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TR.WAOX^RIGINAUX 

La  radiographie  des  organes  abdominaux  per¬ 
met-elle  le  diagnostic  de  la  mort  réelle? 

Par  le  i)'  BÈCL.ÈRE,  médecin  de  l’Iiôpilnl  Sl-Antoine. 

A  cette  question, M.  Charles  Vaillant,  dans  une  noie 
résenlée  à  l’Académie  des  Sciences  le  18  novembre 
907,  a  répondu  par  l’affirmative.  L’estomac  et  l’in¬ 
testin,  invisibles  sur  le  sujet  vivant,  à  cause  de  leurs 
mouvements  continuels  et  de  leur  transparence,  se 
dessineraient  sur  le  cadavre  avec  tous  leur  détails. 
La  reproduction  de  ces  organes  par  la  radiographie 
s’expliquerait,  pour  M.  Vaillant, de  la  manière  suivante  : 

«  Les  gaz  qui  se  forment  dans  ces  organes  sont  en 
«  majeure  partie  des  sulfures  qui  deviennent  par  leur 
M  composition  chimique  phosphorescents  sous  l’ac- 
«  lion  des  rayons  X  ;  cette  phosphorescence,  l’œil  ne 
«  peut  la  percevoir  qu’au  moyen  d’une  radioscopie 
«  de  la  région  abdominale,  ces  organes,  devenant  plus 
U  lumineux  sous  l’actiondes  rayons,  provoquent  une  sur- 
I.  impression  de  la  plaque  photographique  aux  endroits 
«  où  leur  image  se  reproduit, leur  contenu  jouant  le  rôle 
«  d'écran  renforçateur  » 

Cette  interprétation,esttout  à  fait  inadmissible.  Asup- 
jgoser  que  les  organes  abdominaux  du  cadavre  cofi- 
tWMinent  des  substances  capables  de  devenir  phos¬ 
phorescentes  ou  fluorescentes  sous  l’action  des  rayons 
de  Rumtgen,  la  lumière  émise  par  ces  substances 
Iluorescentes  n’aurait  pas  la  propriété  de  traverser 
les  corps  opaques,  il  suffirait  pour  l’arrêter  de  la 
mince  feuille  de  papier  noir  qui  enveloppe  habituelle¬ 
ment  la  plaque  photographique,  à  plus  forte  raison  ne 
pourrait-elle  pas  traverseras  parois  abdominales.  Tous 
ceux  qui  ont  eu  occasion, pour  abréger  la  durée  des  po¬ 
ses  radiographiques,  de  faire  usage  des  écrans  renfor¬ 
çateurs,  constitués,  comme  on  sait,  par  une  mince 
feuille  de  carton  recouverte  sur  l’une  de  ses  faces  d’une 
substance  rendue  phosphorescente  parles  rayons.de 
Rœntgen  savent  que  ces  écrans  agissent  seulement  à 
la  condition  que  leur  face  phosphorescente  soit  en  con¬ 
tact  immédiat  avec  la  face  sensible  de  la  plaque  pho¬ 
tographique,  il  suffit,  pour  supprimer  l'action  renfor- 
çatrice,  ue  retourner  l’écran,  c  est-à-dire  d'interposer 
une  très  mince  épaisseur  de  carton  entre  la  plaque  et 
la  substance  phosphorescente  illuminée  par  les  rayons 
d0  Rœntgen. 

Il  serait  moins  illégitime  de  supposer  qu'il  se  dépose 
après  la  mort,  à  la  surface  interne  des  parois  intestina¬ 
les,  une  substance  d’un  poids  atomique  relativement 
élevé,  capable  d’élever  la  fractiôn  au  rayonnement 
absorbée  au  passage.  C’est  ainsi  que,  grâce  à  l’inges¬ 
tion  de  sous-nitrate  de  bismuth,  l’examen  radiocospi- 
ue  de  l’estomac  sur  le  vivant  est  devenu  aujourd’hui 
e  pratique  courante,  qu’on  observe  exactement  le 
siège  de  cet  organe,  sa  fonne,  ses  dimensions,  qu’on 
étudie  au  mieux  ses  contractions  péristaltiques,  qu’on 
le  voit  évacuer  son  contenu  dans  le  duodénun  et  qu’on 
suit  le  bol  alimentaire  mêlé  de  bismuth  dans  tout  son 
trajet  Intestinal,  particulièrement  de  l’une  à  l'autre 
dos  extrémités  du  gros  intestin.  Avant  d’énoncer  l’hy¬ 
pothèse  en  O ’iestion,  tout  aussi  gratuite  que  la  précé¬ 
dente,  il  fauoi  ait  en  posséder  au  moins  un  commen¬ 
cement  de  vérification  expérimentale. 

Mais  il  n’est  nullement  nécessaire  de  chercher  si 
loin  la  raison  des  différences  incontestables  offertes  par 
la  radiographie  des  organes  abdominaux,  pendant  la 


vie  et  après  la  mort. Deux  facteurs  bien  connus  entrent 
en  jeu  qui  suffisent  amplement  à  en  donner  l'explica¬ 
tion. 

Roiir  quelque  orgîineque  ce  soit,  l’immobilité  plus  ou 
moins  parfaite  est  la  première  condition  nécessaire  à  la 
netteté  de  l'image  radiographique.  C’est  ainsi  que  pen¬ 
dant  la  suspension  volontaire  des  mouvements  respira¬ 
toires  et  avec  une  pose  de  quelques  secondes  seulement, 
on  obtient  sur  le  vivant,àVaidedes  instruments  perfec¬ 
tionnés  aujourd’hui  en  usage,  des  images  radio^aphi- 
quesde  la  charpente  fibreuse  des  poumons  aussi  nettes 
et  aussi  détaillées  que  sur  le  cadavre. 

Pour  que  les  images  radiographiques  de  deux  organes 
contigus  puissent  être  distinguées  l’une  de  l’autre  et 
nettement  délimitées,  il  est  indispensable  que  ces  or¬ 
ganes  soient, en  totalité  ou  en  partie,  très  inégalement 
perméables  aux  rayons  qui  les  traversent,  sans  quoi  les 
ombres  correspondantes,  également  teintées,  se  con¬ 
fondent. Cette  condition  essentielle  est  réalisée  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  imparfaite  par  les  circonvolutions  de  l’in¬ 
testin  grêle,  entremêlées  et  superposées,  quand  elles  se 
présentent  sous  l’aspect  d’un  tuyau  aplati  dont  les  pa¬ 
rois  opposées  sont  accolées  l'une  à  l’autre.  Elle  est  au 
contraire  réalixée  au  mieux  quand  le  tube  digestif  est 
rempli  de  gaz  et  que  la  masse  intestinale  est  formée, 
pour  ainsi  dire,  d’une  multitude  de  chambres  à  air,  sé¬ 
parées  l’une  de  l’autre  par  la  double  cloison  solide  qui 
résulte  de  l'adossement  de  deux  anses  intestinales  con¬ 
tiguës. Suivant  que  chacune  de  ces  cloisons  est  sensible¬ 
ment  dans  le  même  plan  que  les  rayons  de  Rœntgen 
ui  la  traversent  ou  dans  un  plan  à  peu  près  perpen- 
iculaire  à  leur  direction,  l’épaisseur  des  tissus  traver¬ 
sée  atteint  plusieurs  centimètres  ou  descend  à  quelques 
millimètres,  et  l’ombre  de  l’obstacle,  figurée  sur  l’é- 

[treuve  radiographique,  varie  d’intensité  depuis  la  teinte 
a  plus  sombre  jusqu’à  la  teinte  la  plus  claire.  Ces  deux 
épreuves  radiographiques,  obtenues  à  quelques  minu¬ 
tes  d’intervalle,  dans  les  mêmes  conditions  techniques 
montrent  l’aspect  très  différent  de  la  masse  de  l’intes¬ 
tin  grêle  d’un  cadavre, isolée  des  autres  organes  abdo¬ 
minaux,  suivant  que  les  parois  intestinales  sont  accolées 
ou  écartées  par  des  gaz  de  quelque  composition  chimi¬ 
que  que  ce  soit. 

Après  la  mort,  il  suffit  de  ces  deux  facteurs,  d'une 
part  l’immobilité  du  tube  digestif,  résultat  de  la  sup¬ 
pression  des  mouvements  passifs  imprimés  par  la  res¬ 
piration  et  des  mouvements  actifs  dus  aux  contractions 
péristaltiques,  d’autre  part  la  réplétion  gazeuse  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l'intestin  pour  expliquer  la  singulière  net¬ 
teté  des  images  radiographiques  de  l’abdomen. 

La  meilleure  preuve,  c’est  que,  contrairement  à  l’o¬ 
pinion  de  M.  Vaillant,  certaines  portions  de  l’intestin 

Keuvent  être  révélées  par  la  radiographie  aussi  bien  sur 
;  vivant  que  sur  le  cadavre  et  ce  sont  précisément  les 
ortions  telles  que  Tampoule  rectale,  le  cæcum  et  les 
osselures  des  côlons, qui  sont  à  la  fois  les  moins  mobi¬ 
les  et  le  plus  habituellement  remplies  de  gaz.  L’épreuve 
radiographique  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  montre 
le  bassin  d’un  enfant  de  trois  ans,  en  parfaite  santé,  on 
y  distingue  nettement  l’ampoiile  rectale  qu’on  peut  sui¬ 
vre  inférieurementjusqu'à  l'anus  ;  on  y  voit  aussi,  mais 
moins  nettement,  le  cæcum  et  le  côlon  descendant.  Ces 
divers  organes,  avec  le  bassin  osseux  qui  les  contient, 
apparaissent  encore  plus  distincts  et  plus  nets,  en  don¬ 
nant  l’illusion  du  relief  et  de  la  profondeur,  quand,  au 
lieu  de  regarder  l’épreuve  sur  papier,que  voici,  de  gran¬ 
deur  naturelle,  on  examine  au  stéréoscope  ces  deux 
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autres  épreuves  sur  verre  de  dimensions  réduites,  pro¬ 
venant  de  deux  clichés  obtenusen  deux  positions  suc¬ 
cessives  delampoule,  avec  4  centimètres  (Técartement. 

Par  comparaison,  voici  d'autres  épreuves  qui  repré¬ 
sentent  un  fœtus  mort-né.  Les  diverses  portions  du  tube 
digestif  qu'on  y  distingue  très  facilement  n’ont  guè¬ 
re  plus  de  netteté  que  les  images  précédentes  et  cepen¬ 
dant  la  radiographie  de  l’enfant  vivant  n’a  pas  demandé 
moins  de  six  minutes  de  pose  pour  les  deux  clichés 
successifs.  Ces  clichés  datent  de  sept  ans,  on  pourrait 
donc  aujourd’hui,  avec  les  poses  de  quelques  secondes 
que  permet  le  perfectionnement  des  instruments  et 
en  faisant  suspendre  les  mouvements  respiratoires, ob- 
tenirsur  le  vivant  des  images  radiographiques  del’in- 
testin  plus  étroitement  semblables  à  celles  du  cadavre. 

U'autre  part,  il  est  de  notion  courante,  parmi  les  mé¬ 
decins  familiers  avec  l’exploration  radioscopique  de 
l’estomac,  que  la  grosse  tubérosité  de  cet  organe  se  des¬ 
sine  souvent  avec  une  grande  netteté  sur  1  écran  fluo¬ 
rescent,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  spécialement 
chez  les  malades  aérophages,  et  que,  pour  la  faire  appa- 
raîtrequand  ellen’est  pas  visible,  il  suffitd'avoirrccours 
à  l’insufflation  avec  la  sonde  ou  plus  simplement  è, 
l’ingestion  successive  d’une  solution  de  bicarbonate  de 
soude  et  d’une  solution  d’acide  tartrique  dont  le  mé- 
lange  dans  l’estomac  donne  naissance  à  du  gaz  acide 
carbonique  ;  les  images  de  l’organe  ainsi  diversement 
obtenues  sur  l’écran  peuvent  d’ai'i“urs  être  fixées  par 
la  radiographie.  Sur  ces  épreuvt  j  radiographiques  ob¬ 
tenues  pendant  la  vie,  en  cinq  minutes  de  pose,  on  voit 
nettement  dessinées  :  d’une  part  les  images  sombres  de 
l’eslomacet  du  côlon  transverse  remplis  de  bismuth, 
d’autre  part  les  images  claires  de  l’iléon,  du  cæcum  et 
du  côlon  descendant  remplis  de  gaz. 

En  résumé,  il  n’existe  pas,  dans  la  netteté  plus  ou 
moins  grande  des  images  radiographiques  de  l’abdo¬ 
men,  pendant  la  vie  ou  après  la  mort,  une  différence 
essentielle  et  caractéristique,  mais  seulement  des  diffé¬ 
rences  de  degré  variables  avec  le  degré  d’immobilité  et 
de  réplétion  gazeuse  du  tube  digestif,  quelle  que  soit 
d’ailleurs  la  nature  des  gaz  qui  le  remplissent. 

D’un  cadavre  non  douteux  à  un  sujet  bien  vivant, ces 
différencesatteignent  leur  maximum,  mais  la  question 
est  de  savoir  è  quel  minimum  elles  se  réduisent  chez 
une  personne  en  état  de  mort  apparente,  dont  les  mou¬ 
vements  respiratoires  sont  suspendus,  surtout  si  elle 

f)réscntele  météorisme  abdominal  et  l’immobilité  para- 
ytique  de  l’intestin  qu’il  est  habituel  d’observer  en  di¬ 
verses  maladies  ;  par  contre,  les  médecins  n’ignorent 
pas  que,  dans  certaines  conditions,  les  contractions  pé¬ 
ristaltiques  du  tube  digestif  peuvent  persister  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  mort . 

La  conclusion  s’impose  :  sans  nier  que  la  radiogra¬ 
phie  de  l’abdomen  soit  capable  d’aider  au  diagnostic 
différentiel  de  la  mort  apparente  et  delà  mort  réelle,  il 
n’est  pas  possible  à  qui  connaît  la  complcxitéet  les  dif¬ 
ficultés  du  problème  de  le  considérer  comme  résolu. 


Le  choléra  bn  Arabie.  —  Le  chotéra  fait  des  ravages  à  La 
Mecque.  Médine  et  Yambo  ;  il  y  aurait,  d’après  les  nouvelles  ve¬ 
nues  de  Constantinople,  plus  de  cent  décès  par  jour.  Le  gouver¬ 
neur  général  de  l’Algérie  a  interdit  le  pèlerinage  de  La  Mecque. 

Hospices  CIVILS  de  Saint-Etienne. —  La  Commission  adminis¬ 
trative  des  hospices  civils  do  St-Eiienne  rappelle  qu'il  sera  ouvert 
à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le  lundi  16  mars  1908,  un  concours  public 
pour  une  place  d’ophtalmologiste  de  ses  Etablissements.  Ce  con¬ 
cours  aura  lieu  devant  la  Commission,  assistée  d’un  Jury  médical  ; 
il  se  composera  de  .o  épreuves.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser 
au  Secrétariat  des  Hospices,  rue 'Valbenoite,n“  40,  à  Saint-Etienne. 


Quelques  types  cliniques  dus  aux  gax  digestifs  ; 

Par  Paul  CARNOT, 

Agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

Les  gaz  digestifs,  dont  nous  avons,  ici-mème,  montré 
l’origine  [Progrès  médical,  23  novembre  1007),  réalisent 
certains  types  cliniques,  que  nous  allons  rapidement  pas¬ 
ser  en  revue  chez  les  nerveux  d'une  part,  chez  les  diges¬ 
tifs  d’autre  part. 


Chez  les  nerveux,  les  désordres  provoqués  par  les  gaz 
digestifs  tiennent  soit  à  leur  rejet  sous  forme  d’éructa¬ 
tions,  soit  â  leur  présence  qui  occasionne  des  flatulences 
ou  du  météorisme. 

Commençons  par  les  éructations  : 

Un  premier  type,  qui,  de  loin,  sent  la  névrose,  est 
caractérisé  par  des  crises  paroxystiques  d’éructations. il  s’agit, 
généralement,  de  crises  bruyantes,  survenant  chez  de 
grands  nerveux,  au  môme  titre  que  le  hoquet  paroxys¬ 
tique  par  exemple.  Ces  crises  éclatent  de  la  façon  sui¬ 
vante.  Le  sujet  se  sent  inquiet,  anxieux  :  il  étouffe,  a  une 
sensation  de  boule  épigastrique,  voisine  delà  boule  hys¬ 
térique  ;  son  estomac  lui  parait  gonflé,  et,  pour  se  sou¬ 
lager,  il  avale  une  gorgée  d’air  qu  il  rend  aussitôt  et  qui 
déclanche  une  éructation  bruyante  :  il  recommence  plu¬ 
sieurs  fois  la  môme  manœuvre.  Bientôt  la  crise  éclate, 
que  rien  ne  peut  plus  arrêter  :  c’est  une  succession  inin¬ 
terrompue  de  rois  sonores,  éclatant  en  feux  de  salve  ;  le 
sujet  s’isole,  n’a  plus  qu’une  préoccupation,  celle  d’éruc¬ 
ter  ;  il  pâlit,  les  yeux  hagards,  et,  pendant  des  minutes, 
parfois  des  heures,  il  éructe  à  grand  broit,  en  se  compo¬ 
sant  une  figure  pathétique  ;  puis  les  éructations  s’espa  - 
cent,  et  la  crise  cesse,  laissant  le  sujet  anéanti,  épuisé 
comme  après  une  crise  de  nerfs.  Ces  crises  sont  de  véri¬ 
tables  équivalents  nerveux, qui  se  répètent  parfois  toutes 
les  semaines,  parfois  tous  les  jours. T^était,  notamment, 
le  cocher  livreur  observé  par  Soupault,qui,  lorsqu’il  sen¬ 
tait  venir  sa  crise,  descendait  de  son  siège,  s’affalait  sur 
le  trottoir,  et  là,  pendant  une  demi-heure,  éructait  bru¬ 
yamment  ;  puis  la  crise  se  calmait  ;  le  sujet  remontait 
sur  son  siège  et  allait  livrer  ses  paquets. 

Si,  généralement,  de  pareilles  crises  durent  peu,  il  en 
est  parfois  de  plus  longues,  et  J.  Ch.  Roux  a  vu  un  ma¬ 
lade  désespéré  qui,  depuis  24  heures,  éructait  sans  boire 
ni  manger.Telles  sont,dans  leurs  cas  extrêmes,  les  crises 
pai'oxystiques  d’éructation. Leur  caractèi’e  névropathique 
est  évident.  Leur  origine  aérophagique  est  démontrée  par 
l’abondance  même  des  gaz  éructés. 

Dans  un  deuxième  type,  il  s’agit  de  tic  éructant,  sans 
paroxysme  :  les  éructations,  bien  que  surtout  fréquentes 
à  certains  moments  (après  le  repas,  en  public,  après  une 
émotion,  etc.)  ne  surviennent  pas  par  crises.  Ici  encore, 
le  sujet  éprouve  une  angoisse  croissante  avec  oppression, 
sensation  de  ballonnement,  jusqu’à  ce  qu’enfin  il  éructe  : 
il  en  éprouve\un  soulagement  momentané  puis  ;  il  res¬ 
sent  à  nouveau  le  besoin  de  déglutir  de  1  air,  et  de  le 
restituer  plus  ou  moins  bruyamment.  Ainsi  se  eonstitue 
un  véritable  tic  éructant,  avec  les  caractères  généraux 
des  tics  nerveux:  l’angoisse  prémonitoire, l'irrésistibilité, 
soulagement  momentané  consécutif  à  l’acte.  Chez  cer¬ 
tains  tiqueurs,  le  nombre  des  éructations  peut  être  ex- 
traordinah-e  5  à  60U0  éructations  par  exemple,  en  24 
heures,  chez  un  malade  de  Mathieu).  Ici  encoi-e,  il  s’agit 
simplement  d’aérophagie;  les  éructations  ont,d’ailleurs, 
une  origine  plus  souvent  œsophagienne  que  gastrique . 

A  côté  de  ces  deux  types  extrêmes,  dont  l’origine  né¬ 
vropathique  ne  peut  être  douteuse,  il  est  beaucoup 
d’autres  sujets,à  la  fois  névroiiathes  et  dyspeptiques,chez 
lesquels  un  état  gastrique  se  trouve  à  l’origine  des  éruc¬ 
tations,  mais  chez  qui  le  terrain  nerveux  en  permet  seul 
le  déveloiipement.  Ces  sujets  souffrent  de  leur  estomac, 
ont  une  sensibilité  exagérée  à  la  distension:  l’ingestion- 
des  aliments  provoque,  chez  eux,  une  sensation  de  bal 
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lonnement  ;  ils  l’attribuent  à  des  gaz,  cherchent  à  en 
amorcer  l’évacuation  par  la  déglutition  d’un  peu  d’air  : 
puis,  le  terrain  névropathique^idant, l’aérophagie  d’une 
part, l’éructation  d'autre  part,deviennent  habituels, abou¬ 
tissant  parfois  à  des  crises  paroxysti(jues  ou  à  un  véri¬ 
table  tic  éructant.  Quoique  d’origine  digestive,  ces  éruc¬ 
tations  deviennent  bientôt  névropatlnques  :  elles  doivent, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  être  considérées  comme 
telles. 

Le  tympanisme,  gastrique  ou  intestinal,  généralement 
mixte,  détermine,  chez  les  nerveux,  des  tableaux  très 
impressionnants,  qu’il  faut  bien  connaître,  pour  éviter 
certaines  erreurs  diagnostiques,  lâcheuses  parfois  pour 
le  malade  et,  plus  souvent  encore  pour  le  médecin  :  telles 
sont  les  fausses  péritonites  gazeuses,  les  appendicites  ou 
salpingites  hystériques,  les  grossesses  fantômes,  etc . 

C’est  ainsi  que  nous  avons  soigné,  à  l’hôpital  Broussais, 
une  jeune  fille  qui,  après  une  émotion  violente  (elle  avait 
été  l'en  versée  par  une  voiture),vit  rapidement  son  ventre 

Srossir  et  devenir  douloureux,  à  tel  point  que  le  moin- 
re  palper  lui  arrachait  des  cris  Elle  risqua  d’étre  opé¬ 
rée  pour  péritonite.  Pourtant  l’état  général  restait  bon  : 
la  douleur  abdominale  était  uniquement  superficielle, 
entremêlée  de  zones  d’anesthésie;  le  ventre  était  sonore; 
il  n’y  avait  ni  plastrons  péritonéaux,  ni  liquide  d’ascite. 

Il  s'agissait,  d’ailleurs,  d’une  névropathe.  Un  simple  trai¬ 
tement  psychique  fit  raindement  dégonfler  ce  veAtrci 
Tel  est  le  tableau  de  ce  que  les  Anglais  nomment  «  pu- 
rious  iiéritonites  «. 

Dans  d’autres  cas,  le  tympanisme  est,  non  plus  géné^' 
ralisé,mais  localisé  à  telle  ou  telle  région.  Une  tumeur 
abdominale  se  manifeste  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  la 
paroi  est  tendue,  contracturée,  douloureuse  ;  on  songe 
a  une  appendicite.  Mais  l’état  général  reste  bon,  et  tout 
rentre  dans  l’ordre  après  évacuation  des  gaz. Tel  fut  le  cas 
de  Bristow,  où  l’on  songea  à  une  typhlite  ;  tel  fut  le  cas  de 
Rendu,  où  les  phénomènes  paraissaient  si  évidents  qu’une 
opération  est  tenl.  j  par  Routier  ;  l’intestin,  le  cæcum, 
rappendice,étaient  libres  d’adhérences  et  distendus  de  gaz. 
Dans  le  cas  de  Berthier  et  Milian,  le  ballonnement,  loca¬ 
lisé  à  la  fosse  droite,  ne  pouvait  être  dû  à  une  appendicite  ; 
car  l'appendice  avait  été  enlevé  à  une  crise  précédente. 

Dans  d’autres  cas,  le  ballonnement,  limité  à  la 
partie  supérieure  du  ventre,  fit  songer,  en  raison  de  la 
sonorité,  à  un  pyo-pneumothorax  sous-phrénique. 

Dans  d’autres  cas,  le  ballonnement  était,  au  contraire, 
limité  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  :  on  songe  à 
un  fibrome,  à  un  kyste  de  l’ovaire  et  on  opère. 

Tels  sont  surtout  les  cas,  fort  nombreux,  de  grossesse 
gazeuse,  de  grossesse  fantôme.  Il  s’agit  généralement  de 
femmes,  très  préoccupées,  par  désir  ou  lîar  crainte,  de 
l’idée  de  grossesse  ;  à  un  moment,  elles  se  croient  en¬ 
ceintes  :  Tes  règles  se  suppriment  ;  de  petits  signes  ap¬ 
paraissent  ;  le  ventre  grossit.  Si  le  médecin  est  appelé, 
on  ne  lui  demande  môme  pas  son  avis  sur  l’existence 
évidente  de  la  grossesse,  et,  pour  peu  que  la  femme  soit 
obèse  ou  de  palper  difficile,  trop  souvent  le  confrère 
inexpérimenté  accepte,  à  la  légère. pareil  diagnostic. 

Le  ventre  grossit  ;  on  prépare  ladayette,  on  retient 
lanourrice.  Puis  le  terme  passe,  sans  dénouement.  Le 
10“  mois  s’entame  :  toujours  rien. Un  confrère  est  appelé, 
qui,  dans  ces  conditions,  n’a  pas  de  peine  à  dépister 
l’erreur  ;  l’utérus  est  petit,  le  col  dur,  il  n’y  a  jamais  eu 
de  fœtus.  D’ailleurs,  aussitôt  le  fait  affirmé,  les  gaz 
s’échappent,  le  tonisme  des  muscles  disparaît  :  le  ventre 
se  dégonfle,  comme  les  illusions...  Telle  réputation  de 
jeune  médecin  ne  s’est  jamais  relevée  de  pareille  erreur. 

Dans  ces  difféx'ents  cas,  d’ailleurs,  le  tympanisme  ab¬ 
dominal  n’est  pas  seul  en  jeu  :  si.  dans  le  casdeBrodu, 
la  malade  était  tellement  insufflée  de  gaz  qu  elle  surna¬ 
geait  dans  un  bain,  dans  d’autres  cas, l'apparence  de  tu¬ 
meur  est  due  principalement  à  la  contraction  locale  de 
la  paroi,  et  disparaît  sous  chloroforme,  ainsi  que  l’a 
montré  Talma. 


Chez  les  digestifs,  on  observe'  parfois  des  tableaux  cli¬ 
niques  à  peine  différents  de  ceux  que  nous  venons  de 
voir,  soit  que  le  digestif  devienne  secondairement  un  ner¬ 
veux,  soit  que  l’affection  gastro -intestinale  évolue  sur 
un  terrain  névropathique. 

Souvent,  un  dyspeptique  devient  aérophage  parce 
qu’il  soufire  de  l’estomac  et  que  l’ingestion  de  gaz  calme 
ses  douleurs.  Souvent  aussi,  il  devient  aérophage  parce 
qu’en  augmentant,  par  des  déglutitions  d’air  répétées, sa 
tension  intragastrique,  il  facilite  le  jxassage  pylorique 
des  aliments  et  l’évacuation  stomacale.  En  général,  l’aé-: 
rophagie  est  ignorée  du  malade  et  celui-ci  est  très  éton¬ 
né  quand  on  lui  dit  qu’il  avale  de  l’air  et  que  les  gaz 
qui  le  gonflent  sont  des  gaz  déglutis.  Mais  l’inconscience 
(l’un  acte  n’en  exclut  pas  l’utilitarisme. 

Une  fois  les  habitudes  d’aérophagie  prises,  le  su¬ 
jet  devient  un  tiqueur  ;  il  est  gonflé  après  les  repas;  il 
a  des  flatulences  ;  il  éructe.  Les  gaz  gastriques  deviennent, 
pour  lui,  une  idée  fixe,  obsédante  :  c’est  pour  eux,  et 
pour  eux  seuls  qu’il  vient  consulter  ;  eux  seuls  le  gênent 
et  l’effrayent  ;  il  se  croit  une  source  permanente  de  gaz  ; 
il  songe  à  l’intensité  des  fermentations  nécessaires  pour 
les  expliquer. . .  En  pareil  cas,  il  est  vraiment  bien  diffi¬ 
cile  et  bien  oiseux  de  dire  si  l’élément  nerveux  prédo¬ 
mine  ou  si  c’est  l'élément  digestif. 

Mais  il  est  d’autres  cas  plus  nettement  cai’actérisés . 

Si  les  gaz  prédominent  au  niveau  de  l’estomac,  il  s’agit 
de  ce  que  l’on  a  dénommé,  assez  arbitrairement,  dys¬ 
pepsie  ilatulente  ;  il  s’agit,  assez  souvent,  de  dyspepti¬ 
ques  anciens,  souvenkgros  mangeurs,  qui  souffrent  aus¬ 
sitôt  après  l'ingestion  des  aliments  ;  ils  ont  une  sensa¬ 
tion  pénible  de  pléi.'f ude ,  la  palpation  épigastrique  est 
douloureuse  ;  toute  la'région  épigastrique  est  distendue  ; 
la  cornemuse  stomacale  fait  une  bosse  sous  la  paroi  ;  la 
ba^  du  thorax  est  élargie  :  il  y  a,  à  la  percussion,  un 
son  tympanique  d’éclat  presque  métallique,  parfois  un 
bruit  de  succussion.  Les  sujets  sont  ainsi  ballonnés  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  digestion  :  souvent,  d'ailleurs, 
ils  ont  appris  à  s’exonérer  par  de  copieuses  éructations, 

3u’ils  déclanchent  au  moyen  de  nouvelles  déglutitions 
’air. 

D’autres  fois.le  tympanisme  est  plus  électivement  intes¬ 
tinal  ;  il  y  a  météorisme,  avec  nombreuses  évacuations 
anales. 

Tel  est  le  cas  des  constipés,  avec  ventre  ballonné  et, 
souvent,  douloureux,  avec  refoulement  de  la  paroi  et  du 
diaiihragine,  avec  dyspnée,  pax'fois  avec  arythmie  car¬ 
diaque.  L’abdomen  à  la  forme  d’une  outre,  bombant  à 
la  partie  médiane,  contrairement  au  ventre  de  batracien 
des  ascitiques;  si  ce  ballonnement  passe  souvent  inaper¬ 
çu  chez  les  obèses,  il  est  caractéristique  chez  les  sujets 
amaigris  :  des  évacuations  anales,  abondantes,  répétées, 
à  bruit  sec,  complètent  le  tableau  ;  ballonnement,  éva¬ 
cuations  gazeuses  cessent  d’ailleurs  après  administra¬ 
tion  d’un  purgatif. 

Dans  un  autre  type,  les  gaz  sont,  à  la  fois,  gastriques  et 
intestinaux.  C'est,'par  exeinjile.cequise  produit  au  cours 
de  l’embarras  gastrique  ;  un  malaise  général  s  installe, 
la  langue  devient  pâteuse  et  blanche,  Mialeine  mauvaise  ; 
l'estomac  se  ballonne,  semble  hyperexcitable  ;  du  jiy- 
rosis,  des  brûlures  surviennent  ;  il  se  produit  des  éruc¬ 
tations  et  des  renvois  acides.  En  meme  temps,  le  ventre 
se  ballonne,  devient  sensible;  des  borborygmes  sonores 
s’entendentà  distance.  Pareil  état,  lié  généralement  à  une 
infection  digestive,  s’accompagne,  suivant  les  cas,  de 
diarrhée  ou  de  constipation. 

Il  est,  enfin,  un  autre  type  de  tympanisme  abdominal 
que  l’on  observe,  siiécialement,  chez  les  hépatiques  en 
imminence  d’ascite.  Chacun  sait  que,  suivant  une  com¬ 
paraison  célèbre,  les  vents  précèdent  la  pluie  :  le  ventre 
est  tendu,  pointant  en  avant,  sonore  avec  circulation 
collatérale,  dissimulant  parfois  un  certain  temps  la  pro¬ 
duction  d’ascite.  Pareil  tubleau  est  habituel  â  la  phase 
préascitique  de  la  cirrhose  de  Laënnec. 

Ces  différents  tvpes  cliniques  de  flatulence  ou  de  mé- 
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téorisme  d’origine  digestive,  ont  évidemment,  des  méca¬ 
nismes  dilférenls.  Dans  la  plupart  des  cas  de  dyspepsie 
dite  (latulente,  il  s’agit  d’aérophagie.  Par  contre,  dans 
les  cas  d’embarras  gastrique  ou  de  constipation,  il  s'agit 

lutôt  de  fermentation  gazeuse,  peut-êre,  chez  certains 

yspeptiques  et  chez  les  hypertendus  portaux,  s'agit-il 
même  d’exhnlalion  gazeuze.  Généralement,  il  est  impos¬ 
sible  d’affirmer  l’origine  des  gaz,  et  il  serait  purement 
théorique  de  vouloir  classifier  les  tympanismes  suivant 
leur  origine . 

La  signification  des  gaz  gastro-intestinaux,  chez  les  di¬ 
gestifs  et  les  hépatiques,  nous  parait,  par  contre,  pouvoir 
être  établie  pour  certains  cas  tout  au  moins. 

Exclusion  faite  des  cas  dans  lesquels  un  mécanisme  pu¬ 
rement  psychique  aboutit  à  l’aérophagie,  il  nous  semble 
que  la  présence  des  gaz  digestifs,  consécutive  à  leur  dé¬ 
glutition,  peut  être  interprétée  comme  un  phénomène 
actif  on  réactionnel,  utile  à  l’organisme,  quoique  généra¬ 
lement  inconscient. 

On  peut  se  demander,  en  effet, si  l’aérophagie,  en  évi¬ 
tant  le  contact  direct  des  aliments  avec  une  paroi  sensi¬ 
ble  ou  ulcérée,  ne  diminue  pas  les  douleurs,  alors  mênne 
qu’une  distension  plus  forte  en  provoquerait  de  nou¬ 
velles.  Nous  avons,  en  effet,  maintes  fois  remarqué  que 
l’insufflation  modérée  de  l’estomac  calmait  considérable¬ 
ment  les  douleurs  de  certains  dyspeptiques. 

On  peut  se  demander  d’autre  part,  si  dans  les  cas  oii  le 
passage  pyloriqne  des  gaz  se  fait  mal  ou  tardivement, 
l’augmentation,  parles  gaz  déglutis,  de  la  pression  intra- 
gastrique  n’aboutit  pas  aune  plus  rapide  élimination  sto¬ 
macale,  A  cet  égard,  nous  avons  fait  quelques  expériences 
démonstratives.  Si  l'on  fait  absorber,  à  un  chien  muni 
d’une  fistule  duodénale,  des  liquides  fortement  hyperto¬ 
niques  ou  riches  en  graisses,  ces  liquides  passent  lente¬ 
ment  et  tardivement  à  travers  le  pylore  ;  si  l’on  insullle 
alors  de  l’air  dans  l’estomac,  le  passage  pylorique  se 
produit,  beaucoup  plus  précoce  et  plus  rapide.  Il  est  donc 
possible  que  l’aérophagie  soit  un  acte  inconscient  de 
défense,  ayant  pour  but  de  favoriser  une  élimination 
pylorique  tardive  et  pénible.  L  excès  seul  de  ce  proces¬ 
sus  amènerait,ii  son  tour,  des  troubles  morbides. 

Enfin  chez  les  hépatiques  pré  cirrhotiques,  il  est  pos¬ 
sible  que  l’hypertension  intra-gastrique  et  intra-intesti- 
nale  observée  au  stade  de  précirrhose,  et  qui  se  carac¬ 
térise  par  le  tympanisme  abdominal,  ait  pour  but  de 
faire  équilibi>e  à  l’hypertension  portale.  et  de  rétablir, 
des  deux  côtés  de  la  paroi,  une  égalité  de  pi-ession  néces¬ 
saire  à  l’absorption  du  contenu  gastro-intestinal.  De 
fait,  la  tension  intra-intestinale  est  toujours  voisine  de 
la  tension  intra-postale,  ainsi  que  nous  avons  pu  le 
constater  dans  des  expériences  relatives  à  l’hypertension 
portale,  réalisées  avec  M.  Villarel  au  laboratoire  de 
thérapeutique. 

L’isolement  de  la  muqueuse  irritée  par  les  gaz  .déglu¬ 
tis,  le  passage  pylorique  rendu  plus  facile  par  l'hyper¬ 
tension  gastrique,  1  absorption  intestinale  aidée  par 
l’hypertension  intra-vésicale  en  faisant  équilibre  à  1  hy¬ 
pertension  portale  ;  telles  sont,  notamment,  les  trois 
causes  qui  permettent  de  comprendre  l’aérophagie 
comme  un  processus  de  défense  vis-à-vis  de  certains 
états  morbides. 
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CHIRURGIE  PR.VnOUE 

Les  injections  interstitielles  d’eau  oxygénée  dans 
le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  : 

P.ai  Ch.  LENORMANT 

Professeur  agrégé,  cliirurgien  des  hôpitaux. 

Les  antiseptiques  ont  perdu  aujourd'hui  beaucoup 
de  l’importance  qu'ils  ont  eue  jadis  en  chirurgieiils  con¬ 
servent  néanmoins  leurs  indications  que  ne  suffit  pas  U 
remplir  la  stricte  asepsie.  Si  le  chirurgien  peut  et  doit 
traiter  aseptiijueinent  les  plaies  opératoires  qu’il  crée 
lui-même,  il  este 'ntraint^  d’avoir  recours  à  d’autres 
moyens  en  présence  de  certaines  plaies  accidentelles 
primitivement  infectées,  l’armi  les  substances  antisep¬ 
tiques  dont  il  dispose,  V eau  oxygénée  des  moins 

dangereuses  et, au  moins  dans  certaines  conditions,  l'une 
des  plus  efficaces.  L'oxygène  qn’elle  dégage  en  abon- 
'  dance  au  contact  des  tissus,  en  fait  le  plus  puissant  an¬ 
tiseptique  que  l’on  puisse  opposer  aux  infections  à  mi¬ 
crobes  anaérobies.  Quelques  auteurs,  comme  Lucas- 
Cliampionnière,  la  préconisent  même  dans  toutes  les 
plaies  infectées;  si  elle  ne  détruit  pas  les  agents  aéro¬ 
bies,  elle  en  atténue  du  moins  la  virulence,  elle  oxyde 
leurs  toxines,  elle  excile  les  mouvements  protoplas¬ 
miques  dos  leucocytes,  elle  favorise  la  diapédèse  et  la 
phagocytose  (Thiriar).  Mais  c'est  surtout  dans  les  cas  où 
l'odeur  fétide  des  sécrétions,  le  développement  de  gaz 
font  soupçonner  la  nature  anaérobie  de  l’infection  que 
l’eau  oxygénée  trouve  ses  meilleures  indications  :  parmi 
ces  infections,  la  plus  grave  est  la  gangrène  gazeuse. 
Dussaiize  {Thèse  de  Paris,  1902i}  a  étudié  le  traite¬ 
ment  de  cette  affection  par  l’eau  oxygénée  et  montré 
les  avantages  que  l’on  peut  en  attendre;  do  multiples 
observations  l’ont  vérifié  depuis. 

L’eau  oxygénée  a  été  employée  surtout  en  lavages  et 
en  pansements,  soit  directement  à  la  surface  des  plaies 
infectées,  soit  après  large  incision  des  tissus  suspects, 
soit  enfin  sur  les  lambeauxd  amputation  lorsque  l'exé¬ 
rèse  du  foyer  a  été  indispensable  pour  enrayer  l’exten¬ 
sion  de  la  gangrène.  Cet  emploi  de  l’eau  oxygénée  est 
aujourd’hui  courant.  Je  voudrais  signaler  ici  un  mode 
d’utilisation  moins  répandu  de  cet  antiseptique,  les  in  ¬ 
jections  interstitielles,  qui  m’ont  donné  récemment  un  ré¬ 
sultat  très  encourageant.  Dans  les  cas  graves  à  marche 
rapidement  envahissante, en  particulier  lorsque  le  foyer 
siège  au  tronc  et  que  l'exérèse  en  est  impossinle,  ou  en¬ 
core  lorsque  l'amputation  est  faite  dans  une  zone  sus- 

Fecte,  on  peut  pratiquer, tout  autour  de  ce  foyer  ou  dans 
épaisseur  des  lambeaux  d'amputation,  à  la  limite  de 
la  zone  douteuse  et  des  tissus  sains, des  injections  d'eau 
oxygénée  pure  ou  dédoublée,  au  moyen  d’une  seringue 
de  Houx  oud'unappareil  quelconque  pour  injection-;  de 
séru  m . 

De  telles  injections  ont  été  pratiquées  avec  succès 
par  Dubujadoux,  Pluyette,  Pécharmant  et  par  moi-mê¬ 
me.  Dans  le  cas  de  Dubujadoux  [Soc.  de  Chirurgie,  24 
janvier  1900),  il  no  s'agissait  pas  de  gangrène  gazeuse, 
mais  d'un  phlegmon  septique  à  marche  envahissante 
consécutif  aune  e.xcoriation  de  la  région  malléolaire ;on 
fit,  à  la  limite  de  la  zone  malade,  Ifi  piqûres  d’eau  oxy¬ 
génée,  en  tout  Scentiraètres  cubes  de  liquide;  l’inflam¬ 
mation  fut  enrayée  immédiatement  et  le  malade  guérit 
Pluyette  [Soc.de  Chirurgie,  14  mars  1900)  avait  af¬ 
faire  à  un  blessé  atteint  d  un  coup  de  feu  à  la  cuisse.  Le 
surlendemain  do  l'accident,  ta  plaie  présentait  la  colora¬ 
tion  cuivrée  et  la  crépitation  caractéristiques  de  l'érysi- 
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pôle  bronzé.  On  litimmédiatomenl  une  grande  incision 
au  niveau  du  foyer,  suivie  d'un  lavage  à  l’eau  oxygénée, 
puis,  à  la  périphérie,une  série  d'injections  d’eau  oxygé¬ 
née  (5  centimètres  cubes  en  toutj;  pendant  les  six  jours 
suivants,  on  renouvela  ces  injections  à  la  dose  de  lùcen- 
timètres  cubes,  matin  et  soir.  Le  malade  guérit. 

Le  blessé  soigné  par  Pécharmant  (Observ.  2  de  la 
thèse  de  Dussauze)  avait  eu  le  pied  écrasé  par  une  ma¬ 
chine;  au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  constatait 
une  gangrène  gazeuse  remontant  jusqu’au  genou  ctqui, 
deux  heures  plus  tard,  atteignait  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse;  amputation  immédiate.  Le  lendemain  l'état 
général  restait  grave  et  le  moignon  crépitaitjusque  près 
de  l’aine  ;  on  désunit  les  lambeaux,  on  fait  un  grand 
lavage  à  l'eau  oxygénée,  puis  on  pratique  sur  le  pour¬ 
tour  de  la  plaie,  en  couronne,  une  série  de  G  injections 
d'eau  oxygénée;  ces  injections  sont  faites  au  moyen 
d'une  aiguille  à  sérum  dans  laquelle  le  liquide  est  poussé 
par  une  soufflerie  de  thermo-cautère;  enfin  on  fait, 
toujours  avec  l'eau  oxygénée,  uneirrigation  prolongée 
pendant  six  heures.  Les  injections  et  l’irrigation  conti¬ 
nue  furent  répétées  le  lendemain;  le  surlendemain, l’em¬ 
physème  sous-cutané  avait  complètement  disparu;  la 
guérison  se  poursuivit  régulièrement. 

Voici  enün  mon  observation  personnelle  dans  tous 
ses  détails  : 

Maria  ü.,  entrée  le  2  septembre  1907  à  l’hôpital 
Saint-Louis  (service  provisoire  de  chirurgie  infantile^. 

Dans  l’après-midi  du  2  septembre,  cette  fillette  a  fait 
une  chute  dans  le  fossé  des  fortifications  ;  elle  n’a  pas 
perdu  connaissance  et  ne  présente,  en  dehors  de  quel- 
qnes  ecchymoses  insignifiantes  à  la  face,  qu’une  lésion 
importante  de  l’avant-bras  droit.  Elle  est  amenée  à  l’hô¬ 
pital  dans  la  soirée. 

En  examinant  le  membre  blessé,  on  est  frappé  de 
l’existence  d’une  déformation  très  accentuée, tout  à  fait 
semblable  à  celle  de  la  fracture  classique  de  l’extrê- 
milé  inférieure  du  radius  :  il  y  a,  à  la  fois,  un  dos  de 
fourchette  des  plus  nets  et  une  forte  déviation  de  la 
main  vers  le  bord  radial  de  l’avant-bras  ;  l’apophyse 
styloïdedu  radius  est  remontée  et,  à  deux  ou  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  d’elle,  le  bord  externe  de  l’a¬ 
vant-bras  présente  une  dépression  en  coup  de  hache  ; 
l'apophyse  styloïde  cubitale  fait  une  forte  saillie.  Du 
côté  de  la  face  palmaire  du  membre,  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pli  cutané  du  poignet,  une  plaie 
étroite  donne  issue  au  fragment  supérieur  qui  fait  une 
saillie  d’un  centimètre  environ.  Ce  fragment,  élargi  vers 
son  extrémité  fracturée  et  étranglé  dans  la  bouton¬ 
nière  cutanée,  ne  peut  être  réduit  ;  la  surface  fractu¬ 
rée  est  assez  régulière,  à  gros  mamelons  arrondis,  sans 
esquilles.  Etant  donnés  ces  caractères  anatomiques  et 
l'àgedela  malade,  on  admet  qu’il  s’agit  d’un  décolle¬ 
ment  épiphysaire  du  radius. 

Température  :  38°.  Nettoyage  et  pansement. 

Le  lendemain,  3  septembre,sous chloroforme,  on  pro¬ 
cède  à  la  réduction  sanglante  de  la  fracture.  La  peau  est 
débridée  sur  une  longueur  de  10  ou  15  millim.  à  partir 
de  la  plaie  :  le  fragment  diaphysaire  saillant,  qui  est  dé¬ 
pouillé  de  son  périoste  et  qui  a  une  odeur  un  peu  fétide, 
est  réséqué  d’un  coup  de  pince.  La  réduction  est  alors 
très  facile.  Le  foyer  est  drainé  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc  et  l’incision  est  partiellement  suturée.  Gouttière 
plâtrée  embrassant  les  trbis  quarts  dorsaux  de  la  cir¬ 
conférence  de  l’avant-bras . 

Le  4  septembre,  T.  38°.  La  malade  ne  souffre  pas  ;  la 
main  n’est  pas  enflée  et  les  doigts  sont  mobiles.  Mais  le 


soir,  bien  que  la  température  ne  se  soit  pas  élevée,  l’o¬ 
pérée  est  agitée  et  se  plaint  ;  la  main  est  tuméfiée  etbru- 
n;iti(',  ;  l’intenie  de  garde  se  contente  de  desserrer  l’ap¬ 
pareil,  bien  que  celui-ci  n’exerce  aucune  striction  sur  le 
membre. 

Le  5  septembre,  agitation  extrême,  euphorie,  faciès 
terreux,  pouls  très  rapide,  Temp.  39°.  L’interne  du  ser¬ 
vice  enlève  le  plâtre  et  refait  le  pansement.  Je  vois  la  ma¬ 
lade  à  midi  et  je  constate, avec  tous  les  signes  d’une  grave 
infection,  l’existence  d’un  œdème  bronzé  occupant  toute 
l'étendue  de  la  main  et  de  l’avant-bras  ;  le  membre  est 
uniformément  tuméfié  et  présente  une  coloration  brune 
avec  quelques  grosses  phlyctènes  au  niveau  de  la 
face,  palmaire.  Sous  la  peau,  des  gaz  crépitent  en  abon¬ 
dance  ;  une  Irainée  brunâtre  et  crépitante  remonte,  le 
long  des  vaisseaux,  à  la  partie  interne  du  bras  jusqu’à 
son  tiers  supérieur. 

L’amputation  immédiate  reste  évidemment  la  seule 
chance  de  salut  et  peut  seule  arrêter  cette  gangrène  ga¬ 
zeuse  à  marche  très  rapide.  En  raison  de  la  nécessité 
de  prévenir  les  parents  de  l’enfant,  je  ne  puis  la  prati¬ 
quer  que  deux  heures  plus  lard.  A  ce  moment,  l’œdè¬ 
me  et  la  coloration  bronzée  ont  envahi  toute  la  circon¬ 
férence  du  bras  et  gagné  jusqu'à  la  racine  du  membre, 
s’arrêtant  au  bord  inférieur  de  l’aisselle. 

Désarticulation  deVépauh  le  5  septembre. Anesthésie  à 
l’éther.  Sans  se  préoccuper  do  conserver  un  lambeau,  on 
coupe  circulairement  les  parties  molles  au-delà  de  la 
zone  envahie  par  l’œdème  ;  la  section  passe  partout  en 
tissu  sain,  sauf  en  avant,  au  niveau  du  grand  pectoral 
qui  est  infiltré  et  brunâtre.  Les  vaisseaux  axillaires  sont 
pincés  avant  d'être  coupés;  les  veines  sont  thrombo¬ 
sées.  La  désarticulation  faite, on  abat  d’un  coup  de  pince 
l’acromion  qui,  entièrement  dépouillé  de  ses  tégu¬ 
ments,  fait  saillie  à  la  surface  de  la  plaie.  On  fait  alors 
le  lavage  de  la  plaie  avec  quatre  litres  d’eau  oxygénée 
chaude  ;  puis  on  pratique,  tout  autour  de  la  cavité  glé- 
noïde,  à' injections  interstitielles  d'eau  oxy¬ 

génée  pure  (en  tout  80à  100  grammes)  dans  les  muscles 
et  le  tissu  cellulaire  ;on  insiste  particulièrement  sur  les 
points  suspects  :  grand  pectoral  et  tissu  cellulaire  en¬ 
tourant  le  paquet  vasculo-nerveux.  Pansement  à  plat 
avec  des  compresses  imbibées  d'eau  oxygénée. 

A  la  fin  de  1  opération,  la  malade  est  très  faible.  Injec¬ 
tions  de  sérum,  de  caféine  et  d’huile  camphrée. 

Suites  opératoires. —  Le  soir  de  l'opération,  T.  37*7. 
Le  6  septembre,  Temp.  matin  38°1,  soir  37°3.  Faciès  un 
peu  moins  mauvais,  mais  agitation  persistante,  délire  ; 
pouls  120,  faible,  mal  frappé.  On  refait  le  pansement  ; 
grand  lavage  à  l’eau  oxygénée  et  quelques  injections 
interstitielles  d'eau  oxygénée  dans  la  plaie.  5CK)  gr.de 
sé  rum. 

Le  7  septembre,  même  état.  T.  mat.  38°5,  soir,  39°. 
Pouls  120.  Pansement  :  il  y  a  en  avant,  au  niveau  du 
grand  pectoral, une  zone  œdématiée,  brune,  crépitante; 
on  y  injecte  40  gr.  d’eau  oxygénée. 

Le  8,  T.  mat.  38°6,  soir  39°2.  Pouls  110.  Un  peu 
moins  d’agitation.  Pansement  :  la  zone  suspecte  est 
moins  œdématiée  et  crépite  moins, la  coloration  brune 
a  disparu.  Injection  interstitielle  de  20  gr.  d’eui  oxy¬ 
génée. 

Le  9,  même  état.  T.  mat.  37°4,  soir  39°2.  Pouls  106. 
La  pression  au  niveau  de  la  plaie,  en  particulier  dans 
la  région  du  grand  pectoral,  fait  sourdre  une  faible 
quantité  de  sérosité  d’odeur  putride,  mélangée  de  gaz  ; 
injection  interstitielle  de  50  gr.  d’eau  oxygénée. 

Le  10,  T.  mat.  37°8,  soir  38°4.  Pouls  106.  Le  délire 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


et  ragilation  persistent.  La  région  du  grand  pectoral 
est  toujours  tuméfiée  et  crépitante  ;  en  pressant  à  ce 
niveau,  on  fait  sourdre  une  assez  grande  quantité  de 
pus  très  fétide  et  de  gaz.  D’un  coup  de  ciseaux,  on 
fend  la  peau  au-devant  du  muscle  qui  apparaît  noir, 
escharifié,  baignant  dans  une  sanie  putride  ;  avec  une 
pince,  on  enlève  les  parties  sphacélées  qui  compren¬ 
nent  la  totalité  du  grand  pectoral  ;  la  cavité  laissée 
par  cette  ablation  est  lavée  avec  quatre  litres  d'eau 
oxygénée  et  tamponnée. 

Le  11, T.  mat.  39®3,  soir  38°4.  Pouls  116.  En  faisant 
le  pansement,  on  enlève  encore  des  lambeaux  sphacé- 
lés  de  muscle  et  de  tissu  cellulaire  ;  pour  la  première 
fois,  il  y  a  du  pus  franc  et  non  de  la  sérosité  fétide 
dans  le  pansement. 

Le  12,  T.  mat.  37°1,  soir  ST^S.  Pouls  98.  Etat  géné¬ 
ral  meilleur.  La  plçiie  suppure  abondamment,  mais  a 
bon  aspect. 

A  partir  de  ce  moment,  survient  une  amélioration 
notable  ;  l’agitation  et  le  délire  disparaiàsent  ;  la  fièvre 
persiste  encore  pendant  quelques  jours  (T.  Iel3,38°l 
et  38°7,  le  14,  37o4  et  38°(),  le  15,  37“2  et39°2),  mais  le 
16,  la  température  revient  définitivement  à  la  normale. 
La  malade  recommence  à  manger  ;  elle  se  lève  à  par¬ 
tir  du  16.  Pansements  quotidiens  ;  évolution  régulière 
de  la  plaie. 

Depiiisce  moment,  l'amélioration  s’accentue  chaque 
jour  ;  la  santé  générale  redevient  parfaite  ;  la  conva¬ 
lescence  est  seulement  interrompue  par  une  angine 
légère  qui,  le  26  septembre,  amène  une  brusque  et 
passagère  élévation  de  la  température  au-dessus  de 
39”.  La  plaie  opératoire,  qui  est  le  siège  d'une  suppu¬ 
ration  modérée  et  sans  odeur,  se  recouvre  de  bourgeons 
vivaces  et  la  cicatrisation  se  poursuit  régulièrement 
sur  ses  bords.  A  la  fin  d’octobre,  la  cavité  glénoïde  et 
la  tranche  de  section  de  l’acromion  sont  complètement 
recouvertes  par  les  bourgeons  charnus.  Lorsque  la 
malade  quitte  le  service,  le  14  novembre,  le  moiguon 
présente  un  aspect  très  satisfaisant  et  il  ne  reste  plus  à 
cicatriser  qu’une  surface  cruentée  des  dimensions 
d’une  pièce  de  cinq  francs. 

(ies  quatre  observations  manquent  d’examen  bacté¬ 
riologique  et  l’on  pourrait, par  suite,  en  discuter  le  dia¬ 
gnostic  ;  mais,  sauf  dans  le  cas  de  Dubujadoux  qui  ne 
présentait  aucun  des  caractères  de  la  gangrène  gazeuse, 
les  symptômes  ont  été  assez  nets,  la  marche  assez  fou- 
drovante  pour  que  l'on  puisse  affirmer  le  diagnostic  et, 
par  conséquent,  la  gravité  de  l’afiection. 

Deux  fois,  les  injections  interstitielles  d’eau  oxygénée 
ont  été  employées  seules  ;  deux  fois,  elles  ont  été  com¬ 
binées  avec  l’exérèse  du  membre  infecté  qui  reste  ab¬ 
solument  indispensable  dans  les  cas  les  plus  graves. 
Môme  lorsqu’elles  ont  accompagné  l’amputation,  ces 
injections  ont  eu  une  grande  part  dans  le  succès  final  : 
chez  le  malade  de  Pécharmant,raniputation  n'avait  pas 
arrêté  la  marche  de  la  gangrène  qui  avait  envahi  le 
moignon  ;  chez  mon  opérée,  la  désarticulation,  bien 
que  faite  le  plus  haut  possible,  à  la  racine  du  membre, 
laissait  en  un  point  des  tissus  manifestement  infectés  ; 
dans  ces  deux  cas,  sans  les  injections,  la  gangrène  au¬ 
rait  certainement  continué  sa  marche  envahissante  et 
emporté  les  malades. 

Les  injections  d’eau  oxygénée  sont  inoffensives  ;  ja¬ 
mais  elles  n’ont  déterminé  le  moindre  accident,  bien 
que  l’on  ait  toujours  employé  l’eau  oxygénée  à  l’état 
de  pureté  et  que  j’en  aie  injecté  des  doses  relative¬ 
ment  élevées  (jusqu’à  100  centimètres  cubes  en  une 


I  fois).  L’eau  oxygénée  est  d’ailleurs  le  moins  toxique 
des  antiseptiques  ;  -elle  ne  détermine  d’accidents  que 
si  elle  est  introduite  à  haute  dose  et  brusquement  dans 
les  veines  (Laborde  et  Quinquaud). 

Les  injections  ne  déterminaient  que  fort  peu  de  dou¬ 
leur  chez  ma  malade  ;  les  autres  observations  sont 
muettes  sur  ce  point,  d’où  je  conclus  qu’il  en  était  pro¬ 
bablement  de  même. 

Oa  peut  rapprocher  de  cette  méthode  des  injections 
interstitielles  d’eau  oxygénée, celle  de  Thiriar  qui  in¬ 
jecte  dans  les  tissus  infectés  de  l’oxygène  pur  sous 
pression.  Le  gaz  est  comprimé  à  120  atmosphères 
dans  des  ballons  métalliques  de  contenance  variable  : 
on  fait  les  injections  avec  une  aiguille  à. sérum  ordinaire 
reliée  au  ballon  par  un  tube  de  caoutchouc.  Thiriar  a 
employé  ces  injections  d’oxygène  dans  un  cas  de  gan¬ 
grène  gazeuse  consécutive  à  un  coupde  feude  lajambe; 
la  marche  de  la  gangrène  fut  arrêtée,  mais  le  blessé  fut 
emporté  quelques  jours  plus  tard  par  le  tétanos.  Herr- 
mann  a  guéripar  le  même  procédé  un  cas  de  gangrène 
gazeuse  qui  eût,  sans  cela,  nécessité  l’amputation  de  la 
cuisse. 

Les  deux  espèces  d’injections,  oxygène  pur  et  eau 
oxygénée,  agissent  do  la  même  manière  ;  mais  tandis 
que  les  premières  nécessitent  une  instrumentation  spé¬ 
ciale  qu'il  n’est  pas  toujours  facile  de  se  procurer,  les 
injections  d’eau  oxygénée  sont,  en  toute  circonstance  à 
la  portée  du  praticien,  puisqu’il  suffit,  pour  les  faire, 
d'une  seringue  de  Roux,  voire  même  d'une  seringue  de 
Pravaz,  et  de  Teau  oxygénée  du  commerce  que  déli¬ 
vrent  tous  les  pharmaciens. 

C'est  donc  là  un  moyen  essentiellement  pratique,  fa¬ 
cile  etsans  danger  auquel  tout  médecin  peut  recourir 
eu  présence  de  cette  terrible  complication  des  plaies 
qu'est  la  gangrène  gazeuse. Employées  dès  le  début  des 
accidents,  les  injections  d'eau  oxygénée  parviendront 
parfois  à  arrêter  l’infection  et  à  éviter  l’ampulalion  ; 
lorsque  le  siège  de  la  lésion  rend  l’exérèse  du  foyer 
impossible,  elles  sont,  avec  les  larges  débridements,  le 
seul  traitement  applicable  ;  alors  même  qu’on  se  résout 
à  amputer,  elles  rendront  de  grands  services  si  la  gan¬ 
grène  envahit  le  moignon. 

Je  rappellerai,  en  outre, qu'il  faut  toujours,  en  raison 
de  l’association  fréquente  du  vibrion  septique  et  du  ba¬ 
cille  de  Nicolaier,  compléter  le  traitement  par  une  in¬ 
jection  de  sérum  antitétanique  ;  s’il  eût  pris  cette  pré¬ 
caution,  Thiriar  aurait  probablement  obtenu  un  succès 
complet  dans  le  cas  cité  plus  haut. 

BULLETIN  DU  PROGRES  MÉDICAL 

Notes  recueillies  en  Allemagne  sur  la  prophylaxie  de  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

On  sait  combien  nos  voisins  d’Outre-Rh'.n  ont  été 
éprouvés,les  années  dernières,  par  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique,  qui  a  fait  surtout  dans  les  milieux 
pauvres  de  nombreuses  victimes  :  le  taux  de  mortalité 
couramment  ob?ervé  atteignait  70  à  80  “/o-  3’est  dire 
l’effroi  que  cause  encore  dans  la  population  ce  «  Genicks- 
tarre  »  qu’elle  redoute  tant  à  si  juste  titre. 

Emu  de  cette  extension  du  fléau,  et  désirant  en  ar¬ 
rêter  la  marche  envahissante^  le  gouvernement  alle¬ 
mand  a  mis  tout  en  oeuvre  pour  établir  des  mesures  pro¬ 
phylactiques  destinées  à  éteindre  le  mal. Il  créa  des  labo¬ 
ratoires  bactériologiques  qu’il  installa  dans  les  régions 
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les  plus  éprouvées,  mit  à  leur  tête  des  médecins  compé¬ 
tents  aidés  de  travailleurs  zélés,  qui  eurent  pour  mission 
d’étudier  sur  place  l’ag^ent  pathogène  de  cette  infection, 
ses  modes  de  propagation,  ses  caractères  biologiques, 
etc.  Autant  de  problèmes  dont  la  solution  pouvait  abou¬ 
tir  à  une  base  vraiment  rationnelle  de  la  prophylaxie. 

Les  résultats  ne  se  firent  pas  attendre.  On  confirma 
la  spécificité  du  méningocoque  de  Weichselbaum,  on 
précisa  ses  caractères  de  culture  et  ses  réactions  biolo¬ 
giques,  capables  de  le  différencier  des  microbes  analo¬ 
gues  (faux  méningocoques)  ;  on  établit  enfin  cette  notion 
essentielle  et  primordiale  que  le  germe  se  trouve  non 
seulement  chez  le  méningitique  avéré,  mais  aussi  chez 
nombre  d’individus,  sains  en  apparence,  qui  le  portent 
dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx.  Ces  «  porteurs 
de  bacilles  »,  ces  «  Bazillenlràger  »  sont,  commé  les  ma¬ 
lades,  aptes  à  propager  le  germe  spécifique  ;  par  eux  le 
contage  se  sème  plus  aisément  que  par  les  malades,  car 
ils  vont,  viennent,  vaquent  à  leurs  occupations,  et  infec¬ 
tent  tous  les  milieux  où  ils  séjournent  :  le  «  porteur  de 
méningocoque  »  devient  donc  plus  dangereux  que  le  vrai 
méningitique  au  point  de  vue  de  l’extension  du  mal.  On 
conçoit  l’importance  de  cette  donnée  en  matière  de  pro¬ 
phylaxie.  C’est  ce  que  les  gouvernants  allemands  ont 
compris. 

Voici,  d’une  façon  générale,  commentiez  mesures  pro¬ 
phylactiques  sont  instituées  : 

Dans  chaque  district,  un  médecin  hygiéniste  (Kreis- 
artzl  est  proposé  à  la  recherche  des  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  évoluant  dans  sa  circonscription.  Il  les 
signale  à  l’autorité  compétente  (déclaration  obligatoire) 
qui  fait  isoler  et  traiter  le  malade.  En  môme  temps,  il 
prélève  l’exsudât  naso-pharyngé  des  sujets  sains  en  con¬ 
tact  avec  les  méningitiques  et  l’envoie  aux  fins  d’ana¬ 
lyse  à  l’Institut  pathologique  installé  dans  la  région  con¬ 
taminée  par  les  soins  du  ministère  de  l’intérieur . 

A  cet  Institut  bactériologique  on  pratique  l’analyse 
de  l’exsudât  sur  les  milieux  spéciaux  destinés  à  cet 
usage  ;  isole-t-on  un  germe  ressemblant  au  méningoco¬ 
que,  on  lui  fait  subir  l’épreuve  des  milieux  colorés  de 
Kiagelsteim,  de  l’agglutination,  etc.,qui  permettent  d’af¬ 
firmer  qu’on  est  en  présence  du  germe  spécifique  ou 
d’un  hôte  saprophyte  banal,  n’ayant  aucune  relation 
avec  la  méningite  épidémique. Le  laboratoire  reçoit  aussi 
des  liquides  céphalo-rachidiens  des  malades,  et  déter¬ 
mine  si  lè  méningocoque  est  bien  l’agent  infectant. 

'•  L’analyse  terminée(48  heures  suffisent  habituellement,) 
le  Directeur  de  l’Institut  envoie  directement  le  résultat 
de  l’analyse  au  Kreisartz  qui  prend  les  mesures  sui¬ 
vantes  ; 

Dans  les  écoles  et  le  milieu  militaire,  tout  porteur  de 
méningocoque  est  isolé  et  gardé  en  observation,  jus¬ 
qu’à  ce  que  de  nouveaux  examens  semblables  au.î  pré¬ 
cédents  aient  démontré  la  disparition  du  germe  ;  jl 
n’est  rendu  à  la  vie  commune  qu’après  la  réalisation  de 
cette  condition.  Dans  la  population  civile,  par  respect 
de  la  liberté  individuelle,  une  mesure  aussi  rigoureuse 
est  impossible;  les  pouvoirs  publics  ne  peuvent  rien 
contre  celte  catégorie  de  personnes  :  on  ne  peut  donc 
les  isoler.  Mais  le  Kreisartz  expose  la  situation  au  sujet 
intéressé,  l’engage  fermement  à  se  soumettre  à  la  mesure 
qu’on  lui  propose  ;  il  est  vrai  qu’il  refuse  presque  tou¬ 
jours  ;  mais  le  Kreisartz  a  pour  mission  de  le  surveiller, 
d’envoyer  de  temps  en  temps  au  laboratoire  son  exsudât 
pharyngé,  pour  savoir  s’il  est  toujours  ou  non  porteur 
du  germe.  Si  cette  surveillance  parait  illusoire  puis¬ 
qu’elle  n’est  pas  suivie  de  son  j'ésultat  nécessaire,  l'iso¬ 


lement,  du  moins,  elle  a  pour  effet  de  dépister  le  mal 
chez  cette  catégorie  d’individu»,  dès  qu’il  se  révèle  par 
le  moindre  symptôme  L’isolement  peut  alors  s’effectuer 
dès  les  premières  heures,  et  la  prophylaxie  y  gagne. 

Il  va  de  soi  que  ces  mesures  sont  complétées  par  la 
désinfection,  désinfection  des  locaux  ofi  ont  habité  les 
malades,  désinfection  des  linges,  etc.,  qui  leur  ont  servi, 
de  même  aussi  désinfection  des  linges,  môuchoirs  sur¬ 
tout,  appartenant  aux  porteurs  de  méningocoques. 

Telle  est  dans  ses  grandes  lignes  la  prophylaxie  ins¬ 
tituée  en  Allemagne.  Je  n’ai  pu  la  voir  mettre  en  prati¬ 
que,  ayant  séjourné  trop  peu  de  temps  chez  nos  voisins  ; 
mais  j’ai  visité  l’Institut  bactériologique  de  Golsenkir- 
chen,  petite  localité  située  en 'We3tphaiie,eu  plein  centre 
minier,  où  le  Genickstarre  a  donné, cette  année  encore,de 
nombreuses  atteintes.  Les  laboratoires  installés  dans 
cet  Institut  sont  pourvus  de  tout  le  matériel  nécessaire  ; 
les  travailleurs  sous  la  direction  de  l’aimable  D'  Bruns, 
rivalisent  d’entrain  et  de  zèle  pour  la  recherche  du 
méningocoque  ;  travail  ingrat,  fastidieux,  mais  néces¬ 
saire,  indispensable  pour  arriver  à  éteindre  les  plus 
graves  foyers  épidémiques. 

Lors  de  mon  séjour  en  Allemagne,  l’épidémie  de  1907 
était  pour  ainsi  dire  terminée,  mais  on  ne  m’a  pas  caché 
les  appréhensions  que  l’on  avait  pour  1908.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  petites  localités  allemandes,  en  West- 
phalie,  en  Silésie,  etc.,  les  populations  ont  été  plus  ou 
moins  frappées  par  le  terrible  mal;  on  craint  que  sous 
l’influence  nocive  de  l’hiver,  les  foyer.s  actuellement, 
endormis  ne  se  réveillent,  et  comme  nombre  de  villages 
ont  été  éprouvés,  si  l’épidémie  renaît  de  ses  cendres 
l’axlension  et  la  rapidité  de  propagation  pourraient  être 
considérables.  Il  faut  espérer  que  le  dévouement  des 
hygiénistes  sera  capable  d’arrêter  le  fléau.  Pour  nous, 
nous  ferions  bien  de  prendre  exemple  sur  l’initiative 
allemande;  la  méningite  cérébro-spinale  se  montre  en 
France  chaque  année;  craignons  le  retour  d;s  épisodes 
restés  trop  fameux  dans  notre  pays. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  Décembre  1907 

Présence  de  tréponèmes  pâles  de  Schaudinn  dans  l'ap¬ 
pendice  dùn  fœtus  hérédo-syphilitique.  —  M.  Ch.  Fou- 
guet,  ayant  examiné  l'appendice  d’un  fœlus  macéré  de  sept 
mois,  provenant  d’une  femme  syphilitique  et  dont  le  foie, 
la  rate  et  les  capsules  surrénales  contenaient  de  nom¬ 
breux  tréponèmes  pâles,  y  a  trouvé  aussi  de  ces  parasi¬ 
tes  en  abondance.  Ils  occupaient  surtout  la  tu  lique  muqueu¬ 
se  de  l’appendice,  en  certains  points  ils  formaient  co.mme  des 
franges  vrillées  dont  une  extrémité  était  flehiedans  la  pi- 
roi,  et  l'autre  libre  dans  la  cavité  appendiculaire.  Les  folli¬ 
cules  clos  en  contenaient  aussi  un  grand  nombre  ;  les  capil¬ 
laires  étaient  entourés  d’un  cercle  très  net  de  parasites.  On 
en  trouvait  encore  dans  la  tunique  musculaire,  mais  la  tuni- 
queséreuse  en  était  totalement  dépourvue.L'auteur  a  vu  aus¬ 
si  quelques  tréponèmes  dans  la  lumière  de  l’appendice. 

Cette  constatation  vient  à  l’appui  de  l’hypothèse  émise  par 
M.  Gaucher,  d’après  laquelle  la  syphilis  serait  la  cause  com¬ 
mune  de  l’appendicite.  Les  appenlicltes  dites  familiales,  en 
particulier,  rentreraient  dans  le  cadre  des  appendices  d’origine 
syphilitique. 

L’appendice  dont  il  s’agit  était  normal  sous  les  au  très  rap  - 
ports,  sauf  qu’il  avait  une  longueur  et  un  volumo  un  peu 
plus  considérable  que  chez  les  non  syphilitiques,  fait  égale- 
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ment  constaté  par  M.  Giranld  chez  les  petites  hérédo-syphi¬ 
litiques  quil  a  examines. 

Actions  sur  le  cœur  de  certains  ions  métalliques  intro¬ 
duits  par  électrolyse  dans  l’organisme.  —  M.  J.  Gautre- 
let.  Il  résulte  des  expériences  de  l’auteur  sur  la  grenouille, 
que  le  potassium,  le  cuivre  et  le  mercure  sont  essentiel¬ 
lement  des  poisons  de  la  fibro  myecardique,  alors  que 
le  magnésium'intoxiquele  cœur  par  l’intermédiaire  de  l'ap¬ 
pareil  nerveux,  tandis  quelefer  provenant  du  protochlorure, 
ainsi  que  le  calcium,  sont  avant  tout  des  ions  toniques  du 
myocarde.  Knfin  le  sodium  et  l'argent  sont  relativement  in 
difiérents.  Mme  Phis.\ux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Prix  proposés  pour  l'année  1910 

Prix  de  l'Académie.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (An¬ 
nuel.)  —  Question  ;  «  Physiologie  et  Pathologie  de  l’hypo¬ 
physe  ». 

.  Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil).  Partage  interdit.  800 
francs.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mé¬ 
moire  ou  œuvre  inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’au¬ 
teur)  sur  n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Pzix  Amiissat.  Partage  autorisé.  1.000  francs.  (Biennal.) — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  travail  ou  des  recherches 
basés  simultanément  sur  l’anatomie  et  sur  l’expérimental  ion 
qui  auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale.  Ne  seront  point  admis  au  con¬ 
cours  pour  le  prix  de  chirurgie  expérimentale  les  travaux  qui 
auraient  antérieurement  obtenu  un  prix  ou  une  récompense, 
soit  à  l’un  des  concours  ouverts  sous  un  autre  titre  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  soit  à  l’im  des  concours  de  l’Académie  des 
sciences  de  l’Institut.  Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu  que 
des  encouragements  pourront  être  admis,  à  la  condition  d’a¬ 
voir  été  depuis  poursuivis  et  complétés.  Le  sujet  du  travail 
restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Apostoli.  Partage  interdit.  600  francs.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire 
fait  dans  l’année,  en  France  ou  à  l’étranger,  sur  l’électrothé- 
rapie. 

Prix  Baillarger.  Partage  interdit.  2.000  francs.  (Biennal.) — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  thé¬ 
rapeutique  des  maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des 
asiles  ijublics  et  privés  consacrés  aux  aliénés. 

Les  mémoires  des  concurrents  devTont  toujours  être  divi¬ 
sés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils  exposeront,  avec  ob¬ 
servations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu’ils  auront  lai¬ 
tes  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique. Dans  la  secon¬ 
de,  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et  pour 
les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin  par  quels  chan¬ 
gements  dans  l’organisation  de  ces  asiles  on  pourrait  faire  une 
part  plus  large  au  traitement  moral  et  individuel. 

Prix  du  baron  Barbier.  Partage  autorisé.  2.000  fr. 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens 
complets  de  guésrison  pour  des  maladies  reconnues,  jusqu’à 
présent  le  plus  souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer, 
l’épilepsie,  la  scrofule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.  Des 
encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir 
atteint  le  but  indiqué,  s’en  seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Louis  Boggio.  Partage  interdit.  4.300  francs.  (Trien¬ 
nal.)  —  Ce  prix  est  destiné  à  encourager  et  à  récompenser  les 
études  laites  dans  le  but  de  trouver  la  guérison  de  la  tubercu¬ 
lose. 

Prix  Charles  Boudard.  Partage  interdit.  1.200  fi.  (Bien¬ 
nal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au  médecin  qui  aura  lait  le  meil¬ 
leur  ouvrage  ooi  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur 
les  maladies  mentales  en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  la 
marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  Partage  interdit.  1.200  fr.  (Annuel) 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ou¬ 
vrage  ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  Partage  interdit.  1.500  francs.  (An¬ 
nuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail. 


manuscrit  ou  imprimé,  sur  les  applications  de  la  physique  ou 
de  la  chimie  aux  sciences  médicales.  Il  ne  sera  pas  nécessaire 
de  faire  acte  de  candidature  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  se¬ 
ront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  les  étrangers  et  les  tra¬ 
ductions.  Le  prix  ne  sera  pas  partagé  ;  si,  une  année,  aucun 
ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la  somme  de 
1.500  francs  serait  reportée  sur  l’année  suivante,  et,  dans  ce 
cas,  la  somme  de  3.000  francs  pourrait  être  partagée  en  deux 
prix  de  1.500  francs  chacun. 

Prix  Adrien  Buisson.  Partage  interdit.  10.500  fr.  (Ti’ien- 
nal.) — Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découver¬ 
tes  ayant  pour  résultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jus¬ 
que-là  incurables  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

Prix  Campbell- Dupierris.  Partage  interdit.  2.300  fr.  (Bien»- 
nal.)  —  Ce  prix  .sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sui  les  anes¬ 
thésies  ou  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron.  Partage  autorisé.  1.000  fr.  (Annuel.)  — 
Question  à  poser  sur  un  sujet  d’obstétrique  ou  sur  les  eaux 
minérales. —  Question  :  «  Influence  de  l'hérédo-syphilis  sur  la 
genèse  des  anomalies  et  des  monstruosités  fœtales.  » 

Prix  Chevillon.  Partage  interdit.  1.500  francs.  (Annuel.) 

Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  trai¬ 
tement  des  affections  cancéreuses. 

Prix  Ciorieux.  Partage  interdit.  800  francs.  (Annuel.)  — 
Question  à  poser  sur  le  traitement  et  la  guérison  des  maladies, 
provenant  de  la  surexcitation  de  la  sensibilité  nerveuse. — 
Question  :  «  Des  signes  fournis  au  diagnostic  des  maladies 
mentales  par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  » 

■  Prix  Clarens.  Partage  interdit.  400  francs.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manu.scrit  ou 
imprimé  sur  l’hygiène. 

Prix  Daudet.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (Annuel.)  — 
Question  à  poser  sur  les  maladies  reconnues  incurables  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  et  plus  spécialement  sur  les  tumeurs.—  Ques¬ 
tion  ;  «  De  la  leucoplasie  dans  ses  rapports  avec  le  cancer.  « 

Prix  Desporles.  Partage  autorisé.  1.300  francs.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thé¬ 
rapeutique  médicale  pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  prati¬ 
que  et  thérapeutique. 

Prix  Falret.  Partage  interdit.  700  francs.  (Triennal.)  — 
Question  à  poser  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses  : 

«  Traumatismes  cérébraux  et  troubles  intellectuels  au  point 
de  vue  clinique  et  médico-légal.  » 

Concours  Viilfranc  Gerdy. —  L’Académie  met  au  concours 
une  place  de  stagiaire  aux  Eaux  minérales.  Les  candidats  de¬ 
vront  se  faire  inscrire  au  siège  de  l’Académie  de  médecine  ;  la 
liste  d’inscription  sera  close  le  31  octobre  1910.  Le  candidat 
nommé  entrera  en  fonctions  le  !«"■  mai  1911.  Une  somme  de 
1.500  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Vulfranc  Gerdy.  M.  ’Vulfranc  Gerdy  a  légué  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  une  rente  annuelle  de  5.500  francs  en  faveur 
de 'deux  élèves  ayant  été  attachés  en  qualité  d’internes  au  ser¬ 
vice  des  hôpitaux  de  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lille,  Bor-  ' 
deaux,  Toulouse,  Alger.  Ces  élèves  seront  institués  pour  qua¬ 
tre  ans,  à  la  suite  d’un  concours  public  subi  devant  un  jury 
pris  parmi  les  membres  titulaires  de  l’Académie.  Ils  réside¬ 
ront  pendant  quatre  ans  dans  un  des  quarante  ou  cinquante 
principaux  établissements  de  France  et  de  l’étranger  ;  ils  y 
étudieront  les  propriétés  et  les  effets  des  eaux'  minérales,  et 
présenteront  à  l’Académie  un  rapport  annuel  sur  leurs  obser¬ 
vations  médicales  et  les  effets  du  traitement,  les  conditions 
matérielles  des  établissements,  les  conditions  hygiéniques  et 
climatériques  de  la  localité.  Les  dispositions  testamentaires 
de  M.  Gerdy  ont  été  l’objet  d’un  règlement  rédigé  par  une 
Commission  de  l’Académie,  d’accord  avec  l’exécuteur  testa¬ 
mentaire. 

Prix  Ernest  Godart.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (An¬ 
nuel.) — Ce  prix  sera  décerné  alternativement  au  meilleur  mé¬ 
moire  sur  la  pathologie  interne  et  sur  la  pathologie  externe. 
Aucun  sujet  de  prix  ne  sera  proposé.  Dans  le  cas  ou  une  an¬ 
née  le  prix  n’aurait  pas  été  donné,  il  serait  ajouté  au  prix  de 
l’année  suivante. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  Partage  interdit.  3.000 
francs.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  ouvrage  sur  l’épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 
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Prix  Herpin  (de  Metz).  Partage  interdit.  1.200  fr.  (Qua¬ 
driennal.)  —  Question  à  poser  sur  les  meilleures  méthodes  de 
lÿ’aitement  abortif  d'une  maladie  interne  ou  externe,  soit  à 
»oii  début,  soit  dans  la  période  d'incubation  :  Traitement 
■fbortif,  soit  à  leur  début,  soit  dans  la  période  d’incubation  des 
maladies  causées  par  les  trypanosomes.  » 

Prix  Iluguier.  Partage  interdit.  3.000  francs.  (Triennal). — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit 
ou  imprimé,  en  France,  sur  les  maladies  des  femmes,  cl  plus 
spécialement  sur  le  trailement  chirurgical  de  ces  affections  (non 
Compris  les  accouchements).  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire 
mTe  de  candidature  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls 
ftxclus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traductions. 

Prix  Jacquemier. — Partage  interdit.  1.700  francs.  (Trien¬ 
nal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  travail  sur  un  sujet 
d’obstétrique  qui  aurait  réalisé  un  progrès  important. Les  tra¬ 
vaux  devront  avoir  au  moins  six  mois  de  publication  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Prix  Laborie.  Partage  interdit.  5.000  francs.  (Annuel.) — 
Ce  prix  sera  cfécerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  avancer  notable- 
menTîâ  science  de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey. Partage  autorisé.  500  francs.(Annuel.) 

—  Ce  prix,  qui  ne  pourra  être  divisé  ciue  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  sera  attribué  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  sta¬ 
tistique  médicale.  Dans  le  cas  où,  par  exception,  il  ne  pour¬ 
rait  être  décerné,  l'Académie  serait  autorisée  à  l’employer 
dans  son  intérêt. 

Prix  Laval.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  devra  être  décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera  mon¬ 
tré  le  plus  méritant.  Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l'Aca¬ 
démie  de  médecine. 

Prix  Henri  Lorquet.  Partage  interdit.  300  francs.  (Annuel.) 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les 
maladies  mentales. 

Prix  Louis.  Partage  interdit.  3.000  fr.  (Triennal.)  —  Ques¬ 
tion  à  poser  sur  l’action  des  agents  thérapeutiques  journelle¬ 
ment  employés  :  «  Des  méthodes  hémostatiques  internes,  n 

Prix  Mège.  Partage  interdit.  5900  francs.  (Triennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  un  sujet  ; 
1*  de  physiologie  expérimentale  ;  2®  d’anatomie  pathologique, 
et  ensuite  à  la  volonté  de  l'Académie.  »  De  l’insufFisance  thy¬ 
roïdienne  moins  le  myxœdèmc.  > 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  Partage 
interdit.  2.600  francs,  (Annuel.)  —  Ce  prix  .sera  décerné  alter¬ 
nativement  au  meilleur  ouvrage  sui  les  maladies  des  yeux  et 
des  oreilles. 

L’.4cadémie  aura  la  plus  grande  latitude  pour  l’attribution 
de  ces  récompenses.  Elle  pourra  ne  pas  les  décerner  si  elle  le 
juge  convenable,  et,  soit  les  reporter  aux  années  suivantes, 
soit  les  ajouter  au  capital  pour  augmenter  la  valeur  de  ces 
prix.  Dans  le  cas  où  elle  jugerait  qu'il  n’y  a  pas  lieu  de  décer¬ 
ner  les  prix  indiqués  ci-dessus,  elle  pourra  encore  exception¬ 
nellement,  et  si  l’occasion  se  présente,  récompenser  une  gran¬ 
de  découverte  dans  l’ordre  médical. 

Prix  Monbinne.  Partage  autorisé.  1.500  fr.  (AimueL)  M. 
.\dolphe  Monbinne  a  légué  à  l’Académie  une  rente  de  1.500 
francs  destinée  «  à  subventionner  par  une  allocation  annuel¬ 
le  (ou  biennale  de  préférence)  des  missions  scientifiques  d'in- 
té-êt  médical,  chirurgical  ou  vétérinaire.  .  Dans  le  cas  où  le 
fonds  Monbinne  n'aurait  pas  à  recevoir  la  susdite  destina¬ 
tion,  l’Académie  pourra  en  employer  le  montant  soit  comme 
fonds  d’encouragement,  soit  comme  fonds  d’assistance,  à 
son  appréciation  et  suivant  ses  besoins.  > 

Les  candidtPs  qui  sodiciteraient  des  avances  en  vue  d’une 
mission  adresseront  leur  demande  au  président  de  l’Acadé¬ 
mie  ;  ils  seront  invités  à  fournir  à  la  Commission  du  prix,  des 
renseignements  sur  la  mission  projetée.  (Décision  de  l’Acadé¬ 
mie  du  8  Novembre  1898.) 

Prix  Nativellc.  Partage  interdit.  309  fr.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour 
but  l'extraction  du  prii^cipe  actif,  défini,  cristallisé,  non  en¬ 
core  isolé,  d’une  substance  médicamenteuse. 

Prix  Oulmonl.  Partage  interdit.  1.000  fr.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  donné  alternativement  à  l’interne  en  médecine  et  à 
l’interne  en  chirurgie  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (mé¬ 


daille  d'or)  au  concours  annuel  des  prix  de  l’Internat.  Si  ce 
concours  était  supprimé  ou  modifié  de  façon  qu’il  n’y  ait  plus 
de  premier  prix,  ce  legs  serait  attribué  à  un  prix  de  thérapeu¬ 
tique,  dont  les  conditions  seraient  indiquées  par  l’Académie, 
suivant  les  intentions  de  M.  Oulmont 

Prix  Perron.  Partage  autorisé,  3.800  francs.  (Quinquennal). 
—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  mémoire  le  plus  utile  au 
progrès  de  la  médecine. 

Prix  du  baron  Porta/. Partage  interdit.GüO  francs.(Annusl). 

Question  à  poser  sur  l’anatomie  pathologique. 

Prix  Saintour.  Partage  interdit.  4.400  francs.  (Biennal.)  — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit 
ou  imprimé  sur  n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Tarnier.  Partage  interdit.  3.000  fr.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  alternativem ant  chaque  année,  au  meilleur 
travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à  l’obsté¬ 
trique  et  à  la  gynécologie. 

Prix  Vernois.  Par  tage  autorisé.  700  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  meilleur  travail  sui  l’hygiène. 

M.  Jaccoud,  secrétaire  perpétuel,  fit  ensuite  l’éloge  de 
Léon  Le  Fort  et  retraça  en  quelques  phrases  éloquentes 
l’œuvre  immense  de  cet  homme  d’initiative  et  de  progrès. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

Séance  du  18  décembre  19  J7.  —  Présidence  de  M  K.  BcANcuAnn 

M.  le  Président  annonce  la ^ort  de  M.  Bxrta.umieu.x, 
membre  de  la  Société.  Après  quelques  mots  de  regrets  sur 
cette  mort  inattendue,  il  annonce  ensuite  que  le  Prof.  L.ave- 
RAN,  ancien  président  de  la  Société,  qui  a  découvert  le  para¬ 
site  du  paludisme,  a  obtenu  le  prix  Nobel  ;  c’est  un  honneur 
qui  rejaillit  quelque  peu  sur  la  Société  elle  même.  Enfin  il 
propose  de  célébrer  le  30®  anniversaire  de  l’existence  de  la  So¬ 
ciété,  par  une  séance  solennelle  où  seraient  invités  les  person¬ 
nages  les  plus  marquants  de  la  Science. 

Discussion  du  rapport  de  la  commission  sur  les  expé¬ 
riences  comparatives  des  peintures  au  blanc  de  zinc  et  au 
blanc  de  céruse.— M.  Faillant s’élève  contre  la  proscription 
dont  on  veut  frapper  l’emploi  de  la  céruse.  Le  plomb  el  ses 
composés  sont  absolument  nécessaires  dans  nombre  d  indus¬ 
tries  ;  ils  sont  beaucoup  moins  nocifs  qu’on  ne  l’a  dit,  si  l’on 
prend  les  précautions  utiles  au  moment  de  leur  emploi. 

M.  Livacbe  dit  que  les  expériences  entreprises  au  nom  de  la 
Société  ont  montré  que  les  qualités  des  deux  produits  étaient 
à  peu  près  équivalentes.  Des  expériences  naguère  faites  en 
Hollande  ont  donné  les  mêmes  résultats.  Il  propose  donc  à  la 
Société  de  voter  un  ordre  du  jour  disant  que  rien  ne  s’oppose 
à  la  substitutiort  du  blanc  de  zinc  à  la  céruse  dans  les  travaux 
du  bâtiment. 

M.  Vaillant  s’oppose  au  vote  de  cet  ordre  du  jour,  disant 
que.  les  expériences  de  Hollande  sont  restées  quelque  peu  dans 
le  vague,  et  que  celles  de  l’Institut  Pasteur  ont  été  technique¬ 
ment  mal  faites. 

MM.  Lirache  et  Rigolo  protestent  contre  cette  dernière 
assertion  ;  sur  les  cinq  parties  des  expériences  laites,  quatre 
ont  donné  des  résultats  parfaitement  comparables  et  pro¬ 
bants. 

M.  Expert-Besançon  dit  que  la  céruse  employée  dans  ces 
expériences  avait  4  %  d’eau  qui  altéraient  très  sensiblement 
ses  qualités  de  résistance  ordinaire.  On  a  dit  aussi  que  la  cé¬ 
ruse  coûtait  plus  cher  que  le  blanc  de  zinc  ;  mais  actuellement 
le  plomb  est  en  baisse,  et  les  deux  produits  vont  être  llvTés 
aux  mêmes  prix. 

M.  Rey  dit  que  les  accidents  saturnins  sont  surtout  dus  au 
mauvaises  habitudes  des  ouvriers.  Ainsi,  dans  tous  les  chan¬ 
tiers,  les  ouvriers  fument  de  plus  en  plus,  et  la  céruse  dont 
leurs  mains  sont  enduites,  est  ainsi  portée  à  la  bouche.  De 
plus,  ils  ne  se  lavent  pas  les  mains,  ou  se  les  lavent  fort  impar¬ 
faitement,  au  moment  de  leurs  repas.  Tout  autarrt  de  condi¬ 
tions  excellentes  pour  l’intoxication. 

Il  croit  que  la  Société  ne  doit  pas  prendre  parti  pour  l’un 
ou  pour  l’autre  produit.  Elle  devrait  se  borner  à  recomman- 
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der  le  blanc  de  zinc  pour  les  peintures  de  l’intérieur,  et  la  cé- 
ruse  pour  celles  de  l’extérieur. 

Une  discussion  assez  confuse  s’établit  alors  entre  divers 
membres  de  la  Société  ;  et,  pour  en  finir,  M.  le  Président 
propose  d’ajourner  le  vote  de  l’ordre  du  jour  à  intervenir,  jus 
qu’au  moment  où  la  Commission  aura  déposé  un  rapport  fer¬ 
me. 

M.  Liracbe  lit  une  réponse  aux  critiques  faites  par  M. 
Montreuil,  dans  une  séance  précédente,  relatives  à  l’ad¬ 
ministration  de  la  Société.  Celle-ci  estime  que  le  Conseil  d’ad¬ 
ministration  peut  s’inspirer  avec  fruit  des  critiques  faites, 
qui  ne  revêtaient,  d’ailleurs,  aucun  caractère  de  gravité. 

M.  Galauta,  trésorier  de  la  Société,  lit  le  compte  rendu  fi¬ 
nancier  de  l’année  écoulée,  et  ses  comptes  sont  adoptés. 

M.  le  Président  lit  une  lettre  de  M.  A.-J.  Martin,  don¬ 
nant  sa  démission  de  secrétaire  général.  Il  exprime  les  regrets 
que  ce  départ  cause  à  la  Société,  et,  sur  l’intervention  d’un 
membre,  propose  de  le  nommer  secrétaire  général  honoraire. 
Ce  qui  est  adopté  par  acclamation. 

On  procède  ensuite  au  vote  du  nouveau  Bureau  pour  l'an¬ 
née  1908. 

A.  PUJOL. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  23  décembre.  —  Présidence  de'M.  Coudray. 

L’inhalation  en  thérapeutique.  —  {Discussion).  —  M.  Go- 
lesceano  présente  un  appareil  spécial  pour  les  inhalations  à 
travers  la  voie  nasale,  et  dans  lequel  une  double  canalisation 
vise  le  passage  de  la  vapeur  chaude  qui  se  dégage  de  la  chau¬ 
dière,  et  celui  de  l’air  frais  apporté  à  l’aide  d'une  soufflerie. 

Evaluation  de  l’acidité  du  suc  gastrique.  —  M.  Lematte 
démontre  qu’il  faut  absolument  tenir  compte  de  ta  sécrétion 
totale  pendant  l’expérience  ;  il  faut  titrer  l'acide  chlorhydri¬ 
que  directement  avec  l  elianthine  et  évaluer  le  chlore  com¬ 
biné  par  différence. 

Il  faut  abandonner  le  phénol-phtaléine  comme  indicateur 
et  employer  de  préférence  un  réactif  formé  de  bois  de  cam- 
pèche  et  de  tournesol,  réactif  très  sensible. 

Sur  un  tic  douloureux  du  pied.  —  M.  Maurice  Blocb 
cite  un  cas  avec  crises  douloureuses  de  que'ques  secondes, 
accompagnées  de  mouvements  latéraux  et  rythmés  du  pied, 
avee  flexion  et  redressement  des  orteils. 

Ictère  hémolytique  dans  un  cas  d'embolie  pulmonaire.  i 
—  M.  Gallois  relate  le  c§s  d’une  malade  asystolique,  atteinte 
d’une  embolie  pulmonaire  ;  huit  jours  après,  apparaît  un 
ictère  de  teinte  un  peu  spéciale  ;  pas  de  bilirubine  dans  les 
urines,  pas  de  décoloration  dans  les  matières.  A  l’autopsie, 
infarctus  pulmonaire  considérable,  avec  épanchement  pleural 
teinté  de  Jaune  et  cailh  t  organisé  dans  le  ventricule  droit. 

Lrs  Secrétaires  :  D'’®  Uubar  et  Mortikr. 


ANALYSES 


Catgut  iodé  et  catgut  tendre  aseptique  ;  par  Vstruc, 
prof,  agrégé  à  l’Lcole  supérieure  de  pharmacie.  {Soc.  des  .Se. 
de  mcd.  Montpellier.) 

Pour  le  catgut  iodé,  }il.  A struc  rappelle  que  les  solutions 
employées  pour  sa  préparation  sont  généralement  très  en 
cours  dans  certaines  régions,  notamment  à  Montpellier.  Mais 
une  simple  immersion  plus  ou  moins  prolongée  dans  la  ben¬ 
zine  iodée  amène  t-ellc  une  asepsie  absolue  du  catgut,  et 
n’e.-t-il  pas  craindre  que  les  couches  profondes  du  fil  restent 
encore,  souillées  ?  Pour  se  mettre  à  1  abri  de  toute  critique  à 
ce  sujet  il  convient  de  combiner  deux  procédés  opératoires  : 
U  un  procédé  physique  de  stérilisation  du  catgut  à  l’alcool 
absolu  sous  pression  à  130“  ;  2°  une  macération  ultérieure  du 
catgut  aseptique  dans  la  benzine  iodée. 

L’.\.  a  examiné  si  ces  deux  traitements  faisaient  subir  des 
variations  sérieuses  aux  coefficients  de  traction  et  d’élasticité 
du  catgut.  Il  a  trouvé  que  le  dégraissage,  le  séchage  et  la  sté¬ 


rilisation  amènentune  pertede  10  %  dans  lecoefficient  de  trac¬ 
tion  directe  et  de  17  à  18%  dans  le  coefficient  de  traction  sur 
nœuds,  mais  que  ces  chiffres  ne  sont  pas  dépassés  après  le 
contact  avec  la  benzine  iodée.  Les  coefficients  d’élasticité,  très 
légèrement  diminués  par  ta  stérilisation  à  l’alcool  (5  %  envi¬ 
ron!  le  sont  encore  de  5  %  en  plus  par  la  macération  dans  la 
benzine  iodée.  Mais  si  le  catgut  sort  de  la  benzine  iodée  un 
peu  moins  élastique  et  moins  malléable,  il  est  facile  au  chi¬ 
rurgien  de  lui  rendre  ses  qualités  et  sa  souplesse  primitive, 
au  moment  de  l’emploi,  par  une  simple  immersion  de  l.'»  à 
20  secondes  dans  de  l’eau  bouillie. 

Quant  au  catgut  tendu  pour  bi'ins,  il  est  proposé  par  TA. 
pour  faciliter  l'utilisation  du  catgut  en  général. Le  fil  est  tendu 
sur  un  dévidoir  en  verre  spécial  à  supports  écartés  de  15  cen¬ 
timètres  ;  cela  permet  au  chirurgien  par  un  simple  coup  de 
ciseaux,  d’obtenir  facilement  des  brins  de  25  à  .'iO  centimè¬ 
tres  de  longueur. 

Extraction  d  un  noyau  d  olive  de  la  bronche  droite, 
par  trachéoscopie,  chez  un  enfant  ;  par  M.  TIédon,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  (Soc.;  d(s 
sc.  mcd.  de  .dunlfedicr,  noy. 

Le  16  juillet  1907,  une  fillette  de  quatre  ans  fut  portée  à 
l'Hùpital  dans  un  état  d’asphyxie  très  grave.  Elle  avait,  au 
dire  des  parents,  «m/é  un  noyau  d’olive  deux  heures  aupara¬ 
vant.  La  trachéotomie  pratiquée  sur  le  champ  améliora  un 
peu  la  respiration,  mais  la  dyspnée  ne  tarda  pas  à  s’aggraver. 
Les  jours  suivants  des  signes  de  broncho; pneumonie  appa¬ 
rurent.  La  température  s’éleva  à  39°.  Une  radioscopie  du  cou 
et  de  la  partie  supérieure  du  thorax  donna  un  résultat  néga¬ 
tif.  Le  quatrième  jour  la  dyspnée  était  extrême,  la  tempéra¬ 
ture  à  40°.  L’enfant  allait  mourir.  On  pratiqua  alors  la  tra- 
chéoscopie  Un  tube  de  9  de  section  fut  poussé  par  la 
plaie  trachéale  juseju’à  la  bifurcation  des  bronches.  Le  corps 
étranger  était  engagé  à  l’entrée  de  la  bronche  droite.  Un 
écouvillonnage  pour  enlever  les  mucosités  qui  l’entouraient 
suffit  pour  le  mobiliser  ;  il  fut  alors  projeté  avec  force,  par 
un  effort  de  toux,  contrôle  miroir  de  l’observateur.  —  C’était 
un  noyau  d'olive  mesurant  15  "V™  de  diamètre  suivant  son 
grand  axe  et  8  ™/"'  dans  le  petit. 

La  respiration  s'amélioia  aussitôt.  Dès  le  lendemain  la 
fièvre  tomba  et  l’enfant  guérit  très  rapidement. 

L  intérêt  de  celte  observation  est  dans  la  simplicité  de  la 
manœuvre  trachéoscopique  qui  amena  l’expulsion  du  corps 
étranger,  et  dans  la  réussite  d'une  opération  pratiquée  in  ex¬ 
tremis,  le  quatrième  jour  après  l’accident,  en  pleine  broncho- 
pneu  monie. 

Gangrène  massive  des  deux  membres  inférieurs,  sur¬ 
venant  au  découra  d  une  pneumonie,  chez  un  jeune 
hystéro  épileptique  ;  par  Stolz.  (Soc.  des  se.  med.  de 
Montpellier,  nov.  1907.) 

Félix  T. . .,  ouvrier  peintre,  28  ans,  sans  hérédité  notable, 
ne  présente  dans  .'■es  antécédents  personnels  que  des  crises 
d'hystéro-épilefisie  remontant  à  dix  ans.  —  Le  1®''  octobre,  il 
contracte  une  pneumonie  qui  ne  se  manifeste  guère,en  dehors 
des  s’gnes  stéthoscopiques,  que  par  quelques  crachats  spu¬ 
meux  et  faiblement  adhérents  et  par  une  fièvre  légère.  Le  10 
octobre,  l  étal  général  s’est  amélioré,  quand  apparaissent, sans 
cause  apparente,  des  symptômes  d’asphyxie  locale  des  deux 
jambes  avec  cyanose  des  extrémités  et  anesthésie  douloureuse 
Le  15,  les  battements  des  fémorales  ne  sont  plus  perceptibles  : 
la  gangrène  a  envahi  la  jambe  droite  jusqu  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  genou  et  la  jambe  gauche  jusqu’au  tiers 
du  mollet.  La  mort  par  septicémie  survient  dans  la  nuit  du 
16  au  17.  L'.\.  fait  remarquer  les  difficultés,  au  point  de  vue 
de  l’étiologie  et  du  diagnostic  de  cas  semblables,  lieureuse- 
ment  rares,  et  vis-à-vis  desquels  le  médecin  se  trouve  abso- 
ment  désarmé. 

IVI:!nsuration  da  la  tension  artériello  parla  sphygme- 
manomètre  de  Gros  ;  par  MM.  Rimbaud,  chef  de  clini¬ 
que  médicale  et  \  ennes,  interne  des  hôpitaux  de  Montpel¬ 
lier. (6^oc.  des  ;c.  med  de  Montpellier,  nov.  1907.  ) 

L  appareil  de  Gros  présente  des  avantages  :  celui  de  réduire 
au  minimum  lecoefficient  personnel,  de  faciliter  les  mensu- 
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rations  qui  ne  nécessitent  plus  ici  la  dissociation  de  trois  ac¬ 
tes  simultanés  (suppression  de  la  récurrence,  disparition  du 
pouls,  écrasement),  de  donner  des  indications  plus  exactes 
grâce  à  la  brusque  disparition  du  pouls  radial,  enfin  de  per¬ 
mettre  la  mesure  des  fortes  hypertensions. 

Malheureusement,  ses  inconvénients,  —  résultant  d  une 
sensibilité  inférieure  à  cellede  Potain,  delà  difficulté  decom- 
parer  les  tensions  humérale  et  radiale,  de  sa  technique  déli¬ 
cate  et  de  son  prix,  —  semblent  concourir  à  restreindre  l’em¬ 
ploi  de  ce  nouvel  instrument  aux  cliniques  spéciales,  lors 
qu’on  veut  aller  plus  avant  dans  l’étude  de  la  pression  atté- 
rielle. 

Un  cas  de  pachyméningite  hémorragique  ;  par  M.  Eu- 

ziÉRE,  chef  de  clinique  psychiatrique.  (Soc.  des  sc.  med.  de 
Montpellier,  déc.  1907.) 

11  s’agit  d’une  vieille  femme  de  80  ans,  internée  pour  une 
crise  d'agitation  maniaque  subite,  dans  le  service  de  M.  le 
Prof.  Mairel.  Elle  y  vécut  plus  d’un  an  comme  une  démente, 
avec  agitation  et  troubles  psycho  sensoriels  très  accusés.  A 
trois  reprises,  elle  eut  des  vertiges,  mais  à  aucun  moment, 
ni  à  son  entrée,  ni  au  cours  de  ses  vertiges,  elle  ne  présente 
ni  signes  de  lésion  localisée,  ni  parésie,  ni  paralysie,  ni  con¬ 
tracture,  seule  un  peu  de  dysarthrie.  La  mort  survint  par 
congestion  pulmonaire,  l'autopsie  révéla  l’existence  d’une 
pachyméningite  bémorragi  lue  ayant  donné  lieu  à  la  forma¬ 
tion  de  deux  hématomes  :  le  plus  important,  gros  comme  un 
œuf,  siégeait  au  niveau  de  la  région  pariéto-frontale  droite 
qu’il  déprimait  ;  l’autre,  gros  comme  une  amande,  siégeait  à 
gauche  au  niveau  du  pli  courbe.  L'absence  de  phénomènes 
de  localisations,  la  persistance  de  l’agitation  et  l’importance 
des  troubles  psycho  sensoriels  font  l’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion. 

Etude  d'un  kyste  dermoïde  du  cou  ;  parM.  Massabuau, 
chef  de  clinique  chirurgicale.  (Soc.  des  sc.  med.  de  Montpel¬ 
lier,  déc.  1907.) 

M.  Massabuau,  présente  l’étude  fort  complète  d'un  kyste 
dermo-lymphoïde  du  cou,  opéré  dans  le  sei"vice  de  M.  le  prof. 
Forgue,  le  18  avril  1907.  Après  une  évolution  indolente  de  trois 
ans.  Cl  Ite  tumeur  occupait  à  peu  près  le  volume  du  poing 
dans  la  région  sous-hyo'idienne  gauche.  L’ablation  en  fut 
particulièrement  difficile  à  cause  de  son  adhérence  au  paquet 
vasculo-nerveuxducou.  Le  kyste  contenait  un  pus  bien  lié  et 
crémeux,  sa  paroi  était  faite  de  deux  couches  :  une  couche 
externe  fibro-adipeuse  et  une  couche  interne,  véritable  mem¬ 
brane  propre,  épaissie  par  places.  L’examen  histologique 
montra  un  revêtement  épithélial  pavimenteux  doublé  d’une 
couche  lymphoïde  qui  présente  par  places  de  véritables  folli¬ 
cules.  Cette  tumeur  rentrerait  dans  le  groupe  des  tumeurs 
décrites  par  Texier  et  Lecène  sous  le  nom  de  kystes  branchiaux 
amyydaldides,  mais  l’A.,  n'admet  pas  complètement  la  con¬ 
ception  de  ces  auteurs  parce  qu’elle  semble  faire  accorder 
trop  d’importance  à  l’inclusion  des  restes  branchiaux. 
- - - 
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Traité  de  l’hypnotisme  expérimental  et  thérapeutique, 

ses  applications  à  la  Médecine,  à  l’éducation  et  à  la  psychologie, 
par  leD'^  PaulJoiRE,  professeur  à  l'Institut  Psycho-physio¬ 
logique  de  Paris.  Vigot  Frères,  édit. 

Un  grand  nombre  de  personnes  s’intéressent  actuellement 
à  l'hypnotisme.  Les  philosophes  y  trouvent  un  merveilleux 
moyen  d’analyse  psychologique,  qui  leur  permet  de  scruter 
les  replis  les  plus  ignorés  de  1  âme  humaine.  Les  médecins 
y  voient  une  méthode  nouvelte,qui  permet  de  traiter  efficao 
ment  un  grand  nombre  de  maladies  rebelles  à  la  th-  rapeuLi- 
que  ordinaire.  Le  médecin  psychologue,  ambitionnant  d’al¬ 
ler  plus  avant  dans  le  soulagement  qu’il  peut  apporter  à 
l’humanité  soulïranle,  découvre  dans  l’hypnotisme  le  moyen, 
non  seulement  de  soulager  les  souffrances  physiques,  mais 
aussi  de  guérir  les  maladies  et  les  souffrances  morales. 


Le  prêtre,  voyant  l’hypnotisme  entré  définitivement  dans 
le  domaine  scientifique,  n'en  blâme  plus  la  pratique,  et  cher¬ 
che  lui-même  à  s’éclairersur  les  bises  de  cette  méthode  scien¬ 
tifique  nouvelle,  et  sureequ’on  peut  en  attendre  pour  le  sou¬ 
lagement  des  maux  du  corps  et  le  développement  des  facultés 
de  l'âme. 

Le  public  enfin,  le  voit  volontiers  sortir  du  domaine  du 
char'atanisme,  et  che.-che  à  déchirer  les  derniers  voiles  qui 
l’entourent  et  en  ont  fait  trop  longtemps,  grâce  à  l’ignoranc  ’, 
un  instrument  surnaturel. 

A  tous  ceux-là,  savants,  chercheurs  ou  simplement  curieux, 
s’adresse  ce  livre  dans  lequel  l'auteur  a  d’abord  donné  l’ana¬ 
lyse  scientifique  de  1  hypnotisme,  puis  la  méthode  et  les  rè¬ 
gles  précises  que  doivent  suivre  ceux  qui  veulent  l’employer. 

11  a  ensuite  voulu  prouver  l'utilité  de  l’emploi  de  l’hyp¬ 
notisme,  en  signalant  un  certain  nombre  des  principales  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  on  peut  en  faire  usage,  ce  qui  l’a 
amené  à  écrire  les  chapitres  sur  1  hystérie,  les  obsessions, 
l'alcoolisme,  le  trac  des  artistes,  l'étudedes  arts,  etc. 

Enfin,  allant  plus  loin  que  la  plupart  des  hypnologistes,  il 
a  démontré  par  ses  expériences  la  réalité  de  la  suggestion 
mentale,  et,  par  l'étude  du  sthénomètre,  l’existence  d’une 
force  nouvelle,  émanant  de  l’organisme  humain.  P.  Cornet. 
Précis  d’analyse  chimique  biologique  générale  ;  par  M. 
Barrai,,  professeur  agr-'gé  à  la  Faculté  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Ly  m  (Paris,  chez  Baill  ère  et  fils,  1908). 

Ce  volume  in-8  de  38.5  pages,  est  un  résumé  à  la  fois  clair 
et  condensé  do  toulce  qu  il  faut  connaître  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  en  matière  de  chimie  biologique.  Huitchapitres 
en  tout,  mais  il»  sont  substantiels.  C  est  d’abord  l’étudedes 
réactifs,  puis  celles  des  matières  albuminoïdes  et  des  princi¬ 
paux  dérivés  azotés  (glycocolle,  acide  hypurique,  leucine, 
lysine,  tyrosine,  taurine,  cystine,  amides.  leucomaïnes,  pto- 
maïnes,  acides  biliaires)  puis  celles  des  hydrates  de  carbone, 
des  acides  (formique,  valérique,  caprique),  des  matières 
grasses  et  des  autres  compo  és  ternaires  (cholestérine,  acé¬ 
tone,  etc.).  Le  livre,  quoique  broché,  est  bien  édité  ;  les 
nombreuses  figures  intercalées  dans  le  texte  facilitent  la  lec¬ 
ture  aussi  bien  que  les  manipulations.  P.  Cornet. 

Le  bornyval  ;parleD'^  Henri  Sarcey,  ex-interne  de  l’hôpi¬ 
tal  général  de  Dijon,  ancien  prosecteur  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  cette  ville. 

La  brochure  qu’on  nous  prie  d'examiner,  est  l’extrait  d’une 
thèse  (1)  sur  l’étude  clinique  du  Bornyval,  ou  éther  isovaléria- 
nique  du  bornéol.  L’auteur  passe  en  revue  la  préparation, 
la  pharmacologie,  les  propriétés  physiologique»  de  ce  liquide 
incolore,  à  odeur  camphrée,  à  saveur  légèrement  brûlante. 
Ce  nouveau  médicament  se  présente  avec  le  cortège  d’usage 
de  plusieurs  observations  (35),  desquelles  il  résulterait  que  le 
bornyval,  administré  en  perles  gélatineuses  de  25  centig. 
chacune,  2  ou  3  par  jour  ou  en  une  fois, produirait  des  effets 
calmants,  en  même  temps  qu  inoffensifs,  dans  l’hystérie, 
l’insomnie,  la  neurasthénie,  les  troubles  nerveux  du  cœur. 

P.  Cornet. 

La  médication  iodique  ;  parle  D''  Joseph  Noé.  (Paris,  1936, 
chez  Jules  Roussel.) 

C’est  une  étude  comparative  des  diverses  formes  de  la  mé¬ 
dication  iodique  et  de  leurs  indications  respectives.  Nous 
laissons  l'auteur  à  ses  conclusions  qui  sont  les  suivantes  :  1® 
La  médication  iodurée  relève  sartout  d’influences  physiques 
et  s’impose  rationnellement  dans  le  symptôme  hypertension 
artérielle,  accompagné  d’hyponutrition  et  sclérosecardio-vas- 
culaire,  ainsi  qu  à  titre  de  résolutif  et  de  dépuratif  mécani¬ 
que.  C’est  une  médication  d’urgence,  devant  être  employée 
contrôles  effets  des  maladies  et  non  contre  leurs  causes,con- 
tre  les  accidents  aigus  ou  subaigus  et  non  chroniques,  à  titre 
de  traitement  curatif  et  non  préventif.  2®  Les  accidents  qua¬ 
lifiés  d’iodisme  sont,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  médica¬ 
tion  iodique,  des  accidents  d’ioiumme.  Je  propose,  pour  les 
bien  définir,  de  substituer  ce  dernier  terme  au  premier.  3° 


(1)  Thèse  de  Lyon,  1907. 
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L'iode  et  les  substances  iodées  sont  des  médicaments  spéci¬ 
fiques, devant  être  utilisésdansles  affections  du  tissu  lymphoï¬ 
de  4“.  Les  iodalbuminoïdes  artificiels  diffèrent  des  iodalbumi- 
noïdes  de  l’économie;  ils  ne  répondent  pasèdeTiodephysiolo- 
giqueou  plus  assimilable.  La  médication  iodo-tannique 
est  celle  qui,  actuellement,  remplit  le  mieux  le  but  de  la  mé¬ 
dication  iodée  organominérale.fi"  L7odnfta  (granulé  iodo-tan- 
niquel  est  la  ferme  la  plus  pratique  et  la  plus  recommanda¬ 
ble  de  la  médication  io  lo-tanni  que.  P.  Cornet. 

L'artério-sclérose  et  son  traitement; par  A.  Gouget, 

(1  vol.  in-16  Actualités  médicales.  Paris  1907.  Baillière, 

éditeur.) 

Il  est  des  termes  médicaux  que  Tort  emploie  très  fréquem¬ 
ment,  sans  vouloir  pour  cela  leur  donner  une  signification 
bien  précise  ;  ainsi  il  n’est  peut-être  pas  de  jour  où  chacun  de 
nous  n’entende  ou  ne  prononce  le  mot  d’artério-sclèrose.  Et 
cependant,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  maladie  autonome,  au 
cadre  net  et  précis,  mais  bien  d’un  ensemble  de  lésions,  et 
partant  de  symptômes  des  plus  disparates  ;  M.  Gouget 
vous  rend  donc  un  grand  service  en  nous  aidant  à  préciser 
nos  connaissances  sur  ce  sujet. 

Et  d’abord  l’artério-sclérose  et  l’athérome  ressortissent- 
ils  du  même  processus  morbide?  Non,  ont  soutenu  Lance- 
leaux  et  Potain  ;  l’artério-sclérose  est  une  lésion  d’inflamma¬ 
tion,  l’athérome  une  lésion  de  dégénration  .  Actuellement, 
tout  le  monde  admet  que  ces  deux  types  sont  de  même 
nature  ;  dans  l’un  et  dans  l’autre,  il  y  a  à  la  fois  lésions  inflam¬ 
matoires  et  lésions  dégénératrices  ;  celles-ci  l’emportent  au 
niveau  des  gros  vaisseaux  surtout  à  type  élastique,  d’où 
formation  de  l’athérome  ;  celles  là  l’emportent  au  contraire 
au  niveau  des  petits  vaisseaux  à  type  musculaire,  d’où  pro¬ 
duction  de  l’artério-sclérose.  Ces  diverses  lésions  ne  sont 
jamais  uniformisées  à  tout  l’arbre  artériel  ;  elles  se  p  odui- 
sent  toujours  par  foyers  isolés,  lais  ant  des  portions  saines  du 
vaisseau  ;  parfoi .  même  l’atteinte  peut  ne  se  faire  qu’en  un 
point  ;  c’est  pourquoi  la  simple  constatation  d’une  artère 
radiale  dure  et  sinueuse  ne  permet  pas  de  conclure  à  l’atteinte 
de  l’ensemble  de  l’arbre  artériel,  pas  plus  que  son  intégrité 
n’autorise  à  admettre  l’artério-sclérose  dans  les  vaisseaux 
profonds. 

A  consulter  les  auteurs,il  ressort  que  les  causes  de  l’arté- 
rio-sclé  ose  sont  aussi  nombreuses  que  disparates  :  tempé¬ 
rament  arthritique,  hérédité,  âge,  ménopause,  sexe,  froid 
humide,  mauvaise  hygiène  alimentaire,  fatigues,surmenage, 
intoxication  ou  infections,  etc.  Mais  à  l’analyse,  les  causes 
doivent  être  rangées  en  deux  grandes  catégories  ;  dans  la 
première  s’inscrit  le  surmenage  sous  toutes  ses  formes  ;  l’ar- 
tério-sclérose  est  fréquente  chez  l’ouvrier  aux  durs  travaux 
manuels  ;  elle  est  plus  prononcée  au  bras  droit  ;  au  bras 
gauche  chez  le  droitier  ;  elle  est  tiès  accusée  au  niveau  des 
altères  cérébrales  de  l’intellectuel  ;  dans  la  seconde  s’inscri¬ 
vent  les  infections, tclhs  que  le  rhumaitisme  articulaire  aigu, et 
la  scarlatine,  la  variole,  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  la 
grippe,  le  paludisme,  la  syphilis  ;  et  les  intoxicalions,  telles 
que  le  saturnisme,  le  tabagisme,  l’alcoolisme,  etc. 

Aussi  deux  grandes  théories  patliogéniqucs  se  disputent- 
elles  l’avantage  d’expliquer  le  mode  de  formation  de  l’arté- 
rio-sclérose  ;  la  théorie  mécanique  et  la  théorie  toxi-infectieuse. 
La  première  soutenue  en  France,  et  surtout  par  Huchard  et 
Vaquez,  a  reçu  une  certaine  confirmation  des  travaux  très 
remarquables  de  Josué,  cet  auteur  a  montré  que  l’injection 
d'adrénaline,  qui  élève  la  tension  artérielle,  produit  l’athé- 
rome  ;  d’ailleurs  chez  l’athéromateux,  les  capsules  surrénales 
sont  le  plus  souvent  hyperplasiées.  Mais  certaines  critiques, 
provenant  surtout  des  auteurs  allemands,  semblent  infirmer 
ces  conclusions  dans  ce  qu’elles  ont  de  trop  absolu.  L’injec¬ 
tion  simultanée  de  substance  hypotensive  et  d. adrénaline 
produit  encore  l'athérome  ;  celui-ci  doit  donc  être  attribué 
plutôt  à  l’action  directe  toxique  de  l’adrénaline  qu’à  la  seule 
hypertension  artérielle  adrénalique.  Ce  qui  nous  amène  tout 
naturellement  à  discuter  la  deuxième  théorie  pathogénique, 
la  théorie  toxi-infectieuse.  Elle  a  pour  elle  un  grand  nombre 
de  résultats  expérimentaux.  Néanmoins  il  est  préférable  de  se 
rallier  à  la  théorie  éclectique  que  propose  M.Gouget  :  hyper¬ 


tension  et  intoxication  ou  infection  combinent  leur  action 
la  première  créant  mécaniquement  le  locus  minoris  resisle- 
tiœ  au  niveau  duquel  se  fera  sentir  avec  une  intensité  parti- 
lière  l’effet  des  agents  toxiques  ou  infectieux. 

Ces  diverses  considérations  étiologiques  et  pathogéniques 
ont  une.  application  thérapeutique  immédiate.  Le  candidat  à 
l’artério-sclérose  ou  l’artérlo-scléreux  devront  donc  éviter  la 
fatigue,  le  surmenage  sous  toutes  ses  formes,  tout  ce  qui  peut 
lever  la  tension  artérielle  ;  l’alimentation  sera  donc  modérée  ; 
le  malade  ne  supprimera  cependant  pas  la  viande,  comme 
l’ont  voulu  certains  auteurs,  mais  n’en  prendra  qu’une 
petite  quantité,  avec  légumes  ou  farineux  en  abondance,  il 
évitera  l’abus  des  boissons,  surtout  des  boissons  alcoolisées 

La  médication  n’est  qu’un  simple  adjuvant  de  l’hygièn 
générale  ;  l’iode  et  les  iodures  sont  le  plus  souvent  employés 
ils  semblent  abaisser  la  tension,  peut  être  en  diminuant  le 
degré  de  viscosité  du  sang  (A.  Mayer)  ;  l’iodure  de  potassium 
est  le  plus  efficace,  et  doit  être  pris  à  petites  doses  (0  gr.  25 
0  gr.  50  par  24  heures),  au  milieu  du  repas,  en  solution 
aqueuse  très  étendue.  Les  doses  sont  inutiles  ;  elles  sont 
peut-être  préjudiciables  Hedinger  puis  Beland  n’ont-lls 
pas  prouvé  en  effet  que  l’injection  massive  d’iodure  suffit  à 
déterminer  des  lésions  artéiiclles  chez  le  lapin  ?  Si  les  iodures 
sont  mal  tolérés,  on  recourra  volontiers  à  dçs  composés 
iodés  albuminoïdes  ou  graisseux,  tels  que  l’iodone,  l’iodalose, 
l’iodomaï  ine,  l’iodalbine,  l’iodipsine,  le  lipiodol,  le  vaso- 
gène,  etc. 

Les  composés  hypotenseurs  comme  1;  nitrite  d’excep¬ 
tion.  L’usage  du  nitrile  de  soude  à  la  dose  de  0  gr.  30  à  0  gi  .50 
par  jour  est  préférable.  Lauder  Brunton  le  prescrit  avec 
beaucoup  de  succès,  associé  sous  la  forme  suivante: 


Bicarbonate  de  soude .  1  gr.  80 

Nitrate  de  potasse .  1  gr.  20 

Nitrite  de  soude .  0  gr.  ,30 


pour  un  paquetjjque  l’onjfait  dissoudre  dans  un  demi-litre 
ou  un  quart  de  litre  d’eau,  à  prendre  le  matin  à  jeun.  Le 
sérum  de  Truneeek  ne  jouit  plus  de  sa  vogue  passée.  Quant 
aux  courants  de  haute  fréquence,  M.Gouget  ne  leur  accorde 
qu’une  médiocre  efficacité.  F.  Ramond. 

Laa  alcalins  ;  par  le  D' Georges  VuLi.iBT.('jr/i«se  de  Lausanne, 
chez  Sack  Reymond,  éd.  à  Lausanne, 190L) 

Il  s’agit  d’une  thèse  très  intéressante,  fuite  dans  le  service 
du  professeur  Bourget,  par  un  ancien  chef  de  clinique  de  la 
Faculté  suisse.  Le  but  de  ce  travail  est  de  réhabiliter  les  al¬ 
calins,  en  se  basant  sur  des  expériences  bien  disposées.  Les 
conclusions  de  l’auieur  sont  que  les  alcalins  sont  mieux  que 
des  palliatifs,  mais  des  curatifs.  P.  Cornet. 

La  levure  de  raisins,  sur  l’axorétion  ds  l'indol  et  du 
phénol  ;  par  le  D'  Americo  Mola.  (Thèse  de  L  lusanne,  1907.) 

C’est  une  étude  contributive  où  sont  étudiées  :  la  mor¬ 
phologie  de  ia  levure  de  raisin,  le  choix  de  la  levure  en  thé- 
rîpcutique,  l’excrétion  Je  l’indol  et  du  phénol  d’après  le  pro¬ 
cessus  digestif.  Le  tout  est  appuyé  sur  des  expériences  et  des 
observations.  Les  conclusionsdo  l  auteur  sont  les  suivantes  : 
1“  les  levures  de  raisins  ont  une  action  énergique  sur  l’ex- 
cré'.ioa  de  l’indol  et  du  phénol  ;  il  faut,  pour  agir  sur  la 
putréfaction  intestinale  employer  une  levure  en  pleine  acti¬ 
vité  et  une  dose  très  forte  (80  grammes  de  levures  de  raisins 
par  jour)  ;  3®  L’action  des  levu tes  de  rai^ins  est  très  passa¬ 
gère.  Dès  qu’on  cesse  leur  emploi,  la  putréfaction  intestinale 
reprend  tout  de  suite  ;  l’indol  et  le  phénol  remontent  immé¬ 
diatement,  même  au-dessus  du  taux  antérieur.  P.  Cornet. 

Contribution  à  la  pathologie  de  i  œsophage  ; 

par  leD"  Henri  Gouat.  {These  de  Lausann',  1907.) 

Ce  travail  a  été  fait  à  l’Institut  pathologique  de  Lausanne, 
par  un  élève  du  professeur  Slilling,  et  comporte  en  résumé 
l’étude  anatomique  et  histologique,  de  l’oesophagile  phlegmo- 
neuse  et  du  sarcome  mélanique  de  1  œsophage.  P.  Cornet. 
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Les  Radiculites  ; 

Par  Ch.  MIRALUÉ. 

Profonseiir  à  riîcole  de  Médecine  do  Nnnles. 

.Depuis  (juelques  années,  la  pathologie  nerveuse  s’est 
enrichie  d'un  chapitre  nouveau,  qui  chaque  jour  ac¬ 
cuse  et  précise  ses  limites,  et  voit  augmenter  le  nom¬ 
bre  des  cas  au’il  peut  revendiquer.  Entrevue  par  Du- 
chenne  de  Boulogne,  la  topographie  radiculaire  fut 
d’abord  établie  par  Erb  et  Mme  Üéjérine-Klumpke 
pour  le  plexus  brachial  ;  puis  le  professeur  Raymond  dé¬ 
crit  la  paralysie  radiculaire  sensitive  du  plexus  brachial. 

Les  physiologistes  (^Ferrier  et  Yeo,  Forgue  etLanne- 
gràce,Sherringlon)  (l)  établirent  expérimentalement  le 
territoire  de  chaque  racine  motrice  etsensitive,  et  leurs 
résultats  furent,  dans  leurs  grandes  lignes,  suffisam¬ 
ment  concordants  pour  permettre  l’application  directe 
à  i,,a  clinique.  Laehr  attire  le  premier  l’altentioii  sur  la 
topographie  radiculaire  des  troubles  sensitifs  dans  la 
syringomyélie,et  ses  études  furent  confirmées  et  com¬ 
plétées  parcelle  de  notre  Maître,  le  professeur  Déjérlne  ; 
llitzig  et  Lœhr  signalaient  aussi  la  môme  topographie 
radiculaire  dans  le  tabès  ;  Chipault,  dans  une  série  de 
mémoires,  insiste  sur  les  lésions  radiculaires,  montre 
leur  importance  et  s’attaque  chirurgicalementà  la  ra¬ 
cine.  Enfin  Déjérine  montrait  que,  dans  l’hématomyélie 
la  poliomyélite  antérieure,  les  lésions  limitées  de  la 
corne  postérieure,  les  troubles  moteurs  et  sensitifs 
étaient  aussi  d’ordre  radiculaire.  Actuellement,  le  syn¬ 
drome  radiculaire  traduit  donc  les  lésions  des  racines 
ou  de  leurs  cellules  d’origine  (cellules  des  cornes  anté- 
rieuresou  des  ganglions  rachidiens),  l’affectiondu  neu¬ 
rone  périphérique  moteur  et  sensitif  (Camus  etSézary). 

Malgré  l’importance  pratique  considérable  de  cette 
question  de  neurologie,  on  ne  trouve  encore  sur  le  sujet 
que  des  observations  éparses  ;  les  travaux  d’ensemble 
sont  encore  rares.  Nous  pourrions  signaler  les  recher¬ 
ches  classiques  de  Mme  Déjérine-Klumpke  sur  les 
paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial,  le  travail 
de  Lortat- Jacob  et  Sabaréanu  sur  les  sciatiques  radicu¬ 
laires,  et  le  très  intéressant  article  de  MM.  Camus  et 
Sézary  (2),  qui,  adoptantle  terme  proposépar  le  profes¬ 
seur  Déjérine,  réunissent  tous  les  faits  similaires  sous 
le  nom  de  radiculites. 

La  symptomatologie  dés  radiculites  comporte  prin¬ 
cipalement  des  troubles  moteurs  et  sensitifs. 

Lorsqu’une  racine  molricfeest  altérée  dans  sa  vitalité, 
les  muscles  qui  reçoivent  leur  innervation  de  celte 
racine  manifestent  leur  souffrance  par  des  troubles  de 
motilité  et  de  trophicité  (3).  Les  muscles  sont  frappés 
de  parésie  ou  de  paralysie  et  la  force  musculaire  s’atté¬ 
nue  progressivement.  L’intensité  delà  perte  de  motilité 
est  proportionnelle  à  l’intensité  du  processus  anatomi¬ 
que.  En  outre,  ces  muscles  parétiques  s’atrophient  ; 
leur  masse  diminue  progressivement  au  point  de  dis¬ 
paraître  complètement  et  de  laisser  à  sa  place  un  mê¬ 
lât,  un  vide  ;  les  muscles  antagonistes,  non  contre- 

alancés,  entraînent  des  attitudes  vicieuses,  permanen¬ 
tes,  suivies  à  la  longue  de  rétractions  fibro-tendineuses. 
Les  réflexes  tendineux  diminuent,  puis  disparaissent. 

L’examen  électrique  de  ces  muscles  révèle  les  alté- 

(1)  Pour  plus  amples  détails,  voir  Déjéiujse  :  Séméiologie  du  système 
nerveux,  p.  773  cl.  937,  in  Traité  de  pathologie  générale  de  Bouchard. 

(2)  C.\MDS  et  Skzahy,  —  Presse  médicale,  1907,  n*  68. 

(.3)  Pour  l’innervation  motrice  et  sensitif  de  chaque  racine,  voir 
1’  article  de  Déjérine  «  SéméîOlofrle  du  système  nerveux  ». 


U 


rations  classiques  des  lésions  du  neurone  moteur  péri¬ 
phérique,  jusque  ety  compris  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  Jusqu’ici  tous  ces  troubles  n’ônt  aucun  caractère 
spécial  ;  ce  qui  les  caractérise  et  permet  leur  diagnos¬ 
tic,  c’est  leur  topographie  ;  le  groupe  des  muscles  at¬ 
teint  ne  correspond  nullement  au  territoire  d’un  juerf 
périphérique  ;  par  contre,  il  reçoit  son  innervation  d’une 
eu  plusieurs  racines  motrices. 

Ces  troubles  moteurs  restent  longtemps  silencieux  et 
ne  manifestent  leur  atteinte  que  quand  leurs  lésions 
sont  déjà  très  accentuées. 

Plus  précoces,  plus  faciles  à  reconnaître  et  à■topo^ 
raphier  sont  les  troubles  de  la  sensibilité.  Tout  d'a* 
ord  le  malade  accuse  dans  la  région  atteinte  des  trou¬ 
bles  subjectifs  qui  témoignentde  l’irritation  de  la  racine 
postérieure.  Ce  sont  d’abord  des  sensations  d'éngo.uf'* 
dissementdouloureuses,  de  pesanteur,  de  gêne;  ces  phé¬ 
nomènes  deviennent  vite  continus,  mais  sont  entrecouf 
pésde  paroxysmes  douloureux  extrêmement  violents  : 
Charcot  les  décrivait  sous  le  nom  de  pseudo-névralgies 
dans  le  mafl  de  Pott  et  le  cancer  vertébral  ;  dans  le  tabès 
elles  constituent  les  douleurs  fulgurantes.  C’est  dire 
qu’elles  présentent  dans  leurs  caractères,  dans  leur  in¬ 
tensité,  dans  leur  durée,  des  différences  considérables 
suivant  les  cas.  Elancements  douloureux,  douleurs  té* 
rébrantes,  sensations  d’arrachement,  de  broiement,  de 
morsure,  etc.;  mais  en  règle  générale  ces  douleurs  sont 
toujours  d’une  grande  intensité,  et  remarquables  aussi 
par  la  fixité  de  leur  siège  et  de  leur  trajet.  Elles  écla¬ 
tent  au  même  point,  occupent  le  même  territoire.  D’a¬ 
bord  paroxystiques,  ces  douleurs  deviennent  peu  à  peu 
continues.* 

M.  Déjerine  (1)  avec  ses  élèves  Leenhardt  et  Norero. 
a  insisté  sur  un  symptôme  prémonitoire  qui  a  une 
grande  importance  pour  le  diagnostic  :  c’est  une  dou¬ 
leur  très  vive,  pendant  l’éternuement,  dans  tout  le  terf 
ritoire  de  la  radiculite,  sensation  d’arrachement  duranlt 
quelques  Secondes.  Ce  «  signe  de  l’éternuement  »  tra¬ 
duit  l’hypersthénie  des  racines  ;  constant  et  Irès  accusé^ 
il  permet  d’affirmer  la  radiculite  postérieure.  Sicard  a 
observé  de  même  que  la  secousse  de  toux  provoque  une 
exacerbation  aiguë  des  douleurs  dans  la  viatique  radi¬ 
culaire,  tandis  qu’elle  reste  sans  effet  dans  la  sciatique  ’ 
périphérique. 

Plus  tara,  quand  la  lésion  a  franchi  le  stade  irritatif» 
que  1^  racine  est  détruite,  les  douleurs  peuvent  s’atté* 
nueret  disparaître  ;  alors  apparaissent  des  altérations 
de  la  sensibilité,  paresthésie,  sensations  anormales.  Rn 
mèml  temps,  le  signe  de  l’éternucmentdisparait. 

A  la  pression,  les  nerfs  périphériques' se  montrent 
douloureux,  mais  l’acuité  de  la  douleur  ainsi  provo¬ 
quée  n’approche  en  rien  celle  que  l’on  provoque  dans 
la  névrite  périphérique.  Une  racine  malade  envoie,en  ef¬ 
fet,  ses  fibres  dans  plusieurs  nerfs  périphériques  et  cha¬ 
cun  de  ceux-ci  doit  présenter,  quand  le  nombre  des  ra¬ 
cines  atteintes  est  peu  considérable,  un  mélange  de 
fibres  saines  et  de  fibres  malades. 

Si  l’on  pratique  l’examen  objectif  et  méthodique  des 
divers  modes  do  sensibilité,  on  relève  immédiatement 
des  troubles  très  nets.  1. 

Au  début  de  la  maladie,  on  constate  sui’tout  des  zo¬ 
nes  hyperstbésiées;  puis  à  ces  zones  hypersthés  iéès  suc 
-cède  peu  à  peu  I’hypop8lhésie,puis  l’anesthésie. Ces  trou¬ 
bles  se  manifestent  pour  tous  les  modesde  la  sensibilité; 
tact,  douleur,  chaud,  froid  Les  sensibilités  profondes, 


I  DÉjÉniNC,  Leenh.^rdt  et  Noburo-  —  Revue  neurologique,  19(&, 
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musculaires,  articulaires,  peuvent  être  atteintes.  Déje- 
rine  et  Chiray  (1)  ont  décrit  la  perte  du  sens  stéréognos- 
tique  par  lésion  radiculaire,  dans  la  méningite  syphili¬ 
tique  ;  Noïca  et  Avranescu,  Camus  et  Sézary  l'ont 
observée  dans  te  tabès.  Houx  et  Parisot  ont  signalé  une 
curieuse  dissociation  :  disparition  des  sensibilités  su¬ 
perficielles  et  conservation  des  sensibilités  profondes. 

Comme  pour  les  troubles  de  motilité,  la  caractéristi¬ 
que  des  troubles  sensitifs  est  leur  topographie.  Nous  ne 
saurions,  sans  dépasser  les  limites  de  cet  article,  insis¬ 
ter  ici  sur  les  détails  de  la  topographie  radiculaire  : 
Ou  trouvera  tous  les  renseignements  dans  l’article  de 
M.  le  Professeur  Déjérine.  Mais  nous  devons  ici  en  in¬ 
diquer  les  grandes  lignes. 

Aux  membres  supérieurs,  chaque  racine  innerve  une 
bande  de  peau  étendue  longitudinalement  de  la  racine 
à  la  périphérie  du  membre,  sur  l’une  et  l’autre  faces;  le 
membre  supérieur  se  trouve  ainsi  décomposé  en  ban¬ 
des  longitudinales,  correspondant  chacune  à  une  ra¬ 
cine  :  ta  région  du  deltoïde  correspond  à  la  4«  racine 
cervicale  ;  le  bord  radial  du  bras  et  de  l’avant-bras 
appartient  à  la  5“  racine  cervicale,  le  bord  cubital  à 
la  première  dorsale,  sauf  la  région  axillaire  innervée  par 
la  2"  dorsale.  Au  tronc,  les  racines  affectent  la  forme 
d’une  ceinture  horizontale,  ne  coïncidant  nullement 
avec  la  distribution  périphérique  des  nerfs  intercos¬ 
taux  dont  on  connaît  l’obliquité.  Aux  membres  infé¬ 
rieurs,  la  topographie  radiculaire  est  très  complexe  et 
défie  toute  description  d’ensemble. 

11  est  un  point  important  sur  lequel  ont  insisté  juste¬ 
ment  Camus  et  Sézary,  Jeanselme  et  Sézary  :  sur  le 
territoire  d’une  racine  altérée,  l’intensité  des  troubles 
sensitifs  n’est  pas  partout  identique  ;  sur  certains  points 
il  n’y  a  que  de  rhypoesthésie,sur  d’autres  de  l’anesthé¬ 
sie  vraie.  On  sait, du  reste, depuis  longtemps  que  dans 
la  syringomyélie  la  dissociation  de  la  sensibilité  affecte 
4’ abord  la  périphérie  du  membre, c'est-à-dire  de  la  racine 
sensitive,  alors  que,  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  de 
l’extrémité,  supérieur  du  membre,  toute  Irace  de  disso¬ 
ciation  disparaît. 

A  côté  de  ces  symptômes,  on  peut  ranger  des  trou¬ 
bles  cutanés  qui  revêtent  la  topographie  radiculaire.  Le 
zona  en  est  le  type,  et  les  recherches  de  Head  et  Camp¬ 
bell  ont  démontré  qu’il  relevait  d’une  lésion  ganglion¬ 
naire  ;  Langevina  décrit  des  exanthèmes  à  topographie 
radiculaire  ;  Ramon,  Grenet,  Armand-Delille,  ont  vu  le 
purpura  atfectercette  même  topographie  ;  enfin  dans  la 
maladie  de  Raynaud  il  nous  a  été  donné  une  fois  de 
retrouver  une  topographie  radiculaire  nette. 

La  ponction  lombaire  a  permis  de  déceler  dans  un 
certain  nombre  de  cas  une  lymphocytose  abondante  de 
liquide  céphalo-rachidien  *:  ce  symptôme  témoigne 
d'une  façon  indiscutable  de  la  lésion  méningée,  et  par 
suite  établit  sans  conteste  le  diagnostic  de  radiculite. 

Les  radiculites  peuvent  affecter  des  formes  cliniques 
variables. 

Le  début  est  parfois  brusque,  aigu,  et  s'établit  d'em¬ 
blée,  sans  phénomènes  prémonitoires  ;  la  maladie  ar¬ 
rive  du  premier  coup  au  stade  d'état.  Le  plus  souvent, 
l’évolution  est  progressive  ;  des  élancements  passagers, 
des  pesanteurs  transitoires,  annoncent  la  lésion  ;  bien¬ 
tôt  les  phénomèmes  deviennent  permanents,  et  la  ma¬ 
ladie  est  constituée. 

La  radiculite  peut  frapper  en  un  point  quelconque  de 

(1)  DÉJKRiNEet  Chibay.  —  Revue  Neurologique,  1905. 


1  axe  cérébro-spinal  et  affecter  les  racines  des  nerfs 
crâniens  ou  spinaux.  La  radiculite  crânienne  se  mani¬ 
feste  surtout  sur  letrijume.'iuct  sur  le  facial.  Au  plexus 
brachial, on  distingue  :  une  radiculite  totale,  une  radi¬ 
culite  supérieure,  type  Duchenne-Erb,  et  une  radicu¬ 
lite  inférieure, type  Déjerine-Klumpke, avec  ses  troubles 
oculo  pupillaires.  Le  tronc  peut  être  seul  atteint.  Aux 
membres  inférieurs,  Gauckler  et  Roussy,  Lortat-Jacob 
etSabaréanu  ont  décrit  la  sciatique  radiculaire,  qui, 
comme  le  demande  Thomas,  serait  mieux  dénommée 
radiculite  du  membre  inférieur.  Enfin, comme  l’a  ensei¬ 
gné  depuis  longtemps  notre  maître  Déjérine, les  lésions 
de  la  queue  de  cheval  sont  un  type  de  radiculite. 

En  étendue, la  lésion  peut  frapper  une  ou  plusieurs 
racines,  êire  uni  ou  poly-radiculaire  ;  de  là  une  infi¬ 
nité  de  types  cliniques. 

Parfois,la  lésion  frappe  avec  prédominance  les  ra¬ 
cines  motrices  ;  sou  vent  les  racines  sensitives  semblent 
seules  touchées  ;  mais  les  radiculites  motrices  ou  sensi¬ 
tives  pures  sont  exceptionnelles  ;  le  plus  souvent  ra¬ 
cines  motrices  et  sensitives  sont  altérées  en  môme 
temps. 

En  examinant  avec  soin  la  topographie  des  troubles 
sensitifs,  on  distingue  des  cas  où  la  topographie  est 
franchement  radiculaire  ;  le  territoire  altéré  correspond 
aussi  exactement  que  possible  à  une  ou  plusieurs  ra¬ 
cines  :  c’est  surtout  le  cas  pour  les  radiculites  du  mem¬ 
bre  supérieur.  Parfois,  et  cela  se  voit  surtout  dans  les 
radiculites  des  membres  intérieurs,  on  éprouve  une  cer¬ 
taine  difficulté  à  faire  une  topographie  bien  précise  ; 
à  côté  d’un  territoire  radiculaire  franchement  atteint, 
les  territoires  radiculaires  voisins  ne  semblent  altérés 

3ue  partiellement,  incomplètement  dans  une  portion 
e  leur  étendue  :  c’est  ici  qu’il  faut  se  rappeler  l’im¬ 
portance  des  faits  de  Camus,  Sézary  et  Jeanselme,  et  ne 
pas  oublier  que, dans  une  radiculite, l’intensité  des  phé¬ 
nomènes  anesthésiques  peut  n’être  pas  identiquement  la 
même  sur  tout  le  territoire  de  la  racine.  Notons  aussi 
que,  pour  les  membres  inférieurs,la  topographie  radicu¬ 
laire  est  beaucoup  plus  complexe  que  pour  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  partant  moins  précise  ;  entre  les  dif¬ 
férents  schémas  donnés  par  les  auteurs,  il  existe  de  no¬ 
tables  différences,  qui  expliquent  jusqu’à  un  certain 
point  des  formes  anormales. 

Déjérine  et  Egger  (1)  ont  décrit  une  névrite  radicu¬ 
laire  sensitivo-motrice  généralisée  à  marche  chronique 
et  ascendante.  L’affection  a  commencé  par  les  racines 
sacrées  antérieures  avant  de  se  communiquer  aux  racines 
correspondantes  postérieures.  Plus  lard,  lorsque  l’affec¬ 
tion  atteignit  les  extrémités  supérieures,  les  paires  an¬ 
térieures  et  postérieures  se  prirent  en  même  temps, 
mais  sans  qu’il  y  ait  eu  parallélisme.  Cette  radiculite 
relevait  d’un  processus  méningitique  comme  le  démon¬ 
tra  la  lymphocytose. 

Chipault  (2)  a  insisté  sur  l’importance  des  pseudo¬ 
névralgies  paresthésiques  par  lésions  radiculaires. Cette 
forme  de  radiculite  en  impose  pour  une  lésion  du  fémo- 
rô-cutané,  dont  elle  ne  peut  se  différencier  que  par  sa 
topographie  exacte.  L’importance  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  est  considérable  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Moany  et  Malloizel  (3)  ont  vu  des  symptômes  radicu¬ 
laires  à  forme  ascendante  se  mélanger  à  un  syndrome 
médullaire  et  à  des  symptômes  potynévritiques: 

Déjérine  et  ses  élèves  ont  décrit  une  forme  acropa- 

(t)  Déjerine  et  Egger.  —  Revue  neurologique,  p.  525,  1901. 

(2)  Chipai  lt.  —  Revue  neu> ologique,  1900. 

(3)  Moà.w  et  Malloizel.  —  Revue  neurologique,  1905,  p.  114. 
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reslhésique  ;  les  douleurs  ne  se  font  sentir  qu’à  l’extré¬ 
mité  des  membres  ;  leur  topographie  et  celle  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  objective  concomitante  permct- 
lent  seule  de  déceler  l’altération  des  racines. 

Gbipault  et  Lefur  ont  observé  une  radiculitedcs  8*^, 
9’j  10’  dorsales  s’accompagnant  de  tic  douloureux  ab¬ 
dominal. 


Le  diagnostic  do  radiculilo  se  fait  tacilemcnt,à  la  con¬ 
dition  d’y  penser.  Il  se  base  exclusivement  sur  la  topo¬ 
graphie  des  troubles  moteurs  et  surtout  sensitifs  ob¬ 
servés.  foutes  les  fois  que  l'on  a  atfairc  aune  altéra¬ 
tion  du  neurone  périphérique  moteur  ou  sensitif,  on 
doit  songer  à  la  possibilité  d’une  radiculite  et  systéma¬ 
tiquement  la  rechercher.  Toutes  les  fois  qu’une  topo¬ 
graphie  ne  répond  pas  à  un  territoire  périphérique 
connu,  il  faut  songer  à  la  radiculite. 

ün  élimine  ainsi  facilement  les  polynévrites,  les  al¬ 
térations  des  nerfc  périphériques. 

Plus  délicat  est  le  diagnostic  avec  les  lésions  locali¬ 
sées  du  névraxe.  Déjcrine  a  démontré,  et  R.iymond  a 
publié  une  observation  contirmative,  que  l'hématomyé- 
lie  pouvait  donner  des  troubles  à  topographie  radicu¬ 
laire,  Déjcrine  à  aussi  démontré  la  topographie  radi¬ 
culaire  des  symptômes  de  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë  et  chronique  ;  Loîhr,  Déjerine  et  ses  élèves  ont 
insisté  sur  la  topographie  radiculaire  des  troubles  sen¬ 
sitifs  de  la  syringomyélie  ;  dans  une  observation 
typique,  Déjerine  amis  en  pleine  lumière  ce  fait  qu’une 
lésion  isolée  de  la  corne  postérieure  se  traduisait  par 
des  troubles  radiculaires  ;  enfin  on  connaît  la  topogra¬ 
phie  des  troubles  sensitifs  du  labes.  Dans  tous  ces  cas, 
le  diagnostic  ne  se  fait  que  par  les  symptômes  associés 
relevant  de  l'affection  spinale,  la  topographie  des  symp¬ 
tômes  ne  pouvant  plus  être  alors  utilisée  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

îilais  il  est  un  point  important  à  retenir.  Si  la  radi¬ 
culite  peut  être,  à  elle  seule,  toute  la  maladie,  elle  peut 
être  aussi  le  symptôme  avant-coureur  d'une  affection 
nerveuse  plus  complexe  (Gamus  et  Sézary)  ;  ce  n’est 
que  par  l’examen  complet  du  malade  que  Te  diagnostic 
pourra  être  alors  soup.,“onné. 

La  radiculite,  au pointde  vue  anatomo-pathologique, 
se  résume  dans  l’inflammation  de  la  racine,  c’est-à-dire 
dans  celte  portion  du  nerf  qui  s'étend  de-  l'émergence 
de  l’axe  cérébro-spinal  au  trou  de  conjugaison.  Gomme 
le  font  justement  remarquer  Gamus  et  Sézary,  cette 
définition  élimine  du  cadre  des  radiculiles,  les  lésions 
traumatiques,  rupture  et  déchirure  des  racines. 

La  radiculite  peut  être  primitive  ou  secondaire.  Pri¬ 
mitive, elle  s’explique  par  la  fragilité  spéciale  des  racines 
à  leur  traversée  de  la  pic-mère  et  à  leur  plus  grande 
vulnérabilité  aux  agents  toxiques  ou  infectieux  (Obers- 
teineret  Redlich,  Sicard  et  t^eslan,  Nageotte).  Secon- 
daii'e,  la  radiculite  est  le  plus  souvent  la  conséquence 
d'une  méningite,  plus  rarement  d’une  polynévrite 
I  phase  radiculaire  de  la  polynévrite  de  G.  de  la  Tou- 
j-ette  et  Ghipault)  ;  plus  rarement  encore  d’une  lésion 
spinale.  La  fréquence  de  la  méningite  est  considérable. 
Les  opérations  pratiquées  parGhipault,  le  fait  de  Déje¬ 
rine  et  Thomas  le  démontrent  surabondamment;  les  cas 
nombreux  où  la  leucocytose  existe  permettent  d’affir¬ 
mer  Texislence  de  la  méningite. 


Les  causes  de  la  radiculite  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses.  D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  toute 
infection,  toute  intoxication,  peut  être  cause  de  radi¬ 
culite,  mais  avant  toute  cause,  il  faut  mettre  la  syphilis. 
Lortat-Jacob  et  surtout  Déjérinc  et  son  élève  Rous- 
selier  ont  insisté  sur  la  radiculite  sciatique  syphili¬ 
tique.  La  radiculite  syphilitique  est  extrêmement  fré¬ 
quente.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de ’radicu- 
litc  qu'il  nous  a  été  donné  d’observer,  surtout  pour  la 
radiculite  des  muscles  inférieurs,  la  syphilis  était  en 
jeu.  G-amus  et  Sézary  admettent  qu'elle  existe  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  ;  cette  proportion  nous  semble 
plutôtau-dessous  de  la  vérité,  d'après  ce  que  nous  avons 
observé.  ■ 

■Vprès  la  syphilis,  la  tuberculose  occupe  le  second 
rang;  la  radiculite  e.=t  alors  fonction,  soit  de  ménin¬ 
gite,  soit  de  mal  do  Pott. 

On  a  incriminé  la  blennorrhagie  (Lortat-Jacob,  Sa- 
baréanuj,le  cancer  des  racines  (Mousseaux'). 

Parmi  |,cs  intoxications,  il  faut  surtout  relever  Tal- 
coolismo, 

Un  pointimportant  à  mettreen  reliefest  la  fréquence 
des  radiculites.  Depuis  que  l'attention  des  neurologis¬ 
tes  a  été  attirée  sur  ce  point,  nous  avons  systématique- 
mentrecherché  la  radiciilile.  Très  souvent,nous  l'avons 
rencontrée,  aux  membres  supérieurs,  au  tronc  (beau¬ 
coup  plus  rarement),  aux  membres  inférieurs.  Si  l’on 
compare  môme  les  cas  do  radiculite  à  ceux  de  polyné¬ 
vrite,  nous  avons  plus  fréquemment  rencontré  la  radi¬ 
culite  que  la  névrite  périphérique  localisée  à  un  nerf  (la 
polynévrite  infectieuse  généralisée  prise  à  pari).  En 
articulior  pour  le  membre  inférieur,  nous  avons  été 
eaucoup  plus  souvent  en  présence  d’une  radiculite 
des  membres  inférieurs  que  d'une  sciatique  vraie. 


Gette  notion  de  la  fré  {uence  des  radiculites  est  de 
première  importance  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Nous  avons  vu  en  effet  que  le  plus  souvent  la  radiculite 
était  d’origine  sypliilitique  :  Aussi,  on  présence  d’une 
radiculite  quand  l'examen  a  fait  éliminer  toute  lésion 
osseuse  du  rachis,  le  traitement  antisyphilitique 
s'impose  ;  dans  ces  cas  c’est  aux  injections  sous- 
cutanésos  de  sels  mercuriaux qu'il  faut  avoir  recours. 
On  aura  souvent,  comme  cela  nous  est  arrivé,  lasatis- 
factiohde  voir  disparaître  avec  facilité  une  prétendue 
sciatique  rebelle  depuis  des  années  à  tout  traitement. 

Le  traitement  doit  donoautan^que  possible  être  cau¬ 
sal. 

Quand  la  lésion  est  ancienne  on  pourra  avoir  recours 
à  une  opération  chirurgicale  et  lui  demander  ou  de 
décomprimer  le  nerf  par  une  laminectomie,  ou  do  résé¬ 
quer  la  racine  dégénérée. 


Conférence  d’internat.  —  Un  groupe  d’internes  et  anciens 
internes  des  Hôpitaux  commencera,  le  lundi  22  janvier  1908,  à  4 
heures,  à  l’IIôpital  de  la  Pitié,  une  Cou ference privée  d'Inlerriai, 
chaque  partie  du  programme  sera  traitée  par  un  conférencier  spé¬ 
cial.  Pathologie  interne Face  :  Fièvres  éruptives;  Mala¬ 
dies  de  l'enfancê  ;  Maladies  cutanées,  syphilitiques,  vénériennes, 
—  M.  Giroux  :  Maladies  du  cœur,  du  sang,  des  vaisseaux  ;  Ma¬ 
ladies  générales.  —  M.  JoLTRAiN:  Maladies  de  l’appareil  respi' 
ratoire,  de  l’appareil  digestif,  du  système  nerveux.  —  2“  Anato¬ 
mie-,  Pathologie  externe  :  M.  B.  Bord  :  Tète  et  cou.  —  M.  J. 
Garaven  :  Thorax.  —  M.  Desmarest  :  Abdomen  ;  Système 
nerveux  central.  —  M.  Desmoulins  :  Membres.  —  Germain  : 
Appareil  urinaire  ;  Organes  génitaux  de  l’homme.  —  M.  O.  Pot- 
tet  :  Organes  génitaux  de  la  femme  ;  Accouchements.  —  S’ins¬ 
crire  auprès  de  M.  Pottet,  à  la  Pitié,  ou  de  tout  autre  membre 
de  la  Conférence. 
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Clinique  chirurgicale  de  la  Charité  :  M.  le  Reclus 
Traitement  des  inflammations 

et  des  suppurations  aiguës  par  la  ventouse  ; 

Par  M.  SCHULTZE 

Ancien  assislanl  <le  la  c1inii|iic  du  P'  Hier  à  Bonn  (I). 

C'est  de  l'application  des  ventouses  dont  je  vous 
entretiendrai  aujourd'hui. 

Je  vous  ai  dit  qu’il  n'y  a  pas  de  différence  impor¬ 
tante  entre  I  hyperémic  produite  par  la  bande  élas¬ 
tique  et  celle  qui  est  produite  par  les  ventouses.  Il  est 
vrai  que  l’iiyperémie  produite  par  les  ventouses  a,  au 
début,  le  caractère  actif,  comme  vous  le  voyez  à  la  rou¬ 
geur  de  la  peau  au  moment  où  vous  les  appliquez. 
Mais  plus  tard,  et  surtout  quand  l'aspiration  est  plus 
forte,  l'accélération  du  courant  sanguin  fait  place  au 
ralentissement  :  la  peau,  de  rouge,  devient  bleue. 
L’effet  des  ventouses  est  beaucoup  plus  circonscrit  que 
celui  de  la  bande  élastique.  Mais  l'application  de  la 
ventouse  a  quelques  avantages  évidents  sur  la  bande 
élastique. 

1.  La  ventouse  n’est  pas  du  tout  dangereuse,  même 
mal  appliquée.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  n’aide  en  rien 
mais  elle  n'est  pas  nuisible  ;  elle  ne  peut  pas  produire 
de  troubles  dénutrition  durablos,comme  la  bande  élas¬ 
tique  mal  appliquée  et  non  surveillée  pendant  toute 
une  journée. 

2.  En  outre  de  l’hyperémie  qu'elle  provoque,  elle  fait 
sortir  complètement  le  pus. 

3.  Il  est  inutile  que  le  malade  reste  à  l'hôpital  :  le 
traitement  peut  être  appliqué  dans  les  consultations 
externes. 

C'est  pour  cela  que  la  ventouse  sera  facilement  em¬ 
ployée  par  le  médecin  dans  sa  pratique  et  il  en  sera  de 
même  dans  les  consultations  des  hôpitaux. 

Etant  donnés  ces  avantages,  nous  appliquons  les  ven¬ 
touses  dans  tous  les  cas  où  l'on  peut  se  passer  de  la 
bande  élastique,  c’est-à-dire  surtout  dans  les  infections 
et  inflammations  circonscrites  et  locales.  Dans  les  cas 
graves  des  infections  des  articulations,  des  gaines  ten¬ 
dineuses,  des  phlegmons,  lorsqu'il  y  a  des  symptômes 
d’infection  générale,  la  supériorité  de  la  bande  élas¬ 
tique  est  évidente.  Elle  sera  toujours  le  moyen  souve¬ 
rain  pour  traiter  ces  cas. 

Nous  réservons  de  même  à  l'apçlicalion  de  la  ven¬ 
touse  les  panaris  au  début,  les  luroncles,  anthrax, 
bubons,  abcès,  les  listules  post-opératoires,  les  plaies 
infectées  et  les  mastites  à  toutes  le»  périodes  de  leur 
évolution. 

L’appareil  aspirateur  est  de  composition  très  simple  ; 
un  verre,  qui  s'applique  sur  la  peau  ;  un  ballon  de 
caoutchouc  ou  une  pompe  aspiratrice  qui  produisent 
la  raréfaction  de  l'air  ;  ces  deux  pièces  sont  reliéps  par 
un  tube  de  caoutchouc.  Cette  séparation  est  très  im¬ 
portante  pour  le  nettoyage  de  ces  instruments. 

Il  est  absolument  nécessaire  que  l'asepsie  soit  rigou¬ 
reusement  observée.  Les  verres  contaminés  par  le  pus 
doivent  être  stérilisés  après  chaque  séance  à  l’eau 
bouill&nte,  puis  on  les  garde  dans  un  vase  rempli  de 
sublimé. 

Cette  désinfection  serait  nuisible  naturellement  pour 
les  ballons  de  caoutchouc.  C'est  pour  cela  que  la  ven¬ 
touse  est  pourvue  d’un  tube  élastique  ;  on  évite  de 
cette  manière  l’infection  du  ballon  que  l'on  détache 
après  s'en  être  servi.  On  nettoie  le  ballon,  qui  n’est  pas 
souillé  par  le  pus  ou  par  le  sang,  mécaniquement,  en 

(1)  Voirie  Progrès  médical  du  21  ilécenilire. 


plongeant  le  tube  dans  l’eau  chaude  et  en  taisant  de 
petits  mouvements  rapides  d’aspiration  et  d’expulsion. 
Si  l’on  constate  pendant  cette  manipulation  que  malgré 
les  précautions  prises  le  pus  est  entré  dans  le  ballon, 
il  faut  le  faire  bouillir  pour  le  stériliser. 

Vous  voyez  ici  divers  modèles  de  ventouses,  cons¬ 
truites  spécialement  pour  les  différentes  parties  du  corps. 
Ici,  par  exemple  (fig.  1)  les  bords  sont  échancrés 
pour  s’adapter  à  la  configuration  des  parties  du  corps 
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où  l'on  veut  appliquer  la  ventouse.  Vous  voyez  ici  (2) 
plusieurs  espèces  de  ventouses  pour  les  furoncles,  les 
anthrax  et  les  abcès,  de  grandeur  variable  (fig.  2). 
Voici  (3)  le  tiibe  d’aspiration  construit  spécialement 
pour  les  inflammations  des  doigts,  surtout  les  panaris 
sous-cutanés  et  osseux  (fig.  3).  La  fermeture  hermétique 
est  réalisée  par  un  doigtier  en  caoutchouc,  dont  on  a 
coupé  l’extrémité  plus  ou  moins  large  selon  le  volume 
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du  doigt.  Ici  (4j  les  grandes  cloches  à  aspiration  pour 
le  traitement  des  mastites,  l’une  en  forme  de  soulier 
pour  la  réception  du  pus  (fig.  4). 

Toutes  les  diverses  formes  de  ventouses  doivent 
être  appliquées  de  la  même  manière. 

Voici  cette  méthode  :  tandis  que  le  traitement  avec 
I  la  bande  élastique  doit  être  appliqué  pendant  20  à  22 
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heures  sans  interruption,  l’application  de  la  ventouse 
se  restreint  à  3/4  d’heure  par  jour. On  procède  de  la  fa¬ 
çon  suivante  ;  la  ventouse  reste  en  place  environ 
5  minutes,  puis  on  l’enlève  pendant  3  minutes  envi¬ 
ron  ;  on  la  remet  pour  minutes  environ  et  ainsi  de 
suite.  Cela  fait  à  peu  près  dans  une  seule  séance^^D-fi 
ap|)licalions. 
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L'enseignement  de  la  physiothérapie  à  la  Faculté. 

Sous  la  direction  du  Prof.  Gilbert,  un  cours  complet 
de  pliysiothéràpie  aura  lieu,  tous  le.s  jeudis,  à  r>  heures 
du  soir, à  partir  du  ‘J  janvier,  au  petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté,  faisant  partie  intégrante  du  cours  de  Thérapeu¬ 
tique.  Ce  cours,  public  et  gratuit,  sera  successivement 
fait  par  une  série  de  spécialistes  éminents,  connus  pour 
leurs  travaux  et  leur  esprit  scientifique  :  l  electrothéra- 
pie  sera  enseignée  par  MM. Zimmern, agrégé  à  la  Faculté 
et  Albert  -  Weil, chargé  du  service  d’électrothérapie  des 
Enfants-Malades  ;  la  photothérapie  sera  exposée  par  M. 
de  Beurmann,  médecin  de  I  hopital  Saint-Louis,  qui  a 
fait  organiser,  dans  son  service  de  dermatologie,  une  ins¬ 
tallation  complète  de  photothérapie  ;  la  radiothérapie  et 
la  radiurnthérapie  seront  exposées  par  M.  Beaujard,  an-^ 
cien  interne  des  hôpitaux,  dont  on  connaît  les  beaux  tra-* 
vaux  sur  la  radiothérapie  des  leucémies  et  du  cancer  ;  la 
kinésithérapie  comprendra  la  gymnastique  pédagogique 
et  médicale, la  mécanothérapie  par  M.Ducroquet,Ie  mas¬ 
sage  des  membres  par  M.Dagron  ;  le  massage  de  l’abdo* 
men  par  M.  Cautru  ;  chacun  connaît  la  compétence  par¬ 
ticulière  de  ces  éminents  spécialistes  ;  enfin  l’hydrothé¬ 
rapie  sera  enseignée  par  M.  Pariset, docteur  ès  sciences, 
directeur  des  services  hydrothérapiques  de  l’établisse¬ 
ment  thermal  de  Vichy.  Ces  leçons  didactiques  àl’amphi- 
théâtre  seront  suivies  de  démonstrations  pratiques  qui 
compléteront  la  description  des  méthodes  et  des  appareils. 

L’esprit  général  de  ce  cours  est  le  suivant.  La  physio¬ 
thérapie  comprend  des  branches  très  différentes,  quant 
à  leur  technique  et  à  leur  degré  d’utilité  pour  le  praticien  : 

Une  partie  de  la  physiothérapie  est  d’une  utilité  quoti¬ 
dienne  et  doit  être  pratiquée  par  tous  :  c’est  ainsi  que 
tout  médecin,  exerçât-il  au  fond  des  campagnes,doit  être 
capable  de  faire  du  massage  des  membres  ou  de  l’abdo¬ 
men,  d’appliquer  un  courant  faradique  ou  galvanique 
dans  les  cas  simples,  de  conseiller  tel  ou  tel  mouvement 
de  gymnastique  dans  tel  ou  tel  cas  particulier.  Aussi  la 
physiothérapie  usuelle  sera-t-elle  enseignée  avec  grands 
détails  et  accompagnée  d’une  série  d’exercices  pratiques 
qui  en  rendront  l’application  réelle. 

Une  autre  partie  de  la  physiothérapie  est,  par  contre, 
beaucoup  plus  inaccessible  an  praticien,  soit  par  suite  de 
l’installation  coûteuse  et  compliquée  qu’elle  nécessite,  soit 
par  suite  des  connaissances  techniques  et  de  l’expérience 
quotidienne  qu’elle  exige  :  c’est  ainsi  qu’il  ne  saurait  être 
question  de  rendre  accessible  à  tous,  ni  la  radiothérapie, 
si  délicate  à  manier,  ni  les  courants  de  haute  fréquence, 
ni  les  méthodes  multiples  de  l’hydrothérapie.  Leur  en¬ 
seignement  complet  ne  peut  donc  s’adresser  qu’à  cer¬ 
tains  étudiants  qui  veulent  se  spécialiser  ;  il  s’agit  là  d’un 
enseignement  complémentaire  ou  post-scolaire,  qui  n’a 
pas  à  faire  partie  du  cycle  normal-d’études.  Pourtant  il 
est  nécessaire  que  tout  étudiant  arrivé  au  terme  de  ses 
études,  que  tout  praticien  sache  avec  précision  les  élé¬ 
ments  de  ces  méthodes,  leurs  indications  et  leurs  contre- 
indications  dans  chaque  cas  particulier,  les  résultats 
qu’on  peut  en  attendre  si  l’on  adresse  ses  clients  aux 
spécialistes  compétents  ;  ce  sont  ces  données  générales 
qui  seront  enseignées  dans  le  nouveau  cours. 

Tel  sera  l’enseignement  de  la  physiothérapie  qui  va  se 
faire  et  qui  complétera  fort  heureusement  le  cours  de 
thérapeutique  professé  par  M.  Gilbert  et  par  moi,  à  la 


Faculté.  Nous  espérons  que  le  succès  de  cette  tentative 
permettra  de  la  consolider  et  de  lui  donner,  l’an  prochain, 
une  plus  grande  extension. 

Sous  ses  apparences  modestes,  pareille  réforme  offre 
diverses  conséquences  relatives  à  la  pédagogie  médi¬ 
cale  que  nous  voudrions,  dès  aujourd’hui,  mettre  en 
lumière. 

En  premier  lieu,  il  est  évident  que  la  physiothérapie, 
cette  si  importante  partie  de  l’art  de  guérir,  doit  être 
enseignée  à  la  Faculté  ;  le  futur  médecin  a  droit  à  l’en¬ 
seignement  de  tout  ce  qui  lui  est  indispensable  à  l’exer¬ 
cice  de  sa  profession  et  au  soulagement  de  ses  malades. 
Mais,  d’autre  part,  les  différentes  branches  de  laphysio- 
ttiérapie  ne  peuvent  être  enseignées  que  par  une  série 
de  médecins  compétents,  et  par  conséquent  très  stric¬ 
tement  spécialisés.  Un  professéur  ou  un  agrégé,  quelles 
que  soient  ses  qualités  pédagogiques,  ne  peut  être  uni- 
I  versel  :  et  je  ne  connais  personne  qui  soit,  à  la  fois, 
masseur  et  électricien,  radiothérapeute  et  doucheur  : 
d’où  la  nécessité,  pour  l’enseignement  de  la  physiothé¬ 
rapie,  d’avoir  recours  à  une  série  de  spécialistes,  chargés 
chacun  de  deux  ou  trois  leçons  seulement,  sous  la 
direction  unique  et  la  responsabilité  du  professeur. 
Telle  est  la  solution  à  laquelle  s’est  arrêtée- le  Professeur 
Gilbert  et  qui  paraît  la  seule  véritablement  pratique. 

Pareille  tentative  n’est  pas  sans  jeter  quelque  trouble 
dans  l’ordre  de  choses  traditionnellement  établi.  D’une 
part,  en  effet,  on  tait  appel,  pour  l’enseignement,  à  des 
médecins  pris  eu  dehors  des  cadres  officiels  :  d’autre 
part,  on  leur  confie  une  mission  temporaire  n’entraînant 
ni  titres,  ni  prérogatives.  Ce  sont  là,  "[en  l’espèce,  deux 
petites  révolutions. 

1“  On  fait  appel  pour  l’enseignement  à  des  médecins 
pris  en  dehors  des  cadres  officiels  :  cette  innovation 
paraît  très  désirable  à  tous  les  égards.  Si  nous  e.xp ri¬ 
mions  toute  notre  pensée,  nous  dirions  que  pareille 
mesure  devrait  être  étendue  à  tout  l’enseignement  de 
l’Ecole. 

Nous  voudrions  que  la  Faculté  puisse  faire  appel,  cha¬ 
que  année,  au  dévouement  et  à  la  scienôe  d’un  certain 
nombre  de  personnalités,  prises  en  dehors  d’elle,  et  à 
qui  l’on  demanderait  une  ou  plusieurs  conférences  sur 
un  sujet  de  leur  compétence  ;  un  crédit  spécial  devrait 
être  affecté  à  cet  usage,  toute  peine  méritant  salaire  et 
cet  enseignement  complémentaire  devant  être,  de  tonte 
néceèsité,  rétribué. 

Par  exemple,  une  année,  l’on  demanderait  au  Maître 
Huchard,  de  venir  faire,  à  l’Ecole,  six  leçons  sur  le  trai¬ 
tement  des  maladies  du  cœur;  on  demanderait  au  pro¬ 
fesseur  'Wright,  de  Londres,  de  venir  faire  quelques 
conférences  sur  les  opsonines  ;  l’année  suivante,  ces 
conférences  seraient  remplacées  par  des  conférences  du 
Prof.  Bergonié,  sur  les  courants  de  haute  fréquence  ou 
par  des  conférences  du  Prof.  Ehrlich  sur  l’inoculation  du 
cancer  De  même,  on  arrêterait,  en  conseil  de  la  Faculté, 
une  liste  de  conférences  faites  par  tel  ou  tel  spécialité  pour, 
compléter  l’enseignement  officiel.  Ainsi  la  Faculté  rece¬ 
vrait  des  bouffées  d’air  frais  du  dehors,  sans  perdre  rien 
de  son  homogénéité,  ni  de  son  unité  de  direction. 

2"  L’enseignement  complémentaire  ainsi  institué  devrait 
être  transitoire  et  sans  aucune  sanction  officielle,  ce 
qui  permettrait  d’en  modifier  incessamment  le  cadre  et 
de  lui  maintenir  une  grande  souplesse. 

Actuellement,  lorsqu’une  branche  nouvelle  de  l’art 
médical  tend  à  se  développer  et  qu’on  veut  l’introduire 
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à  la  Faculté,  on  s’inquiète,  avant  toutes  choses,  de  nom¬ 
mer  un  nouveau  professeur.  Pour  cela,  des  crédits 
importants  sont  nécessaires  :  puis,  il  faut  songer  au  per¬ 
sonnel  annexe,  à  des  chefs  de  clinique,  à  des  chefs  de 
laboratoire  ;  puis  il  faut  songer  au  laboratoire  lui-même, 
aux  garçons,  aux  instruments,  aux  crédits  de  labora¬ 
toire,  etc.  Tout  cela  coûte  des  prix  exorbitants  ;  on  lésine, 
on  fait  de  multiples  petites  choses  avortées,  qui  restent 
anémiques  et  rachitiques. 

On  ne  peut,  d’ailleurs,  renouveler  cet  effort  aussi  sou¬ 
vent  qu’il  le  faudrait  :  aussi  beaucoup  d’enseignements 
indispensables  n’ont-ils  pas  encore  pu  s’annexer  offi¬ 
ciellement  à  la  Faculté,  faute  de  crédits,  de  voles  favora¬ 
bles  ou  de  toute  autre  raison. 

Il  en  serait  tout  autrement,  si  on  demandait  simple¬ 
ment  à  un  médecin  compétent  de  faire  quelques  confé¬ 
rences,  quelques  exercices  pratiques,  convenablement 
rétribués,  sans  sanction,  ni  titre  officiel,  et  pour  une 
année  scolaire  seulement.  L’an  d'après,  on  changerait 
soit  de  sujet,  soit  de  conférencier.  Il  n’y  aurait  là,  ni 
nouvelles  chaires,  ni  nouveaux  honneurs,  ni  nouveaux 
crédits  ;  il  n’y  aurait  pas,  non  plus,  créations  d’ensei¬ 
gnements  nouveaux,  déjà  figés  dès  leur  naissance  dans 
des  cadres  intangibles. 

La  suppression  du  caractère  permanent  de  cet  en¬ 
seignement  maintiendrait,  d’autre  part,  en  haleine  l’ac¬ 
tivité  du  conférencier  et  éviterait  que  la  quiétude  du  len¬ 
demain  ne  dégénère  en  somnolence.  Enfin,  l’enseignement 
complémentaire  étant  fait  sous  l’autorité  et  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  chef  de  service,  il  y  aurait  pour  les 
différentes  branches  de  l’enseignement,  une  homogé¬ 
néité  qui  manque  trop  souvent.  Rajeunissement  et  élar¬ 
gissement  des  cadres,  possibilité  de  faire  beaucoup 
avec  peu  d’argent,  homogénéité  d’enseignement,  telles 
sont  les  qualités  diverses  de  cette  manière  de  procéder. 

Pareilles  réformes  pourraient,  d’ailleurs,  se  faire  peu  à 
peu,  sans  grand  fracas,  sans  grandes  commissions,  sans 
congrès. 

A  cet  égard,  aussi,  il  sera  intéressant  de  suivre  l’inno¬ 
vation  du  Prof.  Gilbert  et  de  voir  la  manière  dont  elle 
sera  accueillie  par  les  étudiants  et  par  les  praticiens. 
L’avenir  seul  nous  fixera  sur  ce  que  cette  modésle 
réforme  porte,  en  réalité,  dans  ses  flancs. 

Paul  Carnot. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉYIE  DES  SCIENCES  , 

Séance  du  23  décembre  1907 

Contribution  à  l’étude  de  l'influence  des  traumatismes 
sur  la  localisation  de  la  tuberculose.  Résultats  de  trau¬ 
matismes  articulaires  chez  les  lapins  tuberculisés  par  la 
voie  digestive.  —  MM.  A.  Rodet  et  Jeanbrau  ont  entrepris 
des  expériences  en  utilisant  exclusivement  des  lapins  et  en 
choisissant,  dans  certains  cas,  des  animaux  jeunes  en  période 
de  croissance,  à  épiphyses  non  soudées,  pour  se  rapprocher 
des  conditions  de  la  clinique  humaine.  Les  animaux  ont  été 
tuberculisés  par  la  voie  digestive  afin  de  réaliser  les  condi¬ 
tions  qui  sont  peut-être  les  plus  habituelles  dans  l’étiologie 
(le  la  tuberculose  de  l'homme  ;  enfin  les  auteurs  ont  employé 
des  cultures  atténuées  entretenues  en  laboratoire  depuis  plu¬ 
sieurs  années. 

ür,  en  aucun  cas,  ni  chez  les  lapins  en  voie  d’accroisse¬ 
ment,  ni  chez,  les  mêmes  animaux  adultes,  on  n’a  pu  consta¬ 
ter  la  moindre  trace  d’une  localisation  tuberculeuse  articu¬ 
laire  sur  des  jointures  soumises  à  des  traumatismes  fermés. 

Propriétés  physiologiques  du  bacille  tuberculeux 
chloré.  —  MM.  Moussu  et  Goupil  ont  constaté  que  les  déri¬ 


vés  bacillaires  chlorés  sont  doués  de  propriétés  spéciales, 
toxiques  et  autres,  assez  facilement'  appréciables  chez  des 
animaux  .^ains.  La  réaction  thermique  qu’ils  provoquent  est 
différente  de  celle  que  détermine  la  tuberculine,  car  on  peut 
la  faire  apparaître  à  volonté  chez  des  sujets  bien  portants.  11 
se  produit,  en  outre,  uiie  réact'on  organique  immédiate. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  28  décembre  1978. 

Stercobiline  dans  l’intestin.  —  MM.  Gilbert  et  Herseber 
démontrent  que  l’urobiline  fécale  se  forme  aux  dépens  d''s 
pigments  biliaires,  non  pas  sous  faction  de  ferments  réduc¬ 
teurs  mais  par  faction  de  l'intestin  lui-même  qui  sécrète 
une  substance  réduclivc  de  l’ordre  des  calalases.  Ils  s'ap 
puientsur  les  causes  suivantes  :  1°  les  fèces  des  enfants  nou¬ 
veau  nés  ne  contiennent  pas,  et  pendant  longtemps,  de  ster¬ 
cobiline,  n’ont  que  des  pigments  biliaires, quoique  la  llore  in¬ 
testinale  abonde  ;  2»  les  cultures  de  matières  fécales  sont  in¬ 
capables  de  transformer  la  bilirubine  en  urobiline  ;  3°  les 
extraits  aqueux  de  muqueuse  intestinale  produisent  cette 
transformation  ;  4°  les  extraits  de  muqueuse  rectale  ne  peu¬ 
vent  l’accomplir  ;  5°  les  matières  fécales  de  l’adulte  centien- 
'  nentune  catalase  qui  manque  chez  le  nouveau-né;  6"  les  ex¬ 
traits  de  matière  fécale  peuventou  non  accomplir  cette  trans¬ 
formation  suivant  qu’ils  contiennent  ou  non  de  la  catalase. 

Insuffisance  pUiriglandulaire.  —  MM.  Claude  et  Gou- 
gerot.  —  Les  relations  des  glandes  à  sécrétion  interne  entre 
elles  sont  mal  connues.  L’atrophie  de  l’une  peut  entraîner 
fhypertrophie  compensatrice  de  certaines  autres,  ou,  au  con¬ 
traire,  leur  déchéance  fonctionnelle,  l’insuffisance  de  quel¬ 
ques-unes  paraissent,  dans  certains  cas,  se  développer  simul¬ 
tanément.  L  n  homme  de  40  ans,  sans  cause  connue,  ni  syphi¬ 
lis,  ni  alcoolisme,  ni  tuberculose,  voit  une  atrophie  rapide 
envahir  ses  organes  génitaux  avec  perte  complète  des  fonc¬ 
tions  génitales  ;  disparition  concomitante  des  poils,  asthénie, 
modification  du  caractère,  sécheresse  de  la  peau,  absence  de 
sudation,  frilosité  excessive,  pigmentation  delà  peau  et  des 
muqueuses,  abaissement  progressif  Je  la  pression  artérielle. 

Dès  le  début,  le  corps  Ihyro'ide  parut  atrophié  ;  plus  tard 
apparurent  des  adénites  cervicales  tuberculeuses.  Le  malade 
succomba  à  une  tuberculose  pulmonaire;  le  sujet  n’avait  pas 
les  caractères  de  f infantilisme.  A  fautopsie.il  y  a  atrophie 
complète  des  testicules  avec  disparition  des  éléments  de  la 
lignée  séminale,  conservation  de  (luelques  cellules  de  la 
glande  interstitielle,  une  sclérose  atrophique  des  capsules 
surrénales,  des  lésions  hypophysaires  et  spléniques». 

Le  syndrome  présenté  par  ce  malade  répondait  donc  à  la 
réunion  des  caractères  attribués  à  finsuffisance  testiculaire 
lliyro'idienne,  surrénale,  etc.  Il  s’agirait  donc  d’une  insuffi¬ 
sance  pluriglandulaire  simultanée. 

Elimination  du  chlorure  d’éthyle.  —  MM.  Camus  et 
M.  Nicloux.  —  f/éliminaliondu  chlorure  d’éthyle  est  très  ra¬ 
pide  et  en  quelques  minutes  le  taux  baisse  rapidement.  La 
dose  anesthésique  est  de  25  milligrammes  p.  10  )  centimètres 
cubes  de  sang  :  on  peut  introduire  très  rapidement  200  mil¬ 
ligrammes  ;  la  respiration  s’arrête,  mais  quelques  mouve¬ 
ments  de  respiration  artificielle  permettent  à  l’animal  d'éli¬ 
miner  et  de  se  réveiller.  Les  globules  en  fixent  trois  fois 
plus  que  le  plasma. 

Fragilité  globulaire.  —  MM.  H.  Iscovesco  etSalignat.  — 
Sur  un  animal  dont  le  sang  est  divisé  en  trois  lots,  les  glo¬ 
bules  sont  lavés  3  lois  au  chlorure  de  sodium  isotonique. 
Il  y  a  des  différences  sensibles  dans  l’hémolyse  produite  par 
un  sérum  hémolytique,  suivant  que  les  globules  provien¬ 
nent  du  sang  défibriné,  oxalaté  ou  fluoré. 

Les  globules  oxalatés  sont  les  plus  fragiles  ;  les  défibrinés 
le  sont  moins.  je.  p. 


Le  CHOi.K  tA  KN  A  iABiE. —  Soixante-sept  cas  dc  choléra,  dont 
cin(iuante-deux  ont  été  suivis  de  mort,  ont  été  constatés  le  R»  jan¬ 
vier  à  la  U  ecque.  Douze  cas  de  choléra  ont  jusqu’à  présent  été, 
constatés  à  hord  du  bateau  français  de  pèlerins,  le  Nivernais,  ac¬ 
tuellement  dans  les  eaux  de  la  mer  Rouge. 
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ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  34  décembre  1907.  ’ 

Mortalité  par  syphilis.  —  M.  Feraet  apporte  les  résultats 
de  l’enquête  qu’il  a  poursuivie  dans  les  hôpitaux,  hospices  et 
asiles  de  Paris,  sur  la  mortalité  par  syphilis. 

Dans  la  mortalité  des  hôpitaux  et  hospices,  la  part  de  la 
syphilis  acquise  est  de  2,25  % ,  avec  une  différence  assez  mar¬ 
quée  entre  les  hommes  (2,74  %)  et  les  femmes  (1,60  %).  Dans 
les  asiles  d’aliénés  la  proportion,  beaucoup  plus  élevée,  est 
de  40  pour  100. 

La  syphilis  /léréditaire  est  plus  meurtrière.  Les  statistiques 
des  maternités  et  des  crèches  prouvent  que  5,15  pourjlOO,  des 
avortements  sont  dus  à  cette  cause.  Pour  ta  période  de  via¬ 
bilité  de  la  vie  intra  utérine,  les  décès  (prématurés  et  morts- 
nés)  sont  dus  à  la  syphilis  dans  18,  21  pour  100  des  cas. Depuis 
la  naissance  jusqu’à  l’âge  de  2  ans  10,  48  pour  100  des  décÆS 
lui  sont  encore  imputables,  sans  compter  ce  qui  lui  revient 
encore  passé  cet  âge. 

D’après  ces  proportions  on  peut  évaluer  pour  Paris  la  mor¬ 
talité  par  syphilis  acquise  k  1200  ou  1500  décès  par  an.  La 
mortalité  par  syphilis  héréditaire  s’élèverait  à  près  de  8.000  par 
an.  pour  la  période  intra-utérine  et  à  1.000  pour  la  première 
enfance  jusqu’à  2  ans. 

Traitement  de  la  coxo-tuberculose  dans  la  phase  de 
débat  —  M.  Liannelong-ue.  —  C’est  à  la  phase  initiale  delà 
coxo  tuberculose  que  la  curabilité  est  la  plus  aisément  obte¬ 
nue  et  que  les  résultats  thérapeutiques  sont  les  plus  satisfai¬ 
sants.  11  importe  donc  de  dépister  la  maladie  au  début.  «  A  la 
formule  de  Gosselin  ;  les  coxalgiques  meurent  tous,  j’oppose¬ 
rai  la  formule  suivante,  les  coxo-tubercule  ux  guérissent  à  peu 
près  tous,  et  j’ajouterai  :  plus  le  traitement  est  :  institué  de 
bonne  heure,  et  beaucoup  plus  vite  et  dans  des  conditions  infi¬ 
niment  meilleures,  est  obtenue  la  guérison  . 

■<  La  méthode  que  j’ai  imaginée  en  1002,  et  que  j’ai  appelée 
Méthode  des  injections  successives  intra-extra-articulaires  a 
pour  but  d’abréger  la  durée  de  la  maladie  en  la  réduisant  à 
un  certain  nombre  de  mois,  au  lieu  de  trois  ou  quatre  ans, 
et  de  chercher  à  conserver  tantôt  la  totalité,  tantôt  une  partie 
des  mouvements,  avec  le  concours  de  moyens  complémen-' 
ta ires . 

«  J’ai  été  surpris  de  voir  M.  Calot,  à  la  séance  du  3  décembre 
dernier,  venir  proclamer  les  beaux  résultats  de  cette  méthode, 
en  oubliant  les  noms  de  ceux  qui  l’ont  découverte  ou  appli¬ 
quée  les  premiers,  comme  Vilîemin,  Mayet  et  autres. 

«  De  même  que  nous,  M.  Calot  tait  des  injections  intra- 
articulaires  successives  et  il  emploie  les  mêmes  substances 
(le  gaïacol  en  plus)  :  huile  d’amande  stérilisée  90  ;  créosote 
2  ;  éther  iodoiormé  10;  gaïacol  2. 

«  Comme  technique  opératoire  je  propose  d’aborder  l’arti- 
c-.lation  en  arrière  et  en  haut,  en  mettant  la  cuisse  dans  la 
flexion  forcée  et  l’adduction  ;  la  palpation  permet  de  recon¬ 
naître  aisément  la  tête  fémorale  et  on  dirige  l’aiguille  un  peu 
de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  sur  elle. 

1  Cette  méthode  n’est  d'ailleurs  qu’une  partie  du  traite¬ 
ment . il  convientd  y  ajouter  Yextension  continue  qui,  dès 

qu’il  y  a  contracture,  est  ta  méthode  par  excellence  et  de 
choix. 

VI.  Lannelongue  s’élève  vigoureusement  contre  les  paroles 
de  VL  Calot  qui  préconise  l’extension  continue  chez  les  en¬ 
fants  de  la  ville  parce  que  «  on  recherche  chez  eux  la  guérison 
intégrale  avec  la  mobilité  de  la  hanche  »,  tandis  qu’il  traite 
avec  un  plâtre  les  enfants  de  l’hôpital ,  »  chez  qui  on  recher¬ 
chera  l’ankylose  ».  Mais  les  enfants  pauvres,  contrairement  à 
l’opinion  inattendue  de  M.  Calot,  n’ont-ils  point  un  besoin 
plus  impérieux  encore  que  les  enfants  riches,  de  la  mobilité 
de  leur  articulation 

Rein  mobile  et  troubles  nerveux.  —  M.  Lucas-Cbam- 
pionniére  à  l’occasion  de  la  présentation  d’un  travail  de 
.M.  Suckling  (de  Birmingham),  qui  contient  de  curieuses 
observations  d’aliénées  guéries  de  leur  folie  à  la  suite  de  la 
fixation  d’un  rein  mobile  expose  l’interprétation  de  l’auteur  et 
la  sienne. 

M.  Suckling  attribue  ce  résultat  à  la  suppression  des  trou¬ 


bles  de  sécrétion  (jui  sont  sous  la  dépendance  du  déplace¬ 
ment  du  rein. 

M.  Championnière estime  que  sa  théorie  (excitation  directe 
des  capsules  surrénales  et  de  leur  plexus  parle  rein  mobile), 
donne  une  interprétation  beaucoup  plus  probable  des  acci¬ 
dents  nerveux. 

Elections.  —  L’Académie  a  d’abord  nommé  deux  associés 
nationaux.  M.  Suret  a  été  élu  au  premier  tour  par  46  voix 
sur  76  votants  ;  M.  Ledouble  au  second  tour  par  48  voix  sur 
79  votants. 

Puis  elle  a  procédé  au  renouvellement  partiel  de  son 
bureau.  M.  Bucquoya  été  nommé  président,  M.Léon  Labbé 
vice-président  ;  VI.  Troisier  demeure  secrétaire  annuel. 
MM.  Berger  et  Kelacb  sont  élus  me.nvbre  du  Conseil. 

Séance  du  .31  décembre  1907. 

La  maladie  de  Jean-Jacques  Rousseau,  d'après  des 
documents  récents.  —  MM.  Anfonin  Poncet  et  Bené  Leri- 
cbe  présentent  à  l’Académie  une  notice  qui  complète  et 
éclaire  toutee  qu’on  a  publié  depuis  quelque  temps  sur  Jean- 
Jacques  Rousseau.  Nul  n’ignore  que  Rousseau  souflrit  durant 
toute  sa  vie  d’infirmités  cruelles  dont  l’influence  sur  sa  phi¬ 
losophie  et  sur  son  caractère  est  incontestable.  M.Vl.  Poncet 
et  Leriche  concluent  à  un  rétrécissement  congénital  de  {'urèthre. 
Ils  éliminent  l’hypothèse  de  spasme.  «  Or,  comme  Jean- 
Jacques  n’eut  ni  traumatisme,  ni  blennorrhagie,  ni  calcul, 
comme  il  commença  de  bonne  heure  à  monter  son  calvaire 
urinaire,  nous  croyons  amplement  justifiée  l’étiquette  que 
nous  imposions  au  début  à  la  plus  importante  de  ses  mala¬ 
dies.  Nous  disons  la  plus  importante,  non  point  seulement 
parce  que  ce  lut  celte  dont  il  souffrit  le  plus  et  dont  il  parla 
le  plus  Souvent,  mais  encore  parce  qu’elle  fut  probablement 
la  cause  de  toutes  les  autres. 

«  Jean-Jacques  fut  avant  tout  un  rétréci.  D’après  la  descrip¬ 
tion  qu  il  en  a  donnée,  son  rétrécissement  devait  siéger  au 
niveau  de  la  région  bulbo -membraneuse  ». 

Dangers  du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  les  injections  d’eau  de  mer  isotonique.  — M.  Ch.  Mon- 
gour  (de  Bordeauxi,  lire,  d’études  qu’il  poursuit  depuis  1905, 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  injections  isotoniques  d’eau  de  mer,  même  à  la  dose 
réduite  de  10  à  30  centimètres  cubes,  déterminent  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  et  à  toutes  les  périodes  de  l’aflection 
des  poussées  hyperthermiques,  d’intensité  variable,  mais 
constantes. 

2“  Elles  peuvent  favoriser  le  retour  et  la  production  d’hé¬ 
moptysies. 

3°  En  cours  de  traitement,  on  constate  des  variations  de 
poids  et  d’appétit,  variations  en  plus  ou  en  moins,  que  l’on 
observe  avec  toutes  les  thérapeutiques  ;  mais  pas  d  amélio¬ 
ration  durable  des  symptômes  fonctionnels,  pas  de  régres¬ 
sion  des  lésions  pulmonaires. 

4”  Le  sérum  marin  ne  guérissant  pas  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  il  n’est  peut  être  pas  sans  danger  d’exposer  les  ma¬ 
lades  à  ces  deux  accidents  :  1  hyperthermie  et  l’hémoptysie. 

5®  11  y  a  donc  lieu  de  faire  toutes  réserves  sur  sa  valeur 
thérapeutique  adjuvante,  surtout  si  l’on  a  recours  aux  fortes 
doses  de  3()ü,  400  et  500  centimètres  cubes. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’atoxyl.  —  M.  Hallopeau 
continue  ses  recherches  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par 
l’atoxyl.  11  a  traité  depuis  3  mois  quatre  chancres  indurés  par 
des  injections  quotidiennes  d’atoxyl  à  la  dose  de  5  et  de  10 
centigrammes  sous  le  fourreau  ou  dans  la  grande  lèvre.  Chez 
les  trois  malades  qui  ont  reçu  les  injections  de  10  centigram¬ 
mes,  les  accidents  secondaires  ont  fait  défaut  75  à  85  jours 
après  le  début  de  l’accident  primitif.  Seul  le  malade  qui  ne 
reçut  que  5  centigrammes,  présenta  une  roséole,  d’ailleurs 
légère  et  de  peu  de  durée  au  bout  de  15  jours. 

Les  injections  locales  d’atoxyl  semblent  donc  avoir  une 
action  atténuante,  retardante,  abortive  peut  être. 

Sur  la  cure  du  glaucome.  —  M.  Lagrange  (de  Bordeaux). 

Etude  expérimentale  et  clinique  sur  un  nouvel  anesthé¬ 
sique  local  :  la  novocaïne.  —  M.  Reynier.  La  novocaïne  est 
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au8si  active  sensiblement  que  la  cocaïne  ;  elle  est  moins 
toxique.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  WÉOICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  décembre  1907. 

M.  N&geotte,  h  propos  de  la  communication  de  M.  Bavaut 
sur  la  présence  de  spirochètes  dans  les  cellules  épendymaires, 
fait  remarquer  qu’il  y  a  à  l’état  normal  dans  ces  cellules  des 
formations  qui  ressemblent  à  des  spirilles.  Ce  sont  des  bâ¬ 
tonnets  fins  Lrréguiiers.  Par  conséquent  la  présence  des  spi¬ 
rochètes  dans  les  cellules  épendyniaires  n’est  pas  encore  prou¬ 
vée. 

m.  Fincent  rapporte  une  observation  de  M.  Boucnut,  de 
Lyon,  sur  les  goitres  exophtalmiques  consécutifs  à  des  atta¬ 
ques  répétées  de  rhuniatisme  articulaire  aigu. 

M.  Siredej,  secrétaire  général, a  lu  ensuite  son  rapport  an¬ 
nuel  sur  les  travaux  de  la  Société  en  U1Ü7,  et  les  biographies 
des  sociétaires  décédés  pendant  l’année  :  M.  le  D'  Ferré,  de 
Bicètre,  -^L  le  D"  Cbarrin,  Grancher  etSeresire  étaient  tous 
colljïborateurs  du  Proiires  Médical.  Friebei.. 


ANALYSES 


La  tuberculose  nasale. 

Les  classiques  distinguent  deux  formes  de  tuberculose  na¬ 
sale  :  l'une,  primitive,  qui  simule  une  tumeur  ;  l’autre,  se¬ 
condaire, qui  revêt  l’aspect  d’une  ulcération.  Quant  au  lupus, 
il  est  en  général  décrit  séparément. 

CABocHB.dans  un  travail  d'ensemble  «  Contribution  à  l' éludé 
de  la  tuberculote  de  la  piluitaire  »  {Annales  des  maladies  de 
l'oreille,  octobre  1907),  vient  de  reprendre  cette  question.  Il 
admet  que  lupus  et  tuberculose  nasale  doivent  faire  l’objet 
d’un  chapitre  unique  ;  la  tuberculose  pituitaire  cesse  alors 
d’être  une  rareté  clinique,  et  voici  comment  sa  symptomato¬ 
logie  et  sa  thérapeutique  sont  envisagées. 

I) .  Une  première  forme,  rare,  secondaire,  sans  intérêt  pour 
lepralicien  est  la  tuberculose  nasale  g ranulique  miliaire.  En 
relevant  fortem-nt  le  lobule  du  nez,  on  voit  sur  la  tête  du 
cornet  inférieur,  des  granulations  grises,  translucides,  avec 
des  ulcérations  superficielles  à  bords  décollés,  entourés 
d’une  collerette  de  tubercules  miliaires.  Il  s’agit  d'une  locali¬ 
sation  toujours  secondaire  à  une  phtisie  pulmonaire  ;  son 
pronostic  est  lié  à  cette  notion  étiologique  et  sa  thérapeutique 
dépend  avant  tout  d'un  traitement  général. 

II)  La  seconde  forme,  de  beaucoup  la  plus  intéressante  et 
la  plus  frequente,  est  le  lupus  des  fosses  npsales. 

Ce  lupus  se  développé  de  préférence  dans  le  sexe  féminin, 
à  l’âge  moyen  de  la  vie,  sur  un  terrain  sçrofuleux.  C’eqt  une 
lésion  loca'e  primitive  indépendante  de  toute  lésion  pdlmo 
naire.  11  coexute  fréquemment  avec  le  lupus  de  la  face,  sans 
que  rhinologîstes  et  dermaiologistes  puissent  s'entendre  sur 
les  relations  réciproques.  Les  classiques  croient  à  une  infec¬ 
tion  primitivement  cutanée  ;  Caboche,  au  contraire,  est  con¬ 
vaincu  de  i’origine  pituitaire  du  lupus  du  nez  et  de  la  face. 

a)  Les  modes  de  début  du  lupus  nasal  ont  une  grande  impor¬ 
tance  pratique,  car  il  s’agit  de  phénomènes  extérieurs  immé¬ 
diatement  visibles  pour  tout  praticien  :  début  lacrymal  par 
un  larmoiement  rebelle  ;  début  par  une  lymphangite  du 
lobule  à  allure  torpide  et  à  répétition,  avec  aspect  gonllé  et 
rose  de  l’extrémité  du  nez  ;  début  par  un  impétigo  tenace 
du  vestibule  ;  Caboche  émet  môme,  à  la  suite  de  Lenglet, 
l’hypothèse  que  certains  eczémas  des  narines  pourraient  bien 
être  une  manifestation  tuberculeuse. 

b)  Le  lupus  de  la  pituitaire  peut  revêtir  quatre  aspects  : 
1*  le  lupus  nodulaire,  qui  constitue  la  lésion  élémentaire, 
siège  à  la  partie  antérieure  des  fosses  nasale.s  et  est  formé  de 
mamelons  entourés  par  des  sillons.  Le  mamelon  est  un  no¬ 
dule  rose  pâle,  du  volume  de  deux  à  trois  têtes  d  épingles, 
recouvert  d’une  muqueuse  terne  et  dépolie,  mou  au  contact 
du  stylet.  De  petits  sillons  irréguliers,  exulcérés  ou  cicatri¬ 


ciels,  l’entourent.  L’ensemble  de  ces  nodules  et  sillons  forme 
une  infiltration  mamelonnée  caractéristique. 

2»  Le  lupus  végétant  ressemble  aux  cartes  murales  de  géo¬ 
graphie  en  relief  destinées  aux  classes  primaires.  C’est  une 
hyperplasie  molle  et  rose  pâle,  constituée  de  minuscules  col¬ 
lines,  à  aspect  mûriforme,  séparées  par  de  petits  vallons. 

3°  La  tumeur  lupique,  plus  rare,  rose  pâle,  du  volume 
d’une  noisette,  à  aspect  lisse,  n'est  reconnue  que  parce 
qu’elle  accompagne  ordinairement  les  autres  formes. 

4o  Le  lupus  ulcéreux  résulte  des  variétés  précédentes  :  ulcé¬ 
ration  à  bords  irréguliers,  à  fond  granuleux,  entourée  d’une 
muqueuse  présentant  des  lésions  types  de  lupus.  Elle  siège 
surtout  sur  le  système  cartilagineux  et  aboutit  fréquemment 
à  la  perforation  de  la  cloison. 

c)  Les  adénites  Concomitantes  (sur  le  trajet  de  la  veine  faciale' 
pré-auriculaires,  sous-maxillaires,  sous  gastriques,  caroti¬ 
diennes)  sont  fréquentes.  En  l'absence  de  lésions  de  la  face, 
les  adénites  géniennes  et  parotidiennes  doivent  faire  songer 
à  une  tuberculose  de  la  pituitaire. 

La  marche  est  lente,  torpide  et  insidieuse  ;  le  lupus  a  ten¬ 
dance  à  guérir  spontanément,  mais  les  récidives  sont  fré¬ 
quentes.  Une  atrésie  de  la  narine  traduit  souvent  la  guérison 
d'un  ancien  lupus  du  vestibule. 

Les  complications  sont  nombreuses  :  extension  à  la  peau, 
aux  voies  lacrymales  et  parfois  à  l’oreille. 

d)  Le  diagnostic  sera  facilité  singulièrement  par  l’existence 
d’une  lésion  concomitante  de  la  face.  L’est  en  reconnaissant 
la  lésion  élémentaire,  nodule  et  sillon,  aux  points  d'élection, 
septum  et  plancher  du  méat,  que  l’on  dépistera  le  lupus. 

Le  diagnostic  sera  souvent  hésitant  entre  lupus  et  syphilis. 
La  syphilis  tertiaire  donne  en  effet  parfois  une  infiltration 
dilîuse  de  la  cloison  et  des  cornets  inférieurs  ;  mais  cetle  in¬ 
filtration  est  lisse,  rapide,  accompagnée  de  céphalée,  de  dou¬ 
leur  au  niveau  des  os  propres  du  nez  et  aboutit  à  une  lésion 
osseuse.  La  syphilis  causa  fréquemment  une  perforation  de 
la  cloison  ;  cetle  perforation  siège  sur  la  cloison  osseuse, 
alors  que  la  perforation  lupique  siège  sur  la  cloison  cartila¬ 
gineuse  avec  une  collerette  de  fongosités  molles  et  sai¬ 
gnantes. 

•  e)  Le  traitement  sera  avant  tout  un  traitement  général  :  su¬ 
ralimentation,  cure  d’air,  huile  de  foie  de  morue.  Sans  lui, 
on  ne  saurait  espérer  de  guérison. 

Le  traitement  local  varie  avec  la  variété  et  l’extension  du 
lupus. 

1“  Dans  le  cas  de  lupus  très  limité  et  no  f  végétant,  Caboche 
préconise  les  cautérisations  ignées,  non  pas  sous  forme  de 
pointes  de  feu,  mais  par  des  raies  de  feu  au  galvanocaütère. 
Ces  raies  de  feu  seront  parallèles,  et  coupées  par  d'autres 
qui  leur  seront  perpendiculaires.  Elles  iront  assez  profondé¬ 
ment  pour  al  teindre  la  limite  des  lésions.  La  radiumlhéra- 
pie,  la  photothérapie,  la  radiothérapie,  l'air  chaud  pourront 
également  être  employés. 

2"  En  présence  d’un  lupus  peu  étendu  mais  végétant,  il  faut 
iaire  le  cureltage  des  fongontés  avec  pansements  consécutifs  ii 
l'aci'le  lactique.  Le  curettage  sera  très  minutieux  et  fait  dans 
tousles  culs-de-sac.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  simple  badigeonnage, 
mais  d’un  véritable  pansement  à  l’acide  lactique.  Des  la¬ 
nières  de  coton,  imbibées  d'acide  lactique  pur,  seront  intro¬ 
duites  dans  les  fosses  nasales  et  tassées  à  la  façon  d’un  tam¬ 
ponnement  des  fosses  nasales.  Ce  pansement,  assez  doulou¬ 
reux'  restera  en  place  de  15  à  30  minutes.  On  pourrait  aussi 
cautériser  à  l’iodure  de  mercure. 

M.  Bourgeois,  alors  qu’il  suppléait  M.  Lermoyez  à  l’hôpital 
Saint- Antoine,  a  employé  avec  succès,  à  l  instar  de  l’Eoolc 
lyonnaise, des  pansements  au  nalron  (myrrhe,  olibanet  bdel- 
liuml.  Des  mèches  imbibées  de  cet  antiseptique  sont  tassées 
dans  le  vestibule  des  fosses  nasales  et  changées  tousles  jours. 
Plus  simplement,  on  peut  badigeonner  quotidiennement  la 
région  lupique  à  l’aide  d  un  vernis  à  base  de  natron  (myrrhe, 
olibanelbdellium  ââ  10  gr.,  acétone ‘2.5  p.  125). 

3“  S'ils’agit  d’un  lupus  très'étendu  et  végétant,  le  même  trai¬ 
tement  sera  appliqué,  mais  il  vaudra  mieux  alors  fa're  le 
curettage  sous  chloroforme. 

A.  IIautoüt. 
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TRWAUX  ORIGINAUX 

Remarques  sur  les  fibromes  de  la  paroi 
abdominale  ; 

Pbp  P.  LEOÈNE  cl  G,  DEL.AMARE 

Les  fibromes  de  la  paroi  abdominale,  sans  être  d’une 
grande  rareté,  ne  sont  pas  cependant  d’observation 
courante  :  leur  élude  anatomique  et  clinique  a  été  autre¬ 
fois  très  fouillée  en  b'rance,  et  le  livre  classique  de 
Labbé  et  Rémy,  paru  en  1888, est  un  très  bon  exposé  de 
l’état  de  la  question  à  cette  époque. 

Depuis  lors,  leur  étude  semble  avoir  été  quelque  peu 
négligée,  exception  faite  d’un  travail  de  U.  Guinard  qui 
conclut  que  les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  sont, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  des  fibromes  du  liga- 
u’.ent  rond  :  cette  conclusion  est  absolument  inaccep¬ 
table  et  les  fibromes  de  la  paroi  sont  des  tumeurs 
fibreuses  pures  nées  dans  les  muscles  ou  les  aponé¬ 
vroses  de  la  paroi  abdominale,  et  n’ont  aucun  rapport 
avec  les  fibro-myomes  du  ligament  rond  qui  ne  font 
que  traverser  la  paroi  en  suivant  le  canal  inguinal. 

Nous  avons  eu  l’occasion  récemment  d’examiner 
plusieurs  fibromes  de  la  paroi,  enlevés  chirurgicale¬ 
ment,  et  nous  avons  été  frappés  par  certains  détails  de 
leurs  connexions  et  de  leur  structure  qui  nous  ont  paru 
peu  en  accord  avec  les  données  classiques.  Dans  les 
Traités  de  chirurgie  française,  les  auteurs  des  articles 
«  fibromes  de  la  paroi  abdominale  ><  sont  très  affirma¬ 
tifs  sur  un  point  de  l'anatomie  pathologique  de  ces 
fibromes.  Aussi  bien  A.  Guinard,  dans  le  traité  de  Le 
Dentu  et  Delbet  que  Michaux  dans  celui  de  Duplay  et 
Reclus  affirment  que  <(  les  fibromes  de  la  paroi  sont 
des  tumeurs  bien  circonscrites,  le  plus  souvent  encapsu¬ 
lées  ;  il  est  facile  de  les  décortiquer  de  la  capsule  grisâtre 

?'ui  les  entoure  >i.  De  même  Labbé,  dans  son  Traité  des 
i bromes  de  la  paroi  abdominfile,  proclame  que  «  ces 
fibromes  sont  toujours  encapsulés  ». 

L’examen  de  trois  pièces  de  fibromes  de  la  paroi 
que  nous  avons  examinées  ne  nous  permet  pas  d’être 
aussi  affirmatifs  que  ces  auteurs.  En  effet,  sur  ces  trois 
fibromes  nous  avons  pu  facilement  remarquer  aussi  bien 
par  l’examen  à  l’œil  nu  que  par  l’étude  histologique 
que  ces  tumeurs  fibreuses  n’étaient  pas  partout  encapsu¬ 
lées  et  au  contraire  se  confondaient  toujours  en  un  point 
avec  le  tissu  musculaire  strié  de  la  paroi  dans  lequel  elles 
s'infiltraient  même  sur  une  certaine  étendue.  Nos  trois 
)ièce3  se  rapportent  à  des  fibromes  de  la  paroi  de  vo- 
ume  très  différent,  présentant  pour  ainsi  dire  les 
différents  degrés  d’évolution  de  ces  néoplasmes, 

Lne  première  pièce,  que  l’un  de  nous  a  opérée  pendant 
les  vacance*  dernières,  est  un  petit  fibrome  du  volume 
d’une  mandarine  qui  occupait  le  muscle  transverse  au 
voisinage  du  bord  externe  de  la  gaine  du  muscle  grand 
droit  du  côté  gauche,  à  huit  centimètres  au-dessous  de 
Tornhilic  ;  en  opérant  cette  tumeur,  nous  avons  trouvé 
un  plan  de  clivage  très  net  en  avant  de  la  tumeur;  à 
ce  niveau  il  existait  incontestablement  une  capsule 
celluleuse,  lèche,  tout  à  fait  conforme  aux  descriptions 
classiques  :  mais  en  arrière  il  n'en  était  plus  de  même: 
le  fibrome  adhérait  intimement,  se  fusionnait  même  com¬ 
plètement  avec  les  fibres  musculaires  et  l'aponévrose  d'in¬ 
sertion  du  muscle  tTansverse,^o\\?>  avons  coupé  de  pro¬ 
pos  délibéré  les  fibres  musculaires  et  aponévrotiques, 
à  un  centimètre  environ  autour  du  fibrome  qui  s’est 
alors  laissé  très  facilement  enlever  ;  tout  à  fait  en 
arrière,  le  péritoine  adhérait  également  intimement  au 


fibrome  et  nous  avons  réséqué  la  membrane  séreuse 
sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres  carrés,  Une 
suture  soignée  du  péritoine  et  dos  muscles  termina 
l’opération  qui  fut  suivie  d'une  guérison  rapide. 

Nos  deux  autres  pièces  nous  ont  été  données  il  y  a 
deux  ans  environ  par  notre  maître  et  ami  Souligoux, 
qui  les  avait  extirpées  à  Lariboisière.  L’une  des  tumeurs 
était  du  volume  du  poing  et  occupait  la  gaine  du  mus¬ 
cle  grand  droit  de  l’abdomen  du  côté  droit  au  niveau 
de  l’ombilic  :  sur  la  pièce,  on  voyait  parfaitement  les 
fibres  longitudinales  du  muscle  se  perdre  dans  la  tumeur 
qui  n'avait  pu  être  énucléée  facilement  que  sur  sa  face  anté¬ 
rieure,  recouyerle  d'un  feuillet  celluleux  très  lèche.; 
en  haut  et  en  bas  au  contraire,  l’ablation  de  la  tumeur 
n’avait  été  possible  qu’en  sectionnant  les  fibres  musevt- 
laires.  La  seconde  tumeur  de  Souligoux  était  très  grosse, 
du  volume  d'une  tête  d'adulte  ;  elle  occupait  la  région 
de  la  fosse  iliaque  ;  cette  fois,  la  tumeur  était  absolu¬ 
ment  lisse  et  énucléable  sur  la  plus  grande  partie  de  sa 
circonférence  que  recouvrait  un  feuillet  celluleux  :  mais 
en  arrière  encore  nous  retrouvions  en  un  point  une 
sorte  de  pédicule  formé  par  un  paquet  de  fibres  muscu¬ 
laires  assez  épais,  appartenant  probablement  au  transverse 
ou  au  petit  oblique. 

Nous  avons  pratiqué  des  coupes  histologiques  nom¬ 
breuses  en  différents  points  de  ces  trois  tumeurs.  Tou¬ 
tes  les  coupes  portant  on  pleine  tumeur  nous  ont 
partout  montré,  dans  l'un  comme  dans  Tautre  de  ces 
néoplasmes,  la  structure  du  fibrome  adulte  typique,  for¬ 
mé  surtout  de  fibres  adultes  coupées  sous  les  incidences 
les  plus  variées,  avec  en  certains  points  des  amas  de 
cellules  plus  jeunes  et  de  vaisseaux;  ceci  suffit  pour 
répondre  à  l’argument  de  ceux  qui  tireraient,de  l'exis¬ 
tence  d'envahissement  du  muscle  à  la  périphérie  de  nos 
tumeurs,  la  conclusion  inexacte  qu’il  s’agissait  là  de 
fibro-sarcomc.  Les  coupes  les  plus  intéressantes  ont  été 
naturellement  celles  qui  ont  porté  à  la  limite  de  la 
tumeur,  là  où  celle-ci  adhérait  ou  mieux  se  fusionnait 
avec  le  muscle  :  en  ce  point  sur  nos  différentes  tumeurs 
nous  avons  pu  facilement  constater  l'infiltration  à  dis¬ 
tance  du  tissu  fibreux  de  la  tumeur  dans  le  muscle.  Les 
fibres  musculaires  striées  étaient  progressivement  détruites 
par  cette  invasion  conjonctive  et  à  un  ou  deux  centimè¬ 
tres  de  profondeur,  du  côté  du  néoplasme,  on  trouvait 
des  fibres  musculaires  striées,  isolées,  disséquées  par  l’in¬ 
vasion  conjonctive  ;  les  noyaux  du  saicoplasme  étaient 
toujours  proliférés  et  disposés  en  traînées  longitudi¬ 
nales  le  long  du  mjoplasme  qui  perdait  sa  aouble 
striation.  En  certains  points,  nous  avons  observé  les 
curieuses  altérations  de  régression  du  tissu  musculaire 
strié,  que  Durante  a  si  bien  décrites  sous  le  nom  de 
fausses  cellules  géantes  ou  cellules  géantes  musculaires. 
Les  noyaux  se  multiplient,  s'accumulent  en  unnoint 
ou  se  répartissent  inégalement  sur  le  pourtour  a’une 
masse  protoplasmique  qui  conserve  encore  les  réac¬ 
tions  colorantes  du  sarcoplasma,  ce  qui  permet  de  la 
distinguer  facilement  d'une  vraie  cellule  géante. 

Ces  faits  montrent  d'une  façon  indiscutable  que  dans 
une  partie  au  moins  de  son  étendue,  le  fibrome  de  la  pa¬ 
roi  abdominale  s'infiltre  dans  les  muscles  et  les  détruit  en 
se  substituant  progressivement  aux  fibres  musculaires 
striées. 

Cette  observation  anatomique  est  intéressante  à  plu¬ 
sieurs  points  de  vue  :  tout  d’abord  elle  nous  explique  la 
fréquence  relativement  considérable  des  récidives  loca¬ 
les  après  opération  de  ces  tumeurs,  qui  sont  cependant 
des  tumeurs  bénignes,  puisqu'incapables  de  donner 
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naissance  à  des  métastases  ;  ces  récidives  ne  sont  pas 
rares  car  dans  iin  travail  récent  très  documenté,  Pfeif¬ 
fer  {Beitrage  zur  Klin.  Chirurgie,  1904,  tome  44,  page 
127),  réunissant  107 cas  de  fibromes  delà  paroi  extirpés 
dont  il  avait  pu  observer  les  suites  éloignées,  trouve  3d 
récidives  i«  sim,  c’est-à-dire  30  %.  Certains  cas  sont 
tout  à  fait  curieux  à  cet  égard,  tel  celui  d'Esmarch  qui 
réopéra  chez  la  même  malade  jusqu'à  6  récidives  in 
situ  d’un  fibrome  volumineux  de  la  paroi  abdominale. 

Nous  croyons  qu’une  bonne  part  de  ces  récidives, 
sinon  toutes,  s’expliquent  facilement  si  l’on  veut  bien 
songer  que,  trop  confiants  dans  les  données  classi¬ 
ques,  la  plupart  des  chirurgiens  énucléent  de  beau¬ 
coup  trop  près  les  fibromes  de  la  paroi  :  cette  énucléa¬ 
tion  systématique  expose  certainement,  nous  en  savons 
la  raison  maintenant,  à  laisser  en  un  point  de  la  paroi 
de  la  cavité  d’énucléation,  des  éléments  néoplasiques 
infiltrés  dans  le  muscle,  d’oii  récidive  locale. 

Une  conclusion  pratique  se  dégage  naturellement 
de  cette  remarque  et  dé  cette  très  vraisemblable  expli¬ 
cation  des  récidives  :  l’énucléation  des  fibromes -de  la 
paroi  abdominale  ne  doit  être  faite  que  tant  que  la 
tumeur  se  laisse  dégager  acec  la  plus  grande  facilité  des 
tissus  voisins  :  mais  aussitôt  que  le  chirurgien  arrive 
sur  une  partie  de  la  tumeur  qui  adhère  au  muscle  où 
a  /or/tm  semble  s'y  infiltrer,  il  faut  alors  renoncera 
l'énucléation  ei  sectionner  franchement  à  quelque  distance 
les  tissus  envahis,  que  ce  soient  des  muscles,  leurs  apo¬ 
névroses  d’insertion  ou  enfin  le  péritoine.  C’est  d’ail¬ 
leurs  le  conseil  que  donne  Stheinthal  dans  son  article 
du  «  Handbuch  der  Praktischen  Chirurgie  (tome  111,  p. 
19)  :  il  recommande  de  sectionner  délibérément  les 
fibres  musculaires  ou  le  péritoine  lorsqu’ils  adhèrent  à 
la  tumeur.  Aujourd'hui  nous  n'avons  plus  à  nous  préoc¬ 
cuper  de  l’hémorrhagie  ou  de  l’ouverture  de  la  séreuse 
péritonéale  comme  au  temps  où  écrivait  Labbé  ;  à  cette 
époque  une  énucléation  rigoureuse  était  indispensable 
car  l’opération  gagnait  80  pour  cent  de  gravité  au 
moins,  lorsque  le  péritoine  était  ouvert  ou  que  des 
fragments  musculaires  sectionnés  formaient  une  cavité 
suintante  vouée  à  l'infection.  Aujourd’hui  tout  cela 
est  changé,  l'existence  du  péritoine  n’a  plus  aucune 
importance  pour  un  chirurgien  digne  de  ce  nom  et  les 
sections  musculaires  nettes  sont  faciles  à  hémostasier 
par  des  sutures  profondes  à  points  séparés  ou  en  surjet. 

Aussi  nous  croyons-nous  autorisés  à  conclure  que  ; 

1°)  Les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  ne  sont  pas 
partout,  dans  toute  l’étendue  de  leur  circonférence, énucléa- 
blés  :  il  existe  toufours  une  surface  plus  ou  moins  étendue 
où  la  tumeur  se  fusionne  avec  les  muscles  et  les  aponévro¬ 
ses  et  même  s'y  infiltre  eu  détruisant  les  éléments  muscu¬ 
laires. 

2°)  L’extirpation  d’un  fibrome  de  la  paroi  abdominale 
ne  doit  pas  être  une  énucléation  systématique,  mais  bien 
plutôt  une  énucléation  résection, ii  l’on  veut  employer  l’ex¬ 
pression  créée  par  Kocher  pour  certaines  opérations  de 
goitre.  Lorsque  les  fibres  musculaires,  les  aponévroses 
ou  le  péritoine  sont  adhérents  au  néoplasme  ou  infiltrés 
par  lui,  il  faut  de  propos  délibéré  les  réséquer  dans  l’ éten¬ 
due  nécessaire  et  Teconsliiuer  ensuite  la  paroi  abdominale 
aussi  exactement  que  possible.  Nous  croyons  que  de 
cette  façon  les  récidives  post-opératoires  in  situ,  relati¬ 
vement  fréquentes,  disparaîtront  ou  du  moins  diminue¬ 
ront  dans  une  proportion  considérable. 

Facüi.té  de  Lii.i.e.  —  M.  G.vudier,  agrégé,  chargé  de  cours  à 
la  faculté  de  médecine  de  Lille,  est  nommé  professeur  de  clinique 
chirurgicale  infantile  et  orthopédieà  cette  faculté. 


L’hystérie  est- elle  curable  ? 

Par  le  D'  TERRIEN  (de  .Nantes). 

On  a  tant  écrit  sur.  l’hystérie,  surtout  depuis  quel¬ 
que  temps,  qu’il  semblerait  que  le  sujet  fût  épuisé.  Au 
congrès  de  Genève -Lausanne,  c’était  la  nature  et  la 
définition  de  l'hystérie  que  l’on  discutait  et  ou  sait 
avec  quelle  chaleur,  quelle  passion  !  chacun  étant 
venu  défendre  son  opinion  personnelle,  presque  aussi 
variée  que  le  furent  les  orateurs.  On  y  a  fait  mentir  le 
vieil  adage,  car,  il  faut  avoir  le  courage  de  le  dire  :  là, 
de  la  discussion  n’a  pas  jailli  la  lumière  ;  on  s'est  sé¬ 
paré  sans  conclure.  Sur  la  question  de  l’hystérie,  il  y 
avait  simplement  un  Congrès  de  plus  à  enregistrer. 
Puis  vint,  quelques  jours  après,  le  Congrès  d’Amster¬ 
dam,  c’était  la  genèse  de  l’hystérie  qui  cette  fois  était 
à  l’ordre  du  jour. 

Dans  ces  deux  Congrès,  j’ai  donné  mon  opinion  sur 
les  sujets  en  discussion.  Pour  la  définition  et  la  na¬ 
ture  de  l’hystérie,  je  suis  venu  défendre  les  idées  de 
Babinski,  tout  en  apportant  certaines  réserves  aux  con¬ 
ceptions  de  mon  maître  et  ami.  A  Amsterdam,  j’ai  sou¬ 
tenu,  comme  l’a  fait  depuis  longtemps,  je  crois,  le  pro¬ 
fesseur  Pitres,  ([ue  l’on  naissait  hystérique,  qu’on  ne  le 
devenait  pas.  Mais  si  dans  toutes  ces  réunions  scienti¬ 
fiques  on  a  longuement  parlé  de  l’hystérie  au  point  do 
vue  théorique,  le  côté  pratique,  eu  revanche,  le  seul 
qui  intéresse  véritablement  le  malade,  était  négligé  :  on 
n’a  pas  parlé  du  traitement  de  l’hystérie.  On  a  bien 
cherché,  et  sans  s’entendre,  je  le  répète,  ce  qu’était 
l’hystérie  et  comment  on  devenait  hystérique,  mais  on 
n'a  pas  discuté  cet  autre  point  si  important,  comment 
on  cessait  d'être  hystérique,  si  même  on  cessait  d’être 
hystérique. 

Je  lisais,  il  y  a  quelques  jours,  la  magistrale  leçon 
faite  récemment  par  le  professeur  Raymond  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  sur  le  traitement  de  l’hystérie  ;  il  l’a  faite  avec 
cette  précision,  cette  clarté  qui  caractérisent  son  ensei¬ 
gnement.  Je  ferai  cependant  à  cette  leçon  pourtant  si 
complète  une  légère  critique.  Oh  !  bien  timidement, 
comme  il  convient  lorsque  l’élève  .se  permet  de  discu¬ 
ter  le  maître.  Le  professeur  Raymond  nous  a  bien  in  ¬ 
diqué  comment  on  guéri.ssait  les  accidents  de  l’hysté¬ 
rie,  mais  il  a  omis  de  nous  dire  s’il  entendait  par  là 
guérir  l’hystérie .  La  question  est  pourtant  assez  impor¬ 
tante.  Elle  vaut  d’être  posée  et  discutée.  C’est  à  la  re¬ 
cherche  de  la  solution  que  je  consacre  cet  article. 

Trop  souvent  on  est  tenté  devoir  dans  l’accident  hys¬ 
térique  toute  l’hystérie,  toute  la  maladie,  et  dans  la 
disparition  de  l’accident  ou  des  accidents  dus  à  la  né¬ 
vrose,  ia  guérison  de  la  névrose.  Rien  n’est  plus  faux. 
L’accident  n’est  que  la  manifestation  extérieure,  visible, 
tangible  de  l’état  hystérique,  c'est  en  quelque  sorte  le 
cachet,  le  sceau  imprimé  sur  le  sujet,  maisce  n'est  pas 
toute  la  maladie.  L’accident  n’est  même  pas  nécessaire 

our  que  la  maladie  soit.  J'ai  connu,  en  effet,  bien  des 

ystériques,  que  je  savais  être  hystériques  — certaines 
expériences  me  l'ayant  démontré  —  et  qui  jamais  n’ont 
eu  et  n’auront  peut-être  jamais  d’accidents  hystériques. 
La  maladie  vit,  chez  eux,  comme  à  l’état  latent,  elle  est 
là,  couvant  sous  la  cendre,  n'attendant  que  l’occasion 
de  se  manifester  au  dehors.  Et  ils  sont  cependant  hys- 
tériqucs,réellement  hystériques,  puisque  jni  pu  très  ai¬ 
sément,  chez  certains,  provoquer  par  suggestion,  avec 
ou  sans  hypnose  :  ici  une  paralysie,  là  une  contracture  ; 
paralysies  et  contractures  qui  du  seul  fait  qu’elles  ont 
été  commandées  sont  manifestement  d’origine  hysté¬ 
rique. 
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Ainsi  l'hyslérie  ne  doit  pas  impliquer  nécessairement 
l'idée  d’accident.  C'est  cet  état,  cette  sorte  de  diathèse, 
de  «  graine  »  hystérique  avec  ou  sans  manifestation 
que  j  envisage  iei  ctje  pose  le  problème  :  cet  état  hys¬ 
térique  peut-on  par  une  médication,  un  régime  appro¬ 
priés  le  modilier,  l’effacer  en  quelque  sorte  ;  peut-on 
faire  que  l’hystérique  cesse  d'ôtre  hystérique  ?  L'hys¬ 
térie  en  un  mot  est-elle  curable  ? 

Ma  réponse  sera  aussi  nette,  aussi  catégorique,  que 
l'est  la  question. —  Non  l’hystérie  n’est  pas  curable.  On 
guérit  les  accidents  de  l’hystérie,  on  ne  guérit  pas  l’hys¬ 
térie.  Oserait-on  dire,  lorsqu’on  a  supprimé  chez  un 
arthritique,  les  accidents  de  son  arthritisme,  ou  chez 
un  hérédo  syphilitique  les  accidents  deson  hérédo-sy- 
philis,  que  l’on  a  débari'assé  ces  malades  et  de  leur  ar¬ 
thritisme  et  de  leur  hérédo-syphilis  ?  Eh  bien,  il  en  est 
de  mémo  pour  l’hystérie.  Supprimer  l’accident,  n’est 
pas  supprimer  la  maladie  qui  l’a  tait  naître.  Déjà  au 
Congrès  de  1900,  j’étais  bien  prêt  de  poser  cette  formule: 
ce  que  j’ai  vu  depuis  n'a  fait  que  me  confirmer  dans  ma 
première  impression.  Aussi  n’ai-je  pas  craint  dans  le 
livre  que  j’ai  publié  récemment  :  »  sur  l’hystérie  et  la 
neurasthénie  des  paysans  »  de  résoudre  le  problème  dans 
le  sens  que  je  viens  d’indiquer,  à  savoir  que  quoiqu’il 
fasse,  l’hystérique  demeurait  toujours  hystérique.  Je 
vais  essayer  de  prouver  le  bien  fondé  de  ma  thèse. Dans 
ce  but,  je  ne  ferai  pas  intervenir  des  considérations 
physiologiques  ou  psychologiques,  je  m’adresserai  sim- 

{dement  aux  faits.  Ce  sont  eux  qui,  mieux  que  toutes 
es  démonstrations,  peuvent  jeter  la  lumière  sur  cette 
délicate  et  si  importante  question.  J’ai  cité  dans  mon 
livre,  l’histoire  d’un  paysan  qui,  depuis  plusieurs  an¬ 
nées  était  atteint  d’astasie-abasie  compliquée  d’une 
paralysie  hystérique  des  deux  mains.  On  devait  lui 
porter  les  aliments  à  la  bouche.  En  quelques  minutes, 
par  suggestion,  je  le  débarrassais  et  de  son  astasie- 
abasie,  et  de  sa  paralysie  des  deux  mains. 

Dix  années  après  environ,  je  revois  accidentellement 
le  malade  :  «  Jamais,dit-il,je  ne  me  suis  mieux  porté  que 
depuislaguérison  de  ma  paralysie,  jamais  je  n'ai  souf¬ 
fert  en  quoi  que  ce  soit  de  mon  ancienne  affection  ner¬ 
veuse  ».  Je  l’examine  avec  soin,  (i’est  un  hommed’ap- 
parence  absolument  normale.  Pas  de  stigmates  d’hys¬ 
térie,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Aucune  modifi¬ 
cation  du  champ  visuel.  Je  le  plonge  alors  dans  l'hyp¬ 
nose  et  avec  la  même  facilité  qu’autrefois.  Comme  ex¬ 
cuse  à  cette  manœuvre,  je  lui  déclare  que  c'est  dans  le 
but  de  lui  continuer  la  santé  pour  de  nouvelles  années. 
Je  provoque  très  aisément  cette  paralysie  des  deux 
mains  dont  je  l’avais  autrefois  guéri.  A  son  réveil  et 
malgré  tous  ses  efforts,  notre  homme  ne  peut  faire  mou¬ 
voir  les  aiguilles  du  dynamomètre.  Je  m'empresse  de 
lui  enlever  par  persuasion  cette  paralysie  provoquée. 

Que  conclure  de  cette  expérience  ?  Que  conclure  de 
toutes  les  expériences  analogues  auxquelles  j’ai  pro¬ 
cédé  sur  de  nombreux  et  anciens  malades  que  j'avais 
guéris  de  leurs  accidents  hystériques,  qui  jouissaient 
depuis  lors  d'une  santé  excellente  et  qui  néanmoins, 
sous  mon  commandement,  avec  ou  sans  hypnose, m’ont 
manifesté  leurs  paralysies  ou  contractures  anciennes. 

Je  prétends  que  si  notre  astasique-abasique  d’autre¬ 
fois  n’avait  pas  toujours  été  en  paissance  d'hptérie, 
bien  que  ne  présentant  aucun  phénomène  hystérique, ni 
somali(jue,  ni  psychique,  je  n'auraisjamais  pu  produire 
chez  lui,  et  surtout  avec  cette  facilité,  ni  le  sommeil  ni 
les  manifestations  paralytiques  etj'en  dirai  autant  de 
mes  autres  malades  soumis  à  la  même  expérience.  Car 


j'ai  essayé  chez  cent  sujets  normaux  ou  du  moins 
indemnes  d'hystérie  d'obtenir  le  sommeil  hypnotique, 
de  provoquer  par  suggestion  paralysie  ou  contracture. 
Jamais  je  n'ai  pu  réussir.  Mais  si  je  n'ai  pu  réussir, 
c’est  qu’à  mon  sens  il  n’en  pouvait  être  aufrement. 
On  ne  parviendra  jamais  à  donner  le  sommeil  hyp¬ 
notique  à  d'autres  qu’aux  hystériques.  Je  sais  que  kir 
ce  point,  je  suis  en  désaccord  avec  bon  nombre  de  neu¬ 
rologistes.  Ils  prétendent  qu’ils  ont  obtenu  et  utilisé 
ce  sommeil  chez  les  neurasthéniques,  les  enfants  ar¬ 
riérés,  chez  les  aliénés.  Je  n’ai,  certes,  pas  le  droit  de 
contester  le  fait,  mais  je  ne  l’accepte  néanmoins  que 
sous  la  réserve  que  ces  aliénés,  ces  an.  rmaux,  ces 
neurasthéniques,  sont  entachés  d'hystérie.  J'ai  endormi, 
moi  aussi,  des  neurasthéniques,  mais  j’ai  pu  m'aperce¬ 
voir,  soit  aussitôt,  soit  plus  tard,  que  ces  ncuiasthéni- 
ques  avaient  l'hystérie  associée.  Je  dis  qu’un  neuras¬ 
thénique,  rien  que  neurasthénique,  qu'un  aliéné  rien 
qu'aliéné,  sera  toujours  rebelle  à  l’hypnose. 

D’ailleurs,  j’estime,  malgré  les  opinions  contraires, 
encore  affirmées  tout  récemment  par  Schneyder,  de 
Berne,  dans  son  rapport  sur  l'hystérie  au  Congrès  de 
Lausanne,  j’estime,  dis-je,  que  le  sommeil  hypnotique 
est  un  phénomène  purement  hystérique,  que  la  paraly¬ 
sie,  la  contracture  créées  par  suggestion,  sont  des  pa¬ 
ralysies,  des  contractures  hystériques.  C’est  aussi  l'opi¬ 
nion,  je  crois,  de  Babinski.  J'aurais,  du  reste,  été  très 
curieux  d’entendre  Schneyder  nous  dire  les  caractères 
qui  différencient  ces  deux  genres  de  phénomènes  •.pa¬ 
ralysies  hystériques  dites  spontanées  et  paralysies 
créées  par  Vhypnose.  11  ne  l’a  pas  fait.  Aussi  sa  néga¬ 
tion  est-elle  sans  valeur,  et  jusqu’à  ce  que  l’on  vienne 
me  prouver  le  contraiio,  je  persisterai  à  croire  que 
ces  phénomènes  sont  de  même  nature,  de  même  es¬ 
sence,  ils  ont  les  mêmes  caractères  quelles  que  soient 
les  causes  qui  les  ont  produits. 

Ainsi  le  seul  fait  d’avoir  pu  endormir  mon  ancien 
malade,  mes  anciens  malades,  et  d’avoir  reproduit  chez 
eux  leurs  manifestations  d’autrefois,  ce  seul  fait  indi¬ 
que  de  la  façon  la  plus  indéniable  que  ces  hystériques 
étaient  toujours  demeurés  hystériques,  bien  que  ne 
souffrant  plus  de  leur  névrose.  En  leur  supprimant  les 
accidents,  je  n'avais  pas  supprime,  détruit  «  la  graine  » 
hystérique. 

D'aucuns  pourront  m'objecter  peut-être  que,  par  la 
fixation  du  regard  et  le  commandement  impératif, 
j’ai  pu  faire renaibe  l’hystérie,  provoquer  en  quelque 
sorte  une  rechute,  une  reprise  du  mal.  Cette  objection 
ne  me  paraît  pas  sérieuse,  car  il  est  inadmissible  que, 
par  une  expérience  d’une  aussi  courte  durée,  et  sans 
qu’il  y  ait  la  plus  légère  émotion  provoquée  chez  le 
sujet,  je  puisse  ainsi  déterminer  le  retour  d'une  hysté¬ 
rie  disparue.  Quant  à  prétendre  que  ces  malades  ont 
pu  me  tromper,  simuler  le  sommeil,  simuler  la  para¬ 
lysie,  cette  aflirmation,  qui  pounait  être  justifiée  peut- 
être  s'il  s'agissait  d’hystériques  d'hôpital,  n’a  pas  ici  sa 
raison  d'être. J’avais  en  face  de  moi, de  bons  et  honnêtes 
paysans  qui,  s'ils  n’arrivaient  pas  à  faire  mouvoir  les 
aiguillesdu  dynamomètre, c’estqii’ilsnele  pouvaient  pas 
et  ils  ne  le  pouvaient  pas,  parce  que  je  leur  avais  donné 
réellement  une  paralysie. 

Toutes  ces  expériences,  tous  ces  résultats  obtenus 
chez  mes  paysans  hystériques  (et  comme  je  le  disais  au 
Congrès  de  Genève,  c’est  bien  chez  ecs  primitifs  qu'on 
peut  le  mieux  étudier  Thystérie  parce  que  c'est  vrai¬ 
ment  une  hystérie  '<  nature  »)  toutes  ces  expériences, 
dis-je,  m’autorisent  à  défendre  cette  opinion  que  les 
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malades  débarrassés  par  moi  de  leurs  accidents 
avaient  conservé  leur  «  état  liystérique  ». 

Et  en  raison  du  nombre  considérable  de  malades 
étudiés  à  ce  point  de  vu«  particulier,  je  me  crois  en 
droit  de  généraliser  et  de  dire  qu’il  doit  en  être  ainsi 
chez  tous  les  hystériques,  car  autrement  il  faudrait  ad¬ 
mettre  que  je  fusse  tombé  sur  une  série  spéciale.  Ce 
serait  vraiment  trop  étrange,  trop  extraordinaire  pour 
que  l'on  pût  l’accepter.  J’apporterai  donc  la  conclu¬ 
sion  qui  découle  tout  naturellement  de  l’étude  des  faits 
que  je  viens  de  rappeler.  On  n’arrive  pas,  quoiqu'on 
fasse,  à  guérir  l’hystérie.  On  guérit  simplement  les  ac¬ 
cidents  de  l’hystérie,  aii  fur  à  mesure  qu'ils  se  présen¬ 
tent  à  l’observation  du  médecin. 

Ces  considérations,  je  l'avoue,  sont  peu  rassurantes 

our  l’hystérique.  Peut-on  au  moins  améliorer  cet  état 

ystériqué-,  sur  lequel  viennent  se  greffer  si  souvent  tant 
de  phénomènes  gênants,  parfois  si  douloureux,  source 
d’ennuis  toujours,  pour  l’individu  qui  en  est  atteint.  — 
Oui,  par  une  hygiène  bien  comprise,  tant  morale  que 
physique  on  parvient  à  modifier  cet  état  hystérique,  à 
faire  que  l'hystérique,  tout  en  conservant  sa  diathèse, 
pourra  très  souvent  traverser  la  vie  entière  sans  avoir 
à  souffrir  de  cet  état  pathologique  spécial. 

Comme  je  l’ai  écrit,  à  propos  de  la  genèse  de  l’hysté¬ 
rie  etde  la  genèse  des  accidents  de  l’hystérie,  nous  sa¬ 
vons  que  ce  sont  les  intoxications,  les  auto-intoxica- 
tions,  le  surmenage,  les  traumatismes,  les  chocs  mo¬ 
raux,  les  préoccupations,  les  soucis  constants  qui  sont 
les  véritables  causes  déterminantes  des  accidents  de 
l’hysléiie  ;  ce  sont,  en  quelque  sorte,  les  engrais  qui 
font,  non  pas  naître  l’hystérie  (on  l’apporte  en  naissant 
c’est  la  thèse  que  j'ai  soutenue,  c'est  celle  de  Pitres,  et 
de  bon  nombre  de  neurologistes)  mais  qui  font  germer 
cotte  graine  hystérique  native  et  la  font  s’épanouir  au 
dehors,  sous  les  formes  les  plus  diverses  :  paralysies 
contractures,  anesthésie,  aphonie,  cécité,  etc.,  pour  peu 
qu’une  suggestion, on  que  l’autosuggestion  intervienne. 
Ûue  l’hystérique  dès  lors  se  mette  àl’abri  de  toutes  ces 
causes  productrices  des  accidents,  qu'il  prenne  à  tâche 
de  se  soustraire  à  toutes  ces  influences  néfastes  qui,  en 
augmentant  le  potentiel  de  l’état  hystérique,  font  que 
le  sujet  devient  mûr  pour  les  accidents,  qu’il  ait  tou¬ 
jours  cette  vie  calme,  sobre,  bien  réglée,  et  notre  hys¬ 
térique  aura  beaucoup  de  chances  d’éviter  toutes  les 
fâcheuses  conséquences  de  sa  diathèse. 

Qu’il  ail  toujours  suspendue  sur  sa  tète  celte  épée  do 
Damoclès  qui  le  menace,  je  l'admets  ;  mais  en  prenant 
toutes  les  mesures,  toutes  les  précautions  que  j’indique 
il  a  cependant  le  droit  d’ètrerassui  é. 

Ainsi  il  est  entendu  que  l'hystérie  n'est  pas  curable, 
c’est  là  ma  réponse  à  la  question  que  je  posais  au  début 
de  l’article.  Mais  si  nous  ne  pouvons  pas  guérir  l'hysté¬ 
rique  de  son  état  hystérique,  nous  pouvons  du  moins 
par  une  médication,  une  hygiène  appropriées  le  met¬ 
tre  le  plus  souvent  à  l’abri  dès  accidents  de  la  névrose  ; 
si  nous  ne  pouvons  pas  détruire  la  graine,  nous  pouvons 
le  plus  ordinairement  empêcher  les  fruits  issus  de  cette 
graine. 
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Les  otites  dans  les  régiments  ; 

Par  le  D’  THOOmS 
Médecin-major  à  Sampisny. 

I.  —  Pour  établir  rimportance  des  otites  daus  les  régi¬ 
ments,  j’ai  relevé  le  nombre  des  malades  à  l’infirmerie  et  à 
l’hôpital  dans  la  «  Statistique  de  l’Armée  »  portant  sur  le.s 
années  1901,  1902,  1903,  1904,  c’est-à-dire  depuis  que  les 
maladies  des  oreilles,  cessant  de  figurer  sous  la  même  rubri¬ 
que  que  celles  des  yeux,  forment  une  section  (1)  indépen¬ 
dante.  En  4  ans,  l’armée  (Intérieur,  Algérie  et  Tunisie)  a 
eu  13,981  malades  des  oreilles  avec  310.738  journées  de 
traitement  et  2.477  radiations.  Ces  chiffres  imposants  ne 
révèlent  pas  encore  complètement  toute  l’étendue  des  dé¬ 
chets  qu’entraînent  les  affections  auriculaires.La  statistique 
n’indique  pas  le  nombre  des  journées  d’indisponibilité  à  la 
chambre.  J’ai  recherché  dans  plusieurs  corps  de  troupe  les 
chiffres  des  exemptions  de  service  pour  otites, du  1®>'  octobre 
1903  au  1®''  octobre  1907.  Les  25®  et  29®  chasseurs  à  pied, 
le  154®  d’infanterie  et  le  19®  chasseurs  à  cheval,  ont  fourni 
en  bloc,  avec  un  effectif  présent  de  4.619  hommes,  114  ma¬ 
lades  à  la  chambre  et  436  journée's.  En  4  ans,  proportion¬ 
nellement,  l’armée  a  fourni  356.000  journées  d’indisponi¬ 
bilité. 

II.  —  Quelle  est  la  cause  des  otites  dans  l’armée  ? 

A.  —  Les  grandes  pyrexies  saisonnières,  dont  les  locali¬ 
sations  dans  l’oreille  moyenne  sont  si  fréquentes  dans  la 
pathologie  urbaine  et  rurale,  jouent-elles  le  même  rôle 
en  milieu  militaire  ?  La  statistique  n’indique  pas  les  com¬ 
plications  otitiques  de  la  grippe,  de  la  scarlatine  et  de  la  rou¬ 
geole.  Cependant  la  comparaison  de  ces  trois  maladies, 
portant  sur  les  années  1901  à  1904  et  des  otites,  ne  permet 
de  constater  aucun  parallélisme  pouvant  incriminer  l’in¬ 
fection  morbilleuse,  scarlatineuse  ou  grippale.  Le  niveau 
des  otites  est  à  fort  peu  près  constant  et  oscille  entre  0.60  %» 
de  la  morbidité  générale,  chiffre  mensuel  maximum,  et 
0.40  0  /OO, chiffre  minimum. La  courbe  globale  des  pyrexies 
oscille  entre  1.15  %o  et  0,10  ®  /co. 

On  a  invoqué  l’effet  des  bains  froids.  Au  19®  chasseurs, 
où  il  n’y  pas  eu  de  .  baignade  depuis  6  ans,  le  nombre  des 
maladies  d’oreilles  n’a  pas  été  inférieur  à  celui  du  6®  hus¬ 
sards  qui,  du  l®r  octobre  1903  au  1®''  octobre  1907,  a  eu, 
pour  un  effectif  de  770  hommes,  34  malades  à  l’hôpital  et 
1014  journées  de  traitement.  Les  bains  froids  ne  font 
d’ailleurs  que  réveiller  des  affections  préexistantes.  Met¬ 
tons  à  part  les  perforations  accidentelles  du  tympan  par 
choc  sonore  et  les  suppurations  de  la  caisse  qui  peuvent 
s’ensuivre  (2). 

B —  Le  problème  étiologique  ne  peut  être  résolu  que  par 
la  pj’oposition  suivante  ;  Les  hommes  ne  contractent  pas  leurs 
otües  en  milieu  militaire,  mais  en  sont  porteurs  en  arrivant 
au  corps.  Cette  opinion  fait  ressortir  certaines  contradic¬ 
tions  ;  1®  1/ Instruction  du  22  octobre  1905,  dit  au  61  : 

«  Les  affections  chroniques  de  l’oreille  moyenne  avec  ou 
sans  écoulement  purulent,  avec  ou  sans  perforation  du 
tympan,  sont  des  motifs  d’exemption.  »  2°  Ayant  examiné 
à  l’incorporation  toutes  les  recrues  de  la  classe  1906  de 
mon  régiment(3),j’ai  relevé  ;  «  Otite  moyenne  suppurée 
chronique  :  9  cas,  dont  2  avec  destraction  complète  d’un 


(1)  Cette  seelioa  est  la  IX"  et  comprend  les  n."»  196  tt  201  de  la 
Nomenclature  générale  n*  l,et  le  n*  76  de  la  Nomenclature  inter¬ 
nationale. 

(2)  L’arliHerie  ne  présente  pas  plus  de  maladies  des  oreilles  que  les. 
antres  corps. 

(3)  En  1891,  j’ai  examiné  à  l’hôpital  de  Méchéria  les  oreilles  de  tons 
les  malades  en  traitement  :  sur  30  mailades  j'ai  trouvé  8  perforations  du 
tympan.  Les  perforés  appartenaient  tous  au  Bataillon  d’Afrique. 

N.  B.  —  Sur  ;i88  rccrues,60  ont  présenté  des  bouchons  de  cérumen,, 
sans  lésion  sous-jaéente. 
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tympan  ;  1,  avec  atrésie  du  conduit  auditif  externe  et  1, 
avec  polypes  de  la  caisse.  Perforation  du  tympan  sans 
otorrhée  :  3.  Otite  moyenne  sèche  :  5,  dont  1,  atteint  de 
forte  surdité.  Otorrhée  guérie  avec  perforation  cicatrisée;  4. 
Otite  catarrhale  guérie  :  5.  »  Total  :  26  cavaliers,  dont  les 
oreilles  étaient  ou  avaient  été  malades.  9  conscrits  au 
moins  ont  donc  été  admis  au  conseil  de  révision  bien  que 
présentant  un  cas  d’exemption.  C’est  que  ces  recrues  s’ac¬ 
commodent  parfaitement  de  leur  affection  et  aucun  d’eux, 
devant  le  médecin  les  interrogeant  sur  leurs  antécédents, 
n’a  parlé  de  son  écoulement  d’oreille  qu’il  considérait,  comme 
un  exutoire  bienfaisant,  ni  accusé  de  trouble  dans  l’audition. 
11  fallait,  pour  reconnaître  ces  cas,  faire  l’examen  indivi¬ 
duel  de  toutes  les  oreilles,  pratique  impossible  dans  les 
conseils  de  révision. 

Les  hommes  sont  ignorants  de  leur  passé  pathologique, 
mais  l’examen  systématique  du  palais,  de  l’isthme,  du 
cavum  et  des  fosses  nasales  permet  d’émettre  cette  nou¬ 
velle  proposition  ;  Les  conditions  favorisantes  des  otites  sont 
telles  qu'on  est  en  droit  d'être  surpris  de  n'en  pas  rencontrer 
davantage  à  V incorporation.  L’examen  de  388  recrues  de  la 
classe  1906  du  19*=  chasseurs  a  donné  lieu  aux  constations 
suivantes  :  «  146  déviations,  146  éperons  et  7  épaississe¬ 
ments  de  la  cloison;  18  hypertrophies  antérieures  du  cornet, 
2  queues  de  cornet,  60  atrophies  des  cornets  dont  13  avec 
ûzène  (1);  3  synéchies  osseuses  de  la  cloison  et  d’un  cornet  ; 
20  sténoses  nasales,  dont  2  permanentes,  et  18  intermit¬ 
tentes  ;  67  hypertrophies  amygdaliennes  dont  7  de  l’amyg¬ 
dale  rhinopharyngienne,  4  de  l’amygdale  pharyngienne  la¬ 
térale,  55  de  la  palatine  et  1  de  la  linguale.  »  Le  temps  to¬ 
tal  e^flgé  (rhinoscopie  antérieure  et  postérieure,  explora¬ 
tion  de  la  bouche  et  des  oreilles)  a  été  de  7  heures  35. 

111.  —  Pourquoi  ne  propose-t-on  pas  d’emblée  tous  les 
otorrhéiques  pour  la  réforme  ou  pour  le  service  auxiliaire. 
Supposons  qu’il  n’y  ait  pas  d’otite  méconnue,  la  conduite 
reste  la  même.  En  (ait  on  élimine  les  otitiques  malingres  et 
on  garde  les  otitiques  vigoureux  (2).  D’après  mes  relevés,  les 
porteurs  d’otorrhées  ont  moins  d’indisponibilités  que  la 
moyenne  des  autres  cavaliers,  et  leur  coefficient  de  robus- 
ticité  moyen  est  supérieur  à  celui  du  contingent.  Suivons 
la  lettre  et  non  l’esprit  de  l’Instruction,  comme  il  n’y  a  pas 
de  raison  pour  que  les  autres  corps  aient  moins  d’oton  hées 
que  le  19®  chasseurs,  dès  le  1®’’  mois  des  classes,  il  faudrait 
priver  l’effectif  présent  du  service  armé  de  12  X  388,  soit 
4.656  hommes,  dont  la  grande  majorité,  comme  l’expé¬ 
rience  le  prouve,  aurait  fait  un  excellent  service. 

Le  fait  de  garder  des  otorrhées  impose  d’autant  plus  le 
devoir  de  les  soigner.  .J’insiste  sur  le  rôle  du  médecin  régi¬ 
mentaire  dans  le  traitement  et  la  prophylaxie  des  otites. 
Faut-il  hospitaliser  les  otorrhées  ?  Dès  l’incorporation,  les 
hôpitaux  seraient  envahis  par  1.825  malades  et  nous  au¬ 
rions  dès  le  2®  mois  des  classes  54.750  journées  de  traite¬ 
ment.  On  peut  exercer  la  spécialité  aussi  bien  à  F  Infir¬ 
merie  qu'-à  l’Hôpital,  donc  on  doit  se  rallier  à  la  pratique  la 
plus  économique.  Ces  soins  ont  comme  fin  de  guérir  ou  au 
moins  de  mettre  le  malade  à  l’abri  des  complications.  Le 
nettoyage  périodique  du  conduit  auditif  à  sec.  le  drainage 
à  la  gaze,  l’emploi  de  liquides  modificateurs,  des  poudres 
et  de  la  chasse  d’air  centrifuge  par  la  trompe  constituent 
les  modes  de  traitement  les  plus  recommandables.  Il  faut 

(1)  Les  hommes  atteints  d’altération  de  la  muqueuse  pituitaire  se 
sont  dans  tous  les  cas  bien  trouvés  du  massage  au  pétrole  rectifié 
additionné  de  sulfate  de  strychnine  et  d’essence  d’eucalyptus. 

(2)  Le  contingent  annuel  du  19*  chasseurs,  non  compris  les  observés 
imur  affection  de  l’oto-rhino-pharynx  (601  hommes),  a  donné  anuuel- 
lement.  ces  4  dernières  années,  une  moyenne  de  6.814  journées  d’in¬ 
disponibilité,  soit  1,067  pour  OjO.  Les  observés  pour  l’oto-rhino-pha- 
ryhx  ont  donné  du  !•'  oetobre  1906  au  1"  octobre  1907,  397  journées 
d’indisponibilitée  soit  1,13  OjO. 


pour  cela  que  les  malades  soient  envoyés  d’office  à  la  visite, 
car  ils  ne  recherchent  pas  des  soins  dont  ils  méconnaissent 
l’utilité.  isf. 

Il  faut  aus.si  traiter  le  rhino-pharynx  et  l’oro-pharynx- 
Le  rhino-pharynx  non  perméable  par  disposition  anatomi¬ 
que  ou  obstrué  par  des  formations  morbides  menace  direc¬ 
tement  les  trompes.  L’oro-pharynx,  par  la  dégénérescence 
hypertrophique  des  tonsUles,  donne  accès  à  l’infection  as¬ 
cendante  du  cavnim.  La  Circulaire  relative  à  l’organisation 
d’un  service  de  stomatologie  dans  l’armée  en  date  du  1®’’ 
octobre  1907  est  l'expression  officielle  et  heureuse  du  dan¬ 
ger  que  le  mauvais  état  de  la  bouche  fait  couiir  à  l'écono¬ 
mie.  Ce  service  stomatologique  régimentaire  doit  être 
complété  par  un  service  otorhinologique  régimentaire  (1).  * 

Les  indications  des  interventions  sur l’oto-rhino-pharj-nx 
contrastent  avec  le  nombre  des  opérations  accusées  par  la 
Statistique :« Amygdalotomie:  1901  :  66,  1902  :  31  :  1903 
99  ;  1904  :  163.  Adéno’idectomic  :  1901  ;  17  ;  1902  ;  15  ;  1903  : 
19  ;  1904  :  79.  »  Je  relève  les  interventions  de  ma  pratique 
réginientaire  depuis  le  Rrrnars  1907.  Il  s’agit  hier  entendu 
d’indications  urgentes  et  d’opérations  réclamées  par  les 
hommes  eux-mêmes,  pour  qui  l’obstruction  de  leur  cavum, 
de  leur  isthme  ou  de  leur  nez  constitue  une  véritable  infir¬ 
mité.  «  Adéno’îdectomie  :  5;  morcellement  des  amygdales  ;  8  ; 
résection  d’éperons  ou  de  crêtes  :  4  ;  résection  de  syné¬ 
chies  osseuses  du  cornet  et  de  la  cloison  ;  I  :  résection  des 
queues  de  cornets  ;  1  ;  turbinotomie  antérieure  :  4  On 
devrait  trouver  au  moins  dans  la  Statistique:  3.104 morcel¬ 
lements  au  lieu  de  163,  et  1.940  adénoïdectomies  au  lieu  de 
79,  si  les  médecins  des  régiments  pratiquaient  la  .spéciali¬ 
té  d’une  façon  active  ou  que  cette  activité  fût  mention¬ 
née  dans  la  Statistique. 

Reste  la  question  de  l’outillage,  qui  se  pose  d’ailleurs 
au  sujet  de  la  stomatologie.  L’exercice  de  l’oto-rhi- 
nologie  exige  un  arsenal  qui  u’existe  qu’à  l’état  rudi¬ 
mentaire  dans  les  infii  meries.N'y  aurait-il  pas  un  avantage 
pécuiriaire  pour  rEtat,et  sanitaire  pour  les  hommes,  que  les 
médecins  militaires  devinssent  propriétaires  d’un  outillage 
qu’ils  seraient  tenus  d’acheter  et  d’entretenir  moyennant 
une  indemnité  périodique.  Cette  disposition  substituerait 
à  l’emploi  ennuyeux  d’engins  périmés  (2)  la  mise  en  valeur 
d’une  instrumentation  des  plus  ingénieuses,  éveillant  le 
goût  du  praticien  et  se  renouvelant  mécaniquement  avec 
les  contingents  nouveaux  que  reçoit  annuellement  le  Corps 
de  santé.  On  éviterait  ainsi  les  frais  de  première  mise  d’une 
transfoi  mation  globale  ou  de  la  ciéation  d’un  arsenal  ré¬ 
glementaire  pour  la  pratique  des  spécialités  dans  les  régi¬ 
ments. 

Il  y  a  non  seulement  un  intérêt  militaire  mais  un  intéiêt 
social  à  poursuivre  le  but  proposé.  En  effet,  92  %  de 
nos  malades  n’ont  reçu  aucun  traitement  spécial  dans  leur 
famille  (3).  Nous  nous  faisons  non  point  les  concurrents 
de  nos  confrères  les  auristes,  mais  leurs  auxiliaires. 

Nous  enseignons  à  nos  hommes  le  chemin  du  médecin 
spécialiste,  nous  leur  apprenons  à  s’inquiéter  de  signes  dont 
ils  ignorent  le  danger,en  les  rendant  attentifs  non  seulement 
sur  leur  propre  personne  mais  encore  sur  leur  entourage, 
.sur  les  leurs  et  plus  tard  sur  leur  postérité. 

(1)  l.'hospitalisation  pour  les  affections  de  la  bouche  et  des  dents, 
a  donné  notamment  1.84,5  entrées  à  rhôpital  et  18.639  journées  de. 
traite  ment.  L’hospitalisation  pour  les  maladies  des  oreilles  donne 
nmmellement  une  moyenne  de  6.302  entrées  et  62.902  journées. 

(2)  Clef  de  Garengeot,  daviers  actuels  et  autres  instruments  de 
serrurerie. 

(3)  Sur  nos  388  recrues  de  la  classe  '  1906,  2  seulement,  atteints 
d'otorrhée,  se  sont  adressés  à  un  médecin  de  la  spécialité,  l’un  à  un 
auriste  l’autre  à  un  élcctiieicr.. 


Facllté  de  Montpellier.  —  M.  Pi  ech  est  nommé  profes¬ 
seur  adjoint. 
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La  suppression  du  prosectorat  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

On  a  beaucoup  parlé,  ces  temps  derniers,  de  réformer 
l’enseignement  pratique  de  i’anatoiuie  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  Des  bruits  étouffés  de  suppression  du 
prosectorat  (ou  du  moins  d’une  modification  telle  qu’elle 
équivaudrait  à  une  suppression)  ont  couru,  et  d’abord 
discrets  et  furtifs,  ils  sont  peu  à  peu  devenus  suffisam¬ 
ment  consistants  pour  effrayer  à  juste  titre  ceux  que  la 
question  intéresse. 

Le  prosectorat  ne  répondrait-il  donc  pas  à  son  but  et 
l’enseignement  pratique  de  l’anatomie  descriptive  serait- 
il  mal  faitou  insuffisant  à  la  Faculté?  .A  ces  deux  ques¬ 
tions,  je  crois  pouvoir  répondre  hardiment  ;  non  ;  comme 
pendant  quatre  ans,  j’ai  eu  l’honneur  d’être  prosecteur 
et  d’enseigner  l’anatomie  à  l’Ecole  pratique,  je  crois 
avoir  quelque  compétence  en  la  matière. 

Je  crois  pouvoir  affirmer,  sans  risque  d’être  contredit 
sauf  par  certains  esprits  chagrins  que  rien  ne  saurait  ja¬ 
mais  satisfaire,  que  l’enseignement  pratique  de  l’anato¬ 
mie  normale  est,  avec  celui  des  accouchements, le  mieux 
donné,  et  de  beaucoup,  à  la  Faculté.  Laissons  de  côté  les 
accouchements,  pour  lesquels  je  décline  toute  compé¬ 
tence,  pour  ne  parler  ici  que  de  l’aiiatomie. 

L’anatomie  descriptive  est  enseignée  à  la  Faculté,  en 
dehors  du  cours  du  professetir  et  de  ceux  du  chef  de 
travaux  et  des  agrégés,  par  les  prosecteurs,  chefs  des 
pavillons,  et  les  aides  d’anatomie.  En  contact  constant 
avec  les  élèves,  les  prosecteurs  et  aides  d’anatomie  don¬ 
nent  un  enseignement  essentiellement  pratique  ;  ils  ap¬ 
prennent  aux  élèves  d’abord  l’ostéologic,  puis  progres¬ 
sivement  les  différentes  parties  de  l’anatomie  descrip¬ 
tive, toujours  avec  démonstrations  pratiques  immédiates 
à  l'appui,  sur  le  squelette  ou  sur  le  sujet  disséqué  ;  ils 
suivent  pas  à  pas  l’élève  dans  ses  progrès  depuis  le  jour 
où,  pour  la  première  fois,  il  aura  en  main  un  humé¬ 
rus  jusqu’au  jour  où  il  saura  préparer  eh  quatre  heures 
les  muscles  de  l’œil  ou  les  branches  du  plexus  brachial. 

Je  crois  que  personne  ne  peut  trouvermauvai.se  cette 
méthode  d’enseignement  pratique  de  l’anatomie.  Pour 
la  rendre  presque  parfaite,  une  seule  réforme  me  sem¬ 
blerait  utile  ;  ce  serait  de  rendre  plus  nombreux  les 
examens  éliminatoires  analogues  à  l’examen  d’ostéolo- 
gie:  ces  examens  sont  extrêmement  utiles  pour  les  étu¬ 
diants  ;  ils  les  forcent  à  travailler  et  permettent  en 
même  temps  aux  membres  du  corps  enseigmant  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  ce  que  s.avent  réellement  les 
élèves  ;  c’est  d’ailleurs  le  système  bien  connu  des  «  col¬ 
les  employé  avec  profit  depuis  si  longtemps  dans  tou¬ 
tes  lesgrandes  Ecoles  du  gouvernement. 

Si  donc  la  méthode  d’enseignement  pratique  de  l’ana¬ 
tomie  est  bonne,  on  ne  peut  critiquer  que  le  corps  ensei¬ 
gnant,  je  veux  dire  les  prosecteurs  et  aides  d’anatomie  ; 
ceux-ci  sont  recrutés  uniquement,  on  le  sait,  parmi  les 
internes  des  hôpitaux  de  Paris  qui  veulent  se  spéciali¬ 
ser  en  chirurgie  et  qui,  lorsqu’ils  réussissent  dans  les 
concours  successifs,  sont  à  peu  près  certains  d’être  un 
jour  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris.  Je  crois  que  c’est 
justement  cela  que  l’on  a  trouvé  mauvais  ;  on  a  prétendu 
que  ces  internes  ou  anciens  internes  en  chirurgie,  exer¬ 
çant  les  fonctions  de  prosecteur,  n’étaient  pas  suflîsam- 
raent  spécialisés  (le  voilà  enfin  prononcé  ce  grand  mot 
de  spécialisation,  dont  on  fait  aujourd’hui  un  si  singulier 


abus).  Il  faudrait,  a-t-on  dit,  des  jeunes  gens,  unique¬ 
ment  anatomistes,  pour  enseigner  l’anatomie  aux  étu¬ 
diants  en  médecine. 

Ceci  me  parait  une  erreur  de  doctrine  capitale, grosso 
des  pires  conséquences  si  on  la  mettait  en  pratique.  L’a¬ 
natomie  descriptive  do  l’homme  n’est  pas  une  science 
qui  se  suffit  à  elle-même  ;  elle  ne  peut  répondre  qu’à 
deux  fins  ;  ou  bien  étudier  la  structure  de  l’homme  dans 
un  but  d’applications  pratiques,  et  c’est  le  cas  du  futur 
médecin  ou  chirurgien,  ou  bien,  étudier  l’homme  comme 
un  vertébré  quelconque,  en  le  comparant  aux  autres 
mammifères,  et  c’est  le  but  du  naturaliste,  du  zoolo¬ 
giste  . 

La  confusion  entre  ces  deux  façons  d’envisager  la  si¬ 
gnification  de  l’anatomie  descriptive  de  l’homme  ne  peut 
conduire  qu’à  des  erreurs  ;  laissons  l'étude  de  l’homme, 
considéré  comme  un  simple  mammifère,  aux  naturalis¬ 
tes  du  Muséum,  dont  les  connaissances  approfondies  en 
anatomie  comparée  peuvent  rendre  les  recherches  en 
ce  sens  utiles  êt  fructueuses. 

Mais  à  la  Faculté  de  médecine,  n'oublions  jamais  que 
c'est  à  de  futurs  médecins  que  nous  nous  adressons  :  rap¬ 
pelons-nous  que  tout  ce  que  nous  enseignons  aux  étu¬ 
diants  doit  tendre  vers  un  seul  but,  essentiellement  pra¬ 
tique.  Huxley,  qui  était  pourtant,  lui,  un  zoologiste  de 
haute  envergure,  a  dit  avec  humour  que  «  dans  une  Ecole 
de  médecine  quiconque  apprenait  aux  étudiants  des  choses 
qui  n'avaient  pas  une  application  immédiate  en  mîdecine, 
devrait  être  puni  des  peines  les  plus  sévères  !  » 

11  nous  sera  facile  de  conclure  de  tout  cela  quej’ana- 
tomiste  spécialisé,  l’anatomiste  non  ou  très  peu  méde¬ 
cin  quel’on  nous  propose,  serait  le  plus  mauvais  des  édu¬ 
cateurs  pour  les  étudiants  én  médecine  :  fatalement,  il 
en  arriverait  à  leur  enseigner  un  mélange  d’anatomie 
comparée,  de  biologie  générale  et  d’anatomie  philoso¬ 
phique,  qui  aurait  pour  résultat  prompt  et  sûr  de  ruiner 
définitivement  les  études  d’anatomie  pratique  à  la  Fa¬ 
culté  de  Paris. 

En  résumé,  sans  parler  des  très  fâcheuses  conséquen¬ 
ces  qu’entraînerait  la  suppression  du  prosectorat  pour 
les  chirurgiens,  je  crois  que  cette  suppression  mènerait 
à  de  bien  graves  mécomptes  au  point  de  vue  de  rensei¬ 
gnement  lui-même.^  P.  I.kcènf.. 

SOCIÉTÉS  ^WANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

.Séance  dn  fi  janvier  1908. 

Action  tardive  des  dérivés  bacillaires  chlorés.  — 
MM.  Moussu  et  Goupil,  après  avoir  indiqué  quelle  est  l’action 
du  chlore  sur  le  bacille  de  Koch,  et  indiqué  les  effets  physio¬ 
logiques  immédiats  des  dérivés  bacillniros  chlorés  sur  les  ani¬ 
maux,  se  sont  proposé  d’en  établir  les  effets  éloignés-. 

En  premier  lieu,  ils  ont  constaté  que  les  animaux  auxquels 
on  fait  des  injections  successives  de  bacilles  chlorés  ne  tardent 
pas  à  présenter  de  l’accoutumance  et  à  ne  plus  réagir  que  fai¬ 
blement  ;  sacrifiés  à  ce  moment,  ils  n’ont  jamais  de  lésions 
tuberculeuses 

D’autre  part, lorsque  des  sujets  ont  été  soumis  à  uneou  plu¬ 
sieurs  injections  de  bacilles  chlorés  et  qu’ils  sont,  dans  les 
trois  semaines  qui  suivent,  soumis  à  une  inoculation  de  tu¬ 
berculose  virulente,  ils  se  montrent  très  nettement  sensibili¬ 
sés,  présentent  des  lésions  plus  graves  et  succombent  plus 
vite  que  les  témoins. 

Inversement  lorsqu’on  laisse  s’écouler  un  temps  relative- 
meut  long,  deux  mois  ou  davantage,  entre  les  dernières  inocu¬ 
lations  de  bacilles  chlorés  et  l’inoculation  virulente,  les  ani¬ 
maux  se  maintiennent  en  bon  état,  meurent  moins  vite  que 
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les  témoins  et  présentent  à  l’autopsie  des  altérations  qui 
semblent  avoir  été  arrêtées  dans  leur  évolution. 

Il  serait  toutefois  prématuré  de  parler  de  vaccination  ; 
l’intérêt  de  ces  faits  paraît  résider  en  ce  que  l’augmentation 
de  résistance  n'a  pas  été  obtenue,  comme  dans  les  méthodes 
classiques,  par  des  produits  solubles  ou  des  microbes  atté¬ 
nués,  mais  bien  au  moyen  de  dérivés  microbiens. 

Sur  l’anesthésie  prolongée  par  les  mélanges  d’oxygène 
et  de  chlorure  d'éthyle.  —  MM.  Rosenthal  et  A.  Bertbelot 
ont  pu,  en  associant  l’oxygène  au  chlorure  d’éthyle,  réaliser 
des  narcoses  d’une  heure,  toujours  exemptes  d’accidents.  La 
phase  d'anesthésie  était  réalisée  rapidement,  la  narcose  tran¬ 
quille  et  le  réveil  très  prompt.  Mme  Phisai.ix. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1  janvier  1908. 

M.  Gautier,  président  sortant,  résume  les  travaux  de  l’Aca¬ 
demie  pendant  l’année  écoulée. 

M.  Bueguoy, le  nouveau  président,  le  remplace  au  fauteuil, 
il  remercie  l’Académie  de  l’honneur  qui  lui  est  , fait  et  l’as¬ 
sure  de  son  entier  dévouement. 

Intoxication  par  l’oxyde  de  carbone.—  M.  Nestor  Gré- 
bant  a  étudie  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  pendant 
le  sommeil  obtenu  par  le  chlorhydrate  de  morphine. 

Deuxlapins,  l’un  morphiné,  l'autre  normal,  ont  été  placés 
dans  une  cloche  de  50  litres, traversée  par  un  mélange  d’oxyde 
de  carbone  et  d'air  à  1  pour  200.  Le  lapin  morphiné  a  ré¬ 
sisté  plus  de  trois  heures  à  l’empoisonnement,  tandis  que  le 
témoin  est  mort  en  cinquante  minutes  à  la  suite  de  violentes 
convulsions. 

Dosage  exact  des  gaz  paisés  dans  les  mines  de  charbon 
grisouteuses.  —  M.  N,  Grébant. 

Du  phosphore  dans  l'organisme  des  êtres  vivants.—  M. 
G.  André  donne  lecture  d'un  travail  dans  lequel  il  a  recher¬ 
ché  comment  le  phosphore  se  fixe  sur  la  cellule  en  général  et 
(juelle  est  la  meilleure  forme  à  donneràcette  substance  pour 
que  cette  fixation  ail  lieu. 

Chez,  les  végétaux  le  phosphore  est  toujours  absorbé  à  l'état 
minéral, mais  il  possède  une  tendanceparticulière  à  entrer  en 
réaction  avec  les  composés  azotés  d'origine  albumino'idequ’il 
trouve  à  sa  portée,  aussi  ne  voit-on  augmenter  le  poids  de  l'a¬ 
cide  phosphoriquequ’à  dater  du  moment  où  la  plante  prend 
au  solde  l’azote.  La  pénétration  de  cîs  deux  éléments  est  si¬ 
multanée  et  le  phosphore  minéral  entre  immédiatement  en 
réaction  avec  les  albuminoïdes  de  nouvelle  formation  pour 
constituer  des  nucléo-albumines  et  des  lécithines  analogues. 

Il  est  vraisemblable  que  des  phénomènes  se  passent  dans 
la  cellule  animale  dont  le  fonctionnement  est  identique  à  ce¬ 
lui  de  la  cellule  végétale.  C'est  surtout  dans  les  leucocytes 
que  se  produit  cette  synthèse. 

Une  déduction  thérapeutique  semble  s’imposer  :  l'adminis- 
tralion  du  phosphate  sous  la  forme  de  phosphates  minéraux. 

Ptose  et  dilatation  atonique  do  l'estomac.  Radioscopie 
gastrique.  —  M.  Enriquez  a  remarqué  qu’un  grand  nombre 
de  malades,  des  femmes  surtout,  qui  répondaient  au  type 
clinique  de  \a  dilatation  atonique  présentaienten  même  temps, 
parfois  à  un  degré  très  accusé,  delà  ptose  gastrique.  Ces  cons¬ 
tatations  ont  été  faites  par  l’examen  radioscopique,  suivanlla 
technique  deLeven  et  Barret. 

Dans  tous  les  cas  sans  exception  le  bord  inférieur  de  l’esto¬ 
mac  descend  très  bas,  à  G  centimètres  au  moins  et  parfois 
jusqu’à  12  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic.  A  cette  ptose 
gastriqueavec  dilatation  atonique  s’associent  souvent  d'autres 
ptoses  viscérales  (entéroptose,  néphroptose,  hépatoptose),  le 
syndrome  de  la  colopathie  muco  membraneuse,  et  souvent 
aussi,  tous  les  symptémes  delà  série  neurasthénique.  Or, dans 
ces  cas,  l’application  des  moyens  de  contention  habituels  ne 
relève  pas  le  bord  inférieur  de  l’estomac. 

M.  Enriquez,  pour  obtenir  celle  élévation,  a  doublé  la  san¬ 
gle  ou  lecorset-sangle  d'une  pelote  caoutchoutée  d’une  forme 
spéciale  qu’on  gonfle  d'une  quantité  d’air  variable  suivant 


les  cas.  Cette  pelote  hypogastrique,  pour  employer  la  dénomi¬ 
nation  de  l’auteur,  pénètre  comme  un  coin  dans  la  direction 
de  la  cavité  abdominable,  soulevantetmaintenant  tout  le  pa¬ 
quet  gastro-intestinal.  Il  est  facile  de  suivre,  sur  l’écran,  l’as¬ 
cension  du  bord  inferieur  de  l’estomac  qui,  aflleurant  par¬ 
fois  le  pubis  au  début  de  l’examen,  remonte  ensuite  de  6  à  8 
centimètres  ou  même  davantage  au  furet  à  mesure  qu’on 
gonfle  la  pelote. 

Ce  mode  de  soutien  est  bien  toléré,  il  ne  nuit  nullement 
à  l’élégance  de  la  taille,  et  procure  rapidement  un  soulage¬ 
ment  général  et  local.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Sé.ance  du  8  Janvirr  1908. 

Tumeurs  inflammatoires.  —  M.  Lejars  cite  une  nou¬ 
velle  observation  de  tumeur  inflammatoire  de  l’angle  droit 
du  colon  prise  pour  un  néoplasme  de  la  vésicule  biliaire. 

11  y  a  une  différence  très  grande  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  entre  les  cas  où  on  constate  ces  tumeurs  à  la  suite  d’une 
intervention  opératoire  sur  l’abdomen  et  ceux  dans  lesquels 
il  n'y  a  pas  eu  d’intervention.  C’est  alors  que  le  diagnostic  est 
difficile.  Mais  on  retrouve  toujours  dans  les  antécédents  des 
malades  fexistence  de  fièvre  et  de  phénomènes  inflammatoires 
plus  ou  moins  accentués.  C’est  la  base  principale  du  dia¬ 
gnostic. 

Chirurgie  stomacale.  —  34.  Ricard.  —  Les  expériences 
de  Delbet  ne  font  que  confirmer  ce  fait  déjà  connu  qu’une 
bouche  stomacale  nouvelle  ne  fonctionne  pas  dans  un  esto¬ 
mac  à  pylore  normal.  Elles  prouvent  que  la  gastro-entérosto¬ 
mie  n'est  utile  que  dans  les  cas  où  il  y  a  sténose  du  pylore,  et 
qu’elle  est  Incapable,  dans  les  autres  cas,  de  mettre  festomac 
au  repos.  En  outre, elle  ne  guérit  pas  à  proprement  parler  le 
malade  dont  il  faut  encore  surveiller  attentivement  le  ré¬ 
gime. 

Quant  au  circui  ts  viliosus,  il  existe  ;  mais  souvent  les  vo¬ 
missements  abondants  observés  sont  dus  à  d’autres  causes  ; 
dilatation  aiguë  de  festomac,  péritonite  localisée,  etc.  Si  tous 
les  procédés  opératoires  se  valent,  il  faut  abandonner  le  pro¬ 
cédé  en  V,  plus  compliqué,  et  s'en  tenir  au  procédé  de  von 
Hacker.  I.41  bouche  doit  être  large,  être  aussi  près  que  possi¬ 
ble  de  la  grande  courbure  et  pas  trop  loin  du  pylore. 

M.  Souligoux.  —  Le  résultat  des  expériences  de  Delbet 
s'explique  par  la  physiologie  de  la  musculature  stomacale  et 
les  conclusions  en  sont  applicables  au  reste  du  tube  digestif. 
Une  en  téro-anastomo?e  ne  fonctionne  que  s’il  y  a  un  obsta¬ 
cle  au  cours  normal  des  matières. 

Cependant  la  gastro  entérostomie  peut  donner  de  bons  ré¬ 
sultats  dans  des  cas  d’ulcère  siégeant  ailleurs  que  sur  le  py¬ 
lore. 

Le  circulits  vitiosus  \ra.i  existe.  Il  faut  prendre  garde  à  la 
maniçre  dont  on  rentre  f  intestin.  Les  manipulations  lui  font 
perdre  son  endothélium  el  le  paralysent  dans  une  certaine 
mesure  ;  il  est  coudé;  il  peut  le  rester,  d  où  occlusion  de  sa  lu¬ 
mière. 

M.  Guinard.  —  La  gastro-entérostomie  peut  avoir  une 
bonne  influence  sur  des  ulcères  siégeant  ailleurs  qu'au  py¬ 
lore  parce  que  ces  Ulcères  provoquent  du  spasme  du  pylore, 
spasme  que  fait  céder  la  taille  stomacale. 

Les  vomissements  post-opératoires  peuvent  être  dus  à  de 
la  gastro-aménorrhée. 

Le  procédé  en  Y  doit  être  abandonné, 

MM.  Routier,  Quénu,  Arrou,  citent  des  cas  de  vomis¬ 
sements  abondants  consécutifs  à  des  gastro -entérostomies,  et 
dans  lesquels  les  lésions  constatées  n’expliquaient  pas  les 
symptômes- 

M.  Hartmann  a  vu  un  seul  cas  typique  de  circulus  vi- 
lios>is,  où  une  en téro -anastomose  arrangea  tout.  Certains  cas 
peuvent  peut-être  s’expliquer  par  l’existence  de  contractions 
antipéristaltiqucs  de  l’intestin,  déshabitué  de  recevoir  des 
aliments. 

Si  le  lendemain  d’unegaslro-entérostomie  un  malade  ne  va 
pas  très  bien,  il  faut  lui  laver  aussitôt  l’estomac  et  faire  suivre 
le  lavage  de  li4  delitre  de  lait  qu’on  laisse  dans  l’estomac. 
Cette  sorte  de  chasse  donne  d'excellents  résultats. 
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Hémarthrose  et  progression  des  résistances  M.  Ro- 
chard. —  Ce  qui  est  imporlantdans  le  procédé  que  M.Champ- 
tassin  et  lui  préconisent,  ce  n’est  pas  la  ponction  de  l'hémar- 
Ihrose.  Us  recommandent  la  mobilisation  précoce  ;  il  ne 
faut  pasattendr.e  quelques  jours  comme  presque  tous  le  font. 

Mais  ce  qu’il  faut  surtout,  c’est  appliquer  la  méthode  de  la 
progression  des  résistances  et  ne  pas  se  contenter  de  mettre  un 
poids  vague  au  bout  du  pied.  On  commence  par  un  poids  de 
1  kilo  et  on  atteint  rapidement  3  ou  4  kilos  dans  la  position 
horizontale,  avec  poulie  de  réflexion,  puis  étrier  avec  7  ou  8 
kilos.  C’est  surtout  les  poids  lourds  qu’ils  défendent  par  op¬ 
position  aux  poids  légers  recommandés  par  M.  Lucas-Cham- 
pionnière. 

La  méthode  donnerait  aussi  de  bons  résultats  dans  l’arthrite 
blennorrhagique. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Morestin  présente  un 
malade  auquel  il  a  enlevé  une  balle  qui  s’était  logée  dans  la 
lame  perpendiculaire  de  l’elhmoïde. 

M.  Cbaput  présente  un  malade  soigné  par  la  méthode  de 
Hier  pour  une  synovite  tongueuse  du  poignet  et  très  amé¬ 
lioré. 

M.  Guinard  présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé  une 
balle  qui  s’était  logée  derrière  la  pointe  du  cœur  dont  elle 
suivait  les  mouvements.  Le  malade,  le  jour  de  sa  blessure, 
avait  un  ventre  dur,  de  bois,  si  bien  qu’il  fut  laparotomisé. 

Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  9  janx'ier. 

Ablation  esthétique  d’un  angiome.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  un  malade  opéré  d’un  volumineux  angiome  de  la  face. 
La  cicatrice  est  très  belle  et  extrêmement  réduite  comme 
étendue. 

Purpura  annulaire  télangiectasique.  —  MM.  Balzer  et 
Galup  présentent  un  cas  de  cette  variété  spéciale  de  té/an- 
ijkciasies  en  plaques  acquises,  bien  étudiée  à  l’etranger  par 
Majocchi  et  qui  est  à  peu  près  ignorée  en  France.  Caractéri¬ 
sée  cliniquement  par  d  élégantes  ligures  annulaires,  de  colo¬ 
ration  rouge  livide,  d'aspect  purpurique,  à  extension  centri¬ 
fuge,  évoluant  fiéquemment  en  trois  périodes,  télangiecta¬ 
sique,  hémorragico-pigmentaire  et  atrophique,  elle  présente 
comme  lésions  histologiques  essentielles,  des  ectasies,  des 
capillaires  folliculaires  et  périfolliculaires,  des  foyers  hémor¬ 
rhagiques,  de  la  diapédèse  leucocytaire  avec  prolifération 
conjonctive  périvasculaire.  Ces  caractères  cliniques  et  ana- 
tomo-pathologiqnes,bien  étudiés  par  l'auteur  italien, se  retrou¬ 
vent  dans  le  cas  présent. 

Mercure  collo'idad.  —  MM,.  Galup  et  Stodel  montrent  une 
malade  guérie  d’une  volumineuse  syphilide  tuberculo  ulcé¬ 
reuse  du  sein,  au  moyen  d  injections  intra-musculaires  de 
mercure  collo'idal.  Ce  mercure  a  été  préparé  au  moyen  de  la 
méthode  électrique,  par  l’un  des  auteurs,  au  laboratoire  du 
Prof  Dastre.  La  lésion,  qui  était  étendue  et  infiltrée,  a  guéri 
en  3  semaines.  La  malade  a  eu  onze  injections  amenant  à 
6,016  la  quantité  totale  de  mercure  injecté 

Amélioration  d’un  cas  de  tabès  par  l  atoxyi  et  les  fric¬ 
tions  mercurielles.  —  M.  Hallopeau  a  observé  un  cas  de 
tabès  avec  douleurs  fulgurantes  intenses,  à  crises  subintran- 
tes,  myosis  et  Argyll  qui  en  deux  mois  du  traitement  mixte 
précité  s'est  très  amélioré  :  disparition  complète  des  troubles 
oculaires,  atténuation  des  douleurs. 

Sur  la  nature  parasitaire  très  probable  de  l'ecaéma.  — 
M.  Hallopeau  a  observé  récemment  une  poussée  aiguë  d’ec¬ 
zéma  survenue  chez  une  personne  qui  en  soignait  une  autre 
atteinte  aussi  d’eczéma.  Ce  fait  vient,  pour  l’auteur,  à  l’appui 
de  la  nature  parasitaire  de  l’afleclion.  11  faudrait  ne  pas  .se 
contenter  de  rechercher  le  parasite  dans  les  vésicules,  mais 
dans  les  tissus  qui  les  environnent. 

A  propos  de  l’huile  grise.  —  M.  Dumesnil  rappelle,  au 


sujet  de  l'huile  grise  et  de  I  huile  au  calomel,que  l’emploi  de 
la  graisse  de  laine  permet  de  réaliser  facilement  la  prépara¬ 
tion  d’une  huile  grise  Iluide  et  stable,  et  d’une  huile  au 
calomel  plus  homogène  que  les  préparations  employées 
jusqu'ici.  En  second  lieu,  la  division  du  médicament  actif 
doit  être  poussée  à  l’extrême.  Cette  division  est  réalisée,pour 
l’huile  grise,  mécaniquement  en  prolongeant  la  trituration 
du  mercure  avec  la  graisse  de  laine,  et  pour  l’huile  au  calo¬ 
mel,  chimiquement  en  employant  du  chlorure  mercureux 
précipité  obtenu  par  le  procédé  du  Codex  à  une  température 
de  20». 

Au  début  de  la  séance,  M.  le  Prof.  Blanchard  avait  pré¬ 
senté  un  cas  fort  intéressant  de  chromhgdrose  qui  avait  fait 
précédemment,  de  la  pirt  de  cet  auteur,  le  sujet  d'une  com¬ 
munication  détaillée  à  l'Académie  de  médecine.  F • 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  vendredi  lo  janvier  igoS. 

Tuberculose  atypique  de  lapeau,  difficulté  du  diagnos¬ 
tic,  photographie  en  couleur.  —  M.  Reynier.  —  .Mettant  à 
profit  les  res.sources  que  fournit  la  nouvelle  et  belle  installa¬ 
tion  de  la  Société  de  médecine  de  Paris  dans  les  locaux  de  la 
Société  française  de  photographie,  M.  le  D''  Paul  Reynier 
montre  les  photographies  en  couleur  d’une  tumeur  de  la 
jambe,  au  niveau  de  la  malléole  péronière,  énorme  tumeur 
papulomaleuse,  développée  sur  un  jeune  homme  de  18  ans, 
et  dont  il  fit  l’ablation  avec  succès.  Il  établit  le  diagnostic 
par  l'examen  histologique  fait  parson  assistant,  M.  Langeron, 
de  tuberculose  delà  jambe,  sans  pouvoir  arriver  à  dire  exac¬ 
tement  si  c’est  un  tuberculome  bacillaire  ou  mycosique. 
1/ophtalmo  réaction,  positive  dans  ce  cas,  ferait  pencher 
pour  la  première  supposition.  L’observation  est  intéressante  à 
cause  de  cette  difficulté  du  diagnostic  et  de  la  rareté  de  ce 
genre  de  tumeur. 

Artério-sclérose  et  arthritisme.  —  Tel  est  le  titre  d’un 
livre  que  M.  Bouloumié  présente  â  la  Société,  et  dont  il  est 
l’auteur. 

Rapport  annuel  sur  les  travaux  delà  Société  pendantl’an- 
née. 

M.  Paul  Guilloa,  secrétaire  général,  fait  l’analyse  des  tra¬ 
vaux  accomplis  pendant  1907,  et  lit  une  notice  sur  les  mem¬ 
bres  décédés  pendant  cette  même  année  :  MM.  (’.nristian, 
.Aubeau,  Paul  Berthod,  Clément  Bonnefin  et  Combe. 

Installation  du  bureau.  —  Le  D'^  Coudray,  président  sor¬ 
tant,  cjuitte  la  présidence  et  cède  le  fauteuil  au  Dignat 
président  pour  1908. 

Tous  deux  ont  prononcé  l'allocution  d’usage  au  milieu  des 
applaudissements  unanimes  de  l’Assemblée  qui  groupait  plus 
de  cent  membres  : 

Le  Secrétaire  de  séance:  Le  Secrétaire  général  adjoint  ; 

IF  André  Gigon.  D'  Dubar. 

- - 

ANALYSES 

Paracystite  chronique  sclérosante  :  phlegmon  ligneux 

paravésical  ;  par  Friedrich  Necker.  (Wiener  Klin. 

Wochenschriffl,  n°  40,  3  octobre  1907). 

<1  Comme  tout  autre  processus  inflammaloire,  l’inflamma¬ 
tion  du  tissu  cellulaire  paravésical  et  des  espaces  avoisinants 
(pré-aponévrotique,  prévésical  et  prépéritonéal),  peut  se 
présenter  en  clinique  sous  deux  formes  ;  l’une  aiguë,  aboutis¬ 
sant  à  la  destruction  des  tissus  et  à  la  formation  d’un  abcès, 
l’autre  chronique,  productive.  > 

La  paracystite  chronique  accompagne,  le  plus  souvent,  la 
cystite  chronique  interstitielle.  N.  en  a  observé  un  cas  isolé, 
sans  lésion  vésicale,  et  il  rapproche  cette  forme  primitm* 
des  inflammations  analogues  qui  ont  été  décrites  au  cou 
(phlegmon  ligneux  de  Reclus),  à  la  main,  en  d’autres  points 
de  la  paroi  abdominale. 

"Voici  le  résumé  de  l’observation  de  N.  :  garçon  de  20  ans, 
ayant  subi,  4  ans  auparavant,  une  taille  périnéale  pour  cal- 
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cul  et  ayant  ssouftert  consécutivement  de  prostatite.  Depuis 
2  ans,  douleurs  très  violentes  au-dessus  de  la  symphyse, 
exagérées  par  la  flexion  des  cuisses.  La  paroi  abdominale  est 
souple  au-dessus  de  l’ombilic;  mais,  à  partir  de  3  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  et  jusqu’à  la  symphyse  dont  le 
bord  supérieur  est  peu  distinct,  infiltration  ligneuse  occu¬ 
pant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi,  limitée  en  haut  par  une 
ligne  courbe  à  concavité  supérieure  ;  la  peau  n’est  ni  rouge, 
ni  œdématiées,  mais  a  perdu  sa  mobilité  normale.  Douleur  à 
la  pression.  Pas  de  fièvre.  Urine  normale.  L’examen  cystos- 
copique  montre  que  la  muqueuse  vésicale  est  uniformément 
pâle,  presque  blanche. 

Après  échec  de  l’application  d’une  ventouse  de  Hier,  on  se 
décidé  à  opérer.  Incision  transversale  au-dessus  de  la  sym¬ 
physe  ;  on  pénètre  à  une  profondeur  de  5  centimètres  dans 
un  tissu  dur,  homogène,  saignant  peu,  où  il  est  impossible  de 
distinguer  les  divers  plans  traversés.  Excision  de  masses 
scléreuses  correspondant  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
aux  muscles  droits.  Nulle  part  on  ne  trouve  du  pus.  Tam¬ 
ponnement  iodoformé.  Après  l’opération,  l’infiltration  li¬ 
gneuse  cesse  de  progresser  et  diminue  peu  à  peu  ;  elle  a 
complètement  disparu  au  bout  de  3  mois. 

L’examen  histologique  des  fragments  prélevés  au  cours  de 
l’opération  montre  un  tissu  conjonctif  dense  avec,  par  places 
des  traînées  et  des  amas  de  cellules  rondes  et  des  capillaires 
abondants  ;  dans  ce  tissu,  on  trouve  des  débris  de  fibres 
striées.  Les  muscles  envahis  sont  transformés  en  un  tissu 
scléreux,  rappelant  celui  des  tendons.  Pas  de  microbes  colo- 
rables  dans  les  coupes.  G.  L. 

Résultats  éloignés  des  opérations  pour  cancer  du 
sein  ;  par  E.  M.^-LTzorr.  Thèse  de  Lausanne,  l'.IÜT. 

Les  résultats  éloignés  des  opérations  pour  cancer  sont 
toujours  intéressants  à  connaître,  surtout  lorsque  tous  les 
malades  ontété  opérés  par  le  même  chirurgien.  .M.  Maltzoff 
nous  donne  dans  sa  thèse  les  observations  et  les  résultats 
éloignés  de  138  cas  de  cancer  du  sein  opérés  par  le  P''  Roux 
de  Lausanne  de  18S7  à  1)07.  Ce  chirurgien  opère  largement, 
sacrifiant  le  plus  de  téguments  possibles, enlevant  en  par¬ 
tie  le  grand  pectoral,  sectionnant  le  petit  et  disséquant  minu¬ 
tieusement  le  contenu  cellulô  adipeux  et  ganglionnaire  de 
faisselle.  Voici  les  résultats  éloignés  des  138  cas  : 

Une  malade  vit  encore  en  parfaite  santé  opérée  depuis  17 
m».  Une  malade  \it  encore  depuis  14  ans  sans  récidive.  Une 
malade  a  succombé  d’une  maladie  inconnue,  sans  récidive 
locale  au  bout  de  10  ans.  Deux  malades  ont  survécu  12  ans  : 
l’une  est  morte  avec  des  métastases  sans  récidive  locale,  l’au¬ 
tre  est  morte  d’une  maladie  intercurrente  avec  une  récidive 
locale.  Une  malade  asuvyécn  11  anr  et  est  morte  d’une  maladie 
inconnue  sans  récidive.  Deux  malades,  restées  guéries  U)  ans 
ontsuccombé:  fune  à  une  maladie  intercurreme.fautre  à  des 
métastases  sans  récidive  locale.  Onze  malades  ont  survécu  de 
0  à  y  ans  ;  sept  n’ont  pas  eu  de  récidive  :  une  est  morte  de 
récidive  et  trois  avec  des  métastases.  Vimjl-deux  malades  ont 
survécu  de  3  à  0  ans  ;  quatorze  n'ont  pas  présenté  de  réci¬ 
dive  et  vivent  encore  ;  quatre  ont  succombé,  avec  des  métas¬ 
tases,  deux  avec  des  récidives  locales,  une  de  maladie  inter¬ 
currente,  1  de  cause  inconnue.  Onze  malades  sont  opérées  déjà 
depuis  plus  de  tro’s  ans  sans  récidive.  Enfin  quatre-vinpt-cinq 
malades  ont  survécu  moins  de  trois  ans. 

En  bloc,  il  y  a  .72  cas  de  survie  de  plus  de  3  ans  :  c’est  un 
bon  résultat,  comparable  à  ceux  fournis  par  Watsoncheyne 
et  Halsted.  Quelques  faits  heureux  de  survie  de  17  et  14  ans 
sans  trace  de  récidive  semblent  bien  indiquer  la  possibilité 
de  la  cure  opératoire  radicale  du  cancer  du  sein  :  malheu¬ 
reusement  il  faut  toujours  compter  avec  les  «  récidives  tar¬ 
dives  »  et  surtout  avec  les  cas  curieux  de  mort  par  métas- 
tasessans  récidive  locale  au  bout  de  tempssouvent  fort  longs 
i9ou  ÎO  ans).  Ce  sont  ces  faits  qui  semblent  donner  raison 
à  ceux  (jui  considèrent  la  ^guérison  radicale  »  du  cancer  com¬ 
me  impossible. 

En  tous  cas,  de  l’ensemble  de  ceth;  statistique  ae  dégage 
l'impression  générale  que  l’ablation  large  et  suffisamment 
précoce  du  cancer  du  sein  peut  sinon  guérir  radicalement  les  ma¬ 
lades,  au  moins  leur  donner  des  survies  fort  prolongées  sa7is  ré¬ 


cidives  (de  4  à  8  ans  en  moyenne',  (ie  sont  des  notions  ((u’il 
faut  répandre,  car  trop  de  médecins  doutent  encore  de  l’effi¬ 
cacité  du  traitement  chirurgical  du  cancer  du  sein. 

P.  Lecène. 

_ _ _ 
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Le  criminel  aux  points  de  vue  anthropologique,  psycho¬ 
logique  et  social  ;  par  le  D' E.  Laurent,  avec  préface  du  D'' 
Lacassagnk.  evigot  Paris,  iy07,un  volume  in-8°.) 

Mettant  à  profit  ses  nombreuses  observations  et  s’inspirant 
des  nombreux  documents  sur  la  criminalité,  le  Laurent 
donne  une  étude  intéressante  surles  tj’pes  de  criminels,  sur 
les  formes  de  la  délinquance,  sur  ses  causes,  et  ses  rapports 
avec  la  dégénérescence. C’est  une  mise  au  point  très  complète 
et  en  même  temps  très  concise  de  l'état  actuel  de  la  question. 
L'auteur  y  introduit  chemin  faisant  quelques  théories  parfois 
un  peu  paradoxales, et  reposant  sur  des  bases  fragiles  ;  d'ail¬ 
leurs, il  ne  sedistingue  pas  en  cela  des  autres  anthropologistes, 
et  il  a  comme  ses  collègues,  cette  excuse  de  raisonner  sur  les 
rapports  encore  mystérieux  du  physique  et  du  moral.  Sans 
insister  autrement  sur  ce  point  et  abstraction  faite  de  ce  qu’il 
peut  présenter  de  hasardé  au  point  de  vue  doctrinal,  on  peut 
affirmer  que  cet  ouvrage  est  excellent  au  point  de  vue  pratique  ; 
ilmontre  l’influence  de  la  mauvaise  éducation  sur  la  genèse 
du  crime,  il  indique  le  rôle  de  l’anomalie  mentale  source  des 
au  très  facteurs  de  viciation  Je  le  félicite,  en  outrede  mettre  de 
côté  toute  sensiblerie  et  de  réclamer  les  sanctions  logiques 
que  nécessite  l’acte  criminel.  L'au  leur  a  vu,  observé  et  inter¬ 
rogé  en  clinicien  les  criminels.  Son  ouvrage  est  donc  apte  à 
intéresser  les  médecins  età  éclairer  lesjuristes. 

Abrégé  d  anatomie,  par  Poirier,  Charpy,  Cunéo.  (Mas¬ 
son  et  Cie,  éditeurs.) 

L’abrégé  d’anatomie  peut  paraître,  au  jiremier  abord, 
un  ouvrage  inutile.  Nous  possédon.s  actuellement  deux 
excellents  traités  d’Anatomie  descriptive,  dont  celui  publié 
sous  la  direction  du  Professeur  Poirier.  Cependant  l’abrégé 
qui  vient  de  paraître  et  qui  aura  trois  volumes  a  un  but  bien 
précis  et  ce  but  a  été  nettement  indiqué  par  les  auteurs. Le 
traité  d’anatomie  humaine  du  Professeur  Poirier  est,  en 
effet,  un  ouvrage  trop  complet,  si  l’on  peut  dire.  Il  est  par¬ 
fait  pour  ceux  qui  possèdent  déjà  des  connaissances  anatomi¬ 
ques  étendues  et  qui  désirent,  en  vue  d’un  concours,  avoir 
des  renseignements  plus  précis.  Il  y  a.  dans  ce  traité,  toute 
une  partie  inutile  pour  l’étudiant  qui  a  besoin  de  notions 
précises  il  est  vrai,  mais  pratiques,  ayant  un  intérêt  immé¬ 
diat  pour  sa  carrièfe.  Or  la  bibliographie,  les  longues  discus¬ 
sions,  l’embryologie  même,  sont  dans  ce  cas,  et  c’est  la  sup¬ 
pression  de  ces  sciences  un  peu  spéciales,  traitées  d’aflleur.s. 
de  même  que  l’histologie,  dans  des  ouvrages  spéciaux,  qui  a 
permis  aux  auteurs  de  faire  une  anatomie  abrégée  et  pour¬ 
tant  complète,  où  l’on  trouve  presque  toutes  les  planches 
qui  existent  dans  le  grand  traité  d’anatomie.  C'est  un  ouvrage 
qui  aura  certainement  du  succès.  .A.  Sch. 

L'Organisation  moderne  des  premiers  secours  en  cas 
d'accident  ou  de  malaise  subit  :  par  Marcel  Savouré, 
(Jules  Roussel,  1,  rue  Casimir-Delavigne,  Paris,  1907.) 

Il  s’agit  ici  d’un  véritable  ouvrage  de  médecine  sociale,  qui 
sera  consulté  av'ec  fruit  par  tous  ceux  qui  ont  mission  d’assu¬ 
rer  le  fonctionnement  d’un  sei  vice  quelconque  de  prompt  se¬ 
cours  ;  la  lecture  en  est  intéressante  pour  chacun,  puisque, 
comme  le  rappelle  très  justement  l’Auteur,  «  chacun  est  ex¬ 
pose  à  se  trouver,  un  jour  ou  l’autre.,  directement  et  person¬ 
nellement  en  cause.  » 

L’auteur  étudie  l’organisation  actuelle  des  premiers  secours 
dans  les  grands  centres,  dans  les  établissements  publics,(théâ- 
tres),  dans  les  compagnies  de  chemins  de  fer,  dans  les  exploi¬ 
tations  industrielles  et  agricoles,  dans  les  villages  et  les  cam¬ 
pagnes.  Il  prouve  sans  peine,  en  s’appuyant  sur  l’opinion  de 
tous  ceux  qui  ont  envisagé  la  question,  qu’à  notre  époque  où 
le  nombre  des  accidents  augmente  de  jour  en  jour,  l’organi.sa- 
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lion  (les  premiers  secours  est  restée  «  déplorablement,  dange¬ 
reusement  routinière  et  retardataire  >.  Les  imperfections  pro¬ 
viennent  alitant  des  défectuosités  du  matéi’iel  que  de  l'inex¬ 
périence  des  persomies  appelées  à  l’iitiliser,  car  il  importe 
avant  tout  de  ne  mettre  entre  les  mains  du  public  aucun 
moyen  thérapeutique  dont  il  puisse  mésuser. 

L’auteur  démontre  qil’en  ce  qui  concerne  «  le  secours  im¬ 
médiat  »  que  chacun  de  nous  a  le  devoir  d’apporter,  le  cas 
échéant,  lorsqu’il  s’agit  de  mettre  un  malade  ou  un  blessé  en 
état  d’attendre,  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  un 
traitement  ultérieur  plus  étendu,  le  matériel  et  les  médica¬ 
ments  d’urgence  se  réduisent,  en  réalité,  à  peu  de  chose  : 
point  n’est  besoin  d’avoir  à  sa  disposition  un  arsenal  volumi¬ 
neux  et  compliqué. 

A  cet  égard,  l’Auteur  critique  très  judicieusement  la  com¬ 
position  de  la  plupart  des  boîtes  de  secours  actuellement  en 
usage,  et  il  indique  l’ensemble  des  conditions  qu’elles  de¬ 
vraient  remplir. 

Ces  conditions  sont  obtenues  dans  la  boîte  de  secours  (jiie 
notre  confrère  le  Quidet  a  composée  récemment  avec  le 
souci  de  répondre  à  toutes  les  exigences  du  prompt  secours 
sans  en  dépasser  les  limites.  De  l’avis  des  personnes  les  plus 
compétentes,  il  paraît  bien  que  le  Quidet  ait  entièrement 
réussi. 

Dans  un  chapitre  particulièrement  intéressant  qui  traite 
de  l’organisation  des  premiers  secours  dans  le  cabinet  du  mé¬ 
decin,  l’Auteur  a  dressé  la  liste  des  instruments  et  du  maté- 
rièl  ainsi  que  des  objets  de  pansement  et  des  médicaments 
d’urgence  en  insistant  sur  leur  conditionnement  spécial  cpii 
doit  assurer  leur  conservation  parfaite  et  leur  utilisation  im¬ 
médiate  en  toute  circonstance  où  il  peut  être  inopinément 
fait  appel  au  praticien  pour  intervenir  avec  toute  la  rapidité 
et  l’efficacité  désirables  en  cas  d’accident  ou  de  malaise  subit. 

Théobromine  et  diupise  provoquée  ;  par  le  D'  Gaston 

Serr,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Toulouse.  (Thèse  de  Tou¬ 
louse,  IHOO.) 

Le  véritable  litre  de  celte  thèse  assez  volumineuse  est  le 
suivant;  Elude  expérimentale  et  clinique  sur  la  diurèie  pro¬ 
voquée  et  contribution  à  l'élude  des  effets  de  la  théobromine. 
L’auteur  n’est  pas  le  premier  venu,  étant  lauréat  de  la  So¬ 
ciété  de  Médecine  de  Toulouse,  et  ancien  vice-président  delà 
Société  anatomo-clinique  de  cette  même  ville.  Le  présent  tra¬ 
vail,  qui  repose  sur  (le  curieuses  éludes  expérimentales,  fait 
honneur  à  son  auteur.  La  conclusion  principale  (ju’il  faut  ti¬ 
rer,  c’est  que,  d’après  Tétude  cytologique  (les  modifications 
rénales  survenues  dans  les  tubes  contournés,  il  y  a  effective¬ 
ment  lieu  de  ranger  la  théobromine  parmi  les  diurétiques 
épithéliaux,  P.  Cornf^t. 

Manuel  pratique  et  simplifié  d’analyse  des  urines  ;  par 

le  D'Liotard  (Paris,  Maloine,  PJ08).  11  s’agit  d'une  troisiè¬ 
me  édition,  revue  et  augmentée,  avec  figures  dans  le  texte. 

Ce  n’est  plus  la  rigueur  et,  dans  unecertaine  mesure,  la  sé¬ 
cheresse  des  livres  classiques,  du  traitement  de  l’analyse  des 
urines.  On  découvre  dans  le  nouveau  livre  de  \l.  Liotard  le 
grand  désir  de  rendre  les  analyses  d’urines  plus  cliniques  en 
les  rendant  plus  accessibles  aux  médecins.  L’auteur  aurait 
bien  fait  de  joindre  une  table  des  matières  à  la  liste  alpiiabé- 
liquedes  sujets  traités.  Mais  on  s’y  retrouve  facilement  dans 
le  texte  du  livre,  parce  que  les  sujets  les  plus  variés  sur  les 
urines  s’y  trouvent  répandus  en  autant  de  petits  paragra¬ 
phes,  assez  bien  condensés,  et  faciles  à  lire.  Signalons  les  cha¬ 
pitres  sur  les  cafeufs  urinaires  et  biliaires,  les  rhinolilhes,  les 
sérosités,  les  kystes,  le  sang,  le  pus,  le  lait  de  femme,  la  bile, 
ainsi  que  sur  les  sucs  gastrique  et  pancréatique. 

Il  s’agit  donc  d'un  memento,  non  seulement  d'analyse 
d’urines,  mais  de  chimie  biologique.  P.  Cornet. 

Théories  modernes  sur  la  nature  ;  par  M.  Pczzy-Escot. 

Ln  volume  in-18  (90  pages, Uousset,  Paris  1908.  j 

Excellente  petite  monographie  de  vulgarisation  où  sont 
envisagés  lesconceptsmoilernes  de  la  matière,  l’étudedesions 
et  desélectrons,  les  phénomènes  de  radiation  dans  l’éther  et 
de  radio-activité  de  la  matière.  A  la  formule  :  «  rien  ne  se  perd 


rien  ne  se  crée  d  doit  être  substituée  une  formule  nouvelle, 
indiquant  que  la  matière  est  en  état  de  perpétuelle  désintégra¬ 
tion. La  théorie  des  ions  et  des  élections  a  eu  ce  résultaten  fai¬ 
sant  connaître  un,e énergie  jusqu'alors  ignorée  de  la  matière  ; 
elle  fortifie  la  thèse  transformitée  ;  c’est  l’extension  à  toutes 
choses  de  cette  terre  de  la  merveilleuse  théorie  darwiniene, 
qu’a  toujours  soutenue  l’Ecole  anthropologique  actuelle  en¬ 
vers  et  contre  tous.  P.  1)^  G. 

Les  heures  libres-  —  Gaillardises  et  curiosités  historiques 
des  temps  passés,  recueillie,v  «  ad  usum  médici  »  par  Pierre 
Pi:  avec  80  reproductions  de  portraits  anciens.  (Steinlieil, 
1908.) 

Le  nom  de  Pierre  Pic  est  un  pseudonyme  transparent  pour 
qui  connaît  l’allemand  :  l’éditeur  médical  bien  connu  qu’il  re¬ 
présente  offre  «  ad  usum  mcdici»  un  recueil  de  gaillardises  et 
curiosités  historiques  des  temps  passés,  tirés  de  la  correspon¬ 
dance  de  la  Palatine,  du  journal  de  Mathieu  Marais,  du  jour¬ 
nal  de  Barbier,  des  lettres  de  la  Pompadour,  etc. 

Il  s’agit  généralement  d’aventures  très  lestes,  contées,  les 
unes  avec  esprit,  les  autres  avec  une  lourdeur  et  une  gros¬ 
sièreté  dontpotre  civilisation  raffinée  s’offusque,  comme  elle 
s’offusque  des  actes  mêmes  y  qui  sont  contés  et  qui  se  pas¬ 
saient  alors  à  la  cour  et  dans  le  plus  haut  monde.  Pour  nous, 
médecins,  il  est  particulièrement  instructif  de  connaître  les 
lares  du  temps  jadis  :  on  voit,  notamment,  combien  l’homo¬ 
sexualité  llorissait  déjà  sur  les  marches  du  trône,  avec 
Condé,  le  prince  Eugène,  le  maréchal  de  Villars,  Monsieur 
frère  de  Louis  \1V,  et  une  multitude  d’autres,  l  a  grossièreté 
du  goût  et  des  mœurs  était,  d’ailleurs,  extrême  :  le  roi  et  les 
grands  seigneurs  s’empifraient,  se  grisaient,  se  faisaient  des 
farces  bêtes  et  méchantes...  C'est  ce  qu’on  appelle  le  grand 
siècle... 

Quelques-unes  des  histoires  recueillies  dans  ce  livre  con¬ 
cernent  des  confrères  du  temps.  Au  hasard,  citons  la  jolie 
anecdote  suivante,  contée  par  la  Palatine. 

«  20  octobre  1719  :  Le  docteur  Chirac  fut  appelé  auprès 
d’une  dame  qui  était  malade.  Pendant  qu’il  était  dans  l’anti¬ 
chambre,  on  y  dit  que  les  actions  (de  labanque  de  Law) 
avaient  beaucoup  diminué.  Le  docteur,  qui  avait  beaucoup 
de  papiers  sur  le  Mississipi,  lut  saisi  de  celte  nouvelle  et, 
s’étant  assis  auprès  de  la  malade  pour  lui  tâter  le  pouls,  il 
se  dit  à  lui-même  ;  «  Ah!  mon  dieu  !  cela  diminue,  cela  dimi¬ 
nue  !  »  En  l’entendant  parler  ainsi,  la  malade  se  mit  à  crier: 
ses  gens  accourent  ;  elle  dit  «  Je  vais  mourir.  M.  Chirac  vient 
de  crier  trois  fois  en  tâtant  mon  pouls  :  «  il  diminue  !  ».  Le 
docteur  revient  à  lui  et  dit  :  «  Vous  rêvez  ;  votre  pouls  bat  à 
merveille  et  vous  vous  portez  bien.  Mais  ce  sont  mes  actions 
du  Mississipi  qui  baissent!  >•  ;  la  dame  malade  fut  ainsi  ras¬ 
surée  >'• 

Citons  encore  une  autre  petite  histoire  de  confrère,  narrée 
avec  humour  dans  une  publication  anonyme  :  les  Fastes  de 
Louis  XV  :  «  Au  cours  d’une  chasse  du  monarque,  une  des 
dames,  qui  était  enceinte,  éprouva  tout  à  coup  des  douleurs 
préliminaires  d'un  travail  prochain.  On  envoya  chercher  en 
diligence  un  accoucheur. Le  Roi  était  dans  la  plus  grande  pei¬ 
ne.»  Enfin,  dits.  M.,si  l’opération  presse, qui  s'en  chargera  2» 
La  Peyronie,  premier  chirurgien,  répondit  «  Sire,  ce  sera 
moi  ;  j'ai  accouché  autrefois  —  Oui,  dit  Mlle  de  Charolais, 
mais  cet  exercice  demande  de  la  pratique  ;  vous  n’êtes  peut- 
être  plus  au  fait.  —  N’ayez  aucune  inquiétude.  Mademoiselle, 
reprit-il,  un  peu  piqué  du  doute  injurieux  à  son  amour- 
propre;  on  n’oublie  pas  plus  à  les  ôter  qu'à  les  mettre  ». 

Le  recueil  est  édité  avec  luxe,  et  orné  de  83  belles  repro¬ 
ductions  de  portraits  anciens  ;  il  fait  honneur  à  l’éditeur  et  à 
l’auteur,  incarnés  en  la  même  personne.  P.  G. 

La  pratique  de  la  médecine  ;  par  M.  Osler.  Traduction, 
française  sur  la  li''  édition  ;  par  les  D'®  S.vlo.mon  et  Laz.vrd. 
(Steinheil,  éditeur.  ) 

Le  Pr.  Osler,  jadis  professeur  à  Baltimore,  actuellement 
Regius  Professer  à  Oxford,  est  une  des  célébrités  médicales 
anglo-américaines.  A  cet  égard,  il  est  intéressant  de  pouvoir 
lire,  en  français,  son  livre,  relatif  à  l’ensemble  de  ta  patho¬ 
logie,  et  qui  a  une  renommée  universelle. 
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La  plupart  des  chapitres  sont  traités  avec  concision  et  avec 
un  grand  souci  d'élaguer  tout  ce  qui  n’est  pas  de  stricte  utilité 
pratique.  On  peut  regretter,  cependant,  que  l'auteur  soit  peu 
au  courant  des  travaux  français  ;  il  est  étonnant,  par  exem- 
ple,de  voir  la  place  dérisoire  occupée  par  le  cancer  de  la  tête 
du  pancréas,  la  néphrite  syphilitique,  l’ictère  grave  syphili¬ 
tique,  raortitesyphiiitique,les  cirrhoses  hypertrophique3,etc., 
etc.  11  semble  que  les  œuvres  françaises,  celles  notamment 
des  Charcot,  des  Potain,  des  Lancereaux,  des  Bouchard,  des 
I.andouzy,  des  Gilbert,  des  Bard,  etc.,  soient  entièrement  mé¬ 
connues  de  l’autre  côté  de  la  Manche  ou  de  l’Atlantique. 

Espérons  que  la  traduction  du  livre  d’Osler,  en  nous  fai¬ 
sant  connaître  la  manière  dépenser  des  savants  anglais,  nous 
évitera  ce  travers.  Nous  constatons  aussi,  avec  fierté,  que  nos 
manuels  français,  et  notamment  l’admirable  petit  livre  de 
Dieulafoy,  sont  autrement  renseignés,  autrement  didacti¬ 
ques  et  autrement  vivants.  P.  C, 

La  réaction  au  bleu  de  méthylène  de  Russo  peut-elle 
remplacer  la  diazoréaction  d'EhrIich  ?  par  Mile  le  D' 

ÏHÉonoROFF.  {Thèse  de  Lausanne,  1907.) 

I.  Travail  consciencieux,  provenant  du  service  du  professeur 
Combes,  et  dont  voici  les  conclusions  :  La  diazoréaction 
au  bleu  de  méthylène  n’existe  pas  non  plus,  mais  il  suffirait 
de  concentrer  une  urine  normale  pour  qu’elle  donnât  une 
réaction  aussi  intense  que  celle  que  l’on  obtient  avec  une 
urine  pathologique.il.  Des  urines  pathologiques  claires 
donnent  de  belles  diazoréactions,  tandis  que  la  réaction  au 
bleu  de  méthylène  est  absente  dans  tous  les  cas.  111.  La  cou¬ 
leur  foncée  de  l  urine  n'a  aucune  importance  pour  la  diazo¬ 
réaction,  tandis  que  l’urine  foncée  de  n’importe  quelle  affec¬ 
tion  donne  toujours  la  réaction  de  Russo  positive.  IV.  La  dia¬ 
zoréaction  a  une  valeur  diagnostique  et  pronostique  incon¬ 
testablement  supérieure  non  seulement  parce  que  la  réaction 
de  Russo  n’est  pas  constante  dans  les  maladies  où  la  présence 
de  la  diazoréaction  est  d’une  grande  importance,  mais  en¬ 
core  parce  que  la  réaction  d’EhrIich  est  le  résultat  d’un  phé¬ 
nomène  chimique  (encore  mal  déterminé),  tandis  que  la 
réaction  de  Russo  est  simplement  subordonnée  à  l'intensité 
colorante  do  l  urine  et  s’observe  dans  toutes  les  affections  et 
même  en  dehors  de  tout  état  morbide,  lorsque  les  conditions 
physiques  qui  la  détermine  se  trouvent  réalisées. 

En  présence  de  tous  ces  faits,  il  est  évident  que  le  réactif 
de  Russo  est  très  loin  de  remplacer  la  diazoréaction  et  n'a 
aucune  valeur  diagnostique  ni  pronostique.  P.  Gornkt. 
Musique  et  Inconscience.  Introduction  è  la  psycholo¬ 
gie  de  I  inconscient  ;  par  A.  B.\zAii.LAs.(Un  volume  in-8  de 
la  Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine.  5  francs. 
Félix  Alcan.  Paris,  1907.) 

Quand  il  s’agit  de  définir  l'insconscient,  le  psychologue  se 
heurte  à  des  difficultés  sans  nombre  :  celles-ci  tiennent  à  la 
contradiction  qui  se  marque  entre  des  conditions  positives 
et  les  habitudes  traditionnelles  de  la  reclierche  psychologi¬ 
que.  Le  point  à  préciser  semble  inaccessible  dans  une  région 
vague  et  supérieure.  Or  la  conscience  primitive  ne  parait  si 
loin  de  nous  que  parce  qu  elle  est  une  forme  évanouissante 
de  l’activité. 

M.  Bazaillas  s’est  demandé  s  il  ne  pourrait  utiliser  les  don¬ 
nées  fournies  par  la  métaphysique  musicale  pour  éclaircir 
et  expliquer  la  nature  de  l'insconscient.  Analysant  et  com¬ 
plétant  la  conception  musicale  de  Schopenhauer,  l’auteur 
demande  que  celle-ci  s’adresse  à  nos  émotions  pour  les  sim¬ 
plifier  en  les  libérant  des  combinaisons  intellectuelles  et  pra¬ 
tiques  où  elles  sont  d’ordinaire  engagées.  La  musique,  pour 
nous  émouvoir,  s’adresse  donc  à  un  élément  plus  profond 
que  la  science  réfléchie,  à  l’inconsc'ent  :  c’est  la  source  à 
laquelle  la  musique  ne  cesse  de  s’alimenter  «  soit  pour  renou¬ 
veler  ses  inspirations,  soit  pour  aviver  dans  ceux  qu’elle 
charme  les  sentiments  qu’elle  se  plaît  à  déchaîner  ». 

On  conçoit  donc  que  la  métaphysique  de  la  musique  ainsi 
définie  projette  une  clarté  inattendue  sur  les  origines  de  la 
philosophie  de  l'inconscient.  Se  servant  des  données  de  l’é¬ 
motion  musicale  comme  d’une  véritable  expérience, M.Baaait- 


las  arrive  par  une  méthode  rigoureuse  à  donner  des  explica¬ 
tions  inconnues  jusqu’alors. 

L’inconscient  n’a  perdu  sa  clarté  que  «  par  défaut  d'adapta¬ 
tion  à  un  nouveau  mode  de  penserqui  devait  remplir  l’esprit 
des  hommes,  Il  est  le  représentant  d’un  monde  où  l'imagi¬ 
nation  et  l’affectivité  avaient  le  seul  rôle  ».  Peu  à  peu,  par  sui- 
tedes  progrès  nécessaires  de  l'esprit  humain,  des  formes  intel¬ 
lectuelles  plus  compliquéee  se  sont  développées  et  la  cons¬ 
cience  primili  ve  est  rentrée  dans  le  brouillard. 

Pour  l’en  dégager,  il  fallait  uncobservation  intelligente,  il 
fallait  s’appuyer  sur  des  bases  spéciales  ;  il  fallait  surtout  y 
penser  et  c’est  le  mérite  de  l’auteur  d’avoir  réalisé  toutes  ces  exi¬ 
gences,  et  en  commençant, dans  la  première  partie  de  ce  volu¬ 
me, parinterpréler  plusieurs  œuvres  de  Beethoven,  en  en  sou¬ 
lignant  les  intentions,  en  expliquant  leur  développement,  en 
recherchant  le  sens  du  mythe  musical,  on  est  ainsi,  et  malgré 
soi,  initié  par  l’expérience  à  la  compréhension  du  règne  de 
l’inconscient. 

Ce  livre  est  donc  de  nature  à  satisfaire  et  ceux  qui  ne  vou¬ 
draient  y  voir  qu’une  étude  purement  p3ychologique,et  ceux 
qui  sont  désireux  de  comprendre  la  symphonie  musica'e  en 
même  temps  qu’ils  la  goûtent. 

300  opéra  . ions  pour  tumeurs  de  la  vessie  ;  par  A.  von 

Frisch.  (Wiener  Klin.  Wochenschrifft,  n"  40,  3  octobre 

1907.) 

Gomme  le  fait  remarquer  l’auteur  au  début  de  son  article, 
le  principal  intérêt  de  ce  travail  est  de  se  baser,  non  pas  sur 
des  cas  recueillis  de  côté  et  d’autre,  mais  sur  la  pratique 
très  considérable  d’un  seul  chirurgien. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  statistique  de  von  F. 
confirme  les  données  classiques  sur  l’influence  du  sexe  et  de 
l’âge.  Elle  compte  256  hommes  et  44  femmes.  3  cas  seulement 
ont  été  observés  chez  l’enfant  (un  adénome,  un  fibrome,  et 
un  sarcome)  ;  29  cas  de  20  à  40  ans  ;  70,de  40  à  50  ans  ;  76,  de 
50  à  60  ;  112,  de  60  à  70  ;  10  cas  au-delà  de  70  ans. 

Les  vai^iétés  anatomiques  rencontrées  ont  été  :  3  adénomes, 
1  fibrome,!  sarcome,  95  cancers  et  201  papillomes  ;  mais 
parmi  ces  derniers,  107,  c’est-à-dire  plus  de  la  moitié,  pré¬ 
sentaient  en  certains  points  un  début  de  dégénérescence 
cancéreuse  ;  il  n’existe  d’ailleurs  aucun  caractère  macrosco¬ 
pique  permettant  d’affirmer  la  bénignité  ou  la  malignité 
d’un  papillomc  vésical.  Le  siège  d’élection  de  ces  tumeurs, 
e’,  aussi  des  cancers,  est  la  région  du  trigone  et  des  embou¬ 
chures  urétérales.  La  moitié  des  papillomes  sont  multiples. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  v.  F.  rejette  absolument 
toute  tentative  d’extirpation  endovésicate  ;  on  ne  peut  es¬ 
pérer  un  succès  que  si  la  vessie,largement  ouverte,est  partout 
accessible  à  la  vue  et  au  toucher,  de  façon  à  permettre  une 
résection  étendue  du  point  d’inflammation  de  la  tumeur.  On 
ne  peut  obtenir  ce  résultat  que  par  la  taille  hypogastrique, 
qui  doit  toujours  être  employée.  La  perte  de  substance 
laissée  par  l’ablationde  la  tumeur  sera,  autant  que  possible 
suturée.  Quant  au  traitement  de  la  plaie  hypogastrique,  le 
plus  sûr  est  de  la  tamponner  et  de  la  laisser  ouverte  ;  dans 
quelques  cas  cependant,  où  l’urine  n’est  pas  infectée,  v.  F. 
l’a  réussie  complètement.  Jamais  il  n’a  fait  l’extirpation 
totale  de  la  vessie. 

La  mortalité  globale  est  de  42  morts  sur  300  opérations 
(14  %)  ;  elle  est  de  25  %  pour  les  cancers  et  de  9  %  pour  les 
papillomes. 

Les  résultats  éloignés  ont  pu  être  connus  chez  164  opérés.  Ils 
se  décomposent  ainsi  :  53  opérations  pour  papillomes  simples 
donnant  32  guérisons  durables  (dont  19  datant  de  8  ans  et 
plus)  et  21  récidives  (dont  3  sous  forme  de  cancer)  ;  49  opéra¬ 
tions  pour  papillomes  en  voie  de  transformation  cancéreuse 
donnent  29  récidives  ;  62  opérations  pour  cancer  ont  toutes 
été  suivies  de  récidive  plus  ou  moins  rapide,  et  2  fois  seule¬ 
ment  on  a  pu  tenter  une  seconde  opération.  C.L. 

L’extirpation  totaie  de  ia  prostate  hypertrophiés  ; 

par  O.  ZucKERKANDL.  (Wiener  Klin.  Wochenschrift,  n®  40, 

3  octobre  1907.) 

Zuckerkandl  a  pratiqué  30  prostatectomies  par  la  vois 
transvésicale  et  30  prostatectomies  par  la  voie  périnéale.  En 


36 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


se  basant  sur  ces  faits  personnels,  il  cherche  à  établir  la 
valeur  coniparative  des  deux  procédés.  Sans  aller  aussi  loin 
que  Kümmel  qui  propose  l’opération  à  tout  malade  obligé 
de  se  sonder,  Z.  admet  qu’elle  est  indiquée  toutes  les  fois  que 
le  traitement  palliatif  se  montre  insuffisant,  en  particulier 
dans  les  cas  de  cathétérisme  difficile,  d’hémorrhagie  profuse, 
d’injection  résistant  à  la  sonde  à  demeure. 

Pour  la  prostatectomie  transvésicale,  il  emploie  le  procédé 
<le  Freyer.  Pour  la  prostatectomie  périnéale,  sa  technique  est 
ia  suivante  :  incision  prérectale  ;  isolement  de  l’urètre  mem¬ 
braneux  et  du  bec  de  la  prostate  ;  petite  incision  de  la  capsule 
et  libération  des  faces  de  la  glande  avec  le  doigt  ;«  l’organe 
reste  alors  fixé  à  l’urètre  comme  une  perle  à  un  fil  ;  pour 
achever  de  le  libérer,  il  faut  sectionner  l’urètre  ;  pour  cela 
on  dissèque  la  portion  membraneuse,  on  la  poursuit  et  on  la 
sectionne  le  plus  loin  possible  dans  l’intérieur  de  la  prostate  »  ; 
on  achève  en  déchirant  les  tractus  qui  fixent  encore  la  glande 
é  l’orifice  urétral  ;  l’urètre  est  suturé  sur  une  sonde  à  demeu¬ 
re  et  la  plaie  périnéale  est  tamponnée. 

Les  30  prostatectomies  périnéales  ont  donné  4  mort^  ;  les 
30  prostatectomies  trans vésicales,  7  morts.Parmi  les  SOpros- 
tatectomies  transvésicales, 7  morts.  Parmi  les  accidents,  de 
l'opération  l’hémorragie  est  d’autant  moins  redoutable  que  l’on 
fait  une  extirpation  plus  complète  ;  la  blessure  du  rectum 
observée  seulement  dans  la  prostatectomie  périnéale,  est 
une  complication  grav.',  le  plus  souvent  mortelle  ;  Z,  croit 
qu’en  présence  de  cet  accident,  il  vaut  mieux  interrompre 
l’opération  et  faire  plus  tard,  après  cicatrisation  de  la  plaie 
rectale,  la  pros  atectomie  transvésicale. 

L’opération  par,  la  voie  haute  a  toujours  donné  des  gué¬ 
risons  compl  tes,  sans  fistules  ;  au  contraire,  dans  les  opé¬ 
rations  périnéales  on  relève  2  fistule;  urétro-cutanées  et  3 
fistules  urétro-rectales.  L’incontinence  d’urine  s’observe 
après  les  deux  opérations,  mais  plus  souvent  après  la  pros¬ 
tatectomie  périnéale  ;  elle  est  généralement  passagère.  La 
perte  de  l’érection,  constante  chez  les  opérés  par  voie  basse, 
est  assez  rare  après  la  prostatectomie  transvésicale. 

Les  résultats,  au  point  de  vue  de  l’évacuation  vésicale  et 
du  retour  de  la  santé  générale,  sont  excellents  avec  l’une  et 
l’autre  méthode.  Z.  n’a  trouvé  un  résidu  dans  la  vessie 
que  chez  deux  de  ses  opérés:  chez  l’un,  opéré  par  voie  tran- 
vésicale,  l’ablation  avait  été  incomplète  ;  l’autre  présentait 
une  dégénérescence  cancéreuse  de  sa  cicatrice. 

L’auteur  conclut  que  la  discussion  reste  encore  ouverte 
entre  la  voie  périnéale  et  la  voie  vésicale,  mais  ses  préférences 
personnelles  vont  à  c.tte  dernière.  Ch.  Lenormant. 
Etude  sur  la  coxalgie  ;  par  Ménard.  (Masaon  et  Cie, 

éditeurs,  1907.) 

L’ouvrage  de  Ménard  est  le  travail  d’ensemble  le  plus  im¬ 
portant  qui  ait  été  publié  en  France,  sur  la  coxalgie,  depuis 
les  leçons  de  Lannelongue  et  sa  lecture  sera  désormais  indis¬ 
pensable  à  quiconque  voudra  étudier  cette  question.  Ce  n’est 
pas  une  simple  compilation  des  mémoires  antérieurement 
parus  sur  et  sujet,  mais,  au  contraire,  une  étude  basé  essen¬ 
tiellement  sur  l’expérience  personnelle  de  l'auteur  qui,  en  10 
ans,  a  traité  à  Berck  plus  de  1.300  coxalgiques.  Grâce  à  cet 
important  matériel  d’observations,  il  a  pu  reprendre  dans 
tous  ses  détails  la  description  anatomique  et  clinique  de  la 
tuberculose  de  la  hanche  et  en  étudier  très  complètement  le 
traitement. 

Je  signalerai  particulièrement  au  lecteur  la  partie  anato¬ 
mo-pathologique  de  l’ouvrage  qui  comprend  près  de  150, 
pages  et  pour  laquelle  l’auteur  a  utilisé  ses  nombreuses  pièces 
de  résection  ;  l’étude  radiographique  de  la  coxalgie  que 
complète  un  véritable  atlas  de  26  très  belles  planches  ;enfin 
tous  les  chapitres  consacrés  au  traitement,  qui  constituent 
la  partie  essentielle  de  l’ouvrage.  L’auteur  envisage  succes¬ 
sivement  le  traitement  de  la  coxalgie  non  suppurée,  le  traite¬ 
ment  des  abcès  fermés,  les  opérations  sanglantes,  curettage 
aseptique  et  résection  de  la  hanche,  Cette  dernière  opération, 
que  Ménard  a  pratiquée  à244  fois,  est  spécialement  étudiée, 
non  seulement  dans  ses  indications  et  sa  technique,  mais 
encore  dans  ses  résultats  éloignés  :  attitude  du  membre, 
accourcissement-,  marche  des  réséqués.  l  LL_ 


L’illustration  de  l’ouvrage  comprend  208  figures  ;  peut-être 
quelques  photographies  de  malades  auraient-elles  avanta¬ 
geusement  éclairé  la  description  des  attitudes  vicieuses  dans 
la  coxalgie.  C.  L. 

La  gastrectomie  :  par  le  P''  A.  Monprofit  (1  volume  de  300 
pages  avec  SOfigures,  11)08,  J.Rousset,  éditeur.) 

Dans  cet  ouvrage, le  D'", Monprofit,  d’Angers,  dont  la  compé¬ 
tence  spéciale  en  chirurgie  gastrique  est  bien  connue,  retrace 
l’histoire  complète  de  la  gastrectomie- 
L’historique  est  aussi  complet  que  possible,  la  bibliogra  - 
phie  très  soignée  ;  de  plus,  Monprofit,  qui  a  une  statistique  per¬ 
sonnelle  de  60  gastrectomies  rapporte  en  détail  ses  observa- 
ti  tns,  ce  qui  donne  naturellement  plus  de  valeur  et  de  force 
à  ses  conclusions. 

L’ouvrage  intéressera  tous  ceux  qui  s'occupent  de  patho¬ 
logie  gastrique,  aussi  bien  médecins  que  chirurgiens,  puis 
qu'aujourd'hui  les  progrès  dans  cette  branche  de  la  patho¬ 
logie,  comme  en  tant  d’autres  d’ailleurs,  ne  peuvent  résulter 
quede  la  symbiose  harmonieuse  du  médecin  et  du  chirurgien. 

P.  L. 

Oes  modifications  du  foie  consécutives  aux  altérations 
rénales.  (Etude  expérimentale)  ;  par  L.  Lœ:d  (Th.  Dor ■ 
Paris  1908;  Steinheil  édit.) 

Il  m’est  arrivé,  il  y  a  quelques  mois,  d’avoir  à  examiner 
dans  un  service  hospitalier  une  albuminurique  avec  gros  foie. 
Rien  d'extraordinaire  dans  cette  association  ;  mais  il  me  fut 
dit  que  ce  malade  était  un  type  clinique  de  ce  que  Lœdcricli 
venait  d’étudier  expérimentalement.  Je  m’empressai  do  me 
reporter  au  travail  en  question,  et  vis  mon  émoi  disparaître. 
Lœderich  n’a  pas  essayé  d’ériger  un  nouveau  syndrome  cli¬ 
nique  ;  il  s’est  contenté  d  étudier  expérimentalement  et  fort 
bien  l’action  de  la  lésion  rénale  sur  la  glande  hépatique,  et 
ses  conclusions  méritent  d  être  rapportées  :  la  suppression 
brusque  et  totale  des  fonctions  des  deux  reins  provoque  de 
profondes  lésions  hépatiques  avec  dispariuon  à  peu  près 
complète  du  glycogène  ;  par  contre,  la  suppression  fonction¬ 
nelle  d'un  seul  rein,  ou  l  insuffisance  relative  des  deux  reins 
détermine  une  surchage  glycogénique,  indice  de  l’augmen¬ 
tation  du  pouvoir  antitoxique  de  l’organe  ;  à  la  longue^  il  se 
produit  une  scléroseà  début  péri-portal.  Ces  recherches  sont 
incontestablement  très  intéressantes  ;  mais  nous  attendons 
avec  impatience  la  suiteque  nous  promet  l’auteur,  c’est-à-dire 
l’étude  physiologique  expérimentale  des  modifications  du 
fonctionnement  du  foie,  et  surtout  la  publication  des  docu¬ 
ments  cliniques  relatifs  au  rôle  du  foie  dans  la  pathogénie, 
la  symptomatologie  et  l’évolution  de  l’urémie.  F-  R. 

Traité  de  l'arthritisme  ;  par  F.  de  Grandmaisov,  ft(vol.  in  8 
Maloine,  éd.  Paris,  1908.) 

Que  l’on  interroge  beaucoup  de  médecins  sur  l’arthritisme 
je  ne  parle  pas  des  gens  du  monde,  qui  cependant  résument  à 
peu  près  tout  dans  l’arthritisme,  les  réponses  seront  un  peu 
embarrassées.  Tous  répondront  bien  par  une  définition  ba¬ 
nale  :  hyperacidité  des  humeurs,  ralentissement  de  la  nutri¬ 
tion,  mais  tous  ou  presque  tous  vous  avoueront  que  cette  dé  - 
finition  ne  définit  pas  grand’chose.  Que  si  vous  les  interrogez 
maintenant  sur  les  symptômes,  vous  assisterez  au  défilé  de 
toute  la  pathologie,  y  compris  la  tuberculose,  puisque  la  scro¬ 
fule  aboutit  à  Tarthriiisme.  Lt  cependant  l’arthritisme  doit 
répondre  à  quelque  chose,  sans  quoi  le  mot  aurait  disparu 
du  langage  médical,  je  ne  crois  pas  que  M.  deGrandmaison 
nous  révèle  ce  quelque  chose  ;  il  n  a  d'ailleurs  pas  compté 
le  faire.  Mais  ce  qu'il  nous  apprend,  ou  du  moins  nous  aide  à 
comprendre,  c’estle  rôle  capital  du  traitement,  de  l’hygiène 
surtout,  dans  la  disparition  de  tous  ces  symjltômes  que  nous 
qualifions  symptômes  arthritiques.  Et  ne  serait-ce  que  cibla, 
ce  serait  encore  beaucoup.  F.  R. 


Faculté  de  Lyon.  —  MM.  Lannois  et  Vallas  sont  nom¬ 
més  professeurs  adjoints  à  cette  Faculté. 

Faculté  de  Nancy.  —  M.  Ancel  est  nommé  professeur  d’a¬ 
natomie,  et  M.  Bonin  professeur  d’histologie  à  cette  Faculté, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Étude  clinique  de  la  pyélonéphrite  des  suites 
de  couches  ; 

Par  Cyrille  JEANNIN, 

Profèsseur  agrégé  à  la  Facullé  de  médecine  de  Paris. 

L’histoire  clinique  de  la  pyélonéphrite  au  cours  de 
lapuerpéralité  est  actuellement  bien  connue.  De  mul¬ 
tiples  travaux  en  ontiixé,  d’une  manière  quasi  délini- 
tive,  aiissi  bien  l’étiologie  et  la  palhogénie  que  l’as¬ 
pect  clinique  et  le  traitement.  Nul  n’ignore,  aujour¬ 
d’hui, qu’il  s’agit  là  d’une  infection  le  plus  ordinairement 
d’origine  sanguine,,  pouvant  dépendre  des  germes  les 
plus  variés,  au  premier  rang  desquels  il  faut  placer  le 
bacteriiim  cbli,  agissant  seul  ou  en  associalion.Si  cette 
affection  trouve  en  l'état  puerpéral  un  terrains!  propice 
à  son  éclosion,  à  coup  sûr,  c’est  à  cause  des  difficultés 
qu’éprouve  alors  le  fonctionnement  de  l’intestin,  en 
môme  temps  que  la  congestion  rénale,  la  compression 
et  le  tiraillement  des  urôtèrés,  mettent  l’appareil  uri¬ 
naire  en  état  de  minoris  resistenUæ. 

Notre  intention  n’est  donc  pas  de  décrire  à  nouveau 
cette  maladie  ;  ce  serait^  en  effet,  faire  besogne  bien  sté¬ 
rile  que  de  reprendre  et  résumer,  après  tant  d’autres, 
les  monographies  dé  Reblaud  (l)jVinay  (2),  Le  Bri¬ 
gand  (3),  Dalàtre  (4),  Bredier  (51,  Kendirdjy  (6),  Le- 
gueu  (7),  Cathala  (8),  etc.,  etc.,  travaux  auxquels  nous 
renvoyOhs  lé  lectcür.  Nous  voulons  simplement  atti¬ 
rer  l’attention  dû  pralicieti  sur  l’aspect  Spécial  de  la  ’ 
pydionéphrite  au  cours  des  suites  de  couches  ;  nous 
désirons  surtout  insister  sur  le  diagnostic  différentiel 
que  tout  médecin  aura,  assez  souvent,  à  établir  entre  : 
cette  affection  et  l' infection  puerpérale.  Pour  attein¬ 
dre  notre  but,  nous  avons  cru  devoir  donner  à  cet  arti¬ 
cle  uU  aspect  esseritielleinént  clinique,  en  commençant  ^ 
paf  Celàter  4  observations  persoUUelles  où  il  nous  a! 
fallu,  dans  la  pratique  de  ville,  trancher  ce  diagnostic,  i 


Voici  d'abord  nos  observations,  suivies  chacune  de 
quelques  considérations  en  mettant  en  valeur  les  points: 
principaux  ; 

Observation  I.  —  Mme  M. ...  25  ans,  Ipare,  de  très  bonne 
santé  antérieure,  ne  présente  pendant  toute  la  durée  de  sa; 
grossesse  aucun  accident,  si  ce  n’est  un  peu  de  bronchite 
grippale  pendant  les  preinièressemaines.  Les  dernières  règles 
ayant  eu  lieu  du  18  octobre  au  2  novembre  19Ü7^  les  pre¬ 
mières  douleurs  apparurent,  bien  à  terme,  le  3  août  1906,  à 
9  h.  du  matin  ;  elles  se  succédèrent  régulièrement,  et  à  6  h. 
du  soir  la  dilatation  était  complète  ;  à  ce  moment,  on  rom¬ 
pit  artifiGiellement  les  membranes,  et  après  une  demi-beure 
d’expulsion,  1  enfant,  un  garçon  de  3500  gr.qui  se  présentait 
:  en  O  1  G  A,  était  expulsé  spontanément  et  sans  difficulté.  Le 
périnée  est  absolument  intact  ;  la  délivrance,  naturelle  et 


,  (1)  Rkulaud,— Infection  du  rein  conséoutive  a  la  compression  de 
i’urelére  par  rulérus  graVide.  {0oiigris  de  chirurgie,  1892). 

(2)  ViNAY.— La  pyélifô  gravidique. (Suhefm  médical,  1803  ;  L  Oi 

télriéuéi  1899).  '  . 

(3)  Le  Urigano.— Contrib.  à  1  élude  de  la  pyélohephnte  pcndan 

la  grossesse.  (/'Aéie  de  Paris,  1900).  .... 

(4)  BaLAtrE.— Contiiblilibn  à  l’étude  des  pyélonéphrites  gravi- 

AliméH.  [Thèse  de  Paris,  im).  .  , 

(.'))  Brbdibh.— Etude  Sur  les  pyélonéphrites  latentes  de  la  gros¬ 
sesse.  il hèse  de  Paris,  1902).  ■ 

(6)  KENiiiHWY.— Les  pvéloftéplirites  de  Id  grossesse.  {Gai^ette  des 
hôpÙduJc,  1904). 

(7)  LeouBü.  — De  la  pyélonéphrite  dans  ses  rapports  avec  la  puer- 

péraUté.  (iF*  Coagrès Rouen,  1904.)  ■  , 

m  GArHALA,.-^Palliogénio  et  étude  climqüé  de  la  pyelonephrile 
gravTffiqùe.  {rfiéüê  dè  Pirii,  1904;) 
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complète, se  fait  3/4  d’heure  après  la  naissance  de  l’enfant.  Le 
premier  jour  des  couches,  rien  de  particulier  ;  l’aceouchée  se 
sent  très  bien, les  lochies  sont  absolument  normales,  comme 
abondance  et  comme  aspect,  Le  second  jour  s’écoulait  dans 
des  condition^  pareilles,  lorsque  le  soir,  c’’est-à-dire  exacte¬ 
ment  48  heures  après  raccouchenieilt,  là  ferfime  fut  prîsp 
d’un  très  violent  frisson  qui  dura  près  de  45  minutes,  fris¬ 
son  à  la  suite  duquel  la  température  s'éleva  jusqti'à  près  de 
41®.  Appelé  aussitôt,  je  ne  constatais,  en  dehors  de  l’hyper-' 
thermie,  rien  d’anormal  :  les  lochies  sont  satisfaisantes  ; 
l’abdomen  assez  distendu  par  dés  gaz  intestinaux  èst  peu  sen¬ 
sible  ;  l’utérus  n’est  nullement  douloureux.  Le  pouls,  plein 
et  régulier,  bat  à  120  ;  la  respiration  est  à  peine  accélé-i 
rée.  La  nuit  se  passe  sans  sommeil.  Le  matin  du  3®  jour,  la 
température  est  à  38»,  le  pouls  à  tOO.  Ühè  grande  en térôclyse 
ramène  des  matières  àssez  fétides. Dans  la  journée,le  bàlloti- 
nement  abdominal  est  très  prononcé  ;  il  nécessite  l  appliça- 
tion, en  permanence,  d’une  grossè  sonde  rectale.  Le  soirlo® 
et  120  pulsations  ;  il  ést  toujours  impossible  de  rién  relever; 
d’anormal  du  côté  del’appareilgénilal. 

l.e  4'  joür,  le  fhermoiriétré  està38®,2  le  matin,  et  lesôir  à 
40“2,le  pouls  battant  140.  Malgré  l’absence  de  signes  utérins, 
malgré  la  certitude  d’une  délivrance  parfaitement  complète, 
on  décide  de  pratiquer  un  nettoyage  utérin,  qui  est  fait  le 
feoir  mêmé  à  10  h.,  sous  chloroforme.  Le  curage  digital nè  ra¬ 
mène  absolument  rien,  non  plus  que  le  curettage, on  termine 
l’opération  par  un  attoucbement  iodé.  Cette  intervention 
n’est  suivie  par  aucun  frisson  niancuné  réàction  thermique; 
lâ  malade  se  plaint  simplement  de  brôltire  au  niveau  de 
l’utérus.  Le  lendemain  du  curettage,  5* jour  des  couches,  la 
température  est  à  39''  le  matin,  à  39*5  le  soir  ;  l’étàt  ést  abso¬ 
lument  stationnaire  ;  on  est  toujours  frappé  par  le  bàlldh- 
nement  intestinal.  L’état  général  reste,  d’ailleurs,  très  satis- 
I  faisant  ;la  montée  laiteuse  est  abondante, et  permet  à  la  itlèrte 
[  d'allaiter  son  enfant.  Il  est  manifeste  que  l’intervention  n’a 
en  rien  modifié  la  marche  de  l’infection,  l  e  6*  jour,  39*,  àh 
matin,  39®2  le  soir.  Persistance  des  mêmes  symptômes.  On 
remarque,  en  outre,  que  les  urines, très  abondantes, préEefiterit 
Uneodeur  ammoniacale  extrêmement  prononcée,  e4  qü’elfés 
s’altèrent  avec  une  rapidité  inaccoutumée  ;  de  plus  elles  édnt 
très  troubles  ;  mais,  par  le  repos,  elles  ne  forment  qu'un  dé¬ 
pôt  insignifiant.  Le  7®  jour,  le  thermomètre  tombe  à  36®8  le 
matin,  et  ne  s’élève  qu’à  38®  le  soir.  Les  urines,  toujours 
abondantes,  laissent  maintenant  déposer  une  épaisse  couche 
de  pus  ;  le  diagnostic  de  pyélonéphrite  est  désormais  évi¬ 
dent.  On  institue  le  trailement  approprié,  urotropiiie,  bois¬ 
sons  abondantes,  lavages  intestinaux  et  laxatifs,  et  la  femtne 
guérit  sans  autre  accident.  Elle  put  se  lever  lé  2t«=j0urde 
ses  couches,  et  un  mois  plus  tard,  les  urines  étaient  rédeve- 
liûes  tout  à  fait  claires.  ■  j 

iRemarques sur  ce  cas.— Cette  pyélonéphrite  présenUi 
plusieurs  points  particuliers  :  sans  parler  de  son  début 
solennel,  pouvant  laire  croire  àquelque  infection  périto¬ 
néale  ou  septicémique, nous devonsnoter  l'absence pree- 
q  ue  absolue  de  tout  symptôme  du  côté  du  rein.  Cét  organe 
n’était  pas  douloureux,  ni  spontanément  ni  à  la  pres¬ 
sion  ;  à  aucun  moment,  il  ne  fut  trouvé  volumineux  ; 
d’ailleurs,  il  est  bien  certain  que  la  malade  ne  présenta 
aucune  rétention  d’urine  dans  son  bassinet.  Des 
mictions  fréquentes  et  abondantes  nous  expliquent 
donc  l’absence  de  toute  pyélonéphrose. 

D’aulrë  part,  la  malade  souffrait  horriblement  au 
niveau  de  la  vessie  :  pour  la  calmer  on  était  obligé  de 
la  faire  uriner  tontes  les  heures,  et  afin  de  lui  éviter  dès 
cathétérismes  répétés,  nous  avions  fait  placer,  dans  la 
vessie, une  sonde  molle  à  demeure,  dont  ondéboqchait 
fextrémité  d’heure  en  heure,  puis  de  2  heures, en  2 
heures,  puis  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  éloignés- 
Ce  qui  nous  fit  toujours  mettre  en  doute  le  diagnostic 
d’infection  puerpérale,  ce  fut  la  divergence  fra.ppante 
entre  la  forte  hyperthermie  et  l’excellence  l’état 
général  ;  à  aucun  moment,  cètte  malade  ne  fut  inqnîé- 
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tante  ;  à  aucun  moment  mOme,  elle  ne  donna  l’im¬ 
pression  d’être  profondément  infectée.  L'infection  pyé- 
lique  se  rattache,  chez  elle,  sans  aucun  doute  possible, 
à  un  état  intestinal  déplorable  :  cette  femme  était  très 
constipée,  et  on  n’arrivait  <pi'à  grand'peine  à  provoquer 
des  évacuations  alvines  ;  les  matières  présentaient  une 
odeur  putride,  et  des  gaz  sans  cesse  renaissants  dé¬ 
montraient  l’intensité,  chez  elle,  des  fermentations  in¬ 
testinales.  Remarquons  enfin  que  l’appareil  génital  ne 
s’est  pas  laissé  infecter,  malgré  l’intervention  —  intem- 
estive.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  nom- 
re  de  cas  semblables,  les  lochies  ne  présentèrent,  à 
aucun  moment,  le  moindre  aspect  blanchâtre,  la  moin¬ 
dre  odeur  fétide  ;  elles  restèrent  toujours  normales. 

Observation  II.  — Mme  De  T...,  ans,  primipare,  voit  ses 
règles  pour  la  dernière  fois,  du  D''  au  5  décembre  190fi.  Elle 
avait  eu,  un  an  avant  sa  fécondation,  une  fièvre  typhoïde  très 
grave  ;  de  plus,  elle  était  très  sujette  aux  crises  d’entéroco¬ 
lite. 

Pendant  toute  sa  grossesse,  la  constipation  fut  opiniâtre, en 
dépit  d’un  régime  sévère.  Les  premières  douleurs  apparu¬ 
rent  le  29  septembre  1907,  à  5  h.  du  matin,  et  de  suite  furent 
très  intenses  et  très  rapprochées.  Toute  la  journée,  les  con¬ 
tractions  se  succédèrent  de  3  en  3  minutes  en  moyenne.met- 
tant  la  malade,  habituellement  très  nerveuse,  dans  un  état 
d'agitation  confinant  presque  jusqu’au  délire.  Le  fœtus, plu¬ 
tôt  volumineux,  se  présente  par  le  sommet,  en  droite  posté¬ 
rieure,  la  tête  descendant  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’ex¬ 
cavation.  A  deux  heures  du  matin,  dans  la  nuit  du  29  au  30, 
les  membranes  se  rompent  ;  le  liquide  amniotique  étant 
teinté  de  méconium,  et  la  dilatation  actuellement  de  7  à  8 
cm.  ne  faisant  plus  aucun  progrès,  nous  nous  décidons  à  in¬ 
tervenir.  La  femme  étant  endormie  au  chloroforme,  nous 
complétons  manuellement  la  dilatation,  puis,  par  une  appli¬ 
cation  de  forceps  nous  extrayons  une  fille  de  4.000  gr.vivanle 
et  bien  portante  ;  séance  tenante,  nous  pratiquons  la  déli¬ 
vrance  artificielle  ;  les  membranes  viennent  déchirées,  mais 
complètes.  Deux  crins  deFlorcnce  sont  enfin  posés  sur  une 
légère  déchirure  périnéale. 

Les  deux  premiers  jours  de  couches  se  passent  sans  inci¬ 
dent,  Le  soir  du  troisième  jour,  la  température  monte  à  39“  ; 
elle  est  à  40“  le  matin  du  4“  jour.  L’état  général  est  mauvais; 
la  femme,  dans  un  état  d’agitation  extrême,  n’a  pas  une  mi¬ 
nute  de  repos  ;  depuis  son  accouchement,  elle  n'a  d’ailleurs 
pas  dormi.  Les  lèvres  sont  sèches,  la  langue  saburrale.  Le 
ventre,  très  ballonné,  n’est  que  peu  sensible  ;  l’utérus  est  à 
peine  douloureux  ;  les  lochies  sont  normales,  légèrement  fé¬ 
tides  cependant  ;  la  plaie  périnéale  est  nettement  en  voie  de 
cicatrisation.  Le  5* jour,  le  thermomètre  est  à  38°,4  le  matin, 
le  pouls  battent  100  ;  on  constate,  comme  les  jours  précédents 
l'absence  de  tout  signe  d’infection  génitale.  Les  urines,  soi¬ 
gneusement  recueillies,  ne  sont  par  très  abondantes  ;  elles 
présentent  un  tioubie  manifeste,  et  leur  teinte  est  d’un  rouge 
assez  foncé.  L’état  général  est  meilleur  ;  la  malade, plus  calme 
peut  reposer  pendant  quelques  heures.  Le  6®  jour,  le  pus 
apparaît  dans  les  urines, et  va  y  persister,  très  abondant, pen¬ 
dant  une  dizaine  de  jours,  puis,  peu  abondant,  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines.  Le  rein  droit, à’peine  sensible  à  la  palpation, 
est  très  légèrement  douloureux  ;  l’intestin  est  toujours  dans 
le  même  état.  A  partir  de  ce  moment,  la  température  ne  dé¬ 
crit  plus  que  de  faibles  oscillations,  étant  à  37“  ou  37“2  le  ma¬ 
tin,  s’élevant  le  soir  vers  38“  ;  une  seule  fois,  le  11*  jour,  le 
thermomètre  indiqua  39“,5  le  soir,  puis  ce  fut  tout.  1  .a  malade 
faisait  sa  première  levée  le  19®  jour  des  couches.  Revue  de¬ 
puis,  elle  s’est  montrée  en  parfait  état. 

Remarques  sur  ce  cas  —  L’état  de  cette  malade  for¬ 
mait  un  contraste  frappant  avec  celui  de  la  femme 
dontnous  avons  parlé  dans  notre  première  observation. 
Autant  notre  première  cliente  présentait  un  bon  état 
général, fort  rassurant  en  dépit  de  son  hyperthermie, 
autant  celle-ci  paraissait  être  dans  une  situation  in¬ 


quiétante.  Nous  étions  surtout  frappés  par  l’allure  des 
phénomènes  nerveux, et  pendant  24  heures,  nous  avons 
réellement  craint  l’apparition  d’une  manie  puerpérale, 
chez  cette  femme  malheureusement  trop  disposée  aux 
(roubles  mentaux.  Si  nous  ajoutons  à  cela  que  l’anam¬ 
nèse  était  fort  en  faveur  d’une  infection  puerpérale, 
le  travail  ayant  été  long,  pénible,  et  ne  s’élant  terminé 
que  grâce  à  la  dilatation  manuelle  du  col,  suivie,  d’une 
application  assez  pénible  du  forceps,  d’une  délivrance 
artificielle,  d’une  périnéorrhaphie,on  comprendra  com¬ 
bien  l’on  devait  orienter  le  diagnostic  dans  ce  sens. 
Toutefois,  l’absence  absolue  de  tout  signe  local,  l’état 
normal  de  la  régression  utérine,  le  bon  aspect  des 
lochies  et  delà  plaie  périnéale  nous  décidèrent  à  nous 
abstenir  de  toute  manœuvre  intra-utérine,  fût-ce  une 
simple  injection, et  bientôt  l’apparition  du  pus  dans  les 
urines  venait  justifier  cette  abstention.  Cette  femme, 
comme  la  précédente,  était  candidate  à  l’infection  pyé- 
lique  du  fait  de  l’état  habituellement  déplorable  de 
son  tube  digestif. 

Observation  III.  —  Madame  S...  Ilpare,  est  âgée  de  33  ans. 
Elle  a  eu  un  premier  enfant,  il  y  a  6  ans,  et  a  subi,  deux 
ans  après,  une  hystéropexie  pour  corriger  une  rétroversion 
compliquée  de  prolapsus  de  l'utérus.  Cette  opération  a  plei¬ 
nement  atteint  son  but.  8es  dernières  règles  remontent  aux 
premiers  jours  de  janvier  lOOO.Dès  le  début  de  cette  nouvelle 
grossesse,  l’état  général  est  déplorable  ;  notre  cliente,  mor¬ 
phinomane  avérée,  souffre d’uneconstipation  opiniâtre,  de  vo¬ 
missements  incessants,  et  elle  se  trouve  dans  un  état  d’amai¬ 
grissement  et  de  dénutrition  vraiment  inquiétant.  Au  4® 
mois,  les  troubles  ayant  tendance  à  s’aggraver,  cette  fem¬ 
me  est  placée  dans  une  maison  de  santé  pour  y  subir  la  cure 
de  démorphinisation,  qu’elle  supporta,  d’ailleurs,  sans  inci¬ 
dent.  La  seconde  moitié  de  la  grossesse  se  passa  dans  des 
circonstances  particulièrement  heureuses,  et  arrivée  à  terme, 
notre  cliente  était  en  excellent  état  de  santé.  Le  travail  se  dé¬ 
clara  le  21  octobre,  par  la  rupture  des  membranes,  suivie 
de  contractions  très  espacées  et  très  peu  intenses  pendant  24 
lieures.L’enfant, assez  volumineux,  se  présente  en  0 1  G  A  :  la 
tête  reste  à  la  partie  toute  supérieure  del’excavation  ;  la  dila¬ 
tation  du  col  reste  stationnaire,  aux  environs  de  2  à  3  cent. 
Après  avoir  attendu  36  heures,  nous  faisons  une  application 
de  l’écarteur  Tarnier,  prolongée  pendant  4  heures  sous  une 
pression  moyenne  de  1200  gr.  Les  contractions  devinrent,  im¬ 
médiatement,  actives  et  répétf'es  àbref  intervalle,  et  12  heu¬ 
res  après,la  dilatation  était  complète.  A  ce  moment,  la  femme 
étant  épuisée,nous  terminons  l’accouchement  par  une  appli¬ 
cation  de  forceps  en  O  I  G  A,  dans  l’excavation,  grâce  à  la¬ 
quelle  nous  extrayons  un  enfant  vivant  pesant  3.800  gr.;  quel¬ 
ques  minutes  après,  la  délivrance  se  fait  grâce  à  une  légère 
expression  utérine.  Lepérinée  est  intact. 

Les  deux  premiers  jours  de  couches  se  passent  sans  inci¬ 
dent.  Le  matin  du  3®  jour,  sans  cause  apparente,  la  tempé¬ 
rature  est  de38®4  et  le  soir,  elle  s’élève  à  39*5.  Le  4®  jour, 
37“  le  matin,  39“  le  soir  ;  le  5“  jour,  37®  4  le  matin,  40“  le  soir 
à  la  suite  d’un  violent  frisson .  Malgré  l’absence  désignés  lo¬ 
caux,  nous  nous  décidons  à  pratiquer  la  révision  de  la  ca¬ 
vité  utérine.  Le  curage  digital  ne  ramène  absolument  rien  ; 
nous  le  complétons  par  un  curettage  instrumental  suivi  d’un 
attouchement  iodé  de  l’endométrium.Le  lendemain  malin  de 
notre  intervention,  7“  jour  des  couches,la  température  est  en¬ 
core  à  39“  et  le  soir  à  la  suite  d  un  violent  frisson  elle  s’élè¬ 
ve  à  40®5.  Le  pouls  est  en  concordance  régulière  avec  la  cour¬ 
be  thermique. 

Le  8”  jour,  la  température  matinale  est  de  38“2  ;  nous  al¬ 
lions  pratiquer  une  injection  intra-veineuse  de  collargol, lors¬ 
que  nous  aperçûmes  un  léger  trouble  dans  les  urines  qui, 
jusque-là,  avaient  été  limpides  et  suffisamment  abondantes. 
Posant,  alors,  le  diagnostic  très  probable  de  pyélonéphrite, 
nous  soumettrons  notre  malade  au  régime  habituel  en  pareil 
cas  ;  le  soir, la  pyurie  était  très  manifeste;  elle  persiste  d’ailleurs 
jusque  vers  le  20*  jour.  Quant  à  la  température,  elle  ne  tarde 
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pas  à  s’abaisser,  et  dès  le  12»  jour,  elle  reste  à  37»,  malin  et 
soir.  Notre  malade  put  se  lever  au  21®  jour;  depuis  elle  est 
bien  portante. 

Remarques  sur  ce  cas.  —  Ici,  comme  dans  notre  deu¬ 
xième  observation,  la  difficulté  du  diagnostic  provenait 
de  ranamnè.se  si  en  faveur,  du  moins  en  apparence, 
d'une  infection  puerpérale.  Le  travail  avait  été  parti- 
culièremenl  long;  nous  avions  procédé  à  de  nombreux 
touchers  ainsi  qu’à  des  interventions  instrumentales 
variées  (application  de  l'écarteur  Tarnier,  du  forceps)  ; 
enfin  et  surlout,  nous  craignions  que  l'utérus  ne  fut  gêné 
dans  sa  rétraction  par  la  présence  des  adhérences 
consécutives  à  l’hystéropexie.  Nous  n'avions  que  trop 
reconnu  les  conséquences  obstétricales  habituelles  de 
cette  opération  au  cours  du  travail  pour  ne  pas  craindre 
le  défaut  de  régression  de  la  matrice,  et  par  conséquent 
raccumulalion  de  caillots  in  utero.  Le  curage  utérin 
nous  ayant  démontré  que  nos  craintes  n'étaient  pas 
fondées,  du  moins  de  ce  côté,  deux  hypothèses  res¬ 
taient  en  présence  :  ou  bien,  il  s'agissait  d'une  infec¬ 
tion  puerpérale  à  type  septicémique  primitif,  .ou  bien 
on  était  en  présence  d’une  maladie  intercurrente  qu’il 
nous  faudrait  déterminer.  L’hypothèse  d'une  septicé¬ 
mie  puerpérale  ne  se  défendait  guère  en  présence  de 
l’état  général  de  notre  malade. 

Celle-ci,  malgré  sa  fièvre,  se  sentait  parfaitement 
bien  ;  le  pouls  était  en  rapport  avec  la  température  ;  le 
nombre  des  mouvements  respiratoires  augmentait  sans 
doute  un  peu  pendant  les  heures  d’hyperthermie,  mais 
our  revenir  rapidement  à  la  normale,  sitôt  après  la 
aisse  du  thermomètre.  Restait  l'hypothèse  d’une  ma¬ 
ladie  intercurrente  ;  c’est  ce  diagnostic  que  vint  con¬ 
tresigner  l'apparition  du  pus  dans  les  urines. 

Observation  IV.  —  Mme  G..,  Ilpare  de  36  ans,a  eu, en  190.5 
un  premier  accouchement  terminé  un  peu  avant  terme  par 
la  naissance  d’une  fille  vivante. 

Cet  accouchement  fut  très  lent,  et  ne  put  prendre  fin  que 
grâce  à  une  vigoureuse  expression  abdominale  prolongée  pen¬ 
dant  longtemps. l.ps  suites  de  couches  furent  fébriles,  et  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  on  dut  réserver  le  pronostic.  Toutefois, 
la  malade  se  rétablit,  et  ne  garda,  de  cet  accouchement,  que 
quelques  adhérences  vagino-cervioales  assez  douloureuses. 
Cette  femme  redevint  enceinte  dans  les  premiers  jours  de 
décembre  1906. 

L’examen  nous  ayant  montré  que  le  promontoire  était  très 
aisément  accessible,  nous  prîmes  le  parti  de  la  faire  accou- 
cher  un  peu  avant  terme  dans  le  cas  ou  le  fœtus  ne  s'enga¬ 
gerait  pas  spontanément.  A  8  mois  1/2,  le  sommet  restant 
en  travers,  au-dessus  du  détroit  supérieur,  sans  la  moindre 
tendance  à  se  fixer,  nous  faisons  préparer  la  femme  en  vue 
d’un  accouchement  provoqué. 

Celui-ci  fut  réalisé  le  1 1  août  1907, grâce  à  3  applications  suc¬ 
cessives  de  l’écarteur  Tarnier  qui  amenèrent,  en  26  heures, 
la  terminaison  du  travail,  par  la  naissance  spontanée  d'un 
garçon  vivant  et  bicii  portant,  pesantS.OOO  gr.  La  délivrance 
se  fit  rapidement,  naturelle  et  complèle.Deux  points  furent 
placés  sur  le  périnéequi  avait  été  légèrement  déchiré. 

Le  lendemain  de  l’accouchement,  tout  se  passe  normale¬ 
ment,  mais  dès  le2»  jour,  ta  température  s’élève,  l'après-mi¬ 
di  à  39",  à  la  suite  d’un  frisson  ayant  duré  10  minutes.  Ce¬ 
pendant,  les  lochies  sont  normales. et  la  plaie  périnéale  a  bon 
aspect. 

Le3«  jour,  .38®  le  matin,  40»  lesoir  ;  dans  la  nuit,  la  tem¬ 
pérature  monte  même  à  40°8.  Le  4°  jour,37®  le  matin  ;  40®5,le 
soir.  On  ne  constate  rien  autre  chose  qu’un  très  fort  météo¬ 
risme  intestinal  ;  on  a,  d’ailleurs,  de  la  peine  à  provoquer 
des  selles,  à  l’aide  de  lavements  répétés,  et  de  purgatifs.L’ac- 
couchée  se  sent  bien  ;  elle  allaite  son  bébé  sans  difficulté,  la 
montée  laiteuse  s’étant  faite  normalement.  Le  5»  jour,  on  re¬ 
marque  que  les  urines  sont  troubles  ;  la  réaction  à  l’ammo¬ 


niaque  y  décèle  la  présence  de  pus,  d'ailleurs  très  peu  abon¬ 
dant.  Pendant  une  semaine  environ,  les  urines  furent  puru¬ 
lentes,  maistrès  peu,  relativement  du  moins  aux  autres  cas 
que  nous  relatons.  La  courbe  thermique  décrivit  pendant  ce 
temps  de  faibles  oscillation®,  pour  revenirdéfinitivement  à  la 
normale  à  partir  du  12'  jour. 

Cette  femme  se  leva  le  18' jour,  et  depuis  elle  est  fort  bien 
portante. 

Remarques  sur  ce  cas.— Voici  encore  un  cas  dans 
lequel  le  diagnostic  pouvait  errer  du  fait  de  l’anamnèse. 
lci,commedausnosobservations  H  et  111, la  malade  pou¬ 
vait  être  prédisposée  à  l’infection  puerpérale  du  fait  des 
incidents  ayant  eu  lieu  lors  de  son  travail,  C’élait 
un  accouchement  provoqué,  et  nous  savons  liien  qu’en 
pareil  cas  la  proportion  des  accidents  tiiermiques  lors 
des  couches  est  nolabiement  supérieur  à  ce  qu’elle  est 
habituellement. 

D'autre  part,  les  membranes  s'étalent  rompues  peu 
de  temps  après  le  début  du  travail,  et  pendant  plusieurs 
heures,  après  l’ouverture  de  l'œuf,  la  tète  était  restée 
mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur. Mais  ici,  l'absence 
absolue  de  tout  signe  local,  et  notamment  le>  bon 
aspect  de  la  plaie  périnéale,  l’excellent  état  général, 
étaient  en  nette  divergence  avec  l’hypothèse  d'une  in¬ 
fection  puerpérale  qui  n’aurait  pu  qu’ôli-e  grave  étant 
donnée  la  précocité  de  sa  date  d’apparition  (c!6  h.  après 
raccouchernenl)  et  la  forte  hyperthermie,  (juant  au 
ballonnement  du  ventre,  il  ne  pouvait  en  aucune  ma¬ 
nière  nous  en  imposer  pour  une  péritonite  ;  il  était  de 
toute  évidence  qu’il  s’agissait  d’un  simple  météorisme 
intestinal. 


Symptômes  de  l.4.  pyélonéphrite  des  suites  de 
COUCHES. — Les  quatre  observations  que  nous  venons  de 
rapporter  donnent  une  idée  très  nette  de  ce  qu'est  la 
pyélonéphrite  des  suites  de  couches  ;  aussi  pour  en  tra¬ 
cer  un  tableau  d'ensemble,  n'avons-nous  qu’à  en  rap¬ 
peler  les  points  principaux,  ce  que  nous  ferons  très 
brièvement. 

La  date  d apparition  est  sans  doute  variable  ;  dans 
nos  quatre  observations  elle  a  été  précoce,  puisque  la 
première  élévation  thérmique  a  eu  lieu,  une  fois  h  ., 
une  fois  48  h.  après  l'accouchement,  et  les  deux  autres 
fois,  le  troisième  jour.  Certains  auteurs  en  fixent  le 
maximum  de  fréquence  vers  le  4'  ou  le  5°  jour,  l'utérus 
pouvant,  à  ce  degré  de  son  involulion,  facilement  com¬ 
primer  l’uretère  (Pinardi. 

Le  îî/oderfe  deôaLest  loyi  d'être  toujours  1^  mêniiè. 
Tantôt,  la  pyélonéphrite  est  instaurée  depuis  la  gros¬ 
sesse  ;  elle  s’était  calmée  après  une  première  crise  qui 
peut  remonter  à  quelques  mois,  pour  subir  une  rechu¬ 
te  après  raccoucheraent.Tantôt,  comme  dans  nos  obser¬ 
vations,  il  s'agitd’une  première  attaque,  et  celle-ci  peut 
débuter  sournoisement,  presque  sans  fièvre,  ou  môme 
d'une  façon  absolument  apyrétique  ;  ou  bien,  au  con¬ 
traire,  le  début  est  solennel, annoncé  par  un  violent  fris¬ 
son  suivi  d’une  brusque  élévation  thermique  à  40“  et 
même  41‘^.Quoi  qu'il  en  soit,la  maladie,  une  fois  décla¬ 
rée,  va  passer  par  deux  phases  bien  nettes  délimitées 
l'une  de  l’autre  par  l’apparition  de  la  pyurie  :  la  phase 
présuppurative  et  la  phase  suppurative. 

La  phase  présuppuratioe,  sur  laquelle  P.  Bar  (L  a 
largement  insisté,  est  la  traduction  clinique  du  temps 
que  prend  le  colibacille  pour  exalter  virulence  e,t 

'l)  P.  Bar.  —  La  pliase  présiippuralive  de  l’infection  des  uretères 
chez  la  femme  enceinte.  rSocieté  d’obslctrifiue  de  l'aris.,  1904). 
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diffuser  de  l'intestin  dans  l'économie.  C'est  la  'période 
des  symptômes  généraux  :  température  élevée,  la 
courbe  thermique  procédant  d’habitude  par  de  vastes 
oscillations  ;  elle  revêt  volonliei's  le  tyjye  rémittent, 
le  thermomètre  descendant  le  matin  à  36‘'8  ou  37“  pour 
monter,  le  soir,  à  40“,40'5et  plus  ;  accélération  du  pouls 
qui  est  plein,  nettement  fébrile,  etsuil  assez  régulière¬ 
ment  la  courbe  de  la  température; /■Ws5ons,  précédant 
fréquemment  les  hautes  élévations  thermiques,  mais 
pouvant  aussi  faire  défaut,  céphalée  et  sensation  de 
lassitude  générale. Si  l’on  porte  alors  son  attention  sur 
le  tube  digestif  on  constante  que  la  langue  est  blanche, 
saburrale,  l’haleine  fétide,  l’anorexie  généralement  très 
marquée  ;  l’intestin  est  distendu  par  des  gaz, et  très  ha¬ 
bituellement  la  constipation  est  opiniâtre-,  o’est  à  grand 
peine,  qu'à  force  de  lavements  et  de  purgatifs,  on  ob¬ 
tient  quelque  selles  d’une  abominable  fétidité. 

Les  urines,  à  celte  période, ne  présentent  pas  de  ca¬ 
ractères  très  saillants.  Elles  sont  peu  abondantes,  et, 
s’altèrent  extrêmement  vite.  Elle  sont  troubles  éga¬ 
lement,  et  par  l'agitation,  on  y  détermine  l’apparition 
d’ondes  moirées  leur  donnant  l’aspect  habituel  aux 
tubes  debonillon  de  culture.  L’examen  y  décèle  la  pré¬ 
sence  de  l’albumine. 

Celte  phase  aune  durée  très  variable  ;  dans  nos  obser¬ 
vations,  elle  n’a  pas  excédé  3  à  4  jours  ;  mais  dans  cer¬ 
tains  cas,  on  la  voit  se  prolonger  pendant  une  semaine  et 
plus.  Enfin,  un  malin,  on  remarque  dans  le  bocal  d’u¬ 
rine  un  dépôt  indiquant  que  la  pyurie  est  apparue; 
la  maladie  entre  dans  sa  seconde  phase. 

La  prend  naissance  au  moment 

où  l’infection,  d’abord  générale,  s’est  cantonnée  sur 
l'appareil  urinaire.  Cliniquement,  c'est  la  période 
des  focaa.»,  au  premier  rang  desquels  il  faut 

placer  les  Iroublésde  la  miction.  Parmi  ceux-ci,  nous 
citerons  tout  d’abord  la  douleur  vésicale,  h  coup  sûr 
très  variable,  mais  parfois  extrêmement  intense  ;  cette 
douleur  marche  de  pair  avec  une  pollakiurie  tant 
.  diïirne  que  nocturne.  De  plus,  il  y  a  polyurie,  et  chaque 
jour,  la  femme  émet  de  2  à  3  litres  d’urines  et  même 
davantage  ;  souvent,  la  courbe  des  urines  décrit 
de  grandes  oscillations  quotidiennes.  Ces  urines  sont 
iroubles,el,  par  le  repos,  elles  laissent  s’accumuler  au 
iond  du  vase  un  dépôt  louche  de  plusieurs  centimètres. 
Ce  dépôt,  tous  les  procédés  d’analyse  le  prouvent,  .n’est 
autre  chose  que  du  pa?.  Après  soigneuse  filtration,  on 
peut  déceler  dans  l’urine,  de  Valbumine,  très  habituel¬ 
lement  en  faible  quantité. 

.\  cette  période,  les  stgjie^*' généraux  sont  très  atté¬ 
nués. souvent  même  l’apparition  de  la  pyurie  en  a  mar¬ 
qué  la  fin  et  l’accouchée  éprouve  unétatde  bien-être  con¬ 
trastant  fortement  avec  l’habitus  des  jours  précédents, 
sans  doute,  la  température  s’élève  bien  aux  environs  de 
38°;  sans  doute,  également,  la  langue  est-elle  encore 
fortement  chargée,  elles  fonctions  intestinales  nes’ac- 
complissent-elles  qu’à  grand  peine:  mais  il  suffit  réelle¬ 
ment  d’observer  le  malade  pour  se  rendre  compte  que 
l’on  n’est  plus  en  présence  d’une  infection  générale. 

Toutefois,  cet  état  d’euphoiie  peut  être  interrompu 
quelque  jour,  par  une  reprise  passagère  du  mauvais 
état  antérieur  ;  la  température  s’élève  à  nouveau,  les 
frissons  réapparaissent,on  dirait  une  rechute. En  réalité, 
cela  tient  à  ce  qu’une  cause  occasionnelle  quelcon¬ 
que  est  venue  s'opposer  momentanément  à  l'écoule¬ 
ment  du  pus  ;  il  s’agit,  on  un  mot,  d’une  crise  de  pyo- 
nèphrose  ;  bientôt,  le  drainage  du  rein  se  faisant  à  nou¬ 
veau  d’une  façon  satisfaisante,  tout  rentre  dans  l’ordre. 


Recherchons  maintenant  la  dotdeur  que  la  malade  ac¬ 
cuse  spontanément  dans  la  région  des  lombes,  oii  elle, 
s’irradie  vers  le  pli  de  l’aine, et  parfois  dans  tout  l'abdo¬ 
men  ;  nous  la  provoquerons  par  la  palpation  de  la  région 
rénale,  nous  la  réveillerons  encore  en  nous  adressant  à 
l’uretère,  soit  dans  la  zone  paraombilicale,  soit  dans 
son  trajet  pelvien,  reconnu  au  loucher  vaginal. 

Au  cours  de  cette  exploration,  le  rein  nous  paraîtra 
augmenté  de  volume  :  peu  lorsque  le  j)us  s’écoule  facile¬ 
ment,  beaucoup,  et  cela  assez  subitement,  quand  éclate 
une  crise  de  pyonéphrose.  La  recherche  de  tous  ces  si¬ 
gnes  locaux  nous  apprendra  enfin  que  c' est  presque  tou- 
jours  le  rein  droit  qui  est  atteint;  le  gauche  est  rare¬ 
ment  malade  ;les  deux  à  la  fois, plus  rarement  encore. 

L'évolution  de  la  pyélonéphrite  des  suites  de  couches 
est  presque  toujours  la  même  :  la  période  suppurative 
garde  pendant  une  semaine  environ  la  même  intensité; 
puis  sous  l’influence  du  traitement,  et  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  l’utérus,  continuant  son  involution,  cesse  de 
comprimer  rurclère,on  voit  la  pyurie  diminuer, la  fièvre 
disparaître  complètement  ;  mais  ce  n’est  guère  qu’au 
bout  de  5  à  6  semaines  que  tout  symptôme  morbide  a 
disparu.  La  terminaison,  dans  l’immense  majorité  des 
cas, se  fait  par  la  guxr'ison, quiilo  à  voir  la  pyélonéphrite 
récidiver  lors  d’une  grossesse  ultérieure. 


Diagnostic  de  la  Pyélonéphrite.  —  Le  principal  in¬ 
térêt  de  l’étude  de  la  pyélonéphrite  réside  dans  le  dia¬ 
gnostic.  A  la  phase  suppurative,  il  ne  pourrait  y  avoir  la 
moindre  difficulté  ;  il  suffit  de  pensera  regarder  chaque 
jour  le  hocal  d’urines;  une  excellente  habitude  consiste, 
à  cet  égard,  à  faire  recueillir  journellement  toutes  les 
urines  émises  chez  chaque  accouchée  ayant  quelque  acci¬ 
dent  thermique.  L’erreur  consistant  à  croire  à  une  cys¬ 
tite  sera  facilement  évitée  en  comparant  les’symptômes 
généraux  à  l’état  local  de  la  vessie. — Toute  la  difficulté 
consiste  à  établir,  à  la  phase  présuppurative,  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  la  pyélonéphrite  et  V infection 
puerpérale.  La  question  est  d’impoi  tancf'.  tant  au  point 
de  vue  du  diagnosticqu’à  celuide  la  direction  du  traite¬ 
ment  ;  aussi  comprend-on  que  tous  les  accoucheurs  qui 
ont  étudié  la  question  aient  longuement  insisté  sur  les 
signes  différentiels  de  ces  deux  affections.  Nous  don¬ 
nons  sous  forme  de  tableau,  pour  rendre  la  chose  plus 
frappante,  les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel  en 
utilisant  les  matériaux  fournis  par  les  auteurs,  et  ce  que 
nous  avons  nOus-mêmepu  observer.  (Voir  p.  41). 

II  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  ce  qu’un 
pareil  tableau  présente  de  schématique  ;  nous  avons 
opposé  à  un  type  pur  d’infection  puerpérale  un  type  pur 
de  pyélonéphrite  :  mais  il  y  a,  pour  chacune  de  ces  ma¬ 
ladies,  de  multiples  modalités  cliniques,  et  c’est  précisé¬ 
ment  cette  multiplicité  d’aspect  qui  rend  ce  diagnostic 
si  épineux.  (Juoi  qu’il  en  soit,  on  pensera  toujours  à 
comparer  l’état  général  à  l’état  local,  génital  ;  cl  on 
ne  pourra  pas  ne  pas  être  frappé  de  la  divergence 
qui  existe  entre  l’absence  des  signes  locaux  ,  tant  du 
côté  de  l’utérus  que  de  la  vulve  et  du  périnée,  et  l’hy- 
perthermie  souvent  si  marquée.  On  aura  toujours  pré¬ 
sente  à  l’esprit  cette  notion  vraiment  capitale  que 
l’état  général  est,  à  moins  d’exception,  beaucoupmoins 
touché  au  cours  de  la  pyélonéphrite  qu’en  cas  de  sep¬ 
ticémie  puerpérale  ;  dans  le  premier  cas,  la  femme  peut 
être  hyperthermique,  mais  elle  ne  donne  pas  l’impres¬ 
sion  d’être  réellement  infectée  ;  dans  le  second,  même 
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avec  une  courbe  de  température  peu  élevée,  l’économie 
parait  profondément  atteinte. 

Eniin,ici,  comme  dans  maints  autres  cas,  pour  faire 
le  diagnostic  delà  pyélonéphrite  à  la  phase  présuppu¬ 
rative,  il  faut  y  penser.  11  est  un  fait  bien  avéré,  et 
sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insiter,  c’est  qu'il  s’agit  là 


d’une  maladie  fréquente,  très  fréquente  utême  ;  c’est 
dire  que  tout  praticien  faisant  des  accouchements  ne 
restera  pas  plusieurs  mois  sans  en  voir.  Bien  convaincu 
de  cette  fréquence,  on  pensera  toujours  à  recher¬ 
cher  l’infection  pyélique,  et  on  n’instituera  un  Iraite- 
mentutérin,  qu’après mûr  inventaire,  etnon  pas  après 


Bésiuiié  du  diagnostic  différentiel  entre  l’infection  puerpérale  et  la  pyélonéphrite  à  la  phase  présuppurative. 


Anamnèse 


Date  d’apparition 


Mode  de  début 


Marche  de  la  tem¬ 
pérature. 


Etat  du  pouls 


Etat  de  la  respi¬ 
ration. 


Etat  général. 


Tube  digestif. 


Renseignements  en  faveur  de  V  Infection  puerpérale. 

Accouchement  long  et  laborieux  ;  rupture 
prématurée  des  membranes  ;  touchers  et  inter¬ 
ventions  multiples  ;  délivrance  incomplète. 


Très  habituellement,  du  3' au  5°  jour  des  cou¬ 
ches. 


Habituellement,  la  témpérature  monte  en  lysis, 
mettant  2  à  3  jours  à  atteindre  son  apogée. 


D'abord  assez  régulièremer.t  ascendante,  la 
température  du  soir  ôtant  toujours  plus  haute, 
et  celle  du  matin  s’élevant  de  jour  en  jour.  .V 
moins  de  pyohémie,  faibles  oscillations  dans  la 
phase  d  état,  la  température  se  tenant  souvent, 
alors,  en  plateau.  Chute  progressive  en  lysis 
descendant. 

Parallèleàla  température;  dans  les  cas  sérieux, 
diss(Jciation,  la  courbe  du  pouls  montant  au 
dessus  de  la  courbe  thermique,  et  restant  élevée 
malgré  les  rémissions  de  température. 


Dans  tous  les  cas  sérieux,  nombre  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  augmenté  :  beaucoup  au 
moment  des  élévations  thermiques  ;  assez  nota¬ 
blement  quand  la  fièvre  est  tombée. 

Toujours  atteint  dans  l’infection  généralisée  : 
céphalée,  assoupissement,  perte  du  sommeil 
régulier.  Langue  parfois  sèche.  Fréquence  du 
subictère. 

Peut  fonctk'uner  imparfaitement,  mais  ce  n’est 
là  qu’un  phénomène  accessoire  et  inconstant. 


Renseignements  en  faveur  de  la  Pyélonéphrite. 

Constipation  habituelle.  Parfois  crise  de  pyélo¬ 
néphrite  pendant  la  grossesse,  ou  lors  dune 
couche  antérieure.  L’accouchement  a  pu  être 
très  normal. 

A  n'importe  quel  moment  :  parfois,  dès  le 
jour  de  1  accouchement  ;  parfois  à  la  fin  de  la 
1”  semaine. 

Rien  de  précis  à  ce  point  de  vue  :  souvent, 
très  brusque  ascension,  la  température  montant 
à  40"  avec  violent  frisson,  alors  que  la  malade 
était  en  parfait  état. 

Type  rémittent:  grandes  oscillations  irrégu¬ 
lières,  la  température  variant  de  plusieurs  degrés 
en  quelques  heures.  Rémissions  matinales  sou¬ 
vent  très  complètes  i.36°3l.  Presque  jamais  de 
lysis  régulier.  Souvent,  disparition  très  brusque 
avec  l’apparition  de  la  pyurie. 


Presque  toujours  parallèle  à  la  température  ; 
parfois  même  reste  inférieure  ;  tombe  à  la  nor¬ 
male,  dès  que  la  température  s’abaisse.  Dans 
certains  cas,  reste  au-dessous  de  la  courbe  ther¬ 
mique. 

.àccélération  simplement  avec  les  accès  d’hy¬ 
perthermie,  dans  leur  intervalle,  le  rythme  est 
normal. 


Reste  généralement  satisfaisant  :  sitôt  la  tem¬ 
pérature  descendue,  la  malade  éprouve  des 
sueurs  profuses,  et  se  trouve  bien. 

Sommeil  souvent  régulier.  Langue  saburrale. 

Toujours  en  mauvais  état  ;  ballonnement  sou¬ 
vent  très  prononcé  de  l’intestin.  Constipation 
opiniâtre,  les  lavements  déterminent  des  selles 
horriblement  fétides. 


Appareil  génital. 


Appareil  urinaire 


Durée. 


Utérus  en  subinvolution,  soit  très  mou,  soit 
anormalement  dur  ;  col  béant.  Douleur  au 
niveau  des  cornes. 

Vagin  souvent  recouvert  de  fausses  mem¬ 
branes. 

Vulve  :  œdématiée,  avec  des  escharres  grisâtres. 
Plaie  périnéale  de  vilain  aspect  :  échec  de  la 
périnéorrhaphie  immédiate. 

Lochies  absentes  parfois  ou  très  abondantes, 
blanchâtres  et  fétides,  charriant  souvent  des  cail¬ 
lots  et  des  débris  membraneux. 

\  l’examen  :  nombreux  microbes. 

Rien  de  particulier.  Lrines  souvent  peu  abon¬ 
dantes;  dans  les  cas  graves,  albuminurie. 

Pas  de  douleur  rénale. 


Indéterminée. 


Pas  de  signes  génitaux  :  l’utérus  à  son  degré 
normal  d’évolution. 

La  vulve  est  normale  ;  la  plaie  péripéale, quand 
elle  a  été  suturéé,  est  en  parfaite  voie  de  cicatri¬ 
sation. 


Les  lochies  sont  normales  comme  quant  té  et 
comme  caractères. 


.Vlbuminerie  constante.  Bactériurie  que  l’on 
décèle  par  l'examen  microscopique  après  centri- 
fugdtion. 

Parfois,  douleur  dans  la  région  lombaire 
,droitei. 

Rarement  plus  de  4à  G  jours  avant  l’apparition 
du  pus. 


la  seule  constatationd’imeélévaüon  thermique. L'élude 
critique  des  différents  symptômes  permettra  d’éviter 
mains  curettages,  qui,  en  l’espèce,  seraient  non  seule¬ 
ment  in  utiles,  mais  risqueraient  fort  de  devenir  dange¬ 
reux. 


Tr.vitemrnt  :  Le  traitement  de  ta  pyélonéphrite  ne 
présentant,  pendant  les  suites  découches,  aucune  par¬ 
ticularité  :  nous  nous  bornerons  à  en  énumérer  les 
points  principaux  ; 

1“  Régime  :  Lait,  tisanes,  infusions  en  grande  quan- 
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titô.  Quand  les  symptômes  s'amendent,  régime  laclo- 
végétarien. 

è^Conifre  to  :  Enveloppements  humides  du 

tronc  ;  révulsion  sur  la  région  lombaire.  Bleu  de  mé¬ 
thylène  en  pilules,  (c.  c.  par  24  heures). 

3°  Contre  lapi/urée  :  Urotropine  (1,5U  à  2  gr.  pour 
24  heures). 

4"  Contre  la  rétention  (pyonéphrose)  :  Distension 
vésicale  (méthode  de  Pastean\  avec  lôOgr.  d’eau  bori- 
quée  tiède,  injectée  lentement,  3  à  4  fois  par  24  heu¬ 
res.  En  cas  d  insuccès  cathétérisme  permanent  (pendant 
24  heiir.'s,  par  exemple)  des  uretères. 


MEDECINE  PR.VTIQUE 


Traitement  de  la  tuberculose  avec  la  bande 
élastique  et  la  ventouse  : 

Par  M.  SCHOLTZE, 

Anrien  assistant  de  la  clinique  du  P'  Hier  à  Bonn. 

La  maladie  qui  a  été  traitée  pour  la  première  fois 
par  M.  Bier  par  l'hyperémie  artificielle  est  la  tubercu¬ 
lose  des  articulations.  L’observation  avait  montré  au¬ 
trefois  au.v  médecins  que,  dans  les  diverses  maladies  du 
cœur,  l’anémie  des  poumons  est  souvent  suivie  de  tu¬ 
berculose,  de  môme  que  l’hyperhémie  paraît  immu¬ 
niser  les  poumons  contre  la  iuberculose.  C’est  ce  fait, 
qui  a  été  le  point  do  départ  des  expériences  de  M.  Bier 
continuées  pendant  de  longues  années.Depuis  ce  temps, 
le  traitement  hyperémiquea  été  souvent  changé  et  mo¬ 
difié,  cl  il  fallait  beaucoup  de  patience  eltoule  la  force 
de  la  conviction,  pour —  après  beaucoup  d’insuccès 
et  de  déboires —  enfin  réussir  et  trouver  une  méthode 
qui  peut  maintenant  être  mise  entre  les  mains  des  mé¬ 
decins,  et  qui  permet  d’obtenir  des  résultats  beaucoup 
plus  appréciables  sans  aucun  danger  pour  le  malade.  Je 
vous  dirai  tout  d’abord  que  toutes  les  tuberculoses  ne 
peuvent  pas  être  traitées  par  la  méthode  hyperémique. 
U  y  a  des  contre-indications  générales  et  spéciales. 

Les  contre-indications  générales  sont  :  une  phtisie 
pulmonaire  grave,  une  tuberculose  généralisée,  la  dé¬ 
générescence  amyloïde.  Dans  ces  cas  on  n'a  plus  à  espé¬ 
rer  que  le  foyer  local  puisse  guérir;  au  contraire  ce¬ 
lui-ci  doit  être  enlevé  aussi  vite  que  possible  pour  sau¬ 
ver  la  vie. 

Les  cdntre-indicaUons'^S’pé'cAaléè  sont  données  par 
l’état  local.  M.  Bier  en  admet  aussi  peu  que  possible, 
puisqu’il  a  pu  (>btenir  des  résultats  fonctionnels  vrai- 
me«t  remarquables,  môme  quand  toutes  les  parties 
constituantes  de  l’articulation  étaient  détruites. 

11  existe  cependant  un  certain  nombre  de  cas  où 
nous  devons  agir  avec  discernement. 

Pour  la  tuberculose  du  genou  par  exemple  on  ne  s’at¬ 
tardera  pas  trop  longtemps  quand  l’état  ne  permet  plus 
d’espérer  une  guérison  complète  avec  l’hyperémie.  Ici 
une  ankylosé  en  bonne  position, obtenue  par  une  opéra¬ 
tion  enpeude  tempsest  meilleure  pour  le  malade  qu’une 
mobilisation  incomplète, après  un  traitement  de  longue 
durée.  Au  contraire,  pour  les  articulations  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  une  mobilisation  môme  très  petite  est 
meilleure  qu’une  ankylosé.  C’est  pour  cela  que  l’on  es¬ 
sayera  toujours  le  traitement  hyperémique  quand  il  s’a¬ 
gira  des  articulations  de  Vé'pauAe,  du  coude,  et  de  la 
înam  môme  dans  les  cas  les  plus  graves,  pour  obtenir 


après  guérison  un  bon  fonctionnement  du  membre, qui 
est  toujours  notre  but  final. 

L’articulation  de  la  hanche  na  nous  permet  pas  d’ap¬ 
pliquer  l'hyperémie  par  stase;  nous  sommes  obligés  de 
traiter  la  tuberculose  comme  tout  le  monde.  Le  traite¬ 
ment  hyperémique  de  l’articulation  nous  donne 

presque  toujours  les  meilleurs  résultats.  Nous  n'ad- 
mellons  pas  la  distinction  établie  entre  la  tuberculose 
articulaire  des  enfants,  des  adultes  et  des  vieillards. 
Nous  les  traitons  toutes  par  la  même  méthode.  Nous 
appliquons  la  méthode  aussi  bien  dans  la  tuberculose 
fermée  que  dans  la  tuberculose  ouverte.  Je  vais  don¬ 
ner  maintenant  les  règles  fondamentales  pour  l’appli¬ 
cation  du  traitement  de  la  tuberculose,  basées  sur  l’ex¬ 
périence  de  M.  Bier.  Elles  demandent  à  être  observées 
sincèrement.  Nous  voulons  obtenir  uneslase  forte, de 
courte  durée,  sans  production  d'œdème,  tels  sont  les 
principaux  caractères  qui  dill’érencient  l’application  do 
la  méthode  dans  la  tuberculose  en  opposition  avec  la 
méthode  employée  dans  les  suppurations  aiguës.  "Voici 
ces  règles: 

1*  La  bande  élastique  n'est  jamais  appliquée  pim 
de  3  heures  par  jour  ;  en  général  deux  fois  par  jour, 
une  heure  le  matin,  une  heure  le  soir. 

2°  La  stase  ne  doit  jamais  produire  de  douleur  ,a.ulrii- 
ment  elle  est  mal  appliquée.  En  général,  on  peut  ser- 
rerla  bande  plus  fort  que  dans  les  inllammations  ai¬ 
guës. 

2)°  Le  pouls  doit  toujours  être  senti  distinctement.. 
Le  membre  doit  ôtre  chaud  et  bleu  rouge,  nous  vou¬ 
lons  obtenir  une  forte  hyperémie  veineuse.  La  réaction 
au-dessous  do  la  bande  est  beaucoup  plus  calme  que 
dans  les  suppurations  aiguës.  En  général, ilne  se  déve¬ 
loppe  pas  d’œdème  ou  seulement  très  peu.  Très  rare¬ 
ment  la  réaction  est  aussi  vive  que  dans  les  inflamma¬ 
tions  aiguës;  ces  cas  sont  d’un  très  bon  pronostic. 

Il  faut  éviter  de  laisser  se  développer  un  œdème 
chronique  :  il  est  très  nuisible  pour  la  guérison  de  la 
tuberculose  et  augmente  le  danger  d'une  infection  se¬ 
condaire  dans  les  tuberculose  ouvertes. 

Pour  cela,  on  fait  l’élévation  du  membre,  quand  c:i- 
ceptionnellement  un  œdème  s’est  produit, pour  obtenir 
qu’il  disparaisse  tout  à  fait. 

5°  On  renonce  en  général  à  l' immobilisation  d  es 
arf/c?'/aZ/o?is.  Remarquons, d'ailleurs, que  nous  ne  mé¬ 
connaissons  pas  qu’elle  favorise  la  guérison  ;  nous  l’em¬ 
ployons  môme  dans  la  coxalgie. Mais  elle  favorise  aussi 
l'ankylose,  et  nous  voulons  obtenir  une  guérison  avec 
conservation  de  la  fonction. 

C’est  là  le  grand  avantage  du  Jraitement  liyperémi- 
que  ;  il  nous  permet  dès  le  commencement  du  traite¬ 
ment  de  nous  opposer  à  ce  danger  et  d’obtenir  ainsi 
uneguérisonavec  conservation  do  la  fonction.  Pourcela 
nous  faisons  avec  précaution  des  mouvements  actifs 
et  passifs  aussitôt  que  la  diminution  de  lu  douleur 
nous  le  permet.  Mais  il  y  a  des  exceptions  temporaires. 

Pour  corriger  une  contracture  ou  une  subluxation, 
ou  pour  diminuer  de  violentes  douleurs  qui  exception¬ 
nellement  n’ont  pas  diminué  sous  1  influence  de  l’hy- 
perémie,  on  néglige  pour  quelque  temps  cotte  règle 
importante. 

Quand  nous  laissons  marcher  les  malades  atteints 
d’une  tuberculose  du  pied  ou  du  genou, il  faut  on  môme 
temps  pratiquer  l’immobilisatioii,  autrement  on  ris¬ 
querait  une  déformation  des  os  malades,  trop  chargés 
par  le  poids  du  corps.  Nous  leur  appliquons  un  plâtre 
coupé  en  deux  parties, qu’ils  portent  seulement  en  mar- 
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clio.  Au  lit  nous  ôtons  le  plftti-c  pour  appliquer  la  bande 
et  pour  faire  des  mouvements. 

G)  Lesabcès  froids doioenttoujoursêlre  diagnostiqués 
à  temps  et  être  incisés  de  bonne  heure. 

Voilà  une  règle  qui  est  contraire  aux  principes  ap¬ 
pliqués  jusqu’ici  ;  c’est-à-dire  :  éviter  slriclenïent  de 
changer  une  tuberculose  fermée  en  une  tuberculose  ou¬ 
verte. 

Nous  ne  craignons  plus  ce  danger,  au  contraire  nous 
croyons  avoir  de  cette  manière  un  nouveau  moyen  d’ac¬ 
tion  pour  agir  sur  la  maladie, 

7)  Les  abcès  ouverts  et  les  fistules  doivent  être  trai¬ 
tés  avec  la  ventouse  pour  éliminer  autant  que  possi¬ 
ble  le  pus  et  pour  augmenter  l’hyperémie  locale.  Ce 
traitement  est  facilement  combiné  avec  le  traitement 
(le  la  bande.  Pour  éviter  des  hémorrhagie^  inutiles, 
on  applique  la  ventouse  quand  la  bande  n’est  pas  mise. 
On  emploie  la  même  technique  que  celle  que  je  vous 
ai  exposée  la  dernière  fois.  Elle  ne  doit  pas  provoquer 
de  douleurs,  mais  l’aspiration  peut  être  plus  forte.  On 
continue  le  traitement  avec  la  ventouse  même  quand 
la  suppuration  a  cessé  pour  utiliser  davantage  l’effet 
hyperémique  local  qui  fait  rougir  les  granulations  pâ¬ 
les  et  molles  et  augmente  la  consistance  de  tous  les 
tissus  qui  entourent  les  fistules, c’est  là  le  premier  signe 
d’une  amélioration. 

8)  On  doit  garder  une  asepsie  sévère  et  on  évitera 
facilement  une  infection  secondaire  que  nous  n’avons 
jamais  vue  compliqn(?r  le  traitement  hyperémique.  .Te 
vous  ai  déjà  parlé  des  règles  qu’on  doit  observer  en  ap¬ 
pliquant  ies  ventouses  pour  éviter  l’infection  de  la 
peau. 

9)  Les  2iansements  ne  doivent  pas  être  serrés  pour 
ne  pas  empêcher  la  production  de  l’hyperémic  au  foyer 
malade. 

10)  Le  traitement  iodoformè  combiné  avec  Thg- 
perèmie  est  nuisible,  ainsi  que  le  lamponnemnent  et  le 
drainage, comme  l’expérience  nous  l’a  démontré.  Avec 
la  ventouse  on  évitera  toujours  la  stase  du  pus. 

1 1 1  On  se  passe  du  raclage  des  granulations  et  du 
curettage  des  fistules.  Souvent  nous  avons  observé  que 
les  petits  séquestres  poreux  ont  été  résorbés  ;  quelque¬ 
fois  on  les  aspire  avec  la  ventouse.  M.  Hier  conseille  de 
procéder  à  leur  extraction  par  une  opération  conser¬ 
vatrice,  seulement  quand  la  guérison  ou  une  améliora¬ 
tion  de  la  tuberculose  s’est  manifestée. 

Outre  la  tuberculose  articulaire,  la  tuberculose  du 
testicule  est  bien  traitable  par  l'hyperémie  aussi  bien 
(|ue  la  tuberculose  de  la  gaine  des  tendons  et  l’hygroma, 
mais  nous  parlons  seulement  des  articulations. 

Pour  débuter,  ceux  qui  voudront  employer  la  mé¬ 
thode  feront  bien  de  commencer  par  des  cas  récents. 
La  technique  est  plus  facile,  l’effet  plus  évident,  la  du¬ 
rée  du  traitement  moins  longue. On  doit  donner  le  con¬ 
seil  de  ne  pas  cesser  trop  tôt  la  méthode,  quand  un(^ 
aggravation  semble  se  manifester.  Nous  avons  observe 
que  lesabcès  froids  par  exemple  n’ont  pas  la  significa- 
li(m  d’une  aggravation.  (Juand  on  les  remarque  assez 
tôt  et  qu’on  les  traite  ils  disparaissent  très  vite  et  une 
amélioration  se  fait  sentir. 

Le  traitement  hyperémique  est  un  traitement  à  la 
portée  du  médecin  praticien  et  des  consultations  exter¬ 
nes.  Seuls  les  cas  les  plus  graves  doivent  (-'tre  envoyés 
à  l’hôpital.  Là  nous  les  gardons  aussi-peu  de  temps  que 
possible  ;  nous  faisons  apprendre  aux  malades  ou  à 
leurs  parents  la  façon  d’appliquer  la  bande,  et  quand 
nous  sommes  sûrs  qu’ils  le  font  bien,  nous  les  ren¬ 


voyons.  Mais  nous  les  faisons  revenir  pour  surveiller  le 
traitement  tous  les  là  jours  environ. 

De  cette  manière  nous  rendons  les  malades  très  vite 
à  leur  famille  et  souvent  ils  n’ont  pas  besoin  de  quitter 
leur  métier.  La  durée  du  traitement  hyperémique  est 
très  long,  en  moyenne  9  mois. 

11  n’est  ni  dans  l’intérêt  du  malade  ni  dans  celui  de 
l’hôpital,  qu’il  reste  si  longtemps. 

Cette  longue  durée  est  un  inconvénient  de  la  méthode, 
mais  on  doit  considérer  que  les  malades  peuvent 
souvent  vaquer  à  leurs  occupations  avec  leurs  articula¬ 
tions  malades,  et  que  le  résultat  obtenu  est  bien  com¬ 
pensé.  Vous  trouverez  les  dates  exactes  dans  le  livre 
do  hier.  C'est  surtout  lorsqu’elle  est  appliquée  au  début 
que  la  méthode  présente  ses  plusgran(ls  avantages.  En 
terminant  ces  articles,  j’adresse  mes  plus  vifs  remerci- 
mentsà  Monsieur  le  professeur  Reclus  qui  a  bien  voulu 
me  permettre  d’exposer  cette  méthode  dans  son  service 
ctàM.  le  docteur  Schwartz, chefde  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté,  qui  s’est  mis  aimablement  à  ma  disposition 
pour  vaincre  les  difticultés  parfois  grandes  de  la  langue 
l’ran(,aise. 


BULLETIN  DU  PROGRES  MÉDICAL 

La  nouvelle  chaire  de  biologie  générale 
au  Collège  de  France. 

Eugène  Gley,  que  les  professeurs  du  Collège  de  France 
viennent  de  désigner  pour  successeur  à  Charrin,qui  fut 
son  collaborateur  et  à  Rrowa-Séqu  ird  qui  fut  son  maî¬ 
tre,  est  né  à  Epinal  le  10  janvier  1857.  Dès  sa  vingtième 
année  il  se  consacrait  aux  deux  branches  d’études  qui 
devaient  être  l’occupation  de  toute  sa  vie  :  la  iihilosophie 
et  la  physiologie  ;  licencié  en  idiitosophie  en  1878,  il 
devenait,  l’année  suivante,  assistant  au  laboratoire  de 
physiologie  delà  Faculté  de  Nancy,  puis  arrivait  à  Paris, 
où,  après  trois  ans  passés  au  laboratoire  de  Marcy,  il 
entrait  dans  celui  de  Laborde,  aux  Travaux  iiratiques  de 
la  Faculté  ;  il  devait  y  rester  préparateur  pendant  six 
ans  et  être  appelé  à  le  diriger  lui-même  plus  tard,  à  la 
mort  de  son  maître.  En  1886,  Germain  Sée  le  choisit 
comme  chef  des  travaux  physiologiques  de  sa  chaire  di 
clinique  ;  il  fut  nommé  agrégé  en  18S9  et  en  1<S93  assis¬ 
tant  près  la  chaire  de  physiologie  générale  du  .Mus  uni. 
Il  est  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

.  Peu  de  carrières  scientifiques  sont  aussi  bien  remplies 
que  celles  d’Eugène  Gley.  Sa  vio  entière,  il  l’a  consacrée 
à  la  recherche  et  à  la  diffusion  désintéressées  de  la  vérité. 
Enumérer  ses  travaux  nous  est,  bien  entendu,  impossi¬ 
ble,  nous  ne  ferons  donc  que  rappeler  se.s  recherches  de 
pharmacologie (strophantus,  antipyrine,  hyoscine,  etc.), 
sur  le  système  nerveux  et  les  organes  des  sens  (action 
nerveuse  d’arrêt,  seis  musculaire,  gustation,  etc.) 
sur  le  foie,  la  rate,  le  pancréas  et  le  diabète  pancréatique  ; 
on  sait  que  sa  découverte  du  rôle  des  glandules  parathy- 
r  j’idienm^s  a  ouvert  la  voie  à  toute  une  série  de  recher¬ 
ches  sur  ces  organes  auparavant  ignorés  ;  il  a  été  de 
même  un  initiateur  féqpnd  par  ses  travaux  sur  la  coa 
gulation  du  sang,  du  sjlgjMpe,  sur  les  fermenis  solubles. 
Ses  préoccupations  phuo^phiques  ne  l’ont  jamais  aban¬ 
donné:  soit  qu'il  poursuivît  ses  études  sur  des  questions  de 
physiologie  générale  q^M*||Al’iqpniInité  et  l’hérédité,  soit 
qu’il  traitât  de  psychoI^^JU^lû|osophie  comme  dans 
ses  «  essais  »,  son  articîqs^NBBi^liilité  ou  son  histoire 
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de  cette  Société  de  biologie,  dont  il  est  depuis  18!)d  le 
secrétaire  général  après  en  avoir  été  le  vice-président, il 
acquérait  des  titres  éclatants  à  cette  chaire  du  Collège 
de  France  qui  lui  échoit  aujourd'hui.  11  sera  vraiment 
l’homme  de. la  situation. 

Nous  nous  en  voudrions  de  ne  pas  ajouter  qu'il  est  un 
professeur  excellent,  le  digne  continuateur  de  Mathias 
Duval  dans  son  si  populaire  traité  de  physiologie,  un 
maître  accueillant,  sûr  et  dévoué;  et  si,  par  notre  incom 
pétence,  nous  étions  mal  placé  pour  louer  le  savant,  on 
nous  pat  donnera  le  grand  sentiment  de  respectueuse 
gratitude  qui  nous  a  conduit  à  vous  présenter  l’homme. 

H.  IVOURGEOIS. 

Chronique  professionnelle 

L’assistance  médicale  gratuite  en  province.  Comment 
agissent  envers  les  médecins  d'hôpitaux  certaines  com¬ 
missions  administratives.  Une  administration  de  l’Etat 
demande  la  gratuité  des  soins  médicaux  et  pharmaceu¬ 
tiques  pour  ses  agents.  Conséquences  d'une  erreur  d'un 
médecin  de  l’état  civil.  Le  II<'  Congrès  des  Praticiens 
à  Lille. 

Cette  époque  de  l’année  est  riche  en  incidents  professionnels. 
Annonçons  d'abord  que  nous  ne  ferons  aucune  allusion  à 
la  discorde  qui  règne  à  Paris  parmi  les  médecins  syndiqués  : 
npus  avons  toujours  cherché,  d’aiileurs,  à  tenir  le  Progrès 
médical  en  dehors  des  querelles  où  nous  pouvions  être  per¬ 
sonnellement  mêlés.  Du  reste, nous  serions  inhabiles  à  répon¬ 
dre  aux  attaques  de  nos  adversaires  ;  dans  notre  journal, 
l’habitude  est  prise  d’écrire  en  style  clair  et  nos  lecteurs 
ignorent  l’art  de  lire  dans  les  interlignes.  Ainsi  donc,  ici,  pas 
un  mot  sur  la  crise  syndicale  parisienne,  le  temps  du  reste 
se  chargera  seul  de  la  dénouer.  Mais  à  côté  de  ces  mesqui¬ 
neries,  où  les  questions  de  personnes  et  d’amour-propre  tien¬ 
nent  plus  de  place  que  l’intérêt  professionnel,  il  s'est  passé 
un  certain  nombre  de  faits  dignes  d’attirer  l’attention  du  lec¬ 
teur. 

C’est  d’abord  dans  le  domaine  do  l'assistance  médicale  gra¬ 
tuite,  où  les  conflits  sont  toujours  latents.  Une  effervescence 
croissante  à  ce  sujet  règne  clans  un  grand  nombre  de  dépar¬ 
tements  et  a  pris  tout  à  coup  un  caractère  aigu.  Dans  la  Som¬ 
me  et  l’Aude,  les  médecins  nous  paraissent  avoir  adopté  une 
bonne  tactique  de  combat.  Ils  ont  averti  les  populations  qu’ils 
considéraient  comme  un  devoir  d’assurer  le  service  des  indi¬ 
gents  et  qu’ils  ne  sauraient  s’y  dérober,  mais  cju’ils  entendaient 
le  remplir  librement  et  qu’ils  refusaient  de  se  plier  à  toute 
réglementation  administrative,  tant  que  les  conseils  généraux 
et  les  communes  n'auraient  pas  accepté  d’examiner  avec  bien¬ 
veillance  leurs  légitimes  revendications  ;  ces  dernières,  du 
reste,  se  résument  à  l’application  do  système  du  libre  choix 
avec  des  indemnités  raisonnables  et  l’organisation  de  commis¬ 
sions  de  corttrôle  impartiales  et  indépendantes  pour  réprimer 
les  abus. 

Si  de  l’assistance  à  domicile,  nous  passons  à  l'assistance 
hospi talière,  nous  trouvons  dans  le  fait  suivant  une  nou¬ 
velle  preuve  du  prix  que  doivent  attacher  les  médecins  des 
hôpitaux  aux  promesses  de  reconnaissance  des  commissions 
administratives. 

Deuv  médecins  assurent  le  service  de  l’hôpital  d’une  petite 
ville  du  centre  depuis  de  longues  années.  Le  plus  jeune  a  or¬ 
ganisé  patiemment  un  service  chirurgical  modèle  qui,  pen¬ 
dant  dix  ans,  a  rendu  les  plus  grands  services  à  toute  cette 
région.  Mais  voilà  qu’un  nouveau  confrère  arrive.  11  faut 
faire  une  situation  privilégiée  au  nouveau  venu.  Les  rela¬ 
tions,  la  politique  s’en  mêlent.  On  ne  peut  remercier  les  deux 
médecins  de  l’hôpital,  ils  ont  rendu  trop  de  services.  Com¬ 
ment  faire  ?  La  commission  administrative  trouvealors  une  de 
ces  solutions  élégantes  capables  de  rendre  jaloux  les  casuistes 
les  plus  subtils.  L’hôpital  a  deux  médecins  qui  assurent  à  la 
fois  un  service  de  médecine  et  de  chirurgie,  mais  olTicielle- 
inent,  il  n'y  a  pas  de  chirurgien,  et  la  commission  décide  de 
créer  un  poste  de  chirurgien,  de  loger  dans  une  salle  nou¬ 


vellement  blanchie  et  décorée  du  nom  de:  «  service  de  chirur¬ 
gie»,  les  malades  jusqu’alors  soignés  dansunesalle  dite, admi¬ 
nistrativement,  de  médecine. 

Pourquoi  les  médecins  de  l’hôpital  se  plaindraient-ils  ? 
Ne  resteraient  ils  pas  médecins,  comme  par  le  passé  ?  On  leur 
adjoindrait,  il  est  vrai,  un  chirurgien  qui,  ipso  /aefo,suppri- 
merait,  tout  en  le  respectant,  le  service  d’un  de  ses  collègues  ; 
il  se  contenterait  de  lui  retirer  ses  malades  et  le  droit  de  les 
opérer.  Mais  l’unanimité  des  médecins  de  la  région  groupés 
en  syndicat  proteste  vivement  et  paraît  bien  décidée  à  ne  pas 
tolérer  les  fantaisies  de  la  commission  administrative,  et 
l’aflaire  en  est  là. 

Ce  manque  de  bonne  foi  et  de  franchise  de  la  part  d'une 
commission  hospitalière  est  cependant  peu  de  chose,  à  côté 
des  circulaires  administratives  qui  ont  reçu  un  accueil  plutôt 
frais  des  médecins  habitant  les  régions  forestières.  L'admi¬ 
nistration  des  eaux  et  forêts,  prenant  exemple  sur  sa  cousine, 
la  gendarmerie,  à  laquelle  les  médecins  de  campagne,  sans 
trop  savoir  pourquoi,  témoignent  une  générosité  insolite, 
pensa  pouvoir  obtenir,  elle  aussi,  la  gratuité  des  soins  médi¬ 
caux  et  pharmaceutiques  pour  ses  agents  et  leur  famille. 

Hélas  !  elle  se  faisait  illusion  sur  le  prestige  de  sa  monnaie 
honorifique.  A  l’appàt  dos  lettres  d’éloges  ministériels  et  du 
Mérite  agricole,  les  médecins  et  pharmaciens  ont  vertement 
répondu.  .A  ce  propos,  un  journal  du  matin,  prévoyant  tous 
les  avantages  qu’on  pourrait  retirer,  avant  peu,  de  cette  ma¬ 
nière  de  vente  des  rubans  et  des  rosettes  multicolores,  annon¬ 
çait  la  généralisation  de  la  méthode,  appelée  à  détrôner 
l’impôt  sur  le  revenu.  Plus  besoin  de  contributions  !  <^)uel 
épicier  oserait  refuser  de  troquer  ses  denrées  contre  les  palmes 
académiques 

Mais  en  laissant  à  d’autres  le  soin  de  développer  le  côté 
humoristique  de  la  question,  n’est-it  pas  attristant  de  voiries 
grandes  administrations  d’un  pays  qui  se  prétend  doué  d’une 
constitution  démocratique,  s’abaisser  à  mendier  pour  leurs 
fonctionnaires,  qu  elles  sont  incapables  de  payer  convenable¬ 
ment,  la  gratuité  des  soins  médicaux  et  pharmaceutiques. 
Qu’on  en  revienne  donc  à  l’époque  de  la  vente  des  charges,  et 
qu’on  mette  aux  enchères  les  titres  de  médecin  de  la  gendar¬ 
merie  et  de  pharmacien  des  eaux  et  forêts,  il  y  aura  toujours 
assez  de  vaniteux  imbéciles  pour  se  les  disputer  à  prix  d’argent. 

Nous  conterons  encore  aujourd'hui  une  histoire,  arrivée 
dan»  une  grande  ville,  qui  montre  bien  tous  les  ennuis  qui 
peuvent  résulter  d’une  légèreté,  excusable  cependant,  d’un 
médecin  de  l’état  civil. 

Un  confrère,  appelé  à  faire  un  accouchement  clandestin, 
fut  chargé  par  la  mère  de  porter  le  nouveau-né  à  un  asile 
d’enfants  abandonnés.  11  remplit  fidèlement  sa  mission  et. 
respectueux  de  la  loi,  s’en  fut  ensuite  à  la  Mairie  déclarer  la 
naissance  d'un  enfant  issu  de  père  et  mère  inconnus.  Quel¬ 
ques  heures  plus  tard,  nous  ne  savons  pour  quelle  raison, 
il  retourna  à  la  mairie  accompagné  de  deux  témoins  dans 
le  but  de  faire  dresser  l’acte  de  naissance  de  l’enfant.  L’em¬ 
ployé  de  l'état  civil  reçut  assez  mal  notre  confrère  et  lui 
annonça  que,  l’enfant  étant,  d’après  la  déclaration  du  méde¬ 
cin  de  l’état  civil,  né  depuis  plus  de  quatre  jours,  une 
plainte  venait  d’être  déposée  contre  lui  pour  fausse  décla¬ 
ration.  L'accoucheur  bondit  chez  son  confrère  qui  lui 
avoua  n’avoir  pas  fait  démaillolter  l’enfant  et  s’en  être 
rapporté  aux  affirmations  du  médecin  de  l’asile.  Ce 
dernier  avait  publiquement  prétendu  que  le  cordon  om¬ 
bilical  était  déjà  tombé.  Les  deux  médecins  furent  ensemble 
à  1  asile,  l’enfant,  déshabillé,  possédait  encore  son  cordon. 
Mais  la  plainte  de  l'employé  de  l  étal  civil  avait  suivi  son 
cours;  il  fallut  de  pénibles  démarches  pour  faire  suspendre 
toute  poursuite  et  un  jugement  sera  nécessaire  pour  rectifier 
l’état-civil  du  pauvre  petit  abandonné. 

La  moralité  de  cette  histoire  est  que  les  médecins  chargés 
de  fonctions  administratives  ne  sauraient  jamais  apporter 
dans  leur  exercice  des  soins  trop  minutieux  et  une  trop  scru¬ 
puleuse  conscience. 

Avant  de  mettre  le  point  final  à  cette  chronique,  annon¬ 
çons  que  la  Fédération  médicale  du  Nord  s’occupe  lièvreu- 
I  sement  d’organiser  à  Lille  un  second  Co  rgiès  des  Pialicicns 
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(jue  la  discipline  et  l’enlliousiasme  qui  régnent  dansles  Syn¬ 
dicats  médicaux  de  cette  région  font  prévoir  un  grand  succès 
au  nouveau  Congrès,  qui  continuera  avec  plus  de  méthode 
la  tàclie  entreprise  l’an  dernier  par  le  premier  Congrès  des 
Praticiens  de  Paris.  J.  Nom. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  14  janvier  1908. 

M.  Raymond  lit  un  travail  de  JH.  Leclerc  (de  Saint-Lô)  sur 
le  Tremblement  essentiel  héréditaire. 

M.  Kermorgant  lit  un  rapport  sur  les  Résultats  du  fonc¬ 
tionnement  de  l'Assistance  médicale  indigène  à  Mada¬ 
gascar  en  1906. 

M.  Yvon  donne  lecture  d’un  rapport  sur  les  Eaux  Minéra¬ 
les. 

L’ophtalmo-diagnostic  de  la  tuberculose  et  son  rôle 
dans  la  lutte  antituberculeuse. — M.  Calmette  avait  déjà 
fait  connaître  dans  une  communication  à  l’Académie  dqs 
Sciences  (séance  du  IT  juin  1907)  le  résultat  de  ses  recherches 
surl’ophtalmo-diagnostic  de  la  tuberculose.  Depuis,  les  tra¬ 
vaux  se  sont  multipliés  de  toutes  parts,  les  résultats  des  mil¬ 
liers  d'observations  ont  été  publiés  et  il  semble  que  dès  main¬ 
tenant  on  puisse  tirer  de  l'ensemble  de  ces  investigations  des 
conclusions  définitives. 

(Ces  conclusions  peuvent  se  résumer  en  deux  mots  :  Tinm- 
c.nilé  absolue  sil’on  a  pris  les  conditions  usuelles  de  propreté, 
l'exactilude  prescpie  absolue  du  diagnostic. 

Semblables  conclusions  admises,  M.  Calmette  expose  tout 
un  plan  de  lutte  anti-tuberculeuse. 

C’est  d’abord  et  surtout  l’enfant  qui  doit  bénéficier  de  la 
nouvelle  méthode  de  diagnostic.  Le  nouveau-né  issu  de  mère 
tuberculeuse  ne  présente  pas  la  réaction,  alors  que  la  mère 
réagit  positivement.  Puis  la  tuberculose  augmente  de  fré¬ 
quence  avec  ràge.  De  un  à  deux  ans,  3,42  pour  100  des  en¬ 
fants  sont  déjà  contaminés  ;  de  deux  à  cinq  ans  ô.üO  pour  100 
de  cinq  à  dix  ans  13,54  ;  de  onze  à  quinze  ans,  14,96.  L’en¬ 
fant  ne  nait  donc  pas  tuberculeux,  il  le  devient  :  cette  opi¬ 
nion,  communément  admise,  reçoit  ainsi  une  confirmation 
nouvelle.  En  soiîmettant  périodittuèment.  tous  les  trois  mois' 
par  exemple,  les  enfants  d’une  même  famille  dont  un  mem¬ 
bre  est  atteint  de  tuberculose  à  l’ophlalmo-diagnostic,  on  arri¬ 
verait  à  surprendre  le  moment  exact  où  l’organisme  de  ces 
enfants  commence  .à  être  envahi  par  la  tuberculose.  On 
aurait  là  un  renseignement  d'importance  capitale  étant  don¬ 
née  la  curabilité  plus  grande  de. la  maladie  prise  à  son  début. 

En  dehors  de  l’entance,  la  méthode  de  l’ophtalmo -réaction 
pourrait  encore  être  utilisée  avec  profit  dans  ïfn~mée  et  dans 
la  tnarine  (conseils  de  réforme'. 

De  l’action  du  sérum  antidiphtérique  dans  les  infections 
oculaires.  —  M.  A.  Darier.  Se  basant  sur  l’idée  que  tout  sé¬ 
rum  antitoxique  contient  en  abondance  des  anticorps  et  des 
éléments  de  défense  générale  de  l'organisme  sécrétés  par  tous 
les  tissus  de  l’animal  immunisé,  M  A  1).\rikr  a  pensé  que 
dans  toutes  les  infections  contre  lesquelles  aucun  sérum  spé¬ 
cifique  n'a  encore  été  trouvé, on  pourrait  tirer  parti  du  sérum, 
antidiphtérique  qui  se  trouve  à  la  portée  de  toutmédecin. 

Dans  les  ulcères  infectieux  delà  cornée,  qui  en  quelques 
jours  peuvent  amener  une  perte  plus  ou  moins  complète  de 
la  vision,  dans  les  infections  par  plaies  pénétrantes  de  l’oeil, 
dans  les  complications  si  redoutables  qui  suivent  parfois  l'o¬ 
pération  de  la  cataracte,  dans  certaines  iritis  infectieuses, 
dans  le  zona  ophtalmique,  etc.,  M.  Darier  a  obtenu  avec  deux 
ou  trois  injections  de  sérum  de  Roux  un  arrêt  rapide  de  1  in¬ 
fection.  marqué  d'abord  par  une  cessation  des  douleurs  puis 
par  une  prompte  guérison  avec  conservation  d’autant 
plus  complète  de  la  vision  que  la  sérothérapie  a  été  appliquée 
plus  tôt.  Le  sérum  simple  agit  dix  fois  moins  que  le  sérum 
antidiplitérique. 


('.ette  sérothérapie  ne  serait  pas  applicable  aux  seules  in- 
fections  oculaires,  mais  à  toutes  les  maladies  infectieuses  ne 
po3.sédant  pas  encore  de  sérum  spécifique. 

Aetton  de  la  choline  sur  la  pression  artérielle.  —  MM. 
Desprez  et  Chevalier  rappellent  d’abord  (jue  l’un  d’eux  a 
montré,  il  y  a  quelques  années,  que  la  chaleur  augmente  les 
sécrétions  glandulaires  (pancréas,  glandes  salivaires,  foie, 
rein). 

Ils  ont  constaté  dans  de  nouvelles  recherches  que.sous  l  in- 
fluence  d’injections  intra-veineuses  de  choline  ne  dépassant 
par  5  milligrammes  par  kilogramme  d'animal  la  pression  ar¬ 
térielle  du  chien  s'abaisse  rapidement  de  4  à  5  centimètres  de 
mercure.  Ils  ont  de  plus  découvert  que  la  choline  se  com¬ 
porte  comme  un  antagoniste  de  l’adrénaline  :  on  peut  asso¬ 
cier  ces  deux  principes  de  l’économie  des  proportions  telles 
que  leur  influence  réciproque  sur  la  pression  artérielle  se 
trouve  neutralisée.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance,  du  15  janvier  1908. 

Prostatectomie  transvésicate  en  deux  temps.  —  M.  Le- 
gueu,  à  propos  d'une  observation  du  D'  Mesley,  fait  remar- 
<|uerquela  prostatectomie  transvésicale  en  deux  temps  est 
irrationnelle  lorsqu’il  s’agit  de  combattre  des  hémorragies. 
En  effet,  dans  ce  cas,  l’écoulement  sanguin  s’arrête  dès  que 
la  prostate  est  enlevée,  et  cette  extirpation  est  le  meilleur  trai¬ 
tement  à  opposer  à  ces  hémorragies. 

Mais  la  prostatectomie  en  deux  temps  est  tout  à  fait  indi¬ 
quée  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  prostatique  en  ré 
tention.  En  ces  cas  la  prostatectomie  abdominale  immédiate 
a  grande  chance  de  tuer  le  malade.  Une  cystostomie  préala¬ 
ble  constitue  une  mesure  de  sagesse  ;  elle  combattra  l’infec¬ 
tion  et  permettra,  au  bout  de  quelque  temps,  de  faire  une 
prostatectomie  qui  réussira  parfaitement. 

Kyste  hydatique  du  rein. -- M.  Bouzy  présente  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  kyste  hydatique  du  rein  guéri 
par  néphrotomie,  communiquée  par  M.  Petit.  11  fait  remar¬ 
quer  à  ce  propos  cjuc  les  explorations  instrumentales  du  rein 
ne  doivent  être  employées  qu’à  bon  escient.  Lorsque  lessymp- 
tômes  cliniques  suffisent  à  établir  le  diagnostic  il  est  inutile 
le  mettre  un  diviseur  dans  la  vessie  ou  de  pratiquer  le  cathé¬ 
térisme  des  uretères .  Il  est,  en  effet,  certain,  et  de  nom¬ 
breuses  observations  le  prouvent,  que  ces  recherches  instru¬ 
mentales  peuvent  avoir  de  multiples  inconvénients. 

U  faut  donc  les  réserver  aux  cas  où  elles  sont  indispensa¬ 
bles.  Elles  n  en  restent  pas  moins  capables  de  donner  de  pré¬ 
cieux  i^nseignements,  de  confirmer  un  diagnostic  hésitant, 
de  redresser  un  diagnostic  qui  s’égare. 

Résection  d'une  portion  de  parenchyme  hépatique.  — 
M  .  Faure  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’extirpation  d’une  tu¬ 
meur  cancéreuse  de  la  vésicule  biliaire,  ayant,  comme  d  ms  le 
.cas  récemment  cité  par  M.  Michaux,  enyahi  la  région  hcpa 
tique  voisine.  La  tumeur,  grosse  comme  une  mandarine,  fut 
prise  pour  un  cancer  de  l’angle  du  côlon.  L  infiltration  hépa- 
tii[ueparaissajt  trèsloca'isée.  La  vésicule  qui  contenait  qifel 
ques  calculs  fut  réséquée.  Puis  quelques  fils  en  anses  furent 
passés  dans  le  parenchyme  hépatique  au-delà  des  limites  do 
la  tumeur  et  serrés  en  veillant  à  ne  pas  couper  le  tissu  du 
foie  dont  la  portion  envahie  est  alors  réséquée.  L  hémorra¬ 
gie  fut  à  peu  près  nulle  et  seul  un  vaisseau,  avec  lequel  on 
plaça  une  pince  à  demeure,  donna  un  peu  de  sang.  Les  fils 
servirent  ensuite  à  fixer  le  foie  à  la  paroi. 

Celte  observation  semble  prouver  que  des  ligatures  très 
simples  peuvent  donner  de  très  bons  résultats. 

Présentation  de  malades. —  M.  Morestin  présente  une 
malade  à  laquelle  il  a  enlevé  des  ganglions  sous  maxillaires 
tuberculeux  parle  sillon  génio-gingival- La  malade  eut  un 
abcès  (jui  fut  ouvert  par  la  bouche  et  guérit  très  bien. 

Cette  voie  semble  donc  pouvoir  être  employée  sans  crainte 
pour  ouvrir  des  collections  suppurées  fétides  de  fa  région 
sous-maxillaire. 
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M.  Quémi  fait  remarquer  ((u’à  son  avis  la  voie  buccale  est 
tout  à  fait  contre-indiquée  en  cas  d’affections  septiques. 

M.  Thierry  montre  une  malade  qui  présente  un  nombre 
considérable  de  tumeurs  sous-cutanées.ll  s'agit  probablement, 
d’après  M.  Hartmann,  d'une  maladie  de  Uecklinghausen. 

Ka  cours  de  séance  il  a  été  procédé  aux  élections  suivantes: 
MM.  Sonnenburg  et  Murphy  ont  été  élus  associés  étrangers. 
MM.  Dollinger,  Garré  et  \r.  Lane, correspondants  étrangers. 
MM  .  Jeanbreau  et  Jeanne,  correspondants  nationaux. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  10  janvier. 

Scorbut  infantile.  —  M.  Comhy  présente  un  enfant  de  dix 
mois,  al  teint  de  scorbut  infantile  à  la  suite  d’une  alimenta¬ 
tion  parle  lait  homogène,  fixé.  C’est  le  troisième  cas  observé 
par  Ci.  l’ar  le  lait  frais,  le  jus  de  citron  et  de  raisin,  les  acci¬ 
dents  disparurent. 

M.  IVetter  a  observé  un  cas  semblable,  scorbut  à  la  suite 
de  l'usage  d’un  lait  conservé. 

M.  Toulouse  a  fait  des  observations  du  même  genre,  chaz 
des  aliénés  qui  étaient  gavés  avec  du  lait  bouilli. Par  contre, 
il  n’a  pas  remarqué  de  fâcheuses  influences  du  lait  bouilli, 
lors  qu’on  y  ajoutait  des  aliments  frais. 

il  Dufour  a  vu  survenir  des  phénomènes  scorbutiques 
chez  un  malade  nourri  exclusivement  par  des  albuminoïdes. 
L'adjonction  d'hydrates  decarbone  fitd'sparaitreles  accidents 
scorbutiques. 

Mal  perforant  buccal.  —  M.  Danlos  présente  an  malade 
syphilitique  avec  des  accidents  nerveux  et  \ésicaux  et  qui 
fait  un  mal  perforant  buccal  typique. 

Gastro-entérostomie  pour  ulcère  calleux  de  la  petite 
courbure.  ■ —  MM.  Gaillard  et  Sarariaud  présentent  une 
malade,  gastro-entérostomisée  pour  un  ulcère  calleux  de  la 
petite  courbure  avec  résultat  très  satisfaisant.  C'est  donc  un 
exemple  d'un  cas  où  la  gastro-entérostomie  fit  merveille, 
quoique  le  pylore  fût  libre.  En  général,  on  admet  que  cette 
opération  est  inutile  lorsque  le  pylore  est  indemne  (P.  Del- 
bet),  car  les  aliments  pas-ent  non  par  la  bouche  chirurgicale 
mais  par  le  pylore.  Dans  le  cas  particüicr  les  douleurs  et  les 
hémalémèses,  qui  avaient  résisté  à  tout  traitement,  cessèrent, 
et  une  amélioration  progressive  et  lente  eut  lieu. 

Rupture  traumatique  des  valvules  aortiques,  chez  un 
syphilitique.  —  MM.  Claisse  et  Joltrain  présentent  un 
malade,  ô8  ans,  porteur,  qui  en  LïOô,  portant  un  sac  de  100 
kilos  sur  ses  épaules,  glissa  et  fit  un  effort  pour  ne  pas  tom¬ 
ber.  L  ne  violente  douleur,  une  sensation  de  déchirure  et  une 
dyspnée  intense  s’ensuivirent  inslantanément.  A  l’enlrée  à 
l’hôpital,  on  constata  un  souffle  diastolique  d’insuffisance 
aortique  avec  un  pouls  un  peu  fort,  mais  un  cœur  normal. 
.Actuellement  il  existe  un  double  souffle  aortique,  un  pouls 
fort  et  bondissant.  La  syphilis  avait  donc  probablement  pré¬ 
paré  la  lésion  et  provoqué  dans  la  suite  une  aortite  sténo- 
santé.  Ce  ([ui  est  paiticulier.dans  ce  cas’,  c’est  la  survie  plus 
longue  que  d’ordinaire  (1  à  2  mois  suivant  Barié).  la  sup¬ 
pléance  suffisante  et  l’amélioration  notable  du  malade.  Les 
auteurs  attribuent  celte  amelioration  au  repos,  aux  toni¬ 
cardiaques  et  au  traitement  spécifique  qui  amenèrent  une 
liypertrophie  cardiaque  compensatrice,  une  hypcrglobulie 
avec  augmentation  de  la  valeur  et  de  la  résistance  globu¬ 
laires. 

M.  Rist  a  observé  un  cas  analogue  et  fut  très  embarrassé 
pour  donner  un  csrtificat  d’origine.  Lne  question  de  prati¬ 
que  médicale  se  pose  et  M.  Bist  demande  à  M.  Claisse  quelle 
est  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas. 

M.  Claisse  estime  que  son  malade  était  un  taré  (syphiliti- 
cjuel,  et  que  dans  ce  cas,  la  responsabilité  patronale  ert  au 
moins  amoindrie.  Pour  lui,  il  en  est  ainsi  dans  presque  tous 
les  cas. 

M.  Letulle  rapporte  un  pareil  cas  dans  lequel  M.  'l’hoinot  a 
établi  un  certificat  négatif.  Le  malade  avait  eu, dix  ans  aupa¬ 
ravant,  une  fièvre  typhoïde  et  un  érysipèle,  maladies  qui 


avaient  créé  une  aortite,  c’est-à-dire  une  tare  qui  avait  pré¬ 
paré  la  rupture.  Le  malade  ne  reçut  aucune  indemnité. 

M.  Barié  est  de  l  avis  de  M.  Claisse  et  distingue  la  rupture 
valvulaire  chez  un  aortique  et  la  rupture  survenant  chez  un 
sujet  sain.  Ainsi  il  a  donné  un  certifleat  favorable  à  un  ou¬ 
vrier  de  IH  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  chez  lequel 
il  constata  une  insuffisance  aortique  quelques  jours  après  un 
traumatisme  ttioracique.  Après  deux  jugements  contradic¬ 
toires,  l’alfaire  est  encore  en  suspens  devant  les  tribunaux. 

Persistance  du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  après  la 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Lesieur  (Lyon)  a  ensemencé  le  sang 
de  33  typhiques  guéris  à  leur  sortie  de  l’hùpital  et  a  trouvé 
dans  ü  cas  des  bacilles  d’Eberlh  de  vitalité  atténuée,  mais 
authentiques.  L’auteur  fait  ressortir  le  danger  de  ces  septi¬ 
cémies  latentes  prolongées  pou i  l’entourage  des  convalescents 
typhiques. 

La  camptodactylie,  tuberculose  scléreuse  des  tendons. 
—  MM.  Milian  et  Crépin.  —  l.a  camptodactylie,  inflexion 
permanente  et  irréductible  d’un  ou  de  plusieurs  doigts  de  la 
main, produite  par  la  rétraction  du  tendon  fléchissent  sans 
altération  articulaire,  a  une  grande  analogie  avec  les  lésions 
fibreuses  abarticu'aires  du  rhumatisme  chronique  tubercu¬ 
leux.  Elle  est  identique  cliniquement  aux  rétractions  du 
tendon  d’Achille  observées  dans  les  ulcères  de  jambe  tuber¬ 
culeux.  Elle  a  dés  caractères  cliniques  très  vo’sins  de  ceux 
de  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  dont  la  nature 
tuberculeuse  est  aujourd’hui  soutenue  par  plusiturs  auteurs. 

Aussi  est  il  permis  de  croire  que  cette  alTeclion  est  de 
même  nature  que  celles  que  nous  venons  d’énumérer. 

Sur  100  sujets  camptodactyliques  pris  au  hasard,  nous 
avons  trouvé  9i  tuberculeux  avérés,  6  tuberculeux  proba¬ 
bles^ 

Les  formes  de  la  tuberculose  observées  étaient  toutes  des 
formes  scléreuses  ou  à  évolution  lente  :  indurations  pulmo¬ 
naires,  adénite  suppurée  guéris  avec  cicatrices  kélo'idienncs, 
lupus  plan,  tuberculose  osseuse  guérie,  etc. 

La  camptodactylie  est  donc  un  véritable  strgmalc  de  la 
tuberculose  et, par  suite,  peut  être  d’un  grand  secours  poul¬ 
ie  diagnostic  de  cette  infection. 

Elle  est  également  précieuse  pour  son  pronostic,  car  elle 
paraît  être  l’apanage  des  tuberculoses  scléreuses  à  marche 
lente. 

La  camptodactylie  est  à  rapprocher  de  ces  formes  spéciales 
de  tuberculose  que  fait  méconnaître  l’absence  de  tubercules 
typiques  (emphysème,  rétrécissement  mitral,  chlorose,  etc.!, 
et  où  l’organisme,  p  ur  ainsi  dire  vacciné  par  elles,  n'est 
envahi  que  rarement  par  les  formes  ordinaires  typiques  de 
cette  infection,  ce  qui  amène  à  parler  d'antagonisme  :  ce  qui 
est  seulement  juger  sur  les  apparences. 

Séance  du  17  janvier. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Souques  a  observé  une 
rupture  traumatique  do  la  mitrale  chez  un  ouvrier.  Comme 
on  ne  peut  pas  savoir  si  le  sujet  était  sain  auparavant  il  sera 
difficile  de  faire  un  certificat  d’origine. 

M.  Galliarda  fait  faire  l'examen  radioscopique  de  sa  malade 
gastro-entérostomisée,  duquel  il  résulte  que  la  bouclie  chi¬ 
rurgicale  ne  sert.!  rien  quand  le  pylore  est  perméable.  .M.  Le¬ 
ver,  montre  les  dessins  radioscopiques. 

M.  Martan  donne  la  statistique  do  la  diphtérie  dans  son 
service  pour  l’année  1906  1907.  La  mortalité  globale  est  de 
10,45  %,  la  mortalité  réduite  de  6,40  “4.  Le  facteur  principal 
de  la  mortalité  est  l’angine  diphtérique  maligne  (57  %)  tan  ¬ 
dis  que  le  croup  n’intervient  que  dans  14  %  des  cas. 

Dilatation  idiopathique  de  l’œsophage.  —  M.  Thiroloix 
présente  une  malade,  qui,  à  la  suite  d’une  forte  émotion  eut 
des  régurgitations  oaophagiennes  tardives  aliments  non  digé¬ 
rés  et  mucusi.  De  nombreux  traitements  avaient  échoué 
(gastro-entérostomie)  lorsque  le  véritable  diagnostic  étant 
fait,  la  guérison  survint  par  la  dilatation  lente  et  progres¬ 
sive  du  cardia  avec  des  sondes  molles.  11  adjoignit  la 
haute  fréquence  locale  à  l’aide  d’unesonde  spéciale.  DilTéreh- 
tes  expériences  furent  faites  par  l'auteur. 
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M.  Oalliard,  à  propos  de  cette  observation,  (jui  aurait  pu 
faire  croire  à  l’existence  d'un  diverticule,  rappelle  la  rareté 
des  diverticules  et  rapporte  u  n  cas  de  dilatation  rétrograde 
au-dessus  du  cardia  par  néoplasme  de  cet  orifice. 

Présentation  de  pièces  anatomiques  et  de  malades,  par 
M.  Marie  (Villejuif).  —  Les  pièces  provenaient  d’un  malade 
qui  avait  présenté  de  l’épilepsie  jacksonnienne  et  de  la  paré¬ 
sie  du  côté  du  siège  delà  dilatation  du  ventricule  latéral.  Le 
malade  ayant  été  un  saturnin  on  fit  la  recherche  du  Pb.  dans 
le  liquide  céphalo  rachidien  et  on  en  trouva  des  traces,  de 
même  que  dans  le  tissu  encéphaliciue. 

M.  Marie  présente  ensuite  deux  malades,  mari  et  femme, 
syphilitiques  non  avérés,  avec  réaction  de  W  assermann  posi¬ 
tive  faisant  de  la  paralysie  générale  -conjugale  avec  trou¬ 
bles  tabétiques. 

M.  Claisse  demande,  si,d’après  M.  Marie,  il  faudrait  in  vo 
quer  comme  agent  causal  des  lésions  encéphaliques  leplomb 
ou  la  syphilis.  M.  Marie  ne  peut  donner  une  réponse  affir¬ 
mative  en  aucun  sens. 

Diagnostic  de  la  tuberculose  au  début  (reprise  de  la  dis  - 
cussion).  Friefei.. 

- - 

ANALYSES 

Les  injections  de  solutions  colloïdales  métalliques 
dans  les  méningites. 

Il  nous  parait  intéressant  de  rapporter  ici  la  communica¬ 
tion  faite  parle  D"  l’aul-Laurens  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  dans  la  séance  du  15  novembre.  Voici  en  raccourci 
l'histoire  du  cas  observé  :  Ln  garçon  de  15  ans,  à  la  suite 
d'une  otite  suppurée  droite,  présenta  malgré  la  paracentèse 
le  tableau  clinique  net  d  irritation  septique  diffuse  des  mé 
ninges.  Comme  il  fut  impossible  d’atteindre  chirurgicalement 
les  lésions  diffuses,  disséminées,  insaisissables,  on  agit  médi 
calement  :  ponctions  lombaires  répétées,  collargol  intra- 
veinetix  (4  c.  c.  de  collargol  à  1/100).  Le  liquide  céphalo-ra- 
cWdion  démontra  une  polynucléose  (90/100)  avec  polynuclé¬ 
aires  en  état  d’hystolise  manifeste.  Pas  de  forme  microbienne 
à  l’examen  direct,  mais  cultures  pures  sur  gélose  d’un  coccus 
disposé  en  chaînettes  et  en  diplocoque,qui  fut  démontré  plus 
tard  être  de  l’entérocoque.  Neuf  injections  intra-veineuses 
d’argent  collo'i'dal  (7  injections  de  collargol  et  deux  d’électrar- 
gol)  amenèrent  une  amélioration  clinique  remarquable.  Ce¬ 
pendant  la  guérison  ne  fut  qu’apparente,  puisque  le  liquide 
céphalo-rachidien  donna  encore  des  cultures  très  nettes 
d’entérocoques.  L’introduction  d’argent  collo'idal  par  la  voie 
veineuse  fut  impuissante  à  modifier  cet  état  septique  du  li¬ 
quide.  t)n  sait  d’ailleurs  que  les  métaux  collo'idaux  ne 
pénètrent  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien .  C’est  pour 
cela  que  les  auteurs  firent  une  injection  intra-rachidiennede 
5  c.  c.  d’électrargol,  qui  est  isotonique  et  plus  pur,  plus 
stable  et  plus  diffusible  que  le  collargol,  qui  reste  localisé 
au  point  d’injection  sous  forme  d’infiltration  noire  dans  la 
pie-mère. 

La  réaction  fut  d’une  violence  inouïe  (.38“2,  céphalalgie  vio¬ 
lente,  douleurs  lonbairesi,  mais  celte  seule  injection  d'élec- 
trargol  provoqua  une  action  antiseptique  sur  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  l’examen  permit  de  constater  une  lympho¬ 
cytose  et  une  stérilité  absolue  à  la  culture. 

La  guérison  fut  défini live. 

M.  -Lermoyez  a  fait  ressortir  dans  l’observation  de  M.  Lau- 
rens  deux  points  importants  :  c’est  d’abord  la  possibilité  de 
microbisme  latent  des  méninges  chez  un  individu  guéri  de 
méningite  décelé  par  l’examen  bactériologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  le  second  point  concerne  le  traitement  : 
l’injection  intra-rachidienne  d  électrargol  seule  a  été  capable 
de  provoquer  rapidement  la  guérison  anatomique,  c’est-à- 
dire  la  disparition  des  microbes  du  liquide  céphalo  rachi  - 
dien.  Il  sera  donc  logique  de  traiter  systématiquement  et 
d’emblée  toutes  les  méningites  septiques  aiguës  par  l’injec¬ 
tion  intra  rachidienne  d’électrargol.  L’observation  de  M.  Lau- 
rens  prouve  la  supériorité  de  ce  procédé  sur  la  classique  in¬ 


jection  intra-veineuse  de  collargol.  En  efiet,  si  l’on  ne  tient 
compte  que  des  méningites  réellement  septûjues  (strepto- 
cocciques  ou  entérococciques)  on  trouve  de  sérieux  argu¬ 
ments  en  faveur  de  l'électrargol  intra- rachidien.  L’électrargol 
agit  plus  rapidement  et  plus  activement.  La  réaction  qui 
suit  l’injection  d’électrargol  est  très  violente,  mais  n'a  jamais 
été  nuisible.  Elle  est  sans  doute  fonction  de  la  dose,  mais 
celle-ci  e-t  facile  à  déterminer. 

f]n  résumé,en  présence  d’une  méningite  aiguë  suspecte,  la 
meilleure  conduite  à  tenir  est  celle-ci  :  pratiquer  l'examen 
cytologique  du  liquide  céphalorachidien  ;  si  l’on  trouve  des 
polynucléaires  abondants  en  hystolise,  c’est-à-dire  si  la  mé¬ 
ningite  est  septique,  il  faut  injecter  d’emblée  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  d  électrargol  dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien, 
pour  réaliser  l  asepsie  du  milieu  méningé,  avant  qu’il  y  ait 
des  lésions  irrémédiables  de  l’axe  médullaire  ;  on  fera  du 
reste  un  drainage  quotidien  des  méninges  par  la  ponction 
lombaire. 

M.  W’idal.de  son  côté,  a  insisté  sur  l’importance  de  la  gué¬ 
rison  du  cas  de  M.  Laurens  et  a  rappelé  à  ce  propos  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Sicard  et  les  siens  propres.  L  ne  observation  pré¬ 
sentée  par  lui,  avec  M.  llamond,  à  la  Société  médicale,  dé¬ 
montre  l  efficacité  des  injections  intra  rachidiennes  d’argent 
collo'idal  dans  les  méningites  à  méningocoque. 

La  maladie  de  Jean-Jacques  Rousseau,  d’après  des 

documents  récents  ;  par  M.  Antonin  Poncet  et  R.  René 

Leriche.  (  inad.  de  Médecine). 

Qu’on  ait  fait  à  J. -J.  Rousseau  bonne  ou  mauvaise  presse, 
suivant  le  point  de  vue  auquel  on  s’est  placé,  le  célèbre  écri¬ 
vain  n’en  est  pas  moins  resté  une  énigme  pathologique,  et 
jusqu  à  ces  jours  derniers,  tout  en  protestant  mentalement 
contre  la  dénomination  si  floue  donnée  à  la  longue  série  des 
malaises  qu  il  a  si  merveillement  décrits,  nous  ne  trouvions, 
nous  devons  l’avouer,  aucune  explication  satisfaisante  de  scs- 
infirmités  prolongées. 

On  vient  de  mettre  au  jour  un  dernier  testament  de  Jean- 
Jacques  (1)  qui  a  un  immense  intérêt.  11  y  donne,  en  effet, 
une  telle  description  de  tous  les  accidents  qu’il  a  éprouvés, 
de  l’âge  de  quinze  ansàsamorl,  qu’un  diagnostic,  nouveau 
et  précis,  celui  là.  s'impose  à  la  seule  lecture. 

L’observation  publiée  par  M.  le  D'  Régis  dans  la  Chroni¬ 
que  médicale  du  1^’’  décembre  dernier  conduit  fatalement  à 
un  tel  diagnostic.  Au  lieu  de  voir  en  Rousseau  un  psychas¬ 
thénique  «  portant  sa  vessie  dans  la  tête  »,  nous  pensons  que, 
beaucoup  de  ses  bizarreries  et  de  <  ses  folies  »  furent  aggra¬ 
vées,  sinon  produites,  par  des  troubles  urinaires,  par  une 
dysurie  prolongée. 

Pour  synthétiser,  en  quelques  mots,  la  longue  autobser- 
valion  de  J. -J.  Rousseau,  dont  certains  passages  ont  une  pré 
cision  toute  chirurgicale,  on  peut  formuler  le  diagnostic  ré¬ 
sumé  :  Troubles  urinaires  datant  de  la  jeunesse.  Tas  de  blen¬ 
norragie.  Pas  de  traumatisme.  Rétention  incomplète  habituelle. 
Incontinence  probable  :  miction  par  regorgement.  Cathétérisme 
presque  impossible  ;  rétrécissement  serré,  certainement  congé¬ 
nital,  n'admettant  qu'une  finebougie.  Pas  de  calcul.  Marche  pro¬ 
gressive  des  accidents... 

Que  l’on  ajoute  à  cela  ce  que  Rousseau  nous  dit  de  ses 
voies  urinaires,  en  maints  endroits  des  Confessions,  on  verra 
se  confirmer  le  diagnostic  dans  le  sens  que  nous  indiquons, 

Rousseau  naquit,  apportant»  le  germe  d’une  incommodité  que 
les  ans  ont  renforcées.  Dès  l’âge  de  quinze  ans,  les  troubles  uri¬ 
naires  commencent.  Eut-il  de  l’inconiineace  ?  On  ne  sait. 
Toujours  est-il  qu’il  est  obligé  de  pisser  souvent.  Peu  à  peu, 
ses  malaises  mictionnels  s’aggravent  ;  ils  deviennent  assez 
prononcés  pour  qu’un  beau  jour  il  se  mette  à  «  vivreen  ours  » 
Il  se  lient  à  l’écart  des  réunions  et  dei  cercles.  Ses  besoins 
d’uriner  sont  si  fréquents,  si  impérieux  que,  vers  la  qua¬ 
rantaine,  il  n’ose  accepter,  de  cœur  léger,  toute  obligation 
prolongée. 

(I)  Ce  testament,  qui  date  de  1763,  a  été  découvert  au  mois  de  fé¬ 
vrier  1907,  à  Neuchâtel,  par  M.  Théophile  Dufour.  11  le  communi¬ 
qua,  entre  autres  personnes,  à  M.  le  professeur  Régie.  (Chroniq. 
médic.) 


48 


LE  PROGRÈS  MÉ£)ICÂL 


On  sàitqu’aprèsla  teprésentatlon  du  Deoiiidn  villagé,  à 
Fortiaihebleau,  ihVilépar  le  Roi  à  iui  être  présenté,  il  se  dé¬ 
roba,  malgré  son  légitimé  orgueil,  à  cetté consécration  de  son 
génie,  car  il  a  peut  d'être  contraint  à  quitter  intetnpeslivë- 
ment  la  galerie  royale  :  «  première  idée  ée porta  ^ur  itrt  fré¬ 
quent  béioin  de  sàrtir  qui  m’avait  fait  béaucohp  ibulfrir  le  soir 
même  du  spectacle  et  qui  pouvait  me  tourmenter  le  lendemain 
<^iand  je  serais  dans  la  galerie  ou  dans  lés  appartements  du 

IJhpeu  plus  tard,  eh  1758,  les  crises  de  congestion  et,  pâr 
àüite,  la  pollakiurie  et  la  rétention  se  pt-écisent  ;  la  nàolndrè 
câüae  a  un  fâcheiii  retentissement  urétrd-vêsical.  «A  peiné 
lus-je  installé... que  de  vires  et  fréquentes  attaques  de  hies 
rétentions  se  cothpliquèrerit  avec  l’incortlmodité  nouvelle 
ü'ühe  descente  qui  hie  tourmentait  depuis  quelque  terhps..; 
je  lohibai  dans  les  pltis  cruels  accidents.  Le  médecin  Thierry 
hi 'éclaira  sur  riioh  éiàt.  Les  sondes,  les  bougies,  les  bandagfsj 
tout  l’appareil  des  infirmités  de  l’âge  (il  a  quarante-six  anS  !); 
rassemblé  autolir  dé  moi,  mé  fit  durement  sentir  qu’on  n’a 
pf'S  le  cœur  jeune  impUnéniënt  quand  le  corps  d  Cessé  de  l'étre.y> 
D’ailleurs  il  n'a  pas  de  rétentions  aiguës.  Sa  vessie  est  dila- 
têe,peut-étre  même  herniée:  «Il  s’eStforméuneenfluredanS  le 
bas  ventre,  Uhpeu  au-desSus  dëTàine  gauche.  Cette  ehflure 
est  en  ligne  drollë  et  de  direction  ohliqüe.  »  Il  parle  un  peu  | 
plus  loin  de  la  douleur  sourde  et  légère  qui  depuis  quelques 
années  ne  le  quitte  point  nans  le  bas  ventre^ 

Du  reste,  l’urine  diminue  en  quantité  de  jour  en  jour,  et 
sort  plus  difficilement,  «  excepté  quand  elle  est  tout  à  fait 
Crue  et  couleur  d’éàu  claire  ;  alors  elle  Sort  avècuh  peu  plus 
d’abondance  et  de  facilité.  Mais  en  quelque  état  que  ce  soit, 
il  faut  toujours  presser  le  bas  ventre  pour  la  faire  sortir  ». 

Cet  état  n’aurait  pù  évidemment  se  prolonger  longtemps 
sans  une  incontinence  dont  il  ne  prononce  pas  le  niot,  mais 
qui  dut  sauver  la  Situation.  A  vrai  dire,on  pourrait  préciser  èt 
parodier  le  mot  connu  :  eh  facilitant  la  fonction,  elle  sau¬ 
vait  le  fonctionnaire,  mais  aggravait  la  situation. 

Là  dysUrie  est  désormais  ihcessante.  C’est  alors  que,  réfu¬ 
gié  dans  le  comté  de  Aeuchàtel,  à  l’abri  des  belles  indiscrè¬ 
tes  de  Paris  ou  de  Montmorency,  autorisé  par  le  pasteur  du 
lieu,  il  ptend  I  hapit  d’Arménien  qui  lui  fut  taht  reprOchéj 
mais  lui  rendit  l’existenée  supportable. 

Toutes  ces  misères  h’avaient  point  été  sans  impressionner 
fâcheusement  les  reins.  Quand  le  philosophe,  après  s'être 
révélé  si  sagaCe  Observateur  de  lui-niême,  parle  de  ses  Coli¬ 
ques  néphrétiques.  Il  est  bien  probable  qu'il  faut  y  voit  des 
douleutS  relevant  dé  la  congestion  uretéro-rénale.car  ses  dët- 
hières  ànnées  furent  incontestablement  celles  d’un  artério- 
scléreux  du  rein.  On  dira  peut-être  qu’il  eut  dû  finir  d’ihsuf- 
fisahce  rénale  ou  d’infection,  s’il  eût  été  vraiment  rétréci. 
C’est  probablement  parce  que  sa  sténose  ne  fut  jamais  fran¬ 
chie  qu’il  dut  d’échapper  à  la  fin  habituelle  de  tant  de  rétré¬ 
cis.  «  M.  -Morand,  ni  les  plus  habiles  chirurgiens,  n’ont  jamais 
pu  rtie  sonder;  écrit-il.  Seul  le  frère  Côme  est  venu  à  bout 
d’introduire  unealgâliè  très  rnenue,  avec  laquelle  il  s'est  as¬ 
suré  qu’il  n’y  avait  point  de  pierre.  « 

Toujours  est-il  qu'à  partir  du  jour  uniqueOû  il  fut  cathé¬ 
térisé  «  après  deux  heures  de  douloureuses  tentatives  »,  les 
troubles  urinaires  parurent  s’amender,  Peut-être  lui  déchira- 
t-on  inconsciemment  une  valvule?  comme  le  supposa  .Mer¬ 
cier.  On  ne  sàit  ;  d’ailleurs,  cen’était  qu’une  trèVé.  L’hiver 
suivant,  sës  souffrances  redoublaient.  Ce  fut  Tepoqué  dé  la 
«  garde-robe  arnléniêttne  ».  Peu  à  peu,  cependant,  il  parait 
thoirtséOuffrir.  Ses  incommodités  or  linaires  le  ttialtraitent 
trioihs,  et  ce  n’ést  que  dané  certaines  circonstances,  plüspâr- 
ticulièrément  pénibles,  qu’il  geint  du  rappel  de  sa  dysurie.  Il 
est  vrai  de  dife  qu'alors,  beaucoup  de  choses  houVelles  le 
tourmentent  davantage  :  sa  sciatique,  ses  rhumatismes,  etc.; 
et  qüe  sort  étatCérébral  rt’est  plus  le  même. 

Il  Vieillissait  de  plus  en  plus.  Aux  troubles  urinaires  pro¬ 
voqués  par  son  rétrécissement  s’étaient  ajoutés  ceuk  d’une 
hypertrophie  prostatique.  Le  frère  Côme  n’avait-il  pas  dia¬ 
gnostiqué  «  une  prostate  fort  grosse,  fort  dure...  »  et  lui- 
même  ne  s'en  rendait-il  pas  compte  par  cette  remarque  si 
topique  «  que  l’obstacle  s’enfonçait  toujours  plus,  dans  la 
vessie.  » 


Peu  à  peu,  il  s’achemine  vers  la  fin,  et,  le  2  juillet  ifTS,  à 
l'âge  de  soixante-six  ans,  il  meurt  brusquement  d'une  hémor¬ 
ragie  cérébrale. 

Dans  le  récent  travail  qu’il  vient  de  publier  sur  le  dernier 
testament  du  philosophe  de  Genève,  M.  Régis,qui  a  consacré 
à  Rousseau  quelques  pages  d’une  psychiatrie  si  vécue,  con¬ 
clut  à  une«  neurasthénie  spasmodique  obsédante  liée  à  de 
l’ artériosclérose  arthritique  ».  Que  Jean-Jacques  fût  un  neu¬ 
rasthénique  quelque  peu  obsédé,  la  chose  est  sûre  ;  nous  di¬ 
sons  plus  :  on  le  serait  à  moins.  Combien  n’en  connaissons- 
nous  pas  de  ces  rétrécis,  constamment  tourmentés  par  1  an¬ 
goisse  mictionnelle,  et  dont  la  neurasthénie  se  dissipe  au  jour 
où  l’on  a  su  rendre  à  leur  urètre  une  perméabililé  suffi¬ 
sante  ! 

Que  Rousseau  ait  été  un  artério-scléreux  çt  précocement 
sénile,  c'est  bien  probable.il  en  offrit  pas  mal  de  stigmates. 
Mais  ce  furent  là  choses  acquises,  et  l'état  de  ses  voies  urinai¬ 
res  a  pu  conditionner  toute  sa  pathologie.  Le  génie  porte  trop 
souvent  en  lui-même  sa  rançon,  et  il  en  faut  bien  peu 
pour  le  tarer  physiquement. 

En  présence  des  accidents  urinaires  que  nous  aVons  Con¬ 
tés,  1  hypothèse  de  spasme  est  inadmissible.  Les  névrosés  du 
canal  ne  sauraient  faire  cinquante  années  de  rétention  et 
d’incontinence.  Leurs  malaises  ne  sont  point  l’état  habituel 
lentement  aggravé  dont  souffrit  Rousseau.  Enfin,  il  n’est  pas 
de  spasme  essentiel  qui  ne  cède,  un  jour  ou  l’autre,  au  ca¬ 
thétérisme  avec  de  grosses  sondes  ?  il  n'est  pas  de  spasme 
que  n’aggrave  le  cohtact  d’une  fine  boilgie  !  Or  donc,  comme 
notre  malade  n’eut  ni  traumatisme,  ni  blennorragie,  ni  caj- 
cul,  comme  il  commença,  de  bonne  heure,  à  monter  son  cal¬ 
vaire  urinaire,  nous  croyons  amplement  justifiée  l’étiquette 
que  nous  imposions  au  début  à  la  plus  importante  de  «  ses 
maladies  ».  Nous  disons  la  plus  importante,  non  point  seu¬ 
lement  parce  que  ce  fut  celle  dont  il  souffrit  le  plus,  et  dont 
il  parla  le  plus  souvent  ;  mais  encore  parce  qu’elle  fut  pro¬ 
bablement  la  cause  de  toutes  les  autres, 

Jean -Jacques  fut,  avant  tout,  un  rétréci. D’après  la  descrip¬ 
tion  qu’il  en  a  donnée,  son  rétrécissement  devaitsiéger  au  ni¬ 
veau  de  la  région  bulbo-membraneuse,  qui  est  un  des  lieux 
d’élection  de  ce  vice  de  conformation.  Atteint  d'une  sténose 
congénitale  de  1  urètre  profond,  il  a,  un  demi-siècle  durant, 
souffert  de  troubles  graves  delà  miction,  d’accidents  variés 
d'empoisonnement  urinaire,  qui  jouèrent  le  plus  grand  rôle 
dans  son  état  psychique.  Ils  aggravèrent  ce  que  Ton  a  appelé 
sa  foliei  si  tant  est  qu’ils  ne  furent,  à  eux  seuls,  le  motif  réel 
de  son  hypocondrie  Eux  seuls  suffisent  à  expliquer  bien  des 
défaillances.  A  cause  d’eux,  nous  devons  l’excuser  beaucoup, 
car,  par  eux  ou  malgré  eux,  il  nous  a  légué  une  œuvre  gé¬ 
niale  dont  le  retentissement  fut  si  profond . 

- — - - 

BlBLIOimAPHlE 

Analytique  de  l’esprit  humain  ibiô-animisme)  ;  par  le  D' 
J-.A.  MoLihut.  CVigOt  Frères,  éditeurs.) 

Cet  ouvrage,  où  se  trouve  fort  heureusemenl  condensé  tout 
un  effort  de  synthèse, part  de  l'antique  formule  socratique  pour 
élaborer  sur  le  fond  anatomo-physioiogiquoraenl  connu  de 
1  organisation  etdu  fonctionnement  des  centres  nerveux.chez 
l'homme,  une  étude  «le  haute  psychologie  schématiquement 
objective.  Une  doctrine  nouvelle  de  philosophie  biologique 
et  médicale  s’y  trouve  exposée,  la  doctrine  du  bio  animisme, 
aux  racines  nettement  scolastiques  et  thomistes.  Üne  préoccu¬ 
pation  constante  domine  dans  cet  ouvrage,  celle  non  point, 
certes,  de  séparer,  mais  d’unir  en  les  distinguant,  les  dilFé- 
rents  rapports  individuels,sociaux, religieux  del’ètre  humain, 
Un  grand  respect  pour  les  plus  récents  travaux  du  progrès 
scientifique  s’allie  dans  cette  étude  au  vif  désir  de  conciliation 
entre  la  science  moderne  et  le  système  scolastique  issu  de 
l’antique  encyclopédie  aristotélique  et  passé  dans  Is  Somme 
théologique.  A  noter  les  chapitres  sur  le  centre  d  idéation, 
l  autudynamisme  volontaire,  le  caractère,  les  bases  théologi¬ 
ques  et  scientifiques  du  bio-animisme  avec  une  tentative 
d’utilisation  de  l’Hæokelisme;  les  applications  sociales  du 
I  libré-arbitre,  les  droits  de  l’homme . 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Considérations  sur  la  physiologie  pathologique 
des  muscles  creux  ; 

Par  J.  OKINCZYC,  pposecteur  à  la  Faculté. 

Dans  le  travail  que  nous  avons  récemment  pu¬ 
blié  (1)  sur  les  tumeurs  du  côlon,  nous  avons  consacré 
un  chapitre  Spécial  à  la  physioh  gie  pathologique  du 
gros  intestin. 

Nous  rappelions  alors  la  loi  de  Laënnec  :  «  Tout  or¬ 
gane  creux'soumis  à  une  distension  prolongée  s’hyper- 
trophie  dans  la  paroi  en  même  temps  que  s’agrandit  la 
cavité  ».  Dilatation  et  hypertrophie,  tels  sont,  disionsr 
nous,  les  deux  éléments  physiologiques  qui  représen- 
tenti  en  pathologie,  la  compensation  à  laquelle  l’intes- 
lin  travaille  pendant  longtemps.  Et  nous  ajoutions  ; 
"éette  compensation  fonctionnelle  n’est  pas  propre  à 
l’intestin,  c’est  un  phénomène  général  de  l  orga¬ 
nisme  ;  et  dans  bien  des  affections  où  l'on  ne  peut  es¬ 
pérer  obtenir  la  régression  des  lésions,  toute  la  thé¬ 
rapeutique  consiste  à  faciliter  et  à  ménager  en  même 
temps  cette  compensation  sur  laquelle  repose  la  survie 
'de  1  individu.  Mais  cette  résistance  de  l’organisrùe  on 
Ide  Torgane  a  des  limites  :  nous  connaissons  ces  dé¬ 
faillances  parfois  momentanées  mais  qui  ne  tardent  pas 
à  se  rapprocher  pour  devenir  terminales.  Les  afiec- 
tiona cardiaques  constituent  le  type  de  celle  physio¬ 
logie  pathologique  qui  se  termine  à  l’asystolie.  Il  en 
est  de  même  au  niveau  du  gros  intestin.  Pendant 
longtemps  celui-ci  a  lutté  efficacement  ;  la  lésion, 
leut-^ondire,  est  bien  compensée  et  cela  nous  explique 
es  longues  périodes  de  latence  ou,  plus  exactement,  de 
tolérance  auxquelles  nous  pouvons  assister.  Puis,  sous 
une  double  influence, qui  résulte  autant  rfe  l'affaiblisse¬ 
ment  général  de  V organisme  lui-même  que  de  la 
fatigue  du  muscle  intestinal  nous  voyons  se  produire 
des  crises  d’asystolie  intestinale  que  nous  appelons 
l’occlusion  aiguë. 

•  Ces  considérations  sur  la  physiologie  pathologique 
des  muscles  creux  de  l’organisme  nous  ont  amené  à 
une  classitication  plus  rationnelle  des  symptômes, 
dans  leur  ordnc  d'apparition.  Cet  ordre  est  intimement 
lié  à  l’évolution  physiologique  et  aux  conditions  dans 
lesquelles  se  trouve  placée  la  fibre  musculaire  de  ces 
organes  :  to-ut  est  parfaitement  conforme  à  ce  que  nous 
connaissons  de  la  physiologie  musculaire. 

Sous  rinfluence  d’une  excitation  continue,  méca¬ 
nique  puis  chimique  (toxique)  le  muscle  travaille, 
s'hypertrophie,  se  contracture,  se  tétanise  et  se  fa¬ 
tigue.  Les  manifestations  cliniques  d’un  muscle  creux 
considéré  dans  ces  conditions  traduisent  exactement 
les  phases  diversea  de  surmenage,  de  compensation 
fonctionnelle  momentanée  par  hypertrophie,  de  con¬ 
tracture  douloureuse  parce  que  le  muscle  souffre, 
d’asyslolie  enfin  parce  que  l’organe  est  fatigué, 
vaincu  et  se  laisse  forcer.  Ce  qui  est  vrai  pour  le  cœur, 
l'est  encore  pour  l’intestin,  pour  la  vessie  et  pour  l'es- 
tamac. 

.  '  Intestin-  — *  Lne  sténose  intestinale  se  traduit  tou¬ 
jours  au  début  par  des  coliques  douloureuses.  Il  n'est 
uère  d’observation,  parmi  les  50  que  nous  avons  pu- 
liées,où  nous  ne  retrouvions  .à  un  degré  quelconque 
ce  symptôme  douloureux  dû  début.  Élus  tard,  l’ins- 

(1)  OkiUCZÿC.  —  fràvaux  de  chirurgie  a»at«mo-ctimque.  par  H. 
Hartmann.  3*  f^^rie,  1907,  p.  184  et  euiv. 


pection  permet  de  surprendre  des  ondes  péristaltiques 
qui  sont  un  degré  de  plus  dans  bette  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  du  muscle  intestinal  ;  c’est  un  signe  patho¬ 
gnomonique  de  sténose,  et  Boas  (1)  attachait  à  ce  seul 
signe  une  valeur  diagnostique  suflisante. 

Plus  tard,  la  contracture  segmentaire  spasmodique 
intermittente  et  douloureuse  existe  d’une  façon  à  peu 
près  constante  pour  peu  qu'on  la  recherche.  Elle  est 
la  manifestation  d’une  excitation  durable  de  la  fibre 
intestinale  qui  s’est  hypertrophiée  et  qui  se  télani^ 
dans  un  effort  soutenu  pour  compenser  efficacement 
la  lésion  de  sténose.  Cette  contracture  fait  illusion  et 
donne  à  la  palpation  l’impression  d’une  tumeur  ;  de 
sont  des  tumeurs  fantômes,  nettes  un  jour,  disparues 
le  lendemain,  et  Ewald  (2)  avait  signalé  des  erreurs  dô 
diagnostic  de  ce  genre  ;  il  faut  donc  examiner  à  des 
intervalles  éloignés  les  malades  qu’on  soupçonne  de 
présenter  ce  symptôme.  On  peut,  du  reste,  faire  ôaîlPé 
presque  à  volonté  ces  contractures  par  la  sUccussioU 
digitale,  et  telle  tumeur  vraie,  petite  et  marronflée, 
prend,  sous  l’influence  de  la  contracture,  un  volume 
énorme  ;  nous  avons  insisté  sur  ces  variations  du  vo¬ 
lume  des  tumeurs  de  l’intestin  ;  celte  constataliofl 
plusieurs  fois  faite  est  très  utile  au  diagnostic,,  et  noirs 
ajouterons  au  pronostic  ;  on  peut  conclure,  en  effet, 
que  l’intestin  est  vivant,  contractile,  ■  non-  ‘encôre 
épuisé  ^  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  c’est  là  une 
limite  oxliême  et  que  nous  en  sommes  à  cette  période 
d’équilibre  instable  qui  précède  les  dilatations  passives 
et  terminales.  .  -  ■  ’ 

dilatations  ont  sur  le  gros  intestin  un  siège  dé 
prédilection  :  c’est  le  cæcum.  Dès  1887, 'Botfvèrét  (â) 
avait  décrit  ces  ectasies  cæ.calessur  lesquelles  W,  Ans- 
chütz(4)  est  revenu  récemment  en  démontrant  leS 
raisons  mécaniques,  anatomiques  et  physiologiques  de 
cette  localisation.  Nous  ne  retiendrons  pour  le  moment 
de  ses  intéressantes  observations  què  ce  fait,  qu’ils’agit 
presque  toujours  de  malades  très  avancés  dans  l’évo¬ 
lution  de  leur  affection  et  qui  ont  parconséquent  épuisé 
toutes  les  sources  de  résistance  générales  et  locales.  Gé 
sont  des  malades  chez  lesquels  la  fibre  intestinale  a 
cessé  de  lutter;  le  muscle  est  forcé,  vaincu,  passif  ; 
alors  se  manifestent  ces  ectasies  cæcales  de  degréfe 
divers,  mais  pouvant  atteindre  des  dimensions  colossa¬ 
les  ;  il  n’est  pas  rare  de  trouver,  môme  à  ce  niveau,  des 
perforations  diastatiques.  .  .  ,  ■ 

i  Si  nous  voulions  classer  dans  leur  ordre  d’apparitiou 
ces  divers  symptômes  nous  dirions  :  d’abord  symptô¬ 
mes  douloureux  de  contraction  intestinale  plus  active, 
ce  Sontsiraptement  les  coliques,  si  fréquentes  au  début 
des  sténoses  intestinales  ;  puis  symptômes  dé  péristal¬ 
tisme,  qui  sont  un  degré  de  plus  dans  cette  snractivité 
fonctionnelle  ;  plus  tard  apparaît  la  contracture  spas¬ 
modique  intermittente  :  enfin,  survient  l’eotasic  intesti¬ 
nale  qui  est  surtout  cæeale.  L’ectasiè  du  cæcura  est 
d’abord  intermittente,  mais  bientôt  et  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  on  assiste  à  une  sorte  Aq  dilatation  -aii- 
gué  dncxcum’.  ces  symptômes  sont  graves  etils  pr^eè'- 
dent  ordinairement  de  fort  peu  la  mort.  Les  cas' sorti 
iarosoù  une  intervention  a  pu  enrayer  Dévolution  fatale 

(i)  Boas.  —  Rapport  au  II"  Congrès  de  inéd.  int.  do  Berlin,  lOOÛ. 
Idem.  Arch.  f  .  Verdauiigdkrankeilen,  1903. 

■  (2)  Ewald.  —  Tumeurs  inteèlinales  de  la  région  iliaque  gauché. 
Berlin.  Klin.  Wocliens . .  3a  nay .  eL7déo  190.3,  p  1093  et  1131.  •  .'d 

(3)  Boüveret.  —  Lyon  médical  1887,  n“  31,  p., 145  et  Bullfi,t\H.  tui- 

dical,  1890.  •  ■  .  .  •  • 

(4)  W.  Anschutz.  -•  Ueber  den  Verlaul  des  Iléus  bel  DarMfcjrr- 
einom  und  localen  Meleorismus  des  Cæcum,  etc.  Arch.  f.  Klin. 

\  C/i/r.  Berlin,,  1900,  l.  LXyih,  p,  195.  .  ...  1 
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de  CCS  accidents  d’asyslolie  intestinale  avec  scs  consé¬ 
quences  de  transsudalion,  d'absorption  toxique,  d’aulo- 
intoxicalion,  qui  constituent  le  tableau  complexe  de 
l'occlusion  aigué. 

Vessie.  — Une  sténose  de  l’urètre,  qu’elle  soit  de  cause 
intrinsèque  ou  de  cause  extrinsèque,  c’est-à-dire  qu’il 
s'agisse  de  rétrécis  ou  de  prostatiques  peut  aboutir  à 
des  accidents  connus  sous  le  nom  de  rétention  aiguë  ou 
chronique,  nous  allions  dire  d’occlusion  aiguë  ou  chro¬ 
nique.  Les  phénomènes  sont  en  effet  de  même  ordre  et 
nous  espérons  pousser  la  comparaison  plus  loin  encore 
et  montrer  qu’il  y  a  identité  absolue.  En  effet,  sous 
l’inlluence  de  la  sténose,  la  vessie  va  lutter  contre  l’obs¬ 
tacle  pour  livrer  passage  au  liquide  urinaire.  Pendant 
longtemps,  et  ces  symptômes  sont  tellement  classiques 
que  nous  ne  voudrions  pas  insister,  la  vessie^par  un  tra¬ 
vail  de  conlraci  ion  plus  active  et  plus  puissante,  par¬ 
vient  à  compenser  la  lésion.  Les  libres  musculaires  vont 
s’hypertrophier.  Mais  un  travail  excessif  aboutit  au  sur¬ 
menage  d'autant  que  la  sténose  s’accuse;  alors,  nous 
assistons  à  la  seconde  phase,  phase  de  contracture.  Nous 
pensons  qu’on  n’a  pas  suflisamment  insisté  sur  les  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  ces  symptômes  de  contracture 
et  les  précédents. 

Gn  décrit  volontiers  le  spasme  de  Vurèlre,  ou  le 
ipasme  vésical,  mais  on  n’a  pas  vu  dans  ce  spasme  une 
évolution  inévitdbhs  du  travail  auquel  est  soumis  le 
muscle  creux  qui  nous  occupe. 

Il  y  a  d’ailleurs  spasme  et  spasme,  comme  pour  l’es¬ 
tomac  il  y  a  dilatation  et  dilatation.  Il  est  évident  que 
l’excitation  prolongée  du  col  de  la  vessie  par  un  calcul, 
une  inflammation,  rend  le  muscle  hyperexcitable  et 
peut  provoquer  le  spasme.  Mais  il  est  des  cas  où  celte 
sensibilité  exagérée  du  muscledépend  d’aulrescauses.  On 
peut  se  rendre  compte, par  exemple,  que, chez  les  rétrécis 
et  les  prostatiques,  le  contact  répété  de  l’urine  sous 
pression  au  niveau  du  col  vésical,  et  même  de  l’urètre, 
constitue  une  excitation  permanente,  une  distension 
forcée  et  excentrique  des  fibres  musculaires  ;  sous  cette 
influence,  on  assiste  à  dos  symptômes  de  contracture, 
jde  spasme  pour  tout  dire,  qui  manifestent  en  même 
temps,  et  unesuraclivilé  fonctionnelle  et  une  sensibi¬ 
lité  plus  grande  du  muscle  qui  réagit  désormais  à  des 
excitations  très  faibles. 

C’est  ainsi  que  la  contracture  de  l’urètre  se  traduit 
parle  spasme  constaté  à  l’explorateur  :  ce  spasme  peut 
s’accuser  et  durer  même  plusieurs  semaines  comme 
chez  un  malade  de  (îuyon  (1).  «  Ces  rétrécissements, 
dit  Guyon,  sont  élastiques  et  reviennent  par  consé¬ 
quent  sur  eux-mêmes  ;  ils  saisissent  toujours  l’instru¬ 
ment  qui  les  pénètre  comme  le  fait  un  tube  de  caout¬ 
chouc,  ils  sont  enfin  susceptibles  de  réactions  subites. 
Faut-il  admcttrequ’ils  sontcontractiles  ?On  seraittenté 
de  le  supposer  cl  de  dire  que  ces  rétentions  temporaires 
dues  au  passage  méthodique  des  instruments  sont  dues 
A  du  spasme....  ».  Et,  bien  que  Guyon  écarte  celte 
Iiypothèse  et  fasse  jouer  à  l’élément  congestif  et  in¬ 
flammatoire  un  rôle  exclusif,  nous  pensons  que  la  sou¬ 
daineté  du  symptôme  doit  être  imputée  à  l’élément 
contractile  ;  c  est  un  muscle  hyperexcité  que  l’instru¬ 
ment  vient  encore  exciter  et  mettre  en  état  de  contrac¬ 
ture  ;  ce  qui  appartient  à  la  congestion,  c’est  vraisem¬ 
blablement  la  durée  du  phénomène,  qui  devrait  être 
seulement  intermittent.  Mais  il  est  hors  de  doute  que 
le  muscle  urétral  se  contracture  par  le  passage  d’ins- 


(1)  Gi'vox.  —  Maladies  des  voies  urinaires,  1881,  p.  180. 


truments,  comme  un  intestin  sténosé  se  contracture 
sous  la  simple  succussion  digitale  ainsi  que  nous  l’avons 
établi  avec  notre  maître  Hartmann.  Quoi  qu’il  en  soit, 
celte  contracture  s’étend  au  muscle  vésical,  et  chez  le 
rétréci  aussi  bien  que  chez  le  prostatique  nous  assis¬ 
tons  à  des  phénomènes  de  rétention  d’urine  aiguë  ou 
chronique. 

L’analyse  même  des  symptômes  montre  bien  que  là 
encore  il  s’agit  bien  de  contracture  qui  se  présente 
alors,  et  surtout  chez  les  rétrécis,  avec  ses  caractères  de 
douleur  et  d’intermittence.  Le  malade  en  état  de  réten¬ 
tion  aiguë  «  qui  n’a  pu  satisfaire  le  besoin  d’uriner,  dit 
Guyon,  est  bientôt  sollicité  à  nouveau. . .  il  se  livre  à 
des  efforts  qu’il  prolonge...  bientôt  ils  deviennent 
involontaires  ai  le  malade,  sollicité  par  la  contraction 
vésicale  devenue  douloureuse,  pousse  d’une  façon  in¬ 
consciente. .. .  à  peine  quelques  instants  de  répit  se 
sont-ils  écoulés  que  de  nouveaux  besoins  éveillent  une 
nouvelle  crise  ». 

Il  s’agit  bien  là,  à  n’en  pas  douter,  é' nne:  contracture 
douloureuse  intermittente  ;  ce  sont  les  caractères  mê¬ 
mes  de  la  contracture,  de  la  sténose  intestinales.  Ce  qui 
est  douloureux,  ce  n’est  pas  tant  la  distension  de  la  ves¬ 
sie  que  la  contracture  du  muscle  vésical.  Et  cela  est  si 
vrai  que  la  rupture  dans  ces  cas  aigus  est  absolument 
exceptionnelle,  si  tant  est  qu’elle  existe. 

Puis  nous  passons  à  la  troisième  phase  et  nous  em¬ 
prunterons  à  Guyon  sa  description, à  laquelle  son  grand 
sens  clinique  laisse  encore  toute  sa  vérité.  <(  Lassée  de 
lutter  contre  l’obstacle  urétral,  la  vessie  se  laisse  dis¬ 
tendre  d’abord  un  peu,  puis  davantage  ».  Et  nous  as¬ 
sistons  alors  à  la  phase  d’asystolie  vésicale  qui  traduit 
la  fatigue  du  muscle  .devenu  passif.  Mais  Guyon  avait 
bien  su  voir  le  pronostic  variable  de  ces  deux  phases 
qu’il  distinguait  sous  le  nom  de  «rétention  complète»  et 
«  rétention  incomplète  ». 

La  crise  de  rétention  aiguë  et  complète,  douloureuse 
parce  qu’il  y  a  contracture,  c’est-à-dire  muscle  vivant, 
actif,  est  de  pronostic  favorable.  «  Ce  sont  aujourd’hui, 
dit  Guyon,  les  crises  qui,  malgré  leur  forme  bruyante, 
me  préoccupentle  moins».  Le  catéthérisme  soulage 
le  muscle  et  le  repose,  la  vessie  est  encore  contractile. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  distension  vésicale, 
forme  de  ïasyüolie  vésicale.  Ici  le  malade  est  dans  un 
état  d’euphorie  apparente  ;  il  ne  souffre  plus,  il  urine 
même, par  regorgement  il  est  vrai, et  sans  l’incontinen¬ 
ce  qui  est  l’aboutissant  fatal  de  celte  évolution,  il  ne 
songerait  peut-être  pas  à  consulter.  Hans  ces  cas,  même 
un  traitement  approprié  ne  parvient  pastoujoui*s  à  gué¬ 
rir  et  le  pronostic  reste  sombre.  Nous  avons  affaire  en 
effet  à  un  muscle  forcé,  passif  ;c’estce  que  Civiale  avait 
appelé  r«atonic  »  ou  «  l’inertie  vésicale  »,  et  le  cathété¬ 
risme  ne  suffit  plus  à  lui  rendre  une  contractilité  tou  - 
jours  compromise,  parfois  à  tout  jamais  perdue.  Le  de¬ 
gré  de  la  distension  ou  de  l’incontinence  marque  alors 
le  degré  de  l’inertie  du  musle  vésical.  Nous  sommes 
d’autant  plus  autorisé  à  admettre  cette  palhogénie  chez 
les  prostatiques,  que  les  travaux d’Albarran,  de  Halle, 
semblent  avoir  faitdéfinitivementjustice  de  l’inertie  vé¬ 
sicale  primitive  chez  les  prostatiques. 

Les  indications  opératoires  doivent  se  régler  sur  la 
valeur  fonctionnelle  du  muscle  vésical,  indépendam¬ 
ment  d’autres  indications.  Le  pronostic  opératoire  en 
dépend  pour  une  grande  part. 

Estomac.  —  Les  récentes  discussions  à  la  Société  de 
chirurgie  sur  le  circulus  viliosm  semblent  apporter  Un 
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appoint  nouveau  à  la  physiologie  pathologique  des  mus¬ 
cles  creux  de  l’organisme. 

Syndrome  pylorique,  péristaltisme,  dilatation  aiguë 
de  restomaCjCtVcMZMs  «i^fo.ŸMsdans  certaines  de  ses  for¬ 
mes,  ne  sont  vraisemblablement,  à  tout  prendre,  que  les 
formes  de  ce  que  nous  avons  décrit  précédemment  : 
travail,  hypertrophie,  contracture,  fatigue  et  asystolie 
du  muscle  stomacal. 

Qu’il  s’agisse  de  cancer  pylorique  ou  de  sténose  ci¬ 
catricielle  du  pylore,  du  moment  qu'il  existe  un  obsta¬ 
cle  à  l’évacuation  régulière  de  l’estomac,  celui  ci  pen¬ 
dant  longtemps  s’etforce  de  lutter  et  de  compenser,  par 
une  contraction  plus  puissante,  plus  répétée  de  ses  fi¬ 
bres  musculaires,  la  lésion  qui  s’oppose  à  sa  fonction 
régulière.  Pendant  quehjue  temps,  gniceà  celte  suracti¬ 
vité  du  muscle  stomacal,  cette  compensation  est  effec¬ 
tive  et  utile  ;  et  sous  cette  inlluence  le  muscle  peut  même 
s’hypertrophier  ;  la  lésion  est  bien  compensée,  l’es¬ 
tomac  se  vide  ;  les  symptômes  sont  è,  peu  près  nuis. 
Mais  si  la  sténose  s'accuse, si  la  prolifération  néoplasi¬ 
que  tend  progressivement  a  la  fermeture  de  la  valvule 
pylorique,  nous  assistons  à  la  seconde  phase  de  cette 
évolution  physio-  pathologique.  Le  muscle  stomacal 
s’irrite,  peut-on  dire,  sa  contraction  devient  violente, 
acharnée.  Le  séjour  prolongé  des  aliments  dans  l’esto¬ 
mac,  la  fermentation  de  ces  produits  de  stagnation, cons¬ 
tituent  autant  d’excitations  mécaniques  et  chimiques 
delà  fibre  musculaire  qui  s’affole,  se  contraclureet 
se  tétanise.  La  traduction  clinique  de  ces  phénomènes, 
c'est  la  accusée  par  les  malades,  c’est  lepdm- 

ialHsme,  c’est  le  durcissement,  perceptible  à  la  palpa¬ 
tion,  du  muscle  stomacal. 

Il  nous  est  même  arrivé  plusieurs  fois  au  cours  de 
gastro-entérostomies  de  constater  par  la  vue  et  le  toucher 
cette  tétanisation  de  l’estomac.  Cela  peut  même  consti¬ 
tuer  au  cours  de  l'intervention  une  véritable  difficulté 
pour  le  bon  établissement  des  sutures.  Nous  sommes 
parvenus  à  l’extrême  limite  de  la  vitalité  musculaire, et 
ce  reste  de  vitalité  s’accuse  par  une  exagération  terminale 
de  la  fonction  normale  :  ces  faits  sont  d'ailleurs  confor¬ 
mes  aux  faits  bien  connus  en  physiologie,  de  suractivi¬ 
té  fonctionnelle  qui  précède  la  mort  des  organes,  du 
système  nerveux  en  particulier,  lorsqu'on  les  soumet  à 
une  excitation  trop  longue,  trop  intense  et  capable  de 
déterminer  la  destruction  de  leurs  éléments  consti- 
tuanls. 

Le  muscle  est  devenu  hyperexcitable  :1a  simple 
succussion  digitale  de  l’estomac  détermine  des  phéno¬ 
mènes  de  péristaltisme  ét  de  contracture,  facilement 
appréciables  à  la  vue  et  à  la  palpation.  Cette  période 
est  de  durée  variable,  plus  longue,  semble-t-il,  pour 
l’estomac,  et  ceci  s'explique  .aisément.  Ln  effet,  si  le 
pylore  est  fermé,  le  cardia  reste  ouvert  et  le  vomisse¬ 
ment  par  contraction  stomacale,  qui  en  est  la  consé¬ 
quence,  met  au  repos  au  moins  pendant  quelque  temps 
le  muscle  surmené.  La  lutte  n’est  pas  absolument  con¬ 
tinue,  il  y  a  des  rémissions  dans  cet  effort  exagéré  de 
l'estomac.  Le  cardia  s’est  laissé  forcer,  rnais  bientôt 
on  peut  dire  qüe,  malgré  cette  évacuation,  l’estomac  va 
se  trouver  en  état  de  rétention  incomplète  ;  il  y  aura 
un  résidu,  comme  chez  les  rétentionuistes  urinaires  il 
existe  un  résidu  vésical.  Le  cathétérisme  stomacal  rend 
alors  les  mêmes  services  que  le  cathétérisme  vésical  et 
l'on  peut  par  ce  moyen  lutter  efficacement,  au  moins 
pendant  quelque  temps,  contre  les  symptômes  de 
sténose. 

Mais  malgré  tout,  nous  voyons  apparaître  les  symp¬ 


tômes  de  la  troisième  phase  caractérisée  par  la  faii- 
gue  du  muscle  stomacal.  Celui-ci  fatigué,  vaincu,  se 
laisse  forcer  et  distendre  ;  trop  souvent  môme  le  malade 
ne  vomit  plus,  il  est  en  état  de  rétention  complète  ;ou 
bien  quelques  régurgitations  sans  effort  achèvent  la 
ressemblance  avec  les  rétentionnistes  urinaires  ;  le 
malade  vomit  par  regorgement  comme  le  disait  Cha- 
vannaz  (1)  ;  et  avec  cet  auteur  nous  rappellerons  que 
Lieutaud  avait  déjà  établi  l'analogie  de  ces  états  gastri¬ 
ques  avec  ceux  des  rétentionnistes  urinaires. 

C'est  malheureusement  trop  souvent  autour  de  celte 
période  A' asystolie  stomacale  que  l’on  intervient  par 
gastro-entérostomie  ou  pylorectomie  en  un  ou  deux 
temps.  Si  la  fonction  du  muscle  stomacal  n'est  pas  à 
tout  jamais  perdue,  on  peut  assister  à  un  retour  pro¬ 
gressif  des  fonctions  normales,  surtout  si  l'on  aide  le 
muscle  affaibli  par  des  lavages  qui  rapprennent  à  l’esto¬ 
mac  son  rôle  normal  oublié  ou  compromis.  Sinon,  si  le 
muscle  est  réellement  mort  physiologiquement,  la  gas- 
leo-entéroslomie  reste  inefficace, et  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’invoquer  une  infection  ou  une  faute  de  techni¬ 
que,  nous  assisterons  à  l’évolution  des  accidents, 
considérés  à  tort  dans  certains  cas  comme  un  circulas 
et  qui  constituent  une  forme  de  dilatation  aiguë 
de  l’estomac. 

11  est  bien  entendu  que  nous  n’avons  en  vue  ici  que 
certaines  formes  de  circulas  vitiosus,  ce  mot  représen¬ 
tant  dans  ces  cas  un  ensemble  symptomatique  et  non 
un  circidus  vitiosus  vrai.  11  en  est  de  même  des  dilata¬ 
tions  aiguës  de  l’estomac  ;  il  ne  s'agit  ici  que  des  for¬ 
mes  consécutives  à  des  sténoses  py toriques  traitées  ou 
non  par  gastro-entérostomie.  Ces  cas  répondent  à  ce 
que  nous  appelons  l’asystolie  slomacalc  qu’une  inter¬ 
vention  tardive  n’a  pu  empêcher. 

Dansla  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  Chirurgie 
sur  les  dilatations  aiguës  de  l’estomac  post-opératoires, 
nous  ne  retenons  que  les  faits  où  une  opération  fut 
pratiquée  sur  l’estomac  pour  sténose  du  pylore.  Et  nous 
pensons  qu’il  ne  faut  pas  confondre  ces  formes  d'asys- 
tolie  gastrique  avec  les  cas  où  la  dilatation  aiguë  sur¬ 
vient  comme  une  complication  de  palhogénie  obscure, 
liée  peut  être  à  un  traumatisme  opératoire  du  plexus 
solaire.  Rappelons  pourtant  que  même  dans  ces  cas, 
M.  Reynier,  qui  a  rapporté  la  question  au  Congrès  de 
Chirurgie,  en  1903,  invoque  à  la  Société  de  Chirurgie, 
en  1905  (2),  unealtéralion  préalable  de  l'estomac  ;  il  y 
a,  dit-il,  des  sujets  prédisposés  :ce  sont  des  femmes  su- 
ettes  aux  ptoses  et  qui  présentent  le  plus  souvent  de 
’hyperchlorhydrie. 

M.  Delbet,  dès  1905  (3),  établissait  qu'à  la  suite  de 
gastro-entérostomies,  des  accidents  attribués  au  circu¬ 
las  vitioswi  n'étaient  en  réalité  que  des  conséquences 
d’une  dilatation  aiguë  de  l'estomac.  Et  il  s'appuie  pour 
écarter  l'idée  d'un  simple  relliix,  sur  l’absence  de  bile 
dans  l'estomac. 

Notre  maître  Hartmann  (4),  à  son  tour,  signale  «  les 
paralysies  gastriques  qui  suivent  quelquefois  les  opé¬ 
rations  sur  l'estomac  et  doivent  être  distinguées  du 
circulas  vitiosus  dû  à  une  mauvaise  position  de  l'in¬ 
testin  anastomosé  ».  11  s’appuie  pour  le  démontrer  sur 
des  cas  de  réseclions  stomacales  suivies  d'implanta¬ 
tions  diiodéno-gastriques,  où  il  n'y  a  pas  de  circulas 
possible- 

(1)  Chavansaz.  —  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  31  ocl.  19C'5 

p.866. 

(2)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  22  nov.  1905.  p.  979. 

(3)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  22  nov.  1905,  p.  989. 

(l)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  0  déc.  1905,  p.  1.030 
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Notre  maître  Tuffier  (1)  relate  «ne  observation  du 
D'  Anlipas  (de  Constantinople),  ofi  une  ga»tro-enW- 
rostomie  fut  pratiquée  sur  un  estomac  antérieurement 
dilaté  et  sans  mouvements  péristaltiques.  La  mort 
survint  avec  les  symptômes  d’étranglement  interne. 
L’autopsie  permit  de  voir  un  estomac  dilaté  àl’extrôme, 
descendu  lusqu’au  pubis  et  renfermant  4  litres  de 
liquide  ;  il  n’y  avait  pas  trace  de  péritonite  et  les  sutu¬ 
res  étaient  parfaitement  étanches.  Et  notre  maître 
distingue,  lui  aussi,  très  nettement  les  faits  de  circulus 
vitiosus  vrai,  qui  sont  rares,  de  la  dilatation  aiguë  avec 
hypersécrétion,  qui  est  plus  fréquente. 

(Juoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  qu’il  est  absolument 
nécessaire  d’établir  une  division  dans  les  cas  de  dilata¬ 
tion  aiguë  de  l’estomac.  11  en  est  qu’avec  M.  llej^nier, 
on  peut  parfaitement  considérer  comme  constituant 
une  entité  morbide  au  même  titre  que  la  rétention 
d’urine  venant  compliquer  des  interventions  sur  le 
petit  bassin,  sur  l’anus  ou  le  rectum.  Les  autres  for¬ 
ment  à  notre  avis  une  classe  k  part  :  ce  sont  les  esto¬ 
macs  fatigués, arrivés  à  ce  moment  critique  d'équilibre 
instable  où  le  moindre  effort  détermine  une  paralysie, 
une  asystolie  gastrique  avec  toutes  ses  conséquences. 

Enfin  dans  un  dernier  groupe,  nous  rangerons  les 
cas  où  une  infection  du  péritoine  détermine,  suivant 
la  loi  de  Stokes,  une  paralysie  du  muscle  sous-jacent 
à  la  séreuse  enflammée. 

Le  diagnostic  de  ces  trois  formes  n’est  pas  toujours 
aisé.  Néanmoins  il  faut  tenir  compte  de  quelques  élé¬ 
ments  qui  peuvent  nous  éclairer. 

1®  La  dilatation  aiguë  septicémique  n’est  qu’un  épi¬ 
phénomène  de  l'infection  manifestée  par  l'élévation  de 
température  dans  les  jours  ou  les  heures  qui  précèdent 
l’ectasie  gastrique  ;  celle-ci  n’est  pas  le  premier  symp¬ 
tôme,  mais  un  phénomène  terminal.  Suivant  1  impor¬ 
tance  ou  la  gravité  de  l'infection,  ces  eclasies  aiguës 
peuvent  guérir  ou  résister  au  lavage  d’estomac,  mais 
dans  tous  les  cas  le  cathétérisme  suivi  de  lavage  sou¬ 
lage  le  malade,  prolonge  son  existence  en  retardant 
l'intoxication  du  muscle  eardiaqne,  et  l’abaissement  de 
la  tension  sanguine  ;  il  laisse  le  temps  de  lutter  parfois 
efficacement  contre  l’infection.  Dans  les  cas  heureux,  il 
ne  guérit  pas,  mais  il  permet  de  guérir. 

2"  La  dilatation  aiguë  réflexe  se  manifeste  avant  tout 
par  les  symptômes  ordinairesd'ectasie  gastrique  iballon- 
nement  exagéré  de  la  région  épigastrique,  régurgitation 
incessante  par  regorgement,  sans  eflbrt,  d’un  liquide 
noirâtre  ;  abaissement  de  la  tension  sanguine  et  accélé¬ 
ration  du  pouls  ;  température  normale.  Comme  la  ré¬ 
tention  réflexe  d’urine,ces  cas  guérissent  par  le  cathété¬ 
risme  et  le  lavage  de  l'estomac. Ce  sont  les  cas  heureux, 
mais  à  une  condition,  c’est  que  le  lavage  soit  pratiqué 
de  bonne  heure. 

3®  L’asystolie  gastrique,  qui  succède  à  des  sténoses 
prolongées  du  pylore,  ou  à  des  opérations  sur  un  esto¬ 
mac  fatigué,en  équilibre  instable, se  manifeste  aussi  par 
les  symptômes  immédiats  d’ectasie  gastrique.  Mais  ici 
peut-être  les  régurgitations  sont-elles  plus  rares  encore, 
et  c’est  plus  le  ballonnement  que  te  vomissement  qui 
fait  faire  le  diagnostic.  Nous  avons  souvenir  de  malactes 
ayant  subi  la  gastro-entérostomie  et  qui  sont  morts 
n'’ayant  présenté  qu'un  vomissement  terminal  et  chez 
lesquels  la  dilatation  gastrique  fut  surtout  conslatée  â 
l'autopsie. 

Le  diagnostic  est  ici  facilité  par  les  anamnestiques  : 
syndrome  pylorique,  mauvais  état  gastrique  antérieur. 


Dans  ces  cas,  le  lavage  d'estomac  soulage,  il  ne  guérit 
pas.  Et  très  rares  sont  les  cas  où  ce  lavage  parvient  à 
réveiller  une  contractilité  éteinte  et  disparue. 

Le  pronostic  est  intimement  lié  à  ces  considérations 
de  diagnostic  immédiat  ou  rétrospectif. Favorable,  sous 
toutes  réserves  d’un  cathétérisme  et  d’un  lavage  insti¬ 
tués  à  temps,  dans  les  cas  de  dilatation  réflexe,  et  de 
septicémie  légère,  il  est  grave  dans  les  infections  géné¬ 
ralisées  ;  il  est  à  peu  près  désespéré  dans  les  cas  que 
nous  avons  réunis  sous  le  nom  d’asyslolie  gastrique. 

Dans  ces  derniera  cas,  il  n'y  a  pas  à  douter  que  l’opé¬ 
ration  ait  été  trop  tardive.  Instituée  à  temps,  elle  eût 
permis, en  tous  cas,  au  muscle  gastriquedese  reposer,  de 
se  refaire,  et  d’utiliser  une  gastro-entérostomie  établie 
alors  dans  des  conditions  favorables. 

Ceci  revient  à  dire  que,  pour  traiter  l’asystolie  gas¬ 
trique,  il  ne  faut  pas  attendre  sa  manifestation,  mais  il 
convient  avant  tout  de  l'empêcher  et  de  la  prévenir.  On 
pourra  se  trouver  bien,  d'employer  la  manœuvre  de 
llartmann  ;  cathétérisme,  lavage  et  injection  immédiate 
de  lait  par  le  tube  de  Faucher.  Ou  utilise  alors,  dans  les 
cas  favorables,  les  cas  limites,  pourrait-on  dire,  un  reste 
de  contractilité  gastrique  réveillée  par  le  lavage  qui 
vient  d’ètre  pratiqué. 

Pour  les  deux  aulres  formes,  le  lavage  d’estomac 
constitue  un  traitement  depuis  longlempset  justement 
employé.  On  guérit  les  dilatations  réflexes  par  le  cathé¬ 
térisme  comme  on  guérit  les  rétentions  réflexes  d’urine 
larle  même  moyen.  Pour  les  dilatations  septicémiques, 
c  lavage  est  encore  la  meilleure  forme  de  traitement  ; 
il  sera  répété  aussi  souvent  que  possible,  jusqu’au 
drainage  continu  de  l’estomac  proposé  dans  certaines 
formes  de  péritonite  généralisée.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  cen’est  laque  le  traitement  d'un  symptôme 
et  qu’il  faut,  par  ailleurs,  lutter  par  tous  les  moyens 
possibles  contre  l'infeclion. 

- - - 

MÉDECINE  LÉGALE 

A  propos  de  l’affaire  Jeanne  Weber. 

Par  W  Henri  ROBERT. 

(Coiniiiumcalron  k  lo  Société  de  Médecine  légale.  Coniple  rendu  de 
M.  le  D''  G.  de  Gr.KaAMBAür.T,  niédecin-adjo>inl  de  rinlirmcrie 
hipéciale  du  Dépôt.) 

Dans  un  village  de  l’Indre  an  enfant  de  î)  ans,  présentant 
depuis  quinze  jours  un  état  fébrile  avec  céphalalgie,  meurt 
après  avoir  été  vu  deux  fois  par  un  médecin  des  environs,  le 
D'  P.  La  veille  de  la  mort,  ce  médecin  avait  été  appelé,  mais 
ne  pouvant  se  déplacer  de  suite,  il  avait  prescrit,  en  se  basant 
sur  res  constatations  antérieures,  une  potion.  L’enfant  paraît 
calmé, voire  amélioré  et  passe  une  nuit  assez  tranquille  ;  mais 
dans  la  matinée  il  expire  (10  avril  1907).  Le  !)•  P.  d  clarc  la 
mort  suspecte  parce  qu’il  constate  sur  le  corps  des  marques 
noirâtres,  et  d’auties  marques  au  cou  ;  il  soupçonne  que  l'en¬ 
fant  a  pu  être  empo/sonné,  et  une  femme, qui  depuis  quelques 
mois  habitait  chez  le  père  de  l’enfant,  et  qui  avait  soigné  ce 
dernier,  est  inculpée  à' empoisonnement.  Fait  notable  :  cette 
femme  avait  la  première,  aux  premiers  malaises  de  l’enfant, 
parlé  de  faire  appeler  un  médecin,  insisté  pour  le  faire  venir, 
et  en  eflet  l’avait  fait  venir. 

Ln  D’’ .V.  commis  comme  expert,  examine  le  cadavre  (19 
avril  1907).  Il  constate  une  dilatation  pupillaire,  et  la  présence 
d'une  ecchymose  rouge  qui,  faisant  le  tour  du  cou,  semble 
correspondre  a  i  col  de  la  chemise  de  fenfant  ;ce  col,  bou¬ 
tonné,  s’applique  parfaitement  à  l’empreinte  conslatée.  llrap- 
pelleque  l’enfantsouffrait  depuisquelque  temps,  qu’à  l'école 
on  avait  remarqué  ses  somnolences  (il  s’appuyait  surson.pu- 


(1)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  G  déc.  190.").  p.  1.031'. 
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pitre  et  s'endormait)  et  conclut  qu’il  a  succombé  à  des  acci¬ 
dents  mcningitiques  ;  il  y  aurait  eu,  d’ailleurs,  dL-ait-il  des 
accidents  convulsifs.  «  La  mort  de  cet  enfant  a  été  naiarelle  ; 
iaute  idée  de  crime  doit  être  écartée  ». 

Or,  à  ce  moment,  la  personnalité  de  la  femme  logée  chez 
le  nomméB - père  del’enfant,  et  soupçonnée  d’empoison¬ 

nement,  n’était  pas  totalement  connue.  Mais  voici  que  se 
présente  à  la  gendarmerie  la  jeune  B.  âgée  de  16  ans,  sœur 
de  l’enfant  mort,  qui  déclare  :  «  La  femme  habitant  chez  mon 
père  est  Jeanne  Weber.  C’est  la  femme  qui  tue  les  enfants. 
Je  lui  ai  moi-mème  entendu  dire  en  parlant  de  nous  :  je  les 
égorgerai,  je  leur  ferai  ce  que  j’ai  fait  à  l’autre.  Maintenant 
j’ai  peur  pour  ma  petite  sœur  et  pour  moi-mème».  La  fillette 
qui  parlait  ainsi  est  contrefaite,  et  d’une  mentalité  suspecte  ; 
n’importe:  entre  les  dires  de  cette  debile.etles  conclusions  de 
son  expert,  le  Juge  d'instruction  n’hésite  pas.  Le  23  avril  1901^, 
il  se  transporte  au  village  habité  par  la  famille  B.  et  de  nou¬ 
veau  inculpe  la  femme  W.  Dans  la  rédaction  de  son  mandat 
d’arrêt  il  a,  paraît-il,  un  mot  heureux  :  «  Mentionnons  que  la 
femme  W.  a  déjà  été  traduite  devant  la  Cour  d’Assises  de  la 
Seine  et  cependant  acquittée  ». 

11  ordonne  un  nouvel  c.xaraen  du  cadavre  ;  il  commet  de 
nouveau  le  D'  A.  conjointement  à  un  D''  B.  Ceux-ci  consta¬ 
tent  maintenant  :  «  Un  large  cordon  ecchymotique  autour  du 
cou...  avec  configuration  spéciale  en  arrière  à  droite,  etc., 
dont  description  ;  enfin,  quelques  éraflures  linéaires  »,  ils 
concluent  à  la  pression  simultanée  d’un  lacet,  et  d  un  cercle 
rigide.  Ils  déclarent  le  péricarde  injecté,  bleuté,  rempli  d  un 
sang  noir  liquide.  Le  foie,  l'intestin  et  les  reins,  à  l’examen 
extérieur  et  à  la  coupe,  ne  leur  révèlent  rien,  disent-ils.  (^u’on 
veuille  bien  remarquer  cette  mention  d’une  pièce  prélevée 
sur  l’inteslin,  et  étudiée  au  moyen  de  coupes  ;  elle  procurera 
bientôt  une  surprise  au  lecteur.  Les  deux  experts  concluent: 
«  Le  sujet  a  subi  des  violences  certaines, mais  nous  ne  pouvons 

dire  que  la  mort  ait  été  dire  à  ces  violences - d’autre  part 

les  signes  de  méningite  ne  permettent  pas  non  plus  d’expli¬ 
quer  la  mort...  "Et  ils  parlent  longuement  de  prudence 
scientificjue  ;  prudence  qui.  paraît-il,  ne  les  empêchera  pas  de 
s’enhardir  à  mesure  que  l’autopsie  devient  plus  ancienne,car 
ils  parleront  ultérieurement  de  «  violences  certaines  au  cou, 
possibles  au  cœur  > . 

Aux  accusations  de  la  fille  B.,  Jeanne  Weber  répondait  : 
«  Cette  fille  est  jalouse  de  moi,  elle  voulait  me  voir  (juitter  la 
maison,  son  père  a  eu  des  discussions  avec  elle  à  mon  sujet». 
Le  nommé  B.,  loin  d'adopter  les  opinions  de  sa  fille,  se 
montrait,  au  début  de  l’afïaire,  un  zélé  défenseur  de  la  fem¬ 
me  W  eber. 

«  En  effet,  disait-il,  ma  fille  aînée  la  jalousait.  J'ai  eu  des 
discussions  avec  ma  fille  au  sujet  de  cette  femme,  si  bien 
que  j’avais  cessé...  de  coucher  avec  mes  filles  ».  Ilàlons-nous 
d’expliquer  ce  propos.  Il  y  avait  dans  la  maison  B.  deux  lits 
seulement.  Dans  fan  prenait  place  la  femme  W  et  avec  elle 
le  petit  garçon  âgé  de  9  ans  et  dans  l’autre  le  père  de  famille 
avec  ses  deux  filles  (l’aînée  était  âgée  de  16  ansi.  Après  les 
querelles  sus-mentionnées,  il  décida  de  coucher  par  terre. 

La  fille  B.  (16  ans)  déclare  que  sur  l’enfant  vivant,  elle  n’a 
vu  des  traces  ni  de  sillon,  ni  de  cicatrice  ;  Je  sillon  est  ap¬ 
paru  seulement  une  heure  et  demie  après  la  mort  de  l’enfant. 
—  Détails  pittoresques  :  une  pluie  de  lettres,  provenant 
d’experts-amateurs,  s’abattit  chez  le  juge  d’instruction, 
l’éclairant  sur  les  procédés  auxcjuels  «  l’ogresse  »  avait  eu, 
recours  pour  tuer  sans  trace  :  hypnotiser  en  imposant  les 
mains,  enfoncer  des  épingles  dans  le  cerveau,  presser  des  sacs 
de  fécule  sur  le  cou,  chatouiller  indéfiniment  la  plante  des 
pieds, pratiquer  sadiquement  des  attouchements  odieux,  enfin 
étouffer,  tout  en  aspirant  la  vie  par  la  bouche. 

Jeanne  Weber  insista  pour  être  défendue,  cette  fois  encore, 
par  maître  Robert.  Le  premier  soin  de  celui-ci  fut  de  récla¬ 
mer  qu’une  nouvelle  expertise  eût  lieu,  et  fut  confiée  à  des 
médecins  légistes  notoires. 

Le  professeur  Thoînotfut  agréé  (ilétait  intervenu  comme 
expert  en  1906)  ;  il  y  eut  plus  de  difiiculté  à  faire  admettre  le 
D''  Socquet  (celui-ci, notamment,  «  n’était  pas  décoré  »).  Tou¬ 
tefois  leur  expertise  devait  se  limitera  un  examen  du  rapport 


des  précédents  médecins  ;  le  juge  ne  voulait  pas  d’une  nou¬ 
velle  autopsie. 

Bien  plus,  les  D"*  Socquet  et  Thoinot  auxquels  on  commu¬ 
niqua  le  rapport  des  D"^  A.  et  B.  (rapport  favorable  aux 
poursuites)  ne  purent  obtenir  communication  du  premier 
rapport  (D’’  A. I  concluant  à  la  mort  naturelle,  ni  du  témoi¬ 
gnage  du  maître  d  école  susceptible  de  corroborer  les  conclu¬ 
sions  Socquet-Thoinot  (fièvre  typhoïde  ambulatoire).  Et  alors 
que  le  rapport  Tho’mot-Socquet  était  montré  in  extenso  aux 
deux  premiers  docteurs  et  B.  pour  que  ceux-ci  y  répon¬ 
dissent,  les  réponses  faites  par  A.  et  B.  étaient  soigneuse¬ 
ment  tenues  secrètes  envers  le  couple  Socquet-Thoinot.  appa¬ 
remment  pour  qu’elles  ne  pussent  être  réfutées. 

Dans  son  ordonnance  le  juge  instructeur,  au  lieu  d’inves¬ 
tir  simplement  les  experts,  rappelle  le  procès  de  Paris  (1906) 
et  reprend  certains  des  témoignages  de  l’instruction,  contrai¬ 
rement  à  la  règle  qui  veut  qu’un  acquittement  couvre  les 
faits  par  rapport  auxquels  il  est  prononcé.  Rappelons  que 
l'inculpée  n’a  pas  obtenu  sans  quelque  peine  d’être  assistée 
par  son  précédent  défenseur,  alors  qu’on  insistait  pour  lui  faire 
accepter  un  autre  avocat  inconnu  d’elle,  choisi  sur  place  et 
nous  n’en  aurons  pas  fini  avec  les  détails  pittoresciues. 

Après  lecture  du  rapport  A.  B.  les  D’’»  Thoinot  et  Socquet 
concluent  en  substance:  «11  est  douteux  que  la  compression 
du  cœur  par  la  main  puisse  suffire  à  amener  la  mo/t  chez  un 
garçon  de  9  ans  ;  et  des  signes  classiques  de  cette  mort,  pas 
un  seul  n’a  été  relevé.  Un  choc  sur  le  co'ur  n'aurait  pu  agir 
que  par  un  degré  de  violence  tel  qu'on  aurait  trouvé  des  lé¬ 
sions  tant  du  péricarde  (juc  du  cœur,  non  signalées.  Les  mar¬ 
ques  relevées  au  cou,  t>  îles  qu’elles  sont  décrites,  ne  sontpas 
caractéristiques  de  strangulation,  etc.  La  méningite  tubercu¬ 
leuse  n'est  pas  établie  suffisamment.  Le  protocole  d  autopsie 
est  insuffisant  pour  discuter  toute  autre  cause  ». 

Ce  premier  rapport  terminé,  les  D'^'*  Socquet  et  Thoinot, 
mus  par  un  sentiment  de  modestie  excessive,  crurent  oppor¬ 
tun  d’en  soumettre  les  conclusions  au  professeur  Lacassagne, 
de  Lyon,  qui  les  approuva  entièrement. 

Enfin  les  D'’'-  Tnoinot  et  Socquet  sont  autorisés  à  pratiquer 
l'autopsie.  Ils  y  procèdent,  avec  l’aide  de  deux  assistants 
amenés  par  eux  et  en  présence  des  deux  médecins  A.,  et  B. 
Ceux-ci, volontairement, n’ont  pris  aucune  part  active  à  l'opé¬ 
ration, et  se  sont  retirés  avant  la  fin,  refusant  de  signer  le 
procès-verbal  d’autopsie. 

Les  constatations  les  plus  importantes  devaient  porter  sur 
les  lignes  du  cou.  Lorsqu’un  sillon  coloré  du  cou  provient 
d’une  pression  suffisante  pour  avoir  causé  la  mort,  il  s’ac¬ 
compagne  de  lésions  notables  de  la  peau  et  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané. 

.Afin  de  re.^hercher  ces  Iésions,Ies  deux  experts  pratiquent 
de  longues  incisions  verticales  ;  la  surface  de  section,  très 
nette,  ne  permet  de  reconnaître  aucune  ecchymose  cutanée 
ni  sous-cutanée  ;  on  découvre  seulement  une  légère  érosion 
linéaire,  à  peu  de  distance  de  l’apophyse  épineuse  de  la  7* 
vertèbre  cervicale. 

Les  D'“  V.  et  B.  avaient  déclaré  que  la  muqueuse  du  la¬ 
rynx  était  •  colorée  »,  mais  ils  avaient  détaché  le  larynx  en 
bloc,  sans  t’ouvrir. 

L'intestin  grêle,  le  gros  intestin,  le  foie  et  le  rein,  sont  en¬ 
suite  examinés.  Or  les  intestins  sont  en  place,  adhérents 
encore  de  tout  point  au  mésentère,  intacts  et  non  ouverts  (où 
a  été  fait  le  prélèvement  dont  parlaient  les  D'^A.  et  B.,  et 
qu’ils  disaient  avoir  servi  à  faire  des  centpes  ?) .  L’intestin,  ou¬ 
vert  par  les  D'’»  Socquet  et  Thoinot,  a  conservé  son  aspect 
macroscopique. Mais  tous  les  folliculesclos,  sans  exception,  for¬ 
ment  des  saillies  appréciables  au  doigt  et  à  l’œil  ;leur  colora 
tion, d’un  jaune  clair,  franche  très  nettement  sur  celle  du  fonds. 
Les  plaques  de  Peyer  se  présentent  hypertrophiées,  gau- 
.frées,  et  pigmentées;  l  une  d’elles  est  nettement  ulcérée  :  la 
perte  de  substance  ;  mène  sur  la  séreuse  les  plaques  de  la 
portion  supérieure  sont  d’un  rouge  vif,  qui  tranche  sur  la 
muqueuse  pâle  :  leur  saillie  est  de  treize  décimillimètres. 

Les  D'“  A.  et  B.  prétendent  que  ces  altérations  de  la  mu- 
(jueuse  intestinale  ont  pu  se  produire  par  l’elTetde  la  putré¬ 
faction.  Mais  on  ne  peut  expliquer  par  la  putréfaction  l’état 
de  la  rate  ni  celui  des  ganglions  périphériques. 
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Conclusions  :  L’enfant  B.  n’est  pas  mort  des  suites  de  vio¬ 
lences.  Son  cou  ne  porte  pas  de  marques  de  strangulation  ; 
aucune  compression  n’a  été  exercée  sur  le  cœur.  La  mort  est 
due  à  une  fièvre  typhoïde  du  type  ambulatoire.  Nous  rappelons 
ce  fait  que  l’intestin,  avant  celte  troisième  autopsie,  était 
intact. 

Un  tel  rapport,  soumis  à  la  Chambre  des  mises  en  accusa¬ 
tion  à  Bourges,  eût  abouti  à  un  non-lieu.  Les  D'»  A.  et  B.  cru¬ 
rent  devoir  riposter  parun  contre-rapport,  où  ils  expliquent 
l’état  des  plaques  de  Beyer  par  une  donnée  qu’ils  disent  em¬ 
pruntée  à  Vibert  :  '  Chez  des  jeunes  enfants,  disent  ils.  on 
trouve  fréquemment,  d’apres  V  bert,  des  plaques  de  Beyer 
volumineuses  et  transparentes  ».  Or  la  phrase  de  Vibert  dit 
en  substance  ceci  :  «  Cet  aspect  estfré  fuent...  chez  des  enfants 
au-dessous  d'un  an  et  demi  ;  il  ne  peut  permettre  de  conclure 
à  une  fièvre  typhoïdecjue  s'il  e  t  accompagné  de  manifestations 
ganglionnaires  et  spléniques  »  les  deux  portions  de  phrase  que 
noiisavons  soulignés,  avaient  été  supprimés  dans  la  soi-disant 
citation  faite  par  les  A.  et  B. 

Les  A.  et  B.  ont  allégué  ensuite,  pour  leur  défense  que 
de.s  fractions  de  l’estomac  et  de  l’intestin  avaient  été  par  eux 
envoyées  à  Paris,  aux  fins  d’examen  ;  que  l’érosion  d’une 
des  plaques  de  Beyer  était  due  à  la  pointe  des  ciseaux  des  ex- 
pertsetà  la  macération  ;  qiiela  troisième  autopsie  venait  trop 
lard  pour  être  probante,  que  les  constatations  nouvelles  ont 
plutôt  renforcé  leur  opinion,  etc. 

Leurs  contre-conclusions  ne  furent  pas  communiquées  aux 
D’’' Socquet  et  Thoinot,  qui  demandaient  instamment  aies 
lire.  Impérieuses  et  d’apparence  scientifique,  elles  auraient 
contrebalancé,  dans  l’esprit  des  personnes  profanes,  et  sur¬ 
tout  prévenues,  les  conclusions  du  rapport  Thoinot-Socquet. 
Traduire  Jeanne  eber  devant  lejury  local,  c’était  d’avance 
la  vouer  aux  «  bêtes  féroces  »  (sic;  la  condamner  à  mort. Ayant 
appris  par  les  fournaux  que  les  D"  V.  et  B.  leur  opposaient 
un  certain  passage  do  Vibert,  les  experts  Thoinot  et  Socquet 
demandent  (ju  au  moins  on  leur  apprenne  quel  est  ce  pas¬ 
sage,  pour  juger  de  la  contradiction  et  s’il  y  a  lieu  s’en  ex¬ 
pliquer  ;  le  Juge  refuse  de  leur  répondre. 

Trois  nouveaux  experts  furent  nommés,  les  D'’’  Brissaud, 
Mairet  et  Lande.  Dans  l  ordonnance,  certains  témoignages  de 
l’Instruction  de  Baris  étaient  encore  repris,  «  si  elle  a  été 
poursuivie  et  acquittée,  il  n’en  reste  pas  moins  établi  que  des 
manœuvres  criminelles  ont  été  accomplies  par  elle  dans  tel 
cas,  sur  tel  enfant...  le  D”  Thoinot  dans  son  rapport  de  190(5 
n’avait  pu  ni  confirmer  ni  infirmer  tel  fait...  »,  etc. 

Voir  interner  la  femme  Weber  comme  aliénée  aurait  été  un 
moyen  terme  satisfaisant  pour  l’instruction  en  coupant  court 
aux  discussions  sur  l’autopsie, et  laissant  debout  l’inculpation 
morale  sans  forcer  à  la  justifier.  Mais  des  experls  en  renom, 
(décorés!  l’ayant  déclarée  saine  d’esprit  en  1906,  il  y  avait  peu 
de  chances  pour  que  les  experts  locaiix  pussent  la  déclarer 
aliénée. 

Les  D"  A.  et  B.  ayantassuré,  pourjuslilier  ce  quecertaines 
de  leurs  répliques  avaient  d’inattendu,  que  la  rédaction  de 
leur  premier  rapport  avait  été  par  eux  laissée  incomplète,  et 
qu’ils  avaient  tenu  en  réserve,  pour  s’en  servir  à  l’occasion, 
certaines  données  »  les  D’’-  Brissaud,  Lande  cl  Mairet  les  re¬ 
prennent  vertement  sur  ce  point.  <■  Les  experts  ne  doivent  pas 
garder  pour  eux  certains  souvenirs  ;  leurs  rapports  primitifs 
doivent  pouvoir  être  consultés  ultérieurement  aveccontiance; 
les  renseignements  complémentaires  fournis  par  les  D  »  A.  et 
B.  prouvent  seulement  les  lacunes  de  leurrapport  ». 

Les  trois  experts  concluaient  :  «  Il  est  douteux  que  des 
violences  aient  pu  être  exercées  au  cou  ;  il  est  certain  que  le 
cœur  n’a  subi  aucune  violence.  L’enfant  B.  était  un  prédis¬ 
posé  à  la  tuberculose,  présentant  déjà  des  adhérences  pleu¬ 
rales  ;  il  a  succombé  à  une  maladie  do  marche  subaiguê  et 
rémittente,  la  fièvre  typhoïde  ambulatoire.  » 

Lnaoùt  1907  le  procureur  de  la  République  avait  requis 
un  ordre  de  non-lieu,  f.aehambre  des  mises  en  accusation 
avait  demandé  un  supplément  d’observation. 

Un  nouveau  procureur  avait  requis,  ensuite,  dans  le  sens 
d’un  non-lieu  :  le  juge  d’instruction  persistait  dans  sa  volon¬ 
té  de  poursuivre. 


Le  nommé  B.,  père  de  l’enfant,  tout  d’abord  convaincu  de 
l'innocence  de  la  femme  Weber,  avait  été  amené  à  changer 
d’altitude, au  cours  des  interrogatoires,  par  un  procédé  des 
plus  simples.  On  lui  disait  :  «  La  femme  Weber  vous  accuse, 
vous,  de  telle  ou  telle  chose  ».  Cet  homme  simple  d’esprit,  ainsi 
irrité,  et  travaillé  au  dehors  )>ar  l’opinion  ambiante,  en  était 
arrivé  à  déclarer  un  jour  :  «  Je  l’ai  vue  étrangler  mon  fils  ». 
J’ai  été,  dit  maitre  Robert,  épouvanté  de  I  influence  de  cette 
suggestion'  ». 

A  la  suite  de  celte  communication,  M.  Rocher,  président, 
constate  que  le  récit  est  profondément  triste.  11  regrette  que 
la  Société  n’ait  pas  à  donner  d’avis  sur  l’ensemble  de  l’affaire 
11  est  navrant  qu’une  personne  puisse  être  ainsi  exposée  à  la 
peine  capitale  par  l’erreur  d’experts  inconscients,  inexpéri¬ 
mentés  ou  ignorants. 

Le  professeur  Thoinot  dit  qu’une  sanction  pratique  de 
celte  leçon  pourrait  être  d’accélérer  la  réforme  de  l’expertise 
médico  légale.  Un  projet  de  réforme  de  cette  expertise,  dis¬ 
cuté  ici  même  très  soigneusement  en  1898,  a  été  adopté  par 
la  (Tiambre  des  députés  et  envoyé  en  1899  au  Sénat,  qui  l’a 
oublié. 

Il  serait  bon  de  rappeler  par  un  venu,  aux  médecins 
membres  du  Sénat,  l’existence  de  ce  projet  de  loi.  Cette  af- 
faire lamentable  aurait  été  au  moins  utile  sous  un  rapport. 
Bour  les  experts,  M.  Thoinot  remercie  M‘  II.  Robert  de  son 
approbation  ;  mais  ils  deviennent  indifférents  aux  sottises 
débitées  sur  eux  car  ils  vivent  dans  des  combats  et  dans  la  lut¬ 
te.  M>^  DANF-Tje  comprendsquedifférents  experts  discutent  en¬ 
tre  eux,  maisonnepeut  admettre  qu’un  export  trompe  sciem¬ 
ment  la  justice  ;  etc’est  le  tromper  sciemment  que  de  tron¬ 
quer  un  texte.  La  sanction  immédiate  de  cette  découverte  de¬ 
vait  être  de  retirer  immédiatement  aux  médecins  en  jeu  la 
confiance  de  la  justice.  Le  procureur  pouvait  intervenir  pour 
le  requérir.  .M.  Dupré  remarque  dans  les  assertions  des  pre¬ 
miers  médecins  un  autre  mensonge  non  moins  grave.  Ils  ont 
prétendu  avoir  fait  un  prélè-  ement  sur  l’intestin,  et  celui-ci 
a  été  retrouvé  intact. 

Les  membres  de  la  Société,  très  nombreux  à  celte  séance, 
montrent  une  réelle  émotion  à  divers  moments  de  l’exposé 
des  faits.  La  rommunication  de  Maitre  Henri  Robert,  et  les 
(jueslionsqui  s’y  rattachent,  sont  maintenues  à  l’ordre  du 
jour  delà  Société. 

Nota.  —  Nous  .avons  cité  de  mémoire  toutes  les  phr.ases  relatées 
ci-dessus  ;  et  nous  avons  omis  volontairement  certains  faits  ou 
certaines  appréciations  que  nous  craignions  de  ne  pas  rendre  assez 
exactement. 

Bour  un  exposé  plus  précis  ou  plus  complet,  se  reporter  à  l’his¬ 
torique  du  procès,  que  M=  Henri  Robert  compte  publier  in 
extenso,  et  aux  rapports  des  experts,  lesquels  seront  publiés 
aussi  ;  nous  signalerons  ultérieurement  leur  apparition  à  nos 
lecteurs. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  siège  des  injections  a’huile  grise 

Par  G.  MILIAN 

Médecin  des  hôpitaux. 

Hans  un  précéd(?nt  article,  nous  avons  étudie  la 
pharmacologie  de  l’huile  grise  (Le  Progrès  médical, 
7 décembre  19d7, page 808).  Aujourd’hui, nousétudierons 
le  lieu  où  doivent  êlrc  pratiquées  les  injections  d'huile 
grise.  Cela  comporte  les  deux  questions  suivantes  t 
1®  dans  que!  tissu  déposer  l'injection  ;  2®  dans  quello 
région  la  pratiquer. 

Dans  quel  tissu  injecter  l'huile  grise  ’?  —  11  va  sans 
dire  que  la  peau  n’est  pas  à  mettre  en  question.  Seuls 
les  tissus  cellulaire  et  musculaire  peuventêtre  discutés, 
puisque  c’est  généralement  au  niveau  de  l’un  des  deux 
que  toutes  les  injections  dites  transdermiques  sont  pra¬ 
tiquées. 
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Le  tissu  cellulaire  doit  être  absolument  rejeté.  Les 
injections  mercurielles,  quelles  quelles  soient  d’ailleurs, 
solubles  ou  insolubles,  ne  doivent  jamais  êlre  sous- 
cutanées.  L’accord  est  là-dessus  unanime  delà  partdes 
spécialistes.  Et  c'est  certainement  faute  d’expérience 
suffisante  ou  par  erreur  qiie  certains  auteurs  ont  pu  dire 
le  contraire  :  «  J'ai  remarqué  que  lorsque  l’injection  est 
bien  faite,  cest-à-dire  quand  le  liquide  est  poussé  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané....  »  (Déses(juellc)  (1). 

Le  lissü  cellulaire  doit  être  absolument  évité,  car  toute 
injection  y  déposée  est  forcément  douloureuse  d’une 
part,  et  d’autre  part  y  produit  des  nodosités  (2). 

La  douleur  comprend  facilement  si  l’on  songe  à 
l’abondance  des  filets  nerveux  sensitifs  et  des  terminai¬ 
sons  nerveuses  de  môme  ordre  qui  s’y  trouvent. 

Les  nodosités  qui,  d'ailleurs,  sont  la  cause  immé¬ 
diate  de  la  douleur,  résultent  de  la  réaction  conjonctivo- 
vasculaire  provoquée  par  le  mercure.  11  n’y  a  pas,  à 
l’état  normal,  de  capillaires  suffisants  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  pour  une  absorption  rapide.  La  dilatation 
énorme  de  ceux  qui  existent,  l’afllux  considérable  de 
leucocytes  destinés  à  l’absorption,  la  réaction  intense 
des  cellules  fixes  produisent  ces  hématomes,  puis  à  la 
longue  ces  nodosités  qui  font  tant  souffrir  les  malades. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
l'est  également  pour  le  tissu  cellulaire  et  le  tissu  con¬ 
jonctif  profonds  :  aponévroses,  périoste,  ligaments, etc. 
11  faut  donc,  et  c'est  là  une  chose  difficile,  éviter  avec 
autant  de  soin  les  aponévroses  profondes  que  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané .  C'est  le  dépôt  de  mercure  sur  les 
aponévroses  et  les  fascia  intermusculaires  où  courent 
d’ailleurs  des  troncs  nerveux,  qui  explique  ces  douleurs 
violentes  avec  réaction  inflammatoire,  qu’on  observe 
après  certaines  injections  faites  en  apparence  suivantla 
technique  la  mieux  raisonnée.  Elles  sont  en  rapport  avec 
une  réaction  inflammatoire  de  ces  tissus  conjonctifs 
profonds  qui  est  perceptible  seulement  par  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  de  la  fesse  sans  rougeur  de  la  peau. 

Au  contraire,  le  muscle  est  le  tissu  de  choix  suscep¬ 
tible  de  recevoir  l'injection.  Le  muscle  est  insensible. 
On  peut  le  prévoir  a  pr/ori  :  il  faut,  en  effet,  qu'il  le 
soit,  pour  supporter  sans  soulTri:-  les  traumatismes 
constants,  les  froissements  auxquels  il  est  soumis, aussi 
bien  dans  nos  simples  mouvements  que  dans  les  efforts 
les  plus  considérables.  Si  le  muscle  était  sensible,  ses 
contractions  brusques,  ses  pressions  contre  les  surfa¬ 
ces  osseuses,  lestractions,ne  se  feraient  qu’au  prix  d’h  or¬ 
ribles  douleurs.  Le  chirurgien  sait  bien  que  seule  l'in¬ 
cision  de  la  peau  est  douloureuse  et  amène  une  con¬ 
traction  réflexe  sur  le  visage  des  patients  môme  endor¬ 
mis  ;  l’incision  des  tissus  profonds,  les  sutures  intesti¬ 
nales,  sont  tout  à  fait  indolores. 

Enfin,  si  au  lieu  d’enfoncer  brutalement  l’aiguille, le 
syphiligraphe  l'enfonce  lentement  en  examinant  ce  qui 
SC  passe,  il  constale  que  le  patient  n’éprouve  de  dou¬ 
leur  qu'au  passage  de  la  peau.  Celle-ci  franchie,  1  ai¬ 
guille  pénètre  aussi  loin  qu'on  veut  sans  provoquer  la 
moindre  réaction  de  défense  de  la  part  du  patient.  Ce¬ 
lui-ci  sejit  bien  quelque  chose,  mais  ne  souffre  pas. 

Le  muscle  est,  d'autre  part,  merveilleusement  disposé 
pour  Y  absorption  avec  ses  capillaires  nombreux  entre 
chaque  libre,  à  qui  ils  apportent  l’oxygène  nécessaire  à 
scs  combustions  intenses.  Lorsqu’on  administre  à  un  ani- 


(1)  DÉ5esqiiet.i,e.  —  injcolions  mercurielles.  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine.  19  janvier  1904,  p.  170. 

(2)  A'oir  à  ce  sujet.  :  Mh.ian.  llouleur  el  nodosités  avec  les  injec¬ 
tions  d’huile  grise.  Revue  des  hôpitaux,  mars  1907. 


mal,  à  un  chien  parcxemple,  deux  injections  d’huile  grise 
identiques  comme  dose,  dans  des  régions  symétriques, 
l'une  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culané,  l'autre  dans 
le  muscle,  on  constate  que  la  destinée  de  chaque  injec¬ 
tion  est  bien  différente.  L’injection  intra-musculaire 
ne  produit  presque  aucune  réaction  locale  ;  l'injection 
sous-cutanée,  au  contraire,  produit  un  gonflement  qui 
se  transforme  bientôt  en  collection.  El  tandis  que  la 
première  est  résorbée  entièrement  en  une  vingtaine  de 
jours;  la  seconde,  montre  encore  du  mercure  en  abon¬ 
dance  au  bout  do  deux  mois. 

Pour  cette  double  raison,  indolence, absorption  rapide, 
le  muscle  est  le  tissu  qui  doit  recevoir  les  injections 
d’huile  grise.  Tout  l’art  du  syphiligraphe, tout  le  secret 
des  injections  bien  faite.s  réside  dans  ceci  :  réaliser 
une  injection  intra-musculaire  et  cxactenient  intra¬ 
musculaire. 

Région  dk  l’injection  mercurikllk.  —  La  fesse  est 
la  région  de  choix  jiour  l’injection  mercurielle. 

Seule,  de  toute  l’économie,  elle  possède  une  aussi 
abondante  épaisseur  de  muscles.  L’ensellure  lombaire 
peut  cependant  aussi  êlre  utilisée.  Jullien  recommande 
également  la  région  scapulaire  surtout  dans  les  cas  de 
chancre  du  sein. 

Rien  n’est  plus  discuté  que  le  point  de  la  région  fes- 
sière  où  doit  être  pratiquée  l’injection. Le  problème  n’est 
pourtant  pas  insoluble.  Deux  écueils  sont  à  éviter  :  1°  ne 
pas  faire  l’injection  dans  une  région  sur  laquelle  on  s’as¬ 
sied  ;  2°  ne  pas  faire  l’injection  au  voisinage  dos  vais¬ 
seaux  ou  nerfs  de  la  fosse. 

Voici  les  différents  «  points  »  qui  ont  été  conseillés  : 

1°  Point  de  Bar  thé  lemj/ .  —  Milieu  ou  tiers  externe 
d’une  ligne  horizontale  allant  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  l'extrémité  supérieure  du  pli  interfessier 
et  qui  répondrait  à  peu  prèsexactementau  bord  externe 
du  muscle  grand  fessier. 

Point  de  Gaillot  {\)  .'intersection  de  deux  lignes, 
l’une  horizontale  passant  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  grand  trochanter  et  l’autre  verticale  séparant 
le  tiers  interne  de  la  fesse  de  ses  deux  tiers  externes. 

Point  de  Smirnoff.  —  l.'n  travers  do  doigt  en  arrière 
de  la  partie  supérieure,  du  grand  trochanter  (région 
rétro-trochantérienne)  ». 

Point  de  Fournier  (2';.  — Toute  la  fesse  excepté  son 
tiers  inférieui  et  sa  région  centrale.  —  «  Si  l’on  sup¬ 
pose,  en  effet,  la fe.sse divisée  en  trois  tranches  horizon¬ 
tales  d’égale  hauteur,  l’injection  pourra  être  faite  n’im¬ 
porte  où,  saufdans  la  tranche  inférieuraetdans  le  tiers 
central  delà  tranche  moyenne  ». 

«  Pourquoi  non  dans  la  tranche  inférieure.  Parce  que 
c’est  sur  ce  tiers  inférieur  do  la  fesse  que  l’on  s’as-" 
sied .  » 

«  Pourquoi  non  dans  le  tiers  moyen  de  la  tranche 
moyenne?  Parce  que  là  se  trouvent  le  grand  sciatique 
et  les  gros  vaisseaux  fessiers  qui  pourraient  être  lésés 
par  l'aiguille.  » 

Dopter  et  Tanton  (3)  ont  établi  par  une  série  de  dis¬ 
sections  ce  qu'i's  ont  appelé  la  zone  dangereuse  de  la 


(1)  V.  Maci.aud.  —  Conlpîl  iilion  ii  l'éliulr  ilii  lrnilem»iil  do  l.i  sy¬ 
philis  pnr  les  injecUons  inlra-imisciilaires  d  oxyde  jaune.7/ièie  d'e 
Bordeaux,  1890. 

(2)  Fournikr.  — TraitemeiU  de  1  \  syphilis,  page  2S9choz  RiielT, 

(3)  Dopter  el  TaxtO.v.  —  I.a  zone  dangereuse  on  matière  d’in- 
jeclions  pratiquées  dans  les  muscles  de  la  fesse.  Semaine  m,dic3lc, 
18  septembre  190!,  page  312. 
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l'esse  :  d’après  ces  auteurs,  «  le  trajet  du  sciatique  peut 
être  représenté  approximativement  par  une  ligne  com¬ 
mençant  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  de  l’épine 
iliaque  postérieure  et  supérieure,  pour  aboutir  au  point 
d’intersection  du  pli  fessier  etde  l’axemédian  delacuissc 
à  sa  face  postérieure.  La  région  à  éviter  doit  être  cir- 


Si  l'on  jette  un  coup  d’œil  sur  la  figure  ci-contre  (fig.  8) 
ui  représente  une  fesse  disséquée  et  où  l'on  a  rejeté  en 
edans  et  en  dehors  les  insertions  du  grand  fessier,  on 
peut  voir  qu’il  existe  une  zone  purement  musculaire 
complètement  dépourvue  de  vaisseaux 
etde  nerfs,  c’est  celle  qui  répond  au 
moyen  fessier  (M  F).  C’est  là  qu’on 
peut  en  toute  sécurité  faire  l’injection 
mercurielle. 

Sur  le  vivant  revêtu  de  ses  parties 
molles,  cette  région  comprend  toute  la 
partie  de  la  fesse  comprise  enhaut  et 
en  dehors  d'une  ligne  oblique  allant  de 
l'épine  iliaque  postéro-supérieure  au 
sommet  du  grand  trochanter  [rencon¬ 
tre  de  son  bord  supérieur  et  de  son 
bord  postérieur) . 

En  piquant  dans  cette  région,  on  ne 
rencontrera  ni  gros  vaisseau  ni  émer¬ 
gence  de  nerf  On  risquera  seulement 
de  toucher  dans  la  profondeur  :  en  haut 
le  rameau  supérieui-,  en  bas,  le  rameau 


Kl  G.  8.  —  Région  fessi^re.  —  Adulte  ;  12  nature. 


AF,  artère  fessière. 

AHI,  artère  honteuse  interne. 

AI,  artère  ischiatique. 

CC,  muscle  carré  crural. 

DM,  insertion  du  muscle  demi-membra¬ 
neux  à  l’ischion. 

OA,  muscle  ^rand  ou  3*  adducteur. 

GF,  muscle  prand  fessier. 

GL8,  grand  ligament  sacro-sciatique. 
.II,  muscle  jumeau  inférieur. 

JS,  muscle  jumeau  supérieur. 


MD,  muscle  biceps. 

MDT.  muscle  demi-tendineux. 

MF,  muscle  moyen  fessier. 

NF.  nerf  fessier! 

NIH,  nerf  honteux  interne. 

NPS,  nerf  petit  sciatique. 

NS,  grand  nerf  sciatique. 

Ol,  tendon  du  mus  le  obturateur  interne. 
P,  muscle  pyramidal. 

PLS,  petit  ligament  sacro-sciatique. 


Fjg.  9.  —  Nerfs  profonds  de  la  région  fessière. 

1,  nerf  fessier  supérieur  et  1’  son  artère  homo- 

2,  n^erf  honteux  interne  et  2’,  artère  homonyme. 

3,  nerf  petit  sciatique  et  S’,  ai  tore  ischiatique. 

4,  rameaux  fessiers.  4’,  rameau  périnéal  et 
4”  branche  fémorale  du  nerf  petit  sciatique. 

5,  grand  sciatique. 

Figure  tirée  de  l’«  Anatomie  »  de  Testut  et 
due  k  l'obligeance  de  l’éditeur,  M.  Doin. 


conscrite  latéralpraeiit,de  oarl  et  d'autre  de  cette  ligne, 
par  deux  traits  qui  en  seront  distants  d'environ  trois 
centimètres  ;  quant  aux  limites  supérieure  et  infé¬ 
rieure,  la  première  correspond  au  point  d’émergence 
du  nerf  au  niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique, 
et  la  seconde  se  tro  ve  marquée  par  le  pli  fessier.  » 


inférieur  du  fessiersupérieur,  qui  ram¬ 
pent  sous  le  moyen  fessier  (lig.  6).  Ce 
ne  serait  jamais  un  inconvénient  grave 
puisqu’ils’  agit  de  filets  terminaux, 
mais  coda  pourrait  rendre  l’injection 
douloureuse. 

c  auiorisation  On  évitera  les  nerfs  en  maintenant  la 

pointe  de  l’aiguille  dans  l'épaisseur  du 
moyen  fessier,  ce  qui  peut  être  apprécié 
avec  un  peu  d’attention.  Plus  simplement  encore,  on 
pratiquera  les  injections  dans  la  région  que  nous  venons 
d’indiquer  suivant  une  ligne  courbe  dirigée  de  dedans 
en  dehors  d’ abord  parallèlement  à  la  crête  iliaque  à  3 
ou  1  cent,  de  celle-ci,  puis  descendant  verticalement 
vers  le  sommet  du  grand  trochanter  à 2  cm.  de  celui-ci. 
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On  pourra  échelonner  les  piqûres  le  long  de  cette  i 
ligne  régulièrement,  de  manière  à  ne  pas  les  suf»erpo- 
ser  et  à  les  déposer  chaque  fois  en  des  points  dilforents 
de  la  fesse. 

BULLETIN  DU  PROGRES  MÉDICAL 

A  propos  des  poursuites  intentées  aux  médecins  de 
la  Somme  qui  refusent  d’assurer  administrative- 
meni  l’Assistance  médicale  gratuite. 

Nous  apprenons  par  les  journaux  quotidiens  qu’une 
information  judiciaire  est  ouverte  contre  le  conseil 
d'administration  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Somme  et  cela  parce  que  les  médecins  de  ce  départe¬ 
ment,  trouvant  insuflisanles  les  indemnités  offertes 
pour  rémunérer  le  service  de  l’Assistance  médicale 
gratuite,  ont  unanimement  refusé  d’assurer  adminis¬ 
trativement  ce  service  dans  ces  conditions.  (1) 

Dans  un  pays  épris  de  liberté  comme  le  nôtre,  et 
sous  un  régime  républicain,  ces  poursuites  ne  sont 
pas  sans  nous  surprendre  et  M.  le  Préfet  de  la  Somme, 
avant  de  mettre  le  parquet  d'.Amiens  en  mouvement, 
eût  été  mieux  inspiré  d’examiner  avec  attention  les 
réclamations  médicales.  Il  aurait  pu  se  rendre  compte 
que  ce  n’est  pas  le  Corps  médical  organisé  qui  met  des 
entraves  au  bon  fonctionnement  du  service  d' Assis¬ 
tance  médicale  gratuite,  mais  la  mauvaise  volonté  des 
communes  et  la  complicité  du  Conseil  généra!  sinon  de 
son  Administration.  Pour  des  raisons  d’économie  et  de 
politique.  Administration  et  communes  s’accordent,  en 
effet,  dans  beaucoup  déréglons,  pour  empêcher  l’appli¬ 
cation  normale  de  la  loi  du  15  juillet  1893. 

Celte  loi  a  posé  en  principe  que  la  commune  devait 
assurer  l’assurance  médicale  gratuite  à  ses  indigents 
ou  nécessiteux  malades. 

Elle  a  prévu  le  cas  où  la  commune,  manquant  de 
ressources  suffisantes,  ne  pourrait  remplir  ce  devoir 
et  a  obligé  le  département  de  lui  venir  en  aide  dans 
une  proportion  établie  selon  le  degré  de  ce  manque 
de  ressources.  Se  rendant  compte  que  les  départements 
trop  pauvres  ne  pourraient  subventionner  suffisam¬ 
ment  les  communes,  le  législateur  a  chargé  l’Etat  de 
compléter  alors,  dans  ces  cas,  la  subvention  départe¬ 
mentale  ;  de  sorte  qu’il  est,  à  l'heure  actuelle,  impos¬ 
sible  à  une  commune  ou  à  un  département  de  prendre 
comme  argument  sa  pauvreté  pour  échapper  au  devoir 
d’assistance. 

Mais  si,  en  théorie,  la  loi  de  1893  a  tout  prévu,  en 
pratique,  communes  et  départements  s'entendent  par¬ 
faitement  à  en  éluder  les  charges  ou  les  laisser  retom¬ 
ber  lourdement  sur  le  corps  médical. 

Comme  il  est  difficile  aux  petites  communes  d'orga¬ 
niser  chacune  leur  assistance,  le  Conseil  général  se 
charge  de  ce  soin.  11  vote  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
une  somme  globale  qui  sert  à  payer  à  forfait  les  frais 
médicaux  et  organise  à  sa  façon  le  service  médical.  Si 
cette  somme  est  insuffisante,  ce  qui  est  fréquent,  le 
Conseil  général  doit  voter  un  crédit  supplémentaire  ; 

(1)  Le  corps  médical  de  In  Somme  deninmlail  l’applicalion  du 
tarif  d’Assistanee  de  la  Seine-Inférieure,  déparlemeni  voisin  dont 
laMtuaôun  de  richesse  est  sensiblement  la  même.  J.  N. 


mais  parfois,  faisant  véritablement  faillite  à  ses  enga¬ 
gements,  il  propose,ee  qui  nous  paraît  absolument  indi¬ 
gne,  la  réduction  proportionnelle  des  mémoires  d’hono¬ 
raires  médicaux.  Ces  coutumes  ont  de  tout  temps  ré¬ 
volté  les  médecins  qui  n’adraettent  la  réduction  des  ho¬ 
noraires  que  pour  les  cas  où  devant  une  commissionde 
contrôle  composée  de  médecins  il  est  démontré  un  abus 
indiscutable  dans  le  détail  des  mémoires  d’honoraires. 

Le  Conseil  général,  en  votant  un  crédit  global  pour 
l’Assistance  départementale,  réduit  au  minimum  la 
charge  qui  incombe  aux  communes. 

La  commune,  débarrassée  du  souci  d’accomplir  son 
devoir,  inscrit  sur  sa  liste  d’assistance  le  plus  d'élec¬ 
teurs  possible,  que  le  médecin  soigne  comme  néces¬ 
siteux  sans  grever  pour  cela  davantage  lo  budget 
municipal,  et  c'est  le  médecin  qui,  ridiculement  rétri¬ 
bué,  fait  les  frais  de  cette  farce  pseudo-philanthropique. 

Il  est  temps  que  le  Corps  médical  réagisse  contre  ces 
fantaisies  para-légales.  Et  nous  espérons  que  l'Admi¬ 
nistration  centrale,  se,  rendant  compte  de  toute  la  légi¬ 
timité  des  revendications  des  médecins,  saura  imposer 
le  respect  de  l’esprit  et  du  texte  de  la  loi  du  15  juillet 
1893,  qui  est  une  loi  de  solidarité  sociale  et  non  une 
loi  de  propagande  électorale. 

Quant  aux  poursuites  intentées  contre  le  Syndicat 
médical  de  la  Somme,  elles  nous  paraissent  de  bien 
mauvaise  politique.  D'abord  parce  que  les  médecins 
sont  suffisamment  intelligents  pour  s'entendre  en 
supprimant  s’il  le  faut  l'étiquette  syndicale,  ensuite 
parce  qu’elles  mettront  à  nu  tous  les  abus  que  masque 
la  fausse  application  de  la  loi  du  15  juillet  1893  et 
que  le  conflit  né  aujourd'hui  dans  la  Somme,  solu¬ 
tionné  à  la  satisfaction  des  médecins  dans  nombre  de 
départements  moins  riches  (comme  les  Ardennes  par 
exemple),  se  reproduira  avant  peu  dans  beaucoup 
d'autres  régions. 

A  la  veille  du  jour  où  l’Etat  a  besoin  de  tout  le 
dévouement  et  de  tout  le  concours  des  médecins  pra¬ 
ticiens  pour  assurer  l'application  de  la  loi  sur  la  santé 
publique  qui,  sans  leur  bonne  volonté,  restera  lettre 
morte,  il  est  au  moins  maladroit  de  répondre  à  des 
revendications  justifiées  par  des  menaces  de  poursui¬ 
tes.  ,1.  Noir. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

SCancctlu  21  j.Tnvicr  1908. 

L'ophtalmo-diagnostic  de  la  tuberculose  dans  l’armée. 
M.  Dplorme,  à  l'occasion  de  la  communication  de  M.  Cal- 
mette  (de  Lille)  à  la  dernière  séance,  tient  à  s’élever  contre 
la  proposition  faite  en  faveur  de  la  pratique  de  l’ophtalmo- 
dia},moslic  dans  l'armée,  ("est  là  en  effet  un  mode  de  diagnos¬ 
tic  dont  il  ne  faut  pas  ignorer  les  dangers  dans  certains  cas. 
De  plus  lors  du  choix  des  hommes  aux  conseils  de  révision 
on  pourrait  avec  trop  de  facilité  réformer  des  sujets  parfaite¬ 
ment  susceptibles  de  faire  leur  service  militaire.  Pour  tou¬ 
tes  ces  raisons,  «  dam  noire  armée  l’ophtalmo-réaction,  comme 
l'injection  similaire  de  tuberculine,  pourrait  amenet'  la  fonte,  la 
mine  du  contingent.  » 

iM.  Delorme  conclut  ainsi  : 

.1°  \  l’enthousiasme  de  la  première  heure  succède,  pour 
l'emploi  de  la  tuberculine  (sub  ou  cuti-réaction,  ophtalmo- 
i-éaction),  un  sentiment  de  réserve  assez  général. 


58 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


2“  Scienlifiquement  vraie?,  ces  méthodes  ne  sauraient  être 
employées  seules.  N’ayant  de  valeur  qu’autant  qu’elles  com¬ 
plètent  une  série  de  symptômes  concordants,  elles  exposent 
souvent  à  des  erreurs  d’interprétalion. 

En  apparence  précieuse  pour  le  diagnostic,  chez  le  sol¬ 
dat,  des  tuberculoses  pulmonaires  au  début,  elle  donne  lieu 
communément  à  des  interprétations  cliniciues  et  surtout  mé¬ 
dico-légales  erronées,  si  nombreuses  qu’elles  contre  indi¬ 
quent  son  emploi  par  les  médecins  de  l’armée. 

4°  Les  accidents  locaux  qu’elle  provoque  du  côté  de  l’œil, 
pour  rares  qu'ils  soient,  imposeraient  encore  des  réserves  à 
son  usage. 

5“  Dans  un  milieu  comme  l’armée  où,  par  respect  pour 
I  homme,  on  demande  la  suppression  du  diagnostic  écrit  sur 
les  billets  d’entrée  dans  nos  hôpitaux,  il  ne  semblerait  pas 
permis  à  un  médecin  militaire  d’infliger  à  un  malade  l’an¬ 
goisse  du  diagnostic  terrible, de  la  dernière  évidence  pour  lui, 
vu  par  lui,  et  qui  pèserait  à  jamais  sur  son  moral. 

L’expertise  médicale  criminelle  en  France.  — MM.  Tboi- 
not  cl  Lacassagne  rappellent  que  l'expertise  médico-légale 
ou  criminelle,  telle  qu’elle  est  réglée  parles  lois  et  décrets  en 
vigueur  actuellement,  ne  présen'e  aucune  des  garanties  dési¬ 
rables.  Selon  le  décret  de  novembre  1893,  tout  docteur  en 
médecine  peut  figurer  au  titre  d  expert  au  tribunal  sur  la 
liste  arrêtée  au  commencement  de  chaque  année  judiciaire 
par  la  Cour  d’appel.  Or,  le  rôle  d’expert  devient  de  plus  en 
plus  grave  à  notre  époque.  Le  médecin  expert  tient  souvent 
dans  sa  main  la  liberté,  la  vie  même  de  l’accusé.  MM.  Thoi- 
not  et  Lacassagne  réclament  donc  qu’avant  de  le  nommer  on 
exige  de  lui  les  connaissances  spéciales  indispensables.  Ils  de¬ 
mandent  à  l’Académie  de  bien  vouloir  émettre  le  vœu  que 
<(  des  dispositions  donnant  toutes  les  garanties  possibles  de  la 
compétence  des  experts  au  criminel  soient  introduites  au 
plus  tôt  dans  notre  législation.  » 

M.  Pinard  s’assoeie  de  tout  cœur  aux  conclusions  formu¬ 
lées  par  MM.  Thoinot  et  Lacassagne.  11  propose  de  joindre  un 
second  vœu  au  leur,  l’Académie  par  ce  vœu  demanderait 
qu'avant  toute  instruction  un  ïneiac/u  accusé  soit  soumis  à 
une  expertise  contradictoire.  Le  médecin  doit  être  jugé  par 
des  médecins. 

Le  Choléra  et  ses  positions  actuelles.  —  MM.  Cbante- 
messe  et  Borel  attirent  l’attention  de  l’Académie  sur  les  rava¬ 
ges  actuels  du  choléra  à  La  Mecque.  11  en  est  d’ailleurs  tou¬ 
jours  ainsi  chaque  fois  que  la  grande  fête  religieuse  de  l’Islam 
tombe  en  plein  hiver  ou  en  plein  été.  Il  faut  plus  que  ja¬ 
mais  penser  à  l’invasion  possible  de  l’Europe  Centrale  et  de 
la  France  par  le  fléau.  Quand  sera  terminée  la  ligne  du 
Hedjaz  qui  mettra  La  Mecque  à  quelques  jours  de  Damas,  la 
longue  traversée  du  désert  qui  constituait  entre  le  choléra  et 
l’Europe  une  barrière  difficilement  franchie,  sera  supprimée. 
Le  seul  moyen  efficace  de  prévenir  l’invasion,  c’est  la  trans 
formation  complète  du  système  de  police  sanitaire.  U  im¬ 
porte  de  surveiller  sur  la  vo’e  de  terre  et  sur  la  voie  de  mer 
la  circulation  des  émigrants  et  des  pèlerins. 

Elections.  —  MM.  Labat(de  JouloisejetPiot  (du  Caire)  sont 
nommés  correspondants  nationaux  (médecine  vétérinairei. 

Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  janvier. 

Scénoses  du  cardia.  —  M.  Lion  discute  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  des  sténoses  du  cardia  et  du  pylore.  Ce  diagnostic 
est  difficile.  Cependant  le  siège  de  la  douleur  dans  la  sté¬ 
nose  du  cardia  est  différente  et  surtout  les  liquides  retirés 
ont  des  caractères  spéciaux.  Le  diagnostic  ferme  se  pose  par 
l’exploration  avec  la  sonde  à  bout  olivaire. 

Insufdsance  aortique  et  traumatisme.  —  M.  Sergent.  — ■ 
J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’insuffisance  aortique 
comparable  à  ceux  qui  ont  été  signalés  dans  les  dernières 
séances  de  la  Société. 

Un  homme  de  42  ans,  mécanicien,  —  qui  affirme  n’avoir 
jamais  été  malade,  —  reçut  en  pleine  poitrine  un  moteur 
d’ùn  poids  considérable.  1  e  choc,  autant  que  la  contraction 


musculaire  violente  que  fit  cet  homme  pour  éviter  d’être 
écrasé,  déterminèrent  un  craquement  dans  le  thorax  ;  ce¬ 
pendant,  il  n’y  eut  pas  la  moindre  fracture  de  côte.  Mais, 
dès  ce  jour,  une  dyspnée  continue  s’installa. 

Or,  l’auscultation  révèle  actuellement  l’existence  d’un 
souffle  diastolique  aortique,  particulièrement  remarquable  par 
son  timbre  musical,  comparable  à  un  piaulement.  Ce  fait  mé¬ 
rite  d’être  pris  en  considération  ;  on  sait,  en  effet,  que  le 
timbre  musical  appartient  essentiellement  aux  souffles  val¬ 
vulaires  liés  à  une  rupture,  à  une  déchirure  tendineuse  ou  à 
une  perforation  valvulaire  ;  c’est  ainsi  qu’on  les  rencontre 
fréquemment  dans  les  anévrysmes  dns  valvules  aortiques. 

Aussi  bien,  peut-on  être  autorisé  à  dire  que  ce  caractère 
musical  du  souffle  ne  doit  pas  être  négligé  en  matière  de 
certificat  à  établir  à  propos  d’un  accident  du  travail. 

Ophtalmo-réaction.  —  M.  Comby  présente  des  enfants, 
chez  lesquels  on  a  fait  la  cuti  et  l’ophlalmo-réaclion,  les 
deux  avec  la  solution  à  2  p.  lOO.  Ces  réactions  ont  été  posi¬ 
tives.  Pour  M.  Comby  l’ophtalmo-réaclion  seule  suffit  et  il  la 
considère  comme  une  méthode  sûre  (.400  oculoréactions) 
pour  dépister  la  tuberculose  lalen'e  et  non  dangereuse,  si 
faite  avec  les  précautions  nécessaires. 

M.  Fincent  demande  quelles  étaient  les  lésions  tubercu¬ 
leuses,  que  présentaient  ces  enfants. 

M. Comby  répond  que  le  premier  avait  une  tuberculose 
péritonéale,  le  deuxième  un  sommet  infiltré.  Gliez  le  troi¬ 
sième  enfant  on  ne  trouvait  aucune  lésion  tuberculeuse  ma¬ 
nifeste,  mais  M.  Comby  affirme,  en  se  basant  sur  l'oculo- 
réaction  positive,  que  cet  enfant  est  tuberculeux. 

M.  Soneques  n’admet  pas  cette  conclusion. 

Paralysie  générale  infantile.  —  MM.  MarebaudetNouët 
montrent  les  pièces  d’un  enfant  mort  à  13  ans  dans  une  crise 
épileptique.  L’examen  histologiqué  démontre  l’existence 
d’une  méningo  encéphalite  diffuse,  avec  hémorrhagies  capil¬ 
laires  et  sclérose  cérébrale.  Cliniquement  on  avait  noté  les 
symptômes  de  la  P  g.  p. 

Scorbut  infantile.  —  M.  Fariot  présente  un  enfant  qui  a 
bénéficié  de  l’alimentation  par  le  lait  bomogénisé  (marque 
Le  Pelletier).  Ce  lait  est  très  bon,  bien  assimilé,  mais  est 
scorbutigène.  Pour  éviter  ce  fâcheux  effet  \  .  ajoute  à  l’ali¬ 
mentation  de  la  purée  de  pommes  de  terre.  Ce  lait  est  donc 
très  bon  et  doit  être  employé  avec  les  précautions  susdites. 
Ce  n’est  donc  pas  la  stérilisation  qui  rend  le  lait  scorbutigène, 
mais  bien  l’homogénisation. 

MM.  Gaillard  et  Cawadiaa  présentent  un  cerveau  d’apha¬ 
sique  avec  lésions  de  la  zone  de  Broca,  de  Wernike  et  du 
noyau  lenticulaire.  Intérêt  de  cette  pièce  au  point  de  vue  de 
la  théorie  ancienne  de  Broca  et  de  la  théorie  moderne  de  P. 
Marie. 

Ictère  chronique  splénomégalique.  —  M.  le  prof.  Hayem 
rapporte  cinq  cas  (publiés  dans  la  thèse  de  M.  D.  Lévy).  Pour 
lui,  la  palhogénie  de  ces  ictères  hémolytiques  serait  à  cher¬ 
cher  dans  une  hérédosyphilis.  Friedei.. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  (lu  2.5  janvier  1903.  —  Présidence  de  M.  üignaï,  président. 

Traitement  mercuriel  du  tabes.  —  M.  Maurice  Faure.  — 
M.  Leredde  assimile  le  labes  à  une  lésion  syphilitique  qui 
doit  guérir  par  le  traitement  mercuriel  :  ce  n’est  qu’une  ques¬ 
tion  de  dose. 

L’opinion  de  la  majorité  des  neurologues  n’est  pas  moins 
précise  :  le  traitement  mercuriel  est  impuissant  à  agir  favo¬ 
rablement  sur  la  lésion  tabétique.  Parfois  même,  il  peut  en 
aggraver  l’évolution. 

Pour  M.  l'aure,  la  question  est  complexe  :  selon  le  degré 
du  tabes  et  l’état  du  tabétique,  il  faut  agir  difléremment.  Mai» 
on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  des  constatations  suivan¬ 
tes  :  le  diagnostic  du  tabes  est  fait  beaucoup  plus  tôtqu’au- 
trefois,  l’emploi  du  traitement  mercuriel  s’est  généralisé, 
révolution  du  tabes  n’est  plus  la  même,  les  accidents  graves 
sont  rares  et  ils  surviennent  surtoüt  chez  les  malades  insuf¬ 
fisamment  soignés.  Il  semble  donc  qu’on  nedoive  pas  pros- 
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crire  systématiquement  le  mercure  du  traitement  du  tabes, 
puisquil  paraît  être  un  des  éléments  de  l’atténuation  du 
tabes  à  notre  époque,  et  il  ne  faut  pas  non  plus  considérer 
le  mercure  comme  un  spécifique  du  tabes,  qui  est  une  mala¬ 
die  bien  plus  complexe  qu'une  lésion  syphilitique. 

\1.  Leredde  détermine  ce  qu’on  doit  entendre  par  traite¬ 
ment  mercuriel  intensif,  et  l’évalue  à  3  centim.  cubes  1/2  par 
jour  et  par  personne.  11  se  demande  si  tous  les  médecins  don¬ 
nent  des  doses  suffisantes  de  mercure  aux  tabétiques  ;  il  est 
bien  évident  que  tout  tabétique  cachectique,  ou  offrant  quel¬ 
ques  complications  graves,  ne  sera  pas  traité  par  le  mercure. 
11  faut  avant  tout  reconnaître  l  inlluence heureuse  du  mer¬ 
cure  sur  l’évolution  du  tabes,  et  normalement,  un  tabétique 
soigné  à  doses  suffisantes  n'évolue  plus  ;  c'est  ce  que  l’on 
doit  entendre  par  guérison. 

De  plus,  le  traitement  mercuriel  manifeste  son  action  sur 
les  symptômes  à  évolution  récente.  11  faut  donc  soigner  tous 
les  tabétiques  par  un  traitement  mercuriel  intensif,  en  te¬ 
nant  compte,  naturellement,  de  la  résistance  et  de  l’état  de 
chaque  individu. 

M.  Terrien  n’a  jamais  vu  d’amélioration  de  l’atrophie  op¬ 
tique  par  le  traitement  mercuriel  intensif. 

M.  de  Font-Réaulx  cite  deux  cas  d’atrophie  optique  qui 
ont  été  plutôt  améliorés  par  le  traitement  mercuriel. 

M.  Maurice  Faure  estime  que,  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux,  d’une  manière  générale,  le  traitement  mercuriel  sem¬ 
ble  agir  défavorablement. 

Pour  ce  qui  concerne  l’atrophie  optique,  il  paraît  en  être 
de  même. 

Pour  les  syphilitiques  nerveux,  la  dose  de  mercure  propo¬ 
sée  par  M.  Leredde  semble  trop  forte,  1  centim.  cube  à  1 
centim.  cube  1  2,  par  jour,  de  mercure  métallique,  parait 
une  bonne  moyenne. 

La  faradisation  localisée  dans  l'étude  médico-légale  des 
troubles  sensitifs.  —  M.  Laquerrière.  —  La  révulsion  fara¬ 
dique,  inaugurée  par  Duchenne,  de  Boulogne,  surtout 
comme  moyen  thérapeutique,  est  un  procédé  précieux  d’ex¬ 
ploration  de  la  sensibilité.  Avec  un  appareil  puissant,  on 
peut  obtenir  électriquement  des  excitations  sensitives  formi¬ 
dables,  comparativement  à  ce  qu’on  peut  obtenir  par  la  cha¬ 
leur,  la  piqûre,  le  pincement,  et  cela  sans  abîmer  les  tégu¬ 
ments. 

Celte  révulsion  permet  également,  en  certains  cas,  de  faire 
la  rééducation  sensitive  des  anesthésiques  hystériques. 

Deux  cas  d’infection  syphilitique,  malgré  l'emploi  pro¬ 
phylactique  de  la  pommade  au  calomei.  —  M.  Butte  dé¬ 
montre  avec  amples  détails  ((ue  la  pommade  au  calomel 
n’est  pas  infaillible,  loin  de  là.  Il  ne  faut  pas  la  rejeter  par 
principe,  mais  il  ne  faut  pas  se  fier  à  elle  d’une  fa<:on  abso¬ 
lue  et  en  faire  une  méthode  prophylactique  exclusive. 

M.  Paul  Guillon  relate  trois  cas  personnels  où  la  dite 
pommade  eut  autant  d’insuccès.  11  rappelle  les  travaux  de 
Neisser  sur  les  singes,  publiés  au  dernier  Congrès  de  Lis¬ 
bonne,  et  démontrant  la  non- réussite  de  l'emploi  de  la  pom¬ 
made  au  calomel. 

M.  Lerourillola  cite  un  long  rapport  de  M.  Delorme  au 
sujet  de  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  et  croit  que  1  efiet 
absolu  de  la  pommade  au  calomel  n'est  pas  aussi  accepté 
qu’on  le  croit,  dans  l’armée. 

Le  Seciélaire  de  séance.  Le  Secrétaire  général  adjoint, 

D'  Mortier.  IF  Dub.^r. 
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Conférence  d'inlernal.  —  MM.  Olivier,  Rouhier,  aide  d’ana¬ 
tomie  à  la  faculté,  Stern,  Touraine,  internes  des  hôpitaux  de 
Paris,  commenceront,  le  samedi  8  février  prochain,  a  2  heures, 
au  siège  de  l’Association,  une  conférence  d'internat  spéciale¬ 
ment  réservée  aux  membres  de  l’Association.  Droit  d  inscrip¬ 
tion  15  fr.  par  mois.  Le  nombre  d’auditeurs  est  limité. 

Prière  de  s'inscrire  au  secrétariat  de  TA.  G.,  21,  rue  Haute- 
feuille. 


ANALYSES 


Altérations  des  cellules  nerveuses  centrales  dans  les 

brûlures  ;  par  Bighetti.  {Lo  Sperimenlale,  1907,  fascicule 

Vl,  p.  771./ 

Dans  cet  intéressant  mémoire,  l’auleurétudie  les  altérations 
des  cellules  des  centres  nerveux  dans  les  cas  de  brûlures  cu¬ 
tanées  :  les  expériences  ont  porté  sur  des  chiens  et  des  la¬ 
pins  et  voici  les  principales  conclusions  de  ce  travail  : 

A  la  suite  d’une  brûlure  circonscrite  et  limitée  à  la  peau 
seule,  ausîi  bien  chez  le  chien  que  chez  le  lapin,  on  trouve 
des  lésions  cellulaires  dans  les  cellules  des  ganglions  spinaux 
des  ganglions  sympathiques  et  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle. 

Ces  altérations  cellulaires  sont  surtout  nettes  dans  les 
ganglions  spinaux  ;  élles  sont  plus  rares  et  plus  discrètes  au 
niveaudu  sympathique  et  de  la  co:  ne  antérieure. 

Ces  lésions  apparaissent  au  3«  jour  après  la  brûlure  et 
augmenteni  progressivement  jusqu’au  2C®  jour  ;  à  ce  mo¬ 
ment  on  trouve  un  grand  nombre  de  cellules  complètement 
dégénérées. 

Les  altérations  des  cellules  ganglionnaires  sont  toujours  ac¬ 
compagnées  d'une  prolifération  des  noyaux  de  la  capsule 
péricellulaire .  Du  20'  au  CG®  Jour,  on  assiste  à  une  phase  de 
réparation  progressive  ;  mais  celle-ci  ne  semble  Jamais  ab¬ 
solument  complète. 

L'autëur  a  fait  des  expériences  nombreuses  de  conirôle,  dans 
lesquelles  il  enlevait  des  fiagments  de  peau  correspondant 
comme  étendue  aux  destructions  cutanées  produites  par  les 
brûlures  Dans  ces  cas,  les  lésions ganglionnairesonttoujours 
été  irès  discrètes,  rapidement  réparées  et  nullement  compa¬ 
rables  à  celles  produites  par  les  brûlures. 

H  est  assez  difficile  actuellement  d’expliquer  pourquoi  les 
brûlures  produisent  des  lésions  des  centres  nerveux  plus 
graves  que  les  autres  traumatismes  cutanés:  on  p  ut  invoquer 
la  formation,  au  niveau  du  foyer  de  la  brûlure,  de  substances 
toxiques  qui  sont  convoyées  Jusqu’au  ganglion  spinal  par 
les  rameaux  nerveux  cutanés. 

En  tous  cas,  ces  lésions  n  rveuses  sont  très  intéressan¬ 
tes  à  connaître,  car  elles  expliquent  bien  la  lenteur  des  cica¬ 
trisations  des  surfaces  brûlées  et  l’évolution  souvent  vicieuse 
de  ces  cicatrices  :  il  <  st  cerlain  qu’il  y  a  là  un  élément  des 
«  troubles  trophiques  »  qui  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  et 
bien  probablement  les  lésions  nerveuses  constatées  par  Ri- 
ghetli  forment  le  substratum  anatomique  de  ces  troubles 
trophiques.  P.  Lecène. 

Précis  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie  ;  , 

Par  A.  Kichacd.  (Collection  des  Précis  médicaux,  Masson,  1908.) 

Si  les  futurs  praticiens  ne  connaissent  pas  leur  thérapeu¬ 
tique,  la  cause  n’en  sera  certes  pas  imputable  à  l’absence  de 
livres  élémentaires  à  leur  usage  :  après  le  «Précis  de  pharma¬ 
cologie  »  de  Chassevant  et  la  «  Th  rapeutique  »  de  Vaquez,  voici 
un  troisième  précis,  également  excellent,  conçu  dans  le  même 
but  et  suivant  le  même  plan  général. 

Son  auteur,  M.  .A.  Richaud,  professeur-agrégé  de  pharma¬ 
cologie  à  la  Faculté  de  médecine,  est  resté,  comme  phar¬ 
macien  en  chef  de  l’hospice  d  Ivry,  en  contact  avec  la  pratique 
pharmaceutique,  de  là  le  caractère  à  la  fois  didactique  et 
pratique  de  l'ouvrage. 

Une  9®  partie  traite  de  la  pharmacologie  générale  :  admi¬ 
nistration  des  médicaments,  leurs  t' ansformations  intra  orga¬ 
niques,  relation  de  leur  action  physiologique  avec  leur,  cons¬ 
titution  chimique;  diverses  médications  considérées  dans 
leur  généralité.  La  2®  partie  traite  de  la  pharmacologie  spé¬ 
ciale,  et  décrit  successivement  chaque  médicament  :  ainsi  sont 
passés  en  revue  les  médicaments  métalloidiques,  puis  métal¬ 
liques  ;  les  médicaments  de  la  série  grasse,  puis  de  la  série 
aromatique  ;  les  méd.icaments  d'origine  végétale,  puis  d’ori¬ 
gine  animale.  Une  3®  partie  comprend  l’art  de  formuler. 

Les  descriptions  sont  claires,  précises,  dégagées  de  toute 
bibliographie,  avec  le  souci  scientifique  de  faire  connaître  et 
d'utiliser  les  caractères  physico-chimiques  ou  naturels  des 
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principales  drogues.  L’auteur  fait  quelques  incursions  dis¬ 
crètes  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  et  même  de  la 
toxicologie. 

8  il  était  permis  de  faire  une  légère  critique  à  ce  livre,  nous 
regretterions  que  l’étude  des  médications  précède  celle  des 
agents  médicamenteux,  la  connaissance  de  ceux-ci  étant  in¬ 
dispensable  à  celle-là.  Nous  regretterions  aussi  le  manque  de 
figures  représentant  les  différentes  drogues,  d'origine  végé¬ 
tale  notamment. 

Le  nouveau  précis  fait  grand  honneur  à  son  auteur  et  ren¬ 
dra  de  grands  services  aux  candidats  du  4“  doctorat. 

P.  Carnot. 
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Les  grands  médecins  du  XIX*’  siècle  ;  par  Georges 
Daremberg  (Masson,  édit.  1907.) 

Gomme  nous  l'apprend  le  D'  Choquet  dans  une  sorte  de 
préface,  le  regretté  Georges  Daremberg,  après  avoir  employé 
ses  brillantes  qualités  de  journaliste  et  d’écrivain  à  la  lutte 
contre  l’alcoolisme  et  la  tuberculose,  avait  fait  le  projet 
d’écrire  l’histoire  des  grands  médecins  du  siècle  dernier.  Il 
eût  pu  le  faire  avec  d'autant  plus  d’iniérêt  qu’il  les  avait 
connus  personnellement  pour  la  plupart  La  mort  a  empê¬ 
ché  G.  Daremberg  de  réaliser  c  implètemént  té  projet  et 
nous  le  regrettons  par  tout  l’intérêt  que  noiis  aVori^  pris  è  la 
lecture  du  livre  posthume  pieusement  publié  pàr  sâ  famille 
sous  le  titre  :  Les  Grands  Médecins  du  .V/.Y*  Siècle- 

G.  Daremberg  a  interprété  le  sujet  d’une  façon  originale  et, 
avant  de  parler  des  grands  Médecins,  il  a  fait  le  tableau  idéal 
du  médecin  contemporain.  Quelle  haute  idée  Darembei  t  a 
de  notre  noble  profession  Avec  quel  pur  bon  sens  raille- 
t-il  ces  médecins  de  laboratoire  qui  cherchent  «  à  éblouir  leurs 
confrères  et  leurs  malades  par  une  phraséologie  bizarre, 
sonore  et  incompréhensible  qui  fait  sourire  les  physiciens  et 
les  chimistes  !  » 

«  Si  nos  jeunes  médecins,  dit-il,  ne  s'arrêtent  pas  sur  une 
pente  glissante  et  dangereuse,  ils  deviendront  aussi  ridicules 
que  les  médecins  de  Molière  avec  leurs  vocables  gréco-latins 
qui  cachent  notre  ignorance  sous  une  auréole  savante.  »  Il 
espère  que  le  médecin  restera  ciinicien  et  que  s’il  existe  dans 
e  corps  médical  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas,des  charlatans, 
des  poseurs,  des  exploiteurs,  des  ignorants,  il  y  a  au-dessus 
d’eux  une  masse  immense  de  praticiens  modestes,  dévoués, 
généreux, simplement  héroïques,dirigés  par  une  élite  de  maî¬ 
tres  savants  et  désintéressés. 

Et  G.  Daremberg  est  bon  juge,  car  s'il  critique  la  manie 
des  études  superficielles  du  laboratoire,  c'est  qu’il  l’a  fré- 
qüenté,  il  a  connu  intimement  les  créateurs  de  la  bactério¬ 
logie,  Pasteur  et  Duclaux,  dont  il  nous  raconte  la  vie.«grande 
et  noble  en  termes  émus  ;  il  a  su  apprécier  les  fondateurs  de 
la  médecine  expérimentale  :  Jenner  et  Claude  Bernard  ;  les 
créateurs  de  l’anatomie  pathologique  :  Cruveilhier,  \  irchovN , 
Donné,  qui  est  pour  beaucoup  un  inconnu  malgré  son  Cours 
de  mici'oscopie  et  les  services  qu’il  rendit  à  l’hygiène  infantile. 
'  G.  Daremberg  a  pu  encore  admirer  les  créateursde  la  patho¬ 
logie  nerveuse  :  Duchenne  de  Boulogne  qui  fit  sortir  l’étude 
nosologique  de  la  moelle  épinière  du  chaos  ;  Charcot,  qui  a 
joui  d’une  renommée  mondiale  et  partagé  en  Europe,  avec 
Pasteur  et  Virchow  le  triumvirat  de  la  gloire  médicale. 

Mais  ces  grands  savants  qui  ont  bouleversé  la  science  mé¬ 
dicale  n'empêchentnullementG.Darembergde  juger  les  ciini- 
cichs  ;  il  oppose  l’observation  positive  d’Andral  aux  déclama¬ 
tions  théoriques  de  Broussais,  et  donne  comme  modèle  du 
parfait  clinicien  Béhier,  cet  amoureux  passionné  de  1  hôpital. 
Il  rend  justice  à  Giraud-Teulon,  le  novateur  de  l  ophlalmolo- 
gie,  mais  si  modeste  que  le  public,  même  médical,  ignore 
généralement  la  valeur  de  ses  travaux . 

Enfin  G.  Daremberg,  qui  a  commencé  l’histoire  des  grands 
médecins  du  AtX'  siècle  par  Pasteur,  la  termine  par  Littré,  le 
grand  historien  de  la  médecine,  un  autre  vaste  génie  qu’il  a  eu 
'  l’avantage  de  bien  connaître  et  de  fréquenter.  J.  Noir. 


Etude  clinique  et  expérimentale  sur  les  parotidites 
post  opératoires  ;  parle  D' Morel. (Thèse  de  Paris,  1907.) 
Dès  le  début  de  son  travail,  l’auteur  établit  une  distinction 
nette  entre  Irs  parotidites  méiaslatiques,  localisation  d’une 
septicémie  post-opératoire,  et  les  parotidites  post-opératoires 
m'aies  survenant  à  la  suite  d’une  intervention  aseptique, 
sans  réaction  aucune  au  niveau  de  la  plaie.  Son  étude,  con¬ 
sacrée  exclusivement  à  cette  dernière  variété,  est  divisée  en 
deux  parties,  l’une  clinique,  l’autre  expérimentale. 

Dans  la  première,  M.  trace  la  description,  déjà  classique, 
des  signes  et  du  diagnostic  de  ces  parotidites  et  donné  queL 
ques  indications  et  une  belle  planche  au  sujet  de  leur  ana- 
tomio  pathologique,  se  ralliant  d’ailleurs  complètement  à  la 
conception  de  Claisse  et  Dupré  (origine  canaliculaire  de 
l’inlection).  lldonne  enfin  des  renseignements  plus  nouveaux 
sur  l’étiologie  de  cette  complication  :  fréquence,  contagio¬ 
sité,  influence  de  l’âge,  du  sexe  (85  %  des  cas  chez  la  femme), 
des  antécédents  parotidiens,  de  l’état  des  dents  et  de  la  bou¬ 
che,  nature  et  mode  d’administration  de  l’anesthésique,  mode 
habituel  de  décubitus  qui  paraît  localiser  l  'aflection.  Celle-ci 
frappant  10  fois  sur  1 1  le  côté  sur  lequel  dOrt  le  malade. 
Cette  première  partie  se  termine  par''17  observations  inédites 
de  parotidite  post-opératoire.  .  > 

La  deuxième  partie,  consacrée  à  ïétnde  palliojéniqiié  des 
parotidites  post-opératoires,  est  beaucoup  plus  originale. 
Dans  une  critique  détaillée  des  diverses  théories  émises  à  ce 
sujet,  l’auteur  montre  qu  aucune  d’elles  (sympathie  génito- 
salivaire,  traumatisme  opératoire,  réflexe  abdominal)  ne  peut 
être  regardée  comme  satisfaisante.  Les  expériences  person¬ 
nelles  de  M.  lui  ont  montré  que  les  excitations  directes  des 
glandes  génitales,  de  l’intestin,  du  sympathique  abdominal 
sont  sans  effet  sur  la  sécrétion  salivaire.  L  infection  paroti¬ 
dienne  est  évidemment  dorigine  buccale,  mais  comment 
l’acte  opératoire  en  provoque-t-il  1  éclosion  ?  M.  rétablit  en 
étudiant  d’abord  ï  équilibre  bucco-parotidien,  c'est-à-dire  la 
défense  normale  de  la  parotide  contre  les  infections  buc- 
èales  ;  il  montre  le  rôle  essentiel  de  la  sécrétion  et  de  l’excré¬ 
tion  salivaires  normales  qui  agissent  mécaniquement  par  la 
chasse  salivaire  et  peut-être  aussi  chimiquement  par  les  pro¬ 
priétés  antiseptiques  de  la  salive,  bien  que  celles-ci  parais¬ 
sent  discutables  au  moins  pour  la  salive  parotidienne.  Il 
recherche  ensuite  comment  l  opération  chirurgicale  amène 
la  rupture  de  cet  équilibre  et  l'infection  parotidienne.  Les 
causes  de  cette  rupture  sont  successivement  envisagées  avant 
l'acte  opératoire,  où  la  purgation,  le  bain  chaud  et  le  jeûne, 
habituellement  imposés  au  malade,  le  déshyi^falent  et  dimi¬ 
nuent  sa  sécrétion  sali  vaire,pe/tdan{  l'acte  opàfÂtoire  où  l’anes¬ 
thésie  et  l’hémorragie  agissent  dans  le  même  sens,  tandis  que 
la  pince  à  langue  et  les  tampons  du  chiorofprmisateur  infec¬ 
tent  trop  souvent  la  bouche  et  que  les  doigts,  soulevant  la 
mâciioire,  traumatisent  la  glande,  après  l'opération  enfin,  où 
le  jeûne,  la  morphine,  continuent  à  diminuer  la  sécrétion 
glandulaire,  où  le  bandage  de  corps  trop  serré  oblige  le  ma¬ 
lade  à  respirer  par  la  bouche,  où  les  vomissements  post¬ 
anesthésiques  contribuent  à  exagérer  la  septicité  buccale. 
Dans  quelques  expériences  fauteur  a  étudié  l’influence  de 
ces  divers  facteurs  :  affaiblis-eraent  général  de  l’organisme, 
diminution  ou  suppression  de  la  sécrétion  parotidienne,  in¬ 
fection  buccale  par  une  culture  de  staphylocoques.  Aucun 
de  ces  moyens  n’est  à  lui  seul  suffisant.  Mais  en  combinant 
f  arrêt  sécrétoire  et  1  infection  buccale,  M.  a  obtenu  3  fois  des 
résultats  positifs. 

Le  travail  se  lerminepar  une  rapide  étude  du  Irailemeiil 
qui  doit  être  surtout  prophylactique  et,  pour  cela,  réaliser  les 
trois  indications  suivantes  :  combattre  la  septicité  buccale,he 
pas  déshydrater  l'opéré  (injections  de  sérum  déjà  préconisées 
par  Claisse),  assurer  un  travail  normal  aux  parotides  par  des 
mouvements  répétés  de  mastication.  C.  L. 


Nouveau  journal  médical.  —  M.  Etienne  Bazot,  rédacteur  en 
chef,  ét  sés  collaborateurs,  nous  font  part  de  la  naissance  du 
journal  «  L'E.  M.  /.,  Bulletin  de  l'Œutre  d' Enseûjnement  mé¬ 
dical  complément aire:S\icoè3  et  longue  vie  à- notre  nouveau  con¬ 
frère.  .  • 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Angines  nécrotiques  et  perforations  du  voile 
du  palais  dans  la  scarlatine  : 

Par  P.  LEREBOULLET 
Médecin  des  liûpilaux. 

L’histoire  clinique  delà  scarlatine  semble  actuelle¬ 
ment  précisée  dans  tous  ses  détails  et  il  paraît  bien 
difficile  que  cette  maladie  réserve  encore  quelque  sur 
prise  à  l’observateur.  Pourtant  lorsüju'en  1904  et  1905 
Méryet  Hallé  (1)  ont  attiré  l’attention  sur  l’existence 
possible  de  perforations  du  voile  du  palais  au  cours  de 
fa  scarlatine,  ils  ont  étudié  une  complication  passée 
jusc[u’alors  à  peu  près  complètement  inaperçue,  du 
moins  en  France. 

Sans  doute,  Henocb  avait,  dès  1885,  étudié  avec  pré¬ 
cision  les  inflammations  nécrotiques  dans  la  scarlatine 
et  signalé  les  perforations  palatines  ;  il  y  était  revenu 
depuis  (3)  mais  sans  y  insister  spécialement  ;  sans  doute 
aussi,  divers  observateurs  et  notamment  Variot,  avec 
Devé  et  Roy  (3),  avaient  mentionné  l’existence  des  an¬ 
gines  ulcéreuses  précoces  et  dit  leurs  principaux  carac¬ 
tères.  Mais  la  notion  clinique  mise  en  relief  parMéry  et 
Hallé  était  certainement  digne  d’une  attention  particu¬ 
lière,  car  les  cas  suivis  par  eux,  ceux  rapportés  plus  ré¬ 
cemment  par  Mme  de  Biehler  (4),  ceux  observés  à  l’hô- 
pital  des  Enfants-Malades  depuis  le  mémoire  de  Méry 
et  Hallé,  ceux  auxquels  fait  allusion  Lesné  (5)  mon¬ 
trent  que,  si  cette  complication  est  rare,  elle  n’est  pas 
exceptionnelle. 

Dans  l’espace  des  deux  mois  et  demi  pendant  les¬ 
quels  nous  avons  suppléé  le  D’ Richardière  à  l’bôpital 
des  Enfants-Malades,  nous  avons  observé  cinq  cas  d’in- 
Ihimmation  nécrotique  des  amygdales  et  du  pharynx, 
dont  quatre  se  sont  accompagnés  d'ulcération  et  de  per¬ 
foration  palatine.  Ce  chiffre  relativement  considérable 
nous  porte  à  penser  qu’il  n’est  pas  inutile  de  revenir 
sur  ce  sujet,  d’une  part  pour  contribuer  à  répandre 
la  notion  de  cette  complication  possible,  d'autre  part 
pour  préciser  quelques  points  de  son  histoire.  Alors 
que  la  plupart  des  observations  publiées  jusqu’ici  sem¬ 
blent  établir  et  la  contagiosité  des  accidents  bucco-pha- 
ryngéset  leur  gravité,  la  mort  étant  presque  toujours 
survenue,  nos  faits,  sans  que  nous  puissions  invoquer 
d’autre  cause  que  le  hasard  d’une  heureuse  série,  ont 
tous  guéri  ;  dans  aucun,  nous  n’avons  pu  mettre  enre- 
lièf  le  rôle  de  la  contagion. 

Sans  donner  ici  la  relation  détaillée  de  ces  faits,  à 
bien  des  égards  superposables  les  uns  aux  autres,  voici 
d’abord  en  quelques  mots  l’histoire  de  nos  malades. 


Une  fillette  de  cinq  ans,  Marcelle  S.,  entrée  à  l’hôpital  le 
22  août,  était,  depuisle  17,  atteinte  de  scarlatine  ;  dès  son  en¬ 
trée, on  constate  l’existence  d’une  angine  pseudo  membraneu¬ 
se,  cliphtéroïde  d’aspect,  envaliissant  et  engainant  la  luette, 
empiétant  sur  les  piliers  antérieurs  ;  fièvre  modérée,  oscillant 


(1)  Méry  ol  Hali.é.  -  Les  perforations  du  voile  du  palais  dans 
la  scarlatine.  Archives  (le  médecine  des  enfants,  dé  enibre  11105,  et 
l’iVERT,  Thèse  de  Paris,  1905. 

■2)  Henoch.  —  Leçons  sur  les  maladies  de  l’enfanee.  1  rad.  fran¬ 
çaise  1B85  et  10*  édit,  allemande,  ISi-'O, P  678-081. 

(8)  V’ariot  et  Devé,  Vabiot  et  Roy. —  Société  médicale  des  hopilaca 
octobre  1900  et  mai  ISOÎ. 

(4)  Mme  de  Biehler.  —  Archives  de  médecine  des  enfants,  p.  Ïî4 

1907.  .  „  . 

(5)  Lesné.  —  Les  angines  de  la  scarlatine,  La  CAinique,  29  i 
vembre  11?07. 


autour  de  39°,  état  général  peu  touché,  pas  d’engorgement 
ganglionnaire.  Les  jours  suivants,  1  état  de  la  gorge  reste  peu 
satisfaisant,  malgré  des  soins  locaux,  malgré  des  injections 
répétées  de  sérum  anti  diphtérique,  l’examen  bactériologi¬ 
que  était  d’ailleurs  négatif  au  point  de  vue  du  bacille  diph- 
téri([ue  et  ne  montrait  ((ue  d’assez  rares  colonies  streptococ- 
ci({ues.A  l’angine  s’associe  tlu  coryza  avec  pseudo-membranes 
à  l’orifice  des  narines.  Le  30  août,  otite  gauche  avec  écoule¬ 
ment  purulent,  le  h'  septembre,  otite  droite  :  la  gorge  reste 
couverte  de  pseudo-membranes,  malgré  une  légère  tendance  à 
l’amélioration. 

Le  8  septembre,  en  trouve  une  modificatiorwcomplète  dans 
son  aspect  :  l’amygdale  droite  s’est  creusée,le  pilier  antérieur 
est  en  partie  détruit  et  à  leur  niveau  existe  une  excavation  du 
volume  d  une  petite  noix  ;  les  jours  suivants  cet  aspect  s’ac¬ 


Fi(i.  11. 

entraîné  tout  d’abord  son  admission  dans  le  pavillon  de  la 
diphtérie;  troisjours  après  son  entrée,  l’examen  révéla  l’exis¬ 
tence  d’une  perforation  palatine  circulaire  (fig.  11),  des  di¬ 
mensions  d’une  lentille,  bordée  par  l’exsudât  pseudo-mem¬ 
braneux,  et  siégeant  sur  le  voile  au-dessus  et  à  gauche  de  la 


centue,  en  même  temps  qu’à  gauche  se  creuse,  au  niveau  de 
l’amygdale,  une  cavité  analogue  (fig.  10).  Les  deux  excavations 
tendent  à  augmenter  jusqu’au  15  septembre,  les  piliers  anté¬ 
rieurs  et  les  amygdales  étant  alors  à  peu  près  complètement 
détruits.  Mais  à  partir  de  ce  moment  la  fièvre  tombe  et  l’amé¬ 
lioration  se  poursuit  régulièrement.  A  peine  huit  jours 
après  qu'avait  été  constatée  cette  énorme  perte  de  substance, 
la  réparation  était  déjà  fort  avancée  au  niveau  des  amygda- 
les,et,  quinze  jours  plus  tard,  l’enfant  sortait  de  l’hôpital,  com¬ 
plètement  guérie  ;  si  la  nécrose  amygdalienne  avait  été  pro¬ 
fonde,  la  réparation  s’était  faite  avec  une  singulière  rapidité. 


Dans  les  quatre  autres  cas,  le  processus  nécrotique,  très 
analogue  dans  ses  caractères  a,  par  sa  localisation  prédomi¬ 
nante  ou  exclusive  sur  le  voile  palatin  et  ses  piliers,  amené 
des  perforations  plus  ou  moins  étendues. 

Lucie  G.,  âgée  de  10  ans  Ij,’,  entrée  le  Iti  septembre,  avait 
'  en  caractérisée,  mais  d’allure  normale,  mal- 
diphtéroïde  assez  prononcée  pour  avoir 
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luette  ;  cette  perforation,  dont  les  caractères  se  précisèrent  les 
jours  suivants,  persista  plus  d’un  mois,  mais  en  se  comblant 
progressivement  et  sans  jamais  s'accompagner  d’aucun 
symptôme  fonctionnel  ;  à  la  sortie  de  l’enfant,  le  voile  du  pa¬ 
lais  avait  repris  un  aspect  sensiblement  normal. 

Adolphine  P.,  âgée  deà  ans,  entre  à  I  hôpital  le  33  septem¬ 
bre  pour  une  scarlatine  remontant  à  deux  jouis  avec  une  an¬ 
gine  intense,  mais  s’accompagnant  d’un  exsudât  dipbtéroïde 
peu  marqué  ;  après  quel<[ues  jours  d’évolution  régulière,  l’a- 
pyrexie  semblant  survenir,  l’aspect  de  la  gorge  se  modifie 
et  en  même  temps  que  l’exsudât  tend  à  envahir  la  luette  et  à 
rengainer,  on  voit  deux  ulcérations  profondes  en  arrière  des 
dernières  molaires,  un  peu  au-dessus  de  l’union  de  la  branche 
montanteet  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire;  ces  ul¬ 
cérations,  transversalement  allongées,  à  bords  fortement  creu¬ 
sés  et  couverts  d’exsudat  membraneux,  s’étendent  les  jours 
suivants  et  constituent  par  leur  extension,  en  dehors  et  au-des¬ 
sus  du  pilier  antérieur,  de  véritables  perforations symétrique- 


Fig.  12  (li¬ 
ment  disposées  dig,  13),  Ces  énormes  pertes  de  substance 
gardent  pendant  quelques  jours  un  très  vilain  aspect,  en 
même  temps  que  surviennent  diverses  complications  :  rhu¬ 
matisme  scarlatin  avec  fièvre  assez  élevée,  otite,  albuminu¬ 
rie.  Puis  l’état  de  la  gorge  s'améliore  ainsi  que  l'état  général, 
et,  surtout  àpartir  du  17  octobre,  on  peu'  noter  des  modifi¬ 
cations  régressives  marquées  ;  perforations  et  ulcérations  se 
comblent  ;  le  34  octobre,  la  malade  est  en  pleine  convales¬ 
cence  ;  les  nécroses  palatines  sont  complètement  réparées, 
l’enfant  sort  guérie. 

Renée  T,  âgée  de  4  ans,  a  une  scarlatine  assez  forte,  avec  an¬ 
gine  diphtéroïde  de  moyenne  intensité,  pour  laquelle  elle 
entre  le  38  septembre  à  l’hôpital  ;  dès  le  3  octobre,  on  cons¬ 
tate  au  niveau  de  l’amygdale  gauche  et  au-dessus  de  celle-ci 
l’existence  d’une  ulcération  nécrotique  (jui  vase  creusant,  si 
bien  que  le  6  octobre  e\isle  une  perforation  à  forme  ovalaire, 
à  grand  axe  dirigé  en  avant  et  en  haut,  dont  l^s  caractères 
se  précisent  les  jours  suivants  ;  malgré  certaines  complica¬ 
tions  (rhumatismes,  otites,  albuminurie),  la  scarlatine  s’amé¬ 
liore,  elle  24,  l’inflammation  nécrotique  est  en  pleine  voie  de 
réparation.  L’enfant  sort  en  bon  état. 

Knfin,  de  ces  observations,  on  peut  rapprocher  celle 
d'un  garçon  de  5  ans  Ii2  qui,  entré  à  I  hôpîtal  avec  une  angine 
scarlatineuse  très  fortement  diphtéroïde,  avec  coryza  mem¬ 
braneux  marqué,  présenta  pendant  plusieurs  jours  une  gorge 
couverte  de  fausses  membranes,  envahissant  le  voile  et  les 
piliers,  engainant  la  luette  ;  pu  s  secondairement,  en  même 
temps  que  l'amygdale  gauche  était  largement  nécrosée,  appa¬ 
rut  une  perforation  du  voile  au  dessus  de  l'amygdale  droite; 
ces  lésions  nécrothjues,  au  début  très  profondes,  s’améliorè¬ 
rent  pourtant  assez  vite  et,  malgré  des  accidents  broncho¬ 
pneumoniques  graves  survenus  secondairement,  le  malade 
finit  par  guérir. 


(l)  Ces  figures  qui  reproduisent  scliémaliquemenl  l’aspect  de  la 
gorge  de  nos  petits  inalndes  sont  dues  à  l’obligeance  de  M.  Géry,  ex¬ 
terne  des  hôpitaux. 


Ces  divers  faits,  ceux  publiés  avant  eux,  ont  un  en¬ 
semble  de  traits  cemmuns.  Dans  tous,  que  la  scarla¬ 
tine  soit  initialement  grave  ou  bénigne,  il  y  a  une  an¬ 
gine  diphtèyo'ide  précoce.  Dès  les  premiers  jours,  la 
gorge  prend  unaspect  spécial,  les  amygdales  semblant 
couvertes  de  fau.sses  membranes  qui  tendent  à  enva- 
hirles  piliers,  le  voile,  la  luette;  toutefois,  si  cet  aspect 
rappelle  celui  de  la  diphtérie  pharyngée  et  permet  la 
confusion,  il  y  a  quelques  caractères  distinctifs  ;  il 
n’yapas  làimc  véritable  fausse  membrane  facile  à 
enlever  avec  une  pince  ou  un  tampon  ;  comme  l’ont 
remarqué  Méryet  Ilallé,  c’est  la  muqueuse  elle-même 
qui  prend  cet  aspect  ;  d’ailleurs,  la  coloration  est  sou¬ 
vent  d’un  blanc  sale,  blanc  grisâtre  distinct  de  celui  de 
la  fausse  membrane  diphtérique,  rappelant  l'aspect  d’une 
plaque  muqueuse  cautérisée  au  nitrate  d'argent  (Méryet 
Hallé);  rengorgementganglionnaire  est  souvent  absent 
ou  peu  marqué  ;  l’état  général  est  moins  profondément 
touché  que  dans  les  diphtéries  graves.  La  confusion 
toutefois  serait  possible  (l’angine  diphtérique  secon¬ 
daire  existant  parfois  dès  cette  période  de  la  scarlatine), 
si  l’examen  bactériologique  ne  venait  lever  les  doutes. 

Pendant  quelques  jours,  l'angine  évolue,  peu  modi¬ 
fiée  parle  traitement  local  ou  général,  tendant  souvent 
à  se  localiser  davantage  on  certains  points,  sur  les  pi¬ 
liers  antérieur^,  sur  le  voile  membraneux,  de  chaque 
côté  des  mâchoires,  derrière  les  grosses  molaires,  comme 
dans  une  de  nos  observations.  Si  envahissante  qu’elle 
soit,  elle  respecte  ordinairement  le  larynx  ;  en  revan¬ 
che,  souvent  les  fosses  nasales  participent  àTintlumma- 
tion,  le  coz’i/^a  s’associe  à  l’angine,  comme  dans  deux 
au  moins  de  nos  cas.  La  fièvre  reste  assez  élevée,  entre 
39"  ou  40°. Il  peulexister  de  l'adénopathie  sous-maxil- 
laire,  mais  elle  est  inconstante  et  souvent  peu  déve¬ 
loppée. 

Puis,  après  quelques  jours,  et  sans  rien  qui  puisse  le 
faire  prévoir,  l'aspect  de  la  gorge  se  modifie  complète¬ 
ment  et  rapidement.  Les  amygdales  (  ou  l’une  d’entre 
elles)  sont  nécrosées,  et,  là  où  l’on  voyait  la  veille  un 
exsudât  membraneux  plus  ou  moins  saillani,  on  trouve 
une  cavité,  creusée  aux  dépens  de  l’amygdale  et  du 
pilier  antérieur  (fig  10)  ;  la  luette  peutêlre  déchiquetée  et 
en  partie  détruite  ;  de  larges  et  profondes  ulcérations  se 
voient  dans  certains  cas,  soit  au  niveau  des  piliers  anté¬ 
rieurs,  soit  symétriquement  en  arrière  des  molaires, 
en  dehors  des  piliers  antérieurs.  Enfin  lorsqu'exislait 
un  placard  membraneux  sur  le  voile,  on  peut  secon¬ 
dairement  voir  apparaître  une  ulcération, puis  une  per- 
/’oraiz'onpaZafme  ovalaire  arrondie  (fig.  ll)de  volume 
variable,  parfois  bilatérale.  Dans  nos  cas,  comme  dans 
ceux  qui  ont  élé  publiés,  cette  perforation  s'est  établie 
sans  troubles  fond  ionuels,  sans  gêne  de  la  phonation 
ni  de  la  déglutition.  Les  bords  de  la  perforation  sont 
Ins  ou  moins  déchiquetés  et  recouverts  d’enduit  mem- 
ranenx  blanc  grisâire  ;  elle  siège  soit  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  voile, soit  surtout  sur  ses  parties  latérales  re¬ 
joignant  alors  parfois  (comme  dans  un  de  nos  cas)  l'ul¬ 
cération  nécrotique  rétro-molaire  (fig.  \2). 

L'évolution  a  été  rapidement  fatale  dans  la  plupart 
de.s  cas,  et  le  mémoire  de  Méry  et  Hallé  ne  renferme 
que  deux  cas  de  guérison,  la  mor#  étant  survenue,  dans 
tous  les  autres  cas,  avec  des  accidents  généraux  inten¬ 
ses.  De  même  les  quatre  malades  de  Mme  de  Biehler 
sont  mortes  en  quelques  jours  ;  chez  tous  les  nôtres,  au 
contraire  laguérison  est  survenue,  et  si  trois  d’entre  eux 
ont  fait  de  graves  complications  (otite,  albuminurie, 
broncho-pneumonie,  etc.),  ces  complications  n’ont  pas 
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empôclié  la  maladie  d’évoluer  favorablement.  Nos  faits, 
sans  doute  exceptionnels,  montrentpourtant  que,  mal¬ 
gré  la  gravité  apparente  des  symptômes,  le  pronostic  ne 
doit  pas  être  considéré  comnie  presque  constamment 
fatal. 

Lors  de  guérison,  ce  qui  frappe  et  surprend  (du  moins 
d’après  nos  faits),  c’est,  étant  donné  la  lenteur  avec  la¬ 
quelle  se  modifient  ordinairement  les  perforations  pa¬ 
latines,  la  rapidité  relative  de  la  réparation. 

Une  de  nos  malades  avait  perdu  les  deux  amygdales 
et  les  piliers  antérieurs  ;  à  leurs  places  existaient  deux 
trous  énormes  de  chaque  coté  de  la  luette.  Lorsque  la 
maladie  prit  un  tour  favorable,  on  vit  de  jour  en  jour 
la  gorge  reprendre  un  aspect  meilleur,  et  il  élait  impos¬ 
sible  à  la  sortie  d’imaginer  combien  avait  été  profonde 
la  destruction  des  amygdales. 

Chez  notre  seconde  malade,  la  perforation  palatine 
s’est  régulièrement  et  rapidement  comblée,  et  il  en  a  été 
de  même  des  ulcérations  observées  chez  les  trois  autres 
malades,  qui  tous  ne  présentaient  plus,  à  leur  sortie,  de 
vestiges  appréciables  des  nécroses  constatées  aux  cours 
de  leur  maladie. 

Le  diagnostic  ne  peut  guère  prêtera  de  sérieuses  dif- 
licultéssi  l’on  connaît  la  possibilité  deces  accidents.  Au 
début,  l’angine  en  impose  souvent  pour  de  la  diphtérie; 
l'examen  bactériologique  doit  être  pratiqué,  mais, avant 
de  connaître  ses  résultats,  l’injection  de  sérum  est  pru¬ 
dente;  pratiquée  à  diverses  reprises  dans  plusieurs  de 
nos  cas,  elle  n’a  sans  doute  pas  eu  d’effet  sensible  sur 
la  marche  de  l’angine,  du  moins  n’a  t-elle  eu  aucun  in¬ 
convénient.  Les  ulcérations  réalisées  sont  faciles  à  dis¬ 
tinguer  d’autres  ulcérations  de  la  gorge  de  même  que 
les  perforations;  leur  connaissance  empêche,  lorsqu’on 
les  constate,  de  penser  à  une  perforation  syphilitique 
ou  même  à  une  perforation  traumatique  (du  faitde  la¬ 
vages  de  gorge  mal  faits),  idée  qui  pourrait  se  présenter 
à  1  esprit  de  celui  qui  ignorerait  la  possibilité  de  tels 
accidents  au  cours  de  la  scarlatine. 

étiologie  de  ces  angines  nécroliques  et  des  perfo- 
ralions  qui  peuvent  en  être  la  conséquence  est  mal 
connue.  Les  faits  publiés  montrent  la  prédominance 
du  sexe  féminin,  les  huit  malades  de  Méry  et  Hallé 
étaient  des  filles,  (le  môme  que  les  cjuatre  observés  par 
Mme  de  Biehler;  de  même  sur  nos  cinq  cas,  quatre  con¬ 
cernent  des  fillettes  (1). 

Communément,  il  s,' -àgMàe  scarlatines  graves-,  toute¬ 
fois  ce  n’est  pas  une  règle  absolue  et,  dans  deux  au 
moins  de  ces  cas,  la  scarlatine  n’affectait  nullement  un 
caractère  sérieux  lorsque  les  perforations  furent  notées. 

L’épidémicité, si  souvent  invoquée,joue  certainement 
un  rôle  ici.  Le  fait  même  que  nous  ayons  recueilli  cinq 
observations  en  deux  mois,  que  d’autres  aient  été  sui¬ 
vies  dans  le  service  avant  notre  arrivée,  d’autres  enco¬ 
re  vues  depuis,  semble  prouver  que  l'épidémie  actuelle 
est  peut-être  plus  riche  que  d’autres  en  complications  de 
cet  ordre;  de  même, c’est  l’épidémie  de  1902  qui  permit 
à  Méry  et  Hallé  de  faire  leur  étude  sur  ce  sujet,  et 
Henoch  a  relevé  semblable  influence. 


(I)  Celle  prédominance  évidenle  du  sexe  féminin  est  difficile  à 
inlerpréler;  inversement,  les  ulcérations  palatines  des  typhiques, 
très  comparables  aux  ulcérations  nécroliques  de  la  scarlatine, sem¬ 
blent  beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  sexe  masculin  (57  hommes 
pour  19 femmes  dans  la  statistique  récente  de  L.  Bluin). 


Doit-on  invoquer  la  contagion  ?  Elle  était  évidente 
dans  certains  cas  de  Méry  et  Hallé, qui  admettent  le  ca¬ 
ractère  hautement  contagieux  de  certaines  angines  ul¬ 
céreuses  de  la  scarlatine.  Nous  n’avons  toutefois  pas 
relevé  ce  cai  actère  dans  les  faits  observés  cet  été.  Deux 
malades,  que,du  fait  de  l’encombrement, nous  n’avions 
pu  séparer  d’une  fillette  atteinte  d’angine  nécrotique 
grave  et  tenace  (obs.l), n’ont  rien  présenté  de  spécial, et 
nos  autres  malades, non  isolés  ou  imparfaitement  iso¬ 
lés,  n’ont  transmis  à  personne  leur  angine. 

Nous  avons  même  soigné  le  frère  et  la  sœur  arrivés 
avec  une  scarlatine  contemporaine  et  prise  à  la  même 
source;  seule  la  sœur  fut  atteinte  d’angine  diphtéroïde 
et  de  perforation  secondaire. 

Quelqu'importante  que  soit  la  notion  de  contagion, 
quel  que  soit  le  rôle  qu’il  faille  attribuer  diO  milieu  hos¬ 
pitalier,  dont  notre  maître  le  professeur  Hutinel  a  si 
souvent  montré  l'influence  (1),  c’est  donc  le  terrainin- 
dividuel  ({oi  nous  paraît,pour  une  large  pari,  régler  l’ap¬ 
parition  et  le  degré  de  ces  complications  pharyngées. 

11  va  de  soi,  pourtant,  qu'elles  sont  dues  pour  une 
large  part  à  l'infection.  Le  streptocoque  semble  en 
être  l’agent.  L'examen  bactériologique  pratiqué  par 
Méry  et  Hallé  a  bien  montré  que  l’on  ne  trouvait  ici  ni 
les  germes  anaérobies  des  gangrènes  vraies,  ni  la  sym¬ 
biose  fuso-spirillaire  des  angines  et  des  stomatites 
ulcéro-membraneuses.  Seul  le  streptocoque  se  retrouve 
à  l’examen  microscopique  et  en  cultures.  Nos  cas,  de 
même, ont  montré  l’existence  pour  ainsi  dire  exclusive 
du  streptocoque  et  aucun  examen  n’a  pu  révéler  l’exis¬ 
tence  des  fusiformes  et  des  spirilles,  pourtant  signalés 
par  Simonin  dans  certaines  ulcérations  scarlatineuses: 
leur  absence  a  d’ailleurs  été  notée  également  dans 
certaines  angines  ulcéreuses  primitives  étudiées  récem- 
mentpar  Richardière. Peut-être,  au  surplus,  de  nouveaux 
examens  bactériologiques  montreront-ils  dans  certaines 
angines  nécrotiques  un  autre  agent  que  le  streptoco¬ 
que  ;  il  semble,  à  l’heure  actuelle,  le  seul  germe  que  l’on 
puisse  incriminer,  mais  sa  présence  est  si  habituelle 
dans  la  scarlatine  que  l’on  peut  se  demander  s’il  suffit 
à  expliquer  la  production  des  accidents  bucco-pharyn- 
gés. 

L’examen  anatomique,  d’après  Méry  et  Hallé  et  leur 
élève  Pivert,  met  en  lumière  l’absence  presque  com¬ 
plète  de  réaction  inflammatoire  au  niveau  du  fond  et 
des  bords  des  ulcérations  ;  il  semble  selon  eux  que  ce 
soit  un  processus  de  nécrose  en  masse  qui  amène  l’ul¬ 
cération  et  gue  la  perforation  ne  soit  que  le  stade  ultime 
de  cette  lésion. 

Si  donc  la  virulence  particulière  du  streptocoque 
peut  être  invoquée  dans  la  genèse  de  ces  lésions,  nous 
croyons  que  l’absence  de  réaction  des  tissus  devant 
cette  infection,  conséquence,  au  moins  en  partie,  du 
terrain  individuel,  contribue  à  expliquer  les  altérations 
anatomiques  si  profondes  qui  aboutissent  à  la  nécrose, 
à  l’ulcération  et  à  la  perforation  G  est  d’ailleurs  surtout 
chez  des  jeunes  sujets,  la  plupartayant  cinqans  et  moins, 

UC  ces  accideuts  s’observent  ;  leur  âge  les  rend  sans 

oute  olus  débiles  ;  et,  à  cet  égard,  les  ulcérations 
de  la  scarlatine  peuvent  être  comparées  aux  ulcérations 
bucco-pharyngées  des  athrepsiques  et  notamment  aux 


(1)  Le  rôle  du  milieu  pourrait  être  invoqué  ici,  puisque  ces  perfo¬ 
rations  palatines  observées  au.v  Enfants  Malades  ne  semblent  pas 
avoir  été  rencontrées  aux  Enf'Uts- Assistés.  Mais  le  lait  meme  que 
i’enfant  arrive  à  l’hôpital  porteur  de  l’angine  qui  deviendra  rapide¬ 
ment  ulcéro  perforante  empêche  d’attribuer  à  celle  infiuence  une 
importance  trop  grande. 
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plaques  ptéryçoïdiennes  de  Parrot  (1).  Lorsque,  comme 
dans  nos  cas,  l’évolution  se  fait  secondairement  vers  la 
{çuérison,  la  vitalité  des  tissus  reprenant, la  réparation 
se  fait  rapidement,  du  fait  même  de  cette  réaction. 

Le  traitement  nous  paraît  devoir, dans  une  certaine 
mesnre,  s’inspirer  de  ces  constatations.  S’il  est  parfois 
utile  de  chercner  à  lutter  contre  l’infection  locale  par 
des  attouchements  antiseptiques  énergiques,  nous 
croyons  qu’ici,  comme  lors  de  diphtérie,  il  faut  se 
montrer  sobre  de  ces  interventions.  Dans  nos  cas,  outre 
le  traitement  général  de  la  scarlatine,  nous  n’avons 
employé  que  de  grands  lavages  à  l’eau  bouillie  ou  à 
l’eau  oxygénée  diluée  ;  si,  parfois,  selon  la  pratique 
employée  dans  le  service,  on  a  touché  les  régions  ma¬ 
lades  avec  l’eau  d’Alibour  étendue,  nous  n’avons  pas 
eu  recours  à  l’emploi  du  chlorure  de  zinc  en  solution  à 
1/30  conseillé  par  Henoch,  et  dont,  malgré  les  quel¬ 
ques  résultats  favorables  publiés,  nous  craignions  l’ac¬ 
tion  trop  violente  ;  au  décours  de  l’affection,  la  répa¬ 
ration  se  poursuit  d’elle-même  régulièrement  ;  les  lava¬ 
ges  alcalins,  les  attouchements  à  la  glycérine  iodée 
ou  à  d’autres  topiques  analogues  pourraient  être  utile¬ 
ment  employés. 

Si  important  que  soit  d’ailleurs  le  traitement  local, 
c’est  le  traitement  général  qu’il  faut  s’appliquer  avant 
tout  à  mettre  en  œuvre,  puisque,  comme  nous  nous 
sommes  efforcés  de  le  montrer,  ce  sont  surtout  les  con¬ 
ditions  défectueuses  du  terrain  organique,  créées  par  la 
maladie  elle-même  ou  existant  avant  elles,  qui  facili¬ 
tent  l’action  locale  de  l’infection  et  les  accidents  nécro¬ 
tiques  consécutifs. 


L’amputation  précoce  dans  les  écrasements 
du  membre  inférieur  : 

Par  Ch.  LENORMANT. 

La  conduite  à  tenir  en  présence  d’un  écrasement  de 
la  jambe  ou  de  la  cuisse  est  certainement  une  des 
questions  les  plus  difficiles  que  le  chirurgien  puisse 
avoir  à  résoudre,  et  cette  question  peut  se  poser,  avec 
un  caractère  d’urgence,  à  tous  les  praticiens  :  si  les 
accidents  de  ce  genre  sont  beaucoup  plus  fréquents 
dans  les  villes  et  dans  les  grands  centres  industriels, 
ils  s’observent  également  parfois  à  la  campagne,  où 
les  broiements  d  un  membre  par  une  charrette,  un 
wagon,  une  machine  agricole,  ne  sont  pas  exception¬ 
nels.  Il  faut  d’ailleurs  s’entendre  sur  le  sens  exact  de 
ce  terme  A'ècrasement  :  une  luxation  exposée,  une 
fracture  compliquée,  même  comminutive,  même  ac¬ 
compagnée  d’ouverture  de  l’articulation  voisine,  comme 
certaines  fractures  de  Dupuytren,  n’est  pas  un  écrase¬ 
ment.  L’écrasement  véritable  est  une  lésion  complexe 
comprenant  à  la  fois  des  fractures  multiples  et  irrégu¬ 
lières  du  squelette,  des  déchirures  et  surtout  des  décol¬ 
lements  de  la  peau  s’étendant  souvent  fort  loin  du 
foyer  traumatique  principal,  des  ruptures  et  des  broie¬ 
ments  des  masses  musculaires  et  parfois  aussi  des 
troncs  vasculaires  et  nerveux  du  membre  ;  les  lésions 


(1)  Certaines  conditions  locales  semblent  d’ailleurs  favoriser 
celte  complication  :  Lesné  remarque  justement  qu’elle  survient 
parliculièrement  chez  des  enfants  dont  le  pharynx  est  en  mauvais 
état,  chez  les  adéno'idiens,  chez  ceux  qui  ont  nne  voûte  ogivale  ou 
le  pharynx  déformé  ;  un  de  nos  malades  avait  été,  dans  l’année 
même,  soigné  pour  une  stomatite. 


des  parties  molles  ont  autant  d’importance,  sinon  plus, 

3ue  les  lésions  osseuses  et  elles  sont  pour  beaucoup 
ans  la  gravité  d’un  semblable  traumatisme.  C’est  dans 
ce  sens  limité  que  je  comprends  le  terme  d’écrasement 
et  je  n’envisagerai  ici  que  ceux  du  membre  inférieur  ; 
les  écrasements  du  membre  supérieur  ont  indiscuta¬ 
blement  une  gravité  moindre,  sont  donc  plus  favora¬ 
bles  à  la  conservation  systématique  et,  d’autre  part, 
l’importance  beaucoup  plus  grande  de  la  fonction  doit 
peser  sur  la  détermination  du  chirurgien  et  lui  faire 
rejeter,  autant  que  possible,  toute  mutilation. 

Je  laisse  également  de  côté  les  écrasements  limités  à 
l’avant-pied,  orteils  ou  métatarsiens  :  leur  pronostic 
est  peu  sévère  et  leur  traitement  n’otfre  pas  de  grandes 
difficultés.  Au  contraire,  les  broiements  de  l’arrière- 
pied  et  de  l  articulation  ti bio-tarsienne,  de  la  jambe  ou 
de  la  cuisse,  constituentles traumatismes  les  plus  graves 
qui  se  puissent  rencontrer  :  malgré  tous  les  perfec¬ 
tionnements  de  la  chirurgie,  la  mortalité  reste  très 
élevée  par  suite  de  l’infection, et  celte  infection  se  dé¬ 
veloppe  le  plus  souvent  avec  une  rapidité  quasi  fou¬ 
droyante.  C’est  aussitôt  après  l’accident  que  le  chirur¬ 
gien  doit  intervenir,  s’il  veut  le  faire  avant  son  éclo¬ 
sion  ;  de  ses  premières  décisions  dépendra,  en  grande 
partie,  l’évolution  ultérieure  de  la  plaie. 

Faut-il  donc  opérer  immédiatement  ou  dans  les  jours 
qui  suivront  ?  Faut-il,  au  contraire,  se  contenter 
d’une  désinfection  aussi  complète  que  possible  du 
foyer  traumatique  et  attendre  ?  C’est  entre  ces  deux 
partis  qu’on  doit  nécessairement  choisir  et  l’on 
n’oubliera  pas  que  si  la  conservation  du  membre  est  le 
but  idéal  à  atteindre,  dans  des  cas  semblables  où 
l’existence  même  est  en  jeu,  il  faut  avant  tout  s’effor¬ 
cer  de  sauver  la  vie  du  blessé. 

A  s’en  rapporter  aux  ouvrages  classiques,  rien  ne 
serait  cependant  mieux  réglé  que  la  conduite  du  chirur¬ 
gien  en  présence  d’un  membre  écrasé.  Les  préceptes 
exposés,  depuis  une  quinzaine  d’années,  par  M.Reclus, 
dans  ses  cliniques  et  ses  communications,  ont  force  de 
loi  et  concluent  d'une  manière  absolue  à  l’abstention 
systématique  :  «  Nous  réglerions  volontiers  celte  vieille 
querelle  des  amputations  primitives  et  secondaires 
I  pour  traumatisme  violent  avec  fracas  osseux  par  cette 
formule  intransigeante  :  plus  d' amputalmn  primitioe 
et  plus  d'amputation  secondaire....  Nous  proscrivons 
les  amputations  primitives,  nous  proscrivons  même 
les  amputations  secondaires  ;  nous  traitons  tous  les 
foyers  traumatiques  comme  on  traite  les  écrasements 
de  la  main  :  désinfection  rigoureuse  de  la  plaie  pour 
empêcher  les  accidents  septiques  ;  l’inflammation  ne 
s’allumant  pas,  les  éléments  anatomiques  et  les  tissus 
tués  mécaniquement  meurent  seuls  ;  ceux  qui  sont 
simplement  contus  et  meurtris  revivent  et  forment  des 
moignons  bien  supérieurs  à  ceux  qu’aurait  obtenus  le 
chirurgien  forcé  de  tailler  en  plein  drap  (1).  »  On  se 
contente  donc  de  savonner  et  de  brosserie  membre,  de 
nettoyer  le  foyer  par  un  abondant  lavage  à  l’eau  chaude, 
d’enlever  les  esquilles,  les  caillots,  les  débris  de  toute 
sorte,  d’agrandir  la  plaie  et,  au  besoin,  de  faire  une 
contr’ouverture  pour  bien  drainer  tous  les  clapiers. 
Reclus  y  ajoutait  \' embaumement  du  membre,  bour¬ 
rant  le  foyer  de  gaze  imprégnée  d’une  pommade  poly- 
antiseptiqueet  l’entourant  d’une  couche  épaisse  d’ouate 
de  façon  à  ue  renouveler  le  pansement  qu’au  bout  de 
7  à  8  ÿours,  souvent  plus  tard  ;  sur  ce  point  sa  pra- 


(1)  Forgue  et  Reclus.  —  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  2* 
édil.,l.  I,  p.  536. 
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tique  n'est  plus  guère  employée  aujourd’hui,  on  se 
contente  d’envelopper  le  membre  de  compresses  sté¬ 
rilisées,  imbibées  ou  non  d’une  solution  antiseptique 
(l’eau  oxygénée  paraît  être  l’antiseptique  de  choix),  et 
l’on  refait  le  pansement  dès  qu’il  est  traversé  par  les 
sécrétions  de  ta  plaie  ou  dès  qu’il  commence  à  avoir  de 
l’odeur,  en  général  au  bout  de  48  heures. 

C’est  ce  traitement  systématiquement  abstention¬ 
niste  que  préconisent  tous  les  traités  modernes  et 
lorsque  la  question  de  la  conservation  dans  le  traite¬ 
ment  des  traumatismes  des  membres  fut  mise,  en 
1905,  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  de  chirurgie,  tous 
les  orateurs,  sauf  de  très  rares  exceptions,  se  déclarè¬ 
rent  «  conservateurs  à  outrance  ».  Mais,  comme  le  fait 
remarquer  très  justement  Imbert  (1),  il  n’est  jamais 
bon  de  faire  quoique  ce  soit  «  à  outrance  »,  et  il  est 
permis  de  se  demander  si  cette  règle  de  thérapeutique 
ne  comporte  pas  quelques  exceptions. 

Ceux-là  même,  d’ailleurs,  qui  admettent  en  théorie 
la  doctrine  de  l’abstention,  s’en  sont  parfois  écartés 
dans  la  pratique  ;  il  sutlit,  pour  s'en  rendre  compte, 
de  parcourir  les  communications  du  Congrès  de  chirur¬ 
gie.  M.  Le  Dentu  reconnaît  que  l’amputation  primitive 
conserve  des  indications  très  rares,  il  est  vrai.  Lejars, 
qui  déclare  «  qu’il  ne  saurait  être  question  d’opérations 
primitives,  d’amputations  immédiates  dans  les  écrase¬ 
ments  des  membres  »,  en  cite  cependant  un  cas  et, 
dans  sa  Chirurgie  d'urgence,  il  parle  de  20  grandes 
amputations  traumatiques  pratiquées  par  lui  dans  les 
premières  heures,  avec  3  morts  seulement,  ce  qui  est 
un  fort  beau  résultat.  Lapeyre,  autre  conservateur, 
apporte  sa  statistique  personnelle  ;  elle  comporte, 
[tour  29  cas,  10  amputations  primitives  (pour  le  mem¬ 
bre  inférieur  en  particulier:  4  amputations  primitives 
pour  cas)  1  De  même,  Paul  Delbet  signale  dans  sa 
communication  5  opérations  primitives.  Plus  récem¬ 
ment,  Imbert,  qui  cherche  cependant  à  conserver  le 
plus  possible,  constate  qu’il  a  dû  amputer,  précoce¬ 
ment  ou  tardivement,  11  fois  sur  12  écrasements  du 
membre  inférieur  et  il  reconnaît  que  «  la  proportion 
est  forte  ». 

Il  y  a  donc  des  cas  où  il  peut  paraître  avantageux 
d’amputer  aussitôt  après  le  traumatisme  ;  il  y  en  a 
d’autres  ov'i  l’on  a  la  main  forcée,  dans  les  jours  sui¬ 
vants,  par  les  accidents  infectieux  :  la  conservation  a 
ses  limites  et  ses  échecs. 

C'est  qu’elle  repose,  en  effet,  sur  une  donnée  théo¬ 
rique  plus  que  discutable,  la  possibilité  de  désinfecter 
le  foyer  traumatique  d’une  manière  complète.  Il  suffit 
d’avoir  vu  cette  bouillie  d’os  et  de  muscles,  ces  clapiers, 
ces  vastes  décollements,  souillés  de  boue,  de  terre,  de 
fumier  ou  de  cambouis,  pour  se  rendre  compte  que  ni 
les  lavages,  ni  les  antiseptiques  ne  parviendront  à  y  dé¬ 
truire  tous  les  germes.  Il  me  paraît  donc  difficile  d’ad¬ 
mettre,  avec  Nimier,  que,  grâce  à  la  technique  de  l’em¬ 
baumement,  «  il  est  permis  au  chirurgien  de  ne  plus 
considérer  les  prévisions  d’infection  comme  une  contre- 
indication  à  la  conservation  piimitive  des  membres 
traumatisés.  »  Ce  sont,  au  contraire,  à  mon  avis,  ces 
'prévisions  d'infection  qui  devront  souvent  détermi¬ 
ner  la  conduite  à  tenir.  Les  échecs  de  la  conservation, 
l’apparition  d’accidents  septiques  menaçants,obligeant 
à  une  amputation  précoce,sont  relativement  fréçjuents  : 
ce  sont  ces  accidents  qui  ont  imposé  l’amputation  dans 
la  moitié  des  cas  d’Imbert  ;  sur  38  blessés  que  Paul 

(1)  Imbert.  —  Les  écrasements  du  membre  inférieur.  Conser¬ 
vation  ou  amputation  Revue  de  chirurgie,  t.  35,  p.  260,  1007. 


Delbet  a  traités  par  la  conservation  (membre  supérieur 
et  membre  inférieur),  6  ont  eu  la  plus  redoutable  des 
complications  septiques,  la  gangrène  gazeuse.  Alors 
même  que  les  lésions  peuvent  paraître  relativement 
bénignes  et  que  le  squelette  n’est  que  peu  ou  pas  en¬ 
dommagé,  les  décollements  étendus,  l’ouverture  d’une 
ai  ticulation,peuvent  contraindre,  malgré  un  nettoyage 
et  un  drainage  soignés,  au  sacrifice  du  membre, comme 
dans  le  cas  suivant  : 

Observ.  1.  —  Garçon  de  13  ans,  entré  le  26  septembre  190() 
à  I  hôpital  Saint-Louis.  Ecrasement  du  membre  inférieur 
gauche  par  un  tramway  électrique.  Le  squelette  est  intact, 
mais  il  y  a,  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  à  10  ou  12  cen¬ 
timètres  au  dessus  du  genou,  une  large  plaie  à  bords  contus 
et  décbiiés  ;  le  quadriceps  fémoral  est,  en  partie,  broyé  et 
décollé  ;  le  décollement  s’étend,  à  la  face  profonde  de  ce  mus¬ 
cle  et  de  son  tendon  jusqu’à  l  articulation  du  genou  qui  est 
ouverte.  Etat  général  bon.  Sous  chloioforme,  on  nettoie  soi¬ 
gneusement  la  plaie  et,  pour  drainer  l’articulation,  on  fait 
une  arthrotomie  du  genou.  La  fièvre  et  les  signes  généraux 
d’infection  apparaissent  néanmoins  les  jours  suivants. Le  2  oc- 
tobie,  pour  assurer  un  meilleur  drainage  du  genou,  on  réu¬ 
nit  par  une  incision  transversale  les  deux  incisions  latérales 
précédemment  faites  et  on  coupe  en  Iravers  le  tendon  rotu- 
lien  :  l’articulation,  qui  renferme  un  pus  épais,  est  ainsi  lar¬ 
gement  ouverte,  lavée  et  drainée. Les  accidents  septiques  n’en 
persistent  pas  moins,  la  température  reste  entre  39"5  et  4ü®,le 
faciès  se  plombe, le  blessé  est  abattu.  11  faut  donc  se  résoudre 
à  pratiquer  l’aTuputatiou  rfe  la  cuisse,  le  5  octobre.  L'opération 
est  immédiatement  suivie  de  la  chute  de  la  température  et  de 
l’amélioration  de  l  état  général.  La  cicatrisation  du  moignon  a 
été  retardée  par  une  gangrène  partielle  des  lambeaux  et  la 
saillie  du  fémur  qu’il  a  fallu  recouper  ultérieurement.  En  fin 
de  compte,  le  blessé  a  quitté  l’hôpital  avec  un  bon  moignon. 

Si  du  moins  l’amputation  secondaire  suffisait  tou¬ 
jours  à  enrayer  ces  complications  infectieuses,  il  n'y 
aurait  en  somme  aucun  inconvénient  à  tenter  systé¬ 
matiquement  la  conservation.  Malheureusement, il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi  ;  le  chirurgien  n’est  plus  le 
maître  des  accidents  septiques  une  fois  déclarés,  et  trop 
souvent  le  blessé  succombe,  malgré  une  amputation 
même  faite  précocement,  le  lendemain  ou  le  surlen¬ 
demain  du  traumatisme:  2  des  opé.és  de  Imbert  sont 
morts  ;  5  amputations  du  membre  inférieur,  faites  par 
Paul  Delbet  chez  des  écrasés  atteiilts  de  gangrène  ga¬ 
zeuse,  ont  donné  3  morts.  La  marche  de  l’infection 
peut  être,  je  l’ai  dit,  presque  foudroyante  et  en  quel¬ 
ques  heures  se  développe  une  septicémie  que  l’exérèse 
du  membre  est  impuissante  à  arrêter  comme  chez  un 
malade  que  j’ai  observé  en  1905  à  l’hôpital  Boucicaut. 

Observ.  2.  —  Homme  de  39  ans,  écrasé  dans  la  soirée,  par 
un  tramway  à  traction  mécanique.  I  a  jambe  droite  est  com¬ 
plètement  broyée  à  sa  partie  moyenne  et  le  pied  ne  tient  plus 
que  par  les  téguments  et  les  muscles  du  mollet  ;  toute  la 
partie  supérieure  du  tibia  est  écrasée  ;  l’articulation  du  ge¬ 
nou  est  ouverte  et  l’on  aperçoit  les  condyles  fémoraux  à  nu 
dans  la  plaie  ;  à  la  face  interne  du  membre,  la  déchirure  cu¬ 
tanée  s’étend  jusqu’au  tiers  intérieur  de  la  cuisse. Etat  de  choc. 
A  farrivé  du  blessé  à  l’hôpitat,  la  plaie  est  nettoyée  et  pansée. 
Le  lendemain  malin,  la  température  monte  à  39<>8  et  le  pouls 
à  130  ;  le  blessé  est  pâle  et  abattu.  Le  pansement,  qui  répand 
une  odeur  fétide,  est  défait  ;  le  pied  est  déjà  en  (  arlie  gan¬ 
grené  ;  crépitation  gazeuse  aux  alentours  du  foyer,  n’attei¬ 
gnant  pas  la  cuisse.  L’amputation  de  la  cuis-e  à  sa  partie 
moyenne,  immédiatement  pratiquée,  n’arrêta  pas  l’infection 
et  le  blessé  succombait  18  heures  plus  tard. 

De  même, chez  une  jeune  femme  observée  en  1900. 
pendant  mon  internat  à  l’hôpilal  Boucicaut, et  qui  avait 
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ou  les  deux  jambes  (écrasées  par  un  wagon.  le  nettoyage 
immédiat  des  plaies  n’empêcha  pas  l'éclosion  très  ra¬ 
pide  d’accidents  septiques  ;  le  lendemain,  je  dus  am¬ 
puter  le  membre  le  plus  gravement  atteint  et,  malgré 
cette  intervention,  la  septicémie  emporta  la  blessée. 

Je  citerai  également,  bien  qu'il  s’agisse  d’une  fracture 
de  Dupuytren  ouverte  et  non  d’un  écrasement  véri¬ 
table,  un  autre  cas  personnel  où  l’amputation,  faite 
trop  tard  après  échec  de  la  conservation,  fut  également 
suivie  de  mort. 

Observ.  3.  —  Femme  d’une  cinquantaine  d’années,  entrée 
le  31  juillet  1907  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Fraclute  de  Dupuy¬ 
tren  compliquée  de  plaie  :  le  fragment  tibial  fait  saillie  hors 
de  la  plaie  ;  esquilles  nombreuses  ;  hémorragie  abon¬ 
dante.  Sous  chloroforme,  nettoyage  immédiat  du  foyer  et  ré¬ 
duction  de  la  fracture.  Le  lendemain,  1»"  août,  la  tempéra¬ 
ture  monte  à  3n®,  mais  l’état  général  ne  paraît  pas  inquiétant  ; 
pansement  et  lavage  de. la  plaie.  Le  surlendemain,  2  août, 
état  grave  :  fièvre  à  40°,  délire,  adynamie  ;  la  plaie  dégage  une 
odeur  fétide  et  les  téguments  présentent,  à  son  voisinage, 
des  placards  bronzés.  Anipulalion  de  jambe  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  ;  pas  de  réunion.. Malgré  l’intervention,  les  phénomènes 
septiques  continuent  et  la  malade  succombe  le  4  août. 

Le  dangertoujours  menaçant  d’une  infectionsuraiguê 
constitue  donc  le  principal  argument  en  faveur  de  l’am¬ 
putation  primitive  ;  Nimier  croit  que  l’on  «  peut  atten¬ 
dre  et  laisser  se  dessiner  la  lutte  entre  l’organisme  et 
les  agents  microbiens,  quitte  à  intervenir  au  moment 
jugé  opportun  »  ;  les  exemples  précédents  montrent 
qu  en  réalité  on  interviendra  souvent  trop  tard.  A  cet 
argument  favorable  à  l’intervention  immédiate,  les 
f)artisans  de  la  conservation  systématique  en  opposent 
deux  autres  ;  le  danger  de  l’amputation  primitive,  la 
mutilation  qu’elle  constitue  et  le  sacrifice  complet  du 
membre.  Il  faut  discuter  ces  deux  arguments. 

L’amputation  primilivedans  les  écrasements  du  mem¬ 
bre  inférieur  est  certainement  uue  opération  sérieuse, et 
même  pour  la  jambe,  je  crois  que  Moreslin  en  a  exa¬ 
géré  la  bénignité  en  affirmant  que  sa  mortalité  est  ac¬ 
tuellement  quasi  nulle  ;  à  plus  forte  raison,  pour  l’am¬ 
putation  de  cuisse.  Néanmoins,  et  sauf  le  cas  de  bles¬ 
sures  muUiples,  ses  résultats  sont  satisfaisants  :  les 
faits  cités  par  .Morestin  lui-même  en  sont  la  preuve; 
les  5  blessés  amputés  piimitivement  par  Paul  Delbel 
ont  tous  guéri  ;  Lapeyre  a  eu,  pour  4  cas,  2  guéfison.s 
et  2  morts,  mais  ces  morts,  sur  lesquelles  je  reviendrai, 
concernent  des  écrasements  simultanés  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs,  depuis  moi-même  rapporter  deux  am¬ 
putations  primitives  de  jambe  pour  écrasement  du  pied, 
dont  le  résultat  a  été  très  satisfaisant. 

Observ.  4.  —  Garçon  de  14  ans,  entré  le  31  juillet  190Ü,  à 
l’hôpital  Saint-Louis.  Ecrasement  du  pied  gauche  par  un 
tramway  électrique  :  le  pied  est  broyé  jusqu’au  niveau  des 
malléoles,  demeuréesintactes;  déchirures  cutanées  étendues. 
Etat  général  bon.  Amputation  sus~malléolaire  le  lendemain 
malin  ;  pas  de  drainage.  Suites  bonnes,  sauf  un  peu  d’infec¬ 
tion  locale  qui  oblige  à  désunir  partiellement  la  suture.  Re¬ 
vient  à  l'hôpital  en  janvier  1907,  porteur  d’une  ulcération 
grande  comme  une  pièce  de  5  francs,  à  l’extrémité  de  son 
moignon  ;  résection  de  quelques  centimètres  du  bout  tibial 
et  autoplastie  cutanée:  guérison  parfaite. 

Observ.  5.  —  Homme  de  35  ans  qui,  le  29  décembre  1907,  a 
eu  les  deux  pieds  écrasés  par  une  locomotive.  Transporté  im¬ 
médiatement  à  l’hôpital  Lariboisière,  où  je  vois  le  malade 
.!  heures  après  l’accident.  Le  pied  gauche  est  peu  atteint  : 
écrasenfient  limité  aux  trois  premiers  orteils.  A  droite,  les  lé¬ 
sions  sont  plus  complexes  :  les  métacarpiens,  non  brisés,  ont 
été  dépouillés  des  chairs  qui  les  recouvraient,  luxés  dans 


l’articulation  tarso-métatarsienne  et  sont  remontés  sur  le 
dos  du  tarse  ;  tous  les  téguments  de  l'avant-pied  sont  détruits 
et  la  déchirure  cutanée  s’étend  jusqu’à  l’articulation  tibio- 
tarsienne  :  hémorragie  abondante.  Bon  état  général  ;  pas  de 
choc.  Amputation  sus-rnalUolaire  immédiate  de  la  jambe 
droite.  Régularisation  de  la  plaie  du  pied  gauche. 

Suites  bonnes,  malgré  une  légère  suppuration  de  la  plaie 
d’amputation. 

Guérison  presque  complète  le  19  janvier  litOS. 

Les  adversaires  de  l’amputation  primitive  lui  repro¬ 
chent,  en  particulier,  d’aggraver  l’état  de  choc  dans  le¬ 
quel  se  trouve  le  blessé  et  de  l’exposer  par  suite  à  une 
mort  rapide,  pendant  l’opération  ou  dans  les  heures  sui¬ 
vantes.  Cet  état  de  choc,  nous  l’avons  vu,  n’est  pas 
constant  ;  mais  il  est  fréquent  dans  les  broiements  hauts 
situés,  cuisse  ou  partie  supérieure  de  la  jambe. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ce  choc  est  de  courte  durée, 
à  moins  que  l’écrasement  ne  porte  simultanément  sur 
plusieurs  membres  ou  ne  s’accompagne  de  lésions 
viscérales  ;  une  fois  le  blessé  couché,  réchauffé, 
calmé  par  une  piqûre  de  morphine,  remonté  par 
des  injections  d’huile  camphrée,  de  caféine  et  de 
sérum,  le  pouls  se  renforce,  la  pâleur  diminue  et 
le  choc  disparaît.  Il  est  rare  qu’il  se  prolonge  au-delà  de 
quelques  heures  ;  le  prétendu  choc  prolongé  n’est  le 
plus  souvent  qu’une  septicémie  commençante. 

Il  est  bien  évident  qu’il  y  aunecontie-indication  for¬ 
melle  à  opérer  tant  que  le  blessé  est  dans  cet  état  de 
choc  et  qu’il  faut  tout  d’abord  le  relever  par  une  théra¬ 
peutique  appropriée.  Une  fois  ce  résultat  obtenu,  et 
;  c’est,  je  le  répète,  en  général  l’affaire  de  quelques  heu- 
!  res,  je  ne  crois  pas  que  l’amputation  précoce  aggrave 
sensiblement  son  état.  Elle  ne  me  paraît  pas  constituer 
en  elle  même  une  nouvelle  cause  de  choc,  à  condition 
d’opérer  vite  et  de  réduire  au  minimum  l’hémorragie, 
soit  en  employant  la  bande  d’Esmarch,  soit  en  com¬ 
mençant  par  découvrir  et  lier  les  vaisseaux  principaux. 
Le  danger  de  l’anesthésie  ne  doit  pas  entrer  en  ligne 
de  compte,  car  il  est  également  presque  toujours  indis¬ 
pensable  d’endormir  le  blessé  pour  faire  le  grand  net¬ 
toyage  et  l’embaumement  du  membre  lorsque  l’on 
tente  la  conservation. 

Môme  la  formidable  mutilation  qu’est  l’amputation 
simultanée  des  deux  jambes  ou  des  deux  cuisses  a  pu 
être  pratiquée  sans  paraître  aggraver  beaucoup  le  choc 
résultant  diu  traumatisme. 

Chez  deux  hommes  écrasés,  l’un  par  une  locomotive, 
l’autre  parun  tramway,  Lapeyre  a  fait,  en  pleine  pé¬ 
riode  de  choc,  deux  heures  après  l’accident,  l’amputa¬ 
tion  simultanée  des  deux  cuisses  ;  les  opérés  ont  sur¬ 
vécu,  l’un  quatre  et  l’autre  cinq  jours,  etilsontété  em¬ 
portés  par  la  septicémie,  l’amputation  ayant  été  faite 
trop  près  du  foyertraumatique  ;  même  chose  est  arrivée 
chez  un  enfant  amputé  par  moi . 

Observ.  6.  —  Garçon  de  9  ans,  entré  le  13  août  1907, à  l’hôpi¬ 
tal  Bretonneau.  Ecrasement  des  deux  membres  inférieurs  par 
un  tramway  électrique.  A  droite,  la  jambe  a  été  complète¬ 
ment  sectionnée  à  4  ou  5  travers  de  doigt  au-dessous  du  ge¬ 
nou  :  les  téguments  sont  conservés  en  arrière,  mais,  en  avant, 
la  peau  est  détruite  ou  décollée  jusqu’au  niveau  de  l’interli¬ 
gne  articulaire  du  genou.  A  gauche,  le  pied  et  la  jambe  sont 
broyés,  mais  adhèrent  encore  à  la  cuisse;  le  tibia  est  fracturé 
très  obliquement,  dans  presque  toute  sa  longueur  ;  les  par¬ 
ties  molles  sont  en  bouillie  ;  la  peau  est  détruite  sur  la  face 
antéro-externe  de  la  cuisse  jusqu’au  tiers  supérieur  et  les 
muscles,  mis  à  nu,  sont  recouverts  d’une  couche  de  boue,  de 
cambouis  etde  crottin-  Etat  de  choc  accentué.  A  l’arrivée  du 
blessé  à  l’hôpital,  l’interne  de  garde  a  placé  une  ligature 
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élastique  à  la  racine  de  chaque  membre  et  nettoyé  sommai¬ 
rement  les  deux  plaies.  Deux  heures  environ  après  l'acci¬ 
dent,  sous  anesthésie  à  Yéiher.désarliciilation  dufienou  droit 
et  amputation  delà  misse  gauche  au  tiers  supérieur  ;  les  liga¬ 
tures  élastique  ayant  été  laissées  en  place  pendant  l’opéra¬ 
tion,  l’hémorragie  est  nulle.  Après  l’intervention,  l’état  gé¬ 
néral,  loin  de  s’être  aggravé,  paraît  un  peu  meilleur  ;  le  choc 
a  diminué  ;  pas  d’agitation.  Mais  la  température  monte  à  39“ 
le  lendemain,  des  signes  d'infection  apparaissent  et  le  blessé 
succombe  30  heures  après  l’opération. 

Voici  donc  trois  cas,  tels  qu’on  n’en  pourrait  ima¬ 
giner  de  plus  graves,  où  la  double  amputation  a  élé 
faite  en  plein  choc  :  aucun  des  blessés  n’est  mort  pen¬ 
dant  l’opération,  ni  dans  les  heures  qui  ontsuivi  ;  leur 
état  général  a  même  semblé  se  remonter  et,  s’ils  ont  fini 
par  succomber,  c’est  indiscutablement  par  suite  d’in¬ 
fection,  et  non  de  choc.  Ces  observations  peuvent  être, 
à  la  rigueur,  invoquées  comme  des  arguments  établis¬ 
sant  l’impuissance  dans  certains  cas  de  l’amputation 
primitive,  mais  non  pas  son  danger. 

Le  meilleur  argument  des  adversaires  de  l'amputa¬ 
tion  précoce  est  donc  qu’elle  impose  le  sacrifice  com¬ 
plot  QU  membre  blessé  et  ils  triomphent  avec  les  cas  où 
fa  conservation  plus  ou  moins  parfaite  des  fonctions  a 
été  obtenue.  Encore  faut-il  savoir  que  ce  n'ost  bien 
souvent  qu’aux  prix  d’un  traitement  prolongé  et  d’in¬ 
terventions  multiples —  7,8,  11  mois,  un  an  de  séjour 
à  l’hôpital  chez  les  blessés  de  Lapeyre  ;  — j’ai  soigné,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  un  jeune  garçon  qui  avait  eu  le 
pied  écrasé  et  qui  avait  été  traité  par  la  conservation  ; 
il  présentait  une  ankylosé  vicieuse  du  pied  en  équinis¬ 
me,  rendant  la  marche  impossible  ;  je  fis  l'astragalec¬ 
tomie  et  put  remettre  le  pied  à  angle  droit  ;  le  malade 
quitta  l’hôpital  après  un  séjour  de  7  mois,  ayant  un  ré¬ 
sultat  fonctionnel  médiocre. 

C’est  que  souvent  l’état  de  ces  membres  conservés 
reste  précaire  :  cals  vicieux,  pseudarthroses,  troubles 
circulatoires,  ulcères  récidivant  malgré  les  greffes,  les 
rendent  parfois  tout  à  fait  impotents  et  il  n’est  pas 
exact  de  dire  qu’un  membre  inférieur  conservé,  même 
mauvais,  vaut  mieux  qu’un  pilon  ;  c’est  le  contraire  qui 
est  vrai  pour  les  gens  obligés  de  gagner  leur  vie  et 
quelquefois  les  blessés  viennent  eux-mômes  réclamer 
l’amputation  qu’on  a  tout  fait  pour  leur  éviter  : 

Obsehv.  7.  —  Homme  de  4.ï  ans,  ayant  eu  la  jambe  droite 
écrasée  en  1905.  Soigné  à  I  hôpital  Boucicaut  et  traité  par  la 
conservation.  Les  fractures  des  deux  os  de  la  jambe  ont  fini 
parse  consolider,  mais  la  destruction  étendue  des  téguments 
n’a  jamais  pu  être  réparée,  malgré  plusieurs  tentatives  de 
greffes  et  une  autoplastie  par  la  méthode  italienne.  Jamais 
la  cicatrisation  complète  n’a  été  obtenue  Le  membre,  ulcéré, 
œdématié,  douloureux,  est  absolument  impotent  et  la  mar¬ 
che  n’est  possible  qu’avec  des  béquilles-.  Le  blessé,  par  ail¬ 
leurs  robuste  et  bien  portant,  a  erré  pendant  deux  ans  d’hô¬ 
pital  en  hôpital  ;  il  finit  par  échouer  dans  un  service  de  mé¬ 
decine  à  Saint- Louis  et  passe  ensuite  en  chifurgie,  réclamant 
l’exérèse  de  cette  jambe  qui  fait  de  lui  un  inlirme.  Amputa¬ 
tion  haute  de  la  jambe  le  21  sep'.embre.  Sort  avec  un  bon 
moignon  le  30  novembre. 

Néanmoins,  toutes  les  fois  qu’il  reste  une  chance 
quelconque,  si  minime  soit-elle,  de  pouvoir  conserver 
le  membre  et  d’en  obtenir  quelques  services, le  devoir  du 
chirurgien  est  de  rejeter  l’amputation  immédiate  eide 
n’admettre  l’amputation  secondaire  que  contraint  etfor- 
cé  par  les  accidents  infectieux. Mais  il  n’en  est  pas  ainsi 
dans  les  cas  que  j’ai  plus  spécialement  envisagés 
dans  cet  article,  cas  d’écrasement  complet  du  membre 


inférieur  ;  quand  le  squelette  est  broyé,  quand  les  té¬ 
guments  et  les  muscles  sont  détruits  dans  une  grande 
étendue,  quand  les  vaisseaux  et  les  nerfs  principaux 
du  membre  ont  élé  rompus  ou  arrachés,  à  plus  forte 
raison  quand  le  traumatisme  a  sectionné  complètement 
le  pied  ou  la  jambe,  tout  espoir  de  conservation  utile, 
c’est-à-dire  avec  persistance  d’une  partie  des  fonctions, 
est  rationnellement  perdu.  Dans  ces  conditions,  une 
fois  passée  la  période  immédiate  de  choc,  je  crois  qu’il 
faut  amputer  :  on  évite  par  là  au  blessé  les  chances  trop 
nombreuses  d’une  infection  grave,  dont  il  serait  im¬ 
prudent  d’attendre  l’éclosion  pour  la  combattre. 

Le  seul  désavantage  de  cette  conduite,  vis-à-vis  de  la 
conservation  et  de  la  régularisation  tardive  est  que,pour 
amputer  en  tissus  sains,  il  faut  remonter  à  quelque  dis 
tance  du  foyer  traumatique  :  le  moignon  sera  de  quel¬ 
ques  ti avers  de  doigt  plus  court  que  celui  qu’on  aurait 
peut-être  obtenu  par  la  conservation  ;  faible  inconvé¬ 
nient,  si  ce  moignon  est  meilleur  et  si  le  blessé  échappe 
aux  multiples  complications  qui  le  menaçaient. 

Cette  indication  de  l’amputation  primitive.  Le  Dentu, 
Morestin,  l’ont  admise  dans  leurs  communications  au 
Congrès  de  chirurgie. 

(<  Il  se  peut,  dit  Le  Dentu,  que  parfois  elle  soit  en¬ 
core  nécessaire,  soit  sous  forme  de  régularisation,  soit 
comme  amputation  proprement  dite  dans  la  continuité 
ou  dans  la  contiguïté.  Laissera-l-on  un  membre  en¬ 
tièrement  broyé,  déjà  détaché  en  grande  partie,  pourrir 
sur  place  et  s’éliminer  de  lui-même  après  une  période 
dangereuse  pour  le  blessé,  en  dépit  de.  l’asepsie,  de 
l’antisepsie  et  de  tous  les  embaumements  ‘('Quoique  dans 
une  très  étroite  limite,  j'admets  donc  l’amputation  pri¬ 
mitive  et  je  ne  pense  pas  qu’on  soit  en  droit  de  la  pros- 
criie  entièrement,  systématiquement  ». 

Et  .Morestin  :  «  Je  me  demande  comment  loht  ceux 
de  nos  collègues  qui  veulent  proscrire  les  amputations 
traumatiques  primitives  et  quel  peut  être  l’intérêt  des 
tentatives  de  conservation  quand  elles  i-éussissent, alors 
qu’on  connaît  immédiatement  les  dangers  qui  menacent 
le  malade,  les  douleurs  qui  l’attendent  et  les  difficultés 
d’un  traitement  de  longue  durée...  Quand  on  m’apporte 
un  sujet  dont  la  jambe  est  complètement  broyée,  j’am¬ 
pute  sans  hésitation  aucune  et  imraédiatement,persua- 
dé  de  rendre  service  au  malade,  en  pratiquant  tout  do 
suite  ce  qu’il  faudrait  faire  un  peu  plus  tard, en  lui  épar¬ 
gnant  souffrance  et  suppuration,  ou  même  la  mort  tout 
simplement  ». 

On  voit  donc  à  quel  point  la  formule  de  Reclus  :«  plus 
d’amputation  primitive  et  plus  d’amputation  secondai¬ 
re  »,  est  trop  absolue.  En  fait,  si  la  conservation  est  un 
idéal  vers  lequel  doivent  tendre  tous  les  efforts  du  chi¬ 
rurgien,  chaque  fois  qu’elle  est  rationnellement  possi¬ 
ble, il  reste  des  cas  nombreux  de  broiement  complet  du 
membre  inférieur  o\\VmnputationprimiUve,ïa\teqxiel- 
ues  heures  après  le  traumatisme,  hors  de  la  période 
e  choc,  est  formellement  indiquée,  et  il  reste  aussi  des 
cas  où,  malgré  les  tentatives  de  conservation,  l’appari¬ 
tion  d’accidents  infectieux  graves  impose  Vmnputation 
secondaire  précoce  au  2°  ou  3' jour. 


Amphithéâtre  i/anatomie  :  Cours  de  médecine  opératoire 
{série  exceptionnelle).  —  M.  Pierre  Sébii.bau,  directeur  defaiii- 
phitliéàtre  d'anatomie  des  hôpitaux,  fera  avec  l’assistance  des 
deux  prosecteurs.  MM.  Descompset  Dosmarest,  une  série  excep¬ 
tionnelle  de  conférences  de  méaecine  opératoire  en  douze  leçons, 
qui  commencera  le  lundi  17  février  à  1  heure  et  demie,  et  aura 
lieu  tous  les  jours  à  la  même  heure.  L'accès  à  ces  conférences  est 
gratuit  pour  les  internes  et  externes  des  hôpitaux.  Un  droit  de  .'iO 
francs  est  exigé  de  tous  les  autres  auditeurs.  Nombre  d'élèves  ad¬ 
mis  :  80  au  maximum.  —  Se  faire  inscrire,  17  rue  du  Fer-à-Moulin. 
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CHIRURGIE  PRATIQUE 

Examen  radiologique  des  fractures  ; 

Par  G.  LEGROS. 

L’examen  aux  rayons  X  d’une  fracture  doit  faire 
suite  à  l’examen  clinique  proprement  dit,  il  ne  le  rem¬ 
place  pas,  ne  le  contrôle  pas,  mais  le  complète.  11  se 
composera  lui-même  d’abord  d’un  examen  radiosco¬ 
pique,  ensuite  de  deux  épreuves  radiographiques  prises 
suivant  deux  plans  perpendiculaires  l’un  à  l’autre  : 
c'est-à-dire  donnant  une  image  de  face  et  une  image 
de  profil,  ou  mieux  encore  de  deux  clichés  stéréosco¬ 
piques  pris  sans  déplacer  le  malade.  Ainsi  l’examen 
clinique  aura  localisé  les  recherches  radioscopiques  et 
celles-ci,  à  leur  tour,  faciliteront  l’obtention  de  deux 
clichés  de  petites  dimemions  pris  avec  une  technique 
précise  donnant  des  résultats  aussi  exacts  qu’on  peut 
le  souhaiter.  On  le  voit,  sauf  urgence  ou  nécessité  ab¬ 
solue,  nous  n’admettons  donc  pas,  comme  on  Ta  fait, 
la  radioscopie  pure  et  simple  pour  la  majorité  des  frac¬ 
tures,  la  radiographie  étant  réservée  aux  fractures  de 
la  colonne  vertébrale  et  du  crâne,  ou  de  la  hanche  chez 
les  personnes  obèses  ;  nous  estimons  au  contraire  qu’il 
est  nécessaire  d’employer  successivement  ces  deux 
moyens  d’investigation  qui  se  complètent  l’un  l’autre. 

L’examen  clinique,  avons-nous  dit,  doit  précéder  la 
radioscopie  :  il  doit,  en  effet,  l'orienter  ;  il  faut  savoir 
de  suite  quelle  région  traumatisée  sera  soumise  à 
l’examen,  quels  sont  les  symptômes  en  faveur  d'une 
fracture,  d’une  fêlure  ou  d'une  simple  contusion.  Il 
faut  envisager  la  possibilité  de  lésions  multiples,  voir 
enfin  dans  quelles  conditions  optima  pour  le  malade 
l’examen  pourra  être  fait,  si  la  position  couchée,  assise, 
sera  possible,  si  elle  pourra  être  gardée  pendant  le 
temps  nécessaire  à  la  radiographie. 

On  placera  alors  l’écran  sur  les  différentes  faces  du 
membre  atteint,  on  l'illuminera  sous  diverses  inci¬ 
dences  en  faisant  varier  l’éclairage  au  moyen  du  dia¬ 
phragme-iris. 

On  vérifiera  ainsi  toutes  les  points  traumatisés  en  dé¬ 
passant  la  limite  des  lésions  ;  on  notera  le  siège  et  les 
caractères  essentiels  de  celles-ci  ;  on  sera  prêt  alors 
pour  une  radiographie  précise  et  définitive. 

Cette  radiographie  ne  fera  pas  double  emploi  avec 
l’examen  radioscopique  préalablement  pratiqué  ;  eu 
effet, la  radioscopie  permet  d’examiner  de  grandes  éten¬ 
dues  de  régions  et  de  grands  segments  de  membres 
par  déplacements  successifs  de  l’ampoule  et  du  dia¬ 
phragme-iris;  elle  élimine  donc  les  clichés  trop  grands 
c’est-à-dire  donnant  des  images  déformées  ou  voilées  ; 
déformées  pour  les  régions  éloignées  du  point  d'inci¬ 
dence  du  rayon  normal,  et  voilées  par  les  rayons  secon¬ 
daires  qui  prennent  naissance  au  contact  des  corps 
frappés  par  les  rayons  de  Rœntgen.  La  radioscopie 
évite  aussi  la  prise  de  clichés  inutilisables  ou  insuffi¬ 
sants,  en  permettant  de  reconnaître  si  les  lésions  se 
trouvent  distantes  du  point  traumatisé  ou  orientées  de, 
telle  manière  qu’une  uisposition  spéciale  de  la  plaque 
et  de  l’ampoule  soit  nécessaire  pour  les  mettre  en  évi¬ 
dence. 

Nous  citerons  cet  exemple  typique,  que  nous  avons 
observé  personnellement:  un  homme  présente  une 
plaie  pénétrante  de  la  face  postérieure  de  la  région  du 
coude  par  balle  de  revolver  (il  s’agit, dit-il,  d’un  acci¬ 
dent)  ;  il  existe  un  hématome  volumineux  de  la  région. 


l’orifice  d'entrée  est  situé  immédiatement  au-dessus  de 
l’olécrâne,  il  n’y  a  pas  d’orifice  de  sortie.  On  craint  une 
lésion  osseuse  et  l’on  fait  la  radioscopie.  Elle  montre 
l’absence  de  fracture  et  l’absence  delà  balle  au  niveau 
du  coude,  puis  au  niveau  du  bras,  puis  au  niveau  de 
l’épaule.  Môme  résultat  négatif  pour  l’avant-bras  et  la 
main.  Enfin  poursuivant  les  recherches, nous  trouvons 
la  balle  dans  la  paroi  thoracique  à  la  partie  inférieure 
de  l’aisselle  ;  nous  avons  pu  savoir  alors  seulement  que 
la  balle  avait  été  tirée  très  obliquement  de  haut  en  bas 
sur  le  blessé  agenouillé  et  protégeant  sa  figure  de  son 
bras  relevé  et  replié.  Le  long  trajet  suivi  par  le  projec¬ 
tile  s’expliquait  dès  lors  parfaitement. 

L’utilité  de  recherches  radioscopiques  préliminaires 
est  évidente  dans  beaucoup  de  cas  du  môme  genre,  à 
plus  forte  raison  s’il  y  a  réellement  fracture,  mais 
d’autre  part,  ces  examens  radioscopiques  ne  suffisent 
pas,  soit  que  l’épaisseur  des  tissus  s’oppose  à  la  netteté 
de  l’image,  soit  plus  souvent  encore  eu  égard  à  la  né¬ 
cessité  de  conserver  un  témoignage  fidèle  j>récis  et  du¬ 
rable  des  lésions  observées.  Deux  bons  clichés  pris  à 
90®  et  préférables  tels  quels  à  la  meilleure  épreuve 
positive  sur  papier  répondent  à  cette  nécessité.  La  ra¬ 
diographie  sera  faite  a.vec  une  ampoule  choisie,  plus 
ou  moins  dure  suivant  les  cas;  l’emploi  de  localisateurs 
spéciaux  évitera  le  voile  dû  aux  rayons  secondaires,  et 
nous  obtiendrons  ainsi  à  la  fois  la  richesse  de  détails 
et  la  netteté  de  contrastes. 

Mais  surtout  la  stéréoradiographie  sera  particulière¬ 
ment  apte  à  nous  donner  une  image  précise  et  vivante: 
elle  est  la  radiographie  dans  l’espace  alors  que  la  ra¬ 
diographie  ordinaire  est  la  radiographie  plane  ;  elle 
permet  de  voir  le  squelette  et  la  lésion  comme  recons¬ 
tituées  en  perspective  et  de  juger  de  la  superposition 
des  plans  et  des  distances  qui  les  séparent  ;  ainsi  sont 
nettement  perçues  la  situation  relative  des  différents 
fragments  et  d’un  projectile  parexemple  dans  un  foyer 
de  fracture,  ou  bien  la  situation  exacte  d’une  extré¬ 
mité  osseuse  fracturée  et  luxée.  La  stéréoradiographie 
doit  prendre  deux  vues  de  l’objet  examiné,  de  deux 
points  un  pou  distants  de  l’espace  ;  ces  deux  vues 
représenteront  la  vision  de  l’œil  droit  et  la  vision  de 
l’aîil  gauche  et  leur  réunion  donnera  dans  le  stéréos¬ 
cope  la  sensation  du  relief. 

Les  stéréoradiographies  ont  l’avantage  sur  les  radio- 

raphies  ordinaires  prises  successivement  à  angle  droit 

'être  toujours  facilement  réalisables  même  pour 
l’épaule  ou  la  clavicule,  le  bassin  ou  la  colonne  verté¬ 
brale, et  de  laisser  le  sujet  parfois  peu  mobilisable  dans 
la  même  position  pour  l’ontention  des  deux  épreuves 
puisque  le  foyer  des  rayons  de  Rontgen  seul  se  déplace  ; 
par  contre,  elle  exige  naturellement  le  stéréoscope  pour 
l’appréciation  des  clichés  mais  nous  estimons  que  la 
radiographie  plane  demande  également,  pour  être  judi¬ 
cieusement  utilisée,  un  appareil  à  éclairer  les  négatifs 
permettant  de  graduer  la  lumière  pendant  l  examen. 

Toutes  les  conditions  nécessaires  à  l’examen  métho¬ 
dique  et  complet  d’une  fracture  étant  réalisées,  il  est 
utile  de  songer  à  quelques  causes  d’erreur  indépen¬ 
dantes  de  la  technique  ;  nous  citerons  surtout  les  points 
d’ossification  chez  les  jeunes  sujets  ;  ils  sont  parfois 
difficilement  identifiés,  peuvent  faire  croire  à  une 
fracture  qui  n’existe  pas,  faire  prendre  une  fracture 
simple  pour  une  fracture  à  fragments  multiples.  Le 
type  de  la  pseudo-fracture,  c’est  Je  point  d’ossification 
de  la  partie  postérieure  du  calcanéum  ;  séparé  du  corps 
du  calcanéum  par  un  espace  clair  et  une  bordure  den- 
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telée.  Il  donne  absolument  l’aspect  d’une  solution  de 
continuité  osseuse  pathologique  jusqu  à  seize  ans. 

Un  traumatisme  du  coude  chez  un  jeune  homme 
donnera  souvent  lieu  à  des  images  d’une  interprétation 
réellement  difficile  ;  les  noyaux  épiphysaires  singu¬ 
lièrement  découpés  en  seront  la  cause  ;  ce  sont  encore 
la  ligne  épiphysaire  de  la  malléole  externe,  de  l’olé- 
cràne,  les  noyaux  inconstants  de  l'angle  inférieur  de 
l’omoplate,  de  la  tubérosité  du  tibia,  qui  peuvent  être 
méconnus.  Enfin  nous  laissons  de  côté  les  causes  d’er¬ 
reur  tenant  à  des  radiographies  grossièrement  faites 
et  sans  les  soins  techniques  essentiels  sur  lesquels  nous 
ne  pouvons  insister  dans  ce  premier  article  de  considé¬ 
rations  générales. 

Un  cas  intéressant  rapporté  par  M.  Béclèredoit  être 
encore  mentionné  ;  c’est  celui  d’une  ancienne  frac¬ 
ture  consolidée  entourée  d’ostéophytes,  radiographiée 
à  l’occasion  d'un  traumatisme  nouveau  et  prise  pour 
une  fracture  récente  engageant  la  responsabilité  de 
l’employeur,  l’erreur  eût  dû  être  évitée,  si  l’on  consi¬ 
dère  que  la  radiographie  cause  d’erreur  et  montrant 
lesostéophytes  fut  faite  six  jours  après  l’accident. 

L’examen  des  fractures  comporte,  en  effet,  encore 
l’examen  des  fractures  anciennes,  de  leur  consolida¬ 
tion,  de  la  structure  et  de  la  forme  du  cal,  de  la  struc¬ 
ture  et  de  la  transparence  de  l’os  au  voisinage  des 
lésions  observées.  On  connaît  actuellement  les  cas  de 
cals  transparents  pouvant  en  imposer  pour  une  ab¬ 
sence  totale  de  consolidation  et  les  cas  de  consolida¬ 
tion  en  apparence  vicieuse  avec  aptitude  fonctionnelle 
presque  parfaite  ;  on  pourrait  multiplier  ces  exemples, 
il  est  donc  impossible  de  ne  pas  admettre  que  l’in¬ 
terprétation  de  faits  de  cet  ordre  exigent,  chez  un  radio- 
graphe,  la  possession  du  sens  clinique  autant  que  celle 
d’une  technique  irréprochable  et  la  mise  en  jeu  simul¬ 
tanée  de  ces  deux  différentes  qualités. 
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L’article  13  de  la  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine. 

Dans  la  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  de  1892, 
l’article  13,  rendant  légale  une  situation  de  fait, 
reconnaissait  aux  médecins  le  droit  de  bénéficier  de 
la  loi  de  1884  sur  les  syndicats  professionnels.  Tou¬ 
tefois  cet  article  restreignait  ce  droit  â  toutes  per¬ 
sonnes  autres  que  l’Etat,  les  départements  ou  les  com¬ 
munes.  C’est  en  application  de  cet  article  qu’une  infor¬ 
mation  judiciaire  a  été  ouverte  contre  le  Syndicat  des 
médecins  de  la  Somme,  qui  refuse  d’accepter  les.  con¬ 
ditions  offertes  par  le  département  pour  assurer  l’As¬ 
sistance  médicale  gratuite. 

Cetarticle  13  est  en  fait  devenu  caduc  et  n’a  jamais 
été  appliqué.  La  loi  de  1901,  donnant  la  liberté  d’asso¬ 
ciation,  permet  en  effet  aux  médecins  de  se  concerter 
sans  avoir  recours  au  groupement  syndical  et  du  reste 
depuis  longtemps,  les  communes,  les  départements, 
avec  l’approbation  de  l’Etat,  se  concertent  avec  les 
syndicats  médicaux  pour  faciliter  1  organisation  des 
services  d’assistance. 

Certains  départements  ont  fait  plus  et  ont  conclu 
avec  les  syndicats  médicaux  des  contrats  collectifs.  En 
1898,  un  contrat  de  ce  genre,  concernant  toujours 
Tassistance  médicale  gratuite,  a  été  adopté  par  le  con¬ 


seil  général  et  le  syndicat  des  médecins  du  Rhône.  En 
1901  le  Conseil  général  du  Lot-et-Garonne  conclut  avec 
le  Syndicat  des  médecins  un  traité  à  forfait  où  il  s’en¬ 
gageait  à  verser  50.000  frênes  par  an  dans  la  caisse 
syndicale  pour  permettre  aux  médecins  de  créer  une 
caisse  de  retraites.  En  revanche,  le  Syndicat  se  charge 
d’organiser  et  de  contrôler  le  service  d’assistance  mé¬ 
dicale  gratuite. 

Le  Ministère  public,  qui  représente  l’Etat,  pourrait, 
il  nous  semble,  difficilement  faire  admettre  par  un  tri¬ 
bunal  que  l’Etat  peut  permettre  ou  non  la  violation  de 
l’article  13,  selon  qu’il  y  va  de  l’intérêt  des  départe¬ 
ments  ou  de  celui  des  médecins. 

Nous  pensons  que  les  restrictions  de  l’article  13  doi¬ 
vent  se  borner,  comme  l’admet  Goret  dans  sa  thèse  de 
doctorat  en  droit  sur  les  syndicats  médicaux,  à  l’impos- 
sihilité,  où  se  trouvent  ces  associations  professionnelles 
d’ester  en  justice  contre  T  Etat,  les  départements  ou  les 
communes. 

(Juant  aux  poursuites  intentées  au  Syndicat  des 
médecins  de  la  Somme,  nous  doutons  de  leur  effica¬ 
cité.  Nous  croyons,  en  effet,  savoir  que  les  médecins 
ont  dissous  leur  syndicat  pour  former  une  association 
basée  sur  la  loi  de  1901.  J.  Noir. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séa'nce  du  20  janvier  1908. 

Ophtalmo-réaction  et  non  accoutumance  à  la  tubercu¬ 
line.  —  AT.  Vallée  a  constaté  que  sites  instillations  oculaires 
répétées  de  tuberculine  déterminent  en  général  une  réaction 
de  plus  en  plus  vive,  elles  sont  impuissantes  à  provoquer 
cette  réaction  non  seulement  chez  les  animaux  sains,  mais  en¬ 
core,  semble  t  il,  chez  ceux  qui  réagissent  à  l’injection  sous- 
cutanée  de  tuberculine  mais  qui  ne  présentent  pas  d’emblée 
l’ophtalmo-réaction.  L’auteur  possède  notamment  deux  bo¬ 
vidés  qui  réagissent  énergiquement  à  l’inoculation  sous  la 
peau  et  qui  n’ont  jamais  donné  d'ophtalmo-réaction  positive. 

Par  contre,  chez  les  animaux  qui  se  montrent  aptes  à  la  four¬ 
nir,  l’ophlalmo-réaction  est  toujours  obtenue  malgré  les  in¬ 
jections  hypodermiques  préalables  de  tuberculine,  tandis 
qu’une  deuxième  injection  sous-cutanée  ne  donne  un  résul¬ 
tat  positif  que  s'il  s’est  écoulé  un  bon  mois  depuis  la  première. 
Ace  point  de  vue  l’ophtalmo-réaction  présente  une  grande 
importance  pour  démasquer  la  Iraudequi  consiste  à  injecter 
de  la  tuberculine  aux  animaux  infectés  avant  de  les  présenter 
à  l’examen  sanitaire.  Mme  Phisai.ix. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE- 

Séance  du  28  janvier  1908. 

Des  dangers  du  traitement  arsenical  delà  vigne.  — M. 
Cazeneuve  (de  Lyoni  attire  l’attention  de  1  Académie  sur  l’em¬ 
ploi  grandissant  des  bouillies  à  base  de  sels  arsenicaux,  et  en 
particulier  d’arséniate  de  plomb  pour  la  destruction  des  pa¬ 
rasites  de  la  vigne.  Cet  emploi  peut  présenter  des  dangers 
pour  la  santé  publique,  le  plomb  et  l’arsenic  étant  également 
toxiques  et  se  retrouvant  dans  le  vin. 

L’Académie,  sur  la  proposition  de  M.  Chantemesse,  décide 
d’ouvrir  une  discussion  dans  la  prochaine  séance. 

L’expertise  médicale  criminelle. — MM. Pinard  et  Thoinot 
proposent  et  font  adopteràl’unanimité  le  vœu  suivant  ;  «  L’A¬ 
cadémie  émet  le  vœu  que  des  dispositions  soient  introduites  au 
plus  tôt  dans  la  législation,  pour  donner  toutes  garanties  de 
la  compétence  des  experts  au  criminel,  et  toute  garantie  au 
corps  médical  dans  les  questions  de  responsabilité  médicale.» 
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Traitement  des  nævi  vasculaires  par  le  radium. —  M.  1 
Fournier  fait  un  rapport  sur  la  communication  de  MM.  Wi- 
ckbam  et  Devrais  sur  le  traitement  des  na;vi  vasculaires  (ta¬ 
ches  de  vin)  par  le  radium. 

M .  Fournier  se  plaît  à  reconnaître  que  cette  méthode  a  donné 
dans  ces  lésions  de  la  peau,  contre  lesquelles  on  était  vrai¬ 
ment  désarmé,  des  résultats  fort  appréciables.  Ainsi  qu'il  ré¬ 
sulte  des  aquarelles  présentées,  les  taches  plates  et  saillantes 
superficielles  et  profondes  disparaissent  après  des  applica¬ 
tions  d'appareils  recouverts  d’un  vernis  spécial  auquel  est 
incorporé  un  sel  de  radium  dosé  de  telle  sorte  q<i'il  est  pos¬ 
sible  d’obtenir  une  action  déterminée  selon  la  durée  et  le 
nombre  des  applications. 

Par  opposition  aux  taches  plates  et  légèrement  saillantes, 
dont  la  disparition  s'obtient  par  des  applications  longues,  il 
faut  noter  les  résultats  obtenus  par  des  doses  faibles  souvent 
répétées,  méthode  employée  lorsqu’il  s’agit  de  faire  ré¬ 
gresseras  tumeurs  angiomateuses.  Celles-ci,en  effet,  même  de 
grandes  dimensions,  subissent  sous  l’influence  des  rayons 
radiques  une  diminution  progressive  qui  va  jusqu  au  nivel¬ 
lement  complet. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  les  tissus  de  répara¬ 
tions  sont  souples,  lisses,  unis,  décolorés,  et  ayant  tout-s  les 
apparences  de  la  peau  saine.  Les  applications  de  radium  sont 
indolores,  ce  qui  permet  de  traiter  de  larges  surfaces  et  des 
enfants,  même  en  bas  Age,  en  profitant  de  leur  sommeil. 

L'exploration  radiologique  appliquée  au  diagnostic  et 
à  la  localisation  des  abcès  dysentériques  du  foie. — M.Bé- 
cière  a  appliqué  l’exploration  radiologique  à  trois  abcès  du 
foie  d  origine  dysentérique.llapu  ainsi  confirmer  le  diagnos- 
tic  clinique,  et  situer  les  lésions.  Dans  deux  cas  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  a  montré  l’exactitude  deâ  données  radiologi¬ 
ques. Le  troisième  cas  n'a  pas  encore  été  opéré. 

Des  recherches  faites  on  peut  déjà  tirer  des  conclusions  : 

L'examen  physique  du  foie  doit  comprendre. [pour  être  com¬ 
plet,  l’exploration  de  la  face  supérieure  dé  cetorgane’a  l’aide 
des  rayons  de  Rüntgen  par  la  radioscopie  et  la  radiographie  ; 

Cette  exploration  est  particulièrement  indiquée  dans  les  cas 
où  l’observation  clinique  permet  de  soupçonner  un  abcès  du 
foie,  surtout  chez  les  dysentériques  ; 

Quand  un  abcès  du  foie  déforme  le  dôme  hépatique,  cette 
exploration  est  souvent  le  seul  moyen  de  déceler  avec  certitu¬ 
de  son  existence  et  de  déterminer  son  siège  exact  ;c’est  le  meil¬ 
leur  guide  pour  une  intervention  chirurgicale. 

Occlusion  intestinale  consécutive  à.  l'extirpation  d'un  vo¬ 
lumineux  fibromeutérin.  —  M.  Bœckel  (de  Strasbourg),  après 
ablation  d’un  fibrome  très  volumineux,a  vu  survenir  chez  sa 
malade,des  accidents  d’occlusion  intestinale  au  neuvième  jour; 
La  laparotomie  fit  constater  l’existence  de  trois  coudures  in¬ 
testinales  et  permit  de  lever  l'obstacle  au  cours  des  matières. 

L’auteur  recommande  la  laparotomie  immédiate  toutes 
les  fois  qu'après  l  opération  on  voit  survenir  des  accidents 
d’occlusion  intestinale  vi  aie. 

Intoxication  par  l'oxyde  de  carbone. M.iV.  Grébant. 

Benjamin  Bord. 
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Séance  du  23  Janvier  1903 

Perforation  intestinale  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  M.  Michaux  présente  l’observation  détaillée  d  un  malade 
qu'il  eut  l’occasion  d’opérer  pour  une  perforation  de  l’intes¬ 
tin  d’origine  typhique.  Il  s’agît  d’un  jeune  homme  de  r23 
ans,  atteint  d'une  fièvre  typho'ide  caractéristique,  qui  présenta 
subitement,  au  25'  jour,  une  douleur  abdominale  violente, 
irradiant  vers  le  cordon  et  la  verge,  avec  rétraction  du  ventre 
et  légère  matité  sous  ombilicale  et  surtout  abaissement  brus¬ 
que  de  la  température.  Ni  nausée,  ni  vomissement,  ni  fris¬ 
son. Le  malade  fut  opéré  2  h.l  i  après  le  début  des  accidents, 
La  réaction  péritonéale  était  déjà  forte.  On  trouva  une  per¬ 
foration  unique  de  15  ou  20  cent,  de  la  valvule  iléo-cœcale. 
Cette  perforation  fut  suturée  :  le  malade  succomba  au  10' 
jour  avec  une  récidive  de  la  perforation  au  voisinage  même 
de  la  première . 


]  M.  Michaux  insiste  sur  ce  point  que  le  diagnostic  est  en  gé¬ 
néral  très  facile.  L'opération  a  d’autant  plus  de  chances  de 
succès,  d'après  les  statistiques  publiées  tant  en  Franeequ’à 
l’étranger,  qu'ellese  rappproche  davantage  du  début  des  ac¬ 
cidents,  et  que  le  malade  est  plus  jeune. 

La  laparotomie  doit  être  médiane.  On  agit  ensuite  suivant 
les  lésions  que  l’on  trouve  en  s’efforçant  d’aller  le  plus  vite 
possible.il  vaut  mieux  ne  pas  laver  et  se  contenter  de  toucher 
les  surfaces  à  l'eau  phéniquée  suivant  les  conseils  de  Lucas- 
Ghampionnière. 

Il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir  malgré  la  gravité  de  l’opé¬ 
ration  en  pareilles  circonstances. 

Nouveau  procédé  de  prostatectomie.  —  M.  Bœckel  a 
employé,  dans  les  cas  où  la  prostate  est  atteinte  de  cancer  ou 
très  volumineuse,  un  procédé  qui,  d’après  lui,  donne  sur  la 
région  prostatique  un  jour  considérable.  On  mobilise  tempo¬ 
rairement  la  région  anorectale.  Le  malade,  ràchicoca'inisé, 
est  couché  sur  le  ventre,  après  qu’une  sonde  a  été  placée 
dans  l’urèthre,  par  une  incision  en  raquette  partant  du  coc¬ 
cyx.  Le  rectum, disséqué  sur  7  à  8cm.  on  le  récline  ei  on  in¬ 
cise  la  loge  prostatique  largement  accessible  et  visible.  On 
pratique  la  prostatectomie  totale  ou  partielle  suivant  les  be¬ 
soins.  Puis  on  replace  en  bonne  position  le  segment  ano- 
rectal  et  on  suture  en  laissant  une  mèche  et  une  petite  ou¬ 
verture  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

Ce  procédé  aurait  deux  avantages  :  éviter  l’hémorragie,  et 
donner  un  grand  jour. 

M.  Leguen.—  Ce  procédé  est  peut-être  avantageux  en  cas 
de  cancer  où  il  peut  devenir  utile  d’avoir  beaucoup  de  jour, 
mais  en  cas  d’hypertrophie  simple,  il  est  inutile  d’exposer  le 
malade  aux  dangers  d’une  semblable  opération.  Tel  est  aussi 
l’avis  de  M.  TuSier. 

M.  Bazyest  d’avis  que  l'incision  de  la  prostatectomie  pé¬ 
rinéale  donne  un  jour  suffisant  quant  on  se  sert  d’un  bon  ré- 
tracleur. 

MM.  Quenu  et  Delorme  redoutent  les  dangers  que  cet  te 
opération  nouvelle  doit  nécessairement  faire  courir  aux  nerfs 
du  sphincter  externe. 

Traitement  des  traumatismes  anciens  du  poignet.  —  .M. 
Fafias.—  La  radiographie  nous  a  montré  que,  dans  les  trau¬ 
matismes  du  poignet,  les  os  du  carpe  sont  souvent  lésés  in¬ 
dépendamment  du  radius.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  observer 
des  fractures  du  sraphoïde,  des  luxations  du  semi-lunaire, 
des  dislocationn,  des  subluxations  médio-carpiennes.  Ces  di¬ 
verses  lésions  ne  peuvent  être  diagnostiquées  le  plus  souvent 
que  par  la  radiographie. 

Certaines  d’entre  elles  peuvent  parfaitement  guérir  par  un 
traitement  immédiat  bien  conduit. 

Dans  d'autres  cas,  quand  le  diagnostic  n’a  pas  été  fait,  ou 
a  été  fait  trop  tard,  le  blessé  peut  en  arriver  à  un  état 
d’ankylose,  plus  ou  moins  complète  ankylosé  douloureuse 
et  fort  pénible . 

Dans  ces  conditions,les  opérations  partielles  ne  donnent  en 
général  que  des  résultats  médiocres  ou  même  mauvais  et  il 
faut  pratiquer  immédiatement  la  résection  complète  du 
poignet.  Dans  les  fi  cas  observés  par  l’auteur,  le  résultat  a  été 
excellent  lorsque  la  résection  a  éié  faite  d’emblée  et  c’est  à 
celle-ci  qu’il  a  fallu  en  arriver  finalemenl  lorsque  l’on  n’avait 
fait  au  début  que  des  opérations  partielles. 

M.  Lucas- Championnière  approuve  pleinement  les  con¬ 
clusions  de  M.  Vallès. 

MM.Routier,Chaput  et  Delbet  ont  eu  des  cas  oùjdes  opéra¬ 
tions  partielles  ont  donné  des  résultats  excellents  et  où  la  ré¬ 
section  complète  eût  été  inutile. 

Présontation  de  malades.  —  M.  Legueu  présente  un  ma¬ 
lade  qui  dans  une  chute  s’est  rompu  l’artère  épigastrique  et 
ses  deux  veines  sans  rupture  du  muscle  droit. 

M.  Morestm,à  propos  de  deux  malades,  qu’il  présente  atti¬ 
re  l’attention  sur  les  dangers  qui  peuvent  résulter  d'injec¬ 
tions  de  paraffine, faites  sans  nécessité  aucune  et  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions. 

M.  Cbaput  présente  plusieurs  radiographies  de  fractures 
bi-malléolaires.  _  Ch.  Le  Braz. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  31  janvier. 

Méningrite  cérébro-spinale  diffuse  Intervention  chirur- 
g'icale.  — .M.VI.  Dufour  et  Lenormant  ont  observé  une  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  consécutive  à  une  otite  moyenne  non 
compliquée  de  mastoïdite. La  ponction  lombaire  avait  donné 
un  liquide  purulent,  contenant  des  polynucléaires  en  ma¬ 
jorité,  mais  pas  de  microbes,  ni  à  l’examen  direct,ni  par  cul¬ 
tures.  Par  une  brèche  mastoïdienne, le  chirurgien,  a  ouvert  la 
caisse  et  la  fosse  tempe  raie,  dans  laquelle  tut  placé  un  drain 
Amendement  immédiat  des  symptômes  cliniques,  mais  hernie 
du  cerveau  parla  brèche.  L'abrasion  et  la  compression  du  lobe 
temporal  hernié  amena  la  guérison  définitive.  Les  cas  d’inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  la  méningite  diffuse  sont  rares. 

Traitement  des  uaevi  vasculaires  par  le  radium.  —  \L 
Nageotte. 

M.  Appert  présente  un  malade,  de  petite  taille  (1  m.  42;, 
avec  atrophie  des  organes  génitaux  et  hypertrophie  de  la  pa¬ 
rotide  et  des  glandes  mammaires. 

Ictère  splénomégalique.—  M.  L.  Bernard,  à  propos  delà 
communication  de  M.  Ilayem,  cite  un  cas  d’ictère  splénoméga- 
lique,  observé  par  lui  et  où  la  syphilis  était  nettement  en 
cause,  comme  le  prouva  l’effet  curatif  du  Hg. 

Maladie  du  sommeil  à.  forme  médullaire.  —  MM.  Martin 
et  Guiiiain  ont  observé  ce  cas,  qui  présentait  tout  le  tableau 
de  la  sclérose  latérale  amyotrojMiique  :  paraplégie,  troubles 
sphinctériens,  amyotrophie  des  membres  supérieurs  et  in¬ 
férieurs. 

Discussion  sur  la  valeur  sémiologique  des  signes  respi¬ 
ratoires  dans  la  tuberculose  au  début.—  M.  Bartb  met  en 
garde  contre  un  diagnostic  trop  hAtif  et  cite  quelques  obser¬ 
vations  personnelles  où,  malgré  les  altérations  du  rythme  res¬ 
piratoire  aux  sommets, il  écarta  la  tuberculose,  et  l’évolution 
lui  donna  raison. 

M.  P.  Claiase. —  La  discussion  en  cours  a  bien  mis  en  lu¬ 
mière  cert  fines  anomalies  respiratoires  physiologiques  ou  pa¬ 
thologiques  qui  peuvent  exister  en  dehors  de  toute  infection 
tuberculeuse  du  poumon.  Certes,  l'œuvre  de  Grancher  n’est 
pas  ébranlée  ;  elle  trouve  même  un  solide  appui  dans  les  sta¬ 
tistiques  de  M.  Lemoine.  Néanmoins,  on  peut  hésiter  à  bou¬ 
leverser  une  existence  sur  la  simple  constatation  d'une  ano¬ 
malie  respiratoire  et  l’on  conçoit  que  M.  Letulle  se  refuse  à 
formuler  un  diagnostic  ferme  sans  la  r.  union  de  plusieurs  si¬ 
gnes.  L'anomalie  respiratoire  ne  peut  fournir,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Grancher,qu'un  diagnostic  de  grande  probabilité. 

Il  me  semble  qu’on  peut  obtenir  de  l’auscultation  davan¬ 
tage,  c'est-à-dire  une  certitude,  à  condition  de  la  combiner 
avec  l’épreuve  de  la  tuberculine  (méthode  des  injections  de 
petites  doses  identiques.)  On  obtiendra  ainsi  non,  seulement 
la  réaction  thermique,  mais  parfois  aussi  une  réaction  localç 
dans  la  zone  pulmonaire  suspecte  réaction  absolument  dé¬ 
monstrative  et  sans  aucun  risque  pour  le  malade. 

J’estime,  en  résumé,  qu’une  anomalie  respiratoire,  consta¬ 
tée  suivant  les  règles  de  Grancher,  Indique  une  probabilité 
de  tuberculose.  Pour  o.btcnir  la  certitude,  il  faut  ou  bien  lais¬ 
ser  évoluer  le  mal  jusqu’à  confirmation  par  d'autres  signes, au 
risque  d’une  atteinte  irrémédiable,  ou  bien  tenter  l’épreuve 
de  la  tuberculine. 

Il  est  regrettable  que  l’emploi  de  cette  méthode  rencontre 
tant  de  résistance  dans  le  public  et  dans  le  monde  médical. 

Genèse  de  l’éosinopbilie dans  lamaladie  hydatique.  Exa¬ 
men  histologique  de  la  paroi  kystique. —  MM.  L.  Boidin  et 
Fiessinger,  ont  constaté  dans  la  paroi  d’un  kyste  hydatique  du 
foie  des  éosinophiles  à  noyau  unique,  condensé  et  vivement 
coloré,  identiques  à  ceux  rencontrés  précédemment  dans  un 
liquide  hydatique  par  M.M.  Chauffard  et  Boidin, les  éosinophi¬ 
les  spéciaux  se  montrent  au  milieu  d’amas  embryonnaires  qui 
occupent  la  face  internede  la|paroi,[mais  sans  qu’il  y  ait  d’ail¬ 
leurs  de  véritable  néoformation  lymphoïde.  11  est  probable 
que  ces  éo-inophiles  proviennent,  par  transformation  directe. 


des  lymphocytes  qui  constituent  les  amas  embryonnaires  et 
qui  se  chargent  de  granulations  en  même  temps  que  leur 
noyau  s’étire  et  devient  bi  ou  multilobé  suivant  le  processus 
indiqué  par  M.  Dominici. 

Dan.s  la  paroi  d  un  autre  kyste  en  régression  qui  ne  s’était 
pas  accompagné  d’éosinophilie  sanguine,  il  n’y  avait  pas 
d’éosinophilie  périkystique.  Cette  absence  de  réaction  locale 
s’explique  vraisemblablement  par  la  faible  toxicité  du  liquide 
et  par  l’imperméabilité  de  la  paroi,  du  fait  d’une  sclérose 
avancée. 

Ces  constatations  permettent  de  se  faire  une  idée  suffisante 
de  la  genèse  des  éosinophiles  dans  la  maladie  hydatique, 
sous  l  inlluence  dune  incitation  d'ordre  toxique  parles  poi¬ 
sons  qui  filtrent  à  travers  la  membrane;  ils  nai.ssent,i)Our  une 
part  tout  au  moins,  dans  le  tissu  périkystique  au  niveau  des 
amas  embryonnaires  par  transformation  des  lymphocytes. 
Us  sont  essaimés  ensuite  dans  la  circulation  sanguine  abon¬ 
dante  au  pourtour  de  ces  centres  d’origine. 

La  faible  toxicité  du  liquide,  l’imperméabilité  de  la  paroi 
devenue  scléreuse,  expliquent  l’absence  de  réaction  éosino- 
philique  dans  certains  cas. 

Diagnostic  du  cancer  de  l’estomac  par  la  radioscopie. — 
M.  Leren.  Friedel. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

Séance  du  janvier  1908. 

M.  B.  Blanchard,  au  moment  de  quitter  le  fauteuil  de  la 
présidence,  lit  un  discours  où  il  passe  rapidement  en  revue 
les  questions  qui  ont  été  traitées  dans  la-  Société,  au  cours  de 
l’année  1907,  et  présente  à  l’Assemblée  le  nouveau  président 
M.  Lirache. 

En  prenant  le  fauteuil,  .M.  Livacbe  remercie  la  Société  de 
l’honneur  qu  elle  lui  a  fait  en  l’élevant  président  ;  il  attri¬ 
bue  cet  honneur,  non  à  son  mérite,  qui  serait  faible  en  regard 
de  celui  des  éminents  présidents  qui  Font  précédé,  mais  à  sa 
compétence  plus  spéciale  sur  la  chimie  industrielle,  science 
qui  aujourd’hui  joue  le  plus  grand  rôle  dans  les  questions 
dont  s’occupe  la  Société 

\  la  demande  de  plusieurs  membres,  est  reportée  à  la  pro¬ 
chaine  béance  la  discussion  du  rapport  de  la  Commission  dite 
du  blanc  de  zinc. 

La  syphilis  ;  fréquence  et  prophylaxie.  —  M.  Renault 
estime  qu  on  est  peu  fixé  sur  la  fréquence  de  la  syphilis  dans 
les  divers  pays.  A  Paris,  suivant  les  uns,  1/6' de  la  population 
en  serait  atteinte  ;  d  autres  réduisent  la  proportion  à  li-àü'  ; 
en  Danemark,  ce  serait  le  Ip.’O';  en  Prusse,  plus  de  litO'.  On 
comprend  combien  il  est  difficile  de  connaître  cette  propor¬ 
tion.  Mais  ce  qu’on  sait  à  coup  sûr,  c’est  que  la  syphilis  est 
plus  Iréquente  dans  la  classe  aisée  que  dans  la  classe  pau¬ 
vre. 

Comme  moyens  prophylactiques,  M.  Renault  indique  la 
propreté  en  général  et  la  propreté  dans  les  rapports  sexuels. 
Il  croit  médiocrement  à  rellicacitéde  la  pommade  au  calomel 
recommandée  par  .M.  Metebnikoff  et  l’expérience  courageuse 
tentée  par  leD*^  Maisonneuve  ne  la  prouve  pas  suffisamment, 
car  on  ne  saurait  lui  appliquer  l’adage  latin  :  ab  xnio  disce 
omnes.  La  proportion  du  33  “/o  de  calomel  dans  la  pommade 
Metebnikoff  est,  d’ailleurs,  trop  forte,  et  peut  amener  des  ac¬ 
cidents-  H  ne  reste  guère,  comme  moyen  prophylactique,  il 
faut  bien  l’avouer,  que  la  vulgaire  capote. 

Mais  on  pe.it  essayer  de  diminuer  ce  fléau  en  faisant  des 
conférences,  en  répandant  des  brochures  indiqu'antles  graves 
dangers  de  la  syphilis,  et  les  moyens  d  écarter  les  périls  de 
la  contamination.  Il  voudrait  aussi  que  la  prostitution  fût 
réglementée,  car  il  est  certain  que  la  syphilis  fait  moins  de 
ravages  dans  les  pays  à  réglementation  que  dans  les  autres. 
Cette  règlementation  abiendes  inconvénients,  il  le  sait  ;  mais 
il  est  tout  au  moins  partisan  du  principe.  On  a  demandé  la 
suppression  du  racolage,  la  fermeture  des  maisons  de  tolé¬ 
rance  et  des  maisons  de  rendez-vous  ;  mais  tout  cela  est  d’une 
application  difficile  et,  d’ailleurs,  d’une  efficacité  douteuse. 
Toutefois,  pour  la  diminution  du  racolage,  on  pourrait  très 
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bien  surveiller  un  peu  mieux  les  abords  des  lycées  à  la  sor¬ 
tie  des  élèves. 

M.  Martial  est  partisan  delà  plupart  des  mesures  préconi¬ 
sées  parle  précédent  orateur  ;  mais  il  s'élève  contre  la  règle¬ 
mentation  de  la  prostitution. 

Cette  règlementation,  telle  qu’elle  est  ou  a  été  appliquée, 
estvexatoire  ;  elle  est  injuste  aussi,  car  on  ne  voit  pas  très 
bien  pourquoi  on  ne  s’attaquerait  pas  à  l’homme  autant  qu’à 
la  femme  :  le  premier  transmet  aussi  la  syphilis.  Comme 
moyen  préservatif,  il  Yiréconise  la  pédaçfOiiie  sexuelle  :  il  vou¬ 
drait  que  dans  les  établissements  publics  on  fit  des  cours 
sexuels  aux  enfants  des  deux  sexes  à  partir  d'un  certain  âge, 
au  lieu  de  les  tenir,  par  pudeur,  dans  une  ignorance  déplora¬ 
ble  sur  ces  matières  :  un  homme  averti  en  vaut  deux. 

M.  Blanchard  partage  l’avis  de  M.  Martial,  et  croit  qu’il 
faut  instruire  les  jeunes  gens  sur  ces  matières  réputées  mal¬ 
saines.  11  se  rappelle  qu’à  Heidelberg,  il  a  trouvé  une  bro¬ 
chure  allemande,  traduite  du  suédois;  qui  en  était  à  sa  25®  édi¬ 
tion  :  et  cette  brochure  traitait  précisément  les  questions  que 
M.  Martial  voudrait  voir  aborder  dans  nos  établissements 
d  instruction.  En  Allemagne,  on  se  pique  donc  peu  de  pudi¬ 
bonderie,  et  on  sait  voir  l’utilité  de  ces  instructions.  La  France 
devrait  suivre.  A.  Pujoi.. 
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Traité  pratique  d'analyse  des  denrées  alimentaires  ; 

par  E.  Gérard,  professeur  de  pharmacie  et  de  pharmaco 
logie  à  rUniverslté  de  Lille,  et  A.  Bon.n,  directeur  du  labo¬ 
ratoire  municipal  de  la  ville  de  Lille  (1  vol.  in-8  raisin, 
cartonné,  chez  \igot  frères,  1908.  Avec  41  figures  dans 
le  texte  ) 

Cet  ouvrage  vient  à  son  heure,  à  une  époque  où  on  s'oc¬ 
cupe  avec  tant  de  raison  de  la  falsification  des  substances 
alimentaires,  avec,  comme  sanction,  la  loi  du  t®''  août  190')  et 
le  décret  du  31  juillet  1900,  en  conséquence  desquels,  les 
pharmaciens  peuvent  être  désignés  comme  chimistes-experts, 
dans  des  conditions  cl  expertises  fixées  par  un  règlement 
d  administration  publique- 

Le  beau  travail  de  MM.  Gérard  et  Bonn  est  très  simple¬ 
ment  divisé  en  neuf  chapitres  où  défilent  successivement  de¬ 
vant  les  rigueurs  du  contl  ôlc  analytique:  les  boissons  fer- 
menlées,  les  aliments  e/ras,  les  amylacés,  les  aliments  nervins 
(café,  thé,  etc.)  et  les  aliments  d'épargne,  les  aliments  sucrés, 
les  condiments  et  aromates,  les  aliments  carnés,  Yeau,  les  pote¬ 
ries  d’etain  et  vernissées.  Le  dernier  chapitre  traite  de  la  re¬ 
cherche  des  antiseptiques.  Enfin,  sous  la  rubrique  tdoeu- 
men' s  d  hygiène  alimentaire  »,  les  auteurs  ont  indiqué,  pour 
chaque  denrée,  les  conclusions  des  i apports  présentés  et 
adoptés  par  le  Go -seil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France.  L’expert  y  trouvera  tous  les  éléments  nécessaires 
pour  répondre  à  certaines  questions  qui  lui  sont  posées  par 
le  magistrat-instructeur,  relativement  aux  dangers  que  pré¬ 
sente  l’addition  de  tel  ou  tel  produit  à  une  substance  alimen¬ 
taire. 

Cet  exposé  succinct  des  différentes  parties  de  ce  Traité 
permet,  je  crois,  d’en  deviner  le  caractère  pratique  et  rend 
ce  beau  livre  spécialement  précieux  pour  les  pharmaciens 
laborieux,  que  les  circonstances  peuvent  convertir  on  experts. 
Ajoutons  (jue  les  éditeurs  n’ont  rien  négligé  pour  mettre 
i’exéeuiion  matérielle  du  livre  à  la  hauteur  de  son  impor¬ 
tance  intrinsèque.  Cor.net, 

Evolution  et  transformisme.  Les  secrets  de  la  vie  par 
Albert  et  Alexandre  Marv.  (J.  Housset,  édit.  1907.) 

Ce  livre  est  une  réunion  d’intéressants  chapitres  dans  les¬ 
quels  les  auteurs  exposent  leurs  études  sur  l’évolution  et  le 
transformisme,  adoptant  les  doctrines  monislesd’ErnestHœc- 
kel,  dont  ils  sont  les  fervents  disciples. 

Mous  donnerons  les  litres  des  premiers  articles  qui  ont  trait 
à  des  observations  faites  sur  les  monériens  :  nouvelles  re¬ 
cherches  sur  la  protamœba  nebulosa  ;  protogenes  et  proto- 
myxa;  les  vampyrelles  ;  1  étude  des  monères.base  de  la  biolo¬ 


gie  évolutionniste,  où  expérimentalement  Alb.  et  Alex.  Mary 
cherchent  à  appuyer  sur  des  faits  les  théories  de  llœckel. 

L’étude  sur  les  secrets  de  la  vie,  qui  fait  suite,  début  e  par 
un  exposé  sur  la  conception  de  la  matière  vivante  et  de  la  vie 
élémentaire,  puis  aborde  l’examen  des  degrés  Inférieurs  de 
l’âme,  c’est-à-dire  la  vie  des  plantes  et  des  animaux  sans  sys¬ 
tème  nerveux.  Tient  ensuite  la  gradation  du  système  ner¬ 
veux  chez  les  êtres  et  la  conclusion,  qui  est  l’explication  de  la 
mort  et  des  mystères  de  l’au-delà  par  la  doctrine  moniste. 

Une  troisième  partie  de  ce  livre  de  haute  philosophie  a  trait 
à  la  vie  et  l’évolution  du  monde  minéral.  J.  N. 

La  neurasthénie, les  vrais  et  les  faux  neurasthéniques; 

Parle  D®  Beni-Barde.  (Edit.  ;  Masson). 

La  maladie  que  Beard  a  décrit  pour  la  première  fois  il  y  a 
une  trentained’années  a  fait  déjà  paraître  une  foule  de  volu¬ 
mes  des  plus  intéressants.  Celui  de  notre  très  distingué  con¬ 
frère  est  appelé  à  occuper  l  une  des  premières  places.  Ecrit 
d  un  style  finement  académique  par  un  spécialiste  d’une  très 
grande  valeur  scientifique,  cet  ouvrage  est  un  vrai  délice  lit¬ 
téraire.  Le  prologue,  où  l’auteur  passe  en  revue  les  compli¬ 
ments  destinés  à  chacun  de  nos  maîtres  passés  et  présents, 
montre  que  notre  estimé  confrère  possède  au  plus  haut  degré 
l’art  d'ôtre  aimable  avec  tout  le  mortde.  Les  prolégomènes  du 
D®  Beni-Barde  valent  à  eux  seuls  tout  le  volume.  iM’empêche, 
que  l’auteur  a  su  exposer  avec  une  très  haute  compétence, 
dans  quinze  leçons,  la  neurasthénie  et  toutes  ses  formes,  en 
apportant  à  l’appui  de  ce  qu’il  avance  158  observations  per¬ 
sonnelles.  recueillies  avec  un  soin  digne  de  la  renommée  de 
notre  confrère. 

Beaucoup  d’auteurs  attribuent  à  la  neurasthénie  le  rôle 
prépondérant  dans  presque  toutes  F  s  aflections.  Il  n’y  a 
pas  longtemps  que  I  hystérie  servait  de  bouc  émissaire  pour 
toutes  les  aflections  mal  déterminées.  L  Ecole  de  la  Salpêtrière 
a  dissipé  heureusement  cette  erreur.  Actuellement,  la  neu¬ 
rasthénie  paie  ses  frais. 

L'expérience  personnelle  et  presque  unique  de  notre  distin¬ 
gué  confrère  lui  permet  d’exposer  le  tcditement  hydrothéra¬ 
pique  de  la  neurasthénie  dans  toutes  ses  phases  :  ceinture 
humide,  demi-maillot,  compresses  excitantes,  compresses 
sédatives,  douches  lièdes,  douches  chaudes,  douches  froides, 
douches  locales,  do  iches  viscérales,  lombaires,  dorsales,  exci¬ 
tantes,  sédatives,  etc.  L’action  physiologique  de  chacune  de 
ces  applications  diflère  suivant  chaque  groupe  pathologique. 
La  douche,  dans  les  mains  de  l’auteur  est,  certainement,  ca¬ 
pable  de  faire  de  merveilles.  Mais,  il  faut  avoir  pour  cela  la 
compétence  de  l’auteur.  11  accepte  également  les  autres 
agents  physiques,  comme  l'élec  rotliérapie,  la  massothérapie. 
Il  est  vrai  qu’il  leur  réserve  une  place  bien  minime  dans  le 
traitement  des  neurasthéniques.  Et,  cependant,  undès  com¬ 
patriotes  de  Beard,  le  P®  IVeir  Mitchel.  a  préconisé,  et  avec 
nombreuses  preuves  à  l’appui,  le  traitement  de  la  neurasthé¬ 
nie  essentielle  par  le  massage,  l’électricité  et  le  repos,  et  sans 
aucune  hydrothérapie.  Nous,  kinésithérapeutes, nous  connais¬ 
sons  l’heureux  effet  du  massage  et  de  la  gymnastique  chez  les 
névrosés  et  surtout  chez  les  neurasthéniques.  Il  nous  est  ar¬ 
rivé  à  nous  même  de  couper  court  à  une  neurasthénie  dys¬ 
peptique  flatulente  par  un  massage  méthodique  de  l’abdo¬ 
men.  i.es  kinésithérapeutes  gynécologues  apportent  de  nom¬ 
breux  cas  où  ils  sont  arrivés  à  bout  de  la  neurasthénie  pmr 
un  massage  raisonné  de  l’utérus,  atteint  soit  d’une  métrite, 
soit  d’une  para-métrite,  cause  fréquente  de  la  neurasthénie 
chez  la  femme. 

L’ouvrage  de  notre  estimé  confrère  se  termine  par  un  clair 
exposé  des  sommaires,  qui  résume  ainsi  les  longs  chapitres 
de  son  très  intéressant  travail. 

Au  point  de  vue  phy8iothérapique,ce  travail  est  un  heureux 
essai.  Dans  beaucoup  de  cas  le  contact  fréquent  du  physio¬ 
thérapeute  avec  le  malade  lui  permet  de  noter  des  manifes¬ 
tations,  qui  échappent  à  la  clinique  générale.  La  clinique 
physiothérapique  devient  ainsi  un  complément  de  la  clinique 
générale.  A  notre  très  estimé  confrère  appartient  l’honneur 
de  celte  initiative.  P.  Kouindjv. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX  | 

Professeur  Gilbert:  COURS  DE  PHYSIOTflERAlME 

Indications  principales  de  la  Radiothérapie 

Leçon  faite  à  la  Faculté  de  médecine  le  9  janvier  1908  ; 

Par  M.  BEAUJARD 

A  ncien  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

La  radiothérapie, n’agit  pas  sur  l’organisme  d'une 
façon  aussi  mystérieuse  que  pourrait  le  faire  croire 
l’ignorance  où  nous  sommes  de  la  nature  des  rayons  X. 
Son  action  est.  comparable  à  celle  de  certains  de  nos 
médicaments  habituels.  Elle  s’exerce  sur  l’élément  cel¬ 
lulaire,  dont  elle  entraîne  la  destruction  à  la  manière 
des  caustiques,  de  l’arsenic  par  exemple. 

Je  vais  passer  en  revue,  devant  vous,  les  principales 
indications  de  la  radiothérapie  et  vous  faire  connaître 
les  bénéfices  que  l'on  peut  retirer  de  son  application. 
Mais,  auparavant,  il  est  indispensable  de  vous  rappeler, 
en  quelques  mots,  lesconditions  nécessaires  à  la  produc¬ 
tion  des  rayons  de  Rontgen,  appelés  encore  rayons  X. 


Les  rayons  de  Rontgen  sont  obtenus  en  faisant  pas¬ 
ser  dans  une  ampoulé  de  verre,  munie  de  deux  électro¬ 
des  métalliques,  et  dans  laquelle  le  vide  est  pousséjus- 
qu’au  millionième  d’atmosphère,  un  courant  de  haut 
voltage  (20  à  30.000  volts  par  exemple)  mais  d'intensité 
très-faible^  0.5  à  1  milliampère.  On  se  sert  habituelle¬ 
ment,  pour  obtenir  un  tel  courant,  soit  de  la  machine 
statique,  soit  de  la  bobine  de  Rhumkorff.  Le  courant, 
passant  dans  l’ampoule,  détermine,  au  niveau  del’ôlec- 
trode  négative  ou  cathode,  la  production  d'une  série 
de  radiations  qui  sont  lesrayons  cathodiques. 

Ces  rayons  s’échappent  perpendiculairement  à  la  sur¬ 
face  de  la  cathode  et  il  est  facile  de  les  faire  converger, 
en  donnant  à  cette  dernière  une  forme  légèrement  con¬ 
cave. 

Trois;  propriétés  principales  les  caractérisent  : 

1°  Ils  entraînent  Ta  phosphorescence  de  la  paroi  de 
Tampoule  qu’ils  frappent  ; 

2“  Us  sont  déviés  par  l’approche  d’un  aimant  : 

3“  Ils  sont  très  pénétrants  et  ne  traversent  pas  la 
paroi  de  l’ampoule. 

’  Mais  leur  choc  contre  la  paroi  du  tube  de  Rüntgen 
donne  naissance  .à  de  nouvelles  radiations,  dont  les 
propriétés  diffèrent  de  celles  des  rayons  cathodiques. En 
effet,  ces  radiations  secondaires  franchissent  la  paroi  de 
Tampoule.  Elles  sont  très  pénétrantes,  traversant  même 
les' corps  opaques  à  la  lumière.  Elles  divergent  dans 
toutes  les  directions  à  partir  de  leur  point  de  naissance. 
Nulle  influence,  même  l’approche  d’un  aimant,  ne  les 
Tait  dévier ,  Elles  réduisent  les  sels  d’argent  des  plaques 
•photographiques.  Enfin,  elles  produisent  sur  les  tissus 
-vivants  d’importantes  modifications. 

'  Ces  radiations  secondaires  sont  les  rayons  antieatho- 
diques,  les  rayons  X  de  Rüntgen.  Ces  . rayons  ne  sont 
pas  homogènes, -et,  de  même  que  daais,  le  spectre  so¬ 
laire,  il  existe  tout  une  gamme  du  rouge  au  violet,  de 
miême,  le  pouvoiip  pénétrant. des  radiations  émises  par 
Tampoule  est  réparti  sur  •  une  échelle  de  progression 
croissante. 

;  La  connaissance  de  cette  particularité  est  capitale 
pour  le  thérapeute,  ;en  lui  permettant  d  ejnployer  des 


rayons  d’une  force  de  pénétration  proportionnelle  à  la 
profondeur  des  tissus  qu’il  veut  traiter. 

Mais  les  rayons  X  n’agissent  pas  seulement  par  leur 
qualité,  mais  aussi  par  leur  quantité,  dont  la  mesure 
nous  est  donnée  par  les  appareils  d’IIolzknecht  ou  de 
Noire. 

Ces  appareils  sont  fondés  sur  ce  principe  que  certains 
corps,  tels  que  le  platino-cyanurede  baryum,  changent 
de  coloration  lorsqu’ils  sont  exposés  aux  rayons  X  et  que 
l’intensité  de  la  coloration  obtenue  est  proportionnelle 
aux  quantités  de  rayons  employées. 


Sachant  ainsi  produire  les  rayons  X  et  les  mesurer, 
nous  pouvons  aborder  Tétude  des  principales  indica¬ 
tions  de  la  radiothérapie.  La  surprise  du  praticien,  qui 
n'est  pas  familiarisé  avecles  rayonsX  est  grande  devant 
la  variété,  devant  la  diversité  deleurs  indications.  fi 
éprouve  quelque  défiance  è  T  égard  de  ce  traitement 
qui  prétend  s'attaquer  victorieusement  à  la  fois,  et  aux 
teignes  et  aux  leucémies,  et  aux  lupus  et  aux  syringo^ 
nyélies.  -  • 

Il  lui  semble  être  retourné  de  quelques  siècles  eù 
arrière  et  vivre  à  ces  époques,  où,  de  la  thérapeutique, 
surgissaitde  temps  à  autreun  médicament  merveilleux 
et  nouveau  dont  les  propriétés  curatives  étaient  univer¬ 
selles  !  Quelques  minutes  d’attention  de  votre  part  suf¬ 
firont,  jel’espère,  à  détruire  cette  fâcheuse  impression. ^ 

Pour  bien  comprendre  les  effets  de  la  radiothérapie^ 
pour  trouver  naturelle  leur  grande  diversité,  il  faut  être 
pénétré  de  ce  principe  fondamental,  que  l’action  des 
rayonsX  sur  les  tissus  vivants  est  une  action  cellulaire, 
une  action  destructive,  et  plus,  une  action  de  destniC'r 
tion  élective.  Ges  derniers  mots,  peut-être  un  peu  obs¬ 
curs,  demandent  une  explication. 

Sous  l’action,  de  doses  égales  de  rayons  X,  chaque 
cellule  réagit  de  façon  différente,  et,  tandis  que  les  unes 
seront  complètement  détruites,  d’autres,  leurs  plus  pro¬ 
ches  voisines,  par  exemple,  resteront  absolument  intac¬ 
tes.  C’est  ce  phénomène  que  Ton  désigne  par  les  mojs 
d’«  action  de  destruction  cellulaire»  élective  des  rayons 
X. Quelques  exemples  vous  feront  encore  mieux  com¬ 
prendre. 

Spholtz,  qui  le  premier  découvrit  cette  curieuse  pro¬ 
priété  des  radiations  de  Rüntgen,  en  fit  la  démonstration 
de  la  façon  suivante  ;  il  coucha  l’oreille  d’un  lapin  sur 
le  dos  de  l'animal  et,  après  avoir  exposé  cette  oreille 
j  aux  rayons  X,  il  constata  des  lésions  épithéliales  des 
deuxfacesde  Toreilleétde  la  peau  du  dosàîus-jacente, 
tandis  que  le  cartilage,  les  vaisseaux,  le  tissu  conjonc¬ 
tif,  intermédiaires  aux  deux  couches  épithéliales  lésée^, 
restaient  normaux.  La  preuve  était  faite  de  la  fragilité 
particulière  des  cellules  épithéliales  devant  les  radia¬ 
tions,  ou,  si 'VOUS  préférez,  de  l’action  de  destruction 
élective  des  radiations,  vis-à-vis  des  cellules  épithéliales. 

Peu  après,  Albert  Scheomberg  vérifiait  la  sensibilité 
toute  spéciale  à  l’irradiation  de  Tépithélium  testicu¬ 
laire,  et  constatait  l’azoospermie  des  cobayes  irradiés, 
en  dehors  de  toute  autre  lésion. 

Halberstaedter  faisait  une  constatation  analogue  pom" 
les  vésicules  ovariennes. 

Mais  c’est  Hacincke,  de  Leipsig,  qui,  en  étudiantTin- 
fluence  de  l'irradiation  sur  l'appareil  hématopoiétiquie 
et  particulièrement  l’appareil  lymphoïde  des  animaux, 
a  mis  en  lumière,  de  la  façon  la  plus  démonstrative, 
l’action  de  destruction  cellulaire  élective  de  la  radiothé¬ 
rapie.  Ilamontré  que,  dans  un  follicule  de  Malpighi,  de 
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la  rate,  soumis  pendant  quatre  heures  aux  radiations, 
on  constate  une  disparition  presque  complète  des  lym¬ 
phocytes,  dont  les  noyaux  sont  réduits  à  quelques  bou¬ 
les  picnotiques,  rapidement  englobées  par  de  grands 
macrophages. 

Tous  ces  exemples  prouvent  à  l’évidence  la  fragilité 
spéciale  de  certaines  cellules  devant  les  rayons  X. 
Quelles  sont  donc  les  conditions  qui  exagèrent  cette 
fragilité,  quelles  sont  celles  qui  tendent  à  ladiminuer? 
Nous  touchons  ici  au  point  capital  delà  démonstration 
et  c’est  la  réponse  à  cette  question  qui  va  nous  expli¬ 
quer  l’heureux  effet  de  la  radiothérapie  sur  les  mala¬ 
dies  les  plus  diverses  et  les  moins  susceptibles  en  appa¬ 
rence  de  bénéficier  d’un  traitement  identique.  Tout 
d’abord,  intervient  le  rang  de  la  cellule  dans  la  hiérar¬ 
chie  cellulaire.  Les  éléments  les  moins  hautement  dif¬ 
férenciés  paraissent  les  plus  vulnérables.  La  cellule 
conjonctive  est  facilement  détruite  par  les  radiations 
qui  ne  modifient  que  très  difficilement  la  cellule  mus¬ 
culaire.  L’àge  de  la  cellule  est  un  facteur  capital.  La 
cellule  jeune  est  particulièrement  fragile.  Par  consé¬ 
quent  très  fragiles  également  sont  les  tissus  qui  se  re¬ 
nouvellent  rapidement,  le  tissu  lymphoïde  par  exemple. 
Enfin,  les  phénomènes  de  division  cellulaire,  la  kario- 
kinèse,  créent  uu  état  de  vulnérabilité  spéciale,  facile  à 
metlre  en  évidence  au  niveau  de  l'épithélium  séminal. 

Or,  les  tissus  pathologiques  sont  essentiellement  des 
tissus  mal  différenciés,  des  tissus  jeunes  et  à  proliféra¬ 
tion  cellulaire  active.  On  comprend  qu’ils  soient,  par 
suite,particulièrement  sensibles  à  l’action  desradiations, 
particulièrement  faciles  s\  détruire  pour  elles,  tandis 
que  les  tissus  sains  environnants  seront  beaucoup  plus 
résistants. 

Vous  comprenez: donc  maintenant  toute  l’importance 
de  l’application  thérapeuliquede  l'action  de  destruction 
cellulaire  élective  des  rayons  X  ;  et  du  même  coup  vous 
comprenez  la  possibilité,  pour  cette  action,  de  s'exercer 
victorieusement  et  contre  le  tissu  pathologique  des  lu¬ 
pus  et  contre  celui  de  lasyringomyélie.  Ce  point  défi¬ 
nitivement  établi  va  vous  rendre  facile  la  compréhen¬ 
sion  du  rôle  thérapeutique  de  l'irradiation  dans  les  dif¬ 
férentes  affections  contre  lesquelles  on  l’utilise. 

Quelle  est,  au  niveau  de  la  peau,  la  partie  lapins  ac¬ 
tive  de  l'épithélium  ?  C’est  le  follicule  pileuxet  la 
couche  profonde  du  corps  de  Malpighi.  Ce  sera  donc  sur 
ces  régions  que  l’action  destructive  des  radiations  s’exer¬ 
cera  avec  le  plus  d’intensité. 

Détruisant  la  couche  génératrice  du  follicule  pileux, 
elle  amènera  la  chute  du  poil  et  celle  épilation  sera 
définitive  ou  temporaire  suivant  les  doses  ue  rayons  em¬ 
ployées. 

Celte  propriété  trouve  son  application  dans  \e.traite- 
ment  de  la  teigne.  La  radiothérapie  n’exerce  pas  d’ac¬ 
tion  sur  le  parasite  lui-même,  mais  l’épilation  parfaite 
qu’elle  produit  permet  une  désinfection  complète  de 
la  zone  malade. 

Et,  sous  son  influence,  la  guérison  survient  en  Sou  4 
mois,  alors  qu’elle  demande  18  mois  et  plus  par  les  pro¬ 
cédés  habituels. 

A  l'action  destructive  des  radiations  sur  le  corps  mu¬ 
queux  de  Malpighi  doit  être  rattachée  leur  influence 
heureuse  sur  l’évolution  de  certaines  dermatoses  chro¬ 
niques  et  rebelles,  telles  que  le  psoriasis  et  certaines 
formes  d'ec2éma  chronique.  Mais  il  est  vrai  de  dire  que 
quelques  mois  après  la  cessation  du  traitement,  les 
cellules  s’étant  renouvelées,  on  observe  habituellement 


la  réapparition  des  lésions,  susceptibles  d’ailleurs  de 
nouvelles  améliorations. 

Toujoursde  nature  essentiellement  cellulaire  est  l’ac¬ 
tion  qu’exerce  la  radiographie  sur  le  cancer.  Les  épi- 
thèliomas  cutanés  et  superficiels  hèn.éŸ\<i\(in\,  largement 
du  traitement  radiothér.tpique  qui  donne  des  guérisons- 
fréquentes  (7.5  pour  cent)  avec  des  résultats  esthé¬ 
tiques  excellents,  qui  le  rendent  de  beaucoup  préféra¬ 
ble  au  irailementchirurgical .  L’évolution  de  ces  can¬ 
cers  ainsi  traités  varie  suivant  leur  forme  :  les  épilhé- 
liomas  bourgeonnants  s’affaissent  petit  à  petit,  tandis 
qu’au  contraire,  dans  les  formes  ulcéreuses,  le  fond 
reprend  peu  à  peu  son  niveau  primitif.  Et  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Béclère  rien  n’est  plus  surprenant  que 
cette  action  «  niveleuse.»  de  la  radiothérapie. 

Lorsque  les  lésions  néoplasiques  sont  plus  profondes, 
sous-cutanées,  les  résultats  sont  certainement  moins 
bons,  néanmoins  leur  amélioration  est  la  règle  et  leur 
guérison  complète  peut  être  obtenue. 

Ces  formes  a’épithéliomas  se  rapprochent  àQ?>noyaux 
de  récidice  cutanées  et  sous-cutanées  ({m  sont  mon¬ 
naie  courante  après  les  ablations  d’épithéliomas  du 
sein.  L’irradiation  de  ces  récidives  amène  couramment, 
après  quelques  séances,  la  disparition  complète  des 
nodules  néoplasiques.  Lorsque  la  récidive  se  compli¬ 
que  d’ulcération,  on  peut  observer  un  arrêt  du  proces¬ 
sus  ulcératif,  parfois  même  une  cicatrisation  complète. 
Mais  ce  n’est  généralement  li  qu’une  pseudo-guérison, 
dont  la  durée  varie  de  quelques  mois  à  quelques  années  ; 
après  quoi  l’affection  reprend  son  cours  habituel,  en 
dépit  de  tout  traitement. 

Les  résultats  que  donne  l'irradiation  des  néoplasmes 
sont  donc  essentiellement  différents,  suivant  qu’il  s’a¬ 
git  de  tumeurs  superficielles  ou  profondes. 

Remarquablement  heureux  dans  le  premier  cas,  ils 
sont  beaucoup  moins  satisfaisants  dans  le  second  puis- 

u’une  guérison  définitive  ne  peut  être  obtenue.  Aussi, 

evant  un  épithélioma  profond,  la  radiothérapie  doit- 
elle  toujours,  en  principe,  céder  le  pas  à  l’intervention 
chirurgicale. 

Mais  il  est  des  cancéreux  inopérables,  soit  du  fait  de 
leur  état  général,  soit  que  leur  néoplasme  présente 
une  étendue  trop  considérable.  Il  faut  savoir  alors 
qu'un  cancéreux  porteur  d’une  lésion  limitée,  mais 
trop  affaibli  pour  être  opéré,  sera  considérablement 
amélioré  par  la  radiotbérapie. 

Nous  avons  ainsi  observé,  chez  une  diabétique  inp.-, 
pérable,  un  épithélioma  du  sein  en  voie  d’accroissement, 
du  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  qui  s’est  réduit  des 
3[4  sous  l’influence  des  rayons  X. 

—  Lorsque  la  tumeur  n'est  plus  opérable  du  fait  de 
son  volume,  la  radiothérapie  peut  en  retarder  l'évolu¬ 
tion,  en  même  temps  qu’elle  exerce  une  action  sédative 
habituelle  sur  la  douleur  qui  accompagne  généralement 
ces  cancers . 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  épithéliomas 
viscéraux  profonds,  sur  lesquels  la  radiolnérapie  n'a 
qu’une  action  négligeable.  Mais  lorsque  le  cancer  des 
muqueuses  sièçe  au  voisinage  d’un  orifice  naturel,  on 
peut  obtenir  soit  une  disparition,  au  moins  passagère, 
de  la  tumeur,  soit  des  régressions  sensibles,  comme 
par  exemple  dans  certains  cas  d’épithéliomas  de  la 
langue,  du  larynx  et  même  du  col  de  l’utérus.  Tou¬ 
tefois,  la  radiothérapie  doit  être  discrète,  étant  donné 
la  fragilité  des  muqueuses. 

Les  cellules  sarcomateuses  semblentparticulièrement 
sensibles  à  l’action  des  rayons  de  Rôntgen,  quelle  quç 
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soit  d'ailleurs  la  variété  histologique  du  sarcome.  C’est 
dans  le  traitement  du  sarcome  cutané  et  du  lympho¬ 
sarcome  que  sont  obtenus  les  meilleurs  résultats.  Les 
ostéo-sarcomes  présentent  une  sensibilité  moindre  ; 
mais,  là  encore,  la  radiothérapie  ne  doit  pas  être  em¬ 
ployée  primitivement  contre  les  tumeurs  opérables.  Elle 
donnera  des  résultats  inespérés  dans  les  récidives. 

Nous  n’avons  envisagé,  jusqu’ici,  que  l'action  cura¬ 
tive  de  l’irradiation  dans  le  traitement  des  cancers  ou 
de  leurs  récidives.  Une  part  do  plus  en  plus  grande  tend 
à  lui  être  faite  dans  le  traitement  prophylactique  de 
ces  mêmes  récidives.  Et  la  règleest  formelle  que  toute 
ablation  de  cancer  doit  être  suivie  de  l’irradiation  large 
de  la  région  opérée.  Cette  nécessité  est  particulière¬ 
ment  impérieuse  si  la  tumeur  présentait  une  grande 
étendue  ou  si  l’opération  consistait  dans  l’extirpation 
de  noyaux  de  récidive.  L’action  de  la  radiothérapie 
sera  d’autant  plus  efficace  que  son  application  aura  été 
plus  précoce.  Certaines  statistiques  démontrent  que, 
par  celle  niétnode,  les  récidives  se  raréfient  et  s’éloi- 
gnent. 

Voisines  des  tumeurs  conjonctives  sont  les  chèlu'ides. 
La  radiothérapie  amène  leur  régression  et  constitue 
leur  traitement  électif  dans  la  majorité  des  cas. 

Les  tumeurs  vasculaires,  elles  aussi,  grâce  à  l’ac¬ 
tion  atrophiante  des  rayons  sur  les  vaisseaux  néofor¬ 
més,  régressent  en  général  par  ce  mode  de  traitement. 

La  sensibilité  à  l’irradiacion  des  cellules  glandu¬ 
laires  a  rendu  efficace  l’intervention  de  la  radiothérapie 
dans  les  affections  où  V hypertrophie  ylandulaire  joue 
un  rôle  capital.  On  a  vu  les  troubles  urinaires  dispa¬ 
raître  après  l’irradiation  de  prostates  hypertrophiées. 
Dans  le  goitre  exophtalmique  la  radiothérapie  amène, 
avec  l’atrophie  de  la  glande,  la  régression  à  des  degrés 
divers  des  symptômes  concomitants. 

Mais  l’action  de  destruction  élective  des  rayons  X 
s’observe  à  son  maximum  lorsqu’ils  frappent  les  cel¬ 
lules  blanches  de  l’appareil  hématopoiétique,  et  c’est 
dans  le  cas  d’hyperplasie  de  ces  tissus  que  les  résultats 
les  plus  remarquables  ont  été  obtenus. 

Dans  les  deux  formes  de  leucémie  chronique,  l’irra¬ 
diation  do  la  rate  ou  des  ganglions  lymphatiques  amène 
rapidement  une  diminution  considérable  du  volume  de 
ces  organes.  Nous  avons  vu  des  splénomégalies  occu¬ 
pant  plus  de  la  moitié  do  l’abdomen  réduites  en  quel¬ 
ques  mois  aux  dimensions  de  la  rate  normale. 

Parallèlement  à  ces  améliorations  locales,  l’état  gé¬ 
néral  sg'  relève,  la  fièvre  disparaît,  l’appétit  et  le  poids 
augmentent.  Le  nombre  des  globules  blancs  diminue 
cl  peut  être  ramené  de  300.000  par  exemple  à  moi  ns  de 
10.000.  Tandis  que  le  nombre  des  globules  rouges 
augmente  piogressivement. 

La  formule  leucocytaire  s’améliore,  elle  aussi,  mais 
on  arrive  rarement,  surtout  dans  les  formes  lympha¬ 
tiques,  à  un  pourcentage  normal .  C’est  le  signe  de  la 
persistance  à  l’état  latent  de  l’affeclion.  Et  de  fait,  lors¬ 
qu’on  supprime  tout  traitement  à  ces  malades,  la  réci¬ 
dive  est  de  règle,  au  bout  de  quelques  mois.  Par  contre, 
en  leur  continuant  des  doses  d’entretien,  on  peut  leur 
conserver  très  longtemps  une  existence  normale.  Nous 
maintenons  ainsi,  depuis  plus  de  trois  ans,  un  leucé¬ 
mique  lymphatique.  '!§■ _ 

Dans  les  lymphadénies  aleucémiques,  la  structure 
des  hyperplasies  ganglionnaires  ou  spléniques  ne  dif¬ 
fère  pas  de  celle  de  la  leucémie  lymphatique.  Aussi 
faction  des  rayons  X  est-elle  analogue  et  doit-elle  être 
longtemps  prolongée. 


Certaines  adénopathies,  démontrées  tuberculeuses 
par  l’inoculation,  ne  diffèrent  pas,  par  leur  structure, 
des  ganglions  lymphadéniques  et  présentent  comme 
eux  une  régression  sous  l’influence  de  la  radiothéra¬ 
pie,  quoique  les  rayons  X  ne  semblent  pas  avoir  d’ac¬ 
tion  directe  sur  le  bacille  de  Koch. S’ils  agissent,comme 
le  prouve  la  clinique,  sur  les  lésions  tuberculeuses, 
c’est  grâce  à  une  action  de  destruction  cellulaire  élec¬ 
tive  sur  le  follicule  tuberculeux.  Les  adénopathies  tu¬ 
berculeuses  réagissent  aussi  rapidement  que  les  lym¬ 
phomes  leucémiques,  lorsqu’elles  sont  à  la  période  de 
crudité.  La  diminution  de  leur  volume  est  moins  ra¬ 
pide  quand  elles  sont  au  stade  de  fibrose.  Dans  les 
formes  suppurées  on  obtient  quelquefois,  contre  toute 
espérance,  la  résorption  du  pus.  Lorsque  le  ganglion 
est  devenu  fistuleux,  la  radiothérapie  tarit  rapidement 
des  fistules  parfois  extrêmement  anciennes. 

Les  manifestations  cutanées  de  la  tuberculose,  et 
particulièrement  les  formes  vey'ruqueuses  et  le  lupus, 
sont  très  favorablement  influencées  par  l’irradiation, 
tandis  que  le  lupus  non  tuberculeux,  le  lupus  érythé¬ 
mateux  ne  subit  aucune  transformation  sous  l’action 
des  rayons  X.  Ce  qui  s’explique  toujours  par  l’action 
cellulaire  de  la  radiothérapie.  Mais  qwellcs  que  soient 
les  améliorations  obtenues  dans  le  lupus  sous  l’influence 
de  l’irradiation,  cette  dernière  est  incapable  d’amener 
une  guérison  totale  et  il  est  nécessaire  de  terminer  le 
traitement  par  quelques  pointes  de  galvano-cautère. En¬ 
fin,  les  localisations  tuberculeuses  sur  le  périoste,  sur 
les  articulations,  sur  les  synoviales,  peuvent  être,  en 
raison  de  leur  structure,  traitées  heureusement  par  la 
ladiothérapie. 

Il  n’est  pas  jusqu’au  domaine  de  la  pathologie  ner¬ 
veuse  dans  lequel  l’irradiation  n’occupe  un  rôle  théra¬ 
peutique  important.  C'est  ainsi  que  les  prurits,  même 
les  plus  tenaces,  les  prurits  génitaux  et  anaux,  sont 
complètement  supprimés  après  quelques  séances  de 
radiothérapie.  Consécutivêinent  à  ce  traitement  dispa¬ 
raissent  aussi  nombre  de  névralgies  rebelles. 

Mais  c’est  par  son  action  sur  certaines  affections  du 
système  nerveux  central,  jusqu’ici  insensibles  à  tout 
traitement,  que  l’irradiation  s’impose  comme  un  agent 
thérapeutique  nouveau  et  d’une  incontestable  effica¬ 
cité.  J\l.  Babinski  a  obtenu  dans  car  \.a.\rï(is paraplégies 
spasmodiques  d’origine  centrale,  en  irradiant  la  région 
médullaire  lésée,  dosaméliorations  équivalant  presque 
à  des  cas  de  guérison  complète. 

Dans  la  syringomyélie  vraie,  les  améliorations  sem¬ 
blent  jusqu’ici  constantes.  Elles  paraissent  nettement 
ou  rapport  avec  la  destruction  des  éléments  glycoma- 
teux  qui  constituent  la  lésion  essentielle  et  progressive 
dans  laquelle  se  creuse  secondairement  la  cavité  carac¬ 
téristique. 

La  radiothérapie  n'amène  pas  la  disparition  des  symp¬ 
tômes  en  rapport  avec  les  lésions  destructives  irrémé¬ 
diables  déjà  créées,  mais  elle  arrête  dans  son  évolution 
le  processus  syringomyélique  et  détermine  la  régres¬ 
sion  des  symptômes  causés  par  les  lésions  passagères 
d'uîdèmc  etde  compression, constantes  dans  la  syringo¬ 
myélie.  C’est  assez  dire  que  les  résultats  du  traitement 
seront  là  encore  d'autant  plus  heureux  que  l’irradia¬ 
tion  aura  été  plus  précoce. 


Je  lermineiai  ici,  .Messieurs,  ce  trop  court  exposé, 
mais  celte  heure  n’aura  pas  été  perdue  pour  vous  si  je 
suis  arrivé  à  vous  convaincre  que  les  rayons  X  doivent 
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prendre,  au  milieu  de  votre  arsenal  thérapeutique, une 
place  importante  et  qu’ils  constituent  la  seule  arme 
efficace  que  vous  ayez  à  votre  disposition  pour  com¬ 
battre  certaines  affections  jusqu'ici  incurables,  telles 
que  la  syringomyélie,  par  exemple. 

Entin.'Messieurs,  vous  n'ôtcs  pas  sans  avoir  entendu 
accuser  la  radiothérapie  de  nombreux  méfaits.  Des  ac¬ 
cidents  ont  suivi  le  début  de  son  emploi,  le  fait  n'est 
que  trop  certain.  Mais  n’en  a-t-il  pas  toujours  été  ainsi, 
lorsque  l'homme  a  cherché  à  tirer,  des  forces  indisci¬ 
plinées  que  la  nature  met  à  sa  disposition,  des  effets 
utiles.  Celte  période  de  tâtonnement  est  passée  pour 
la  radiotliérapie.  Nous  sommes  en  possession  aujour¬ 
d'hui  d'une  technique  perfectionnée,  nous  savons  doser 
les  rayons, X  et  leur  maniement  nous  permet,  sans  dan¬ 
ger,  d’atteindre  et  de  guérir  une  lésion  profonde,  sans 
léser  le  moindrement  les  couches  supeiticielles  qui  la 
recouvrent. 


Plaie  et  ligature  de  la  carotide  primitive  : 

ParM.  Anselme  SCHWARTZ 

Chef  (le  Clinique  cliirurgieale  à  la  Facultt-. 

La  question  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
est  toute  d’actualité.  Des  nombreuses  discussions  qu’elle 
a  soulevées  à  la  Société  de  chirurgie,  il  semble  résulter 
que  la  gravité  de  celle  ligature  dépend  avant  tout,  en 
éliminant  les  accidents  tardifs  relevant  de  l'infection, 
de  l’état  anatomique  du  système  circulatoire  du  côté 
opposé.  D'habitude,  lorsqu’on  supprime,  par  une  liga¬ 
ture,  une  carotide  primitive,  et  partant  ses  deux  bran¬ 
ches  de  bifurcation,  voici  ce  qui  se  passe  :  grâce  à 
la  richesse  des  anastomoses  entre  les  deux  carotides 
externes,  anastomoses  se  faisant  surtout  par  les 
artères  linguales  et  faciales,  le  sang  du  côté  sain 
passe  rapidement  dans  la  carotide  externe  du  côté  af¬ 
fecté,  pour  aller  de  là  dans  ïycarôlide  interne  et  à  l'en¬ 
céphale.  Ainsi  seraient  évités,  d’après  Guinard,  les 
graves  accidents  immédiats  dont  lu  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  a  été  rendue  responsable.  Nous  avons  ob¬ 
servé  tout  récemment, dans  le  service  de  notre  maître, 
le  professeur  Reclus,  un  cas  de  plaie  carotidienne, qui, 
outre  son  siège  intéressant,  vient  peut-être  confirmer, 
dans  une  certaine  mesure,  la  conception  de  Guinard. 

Un  liomme  jeune,  robuste,  est  amené  d’urgence  â 
l’hôpital  de  la  Charité,  ayant  ret'u  une  balle  de  revol¬ 
ver  dans  la  région  du  menton.  Â  son  arrivée,  l’interne 
de  garde  constate  l’existence  d’un  hématome  du  plan¬ 
cher  buccal,  soulevant  la  langue,  et  une  gêne  respira¬ 
toire  notable. 

Appelé  de  suite  auprès  du  malade,  je  constate  les 
faits  suivants  : 

Le  blessé  respire  assez  difficilement  et  répond  fort 
peu  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Son  visage  est  légè¬ 
rement  violacé.  Mais  la  dyspnée  n’est  pas  très  intense 
et  il  n’y  a  pas  trace  do  tirage  sus  ou  sous-sternal.  A 
l’examen  de  la  bouche,  on  voit  que  la  langue  est  refoii 
lée  par  le  gonflement  du  plancher  buccal,  gonflement 
recouvert  par  une  muqueuse  bleuâtre. 

Sous  le  menton,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane 
se  trouve  l'orifice  de  pénétration  du  projectile.  Toute 
la  région  carotidienne  de  ce  côté,  ainsi  que  la  région 
sus-hyôïdienne,  sont  gonflées  par  un  épanchement  san¬ 
guin.  En  présence  de  ces  symptômes^  pensant  que  les 
troubles  respiratoires  étaient  le  fait  d’une  compres¬ 
sion  des  voies  aériennes  par  le  sang  épanché,  je  me  dé¬ 


cide  à  inciser  l’hématome  pour  lier,  dans  la  plaie,  les 
deux  bouts  de  l’artère  lésée. 

Je  fais  une  incision  parallèle  au  bord  inférieur  de  la 
mâchoire,  partant  de  l’orifice  d’entrée  de  la  balle  et  se 
terminant  sous  l’angle  du  maxillaire. A  peine  la  cavité 
de  l'hématome  fut-elle  ouverte  qu’uu  flot  de  sang  cou¬ 
vrit  le  champ  opératoire.  L’hémorragie  me  parut  d’une 
telle  violence  que  je  pensai  de  suite  à  une  blessure 
possible  des  deux  carotides.  Devant  la  difficulté  de 
faire  l’hémostase  directe  dans  la  plaie,  je  fais  compri¬ 
mer  par  mon  aide  le  foyer  d’où  s’échappait  le  sang  et, 
rapidement  je  découvre,  par  une  incision  parallèle  au 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  la  carotide  primitive. 
A  ce  moment  je  m’aperçois  que  le  malade  est  mourant 
et  cela  avant  que  mon  fil  fût  placé  sur  la  carotide  pri¬ 
mitive.  Devant  la  gravité  de  la  situation,  je  serre  le 
tilde  ma  ligature  sur  Tartère  qui  battait  encore.  Le 
malade  ne  respirant  plus,  nous  pratiquons,  mais  vai¬ 
nement,  durant  vingt  minutes  environ,  la  respiration 
artificielle. 

J’ai  pu,  grâce  à  l’extrême  obligeance  du  docteur  Soc- 
quet,  assister  à  l’autopsie  démon  malade,  à  la  Morgue. 
J'ai  pu  retrouver,  en  grande  partie,  le  trajet  suivi  par 
la  halle  elles  lésions  déterminées  par  elle  sur  son  pas¬ 
sage.  I.c  projectile  était  entré  sous  le  menton,  à  un  cen¬ 
timètre  environ  de  la  symphyse,  un  peu  adroite  de  la 
ligne  médiane. De  là  il  séi&W  porté  en  arrière  et  en  bas 
vers  la  partie  moyenne  delà  région  carotidienne,  pour 
se  perdre  dans  la  région  inférieure  de  la  nuque.  La 
balle  a  dû  se  perdre  dans  les  masses  musculaires  de  la 
région,  car  à  partir  de  ce  point  on  ne  trouva  nulle  trace 
(le  suffusion  sanguine  et  d’autre  part  un  examen  mi¬ 
nutieux  a  permis  d’affirmer  qu’elle  n’était  entrée  ni 
dans  le  rachis,  ni  dans  le  thorax,  ni  dans  le  crâne.  En 
traversant  la  région  carotidienne,  d'avant  en  arrière  et 
de  haut  en  bas,  le  projectile  détermina  une  lésion  fort 
curieuse  des  artères  carotidiennes.  Il  pénétra  dans  la 
carotide  externe,  à,5on  origine  mén'-e,  sur  sa  face  an- 
téro-externe  ;  traversant  alors  l’exlrémilé  supérietiTC 
de  la  carotide  primitice  au  niveau  même  de  labifur- 
catit  n,  elle  sortit  par  la  face  postérieure  de  la  caro¬ 
tide  interne  .'èi  bien  que  le  système  carotidi  n  présenta 
deux  orifices,  l'un  A’ entrée  sur  la  face  antoiieure  de  la 
carotide  externe,rautre(fe  sorïû' sur  la  face  postérieure 
de  la  carotide  interne.  Il  y  avait  donc  en  réalité  une 
plaie  du  carrefour  delà  bifurcation  ;  il  y  avait  atteinte 
de  la  terminaison  de  la  carotide  primitive  et  de  l’ori¬ 
gine  de  ses  deux  branches.  La  jugulaire  interne  était 
intacte.  - 

Nous  devons  nous  demander  qiiellea  été,  danscecas 
particulier,  la  cause  de  la  mort.  Et  tout  d’abord  il  faut 
éliminer  toute  lésion  d’un  viscère  impoi’tant.  L’autop¬ 
sie  faite  avec  soin  ne  révéla  rien  d’anormal  dans  les 
différentes  cavités  splanchniques,  rien  d'anormal  dans 
l’axe  eneéplialo-médullaire. 

Le  malade  est-il  mort  d'asphyxie.  Je  no  puis  le  croire. 
Il  respirait  difficilement  à  son  arrivée  â  l’hôpital. 
Mais  à  aucun  moment  cette  respiration  ne  me  donna 
une  inquiétude  sérieuse,  sans  quoi  j’aurais  pratiqué  la 
trachéotomie  d’urgence.  Il  m’est  difficile  de  croire  que 
l'hématome,  qui  d’ailleurs  n’était  pas  considérable,  ait 
comprimé  suffisamment  ses  voies aériennes,et  d’ailleurs 
je  lis,  sans  sommeil  chloroformique,  à  l’aide  d’une 
simple  traînée  d’anestliésie  locale  très  rapidement  faite, 
l’ouverture  de  la  poche  et  par  conséquent  la  décom¬ 
pression. 

Le  malade  est-il  mort  d’hémorragie  ?  Certes  non.  Au 
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moment  où  je  pénétrai  dans  le  foyer  sanguin  il  y  eut 
une  véritable  inondation  du  champ  opératoire.  Voyant 
lie  je  pourrais  difficilement  faire  l’hémostase  directe 
ans  la  plaie,  je  fis  comprimer  par  mon  aide  la  région 
avec  des  compresses  et  il  me  fallut  deux  minutes  à 
peine  pour  mettre  mon  fil  sous  la  carotide  primitive 
découverte  au  dessus  de  l'omo-hyoïdien.  Avant  de 
serrer  le  fil,  je  pus  constater  que  l’artère  battait,  mais 
le  malade  s’était  brusquement  arrêté  de  respirer,  avant 
même  que  j’eus  serré  mon  fil.  Ce  fait  me  permet  aussi 
de  penser  que  la  ligature  delà  carotide  primitive  n’était 
pour  rien  dans  l’issue  fatale,  car  j’aurais  pu  craindre 
les  accidents  graves  de  cette  ligature,  ne  connaissant 
pas,  à  ce  moment,  les  lésions  produites  par  le  projec¬ 
tile. 

Or  l’autopsie  nous  explique  peut-être  la  genèse  des 
accidents.  Ce  malade  avait  une  plaie  des  deux  caroti¬ 
des,  au  niveau  de  leur  origine,  et  celte  lésion  est  infini¬ 
ment  plus  grave  qu’une  plaiede  la  carotide  primitive 
seule. 

En  effet,  si  l’on  admet  les  idées  de  M.  Cuinard,  lors¬ 
qu’on  supprime  par  une  ligature  la  carotide  primitive, 
on  supprime  l’afflux  sanguin  dans  ses  deux  branches 
de  bifurcation  et  par  conséquent  dans  la  moitié  corres¬ 
pondante  de  l’encéphale.  iMaissi  le  système  circulatoire 
du  côté  opposé  est  normal  le  sang  de  la  carotide  externe 
du  côté  sain  revient  par  les  artères  linguale,  faciale, 
etc.,  dans  la  carotide  externe  du  côté  lésé.  De  là  il  jiasse 
dans  la  carotide  interne  du  même  côté  et  revient  à  l’en¬ 
céphale.  Les  faits  ont  montré  à  M  Guinard  que  si  on 
lie,  en  même  temps  que  la  carotide  primitive,  la  caro¬ 
tide  externe  ou  ses  branches,  on  empêche  ce  retour  du 
sang  par  les  anastomoses  précitées  et  les  accidents 
mortels  de  la  ligature  sont  à  craindre. 

Or  dans  le  cas  qui  nous  occupe  cette  voie  anastomo- 
tiqueétait  supprimée  du  fait  même  de  la  lésion  trau¬ 
matique.  11  y  avait  une  plaie  des  deux  carotides,  à  leur 
origine,  ce  qui  rendait  impossible  tout  passage  du 
sang  de  la  carotide  externe  dans  l’interne. 

11  m’est  difficile  d’affirmer  que  telle  a  été  la  genèse 
des  faits.  Mais  il  m’a  paru  intéressant  de  rapporter  cette 
lésion  artérielle  qui  est  curieuse  par  son  siège  et  qui 
peut-être  vient  à  l’appui  des  idées  défendues  par  M. 
Guinard. 

- - 
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Le  régime  alimentaire  des  goutteux,  d’après  les 
travaux  chimiques  récents  ; 

Par  Paul  CARNOT, 

Professeur  agrège  à  la  Faculté,  Médecin  des  Ilôpilaux. 

De  fort  importantes  recherchesde  chimie  biologique, 
parues  depuis  quelques  années,  sur  les  purines,  les 
xanthoprotéineset  la  genèse  de  l’acide  urique  ont  modi¬ 
fié  nos  habitudes  diététiques  relatives  au  régime  ali¬ 
mentaire  des  goutteux. 

Bien  que  l’on  ne  connaisse  point  encore  la  nature 
même  de  la  goutte,  et  qu’il  soit,  par  conséquent,  assez 
illusoire  de  prétendre  à  un  régime  et  à  une  thérapeuti¬ 
que  rationnels,  il  est  cependant  indispensable  de  lenir 
compte  des  faits  récemment  acquis  :  en  effet,  quelle 
que  soit  la  nature  même  de  la  maladie,  on  peut  réduire 
la  quantité  d’acide  urique  circulant  et  se  déposant  dans 
les  tissus,  en  réduisant  l’absorption  d’aliments  riches 
en  purines  et  en  corps  xantho-uriques. 


Nous  résumerons  les  principaux  enseignements  qui 
résultent  de  ces  recherches,  en  prenant  pour  guide 
une  revue  générale  de  Lambling,  et,  surtout,  une  mo¬ 
nographie,  toute  récente,  de  Fauvel  (1). 


L'acide  urique  circulant  dans  le  sang  et  les  tissus]  et 
s’éliminant  par  l’urine  a  deux  origines  différentes  : 
d’une  part,  il  provient  de  la  transformation  des  subs¬ 
tances  constitutives  de  nos  tissus  (origine  endogène)  ; 
d’autre  pari,  il  provient  des  corps  xantho-proléiqnes 
issus  des  aliments  ingérés  (origine  exogène)  :  c’est  prin¬ 
cipalement  cette  deuxième  source  qu’il  est  possible  de 
tarir  par  une  diététique  sévère. 

a)  VI  origine  endogène  d’une  certaine  quanlitéd’acide 
urique  est  assez  facile  à  démonlrer  ;  en  effet,  l’acide  uri¬ 
que  éliminé  par  l  urine  est,  jusqu’à  un  certain  mini¬ 
mum,  indépendant  de  l’alimentation  et  ne  s’abaisse 
guère,  même  après  une  alimentation  très  peu  riche  en 
azote  et  en  purines,  à  moins  de  Ügr.  iîbOào  gr.  350  d’a¬ 
cide  urique  par  24  heures. 

L’acide  urique  endogène  paraît  provenir  do  la  dégra¬ 
dation  des  uueléines  :  celles-ci  se  décomposent  en  corps 
phosphorés,  en  hydrates  de  carbone,  en  acide  thymini- 
ue,  en  corps  xanlho-protéiques,  etc.  La  destruction 
es  leucocytes,  d’une  part,  la  destruction  des  autres 
noyaux  cellulaires  d’autre,  part,  paraissent  être  l’origine 
principale  des  nucléines,  transformées  ullérieurement 
en  dérivés  xantho-uriques. 

luette  quantité  est  indépendante  du  régime  et  du  tra¬ 
vail  musculaire.  Elle  est  constante  pour  un  même  sujet 
et  varie  peu  d’un  sujet  à  l’autre.  Elle  varie,  par  contre, 
avec  la  désintégration  cellulaire  et,  notamment,  avec  la 
destruction  des  leucocytes  ^leucémie').  Enfin,  iin  point 
iniporlaat,  sur  lequel  insiste  Pierre  Fauvel,  après  Min- 
kowski,  Dogo,  etc.,  est  que  l’acide  urique  d'origine  en¬ 
dogène  n’est  pas  précipita  de  l’iirine  par  l  ucide  chlo¬ 
rhydrique,  ce  qui  lient  vraisemblablement  à  ce  que  la 
désintégration  des  nucléoprotéines  s’accompagne  nor¬ 
malement  d’une  production  d’acide  Ihyminiaue  qui 
maintient  l’acide  urique  en  solution. 

Contre  la  formation  de  cet  acide  urique  endogène, 
nous  sommes,  en  partie,  désarmés  tliérapeiitiquement  : 
nous  ne  pouvons  guère  agir  snrluiqu’enagissantsur  la 
cause  même  de  la  désintégration  nucléaire. 

b)  origine  exogène  de  l’acide  urique  aux  dépens 
des  aliments  ingérés  est,  par  contre,  soumise  à  notre 
contrôle  et  à  notre  influence  :  il  y  a  donc  un  intérêt 
primordial  àconnaitre  ce  que  tel  ou  tel  aliment  produit 
d’acide  urique. 

On  peut,  assez  exactement,  évaluer  cette  quantité  en 
évaluant  lu  teneur  des  principaux  aliments  en  purine. 
D’après  les  tables  données  par  Walker  Hall,  les  aliments 
lesplus  riches  en  purines  sont,  par  ordre  décroissant  ; 
le  thymus  (risde  veau),  le  [lancréas,  le  foie,  la  cervelle, 
la  chair  musculaire,  les  légumineuses,  les  asperges, les 
champignons,  le  chocolat,  le  café,  le  thé  :  les  mufs  et 
le  laitcontiennentsculement  des  paranucléines  qui  ne 
produisent  pas  d’acide  urique.  Les  aliments  végétaux, 
sauf  ceux  cités  ci-dessus,  sont  généralement  très  pau¬ 
vres  en  purines.  Pour  fixer  les  idées,  la  quantité  de 
purine  (eslimée  en  acide  urique)  est  de  1  gr.  20  p.  10*J 
pour  le  ris  de  veau,  de  0,15  pour  la  viande  de  boeuf  ou 

a)  Lamdlhui.  —  InOnence  «le  l'iiliracnUilion  sur  l'exerélion  «la- 
f  \Ae  üru{\ic  .  Revue  gé».  des  sciences, 

Fat  vel.— I..a  physiologie  d<*  1  «cide  uri<|uc  :  /  CEuyre  medico-chi- 
rwgical,  n®  49.  MassoD,  lOOf. 
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de  poulet,  de  0,11  pour  la  viande  de  mouton  ou  de  la¬ 
pin,  de  0,0000  pour  le  lait,  etc. 

Si  l’on  mesure  la  quantité  d'acide  urique  éliminé  par 
un  sujet  à  différents  régimes,  on  trouve  des  résultats  très 
comparables  à  ceux  donnés  par  les  analyses  pi'écéden- 
tes  ;  la  moitié  des  composés  puriques  est,  en  moyenne, 
éliminée  par  l'urine. 


Ces  différentes  données  ont  leurs  applications  immé¬ 
diates  dans  l’établissement  d'un  régime  anti-uratiquc. 
Si  beaucoup  d’entre  elles  étaient  déjà  connues  et  sont 
conformes  aux  pratiques  suivies  jusqu'ici,  d’autres,  au 
contraire,  sont  nouvelles  et  méritent  l’attention: 

1°  Etudions,  en  premier  lieu,  l’influence  du  régime 
carné.  Les  viandes  sont  assez  riches  en  purines,  et 
par  conséquent,  provoquent  la  formation  d’acide  uri¬ 
que.  En  particulier,  le  ris  de  veau,  le  foie,  la  cervelle,  etc., 
très  riches  en  purines,  doivent  être  exclus,  avec  soin, 
des  régimes  anti-goutteux. 

Bunge  avait  déjà  montré  que  le  régime  carné  pro¬ 
voquait  une  élimination  de  1  gr.398  d’acide  urique,  tan¬ 
dis  que,  chez  le  même  sujet,  une  alimentation  exclusive 
au  pain  ne  donnait  qu'une  élimination  de  Ogr.  253.  De 
son  côté,  Lœvi  a  observé  une  augmentation  de  0  gr.  400 
à  Ogr.  500  d'acide  urique  en  24  h.  pour  350  gr.  de 
viande.  Cette  hausse  est  immédiate,  même  après  un 
long  régime  sans  viande  ;  si,  par  contre,  on  remet  le 
sujet  au  régime  végétarien  après  un  long  régime  carné, 
ce  n’est  qu'au  3'  jour  que  l’excrétion  redescend  à  son 
minimum  (Lambling' . 

ün  peut  admettre  que  la  moitié,  au  moins,  des  puri¬ 
nes  de  la  viande  et  du  poisson  passe  dans  l’urine. 

D’autre  part,  il  y  a  lieu  de  remarquer,  avec  F'auvel, 
qu’une  température  élevée  détruisant  la  combinaison 
d’acide  thyminique  avec  les  bases  puriques,  la  cuisson 
et  le  rôtissage  augmentent  la  quantité  des  purines  éli¬ 
minées  et  précipitables. 

Le  bouillon  renferme  une  grande  quantité  de  puri¬ 
nes  (1  à  5  p.lOOl  et  doit  être  exclus.  Le  Liebig,  les  ex¬ 
traits  deviandes  en  renferment  jusqu’à  10  p.  100.  Flnfin 
il  n'y  a  guère  de  distinction  à  faire,  contrairement  à  l’u- 
sage,  entre  les  viandes  blanches  et  les  viandes  rouges. 

2"  Le  lail  est  très  pauvre  on  purines  :  il  est  donc  par¬ 
ticulièrement  favorable  aux  goutteux,  lorsqu'il  n’a  pas 
d'inconvénients  par  ailleurs. 

Le  beurre  et  le  fromage  ne  contiennent,  comme  le 
lait,  que  des  traces  insignifiantes  de  purines  et  doivent 
être  recommandés. 

Mais  peut-être  les  caséines,  qui,  normalement,  ne 

froduisent  pas  d’acide  urique,  en  produisent-elles  dans 
organisme  du  goutteux  :  cela  du  moins,  résulte  de 
quefques  expériences  où  l’ingestion  de  caséine  a  aug¬ 
menté  l’excrétion  urique. 

3°  Les  oeufs,  contrairement  à  l'opinion  commune, 
n'ont  aucune  influence  sur  l'excrétion  urique  ou  xan- 
tho-urique.  En  effet,  ni  le  vitellus  de  l'œuf,  formé  de 
paranucléines,  ni  l’ovalbumine  ne  contiennent,  d'après 
\Y.  Hall,  de  purines  libres  ou  de  substances  génératri¬ 
ces  de  purines.  W.  Hall,  s’étantsoumis, pendant  8  jours, 
à  un  régime  composé  de  8  à  10  œufs,  de  3()0gr.  de  pain, 
de  4  litres  de  lait,  de  40  à  80  gr.  de  fromage,  de 60  gr. 
de  beurre  (ration  de  2.500-2.900  calories  avec  110-140 
gr.  d'albumine')  a  obtenu  une  excrétion  journalière  de 
0.480  de  purines,  dont  0.364  d’acide  urique,  c'est-à- 
dirc  précisément  une  quantité  correspondant  au  mini¬ 


mum  endogène  :  ce  sont  aussi  les  résultats  auxquels 
est  arrivé  Fauvel.  De  plus,  l’acide  urique  ne  précipi¬ 
tait  pas  par  l'acide  chlorhydrique. 

Les  œufs  peuvent  donc  entrer,  pour  une  large  part, 
dans  le  régime  des  goutteux. 

4»  Les  légumineuses  [haricots,  pois,  lentilles,  fèves) 
ont,  par  contre,  un  rôle  important  dans  la  production 
d'acide  urique.  Ce  rôle  estanalogueàcelui  delà  viande: 
mais  on  le  connaît  beaucoup  moins.  Hores,  par  exem¬ 
ple,  avec  250  gr.  de  haricots,  a  vu  l’excrétion  urique 
passer  de  0  gr.  344  à  Ogr.  500. 

La  moitié  environ  des  purines  des  légumineuses  passe 
dans  l’urine  (46  à  66  p.  100,  Fauvel),  provoquant  une 
petite  augmentation  de  purines  urinaires,  et,  surtout, 
une  grande  augmentation  d’acide  urique.  Do  cet  acide 
urique,  plus  de  la  moitié  précipite  facilement  par  les 
acides  (Fauvel). 

Les  purines  des  légumineuses  se  comportent  donc 
comme  celles  delà  viande.  Les  légumineuses  (haricots, 
pois,  lentilles,  fèves)  doivent  être  exclus  des  régimes 
anti-goutteux. 

5°  D'autres  légumes  sont  connus  pour  la  production 
abondante  d’acide  urique  qu’ils  provoquent.  Tels  les 
arachides  qui  ont  donné  à  Hores  une  excrétion  de 
0  gr.  430  d'acide  urique,  h'avoine,  les  champignons, 
les  asperges,  la  bière  renferment  des  purines  et  leur 
ingestion  augmente  l’excrétion  urique.  Hores  a  obtenu, 
0  gr.  600d’acide  urique  avec250gr.de  farine  d'avoine  ; 
0  gr.  700  avec  500  gr.  d’asperges  ;  0  gr.  630  avec  des 
noix.  Halla  obtenuOgr.  665  de  xantho-uriques  avec  5 
bouteilles  (  1700  cc.)  de  bière.  Tous  ces  corps  sont  donc  à 
prohiber. 

6“  Par  contre,  les  fruits,  même  acides,  ne  sont  pas 
à  prohiber, sauf  contre-indications  spéciales  et  si  leur 
acidité  n'est  pas  due  à  l’acide  oxalique  :  leur  action 
est  plutôt  favorable  (cures  do  citron,  de  fraises,  de 
raisin) . 

La  tomate,  qui  était  défendue  aux  goutteux,  a  été 
récemment  réhabilitée  par  Armand  Gautier  :  car  elle 
ne  contient,  contrairement  à  ce  que  l’on  croyait,  que 
des  traces  infimes  d’acide  oxalique  :  elle  peut  donc 
être  permise. 

7°  Les  céréales  et  leurs  dérivés  [pains,  biscuils, 
ris,  farines,  pâtes,  etc.),  doivent  constituer  la  base  du 
régime  anti-goutteux. 

8®  Le  chocolat,  le  café,  le  Ihé,  pourraient  être  permis  : 
caries  méthylxauthines  de  ces  aliments  n'augmentent 
pas  l’acide  urique,  malgré  une  légère  augmentation 
des  purines:  la  solubilité  de  l’acide  urique  parait  même 
légèrement  augmentée. 

9’  h'alcool,  à  doses  raisonnables,  n'a  pas  d'action 
directe  sur  l’élimination  urique  et  ne  pourrait  qu’indi- 
rectenient  provoquer  (et encore  le  fait  n’est-il  pas  prou¬ 
vé)  une  augmentation  dans  la  production  de  l’acide  uri¬ 
que  endogène. 


En  résumé,  le  régime  antigoutteux  doit  être  com¬ 
posé  de  corps  pauvres  en  purines  :  de  lait,  de  fro¬ 
mage,  de  beurre,  d’œufs,  de  céréales,  de  fruits  (raisin, 
citron,  fraises),  etc. 

Doivent,  par  contre,  être  prohibés  :  les  viandes,  les 
légumineuses,  certains  légumes  (asperges),  les  cham¬ 
pignons,  la  bière.’ 
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Enfin,  le  chocolat,  le  café,  le  thé,  peuvent  être  auto- 
iisés  à  doses  modérées:  il  en  est  de  même  de  l'alcool, 
à  doses  modérées. 

Corollairement  au  régime,  a  été  étudiée  l’action  d’un 
assez  grand  nombre  de  médicaments  sur  la  formation, 
l’élimination  et  la  solubilité  de  l’acide  urique  :  nous  y 
reviendrons  dans  un  autre  article. 


BULLETIN  DU  PROGRES  MÉDICAL 

A  propos  des  infirmières  militaires. 

Il  semble  permis  au  Progrès  médical  de  s’occuper 
incidemment  des  infirmières  militaires,  à  l’occasion 
du  «  concours  pour  l’emploi  d’infirmières  laïques  », 
qui  doit  s'ouvrir  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  te  l""  avril 
prochain.  Gomme  pour  un  essai  de  mobilisation,  ce  con¬ 
cours  fut  d’abord  fixé  au  1"'  février,  après  clôture  des 
inscriptions,  15  jours  auparavant  (1).  Mais  devant  les 
suppliques  surgies  d’un  peu  partout,  au  nom  des  can¬ 
didates  éloignées  ou  encore  en  place,  M.  le  médecin- 
inspecteur  DaLORME  a  bien  voulu  capituler. 

Ce  concours  par  lui-même  fixe  une  époque.  1 1  marque 
l’organisation  officielle  d’un  corps  d’infirmières  laïques 
dans  les  hôpitaux  de  l’armée  ;  dans  quelque  temps,  il 
pourra  être  curieux  d’établir  un  parallèle  entre  le  per¬ 
sonnel  des  hôpitaux  militaires  et  celui  de  certains  hô¬ 
pitaux  civils.  Notons  pour  l’instant  que  la  tentative 
inaugurée  parle  Val-de  Grâce  s’opère  en  général  sous 
d’heureuses  conditions.  C’est  ainsi  que  les  candidates 
devront  être  diplômées  de  l’Assistance  publique  ou  des 
école  laïques,  publiques  ou  privées.  Ce  souflle  d’im¬ 
partialité  chasse  du  même  coup  toute  discussion  sco¬ 
lastique,  sans  écarter  les  sympathies.  Car  chaque 
écoles  d’infirmières  témoigne  naturellement  une  préfé¬ 
rence,  instinctive  et  même  raisonnée,  pour  le  système 
qui  la  caractérise.  Les  unes  affectionnent  la  réduction  de 
l’enseignement  théorique  ;  les  autres,  au  contraire,  es¬ 
timent  qu'une  bonne  théorie  ne  nuit  pas  à  une  c.vce!- 
lente  pratique  et  qu’une  instruction  même  d’allure 
«  hors  cadre  ».  ne  peut  qu’ennoHir  et  moraliser  nos 
infirmières  ;  d’autres,  enfin,  sont  d’avis  qu’en  matière 
pédagogique,  il  est  difficile  de  trouver  le  juste  milieu, 
voire  même  de  proclamer  qui  le  tient.  C'est  pourquoi  le 
Val-de-Gràce  s’est  montré  d’un  sage  éclectisme,  en  ne 
retenant  de  toutes  ces  écoles  que  leur  but  commun,  le 
biendes  malades,  pour  faire  passer  toutes  les  candi¬ 
dates  d’où  qu’elles  viennent,  au  même  crible  d’un  exa¬ 
men  d’admission.  Le  libéralisme  de  l’Ecole  de  santé 
militaire  eût  encore  été  plus  étendu,  si  clic  n  avait  pas 
fermé  complètement  la  porte  aux  infirmières  non 
diplômées,  dont  quelques-unes  au  moins  eussent  pu, 
même  sans  panache,  témoigner  devant  les  examina¬ 
teurs,  de  capacités  professionnelles  suffisantes. 

D’autre  part,  les  conditions  d’âge  (de  21  ans  à  25) 
imposées  pour  le  concours  paraissent  un  peu  rigou¬ 
reuses.  L’extrême  jeunesse  des  infirmières  n  est  pas 
indispensable  pour  la  santé  de  nos  officiers,  tandis 
qu’il  est  des  femmes  de  3oet40ans  qui  peuvent  rem- 

'l)I/annoncc  cl  les  coiiclilions  du  concours  sont  sigcccs  du  ÏO 
dc.-eiiilire  190'- 


plir  pendant  de  longues  années,  dans  les  meilleures 
conditions  de  santé,  d’expérience  et  de  caractère,  leur 
rôle  professionnel.  En  Angleterre,  où  les  mœurs  sont, 
dit-on,  plus  sévères  que  les  nôtres,  les  Elèves-Nurses 
sont  admises  de  23  à  35  ans  (1).  Ce  n’est  qu’exception- 
nellement  qu’on  en  prend  à  21  ans.  Et  encore  peut-on 
s’expliquer  que  les  Nurses  des  hôpitaux  anglais  soient 
presque  toutes  en  pleine  jeunesse,  par  ce  fait  qu’on 
exige  d’elles  le  célibat  :  le  mariage  est  la  cause  la  plus 
fréquente  des  démissions. 

En  examinant  la  situation  qui  sera  faite  aux  infir¬ 
mières  militaires,  après  leur  admission,  on  remarque 
qu’elles  seront  réparties  en  Sciasses,  progressivement 
et  au  choix,  avec  un  traitement  correspondant,  lequel 
setrouveêtre  supérieuraux  salaires  consentis  dans  tous 
les  hôpitaux  et  asiles  do  France,  voire  même,  actuel¬ 
lement  du  moins,  à  l’Assislance  publique  de  Paris  (2). 
Cet  appât  est  d’heureux  augure,  car  il  précise  à  nos  yeux 
le  moyen  fondamental  pour  assurer  en  F  rance ,  et  dans  des 
proportions  suffisantes,  un  recrutement  meilleur.  Ce  ne 
sera  jamais  que  d’une  façon  limitée,  sporadique,  comme 
à  Borde^iux,  par  exemple,  qu’il  sera  possible  d’appliquer 
chez  nous,  dans  toute  sa  rigueur  et  toute  sa  beautéle  sys¬ 
tème  de  Miss’Nichtixgalb.  Il  y  a  trop  de  différences  dans 
les  mœurs,  dans  le  caractère  national,  mais  surtout  et 
avant  fout,  dans  nos  conceptions  administratives.  A 
Bordeaux,  notre  éminent  confrère  le  D’  Lande  est  le 
maître  dans  ce  charmant  petit  hôpital  du  Tondu  où  fleu¬ 
rit  merveilleusement,  sous  le  sourire  voilé  de  fermeté 
d’une  directrice  anglaise,  Mlle  Elston,  l’image  peut- 
être  un  peu  trop  servile  (3)  du  système  anglais  de 
cette  riche  aristocrate  que  fut  Miss  Nightingale. 
Encore  faut-il  tenir  compte,  dans  l’appréciation  du  suc¬ 
cès,  de  tout  le  dévouement,  de  toute  la  compétence,  de 
lout  le  prestige  qui  s’attachent  à  la  haute  personnalité 
de  M.  Lande.  Mais  essayez  donc  de  généraliser  la 
culture  de  ces  fleurs  de  serre  que  sont  les  «  nurses 
françaises  »  et  de  les  implanler  en  grand  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  !  Il  faudrait,  pour  vouloir  réussir 
sur  une  échelle  assez  grande,  que  nos  directeurs  d’hô¬ 
pitaux  fussent  ou  des  médecins  comme  en  Allemagne, 
ou  des  matrones-directrices  comme  à  Londres.  Il  fau¬ 
drait  pour  le  moins  que  le  directeur  de  chacun  de  nos 
hôpitaux  de  Paris  eut  une  certaine  autonomie;  qu’il 

(!)  Lire  le  r.ipporl  Kubslanlicl  de  .M.  Montheuii,,  directeur  de  la 
Salpêtrière,  sur  «  Les  Hôpitaux  et  écoles  d'infirmières  de  Londres  ». 
Progrès  médical  1907.) 

(2)  Nous  taisons  ici  les  revendications  du  personnel  des  hôpi- 
tau.x  (lire  le  rapport  de  M.  Henri  Housselle  au  nom  de  la  5"  com¬ 
mission',  dont  on  poursuit  la  réalisation.  Aciuellement  les  inlir- 
mières  des  hôpitaux  de  Paris  touchent  respectivement  les  salaires 
suivants  :  3’  classe,  tOO  fr.  ;  2*  classe,  600  fr.  ;  1"  classe,  700  fr.,  plus 
une  indemnité  représentative  (nourrilure,  vêtements,  etc.)  Le  rap¬ 
port  de  la  5*  commission  vise  à  modifier  l’indemnité  représentative 
et  à  fixer  un  traitement  intégral.  Pu  projet  partiel  est  actuellement 
soumis  au  Préfet  de  la  Seine. 

Les  salaires  du  Val  de-Grâce  sont  les  suivants  ;  infirmières  de 
3*  classe,  1.012  fr.  -1-  300  fr.  (logement)  ;  infirmières  de  2*  classe, 
1.146  fr.  -f-  300  (indemnité  de  logement)  ;  infirmières  de  P*  classe, 
1.250  fr.  -f  350  fr. 

(3)  Celte  légère  remarque,  qui  ne  visa  que  des  points  de  détails 
ne  saurait  amoindrir  en  rien  notre  admiration  pour  l'Ecole  du 
Tondu  qui  reste,  en  France  et  jusqu’ici,  un  modèle  du  genre.  Mais 
pourquoi  des  «  Nurses  françaises»,  des.  Cheftaines»,  etc.? 
L'appellation  française  en  «  infirmières  »,  «  surveillantes  »,  etc. 
n'est-elle  pas'suffisante 
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fût  libre  de  recruter  lui-méme,  et  sous  sa  responsabi¬ 
lité,  ses  candidates-infirmières.  Alors  pourrait  s’éta¬ 
blir  une  émulation  parmi  les  divers  hôpitaux,  et  les 
malades,  s’ils  étaient  libres  de  choisir,  auraient  tôt  fait 
de  marquer  leurs  préférences.  Mais  se  trouvera-t-il  en 
France  un  pouvoir  «  central  »  assez  puissant  sur  lui- 
même  pour  découvrir  autre  chose,  dans  une  telle 
réforme  d’intérêt  public,  que  le  spectre  du  «  dessai¬ 
sissement  »  ?  Thatis  the  question. 

Pour  revenir  à  cette  tentative  du  ’Val-dc-Gràce,  il 
sera  curieux  d’en  suivre  l’évolution.  Faut-il  cepen¬ 
dant  nous  demander  de  suite  quel  lien  moral  et  pro¬ 
fessionnel  reliera  ces  infirmières  entre  elles  ?  Nous 
constatons  bien  qu’elles  seront  sous  l’autorité  immé¬ 
diate  du  médecin  traitant  ;  mais  en  dehors  du  ser¬ 
vice  ?  Seront-elles  abandonnées  à  elles-mêmes  ?  Leur 
parlera-t-on  jamais,  ailleurs  qu’au  conseil  de  guerre, 
de  leurs  devoirs  de  bonté,  de  douceur,  de  patience,  de 
discrétion  'professionnelle,  etc.  ? 

Pour  aujourd’hui,  contentons-nous  de  saluer  avec 
le  plus  sincère  encouragement  l’avènement  des  infir¬ 
mières  militaires.  Cornet. 


Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie. 

La  Société  française  de  dermatologie  et  de  syphili¬ 
graphie  fut  fondée  à  Paris,  le  22  juin  1889,  avec  le  but 
de  «  Prépandre  parmi  les  médecins  la  connaissance 
des  maladies  cutanées  et  syphilitiques;  2°  mettre  en 
lumière,  au  profit  de  la  science,  les  matériaux  qui, 
jnsque-là  restaient  en  grande  partie  enfouis  dans  les 
hôpitaux  spéciaux  ». 

On  peut  dire  que,  depuis  sa  fondation,  c’est-à-dire 
depuis  19  ans,  la  Société  n’a  pas  failli  à  sa  tâche.  Le 
nombre  des  malades  présentés  à  ses  réunions  est  con¬ 
sidérable.  L’unique  séance  du  premier  jeudi  de  chaque 
mois  est  même  devenue  insuffisante.  On  doit  ajouter 
de  temps  à  autre  une  séance  supplémentaire  pour  la 
discussion  des  sujets  d’actualité.  Le  Bulletin  de  la 
Société  renferme  des  observations  qui,  d’année  en 
année,  deviennent  plus  complètes  et  plus  exactement 
rédigées.  Le  nombre  des  membres  adhérents  français 
est  aujourd’hui  de  132,  celui  des  membres  correspon¬ 
dants  étrangers  est  de  136.  L’abondance  et  la  qualité 
de  ceux-ci,  dermatologlstés  et  professeurs  réputés  du 
monde  entier,  constitue  comme  un  hommage  à  notre 
Société,  et  servirait  au  besoin  de  preuve  à  son  activité. 
11  y  a  pourtant  des  criliques  à  faire  à  la  Société  de 
dermatologie,  fille  est  bien,  mais  elle  pourrait  être 
beaucoup  mieux. 

Une  critique  fondamentale  à  lui  adresser  a  trait  au 
désordre  de  ses  séances.  Nulle  part,  je  n’ai  vu  pareille 
confusion.  Dès  que  le  premier  malade  est  présenté  tous 
les  auditeurs  quittent  leur  place,  s’approchent  de  la 
table  du  bureau  et  font  dans  ce  petit  espace  une  masse 
compacte  d’individus  qui  se  pressent  autour  du  sujet, 
jouent  des  coudes  pour  arriver  jusqu’à  lui,  submergent 
le  présentateur  qui  parle  dans  le  dos  de  son  voisin,  sub¬ 
mergent  le  malade  que  tout  le  monde  approche,  mais 
que  personne  ne  voit,  fine  fois  que  l’hémicycle  est  ainsi 


envahi,  l’occupation, qui  devait  être  temporaire, devient 
permanente,  le  bureau  reste  invisible  derrière  la 
muraille  vivante,  c’est  l’obscurantisme  absolu. 

Ceux  qui  assistent  pour  la  première  fois  à  ce  specta¬ 
cle,  ne  voyant  jamais  le  rideau  se  lever,  s’en  vont  et 
n’y  remettent  plus  les  pieds  ;  continuent  seuls  à  venir 
les  fanatiques  qui  ne  craignent  pas  les  foules  et  leurs 
dangers. 

Ceci,  dira-t-on,  n’est  qu’affaire  de  présidence.  Avec 
une  sonnette  et  un  peu  d’énergie,  on  devrait  arriver 
à  une  discipline  meilleure.il  faudrait  alors  donner  la 
présidence  à  M.  Lépine,  aidé  de  quelques-uns  de  ses 
administrés,  car  il  y  a  là  une  question  d’atavisme  con¬ 
tre  laquelle  le  président  lui-même  est  obligé  de  lutter 
dans  sa  propre  personne,  puisque  ce  désordre  existe, 
je  crois,  depuis  que  la  Société  est  fondée,  en  tout  cas 
au  moins  depuis  les  13  ou  14  ans  que  je  puis  en  être 
le  témoin. 

11  ne  parait  pourtant  pas  impossible  que  quelques 
modifications  au  règlement  intérieur  modifient  cet  état 
de  choses. 

Les  mesures  suivantes  seraient  peut  être  de  nature  à 
y  parvenir. 

1®  Séparer  les  séances  de  communications  des  séan¬ 
ces  de  présentations  de  malades. 

2“  Ne  faire  entrer  le  malade  dans  la  salle  des  séances 
que  lorsque  le  présentateur  aurait  fait  sa  communica¬ 
tion. 

3“  Séparer  entièrement  les  membres  de  la  Société  et 
le  bureau. 

4"  Faire  attendre  les  malades  dans  une  salle  bien 
éclairée  où  ils  pourraient  être  examinés. 

Actuellement,  les  communications  sont  faites  à  la  fin 
de  la  séance,  quand  tous  les  malades  ont  été  présentés. 
Il  en  résulte  que  le  temps  réservé  aux  communications 
est  très  restreint  et  que  celles-ci  sont  presque  toujours 
à  peu  près  escamotées.  En  les  reportant  à  une  séance 
supplémentaire  qui  aurait  lieu  tous  les  deux  mois  par 
exemple,  elles  auraient  une  ampleur  convenable  et 
laisseraient  aux  présentations  de  malade  1/4  d’heure 
ou  1/2  heure  de  plus  qui  pourrait  être  utilisés  au  ra¬ 
lentissement,  c’est-à-dire  à  l’ordination  des  présenta¬ 
tions. 

En  ne  faisant  entrer  le  malade  dans  la  salle  des  séan¬ 
ces  qu’après  exposé  de  la  communication  iclative’à  sou 
cas, on  n’aurait  aucun  prélexto  de  ne  pas  écouter  l’ora¬ 
teur  et  le  malade  serait  examiné  à  bon  escient  par  h^s 
membres  présents  qui  sauraient  de  quoi  il  s’agit,  sur 
quoi  porte  l’intérêt  particulier  du  cas,  ou  connaîlraient 
les  desiderata  du  diagnostic  sur  lequel  on  leur  demande 
leur  avis.  Actuellement, tout  le  monde  se  précipite  sur  le 
patient  sans  savoir  s’il  s’agit  de  beurre  ou  de  fromage; 
chacun  demande  à  son  voisin  quelle  est  la  pensée  du 
présentateur,  lequel  voisin,  aussi  mal  renseigné,  répond 
par  des  suppositions  ou  des  impressions  personnelles. 

En  séparant  les  membres  de  la  Société  du  bureau 
par  une  barre  d’appui, qui  ne  serait  ouverte  qu’aux  deux 
extrémités,  on  empêcherait  l’invasion  de  l’hémicycle. 
Les  spectateurs  regarderaient  de  loin  le  malade  monté 
sur  une  petite  estrade,  tandis  que  le  présentateur  mon- 
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Ircrait  du  doigt  les  points  de  l’éruption  qui  méritent 
examen.  Après  quelques  instants  de  cette  présentation 
générale  du  sujet,  un  infirmier  ferait  passer  le  malade 
parmi  les  spectateurs,  tandis  que  commencerait  la  dis¬ 
cussion. 

Il  faudrait  enfin  que  les  patients  attendissent  dans 
une  salle  éclairée,  la  salle  de  la  bibliothèque  par  exem¬ 
ple, au  lieu  d'attendre  dans  le  musée  obscur.  On  pour¬ 
rait  ainsi  les  examiner  à  son  aise  avant  et  après  leur 
présentalioH,  ce  qui.  dès  lo-rs,  compléterait  ce  qu’aura 
toujours  d’insuffisant  l'examen  dans  la  salle  des  séances. 

G .  Mili.xx. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  févriei-  1008. 

Abcès  dysentérique  du  poumon.  M.  Tuffier  présente 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Marion  intitulée  :  «  Ab¬ 
cès  dysentérique  du  poumon  droit  :  opération  ;  guérison  >■. 
C'est  là  une  affection  rare.  Au  cours  d'une  crise  <lc  dysenterie, 
le  malade  fut  pris  de  toux  avec  point  de  côté,  puis  d’hémop¬ 
tysies  légères  et  d’expectoration  purulente.  11  y  avait,  au  ni¬ 
veau  de  la  base  du  poumon  droit,  de  la  voussure  avec  œdème 
et  matité  sans  autres  signes  de  pleurésie.  On  crut  à  un  ab¬ 
cès  du  foie  et  on  incisa  d’abord  en  avant.  Le  foie  n  avait  rien. 

Il  n’y  avait  pas  de  communication  entre  la  plèvre  et  le  foie, 
comme  le  prouva  l’ouverture  de  la  cage  thoracique  en  ar¬ 
rière,  ce  qui  permit  l'évacuation  elle  drainage  d’une  vaste 
cavité  purulente  du  lobe  inférieur  droit  du  poumon.  Le  pus 
contenait  des  amibes. 

Le  diagnostic  est  toujours  très  difficile  en  pareil  cas.  La  ra¬ 
diographie  le  plus  souvent  ne  donne, comme  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  aucun  renseignement  précis.  Il  vaut  mieux  recourir  à  la 
radioscopie  qui  permet  d'examiner  sous  divers  angles  la  zone 
de  matité.  Les  ponctions  aspiralrices  ne  donnent  pas  non 
plus  de  résultats  bien  démonstratifs.  Dans  les  cas  difficiles  il 
faudrait  autant  que  possible  pratiquer  ces  ponctions* sous 
l’écran  rad’oscopiq,ue,ce  qui  permet  de  suivre  l'aiguilleet  d'al¬ 
ler  moins  à  l’aveugle. 

M.  Legueu-  — La  radiographie  ne  donne  que  des  rensei¬ 
gnements  très  peu  précis  ;  peut-être  la  radioscopie  est-elle  en 
ctlct  préférable. 

.MM.  WsLlther  et  Ricard  considèrent  la  radioscopie  comme 
préférable  à  la  radipgrapiiic,  mais  elle  aussi  peut  donner  j 
parfois  des  renseignements  peu  précis  ou  même  erronés. 

M.  Michaux  a  déjà  insisté  autrefois  sur  la  difficultédu  dia¬ 
gnostic  de  localisation  des  abcès  pulmonaires.  Môme  quand 
on  a  le  poumon  dans  la  main,  aucune  induration  ne  vous 
renseigne  en  général  sur  le  siège  de  l’abcès.  11  faut  savoir 
en  outre  que  la  cavité  de  ces  abcès  est  souvent  très  petite  et 
hors  de  proportion  avec  l’abondance  des  vomiques. 

M.  Delbet  croit  la  radiographie  surtout  ulilc  dans  le  cas 
de  kyste  hydatique.  Les  cavités  de  ces  abcès  sont  en  effet 
souvent  très  petites.  On  vise  en  général  excentriquement  par 
rapport  au  hileet  il  faut  se  rapprocher  de  celui-ci,  si  on  ne 
trouve  rien  là  où  on  avait  constaté  les  signes  physiques. 

Uréthrotomie  interne.  .M.  Pousson  est  d’atis  quel'uré- 
Ihrotomie  interne  est  le  meilleurprocédé  de  traitement  con¬ 
tre  les  rétrécissements  de  l’urèthre,  surtout  contre  les  T;étré- 
cissements  serrés  et  étroits.  C’est  une  opération,  excellente  et 
dépourvue  de  dangers.  La  mort  est  exceptionnelle  et  ne  se 
voit  que  chez  des  malades  fortement  . affaiblis  par  quelqu’au- 
tre  affection.  L’hémorragie  est  en  général  insignifiante.  La 
fièvre  s’observe  1  fois  sur  fi  environ  en  ville,  et  1  fois  sur  3  à 

I  hôpital  où  les  malades  sont  moins  dociles. 

La  gastro-entérostomie  expérimentale.  —  .M.  Delbet.  — 

II  résulte  des  expériences  (jue  j’ai  faites  qu'il  f  aut  perdre  l’es¬ 


poir  de  supprimer  physiologiquement  un  estomac  qui  n’est  ni 
sténosé,  nistricturé. 

M.  Legueu.  —  J’ai  revu  récemment  un  malade  auquel 
j'ai  fait  une  gastro-entérostomie  pour  une  dyspepsie  mé¬ 
dicale,  sans  aucun;  signe  de  sténose  du  pylore  et  qui  va 
très  bien.  Les  examens  que  j'ai  faits  m’ont  montré  que  le  py¬ 
lore  ne  fonctionne  pas  et  que  les  aliments  passent  par  la  nou¬ 
velle  bouche. 

M.  Monprofit  croit  aussi  que  la  gastro-entérostomie  peut 
donner  des  succès  dans  des  aftections  stomacales  siégeant 
loin  du  pylore. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Chaput  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  d’un  double  pied  bot  congénital  et  opéré  avec  un 
bon  résultat. 

M.  Villemia  présente  une  petite  fille  atteinte  d’ostéomyéli¬ 
tes  complexes,  de  sièges  divers  et  récidivantes. 

M.  Morestin  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  enlevé  un 
kyste  hydatique  du  muscle  coraco-brachial. 

M.  Savariaxid  présente  une  malade  qui,  à  la  suite  d  une 
fracture  de  labasedu  crâne, eut  une  ophtalmoplégie complète, 
interne  et  externe,  et  qui  au  bout  de  1  mois  lq2  est  en  voie  de 
guérison.  Le  Braz. 


SOClÉfÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATDLDGIE  ETDE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  6  février. 

Paralysie  générale  survenant  dès  la  3®  année  de  la 
syphilis.  —  M.  A.  Fournier.  —  La  paralysie  générale  est 
tout  à  fait  insolite  à  une  époque  aussi  rapprochée  du 
début  de  la  syphilis.  L’auteur  a  observé  un  malade  syphi- 
lisé  à  22  ans,  soigné, mais  mal  soigné.  11  eut  une  roséole  nette 
et  des  plaques  muqueuses  multiples.  Dès  la  3e  année  il  tut 
pris  d’accidents  cérébraux  et  dut  être  interné.  Il  présenta  les 
symptômes  les  plus  typiques  de  la  paralysie  générale. 

Erythème  consécutif  aux  injections  de  fibrolysine.  — 
MM.  Baizer,  Tansard  et  Raillet  présentent  un  malade  qui, 
traité  pour  un  rétrécissement  uréthral,  reçut  une  injec¬ 
tion  de  fibrolysine.  Dès  le  lendemain, ce  malade  présenta  une 
éruption  érythémateuse  généralisée  dont  il  a  encore  quelques 
traces.  S'agit-il  ici  d’une  éruption  due  à  la  thiosinamine  ou 
au  salicylate  de  soude  qui  sert  de  dissolvant  ? 

Décortication  de  la  langue  pour  une  leucoplasie  syphi¬ 
litique.  —  M.  Morestin  présente  un  malade  ayant  subi  cette 
opération.  La  leucoplasie  était  très  considérable. 

M.  Milian-  —  Ce  malade  est  un  spécifique  ;  il  suit  son  trair- 
tement  ;  si  on  ne  suit  pas  le  traitement  antisyphilitique  la 
récidive  de  la  leucoplasie  est  presque  immédiate. 

.M.  Baizer  n'est  pas  tout  à  fait  de  cet  avis  ;  il  a  vu  un  ma¬ 
lade  ayant  subi  la  décorti -ation  de  la  langue  et  qui  resta 
sans  traitement  aifiisyphililique.  La  i-écidive  n’eut  lieu  qu’au 
bout  de  trois  ans,  quand  le  malade  se  remit  à  fumer. 

M.  Morestin  dit  que  ce  doit  être  une  règle  absolue  de  faire 
à  ces  malades  un  traitement  pré  et  post-opératoire. 

Eczéma  chronique  avec  ichtyose.  métastases.  — 
MM.  Gaucher  et  Nathan  présentent  une  fillette  de  fi  ans  at¬ 
teinte  d’eczéma  et  d’ichtyose  congénitale.  A  plusieurs  re¬ 
prises,  les  traitements  les  plus  simples  dirigés  contre  l'érup¬ 
tion  ont  provoqué  des  accidents  graves  (urémie,  broncho- 
pneumonie),  accidents  qui  disparurent  avec  le  retour  de 
l’éruplion. 

Aortite  syphilitique.  —  MM.  Gaucher  et  Nathan.  — 
Une  lemme  de  5à  ans  est  traitée  une  première  fois  dans  le 
service  pour  des  lésions  oculaires  et  nasales  nettement  spé¬ 
cifiques  qui  rétrocédèrent  par  le  traitement  (1905).  Depuis 
novembre  1906,  la  malade  a  cessé  tout  traitement.  Elle  re¬ 
vient  consulter  le  28  janvier  1908  pour  dyspnée  et  palpita¬ 
tions  au  moindre  eflort.  L'examen  clinique  révèle  de  l'aor¬ 
tite  avec  rétrécissement  mitral.  Le  tout  associé  à  des  troubles 
oculaires  nettement  spécifiques. 

Un  cas  de  sporotrichose .  — M.  Danlos  présente  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  cette  mycose.  Il  s'agit  ici  de  la  forme  gom- 
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meuse  généralisée.  Le  diagnostic  clinique,  fait  à  rentrée  de 
la  malade,  fut  vérifié  par  les  cultures.  Le  traitement  ioduré 
fait  régresser  rapidement  les  lésions. 

Sur  la  localisation  de  tréponèmes  suractifssur  le  trajet 
des  lymphatiques  émanés  du  chancre.  —  M.  Hallopeau 
rapporte  une  observation  relatant  le  second  fait  de  cette  na¬ 
ture  observé  par  lui  depuis  six  mois.  L’éruption,  confluente 
sur  tout  le  trajet  du  raphé  pénien,  y  a  été  remarquable  par 
son  exubérance,  le  nombre  deses  éléments  et  la  coïncidence 
avec  une  syphilide  papuleuse  disséminée  des  plus  bénignes. 

Tentatives  de  traitement  abortif  de  la  syphilis  par  l’ato- 
xyl.  —  M.  Hallopeau,  à  deux  malades,  a  injecté  quotidien- 
n  ement  pendant  plusieurs  semaines  des  doses  d’abord  de 
0,05  puis  de  0,10  centigr.  d'atoxyl  entre  le  chancre  et  ses  gan¬ 
glions  satellites.  Au  bout  de  cent  jours, il  n’y  avait  pas  d’érup¬ 
tion  secondai '•e  :  Est-ce  une  simple  coïncidence  ?  Les  cas  si¬ 
gnalés  par  l’auteur  d’une  syphilis  sans  manifestations  huit 
mois  après  le  traitement  local  et  général  par  l’atoxyl,  et  l'ap¬ 
parition  reculée  à  quatre  mois  de  la  roséole  chez  un  étudiant 
qui  s'était  au  début  traité  énergiquement  par  l’ingestion  de 
ce  médicament,  permettent  d’espérer  que  c’est  bien  à  lui  que 
sont  dus  ces  retards  ;  l’avenir  apprendra  quelle  en  sera  la 
durée. 

Artérite  syphilitique  et  gangrène.  —  MM.  Gaucher  et 
Bory  rapportent  un  cas  d’artérite  spécifique  suivie  de  gan¬ 
grène  du  pied  gauche.  11  s’agissait  d’un  malade  de  03  ans  qui 
avait  eu, un  an  auparavant, un  chancre  infectant.  Le  début  de 
son  artérite  remontait  à  3  mois,  et  la  gangrène  avait  été  pré¬ 
cédée  des  troubles  classiques  de  l’artérite  syphilitique.  On 
passa  le  malade  en  chirurgie  où  on  lui  amputa  la  cuisse  au 
tiers  moyen. L’examen  montra  des  lésions  d’endartérite  et  de 
phlébite  oblitérante  des  paquets  vasculaires  de  la  jambe, 
sans  infiltration  calcaire  ni  dilatation.  L’histologie  révéla  des 
lésions  de  toutes  les  tuniques  vasculaires,  lésions  qui  parais¬ 
sent  caractéristiques  d’un  processus  spécifique. 

Fréquence  du  tréponème  hépatique  dans  la  macération 
fœtale  de  syphilis  congénitale.  —  MM.  Gastou  et  G irauld 
ont  rechérché  dans  de  nombreux  fœtus  macérés  la  fréquence 
du  tréponème  hépatique  et  les  rapports  existant  entre  la 
macération  fœtale,  la  présence  ou  l'absence  d’accidents  syphi¬ 
litiques  récents  ou  anciens  chez  la  mère.  Ils  sont  arrivés  aux 
conclusions  suivantes  ;  1°  que  la  macération  fœtale  dans  la 
moitié  des  cas  observés  a  constitué  une  certitude  de  syphilis 
congénitale  ;  2°  que  la  macération,  si  elle  indique  une  syphi¬ 
lis  congénitale  ayant  évolué  in  utero,  ne  peut  faire  affirmer 
d’une  façon  certaine  l'origine  maternelle  ou  paternelle  de 
cette  syphilis  ; 

3®  Qu’étant  donné  cependant  que  dans  19  cas  il  a  été  im¬ 
possible  de  trouver  trace  de  syphilis  maternelle,  il  y  a  eu  lieu 
de  se  demander  si  la  macération  fœtale  n’est  pas  en  rapport 
avec  une  syphilis  conceptionnelle  au  vrai  sens  du  mot,  c’est- 
à-dire  d’une  syphilis  d’origine  paternelle  créant  une  syphilis 
congénitale  fœtale  sans  que  la  mère  présente  d’accidents  de 
nature  syphilitique  ; 

\°  Qu  étant  donnée  enfin  l'influence  du  traitement  mer¬ 
curiel  sur  la  disparition  du  tréponème  et  l’impossibilité  de 
déterminer  la  syphilis  de  la  mère,  il  y  aurait  lieu  de  traiter 
dès  le  début  de  sa  grossesse  toute  femme  procréant  du  fait 
d’un  syphilitique. 

l  e  traitement,  agissant  par  l’intermédiaire  de  la  mère  sur 
l’embryon,  éviterait  à  la  fois  à  l’enfant  la  syphilis  congénitale 
à  la  mère  la  syphilis  conceptionnelle. 

KaG;:. 


Un  enfant  qui  naît  avec  des  ients.  —  Un  enfant  est  né  en 
septembre  dernier,  à  Mishavaka.  La  sage-femme  et  le  médecin 
qui  présidaient  à  l'accouchement  virent  avec  le  plus  grand  éton¬ 
nement  que  la  bouche  de  l'enfant  contenait  8  dents,  quatre  en 
haut,  quatre  en  bas.  Elles  semblaient  dans  la  gencive  comme  huit 
perles  dans  un  écrin.  Ce  cas  est  l’un  des  plus  rares  que  l'on  con¬ 
naisse. 
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Rachistovaïne  et  scopolamine  ;  par  Boss.vn.  [Gazette 
des  hôpitaux,  21  janvier  1908.1 

Dans  cet  article,  le  D'  Bossan,  médecin  en  chef  de  l’hôpi¬ 
tal  des  Dames  Françaises  à  Nice,  décrit  avec  détails  la  tech¬ 
nique  de  l’anesthésie  partielle  gynécologique  telle  que  la  pra¬ 
tique  le  professeur  Kronig,  de  Fribourg-en-Brisgau  :  cette 
anesthésie,  qui  adonné  des  résultats  excellents  à  Kronig,s’ob- 
tient  par  l’ingestion,  deux  heures  avant  l’opération,  d’un  cen¬ 
tigramme  de  morphine  et  de  trois  dixièmes  de  milligramme 
de  scopolamine  de  Merck  :  une  heure  après,on  répète  la  dose 
de  scopolamine,  si  le  résultat  n’est  pas  suffisant.  Pour  l’in¬ 
jection  lombaire,  Kronig  se  sert  d’une  seringue  et  d’une  ai¬ 
guille  à  dispositif  spécial  assez  complexe  dont  il  faut  lire  la  des¬ 
cription  dans  le  texte  :  il  emploie  la  stovaîne  J5iZ/on  qu’il  dis¬ 
sout  dans  la  quantité  suffisante  de  liquide  céphalo-rachidien 
aspiré  dans  la  seringue. 

C  etle  technique  est  utilisée  dans  tous  les  accouchements 
et  opérations  gynécologiques  de  la  clinique  de  Kronig. 

P.  L. 

Le  Gui  en  Pharmacologie. 

Le  GO!  de  chêne  revient,  vers  l’époque  de  Noël,  à  l’ordre  du 
jour.  Cette  année,c’est  en  raison  des  vertus  physiologiques  de 
cette  plante,  et  pour  son  étude  chimique.  Déjà  en  1906  (11  M. 
René  Gaultier  avait  mis  en  relief  Vaelion  hypotensivc  de 
l'rxlrail  aqueux  du  qui  (  viscum  album).  Présentement  (2), 
MM.  B.  Gaultier  et  J.  Chevalier  reviennent  sur  cette  action 
générale  hypotensive,  en  apportant  de  nouvelles  expériences 
sur  les  animaux,  et  en  attribuant  en  définitive  cette  diminu¬ 
tion  de  la  tension  sanguine  à  une  action  centrale  exercée  par 
l'extrait  aqueux  du  gui  sur  le  système  vaso-moteur. 

De  son  côté.M.  Leprince  àcontribué  à  l’étude chimiquedu 
gui  (3)  en  extrayant  de  cette  plante:  «  un  alcaloïde,  un  gluco- 
sido,  une  substance  résineuse,  tous  produits  actifs  ».  L’alca- 
lo'ide  aurait  une  constitution  relativement  simple,  que  l’au¬ 
teur  se  propose  de  déterminer.  11  est  juste  d'ajouter  qu’un  au¬ 
tre  chimiste,  M.  Adrian,  propose  le  Vetledol  comme  principe 
actif  du  gui. 

La  PURIFICATION  DES  EAUX  POTABLES  a  été  l’objct  denouvcllcs 
recherches.  M.  Célestin  Hy  propose  (4)  une  méthode  dérivée 
de  celle  de  MM.  Girard  et  Bordas,  et  consistant  en  une  oxy¬ 
dation  par  le  permanganate  de  polasse,  suivie  de  la  réduction 
de  l’excès  de  permanganate  à  l’aide  du  sulfate  ferreux.  M.Hy 
emploie  successivement  les  deux  poudres  suivantes  : 


Poudre  n®  1 
Poudre  n®  2 


(Permanganate  de  potasse..  1  équivalent 

:  Carbonate  de  soude .  7  équivalents 

'Chaux  hydratée .  7  — 

■:  Sulfate  ferreux  anhydre .  8  — 


50  ceritigr.  de  la'fToudre  n®  1,  suivie,  après  5  minutes,  du 
mélange  de  20  centigr.  de  la  poudren®  2,  rendraitl’eau  c.im- 
plètement  stérile,  et  san  saveur  désagréable. 

Voici, pour  aider  à  Part  de  formuler,  la  solubilité  de  cer¬ 
tains  sels  dans  ta  glycérine  d’après  Ossendowski  (5).  Cent  par¬ 
ties  de  glycérine  pure  à  là  degrés,  dis-olvent  : 


Acide  benzoïque . 

Acide  borique . 

Arséniate  de  soude... 
Bicarbonaté  de  soude. 

Borate  de  soude . 

Chlorate  de  potasse  . . 

Iode . 

lodure  de  potassium. 

Quinine . 

Soufre . 

Tannin . 


10,21 

11,00 

50,00 

8,06 

60,00 

3,54 

2,00 

39,72 

0.47 

0,14 

4-1,83 


(1)  Société  de  Thérapeutique,  juin  1006. 

(î)  Les  nouveaux  remèdes,  décembre  1907. 

(3)  C.  rendus  Ac.  des  Sciences,  25  novembre  1907. 

(4)  Union  pharmaceutique,  novembre  1907. 

(5)  Pharmaceutieal  journai,  U,  p.  575,1907. 
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L’émulsion  d’huii.is  db  ricin,  qui  exerce  d’ordiaaire  la  pa¬ 
tience  des  pharmaciens,  serait  facilitée  par  la  formule  sui¬ 
vante  due  à  M.  WiLBKRT  (  1)  : 

Mélanger  dans  un  mortier,  SI  c  c.  d’huile  avec  1  gr.  5  de 
savon  médicinal  pulv.  et  3  c.  c.  d’alcool  de  menthe  ;  ajouter 
peu  à  peu  t  c.  c.  de  solution  de  saccharine  et  q.  s.  d’eau  pour 
109  c.  c.  au  total.  L’émulsion  ainsi  obtenue  se-ait  blanche, 
bien  homogène,  se  séparant  un  peu  à  la  longue,  mais  facile  à 
rétablir  par  une  légère  agitation.  Cornet. 
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I.  Le  ventre  (étude  anatomique  et  clinique  de  la  cavité  ab¬ 
dominale  au  point  de  vue  du  massage)  :  II.  L'estomac  et 
l  intestin  ;  par  Bourcart  etCAuxRU.  (Genève, librairie  Kiin- 
dig,  et  Paris,  librairie  Alcan,  1508.) 

MM.  Bourcart  etCautru  viennentde  faire  paraître  un  nouveau 
fascicule  de  leurgrand  ouvrage,  Le  ventre,  consacré  au  tube 
digestif  etqui  a  le  double  avantage,  d'une  part,  d’asseoir  les  rè¬ 
gles  de  massothérapie  abdominale  sur  des  données  anatorao 
physiologiques  précises,  d’autre  part  de  donner  une  série  de 
renseignements  pratiques,  d'autant  plus  compréhensifs  qu’ils 
s’accompagnent  de  très  belles  et  expressives  figures  dues  au 
pinceau  du  Bourcart. 

Ainsi  la  massothérapie  se  dégage  rapidement  de  l’empi¬ 
risme  qui  lui  a  nui  si  longtemps  ;  elle  tend,  grâce  à  des  livres 
comme  celui  de  MM.  Bourcart  et  Cautru,  à  prendre  rang 
parmi  les  méthodes  thérapeutiques  les  plus  fécondes  comme 
aussi  les  plus  simples  et  les  plus  accessibles  au  praticien. 

Carnot. 

Lescpises  vasculaires  ;  par  le  Prof.  Pal,  médecin  des 
hôpitaux  de  Vienne  (traduit  de  l’allemand  par  le  EK  Ba- 
blon).  (De Iludcval,  éditeur,  Paris,  1998.) 

On  connaît  toute  la  vogue  dont  jouit,  depuis  quelques  an¬ 
nées,  la  question  si  importante  de  1  hypertension  :  si,  en 
France,  l'étude  de  l’hypertension  a  suscité  les  beaux  tra¬ 
vaux  cliniques  delluchard,  les  belles  recherches  expérimen¬ 
tales  et  anatomiques  de  Josué  ;  à  l’étranger,  les  travaux  du 
professeur  Pal,  de  Vienne,  ont  eu,  de  leur  côté,  un  grand  re¬ 
tentissement.  Dans  son  livre.  Pal  décrit,  successivement  les 
crises  vaso-constrictives  abdominales,  thoraciques,  cérébra¬ 
les,  les  crises  vasculaires  des  extrémités,  les  grandes  crises 
vasculaires  générales  et  la  thérapeutique  générale  des  crises 
vaseulaires. 

Dans  une  2“  partie,  il  décrit  les  crises  vasculaires  des  sa¬ 
turnins,  des  artério-scléreux,  des  tabétiques,  des  néphriti- 
ques.  On  trouve,  dans  ces  pages  beaucoup  d  idées  neuves,  si 
neuves  qu  elles  nous  choquent  encore  (lorsque  l’auteur  ré¬ 
duit,  par  exemple,la  coliquede  plomb  à  unecrise  abdominale 
vaso-constrictive).  De  même  que  lors  de  l’apparition  des  re¬ 
marquables  travaux  de  Vaquez,  on  ne  peut  s’empêcher  de  se 
demander  si  l’hypertension,  loin  d  être  primitive,  n’est  pas  le 
plus  souvent  secondaire  :  par  exemple,  il  y  a  hypertension 
considérable  au  cours  des  attaques  d’épilepsie,  et  pourtant 
l’épilepsie  n’est  pas  due  à  l’hypertension.  .Ainsi  se  trouvent 
posés  une  série  de  problèmes  forts  importants  auxquels  il 
est  bonde  réfléchir,  de  quelque  côté  d’ailleurs  que  soit  la  vé¬ 
rité. 

On  est  agréablement  surpris  de  constater  que  le  professeur 
Pal  connaît  et  relate  sympathiquement  les  travaux  français  : 
la  chose  est  si  rare  dans  les  livres  de  langue  allemandequ’elle 
mérite  d’être  signalée  :  la  traduction  de  M.  Bablon  aidera  de 
son  côté  à  taire  connaître  les  belles  recherches  du  prof.  Pal  au 
public  français.  P-  G. 

Etude  sur  la  physio  pathologie  du  corps  thyroïde  et  de 
l’hypophyse  ;  par  Léopold  Lkvi  et  Henri  De  Rothschild, 
(Doinl908.) 

MM.  Léopold  Levi  et  Henri  de  Rothschild  viennent  de  réu¬ 
nir  une  série  de  travaux  intéressants  qu’ils  ont  publiés 


(1)  Amérkem  Joorned  of  pharmaq/,  6>,'4,  1007, 


depuis  quelques  années,  notamment  à  la  Société  de  Biologie 
et  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  sur  la  pathologie  thyroï¬ 
dienne  :  ils  décrivent  notamment  les  rapports  de  l’hypothy 
roïde  avec  les  angines,  l’urticaire,  le  rhumatisme,  les  œdè¬ 
mes  transitoires,  la  constipation,  la  frilosité,  etc.,  et  montrent 
que  les  fonctions  thyroïdiennes  vis-à-vis  de  la  nutrition  sont 
beaucoup  plus  considérables  encore  et  plus  étendues  qu’on 
ne  l’avait  cru  tout  d’abord.  La  description  des  groupes  mor¬ 
bides  qui  sont  à  la  frontière  de  la  maladie  et  de  l'état  normal 
est  toujours  un  peu  fruste  et  emprunte  une  certaine  impré¬ 
cision  à  l’absence  de  lésions  anatomiques  nettes.  Pour  ces 
cas  en  particulier,  la  preuve  thérapeutique  est  la  meilleure  et 
I  opodiagnostic  acquiert  une  importance  prépondérante.  De 
pareils  cas  sont  fréquents,  et  pratiquement,  si  importants 
qu’il  faut  savoir  gré  aux  auteurs  d’avoir  cherché  à  les  classer 
et  à  les  étudier  avec  méthode.  P.  C. 

La  descendance  de  I  homme  et  la  sélection  sexuelle  ; 

parCh.  Darwin.  Traduitpar  Edmond  Barbier  d’après  la  se¬ 
conde  édition  anglaise  revue  et  augmentée  par  l’auteur. 
Préface  de  Cari  Vogt.  1  vol.  gr.  in-8°de  .\.V-6d6  pages  avec 
38  planches  hors  texte.  Prix  :  3  francs.  (Librairie  C. 
Reinvvald-Schleic'ier  frères,  éditeurs, Paris,  61,ruedes  Saints- 
Pères  ' 

MM.  Schleicher  frères  ont  entrepris  de  vulgariser  les  tra¬ 
vaux  des  savants  et  des  philo.'-ophes  évolutionnistes  qui  ont 
le  plus  con'ribué  à  l’aflranchissement  de  l’esprit  humain.  Par 
la  publication  à  bon  marché  de  l’ouvrage  célèbre  de  Darwin, 
ils  viennent  de  surpasser  tout  ce  qui  avait  été  fait  jusqu’à  ce 
jour. 

La  «Descendance  de  l’Homme  »  est,  en  eflel,  l'ouvrage  le  p’.us 
remarquable  de  Darwin.  11  examines!  l’homme,  comme  toute 
autre  espèce,  descend  de  quelque  forme  préexistante,  le 
mode  de  son  développement  et  la  valeur  des  dillércnces  exis¬ 
tantes  entre  les  races  humaines.  Il  parvient  à  celte  conclu¬ 
sion  qu’il  y  a  bien  moins  de  diflérences  entre  1  homme  et  les 
singes  supérieurs,  qu’entre  ceux  ci  et  les  singes  inférieurs,  et 
cela  tant  au  point  de  vue  physique  qu’intellectuel. 

l  a  sélection  naturelle  ne  parut  pas  suffisante  à  Ch.  Darw  in 
pour  expliquer  la  descendance  de  1  homme;  mais  il  vit  très  ra¬ 
pidement  que  la  sélection  sexuelle  qui  s’exerce  dans  toute  la 
nature  explique  cette  origine  dune  façon  parfaite.  Aussi  trnu- 
vera-t-on  dans  cet  ouvrage  to  te  la  théorie  de  la  sélection 
sexuelle  et  son  application  à  un  grand  nombre  d’espèces. 

Cet  ouvrage  illustre,  fruit  de  longues  méditations  d'un  des 
esprits  les  plus  puissants  qui  aient  honoré  l’h.imanité,  et  qui 
a  rénové  radicalement  toutes  les  croyances  humaines,  est  ap¬ 
pelé,  dans  cette  édition  à  bon  marché,  à  un  succès  de  librairie 
sans  précédent.  Toutes  les  bibliothèques  tiendront  à  honneur 
d’en  posséder  un  exemplaire.  L’ouvrage  est  accompagné  de 
38  planches  hors  texte. 

Encore  une  fois,  félicitons  les  éditeurs  de  leur  initiative 
destinée  à  avoir  dans  l’évolution  des  idées  1  action  la  plus 
salutaire  et  la  plus  efficace. 

J.  N. 

Etudes  cliniques  (maladies  infectieuses  et  maladies  des 
voies  respiratoires)  ;  par  A.  Pissavv.  (1  vol.,  374  p.  Paris, 
Ploa,  édif,  1907.) 

Je  considère  comme  très  profil ables  ces  conversations  que 
l’on  a  souvent  avec  un  confrère  avisé  et  observateur,  lor.- 
qu’il  prend  soin  de  laisser  de  côté  toute  théorie  ou  discus¬ 
sion  générale,  pour  ne  parler  que  de  ce  qu  il  a  vu.  Et  l’on  se 
prend  à  regretter  parfois  que  tous  ces  faits  observés,  l'on 
pourrait  dire  vécus,  soient  condamnés  à  ne  jam.ais  être  pu¬ 
bliés  pour  le  plus  grand  profit  de  nous  tous.  C’est  donc 
avec  un  plaisir  très  vif  que  j’ai  pu  lire  le  travail  si  intéressant 
de  M.  Pissavy,  qui  précisément  nous  donne  ses  idées  per¬ 
sonnelles  sur  un  grand  nombre  de  faits  observés  par  lui. 
Mais  en  écrivant  son  livre  à'Études  cliniques,  1  auteur  s’est  ef¬ 
forcé  avant  tout  de  rester  dans  l’état  d’esprit  du  praticien,  ap¬ 
pelé  auprès  d’un  malade  ;  de  prévoir  les  questions  qu  il  se 
pose  ou  qu’on  lui  pose,  et  d’y  répondre  tout  simplement.  Or 
que  demande-t-on  au  médecin  ?On  lui  demande  de  faire 
un  diagnostic,  d  indiquer  les  causes  et  surtout  l’évolution  pro- 
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babledumal,  puis  d’instituer  un  traitement  rationnel  ét 
précis. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
dans  le  tableau  clinique  des  éléments  de  premier  plan  et  des 
éléments  accessoires.  I. es  premiers  sont  ceux  qui  caractéri¬ 
sent  la  maladie  ;  ils  doivent  donc  être  mis  fortement  en  re¬ 
lief  ;  <iuanl  aux  symptômes  accessoires,  l’auteur  ne  s’est  fait 
aucun  scrupule  de  les  laisser  dans  l’ombre  pour  la  plupart. 

L’étiologie  tient  une  large  place  dans  l’ouvrage,  en  tant 
qu’elle  intéresse  la  prophylaxie  Car  suivant  la  remarque  si 
juste  de  Rénon,  le  médecin  est  appelé  à  devenir  de  plus  en 
plus  le  directeur  de  l’hygiène  dans  les  familles  ;  aussi  doit-il 
se  tenir  aussi  exactement  que  possible  au  courant  des  décou¬ 
vertes  étiologiques. 

A  propos  des  affections  graves,  fauteur  s’est  attaché  à  in¬ 
diquer  la  valeur  pronostique  de  certains  symptôme',  et  des 
principaux  accidents  qui  peuvent  se  produire  au  cours  de 
l’évolution  de  la  maladie.  Enfin,  il  s’est  préoccupé  de  faire 
connaître  pour  cha  cun  des  états  morbides  qu’il  étudie  les 
méthodes  thérapeutiques  qui  lui  paraissent  les  plus  efficaces 
en  insistant,  autant  qu’il  est  nécessaire,  sur  les  modes  d’ap¬ 
plication  de  ces  méthodes.  F.  R. 

Précis  d'Anatomie  pathologique  ;  par  les  D'>*  Ch.  Achard 
et  M.  Lcfper,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  1  volume  in-8  de  530  pages  avec  312  figures  entiè¬ 
rement  nouvelles  et  2  pl.  coloriées.  (Bibliothèque  Gübert- 
Fonmier). Librairie  J. -B.Baillière  et  fils,10,rueUautefeuille, 
Paris.  Prix  :  12  fr. 

Voilà  enfin  les  étudiants  pourvus  d’un  livre,  et  d’un  bon 
tivre  d’Anatomie  pathologique.  11  faut  bien  1  avouer,  ils  n’a- 
vaient  jusqu’alors  entre  les  mains  que  de  ouvrages  trop  som¬ 
maires,  peu  clairs  où  il  était  impossible  pour  eux  d  acquérir 
quelque  notion  d  une  science  indispensable  pour  compren¬ 
dre  les  divers  processus  pathologiques  et  leur  évolution  ;  ou 
bien  ils  avaient  à  leur  disposition  des  traités  trop  savants,  où 
ils  ne  savent  pas  dégager  les  données  fondamentales  néces¬ 
saires  à  leur  instruction. 

MM.  Achard  et  Lœper  se  sont  mis  à  leur  portée,lâche  diffi¬ 
cile  entre  toutes,  et  ils  ont  souvent  réussi. 

Outre  la  description  histologique  des  lésions,  faite  avec 
une  sobriété  et  une  clartéadmirables,  les  auteurs  se  sont  at- 
chés  à  montrer  préalablement  quelles  sont  les  altérations 
des  organes  vue-;  macroscopiquementsurlecadavre.  Us  n'ont 
pas  omis  non  plus  d’insister  sur  les  altérations  que  peuvent 
révéler  les  examens  des  sérosités  et  d  ;s  humeurs  chez  le  ma¬ 
lade.  Ajoutons  à  cela  que  Incompréhension  du  texleestextrè- 
mement  facilitée  par  un  grand  nombre  de  figures  dont  la 
lecture  est  aiséeetqui  se  rapportent  aux  lésions  les  plus  com¬ 
munément  observées.  soit  au  microscope,  soit  sur  la  labié 
d’autopsie. 

A  tous  ces  titres,  ce  nouveau  livre  peut  compter  sur  un 
succès  légitime,  non  seulement  auprès  de  l'étudiant,  mais 
aussi  au  près  du  praticien  qui  voudra  éclairer  un  diagnostic 
hésitant  par  les  procédés  de  laboratoire.  Dopter. 

'Hernies;  par  Jaboui.ay  et  Patel  (Traité dé ehinn-gie,  LeDen- 
tu  et  Delbet,  2*  édition,  J. -B.  Baillière  ) 

Dans  ce  nouveau  travail  fait  en  collaboration  avec  M.  Pa¬ 
tel,  le  professeur  Jaboulay  conserve  dans  son  ensemble  le  plan 
qu’il  avait  adopté  dans  la  précédente  édition.  Dans  un  pre¬ 
mier  chapitre  il  fait  une  étude  générale  des  hernies  :  il  en  dé¬ 
crit  la  constitution,  les  symptômes,  la  façon  de  les  traiter  et 
les  accidents.—  Le  second  chapitre  est  consacré  aux  hernies 
communes  ;  Inguinales,  crurales,  ombilicales.  Les  formes  ana¬ 
tomiques  de  la  hernie,  inguinale  et  génitale, et  la  pathogénie 
des  hernies  ombilicales  y  occupent  une  large  part,  et  de  nom¬ 
breuses  figures  ou  schèmes  intercalés  dans  le  texte  en  facilitent 
la  compréhension  —  A  la  fin  de  ce  chapitre  l’auteur  fait  une 
étude  à  part  des  hernies  de  l’épiploon  et  du  gros  intestin . 
Le  troisième  chapitre  est  réservé  aux  hernies  rares  de  par 
leur  siège  ou  leur  contenu.  Les  travaux  les  plus  récents  sur  la 
question  sont  exposés  et  discutés  par  les  auteurs,  qui  envisa¬ 
gent  aussi,  sans  s’y  étendre,  la  question  de  la  hernie  accident 
du  travail.  Enfin  chaque  chapitre  se  termine  par«un  exposé 


des  procédés  opératoires  et  une  étude  comparative  entre  eux  ; 
et  les  auteurs,  en  indiquant  les  soins  consécutifs  à  donner 
aux  malades,  et  la  conduite  à  suivre  en  «as  d’accidoQt,  ont 
ajouté  à  la  partie  théorique  si  documentée  de  l’ouvrage  tout 
un  côté  pratique  des  plus  uttles.  Cadenat. 

- - - - 

ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Concours  de  l’internat  de  médecine.  — •  Lecture  (Suite).  — 
Anatomie.  —  Mercredi  h  février-  MM.  Garrié  10,  Ménard  12, 
Levant  13,  Le  Roy  des  Barres  6,  Boulland  (Léon)  8,  Tison  7,  Mu- 
tel  11,  Detré  12.  — .Absents-.  MM.  Vallery,  Radot,  Allard,  Kœ- 
chlin,  Chédeville. 

Vendredil  février.  —  MM.  Sédillotô,  Morancé  9,  'Gprel  4, 
DureuxO,  Pakowski  12,  ’Vignal  7,  Mlle  Neveux  9,  Baillé  9,  Car¬ 
not  2,  Saint-Girons  13.  —  Absent  :  M.  Finof.  —  Exemée  :  Mlle 
Peltier. 

Samedi  8  février.  —  MM.  Léger?,  Douay  13, Chevallier  (Paul) 
11,  Weissenbach  8,  Paris  5, 'V'ignéras  3,  Cotoni  12. —  Absents  : 
MM.  Fricker,  Bougeant,  Poirot,  Delpech,  Ghataingj  Ctiabért 
(Paul),  Puichon. 

Lundi  10  février.  —  MM.  Sorrel  10,  Corpechot  9,  Huber  11, 
Bollack  10,  l.ogre  9,  Druel  (Léon)  7,  Bricout  10,  Mornard  13..  — 
Absent  :M  Escallier. 

Pathologie.  —  Mercredi  5  février.  — MM.  Avezou.3,  Malterre. 
8,  Petit  (Jacques)  10,  Roy  6,  Marie  11,  Bernard  7,  Jolivetll,  De- 
lagenière  8,  Salis  5,  Ghamard-Bois  12.  —  Aôsent  :  M.  Giuerrero; 

Samedi  8  février.  —  MM.  PerJoux  10,  Bloch  (Marcel)  7,Ci'ois- 
sant  8,  Lemariguief  9,  Lefèvre  5,  Lœwy  5,  Roux  (Georges)  11, 
Marquis  7,  Rouget  10,  Gauthier  (Emile)  10.  —  Absent  r  MM.  Hue, 
Poisson,  Bourrouillou,  Go  llevski- 

Lundi  10  février.  —  Mlle  de  Jong  9,  MM.  Dutheil  6,  Morà  11, 
Fouquiau  10,  Rousseau  (Emile)  6,  Delivet  5,  Pruvost  8,  Ghys  (5, 
Toulant  10,  Nicaud  7.  —  Absents-.  M\l.  Pimpaneau,  Dubois 

(Robert)  et  Rolland.  '  ■  .1 

Concours  de  médecin  des  hôpitaux.  Çonoowrs  d'admissibilité. 
86  candidats  inscrits:  MM.  les  docteurs:!.  Thaon-,  Géraudel, 
Voisin,  Nobécourt,  Crouzon,  Gaultier,  Flourens,  Bensaude,  Weil 
(Emile),  Terrien  (Eugène). --  11.  Ro.senthal,  Camus,  Logroux 
Laederich,  Salomon,  Vitry,  Lortat-Jacob,  Nattah-Larrler,  Ghirày; 
Grenet.  —  21.  Faure- Beaulieu,  Babonneix,  Schaefer,-  Darré, 
Comte,  Leven,  Jomier,  Dreyfus-Rose,  Lejonne,  Guillemot.  — 
31.  Villaret,  Delaraare,  Lippmann,  Herscher,  Merklen,  Froin, 
Hauser,  Le  Sourd,  Clerc,  Descloux. —  41,  Boidin,  Paris,  Rôstai- 
ne,  Bauer,  Ferrand,  Rathery,  Ribierre,  Lévi  (Léppold),  Detot, 
Deguy.  — 51.  Trémolières,  Balthazard,  Halbron,  Pagniez,  Auber- 
tin,  Ramond  (Louis),  'Weill  (Benjamin),  Léri,  'Tquchard,  Berger 
ron,  — 61.  Simon,  Fouquet,  RibadeâurDumas,'Lémîefré,  Aga-sse- 
Lafont,  Armand-Delille, -Paisseau,  Kahn,  Lemaire;  Courcoux.  — 
71,  Laubry,  Verliao,  Beauvy,  Le  Play,  Coyon,  Roussy,  Sainton, 
Lehar,  Lévy,  Michel.  —  81.  Audistère,  Louste,  Lœper,-  Hallé, 
Bigart,  Génévrier. 

7  candidats,  M.M,  Michel,  Kahn,  Loeper,  Nobécourt,  Hallf, 
Goyôn  et  Clerc,  possédant  deux  admissibilité?, sont,  de  ce  fait,  dis¬ 
pensés  de  prendre  part  au  concours  d’admissibilité  qui.  s’ouvrira 
.le  lundi  24  février,  pour  13  places  d’admissible. 

Composition  provisoire  du  Jury  :  MM.  les  docteurs  Mérÿ, 
Achard,  Triboufet,  Debove,  Déjerine,  Dieulafoy,  Bezançon,  Ri- 
chardiére,  Huchard,  Lacombe. 


Asiles  d’aliénés.—  Mouvement  de  janvier  1908.  —  M.  lé 
D'  Bonnet,  médecin  en  chef  de  la  colonîe'familiâle  d’Ainay-le- 
Château  (Allier),  promu  à  la  classe  exceptionnelle  du  cadre.  M.  le 
D'  Dui’ain,  médecin  en  chef  de  l’asile  .d’aliénés  de  Vaucluse 
(Seine-et-Oise),  promu  la  classe  exceptionnelle  du  cadre.  M,  le 
D'  Trenel,  médecin  en  chef  de  l’asile  d’aliénés  de  Maison-Blan¬ 
che  (Seine-et-Oise),  promu  à  la  2«  classe  du  cadre.  M,  le  D'  Che- 
valier-Lavaure,  directeur-médecin  à  l'Asile  d'4uch,  prprau  à  la 
classe  exceptionnelle  du  cadre.  M.le  Dr  Masselon,  médecin- 
adjoint  à  l’asile  de  Clermont  (Oise),  promu  â  la  classe  excep¬ 
tionnelle  du  cadre.  M.  Mougnet,  directeur  â  l’asile  d’aliénés  de 
Montdevergues  (Vaucluse),  promu  à  la  2*  classe  du  cadre.  •  . 

Nouveau  journal.  —  Nous  venons  de  recevoir  le  premier  nu¬ 
méro  des  Arch  ives  des  maladies  du  cœur  des  vaisseaux  et  du  safig 
publiées  sous  la  direction  de  M.  le  D*  Vaquez,  par  les  D'"  Lau¬ 
bry,  Aubertin  et  Jean  Heitz.  Revue  mensuelle,  15  fr.  par  an;  Li¬ 
brairie  J. -B.  Baillière.  Nous  souhaitons  longue  vie  et  prospérité 
à  la  nouvelle  Revue. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

De  l’indépendance  des  lobes  du  foie  ; 

Par  Roger  GLÉNARO, 

Inlerne  des  Hôpitaux, 

Jusqu’en  1890,  le  foie  était  toujours  considéré  comme 
un  bloc  homogène,  dont  toutes  les  parties  fonctionnent 
sirauHanément  de  la  mémo  façon,  et  ses  variétés  de 
forme  étaient  attribuées  à  des  caprices  delà  nature. 

La  nécessité  d’admettre  l’existence  d’une  imtépen- 
dance  lobaire  hépatique  fut  établie,  pour  la  première 
fois,  par  Frantz  Glénard  en  1890,  au  cours  de  recher¬ 
ches  cliniques  sur  le  foie  des  diabétiques  (1).  Depuis, 
les  arguments  confirmatifs  ont  été  tellement  nombreux 
que  la  question  mérite  dès  maintenant  d’être  exposée 
avec  tous  scs  éléments  d’appréciation. 

Arguments  cliniques.  —  La  théorie  de  l’indépendance 
des  lobes  du  foie  est  tout  entière  sortie  de  la  clinique, 
et  trouve  encore  en  elle  sa  principale  démonstration. 
L’attention  attirée  sur  la  cause  des  variétés  de  forme 
du  bord  inférieur  du  foie,  F.  Glénard  avait  entrepris 
l’examen  systématique  de  cet  organe  à  ce  point  de  vue 
dans  les  maladies  proprement  dites  du  foie,  et  en  outre 
dans  toutes  les  maladies  dites  par  ralentissement  de  la 
nutrition, dans  les  dyspepsies,  les  névropathies,  bien  que 
la  participation  du  foie  dans  ces  maladies  fut  considérée 
parles  classiques  comme  exceptionnelle  ou  seulement 
comme  une  complication. 

Cet  examen  systématique  du  foie  fut  pratiqué,  non 
seulement  à  l’aide  des  méthodes  classiques,  mais  avec 
l’adjonction  d’un  nouveau  procédé  do  palpation  :  le 
«  procédé  du  pouce  »  (2),  les  résultats  de  cette  palpa¬ 
tion  étant  consignés  dans  tous  leurs  détails  par  le  nioj’en 
d’une  notation  en  diagrammes.  Le  procédé  du  pouce 
consiste  à  utiliser  simultanément,  pour  atteindre  la 
crête  du  bord  du  foie  à  l’aide  du  pouce  gauche  et  la  faire 
K  sauter  »  sur  ce  doigt,  la  bascule  de  ce  bord  en  avant, 
h  l’aide  de  pressions  combinées  exercées  avec  les  deux 
mains,  et  son  abaissement  par  les  mouvements  inspira¬ 
toires  du  malade. 

Les  premiers  résultats  acquis  par  cette  nouvelle  mé* 
thode  d’examen  furent  les  suivants  : 

1"  L’application  de  ce  procédé  permet  toutd’abord  de 
montrer  la  fréquence  (70  0/0)  des  altérations  physiques 
du  foie  dans  nombre  de  maladies  où  la  participation 
du  foie  n’était  pas  même  soupçonnée  ;  cette  constatation 
exigeait  qu’on  les  considénU  désormais  comme  réunies 
par  un  lien  commun  de  pathogènie  hépatique  (hépatis¬ 
me  i  (3). 

2"  Flic  eut  ensuite  pour  conséquence  d’augmenter  con - 
sidérablement  les  variétés  de  signes  physiques  que  l’on 
devait  rechercher.  La  palpation  classique  no  connais¬ 
sait  que  quatre  types  de  foie:  foie  tuméfié,  foie  hyper¬ 
trophié,  foie  normal,  foie  petit.  Ce  nouveau  procédé  se 
trouva  enrichir  la  séméiologie  de  la  classe  des  foies  sou¬ 
ples,  inaccessibles  à  la  palpation  habituelle:  foie  dé¬ 
formé,  foie  ptosé,  foie  hyperesthésié  sans  autre  chan¬ 
gement,  foie  à  ressaut  derrière  le  rebord  costal  (4). 

3"  Elle  permet  encore  d’attribuer  au  lobegauche  du  foie 
la  douleur  épigastrique,  jugée  jusqu’alors  comme  étant 
d’origine  gastrique,  dans  la  plupart  des  cas  de  dyspep¬ 
sie  où  cette  douleur  est  rencontrée.  La  superficialité  de 
cette  douleur  à  la  pression  (5),  sa  limite  inférieure 
correspondant  par  le  siège  et  la  forme  de  la  zone  hyper¬ 
esthésiée  à  la  face  antérieure  et  inférieure  du  lobe 


gauche,  souvent  confirmée  d’ailleurs  par  un  ressaut  à  la 
palpation  ;  sa  diminution  de  hauteur  sous  l’influence 
des  mouvements  d’ampliation  thoracique  ((5)  dont  l’effet 
est  le  dégorgement  du  foie,  enfin  la  coexistence  de  si¬ 
gnes  d’insuffisance  hépatique  en  sont  autant  de  preuves 
convaincantes.  De  même,  la  sensibilité  ù  la  pression 
derrière  l’extrémité  antérieure  de  la  neuvième  côte 
droite  peut  ainsi  être  localisée  au  lobe  moyen,  et  non  au 
pylore  ou  au  plexus  solaire,  comme  on  le  faisait  aupa¬ 
ravant. 

4"  Enfin  et  surtout,  pour  le  sujet  qui  nous  occupe, 
ce  procédé  d’examen  permit  à  Glénard  de  se  rendre 
comple,  dès  les  premières  recherches,  que  le  foie  n’of¬ 
frait  pas  les  mêmes  caractères  physiques  dans  toute  son 
étandue,  que  ces  caractères  variaient  suivant  les  divers 
lobes  (7). 

Le  foie  anatomique  présente  4  lobes,  mais,  comme  le 
lobe  de  Spiegel  est  inaccessible,  le  foie  de  la  palpation 
n’en  présente  que  trois,  le  lobe  droit,  qui  s’étend  de 
I  l’exirémité  droite  du  foie  à  une.  verticale  passant  par 
le  mamelon  droit  et  l’incisure  éholécystique  du  bord 
inférieur  àuïoic  ,  \c dope  moyen  (lo’oe  carré,  lobe  bi¬ 
liaire,  lobe  cholécystiqüe  de  Glénard,  lobe  de  Riédel), 
étendu  entre  cette  ligne,  mammaire  droite  etune  ligne 
verticale  passant  par  le  bord  droit  du  sternum  et  l’in- 
cisure  ombilicale  ;  le  lobe  gauche  (lobe  épigastrique) 
compris  entre  cette  ligue  parasternale  droite  et  l’extré¬ 
mité  gauche  du  foie.  Dans  les  cas  de  foie  bilobé  où 
existe  une  seule  incisure,  c’est,  d’après  Glénard,  l’om¬ 
bilicale  si  le  toie  est  déformé,  la  cholécystiqüe  si  le  foie 
est  hyperirophié. 

Non  seulement  la  délimitation  de  ces  lobes,  lors¬ 
qu’elle  existe,  est  facile  parle  procédé  du  pouce,  mais 
encore  il  est  aisé  de  se  rendre  comple  que,  d’un  lobe  à 
l’autre,  il  peut  y  avoir  des  différences  dans  les  signes 
observés,  et  que  ces  différences  correspondent  à  des 
lobes  différents. 

a.  Il  existe  des  foies  hypertrophiés  dans  lesquels  il 
est  facile  de  constater,  suivant  les  cas,  une  hypertro- 

I  phic  monolobaire,  bilobaire  ou  trilobaire  :  ceci  prouve 
que  le  processus  d'hypermégalie  a  envahi  seulement 
un,  ou  deux,  ou  trois  lobes.  Ges  lobes  choisis  par 
l’hypei  Irophie  monolobaire,  par  exemple,  peuvent  être, 
suivant  les  cas,  le  lobe  droit,  le  lobe  carré  ou  le  lobe 
épigastrique,  l’hypertrophie  bilobaire  peut  envahir  les 
deux  lobes  contigus  ou  les  deux  extrêmes  : 

b.  Il  peut  y  avoir  inégalité  de  densité  des  trois  lobes, 
l’un  pouvant  êire  dur  à  la  pression,  l’autre  rester  sou¬ 
ple  ; 

c.  11  peut  se  rencontrer  une  inégale  sensibilité,  un 
lohe  étant,  pur  exemple,  indolent,  le  lobe  contigu  hy¬ 
peresthésié  ; 

cf.  Le  bord  libre  peut  être  d  inégale  épaisseur  :  ar^ 
rondidans  un  lobe,  tranchant  dans  l’autre. 

e.  Enfin  il  existe  une  évolution  indépendante  du 
processus  morbide  dans  chaque  lobe  :  tel  lobe  hyper¬ 
trophié  rénitent,  sensible, peut  diminuer  de  volume,  de 
sensibilité,  de  consistance,  alors  qu’un  autre  lobe, 
même  le  lobe  contigu,  qui  présentait  les  mômes  ca¬ 
ractères,  peut  les  conserver  sans  modification,  ou  évo¬ 
luer  en  sens  inverse. 

C’est  cette  localisation  lobaire  différente  qui  règle 
les  ditférenles  formes  revêtues  par  le  foie, 

L’examen  systématique  du  foie  chez  le  môme  malade 
à  divers  intervalles  montre  que,  dans  chaque  lobe  et 
de  lobe  à  lobe,  l’évolution  des  signes  physiques  se  fait 
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suivant  un  ordre  déterminé,  témoij^nant  l'existence 
d’un  processus  morbide  à  lente  évolution. 

Au  lobe,  normal  d’ailleurs  mais  sensible  à  la  pression; 
correspond  le  premier  degré  ou  phase  de  la  maladie  ; 
au  lobe  tuméfié,  le  2*  degré,  au  lobe  hypertrophié  et 
souple,  le  ii’'  :  le  4®  est  celui  du  lobe  hypertrephié  et 
rénitcnt  ;  le  Tf  correspond  au  lobe  hypertrophié  et 
dur  :  l’atrophie  est  le  dernier  degré.  Plus  ou  moins  ra¬ 
pidement,  à  la  localisation  monolobaire  succède  une 
atteinte  plurilobaire  hépatique  qui  révélé  l'existence 
d’une  affection  déjà  ancienne. 

Par  la  comparaison  du  degré  et  de  la  nature  de  la 
localisation  dans  chaque  lobe,  on  peut  bien  retrouver 
celui  qui  reçut  la  première  atteinte,  mais,  pour  la  vé¬ 
rification  plus  facile  de  l’indépendance  lobaire  hépa¬ 
tique,  dont  l’existence  ressort  si  nettement  de  tous  ces 
faits,  il  faut  examiner  de  préférence  des  foies  soit  au 
début,  soif  dans  les  premières  phases  évolutives  de 
leur  altération,  c’est-à-dire  chez  des  malades  classés 
comme  dyspeptiques,  névropathiques,  arthritiques  et 
non  considérés  encore  comme  atteints  d’affection  hé¬ 
patique  proprement  dite.  Ces  constatations  ne  peuvent 
guère  être  faites  que  dans  la  pratique  privée,  soit  qu’il 
s’agisse  de  maladies  plus  spéciales  à  la  classe  aisée,  soit 
que  ces  maladies  restent  compatibles  avec  une  vie 
active. 

La  terminaison,  lorsque  le  processus  évolue  jusqu’à 
sa  dernière  phase,  se  caractérise,  soit  par  une  maladie 
propre  du  foie,  terminale,  par  exemple  la  cirrhose,  soit 
parun  stigmate  résiduel,  par  exemple,  la  ptose. 

En  effet,  les  lobes  d’ailleurs  normaux  mais  à  ressaut, 
les  foies  et  lobes  déformés  ou  ptosés,  sont  les  stig¬ 
mates  le  plus  souvent  indélébiles  d'une  affection  hy- 
perémique  ou  hypertrophique  préalable  du  foie  ou 
de  l’un  de  ses  lobes,  en  voie  de  régression.  Cette  régres¬ 
sion  elle-même  s’opère  avec  une  rapidité  inégale  sui¬ 
vant  les  lobes,  le  lobe  gauche  étant  celui  dont  les  alté¬ 
rations  s’amendent  le  plus  lenlemcnl  et,  le  lobe  médian, 
le  plus  rapidement. 

La  comparaison  des  résultats  donnés  par  l’examen 
systématique  du  foie  chez  une  série  de  malades  atteints 
de  la  même  maladie  permit  d’arriver  à  des  conclusions 
encore  plus  précises  et  d’établir  la  loi  des  localisaliom 
hlmires  pathologiques  (8l.  L’invasion  delà  ghvndepar  le 
processus  morbide  n'est  pas  immédiatement  étendue  à 
sa  totalité,  mais  procède  lobe  par  lobe  suivant  la  porte 
d’entrée  du  principe  morbide.  L’alcool  frappe  surtout 
le  lobe  droit;  la  génitalité  féminine,  le  lobe  carré  ;  les 
émotions,  le  lobe  gauche,  cette  dernière  relation  l’évé- 
lant  l’existence  d’une  indépendance  nerveuse  lobaire 
hépatique.  L’interprétation  de  ces  faits  cliniques  est 
rendue  parfois  difficile  par  la  multiplicité  possible 
chez  un  môme  sujet  des  causes  premières  successives 
d'une  affection  hépatique, et  le  retentissement  sur  le  foie 
du  fonctionnement  des  principaux  organes  de  l’éconc- 
mie. 

Bien  que  les  diverses  variétés  de  localisation  lobaire 
des  signes  physiques  anormaux  du  foie  ne  soient  que 
les  phases  d’un  même  processus  hépatique  morbide,  il 
n'en  existe  pas  moins,  entre  les  divers  syndromes  et 
les  différentes  variétés  de  localisation,  une  relation 
manifeste. 

Pour  établir  cette  relation,  Glénard  procéda  à  une 
double  enquête.  La  première  en(}uête  consista  à  établir 
la  fréquence  relative  des  différentes  localisations  sui¬ 
vant  les  diverses  maladies,  une  enquête  contradictoire 


fixa  ensuite  la  fréquence  relative  des  différentes  ma¬ 
ladies  suivant  les  diverses  localisations. 

La  première  enquête  permit  de  saisir  les  relations 
suivantes  parmi  les  plus  fréquemment  observées  : 

Dyspepsie  gastrique  au  début  =  hyperesthésie,  sans 
hypertrophie,  du  lobe  gauche  du  foie  ; 

Dyspepsie  hépatique  (dite  hyperchlorhydrique)  = 
hyperestnésie,  sans  hypertrophie,  du  lobe"^  moyen  du 
foie  ; 

Entéroptose  =  ptose  vraie  du  lobe  droit  ; 

Neurasthénie  (hépatique)  =  déformation  du  lobe 
droit  ; 

Gastrite  alcoolique  =  tuméfaction  des  lobes  droit  et 
moyen  ; 

Dyspepsie  alcoolique  *  hypertrophie  souple  du  lobe 
gauche  : 

Diabète  =  hypertrophie  rénitente  du  lobe  droit  ; 

Lithiase  biliaire  =  hypertrophie  du  lobe  moyen  ; 

Goutte,  gravelle  =  ressaut,  sans  hypertrophie  du 
lobe  droit  (7  bis). 

L’enquête  inverse,  son  Ire-épreuve  de  celle-là,  c’est-à- 
dire  la  fréquence  relative  desdiverses  maladies  suivant 
les  différentes  localisations,  donne  un  tableau  qui  se 
superpose  au  précédent. 

Pour  ne  citer  que  quelques  exemples  ; 

Dans  l’hépatoptose  vraie,  le  syndrome  fut,  dan.s  tous 
les  cas,  celui  qui  est  caractéristique  de  la  maladie  des 
ptoses  (faiblesse,  dyspepsie,  constipation,  insomnie, 
amaigrissement,  épreuve  positive  de  la  sangle). 

Dans  le  foie  souple,  à  ressaut  (fausse  hépatoptose), 
c’était  celui  d’une  dyspepsie,  d'une  névropathie  ou  sur¬ 
tout  celui  d’une  clés  maladies  dites  de  la  nutrition 
(goutte  et  gravelle,  rhumatisme  chronique,  diabète, 
lithiase  biliaire). 

Dans  l’hypertrophie  monolobaire  du  lobe  droit,  le 
syndrome  le  plus  fréquent  est  celui  du  diabète  vrai, 
l’étiologie  le  plus  souvent  observée  est  l’étiologie  al¬ 
coolique. 

Dans  l’hypertrophie  monolobaire  du  lobe  moyen,  le 
syndrome  constant  est  celui  de  la  «  maladie  paro¬ 
xystique  du  foie  )'  (Glénard;  crampes  d’estomac,  crises, 
coliques  hépatiques)  ;  l’étiologie  le  plus  souvent  obser¬ 
vée  est  l’étiologie  delà  génitalité  féminine. 

Dans  l’hypertrophie  monolobaire  gauche,  le  syn¬ 
drome  est  variable  :  tantôt  celui  d’une  maladie  fran¬ 
che  et  grave  du  foie,  s’accompagnant  d’ictère  chro¬ 
nique,  tantôt  celui  d’une  maladie  de  la  nutrition,  se 
traduisant  par  un  diabète  vrai.  Quant  à  l’étiologie  de 
l’hypertrophie  monolobaire  gauche,  c’est  la  cause 
émotive  qui  prédomine  (surtout  si  cette  hypertrophie, 
s’accompagne  d’ictère,  Glénard)  puis,  c’est  la  cause  al¬ 
coolique. 

Il  existe  également  une  séméiologie  lobaire,  c’est-à- 
dire  une  relation  manifeste  entre  les  divers  symptômes 
et  les  différentes  variétés  de  localisation  lobaire  (8). 

a)  La  pression  du  lobe  droit  peut  provoquer  une 
des  plaintes  suivantes  ;  une  douleur  au  niveau  de  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde,—  une  douleur  au  creux  de  l’estomac, 
—  une  douleur  épigastrique  qui  remonte  derrière  le 
sternum,  —  une  douleur  au  niveau  du  sein  droit,  — 
une  douleur  «  analogue  à  celle  spontanément  éprouvée 
deux  heures  après  le  repas  ». 

b)  La  pression  du  lobe  moyen  (ou  cholécystiquc) 
peut  provoquer  ;  une  douleur  d’estomac,  —  une  dou¬ 
leur  épigastrique,  —  une  crampe  d’estomac,  —  une 
douleur  du  bord  interne  de  Poraoplate  droite,  —  une 
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douleur  dans  l’hypochondre  gauche,  —  une  douleur 
précordiale  «  comme  celle  éprouvée  dans  des  accès  an¬ 
térieurs  d’angine  de  poitrine  »  (pseudo-angor) . 

Do  ces  sensations  on  peut  rapprocher  celles  qui  sont 
parfois  signalées  par  l'un  ou  l'autre  malade,  dans  les 
cas  où  la  pression  peut  être  rigoureusement  localisée 
au  sommet  de  l'angle  formé  par  l’incisure  cholécys- 
tique,  ou  à  la  vésicule  biliaire  elle-même. 

Le  pression  de  l'incisure  cholècystique  peut  déter¬ 
miner  :  une  douleur  au-dessus  des  seins,  «  identique 
àcellepar  laquelle  débutent  les  crises  d’estomac  »  —  , 
une  douleur  identique  à  celle  des  crampes  d’estomac, 

—  une  douleur  cardiaque  «  comme  celle  d'accès  anté¬ 
rieurs  d’angine  de  poitrine  »  (pseudo-angor). 

La  pression  de  la  vésicule  biliaire  peut  produire 
une  «douleur  à  l’épigastre  et  au  dos  comme  celle  des 
crises  d’estomac  »,  —  une  douleur  au  niveau  de  la 
douzième  dorsale,  —  une  douleur  au  sein  droit,  — 
sous  la  clavicule,  «  comme  au  début  des  crises  d’esto¬ 
mac  »,  —  une  douleur  dans  le  dos  et  les  reins,  au  ni¬ 
veau  de  la  ceinture,  —  une  douleur  dans  l’hypochondre 
gauche,  «  identique  à  la  douleur  spontanée  perçue  dans 
celte  région  au  moment  des  crises  ». 

c)  La  pression  du  lobe  gauche  {\oh&  épigastrique,  et 
non  estomac)  peut  causer  une  douleur  d’estomac,  une 
douleur  «  identique  à  colle  provoquée  par  l’ingestion 
des  crudités»,  —  une  sensation  de  barre  rétrosternale, 

—  une  sensation  de  tiraillement  dans  l’estomac  et  le 
dos,  —  une  douleur  dans  le  dos,  —  une  douleur  au 
niveau  du  sein  droit,  —  une  douleur  sous  l’omoplate 
gauche. 

En  outre,  et  le  lobe  gauche  est  le  seul  dont  la  pres¬ 
sion  puisse  provoquer  des  sensations  pareilles, c’est  un 
des  symptômes  suivants:  de  la  toux, — delà  nausée,' 
du  mal  de  cœur,  —  des  régurgitations  acides, —  une 
bouffée  de  sueurs,  des  bâillements, —  de  l’étoufTement, 
de  l’oppression,  ^  de  la  constriclion  de  la  gorge,  de  la 
sécheresse  de  la  langue. 

En  résumé  :  la  souffrance,  à  la  pression,  d’un  quel¬ 
conque  des  trois  lobes  du  foie,  peut  se  traduire  par  une 
douleur  d’estomac  ;  celle  du  lobe  gauche  et  celle  du 
lobe  droit  peuvent  se  manifester  par  des  sensations  dys¬ 
peptiques;  la  souffrance  à  la  pression  du  lobe  moyen, 
comme  celle  de  l'incisure  cholècystique,  comme  celle 
de  la  vésicule  biliaire,  sont  identiques  relies  s’expriment 
par  des  douleurs,  de  la  nature  de  celles  qui  accompagnent 
les  états  paroxystiques  :  coliques  hépatiques,  crampes, 
crises  d’estomac,  ou  encore  par  des  douleurs  d'angor 
pectoris,  ou  enfin  par  des  douleurs  do  l’hypocondre 
gaucho.  Enfin  la  souffrance  du  lobe  gauche  à  la  pres¬ 
sion  peut  se  manifester  par  l’un  ou  l’autre  des  symptô¬ 
mes  qui  accompagnent  soit  une  violente  émotion,  soit 
l’acte  du  vomissement. 

Ainsi  se  confirment  non  seulement  les  relations  en¬ 
tre  une  affection  du  foie  et  un  syndrome  considéré  à 
tort  comme  non  hépatique, mais  la  relation  plus  étroite 
entre  certains  symptômes  et  certaines  localisations  lo- 
baires. 

Enfin  l’évolution  des  signes  fonctionnels  est  calquée 
sur  celle  des  signes  physiques  monolobaires .  Parfois 
on  trouve  deux  affections  correspondant  à  un  état  lo- 
baire  physiquement  identique  ;  il  s’agit  alors  de  phases 
différentes  dans  la  réaction  de  la  cellule  hépatique. 
Même,  l’altération  lobairepeut  être  la  seule  marque  té- 
vélatrice d’une  affection  chronique,  examinée  dans  l’in¬ 
tervalle  de  deux  poussées  morbides  ;  elle  dénonce  l'exis¬ 
tence  d'un  principe  morbide  hépatique  et  incite  à  un 


traitement  préventif  hépatique,  dontla  valeur  peut  être 
considérable  (doctrine  de  l’hépatisme). 

Tels  sont,  dans  leurs  grandes  lignes,  les  enseigne¬ 
ments  que  F.  Glénard  put  recueillir  grâce  aux  trois 
moyens  nouveaux  d'étude  auxquels  il  eut  recours: 
recherche  systématique  des  signes  physiques  du  foie 
dans  tous  les  malades  hépatiques  ou  non  ;  application 
du  procédé  de  palpation  ou  procédé  du  pouce  ;  com¬ 
paraison  à  l’aide  de  la  notation  par  diagramme,  soit  des 
foies  de  malades  différents,  soit  du  foie  d’un  même  ma¬ 
lade  à  différents  intervalles. 

Celte  thèse  de  l’indépendance  des  lobes  du  foie  a  vu 
surgir  depuis,  pour  sa  défense,  un  très  grand  nombre 
d’arguments  (9). 

Les  arguments  cliniques  venant  de  source  différente 
n'ont  pas  manqué.  En  établissant  une  opposition  très 
marquée  entre  les  accouplements  vasculaires  gastro¬ 
hépatique  gauche  et  entéi’o-hépatique  droit,  Seregé 
(10)  a  confirmé  les  conclusions  que  F.  Glénard  avait 
posées  en  1895,  lorsqu’il  annonçait  l’existence  possible 
d’une  relation  entre  les  localisations  de  l’hyperémie  ou 
de  l’olighémie  dans  tel  ou  tel  segment  de  1  intestin,  et 
la  localisation  de  la  congestion  ou  de  l’anémie  dans  tel 
ou  tel  lobe  du  foie. 

Pour  Seregé,  le  foie  gauche  et  le  foie  droit,  grâce  aux 
accouplements  hépato-inleslinaux,  dont  nous  allons 
parler,  ont  des  fonctions  bien  différentes  Le  foie  gauche 
a  pour  rôle  de  lutter  contre  les  infections  venant  del’es- 
tornac  (dont  les  maladies  retentissent  toujours  sur  lui), 
delà  rate  et  de  la  dernière  portion  du  gros  intestin, 
organe  d’excrétion.  Le  lobe  droit  a  un  rôle  essentielle¬ 
ment  alimentaire,  entrant  en  relation  directe  avec  le 
duodénum,  l'intestin  grêle  et  la  première  moitié  du 
gros  intestin,  organes  d'absorption  :  il  est  le  régulateur 
des  mutations  nutritives  et  se  ti’ouve  surtout  atteint  dansv 
les  maladies  de  la  nutrition  (obésité,  diabète).  Chaque 
foie  agit  ensuite  l’un  sur  l'autre,  le  gauche  par  son  pou¬ 
voir  antitoxique,  le  droit  par  une  action  trophique  due 
à  l'intermédiaire  de  la  circulation  génér  ale  Enfin  qu’un 
de  ces  lobes  soit  atteint  de  gêne  circulatoire  plus  ou 
moins  durable,  tout  le  sang  se  porte  vers  l’autre  qui 
devient  rapidement  le  siège  d’une  hypertrophie  com¬ 
pensatrice. 

Argumenls  nnaiominues.  Au  point  de  vue  anatomie 
'pur^  il  ôxïsle  des  riiltéreuces  entre  les  connexions 
vasculaires  du  foie  droit  et  celles  du  foie  gauche.  La 
branche  terminale  gauche  de  l’artère  hépatique  est  plus 
petite  que  ladroite.  Parcontre,le  tronc  de  la  coronaire 
stomachique  donne  un  rameau  hépatique,  qui  se  porte 
dans  le  lobe  gauche  du  foie,  en  cheminant  dans  l’é¬ 
paisseur  du  petit  épiploon  . 

Le  tronc  commun  des  veines  splénique  et  petite 
mésentérique  se  réunit  à  la  veine  grande  mésentéri¬ 
que  sous  un  angle  de  80' .  La  veine  porte  suit,  comme 
direction,  la  bissectrice  de  cet  angle.  La  division  pres¬ 
que  à  angle  droit  se  fait  après  un  parcours  de  8  à  10  cm. 
La  branche  droite,  large,  courte,  se  trouve  dans  la 
direction  de  la  veine  porte.  La  branche  gauche,  au  con¬ 
traire, est  grêle,  longue,  ai’ciforme,  horizontale,  n’étant 
donc  pas  dans  le  prolongement  de  la  branche  droite, 
mais  formant  au  contraire  avec  elle  un  angle  dont  le 
sommet  s’avance  en  éperon  à  l’intérieur  de  la  veine 

orle  :  par  sa  partie  convexe,  elle  émet  un  grand  nom- 

re  de  collatérales.  Les  veines  sus-hépatiques  droites 
forment  avec  la  veine  cave  inférieure  un  angle  très 
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aigu,  tandis  que  les  veines  sus-hépatiques  gauches 
forment  avec  elle  un  très  grand  angle  ouvert  en  bas, 
large  de  75"  à  110“  (Rex,1888)  (10  bis.)  Ces  connexions 
permettentde prévoir,  remarque  Seregé,  lapins  grande 
vitesse  de  la  circulation  dans  le  lobe  droit. 

A  rgume7ils  anatomopathologiques.  — Le  dépouille- 
ment  dër^uutupsiTr^Tmléi'iourca  AceaJjiits,  et  d’autres 
pratiquées  depuis,  ont  fourni  un  très  grand  nombre  de 
documents  confirmant  l’existence  d’une  indépendance 
lobaire,  et  môme  ne  pouvant  s’expliquer  que  par  elle. 
11  est  fréquent  de  trouver  à  l’amphithéâtre  des  diffé¬ 
rences  d'aspect  extérieur  entre  les  lobes  du  foie,  mais 
il  est  bon  de  faire  remarquer  dès  maintenant,  et  cela 
ressort  nettement  des  expériences  de  Seregé  (11),  que 
généralement  la  limite  (zone  neutre)  entre  les  2  zones 
droite  et  gauche  est  reportée  à  droite  de  l'insertion  du 
ligament  suspcnseui',  sur  une  ligne  fictive  allant 
obliquement  de  l’incisure  biliaire  du  bord  inférieur  du 
foie  à  l'embouchure  des  veines  sus-hépatiques  dans  la 
veine  cave  inférieure,  le  lobe  carré  réagissant  comme 
le  lobe  gauche. 

Ne  constatons-nous  pas  souvent,  aux  cours  des  dégé¬ 
nérescences  graisseuses  du  foie,  une  plus  grave  atteinte 
du  lobe  gauche  ?  de  même,  ne  suffit-il  pas  d'avoir  prati¬ 
qué  un  certain  nombre  d’autopsies  pour  avoir  constaté, 
sans  presque  y  attacher  aucune  importance,  la  dispro¬ 
portion  parfois  évidenle  des  volumes  respectifs  des 
foies  droit  et  gauche  ? 

Dans  la  bibliographie  médicale  que  nous  emprun¬ 
tons  on  grande  partie  à  celle  dressée  par  Seregé,  il 
existe  des  documents  des  plus  précieux  pour  les  idées 
que  nous  défendons. 

Les  lésions  secondaires  à  désaffections  de  l'estomac, 
de  la  rate  ou  de  la  dernière  portion  du  gros  intestin 
occupent  généralement  le  lobe  gauche.,  toutau  moins  à 
leur  début  (gastriteéthyliquo, splénomégalie,  cancer  du 
rectum). 

En  1844,  Bigot  (11*)  présente  un  cas  de  cancer  du 
lobe  droit  et  du  lobe  gauche  du  foie  secondaire  à  un 
cancer  du  rectum  et  du  cæcum. 

Dans  les  cliniques  médicales  d'ÀNDRAL  (  ir"*)  on  re¬ 
lève  l’observation  d'un  abcès  du  lobe  gauche  du  foie 
consécutif  à  une  gastrite  chronique . 

En  1875,  (Jhenet  (11*),  présente  la  relation  d’une 
autopsie  faite  chez  un  alcoolique  dans  laquelle  le  foie 
présentait  uniquement  dans  son  lobe  gauche  un  as¬ 
pect  chagriné  avec  des  tractus  conjonctifs  très  nets. 

En  1876,  Dussaussay  (II  *)  public  le  cas  d'un  alcoo¬ 
lique  mort  par  liémorragie,  à  l'autopsie  duquel  le  foie 
gauche  seul  était  très  déformé,  comme  étranglé,  pédi- 
culé.  La  rate  était  très  augmentée  de  volume  et  l’œso¬ 
phage  présentait  des  varices  à  2  centimètres  au-dessus 
du  cardia  avec  trois  ulcérations  situées  sur  3  veines 
dilatées. 

l.a  même  année,  Butruille  l'il'^)  fait  connaître  le 
cas  d'un  alcoolique  dont  l’autopsie  montrait  un  foie 
gaucho  très  augmenté  de  volume,  le  lobe  droit  étant 
normal.  La  rate  était  restée  énorme. 

Chuquet  (11®)  rapporte  également  en  1870  l'obser¬ 
vation  d’un  malade  présentant  à  l’autopsie  une  throm¬ 
bose  de  firesque  toutes  les  veines  formant  la  grande 
mésentérique,  avec  altération  et  désagrégation  con¬ 
sidérable  du  foie  portant  exclusivement  sur  le  lobe 
droit  ;  le  gauche  avait  un  aspect  normal. 

En  1879, Rivet  (U"*)  présente  un  cas  d’abcès  volumi¬ 
neux  du  lobe  gauche  du  foie  ouvert  dans  l'estomac 


et  consécutif  à  une  gastro-duodénile  chronique  alcoo¬ 
lique. 

La  môme,  année,  Stepowski  (11®)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d'un  alcoolique  dont  le  foie  gaucho, â  l’autopsie.... 
était  plus  volumineux  que  le  reste  de  l’organe.  Esto¬ 
mac  congestionné,  rate  énorme,  intestin  grêle  sain. 

Cet  autour  parle,  dans  le  même  ouvrage,  d’un  autre 
alcoolique  dont  le  foie  gauche  était  très  augmenté  de 
volume  et  présentait  des  bosselures.  La  capsule  était 
le  siège  d’une  périhépatite  sur  toute  la  face  supérieure 
du  lobe  gauche.  Rate  énorme  et  siège  de  périsplé- 
nite,  estomac  ecchymotique,  rien  à  l’intestin  grêle. 

En  1887,  Mosny  (11**)  signale  un  cas  de  cirrhose  la¬ 
tente  du  lobe  gauche,  à  l’autopsie  duquel  le  foie  gau¬ 
che  était  très  augmenté  de  volume,  le  lobe  droit  étant 
normal.  Estomac  rétracté  ;  Varices  œsophagiennes. 

En  1896,Ramon  (11*®)  présente  un  cas  de  cirrhose 
hypertrophique  dont  le  foie,  à  l’autopsie,  pesait  2.250 
grammes.  Le  lobe  gaucho,  très  dur  à  la  coupe,  était 
en  grande  partie  atrophié  ;  le  lobe  droit,  au  contraire, 
était  augmenté  de  volume.  La  rate  pesait  1230  gr. 

Frerichs  (11**),  dans  son  traité  des  maladies  du  foie, 
public  l’autopsie  (l’un  malade  atteint  de  cancer  du 
rectum  avec  lobe  gauche  farci  de  gros  nodules  cancé¬ 
reux. 

J(?an  Roger  (11*'^),  en  1903,  rapporte  l’histoire 
de  deux  malades  atteints  de  maladie  de  Banti  carac¬ 
térisée  par  hypertrophie  énorme  de  la  rate,  avec  liy- 
pertrophio  du  foie  portant  surtout  sur  le  lobe  gauche. 

Le  lobe  gauche  était  également  plus  altéré  que  le 
droit  dans  un  cas  récent  (l’infection  hépatique  d’ori¬ 
gine  ombilicale  chez  un  nouvean-né  (Porak). 

Enfin  à  la  suite  d’une  opération  faite  pour  un  kyste 
hydali(]ue  au  cours  de  laquelle  la  veine  hépati  jiie  gau¬ 
che  avait  été  liée,  MVL  GtjiiJÉ  et  IIkrrensciimidt  (12)  ont 
observé  une  nécrose  du  foie  limitée  au  lobe  gauche. 

Les  lésions  consécutives  à  des  affections  de  l’intestin 
ou  du  c.TCum  siègent  on  général  dans  le  lobe  droit 
(thrombose  do  la  grande  mésarai'qiic,  entérohépatitc 
suppuréc,  obstruction  de  l’intestin  grêle,  abcès  dysen¬ 
térique,  abcès  appendiculaire,  cancer  du  ca*cum). 

En  1853,  Mouret  (11***)  rapporte  l’autopsie  d’un  ma¬ 
lade  mort  de  dysenterie  et  dont  le  foie,  peu  augmenté 
de  volume,  renfermait  dans  son  lobe  droit  un  abcès 
gros  comme  les  deux  poings. 

En  1870,Foiret  (  1 1  ")  cite  l’autopsie  d’un  malade  mort 
de  dysenterie  dont  le  foie  présentait,  au  centre  de  son 
lobe  droit,  un  abcès  renfermant  deux  litres  de  pus 
phlegmoneux.  Le  lobe  gauche  était  au  contraire  rape¬ 
tissé.  Le  maximum  des  lésions  intestinales  siégeait  au 
niveau  de  la  valvule  iléocœcale. 

Il  rapporte  dans  le  môme  ouvrage  d’autres  observa¬ 
tions  analogues. 

En  1872,  Ros.apelli  (  1 1 '•■>)  présente  un  cas  de  dysen- 
térie  épidémique  des  camps.  Quatre  abcès  existent  dans 
le  lobe  droit.  La  muqueuse  du  gros  intestin  présente 
un  nombre  considérable  d’ulcérations  de  2  à  3  centi¬ 
mètres  d  étendue,  depuis  le  cæcum  jusqu’au  côlon  des¬ 
cendant. 

Dreyfous  (  11*®),  en  1877,  rapporte  une  autopsie  do 
dysenterie  chronique  de  nos  pays.  On  trouve  une  col¬ 
lection  liquide  siégeant  au  lobe  droit  du  foie.  La  mu¬ 
queuse  du  cæcum  est  littéralement  couverte  d’ulcé* 
rations  de  profondeur  et  de  dimensions  variables. 
L’appendice  n’est  qu’une  surface  suppurante  ;  ])artoul 
ailleurs,  jusqu’à  l’anus,  les  parois  sont  seulement 
épaissies. 
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Démangé  (,1 1 en  1878,  publie  un  cas  analogue. 

lîouTiER  (11'®)  en  1883,  décrit  l’autopsie  d'une  dy¬ 
senterie  sporadique  dont  le  foie  présentait,  au  niveau 
de  son  lobe  droit,  un  vaste  abcès  contenant  un  litre  de 
pus.  Le  cæcum  et  le  colon  ascendant  étaient  très  con¬ 
gestionnés  et  présentaient  des  fausses  membranes.  Au 
voisinage  de  l'appendice  se  voyaient  3  ou  4  ulcérations 
linéaires.  Hicn  dans  le  côlon  transverse  ni  dans  le 
rectum. 

De  Gennes  (11'®),  en  1883,  rapporte  l'autopsie  d’un 
malade  mort  de  pérityplilite  gangréneuse  présentant 
à  la  partie  convexe  du  lobe  droit  du  foie  une  tumeur 
qui  laisse  écouler  un  pus  fétide,  brunâtre,  grume¬ 
leux. 

Netter  (11^®),  la  môme  année,  présente  le  cas  d’un 
abcès  du  lobe  droit  du  foie  consécutif  à  une  ulcération 
de  l'appendice  cœcal  par  une  épingle. 

Jayle  fil'"),  en  1893,rapportel'aulopsied'unedysen- 
terie  présentant  les  ulcérations  classiques  de  cette  ma¬ 
ladie  localisées  au  cæcun,  au  côlon  ascendant  et  au  cô¬ 
lon  transverse.  En  sectionnant  le  foie,  on  trouve  au 
centre  du  lobe  droit  un  abcès  du  volume  et  de  la  forme 
d’une  orange,  è  contenu  purulent. 

En  1894,  Babès  et  Zigura  (1 1^-)  publient  une  autop¬ 
sie  d'enléro-hépalitesuppurée  endémique  dans  laquelle 
on  trouve,  dans  le  milieu  du  lobe  droit  du  foie,  un 
grand  abcès  entouré  d’autres  plus  petits.  Ulcères  arron¬ 
dis,  typiques,  confluents,  à  base  suppurée,  situés  le 
long  des  plis  transversaux  du  côlon  ascendant.  Ces 
mômes  auteurs  ont  publié  plusieurs  cas  analogues. 

Enfin  en  1898,  Caire  (11^")  cite  l’observation  d’un 
abcès  du  lobe  droit  du  foie  consécutif  à  un  cancer  du 
ca*cum. 

Ces  observations,  prises  au  milieu  d'un  nombre  con¬ 
sidérable  du  même  genre,  sont  intéressantes  en  ce 
qu'elles  rendent  manifeste  la  dépendance  du  processus 
népalique  vis-à-vis  du  processus  intestinal  ;  on  cher¬ 
cherait  en  vain, croyons-nous, un  seul  cas  contradictoire 
mettant  endéfaut  l’existence  dés  accouplements entéro- 
hépatiques. 

Pour  la  localisation  limitée  au  lobe  moyen,  il  faut 
faire  lapai  t  qui  revient  à  la  veine  porte  et  celle  qui  re¬ 
vient  aux  canaux  biliaires  (fréquence  établie  par  Glé- 
nard  de  l’hypertrophie  isolée  du  lobe  carré  dans  la  li¬ 
thiase  biliaire  et  de  son  hyperesthésie  dans  la  dyspepsie 
hépatique)  ou  à  la  vésicule  biliaire  (Riedel). 

h'lmtologie  patholayique  fournit  aussi  son  contin¬ 
gent  de  preuves.  Non  seulement  normaiement,comme 
.MM.  Brissaud  etDopTER  (13)  l’ont  montré  en  1902, 
les  lobules  du  foie  gauche  sont  plus  exigus  et  plus  nom¬ 
breux  que  ceux  du  lobe  droit,  mais,  à  la  suite  de  ma¬ 
ladies  hépatiques,  on  peut  observer  des  différences  dans 
les  caractères  microscopiques  des  deux  lobes. 

En  1903,  Mongour  et  Srregé  (14),  cherchant,  les 
premiers,  à  vérifier  par  l’e.xamen  histologique  l’indé¬ 
pendance  morbide  des  lobes  du  foie,  constatent  les  faits 
suivants,  chez  un  alcoolique  mort  de  bronchopneumo¬ 
nie. 

Les  deux  lobes  gauche  et  droit,  tous  deux  sclérosés, 
ont  un  aspect  et  une  consistance  nettement  différents  à 
l’examen  microscopique.  Le  microscope  met  en  évi¬ 
dence  :  dans  le  foie  gauche,  un  processus  de  sclérose 
très  avancé,  une  désorganisation  complète  de  la  travée, 
des  cellules  pour  la  plupart  nécrosées,  et  dégénérées  ; 
dans  le  foie  droit,  une  cirrhose  à  son  début,  avec  lésions 
parenchymateuses  à  peine  indiquées. 


Mongour  et  Seregé  expliquent  ainsi  la  prédominance 
unilatérale  de  la  lésion  du  lobe  gauche  :  «  L’alcool, ré¬ 
sorbé  par  la  muqueuse  de  l’estomac,  comme  il  ressort 
des  expériences  de  Brandt,  von  Ilering,  est  transporté 
directement  dans  le  foie  gauche  où  il  produit  les  pre¬ 
mières  lésions.  Au  début,  te  foie  droit  réagit  par  l'hy¬ 
pertrophie  com[iensatrice  :  plus  tard  seulement  il  subit 
à  son  tour  l’action  sclérogène  de  l’alcool,  lorsque 
l'agent  toxique  est  résorbé  au  niveau  de  l’intestin  grêle, 
comme  conséquence  de  la  moindre  capacité  d’absorp¬ 
tion  de  l’estomac  dont  la  muqueuse  s’altère  progressi¬ 
vement.  Mais  l’invasion  par  la  cause  morbifique  ne 
s'est  pas  produite  au  même  moment  dans  les  deux 
lobes.  » 

A  la  suite  d’une  hépatite  d’origine  splénique,M.M. 
Lesné  et  L(KDkrich  (15)  ont  trouvé  des  granulations 
cirrhotiques  localisées  dans  le  lobe  gauche.  «  Un  tel 
examen  des  deux  lobes  devrait  être  méthodiquement 
fait,  non  pas  chez  les  malades  morts  à  la  période  cachec¬ 
tique  de  leur  cirrhose,  mais  lorsque,  terrassés  par  une 
maladie  aiguë,  ils  succom))ent  dans  la  phase  précirrho- 
tique  de  leur  affection  chronique  ». 

Hoche  (15  bis)  relate  l’observation  d’un  homme  mort 
à  la  suite  d’une  obstruction  inllammatoire  de  l'intes¬ 
tin  grêle.  A  l’autopsie,  le  lobe  droit  est  jaune, le  gauche 
rouge.  L’examen  microscopique  montra  que  la  zone 
jaune  droite  était  le  siège  d’altérations  cellulaires  ma¬ 
nifestes,  alors  que, dans  la  zone  rouge. les  cellules  étaient 
normales. 

Des  arguments  précédents  se  rapprochent  ceux  four¬ 
nis  par  la  i^atologie. 

M.  Agniel  a  publié  un  cas  de  foie  congénitalement 
multilobé. 

Sollier  (17),  en  1888,  fait  connaître  la  relation  d’une 
autopsie  dans  laquelle  le  lobe  gauche  du  foie  faisait 
pour  ainsi  dire  défaut,  ainsi  que  le  lobe  carré  ;  le  lobe 
droit  et  le  lobe  de  Spiegel  étaient  intacts. 

Morestin  (18),  en  1896,  publie  un  cas  de  configura¬ 
tion  anormale  du  foie  dans  lequel  le  lobe  gauche  et  le 
lobe  carré  étaient  réduits  à  des  proportions  très  mi¬ 
nimes  ;  le  lobe  droit,  au  contraire,  était  très  augmenté 
de  volume,  et  le  lobe  de  Spiegel  avait  gardé  son  aspect 
normal  et  ses  connexions  habituelles. 

Jacquemet,  en  1396  (19),  écrit  comme  conclusions  à 
son  travail  :  «  L’anomalie  du  foie  gauche  par  réduction 
de  volume  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Celle  du 
lobe  carré  ne  se  rencontre  presque  jamais  isolément. 
Elle  accoippagne  d'ordinaire  la  réduction  du  lobe  gau¬ 
che.  Cette  réduction  peut  aller  jusqu'à  la  disparition  du 
lobe  carré.  L’anomalie  par  réduction  de  volume  du 
lobe  droit  et  du  lobe  de  Spiegel  n’est  jamais  complète, 
le  prolongement  qui  le  réunit  au  lobe  droit  persiste 
toujours.  » 

Enfin  Rabaud  (20)  a  rapporté  une  autopsie  d'émigra¬ 
tion  de  l’estomac  et  du  foie  gauche  dans  le  thorax. 

Arguments  embryologiques . —  Silo  foie  normal  de 
l’homme  paraît  former  une  masse  uniforme,  il  ne  faut 
pas  oublier  qu’embryologiquement  (Géraudel)  (21), 
il  provient  de  deux  diverticules  de  l'intestin  grêle  qui 
ne  se  soudent  que  secondairement  ;  les  remaniements 
successifs  que  subissent  les  bourgeons  embryonnaires 
sont  soumis  aux  lois  strictes  d’une  évolution  nettement 
définie,  respectant  l’individualité  primitive.  Le  bour¬ 
geon  droit  se  réunit  à  la  veine  hépatique  droite  pour 
former  le  foie  droit,  le  bourgeon  gauche  se  réunit  à  la 
veine  hépatique  gauche  pour  former  le  foie  gauche  ; 
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bi’ef,  nous  trouvons  ébauchée  la  division  lobaire  qui 
existe  dans  la  série  animale. 

L'anatomie  com'parée  (22i  nous  apprend, en  effet,  que 
la  veine  porte,  dont  le  rôle  est  si  capital  dans  la  cons¬ 
truction  du  foie,  se  distribue  suivant  un  type  fixe,  quelle 
que  soit  l’espèce.  Mieux  encore,  chez  le  pigeon,  il  y  a 
accouplement  respectif  de  chaque  foie  séparé  avec  un 
segment  déterminé  du  tube  digestif  ;  l’accolement  des 
deux  voies  sanguines  en  un  tronc  commun,  la  veine 
porte,  ne  se  trouvant  pas  exister, 

Arguments  physiologiques.  —  C'est  surtout  de  la 
physiologie  que  sont  venus  de  nombreux  arguments. 
Les  premières  expériences  qui  ont  été  faites  pour  mon¬ 
trer  l’iudépendance  des  lobes  du  foie  sont  dues  à  F.Glé- 
NARD  et  SiRAUD  1895  (23).  Ces  auteurs  résument  leurs 
recherches  de  la  façon  suivante  :  i<  En  pratiquant  des 
injections  aqueuses  dans  les  veines  du  foie,  laissé  en 
place  sur  le  cadavre,  on  constate  d’abord,  pendant  que 
cet  organe  augmente  de  volume,  que  le  foie  ne  se  dis¬ 
tend  pas  uniformément,  simultanémentdans  toutes  ses 
parties,  sous  l’influence  de  l’injection  :  l’augmentation 
de  volume  débute  par  le  lobe  gauche,  se  continue  dans 
le  lobe  droit,  pour  revenir  ensuite  au  lobe  gauche,  qui 
n’atteint  son  maximum  de  développement  qu’après  que 
le  maximum  a  été  atteint  dans  le  lobe  droit  ». 

«  Si,  au  lieu  d’injecter  la  veine  cave,  on  injecte  isolé¬ 
ment  chaque  branche  de  la  veine  porte,  on  voit  que  la 
distension  du  foie  se  limite  exactement  au  lobe  irrigué 
ar  cette  branche.  La  libre  communication  entre  les 
ivers  ordres  de  vaisseaux,  ajoutent  F.  Glénard  et  Si- 
raud,  admise  par  tous  les  auteurs  pour  le  foie,  n’est 
donc  vraie  que  pour  chaque  lobe  isolément  ;  le  lobe  non 
injecté  reste  flasque  et  pendant,  quelle  que  soit  la  tur¬ 
gescence  obtenue  dans  le  lobe  injecté.  Le  lobe  carré 
peut,  au-delà  d’un  certain  degré,  participerà  laturges- 
cence,  soit  du  lobe  droit,  soit  du  lobe  gauche,  sans  pour¬ 
tant  servir  de  communication  entre  ces  deux  lobes  ». 

F.  Glénard  ,dans  ses  commentaires  sur  ces  expériences, 
ajoute  encore  : 

«  Lamarche  suivie, par  la  réplétion  du  foie,  dans  les 
diverse’s  parties  de  cet  organe  est  calquée  sur  celle  que 
suivent  les  localisations  lobaires  dans  l’évolution  des 
maladies.  Ne  voit-on  pas,  chez  les  malades  qui,  de  dys¬ 
peptiques  deviennent  hépatiques  (en  prenant  ces  deux 
termes  dans  le  sens  classique),  la  (lyspepsie  s’accompa¬ 
gner  de  sensibilité  épigastrique  à  Ja  pression  (lobe  gau¬ 
che  du  foie  et  non  face  antérieure  de  l’estomac)  puis  de 
sensibilité  au  niveau  du  pylore  (lobe  médian  au  foie  et 
non  pylore),  puis  de  luméfaction  du  lobe  droitdu  foin  ? 
Ne  sait-on  pas  que  l’hypeiirophie  du  lobe  gauche  du 
foie  ne  se  voit  qu’à  une  période  beaucoup  plus  avancée 
de  la  maladie,  et  que,  de  toutes  les  hypertrophies, c’est 
celle  dans  laquelle  le  lobe  gauche  se  trouve  envahi  qui 
est  la  plus  rebelle  et  la  plus  grave  ?  » 

Ces  expériences  ont  été  reprises  et  confirmées  par  Se- 
REGÉ  (24),  soit  à  l’aide  d'injections  d’eau,  soit  à  l’aide 
d’injections  d’une  solution  aqueuse  de  bleu  de  méthylè¬ 
ne,  injections  pratiquées  dans  les  branches  d’origine  de  la 
veine  porte,  les  veines  sus-hépatiquesetaussiles  canaux 
biliaires.  C’est  une  .série  d’expériences  du  môme  ordre 
qu’a  faites  Ehrhard  (de  Konigsbergj  en  1902  (25) .  Cet 
auteur  a  réussi  à  lier  séparément  sur  l’animal  vivant 
chaque  branche  de  bifurcation  de  la  veine  porte.  Clhaquo 
fois,  il  s’est  produit  une  atrophie  du  lobe  correspondant 
avec  formation  d’ascite  Le  reste  du  tissu  hépatique, 
c’est-à-dire  l’autre  lobe,  s’hypertrophie. 


De  nouvelles  expériences  sont  venues  confirmer  la 
différence  des  lobes  droit  et  gauche  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique. 

La  qualité  du  sang  n’est  pas  la  même  à  droite  et  à 
gauche,  Seregé  a  montré  que  les  sérums  de  la  veine 
auche  mésentérique  et  de  la  veine  splénique  étaient 
ifférents  tant  au  point  de  vue  de  la  densité  qu’au  point 
de  vuecryoscopique  (26). 

Fa  lOOo,  Seregé  etSoulé  (27)  ont  établi  qu’il  existait 
entre  la  circulation  dans  le  foie  droit  et  dans  le  foie 
gauche  une  différence  extrêmement  sensible.  Leurs  ex¬ 
périences  ont  eu  pour  but  de  déterminer  le  temps  mis 
par  une  solution  de  ferrocyanure  de  potassium  pour 
traverser  chaque  foie.  Sur  un  cylindre  préalablement 
chronométré,  on  inscrivait  d’une  part  le  moment  pré¬ 
cis  de  l’injection  du  réactif,  d’autre  part  le  début, la  du¬ 
rée,  la  fin  de  chaque  prise  de  sang  faite  par  la  jugulaire 
Il  a  été  possible  aux  auteurs  d’établir  par  ce  moyen  que 
la  vitesse  de  circulation  du  sang  est  bien  plus  grande 
dans  le  foie  droit  que  dans  le  foie  gauche.  Il  faut  au  fer¬ 
rocyanure  45  secondes  povr  traverser  complètement  le 
foie  droit  et  95  secondes  pour  être  chassé  en  entier  du 
foie  gauche.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  fai¬ 
ble  valeur  des  angles  d’abouchements  des  vaisseaux  du 
lobe  droit  et  de  l’étendue  de  ses  lobules  suffit  à  donner 
l’explication  de  cette  différence. 

En  1902,  Seregé  publie  une  série  d’expériences  con¬ 
sistant  à  déterminer  la  teneur  en  urée  de  chacun  des 
deux  principaux  lobes,  soit  à  jeun, soit  à  des  intervalles 
différents  après  les  repas  (28).  ^ 

Des  chiffres  obtenus  pour  100  grammes  de  foie  dans 
chacun  des  deux  principaux  lobes,il  résulte  que  chaque 
foie  (gauche  et  droit)  fabrique  de  l’urée  pour  son  propre 
compte, à  des  moments  différents,  et  en  quantité  varia¬ 
ble,  suivant  les  phases  digestives. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  en  urée,  c’est  en  glyco¬ 
gène  que  la  teneur  des  deux  principaux  lobes  du  foie  est 
différente. 

JovANE  (29)  qui  a  institué  des  expériences  analogues 
pour  la  recherche  du  glycogène,  pose  les  conclusions 
suivantes  : 

l"  Les  deux  lobes  principaux  du  foie  présentent  une 
teneur  différente  de  glycogène. 

2"  Cette  différence  est  plus  grande,  tantôt  dans  le  lobe 
droit,  tantôt  dans  le  lobe  gauche  ; 

3°  L’activité  glycogénétique  différente  des  deux  prin¬ 
cipaux  lobes  du  foie  peut  dépendre  principalement  du 
courant  circulatoire  qui  irrigue  plus  activement  les 
vaisseaux,  et  de  la  lobulation  différente  dans  les  divers 
lobes  du  foie 

Les  expériences  de  Pincherle  ont  porté  sur  des  rats 
auxquels  l’auteur  faisait  digérer  après  une  période  de 
jeimedes  quantités  déterminées  de  sucre.  Les  animaux 
étaient  sacrifiés  à  intervalles  réguliers  après  l’ingestion, 
et  le  glycogène  recherché  dans  les  différents  lobes  par 
l’examen  microscopique  et  la  réaction  colorimétrique 
qualitative  des  extraits  aqueux. Dans  la  première  heure 
qui  suit  le  début  de  l’expérience, on  put  constater  l’ap¬ 
parition  de  traces  de  glycogène  qui, peu  à  peu  augmente, 
mais  reste  localisé  à  deux  des  cinq  lobes  du  foie,  les 
autres  n’en  contenant  point  (29  Ms). 

Wertheimer  et  Lepage  (33),  au  cours  d’expériences 
ayant  pour  but  de  montrer  que  la  résorption  de  la  bile 
dans  le  foie  ne  se  faisait  pas  exclusivement  par  les  lym¬ 
phatiques,  arrivent  aux  conclusions  suivantes  :  quand 
on  lie  le  canal  thoracique  et  que  l’on  injecte  chez  un 
chien,  dans  le  canal  hépatique  droit,  de  la  bile  de  bœuf. 
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le  spectre  de  la  bile  étrangère  se  montre  dès  30  minutes 
après,  dans  le  bile  du  lobe  gauche.  Cette  bile  injectée  a 
donc  passé  dans  la  circulation  générale,  résorbée  par  les 
vaisseaux  sanguins.  Ces  auteurs  démontrent  d’ailleurs 
que  le  passage  ne  s’est  pas  fait  de  lobe  à  lobe  par  des 
anastomoses  entre  les  canaux  biliaires. 

Ils  ajoutent  que  l’injecÇon  d’une  solution  d’indigo 
par  un  canal  hépatique  ne  ressort  pas  par  l’autre. 
Denigès  (34)  provoque  l’arsénicisme  expérimental 

fiariogestiond’arséniate  de  soude  et  dose  l’arsenic  dans 
e  foie  droit  et  le  gauche,  ainsi  que  dans  d’autresorga- 
nes  ;  il  trouve  toujours  plus  de  toxique  dans  le  foie 
droit  et  l’explique  par  l’existence  de  l'indépendance  des 
deux  foies. 

Citons  enfin  les  travaux  de  Schiassi,  Gnudi,  Gangi  - 
tano,  mentionnés  par  Pincherle. 

Ces  expériences  sont  une  preuve  nouvelle  de  l’indé¬ 
pendance  fonctionnelle  des  lobes  du  foie. 

Restait  à  prouver  l’existence  physiologique  des  ac¬ 
couplements  entéro-bépatiques. 

SiLVESTRi  (32)  injecte  en  plein  parenchyme  spléni¬ 
que  une  solution  de  violet  de  gentiane  et  retrouve  toute 
la  matière  colorante  uniquement  dans  te  foie  gauche. 
Opérant  en  injectant  la  solution  dans  la  grande  mé¬ 
sentérique,  il  la  retrouve  dans  le  foie  droit. 

Pincherle  (35)  détermine  des  lésions  de  nécrose 
phosphorée  en  partant  de  territoires gastro  intestinaux 
déterminés.  Après  ligature  du  pylore,  l’introduction 
d’un  centigramme  d’nuile  phosphorée  dans  l’estomac 
amène  une  nécrose  cellulaire  exclusivement  localisée 
au  foie  gauche;  même  résultat  en  poussant  une  injection 
du  toxique  dans  la  petite  mésentérique. 

Si  on  isole  par  deux  ligatures  une  anse  de  l’intestin 
grêle,  dans  laquelle  on  injecte  la  solution  phosphorée, 
on  décèle  la  nécrose  uniquement  dans  le  foie  droit. 

Considérant  que  l’existence  clinique  d'accouplements 
gastrosplénohépatique  gauche  et  entérohépatique  droit 
semblait  nécessiter  l’absence  de  mélange,  à  l’intérieur  de 
la  veine  porte,  des  sangs,  d’une  part,  du  tronc  commun 
provenant  delà  réunion  des  veines  splénique  et  petite 
mésentérique,  d’autre  part  delà  veine  grande  mésentéri- 
ue,  Seregé  a  émis  l’hypothèse  de  l’existence  d’un  dou¬ 
te  courant  k  l’intérieur  de  la  veine-porte.  Pour  cet  au¬ 
teur,  les  ondes  sanguines  de  la  grande  mésentérique  et 
de  la  splénique,  obéissant  chacune  à  son  propre  cou¬ 
rant,  ne  font  que  s’accoler  dans  le  parcours  commun  de 
la  veine  porte.  Elles  se  juxtaposent  et  cheminent  côte  à 
côte,  parallèlement  à  la  paroi  de  la  veine,  sans  se  con¬ 
fondre,  séparées  par  une  barrière  liquide  virtuelle  qui 
s’oppose  au  mélange  des  deux  sangs. 

Seregé  injecte  des  particules  d’encre  de  Chine  dans 
les  vaisseaux  d'origine  de  la  veine  porte  en  en  poussant 
avec  une  excessive  douceur  une  quantité  infinitésimale, 
pour  ne  pas  modifier  les  conditions  physiologiques 
de  la  circulation,  puis  il  enlève  rapidement  le  foie. 
Or  les  particules  colorées, qui  ont  été  emportées  comme 
autant  d'embolies  dans  le  torrent  circulatoire,  se 
trouvent  disséminées  uniquement  dans  le  lobe  droit  du 
foie,  si  l’injection  a  été  poussée  dans  une  branche  d'ori- 
ginede  la  grande  mésentérique;uniquement  dansle  lobe 

f;auchc,  si  on  lance  le  liquide  dans  une  des  ramuscu- 
es  donnant  naissance  à  la  splénique  ou  à  la  petite  mé¬ 
sentérique.  Là  encore  le  lobe  gauche  marche  avec  le 
lobe  carré,  le  droit  avec  le  Spiegel. 

Ces  expériences  ont  été  exécutées  avec  des  résultats 
différents  par  MM.  Gilbert  et  Villaret  (.'30)  Brissaud  et 
Dopter  (31). 


Ces  auteurs  admettent  avec  Glénard  qu’il  existe  «  une 
«  indépendance  vasculaire  macroscopique  entre  les  deux 
«  lobes,  en  ce  sens  que  les  lobes  droits  semblent  sous  la 
«  dépendance  veineuse  de  la  branche  droite  de  bifurca- 
«  tion  et  que  les  lobes  gauches  sont  plus  colorés  quand 
«  la  masse  est  poussée  dans  la  branche  biliaire  gauche». 

«  Mais,  continuent-ils,  lorsque  l'injection  est  prati- 
«  quée  dans  une  des  racines  de  la  veine  porte,  le  foie 
«  paraît  alors  toujours  également  injecté  dans  sa  to- 
c<  talité  ». 

La  discussion  porte  donc  exclusivement  sur  l’exis¬ 
tence  d’un  double  courant  dans  la  veine  porte,  invo¬ 
quée  par  Seregé  pour  expliquer  les  localisations  lobaii 
res  pathologiques. 

Dans  un^travail  récent,  Seregé  (30)  vient  de  réaliser, 
pour  résoudre  cette  contradiction,  la  reproduction  expé¬ 
rimentale  du  double  courant. 

L’expérience  nouvelle  consiste  à  faire  passer  dans  un 
système  porte  en  verre,  calqué  et  calibré  sur  celui  de 
rhomme,  deux  courants  do  couleur  différente  com¬ 
posés  d’une  solution  de  glycérine  dans  de  l’eau.  L’ap¬ 
pareil  mis  en  marche,  les  liquides  gagnent, chacun  sépa¬ 
rément.  le  récipient  terminal  qui  correspond  à  son 
récipient  d’origine  et  cela  d’une  façon  constante. 

Lemélange  est  extrêmement  peu  considérable  à  l’in¬ 
térieur  du  tube  commun.  Les  conditions  opiima  se  trou¬ 
vent  réalisées  lorsque:!”  la  vitesse  du  liquide  mésenté¬ 
rique  est  égale  ou  supérieure  à  celle  du  liquide  spléni¬ 
que  ;  2®  la  densité  du  liquide  mésentérique  est  égale  ou 
supérieure  à  celle  du  liquide  splénique  (il  y  a  au  contraire 
croisement  des  liquides  si  l’on  intervertit  les  densités). 

ür,  ces  conditions  sont  précisément  celles  qui  sont 
réalisées  chez  l’homme. 

Ces  expériences,  malgré  leur  éloignement  des  condi¬ 
tions  physiologiques,  permettent-elles  de  conclureavec 
Seregé,  des  tubes  de  verre  au  système  porte  soumis  chez 
le  vivant  à  tant  de  pressions  ou  de  tiraillements  variés  t 

Lorsque  deux  cours  d’eau,  rappelle  cet  auteur,  se 
réunissent  en  un  seul,  leurs  eaux  ne  s’accolenf-elles 
pas  avant  de  se  mélanger.  Du  reste,  ajoute-t-il,  eette 
existence  d’un  double  courant  dans  un  vaisseau  n'est 
pas  tellement  exceptionnelle  dans  l'économie.  On  peut 
en  trouver  d’aulres  exemples.  La  plus  grande  rapidité  de 
diminution  de  l’oedème  malléolaire  du  côté  néphrecto- 
misé,  après  ablation  d’un  reinchezunbrightiqueatteint 
d’anasarque,  montre  l’existence  d’un  double  courant 
dans  la  veine  cave  inférieure  (37),  double  courant  que 
l’on  peut  chercher  à  mettre  en  évidence  en  ponctionT 
nant  la  veine  cave  sur  un  côté,  après  injection  colorée 
dans  une  veine  du  membre  inférieur  correspondant. 
Thoma  (37  bis)  a  observé,  dans  les  vaisseaux  sanguins 
de  la  langue  d’une  grenouille,  saignée  à  blanc,  puis 
injectée  avec  du  sérum  physiologique,  l’existence  d’un 
double  courant  dans  un  même  vaisseau. 

Enfin,  fait  il  remarquer  encore,  est-il  défendu  de 
voir,  dans  l’existence  d’une  veine  commune,  réunis¬ 
sant  sur  un  faible  parcours  la  circulation  des  deux 
foies,  un  signe  de  perfectionnement  de  l’espèce,  éta¬ 
blissant  la  division  du  travail  hépatique  en  temps  d’in¬ 
tégrité  fonctionnelle  du  foie;  ménageant  la  possibilité 
de  l’hypertrophie  compensatrice,  quand  une  partie  de 
cet  organe  a  vu  son  activité  compromise  ? 

Que  devons-nous  conclure  de  cette  discussion  ? 
d’après  F.  Glénard  (38),  l’indépendance  des  lobes  du 
foie,  affirmée  par  la  clinique,  doit  être  établie  par  un 
mécanisme  plus  complexe  et  plus  sûr,  complétant 
celui  du  double  courant  intra-portique.  La  nature 
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n'awrait  pas  laissé  au  hasard  des  mouvements  vis¬ 
céraux  et  vasculaires  une  fpnclion  aussi  importante 
de  l’économie.  Elle  a  coutume  de  toujours  assurer  ses 
fonctions  par  plusieurs  moyens,  et  le  système  nerveux 
joue  probablement,  par  réflexes  coordonnés,un  rôle  dans 
la  relation  des  accouplements  gastro-entéro-hépatiques. 
Glénard  invoque  pour  cela  les  raisons  suivantes  : 

1“  La  pression  du  lobe  gauche  peut  causer  l'un  ou 
l’autre  dessymplômes  qui  accompagnent  les  violentes 
émotion.s,  symptômes  qui  ne  sont  jamais  provoqués 
par  la  pression  des  autres  lobes  ; 

2°  La  localisation  lobaire  gauche  prédominante,  dans 
les  cas  de  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère,  cas  dans 
lesquels  d’après  Glénard,  cet  ictère,  déterminé  par  une 
cause  morale  intercurrente,  est  un  ictère  émotif  sura¬ 
jouté.  montre  le  rôle  plus  spécial  de  ce  lobe  dans  les 
relations  réciproques  du  foie  et  du  système  nerveux. 

3“  Anatomiquement,  il  y  a  difl'érence  capitale  dans 
la  terminaison  des  deux  pneumogastriques  :  le  pneu¬ 
mogastrique  droit  se  termine  directement  dans  le  gan- 

f;lion  semilunaire  droit  du  plexus  solaire,  tandis  que 
e  pneumogastrique  gauche  se  perd  dans  la  paroi  de 
l’estomac  et  envoie  des  fibres  spéciales  au  lobe  gauche, 
sans  passer  par  ce  plexus. 

4"  Enfin  on  trouve  dans  les  travaux  de  Vulpi.\n  sur 
les  vaso-moteurs  du  foie  les  conclusions  suivantes  se 
rapportant  au  sujet  qui  nous  occupe  (39). Les  excitations, 
portant,  soit  sur  un  faisceau  de  nerfs  qui  part  du  ganglion 
cœliaque  et  remonte  vers  le  lobe  gauche  du  foie,  soit 
sur  les  nerfs  qui  enveloppent  comme  d’une  gaine 
l’artère  hépatique,  provoquent, à  chaque  fois  qu’on  les 
répète  et  seulement  pendant  le  temps  de  l’excitation, 
l’anémie  du  lobe  hépatique  gauche, le  foie  présente, 
dans  cette  région,  une  teinte  opalescente  qui  tranche 
sur  la  couleur  rouge  du  reste  de  l’organe  »  (40). 

Des  faits  précédents  on  peut  donc  conclure  que  l’indé¬ 
pendance  fonctionnelle  des  accouplements  cntéro-lo- 
baires  serait  assurée,  non  seulement  par  la  différence, 
d’ordre  physicochimique,  du  sang  dans  l’un  ou  l’autre 
accouplement,  mais  encore  par  l’intervention  du  systè¬ 
me  nerveux  vaso-moteur.  La  vaso-motricité  réflexe  blo¬ 
querait  un  des  accouplements  pendant  que  l’autre  fonc¬ 
tionne,  et  de  la  sorte  serait  assurée,  concurremment  au 
mécanisme  démontré  par  Seregé,  la  connexion  exclu¬ 
sive  de  chaque  lobe  avec  le  territoire  de  celle  des  ra¬ 
cines  portales  dont  il  est  tributaire  (Glénard) . 

Terminons  en  disant  (41)  que  les  discussions  de 
technique  physiologique  ne  doivent  pas  faire  oublier 
les  enseignements  de  la  clinique,  qui  a  ouvert  celle  voie 
nouvelle.  La  clinique  a  posé,  delà  manière  la  plus  for¬ 
melle,  la  loi  de  l’indépandance  des  lobes  du  foie,  com¬ 
plétée  par  celle  des  localisations  lobaires  pathologi¬ 
ques  ;  le  physiologiste  ne  peut  faire  fausse  route  en  re¬ 
cherchant  la  démonstration  expérimentale  de  cette  loi. 
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THÉRAPEUTIQUE 


Le  traitement  du  cancer. 

Aofe  présentée  à  l'Académie  de  médecine  le  IQ  février  1908. 

Par  le  D'  Romain  VIGOUROUX 

Méd. -chef  del’Inslilul  municipal  d'èlcclrolhcrapie  de  la  Salpclricrc 

Le  traitement  dont  j’ai  à  parler  est  la  mise  en  pratique 
de  quelques  idées  exposées  dans  une  note  antérieure 
(31  Juillet  1906)  sur  le  cancer  considéré  comme  maladie 
générale.  Je  crois  utile  d’en  donner  d’abord  le  résumé 
que  voici  : 

Le  cancer  est  une  maladie  générale,  une  dyscrasie, 
dont  le  néoplasme  est  le  résultat  et  non  la  cause.  La 
nécessité  d’admettre  l’existence  de  cette  maladie  ressort 
de  nombreux  faits  cliniques .  Le  principal  est  l’absence 
de  parallélisme  et  de  proportionnalité  entre  l’évolution 
de  la  tumeur  et  les  troubles  de  la  santé  générale. 

Cette  maladie  constitutionnelle  n’est  pas  une  simple 
hypothèse.  Elle  est  impliquée  par  le  fait  de  l’hérédité  et 
on  peut  dire  qu’elle  est  déjà  admise  sous  le  nom  de  pré¬ 
disposition.  Celle-ci  est  bien  démontrée  par  l’étude  des 
greffes  cancéreuses  expérimentales. 

On  ne  peut  concevoir  la  prédisposition  que  comme  la 
conséquence  d’un  état  morbide.  Elle  consiste  très  proba¬ 
blement  dans  la  présence,  dans  le  plasma  interstitiel, 
d’une  substance  apte  à  provoquer  la  prolifération  déré¬ 
glée  des  cellules  placées  sous  l’influence  d’un  agent 
irritant  quelconque.  On  sait,  en  effet,  que  la  palhogénie 
du  néoplasme  cancéreux  peut  être  ramenée  à  ces  deux 
termes  :  irritation  locale,  prédisposition. 

La  dyscrasie  qui  détermine  la  prédisposition  existe 
encore  après  l’apparition  des  premières  cellules  cancé¬ 
reuses  et  la  constitution  de  la  tumeur.  C’est  elle  qui  rend 
possible  les  transplantations  et  les  métastases.  Enfin 
elle  persiste  dans  la  dernière  période  de  la  maladie, 
même  lorsque  les  tissus  cancéreux  ont  été  supprimés. 

La  tumeur  cancéreuse  n’est  donc  qu’un  phénomène 
secondaire  peut-être  contingent,  un  épisode  local  de  la 
maladie  générale.  Certains  faits  tendraient  à  la  faire 
considérer  comme  le  résultat  d’un  processus  de  concen¬ 
tration  et  d’élimination  de  matières  nuisibles  fabriquées 
par  l’organisme. 

Ainsi  il  est  établi  qu’il  existe  dans  le  cancer  une 


maladie  générale,  une  diathèse  qui  précède  le  néoplasme 
et  en  demeure  indépendante.  Cette  maladie  n’est  autre 
chose  que  la  conlinuation  et  l’évolution  de  la  dyscrasie 
prédisposante  initiale. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  maladie?  En  attendant 
une  réponse  que  pourra  seule  donner  la  chimie  biolo¬ 
gique,  la  clinique  montre  qu’elle  doit  se  rattacher  à 
\' arthritisme .  En  effet,  dans  les  antécédents  héréditaires 
et  personnels  des  sujets  cancéreux,  on  constate  la 
fréquence  et  l’intensité  des  affections  arthritiques  avec 
une  telle  prédominance  qu’il  est  impossible  d’y  voir 
une  coïncidence  explicable  par  la  banalité  de  ces  affec¬ 
tions.  Par  contre,  on  n’observe  jamais,  cliniquement,  la 
concomitance  de  la  tuberculose  et  du  cancer. 

J’appelle  l’attention  sur  deux  particularités  qui  peu¬ 
vent  d’ailleurs  dériver  d’une  origine  unique.  Ce  sont  : 
la  fréquence  du  rhumatisme  chroni(|Tie  et,  d’autre  part, 
celle  des  troubles  hépatiques  et  spécialement  de  l’insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  du  foie  chez  les  cancéreux.  En 
outre,  la  grande  majorilé  des  malades  déclarent  spon¬ 
tanément  avoir  toujours  été  gros  mangeurs  et  le  plus 
souvent  mangeurs  de  viande. 

La  conception  du  cancer  comme  maladie  générale  est 
loin  d’être  nouvelle  ;  mais  elle  n’a  jamais  eonipté  beau¬ 
coup  de  partisans.  On  lui  reproche  surtout  l’absence  de 
symptômes  attestant  la  réalité  de  la  maladie  et  surtout 
pouvant  la  faire  reconnaître  en  temps  opportun.  Je  crois 
cependant  que  ces  symptômes  existent  et  peuvent  être 
discernés  avec  assez  de  probabilité. 

D’abord,  dans  la  période  précancéreuse,  les  manifes¬ 
tations  arthritiques  sont  déjà  une  présomption.  De  plus, 
très  souvent  le  signe  de  Trélat  et  des  névralgies  ou  points 
douloureux  particulièrement  fixes  et  tenaces  achèvent 
de  donner  l’éveil,  Cês  deux  derniers  signes  peuvent  être 
constatés  de  longues  années  avant  la  tumeur  et  persis¬ 
tent  jusqu’à  son  apparition. 

Dans  la  période  suivante,  la  maladie  est  la  plupart  du 
temps  masquée  parles  complications  locales  et  éloignées 
du  néoplasme,  les  métastases,  etc.  Mais  sa  présence  est 
souvent  indiquée  par  le  défaut  apparent  de  relation  entre 
l’évolution  de  la  tumeur  et  la  santé  générale.  Ainsi  avec 
une  tumeur  de  petit  volume,  sans  réaction  locale  ni  mé¬ 
tastase  on  peut  voir  les  forces  décliner  sans  cause  ap¬ 
préciable  et  survenir  la  cachexie. 

A  une  période  plus  avancée,  la  maladie  principale  est 
encore  repoussée  au  second  plan  par  les  affections  in¬ 
tercurrentes  .auxquelles  succombent  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  malades.  Mais,  chez  un  dixième  environ,  j’ai 
constaté  des  symptômes  non  encore  décrits.  Je  me  bor¬ 
nerai  maintenant  à  dire  qu’ils  consistent  en  troubles  sen¬ 
sitifs  et  moteur.®,  très  variables  dans  leur  marche,  no¬ 
tamment  en  paralysies  flasques  ou  spasmodiques  qui 
affectent  surtout  les  membres  inférieurs.  Ils  sont  parfois 
transitoires,  point  à  noter.  Leur  apparition  est  d’un 
fâcheux  pronostic.  On  ne  peut  les  expliquer  ni  par  une 
localisation  rachidienne,  ni  par  une  sécrétion  toxique 
des  cellules  cancéreuses,  car  ils  surviennent  parfois  peu 
de  temps  après  une  intervention  et  sans  la  moindre 
apparence  de  récidive  ou  de  généralisation.  Je  suis  plus 
disposé  à  les  attribuer  aux  altérations  histologiques 
signalées  par  Lubbarsch  dans  la  moelle  du  cancéreux. 

La  note  que  je  viens  de  résumer  se  terminait  par  ces 
mots  :  «  On  entrevoit  facilement  les  conséquences  pra¬ 
tiques  qui  résultent  de  cette  manière  de  voir,  l.a  prin¬ 
cipale  est  l’insuffisance  d’un  traitement  purement  local 
du  cancer  et  on  se  trouve  autorisé  à  demander,  comme 
cela  a  été  déjà  fait,  si  l’intervention  chirurgicale  peut 
prétendre  à  une  influence  favorable  sur  l’évolution  de  la 
maladie  cancéreuse.  Non  que  je  veuille  proposer  de 
recourir  uniquement  au  traitement  médical,  mais  sim¬ 
plement  de  renoncer  aux  exagérations  opératoires  et  de 
combiner  les  médications  externe  et  interne. 

Quant  à  la  nature  de  cette  médication  interne,  les 
rapprochements  indiqués  plus  haut  montrent  dans  quel 
sens  elle  devra  être  dirigée.  Le  point  à  retenir  pour 
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l'instant,  est  que  le  cancer  ne  doit  plus  être  une  maladie 
chirurgicale.  » 

Traitement.  —  Il  est  tout  tracé  par  les  lignes  qui  pré-- 
cèdent.  Il  doit  être  général  et  local. 

Traitement  général.  —  En  principe,  il  sera  celui  de 
l’arthritisme,  mais  intensifié  pour  ainsi  dire.  Je  n’entre 
pas  dans  les  détails  de  l'hygiène  générale  ni  de  l’ali¬ 
mentation.  Gelle-eidevra  être  strictement  végétale,  avec 
exclusion  du  lait. 

Pour  la  médication  interne,  laissant  de  côté  toute 
théorie,  je  m’en  tiens  au  simple  fait  de  l’insuffisance 
hépatique,  j’ai  recours  à  l’opothérapie.  Celle-ci,  sous 
forme  ae  foie  à  peine  grillé,  administré  en  nature,  m’a 
donné  des  résultats  nettement  favorables.  Je  noterai,  à 
ce  propos,  comme  une  coïncidence  encourageante,  que 
des  expériences  de  laboratoire  faites  récemment  aux 
Etats-Unis  et  en  Allemagne  établissent  l’action  protéo¬ 
lytique,  sur  les  cellules  cancéreuses,  d’une  substance 
extraite  du  foie  sain  et  n'exislant  pas  dans  le  foie  de 
l’animal  cancérisé. 

Malheureusement,  ce  mode  d’administration  du  foie 
presque  cru  ne  peut  pas  être  toléré  assez  longtemps. 
Les  autres  modes  d’opothérapie  hépatique  me  paraissant 
peu  sôrs,  je  me  propose  d’employer  la  thyroïdine,  dont 
on  connaît  l’action  stimulante  sur  les  fonctions  du  foie. 

Un  médicament  que  je  crois  très  important  à  divers 
points  de  vue  est  le  salicylate  de  soude.  Je  l’ai  donné  à 
des  doses  quotidiennes  variant  de  50  centigr.  à  trois 
grammes.  A  cette  dernière  dose, il  me  paraît  avoir  eu  un 
effet  décisif  sur  une  tumeur  de  l’orbite  jugée  maligne. 
11  est  vrai  que  j’ai  employé  simultanément  la  radiothé¬ 
rapie  ;  mais,  très  peu  de  temps  auparavant,  les  rayons  X 
avaient  été  appliqués  chez  ce  malade  par  un  radiothé¬ 
rapeute  expérimenté,  sans  autre  résultat  qu’une  aggra¬ 
vation  du  mal.  Il  semble  donc  bien  que  le  succès  doive 
être  attribué  au  salicylate.  La  guérison  est  complète  et 
persiste  depuis  un  an. 

Un  autre  moyen  fondamental  et  essentiel  du  traite¬ 
ment  général  est  la  franklinisation.  On  connaît  son  in¬ 
fluence  stimulante  sur  l’activité  des  échanges  organi¬ 
ques. 

Traitement  local.  Dans  ce  paragraphe  j'aurai  spéciale¬ 
ment  en  vue  le  cancer  du  sein.  Deux  méthodes  seulement 
méritent  d’être  mentionnées . 

l®  Traitement  chirurgical.  J’ai  le  regret  de  déclarer 

Sue,  après  un  mûr  examen  de  la  question,  je  suis  déci- 
ément  opposé  au  traitement  chirurgical,  surtout  sous  sa 
forme  moderne  d'intervention  large  et  précoce.  Voici 
brièvement  quelques-unes  de  mes  raisons  ; 

D’abord  la  disproportion  énorme  entre  le  but,  qui  est 
d'empêcher  la  généralisation  et  la  récidive  en  enlevant 
tout  germe  cancéreux,  et  les  moyens,  qui  se  réduisent  à 
deux  :  1“  Enlever  le  plus  possible  de  tissus  sains.  Or,  on  ne 
sait  absolument  pas  s’il  y  a  dés  cellules  déjà  détachées 
de  la  tumeur,  ni  dans  quelle  direction,  ni  à  quelle  dis¬ 
tance  elles  peuvent  se  trouver.  Faute  de  mieux,  on  s’ap¬ 
plique  à  extirper  jusqu’au  plus  minuscule  les  ganglions 
lymphatiques,  et  il  se  trouve  justement  que  pendant  une 
longue  période  après  le  début,  les  ganglions  forment  la 
meilleure  barrière  à  la  dissémination. 

2®  Opérer  le  plus  près  possible  du  début.  C’est  égale¬ 
ment  irréalisable,  car  on  ne  peut  pas  connaître,  même  à 
peu  près,  la  date  de  ce  début.  La  tumeur,  grosse  comme 
une  amande,  ^ue  l’on  vient  de  découvrir, a  peut-être  mis 
plus  d’un  an  à  atteindre  ce  volume  et  on  sait  que  la  dis¬ 
sémination  commence  très  peu  après  l'apparition  du  pre¬ 
mier  groupe  de  cellules  cancéreuses  . 

Ces  deux  préceptes  ont  leur  revei's  :  la  largeur  de 
l’intervention  occasionne  des  sections  nerveuses  suivies 
de  paralysie  et  des  ligatures  de  troncs  veineux  causes 
d’œdème  permanent,  etc.. . 

f.e  moindre  inconvénient  de  la  précocité  est  de  pous¬ 


ser  à  faire,  sans  diagnostic  suffisant  et  par  suite  sans 
nécessité,  des  opérations  graves. 

Voilà  quelques  inconvénients  :  Quels  sont  les  avanta¬ 
ges  pratiques  ?  Ils  sont  très  heureusement  résumés  dans 
une  phrase  de  Czerny,  citée  par  H.  Spude  (in  Zeitschrift 
fiir  Krebsforschung,  G®  vol.,  2'  fascic.  1908)  :  «  Nous  som¬ 
mes  arrivés  à  la  limite  anatomique  de  la  possibilité  opé¬ 
ratoire  et  nous  avons  toujours  00  %  de  récidive  u  (dans 
les  trois  ans  qui  suivent  l’opération i. 

Donc  même  s’il  ne  s’agissait  que  d’extirper  un  mal 
local,  la  chirurgie  ne  suffit  pas  a  la  tâche.  Elle  n’est 
donc  pas  fondée  à  affirmer  que  l’unique  chance  de  salut 
est  dans  l’intervention  immédiate  et  que, dans  un  avenir 
prochain,  si  les  deux  conditions  large  et  précoce  sont 
dûment  observées,  la  cure  du  cancer  sera  définitive¬ 
ment  réalisée. 

Il  faut  reconnaître  que,  dans  le  cancer,  l’appréciation 
des  résultats  thérapeutiques  est  extrêmement  difficile 
en  raison  des  différences  individuelles  dans  la  marche 
et  la  durée  de  la  maladie.  Pour  décider,  si  dans  un  cas 
donné,  l’intervention  a  été  favorable,  il  faudrait  savoir 
quel  aurait  été  le  s  rt  du  malade  si  l’intervention  n’avait 
pas  eu  lieu.  C’est  ce  qu’on  ne  trouve  pas  dans  les  statis- 
ques,  qui  sont  du  reste  généralement  d’une  inferj  réfa- 
tion  malaisée.  Pour  jeter  un  peu  de  jour  sur  la  question, 
j’ai  fait,  il  y  a  trois  ans,  la  petite  statistique  suivante  : 

J’ai  pris,  par  ordre  d’inscription,  soixante  cas  de  can¬ 
cer  du  sein  traités  dans  mon  service  et  je  les  ai  parta- 
-  gés  en  deux  groupes  d’un,  des  malades  opérées  avec  une 
ou  plusieurs  récidives,  l’autre,  des  malades  non  opérées. 

En  prenant  dans  chaque  groupe  la  moyenne  du  temps 
écoulé  depuis  la  première  constatation  de  la  tumeur,  il 
s’est  trouvé  que,  pour  les  non  opérées,  cette  moyenne 
était  notablement  supérieure  à  celle  des  opérées.  On  est 
au  moins  en  droit  de  conclure  que  l’intervention  n’a  pas 
une  influence  favorable  sur  la  marche  et  la  durée  de  la 
maladie. 

Je  me  crois  autorisé  par  les  arguments  ci-dessus  à 
dire  que  le  traitement  chirurgical,  dans  sa  forme  mo¬ 
derne,  ne  doit  pas  être  ajipliqué  au  cancer  du  sein. 

Quant  à  l’ablation  partielle  ou  circonscrite,  elle  n’est 
vraiment  indiquée  que  s’il  y  a  un  développement  excessif 
et  rapide  de  la  tumeur  ou  des  accidents  de  compression. 
Les  autres  complications  :  douleur,  ulcération,  suppu¬ 
ration,  etc.,  peuvent  être  avantageusement  traitées  par 
d’autres  moyens.  Néanmoins  l’ablation  circonscrite  de  la 
tumeur  simplifiedanscertainscasla  marche  de  l'affection. 

Radiothérapie.  —  On  connaît  l’efficacité  vraiment  sur¬ 
prenante  des  rayons  de  Rœntgen  dans  les  affections 
cancéreuses  de  la  peau.  Cette  efficacité  est  loin  d’être 
aussi  manifeste  dans  le  cancer  du  sein.  Elle  n’en  est  pas 
moins  certaine.  La  pénétration, qu’on  avait  niée,  de  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  dans  l’épaisseur  de  la  glande,  m’est 
démontrée  par  la  guérison  quelquefois  très  rapide  d’aaé- 
nomes  assez  volumineux  et  aussi  par  la  régression  nota¬ 
ble,  sinon  la  disparition  totale,  de  tumeurs  épithéliales. 

Ce  que  j’ai  dit  à  propos  du  traitement  chirurgical,  sur 
la  difficulté  d'apprécier  les  résultats  thérapeutiques, 
causée  par  les  différences  individuelles  et  les  irrégulari¬ 
tés  dans  la  marche  de  la  maladie,  s’applique  aussi  aux 
rayons  X.  De  plus,  la  radiothérapie  a  toujours  été  em¬ 
ployée  comme  unique  traitement,  tandis  qu’on  a  vu,  par 
l’exemple  cité  plus  haut,  ce  qu’elle  gagne  à  être  associée 
à  une  hygiène  et  à  une  médication  convenables.  Aussi 
ai-je  la  conviction  que  mes  résultats  seraient  bien  meil¬ 
leurs  si  mon  service  ne  se  composait  pas  exclusivement 
de  malades  externes,  sur  lesquels, en  dehors  de  la  séance 
de  traitement,  aucun  contrôle  ne  peut  être  exercé. 

La  radiothérapie  doit  être  employée  le  plus  tôt  possible, 
c’est-à-dire,  si  l’on  peut,  bien  avant  que  le  diagnostic  de 
la  tumeur  soit  confirmé.  La  précocité  n’a  pas  ici  d’incon¬ 
vénients,  au  contraire.  Je  ne  parlerai  pas  en  détail  des 
procédés  techniques,  ni  des  règles  formulées  par  les 
auteurs.  Je  dirai  seulement  que  je  suis  partisan  des 
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séances  courtes  et  fréquentes  trois  par  semaine),  dont 
on  augmente  graduellement  la  durée.  Je  ne  fais  que  très 
peu  usage  d’écrans  protecteurs.  Quant  aux  pastilles, 
préconisées  depuis  deux  ou  trois  ans,  je  les  considère 
comme  un  moyen  de  dosage  illusoire  et,  par  conséquent, 
dangereux.  Elles  ne  sont  d’aucune  utilité  pour  mettre  à 
l’abri  de  la  radiodermite  qu’on  évite  mieux  sans  elles.  De¬ 
puis  1001,  j’ai  fait  ou  fait  faire  plus  de  vingt  mille  appli¬ 
cations  de  rayons  X  et  je  n’ai  jamais  vu  de  radiodermite 
un  peu  sérieuse. 

Enfin  le  traitement  local  sera  complété  par  quelques 
moyens  accessoires,  tels  que  les  topiques  antiseptiques 
et  autres,  et,  s’il  y  a  lieu,  par  l’efduve,  ou  plus  exacte¬ 
ment  l’aigrette  électrique  obtenue  à  l’aide  des  courants 
de  Tesla  haute  fréquence)  dont  l’action  détersive  et  ci¬ 
catrisante  est  au  plus  haut  point  remarquable. 

Il  resterait  à  parler  du  traitement  préventif  en  géné¬ 
ral.  C’est  celui  de  l'arthritisme  ;  il  n’y  a  donc  pas  à  in¬ 
sister.  Mais  voici  un  point  intéressant  dont  je  dois  dire 
au  moins  qulques  mots. 

Un  l'a  déjà  dit  :  il  n’y  a  pas  de  démarcation  tranchée 
entre  les  tumeurs  malignes  et  les  bénignes.  Elles  ont 
une  pathogénie  commune,  ce  qui  explique  leur  fréquente 
coexistence  dans  le  même  sujet  ;  elles  ne  diffèrent  que 
par  l’intensité  et  la  rapidité  du  processus.  Bénignes  ou 
malignes, les  tumeurs  sont  donc  toutes  justiciables  de  la 
même  thérapeutique.  Seulement  la  curabilité  est  très 
grande  pour  les  nénignes  et  très  faible  pour  les  autres. 
Or.  comme  il  arrive  souvent  qu’une  tumeur,  après  avoir 
eu  pendant  de  longues  années  tous  les  caractères  de  la 
bénignité,  se  transforme  tout  à  coup  en  néoplasme  de 
mauvaise  nature  cequi  se  voit  pour  les  nævi,  les  lipomes, 
les  adénomes,  les  cicatrieeu,  etc.  ,  on  voit  l’intérêt  qu’il  y 
a  à  traiter  préventivement  ces  tumeurs  par  la  méthode 
(atténuée)  qui  conviendrait  à  un  cancer. 

En  résumé,  le  cancer  est  une  maladie  générale  dont  la 
tumeur  n’est  qu’un  résultat.  Cette  maladie  n’est  autre 
chose  que  l’évolution  de  l’état  morbide  qui  détermine  la 
prédisposition  cancéreuse.  Elle  se  rattache  à  l’ar¬ 
thritisme. 

Son  traitement  doit  être  général  et  local. 

Général  :  hygiène  de  l’arthritisme,  opothérapie  hépa¬ 
tique  ou  thyroïdienne,  médicaments  internes,  antisepsie 
intestinale,  franklinisation. 

Local  :  Radiothérapie,  pas  d’intervention  large. 

Ces  moyens,  s’ils  n’atteignent  pas  le  but,  sont  les  meil¬ 
leurs  qui  soient  à  notre  disposition  dans  l’état  actuel. 
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La  Société  de  Pathologie  exotique. 

La  Société  française  de  pathologie  exotique  s’est 
réunie  pour  la  première  fois  le  mercredi  22  janvier, 
sous  la  présidence  du  D"  Layeran,  à  l’Institut  Pas- 
leur.  Ces  quelques  mots  signifient  peut-être  plus  de 
choses  qu’il  ne  semble  au  premier  abord.  Pour  appré¬ 
cier  la  portée  de  l’événement —  car  c'est  un  événe¬ 
ment —  quelques  commentaires  ne  seront  pas  hors 
de  propos. 

On  s’étonnera  pour  commencer  qu’une  Société  de 
pathologie  exotique  n’ait  pas  existé  en  France  avant 
le  22  janvier  1908.  Notre  pays  possède  un  domaine  co¬ 
lonial  qui  ne  le  cède  qu'à  celui  de  l’Angleterre.  Pour 
peu  qu’on  réfléchisse, on  se  rend  compte  de  l’étroite  so¬ 
lidarité  qui  lie  l’avenir  économique  d'un  pays  tropical 
à  sa  salubrité;envisagé  sous  un  certain  angle,  le  succès 


d’une  colonisation  paraît  être  avant  tout  une  question 
d'hygiène.  Et  cependant,  il  n’existait  pas  jusqu'ici  en 
France  d'organisme  scientifique  qui  fit  de  cette  ques¬ 
tion  vitale  son  étude  de  prédilection. 

D’autre  part,  il  est,  pour  le  savant,  peu  de  provinces 
de  la  médecine  qui  soient, plus  que  la  pathologie  tro¬ 
picale,  intéressantes,  —  je  dirais  même  passion¬ 
nantes  —  à  explorer.  Les  plus  belles  découvertes  de 
ces  dix  dernières  années  concernent  les  maladies  des 
pays  chauds  ;  ce  sont  aussi  les  plus  suggestives,  les 
plus  riches  de  conséquences,  tant  au  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale  que  de  l’hygiène  et  de  l’épidé¬ 
miologie.  Leur  répercussion  s’exerce  jusque  sur  la 
pathologie  de  nos  climats. C'est  ainsi  que  l'on  peut  affir¬ 
mer,  sans  paradoxe,  que  la  découverte  du  parasite  de 
la  syphilis  par  Schaudinn  dérive  directement  des  re¬ 
cherches  si  importantes  que  l’on  a  faites  sur  les  affections 
àprotozoairesdesrégions tropicales.  Que  l’on  songea  la 
précieu.se  moisson  de  ces  dernières  années  :  l'étude  de  la 
dysenterie  amibienne  et  sa  distinction  avec  la  dysenterie 
bacillaire  ;  la  découverte  des  innombrables  trypanoso¬ 
miases  animales  et  delà  trypanosomiase  humaine  ;  la 
découverte  du  parasite  du  kala  azar  et  la  séparation 
de  cette  affection  d’avec  la  cachexie  palustre  si  long¬ 
temps  confondue  avec  elle  ;  la  découverte  de  la  trans¬ 
mission  de  la  filariose,  de  la  malaria  et  de  lafièvrejaune 
par  les  moustiques,  celle  de  la  transmission  de  nom¬ 
breuses  affections  à  protozoaires  par  d’autres  articu¬ 
lés  ;  l'étude  du  cycle  extra-humain  de  l’évolution  des 
divers  protozoaires  parasites  ;  l’étude  delà  peste,  qui, 
inconnue,  oubliée  avant  1894,  est  aujourd’hui,  peut- 
être,avec  la  diphtérie  et  le  télanos,la  plus  complètement 
connue  au  point  de  vue  symptomatique,  étiologique, 
épidémiologique  et  thérapeutique  des  maladies  infec¬ 
tieuses, 

.le  pourrais  prolonger  cette  énumération,  et  montrer 
quels  horizons  se  sont  ouverts  non  seulement  au  méde¬ 
cin  et  au  bactériologiste  médical,  mais  encore  au  zoo¬ 
logiste  et  au  philosophe  depuis  que  la  pathologie  tro¬ 
picale  est  scientiliquement étudiée.  Dans  l’immense  ac¬ 
tivité  qui  a  été  déployée  pour  ces  recherches,  des  An¬ 
glais,  des  Américains,  des  Allemands,  des  Italiens,  des 
Japonais  se  sont  illustrés  ,  —  des  Français  aussi,  mais 
leur  nombre  est  petit,  si  l'on  tient  compte  de  l'étendue 
de  notre  empire  colonial  et  de  ce  rêle  glorieux  de  pion¬ 
niers  que  nous  imposent  nos  traditions  nationales.  Les 
gouvernements  étrangers  ont  beaucoup  fait  pour  en¬ 
courager  les  études  do  pathologie  exotique.  L’An¬ 
gleterre  cherche  à  tirer  tout  le  profit  possible  pour 
l'humanité  du  génie  d'un  Ronald  Roy,  ou  d'un  Patrick 
Manson.  L'Allemagne  confie  à  l'inlassable  ardeur  de 
l'illustre  R,  Koch  l'initiative  des  recherches  médicales 
dans  ses  colonies. 

En  France,  on  a  fondé  un  Institut  officiel  de  médeci¬ 
ne  coloniale  qui  paraît  une  véritable  gageure.  On  aurait 
voulu,  de  propos  délibéré,  paralyser  toute  initiative,  dé¬ 
courager  toute  bonne  volonté,  qu’il  edt  été  difficile  de 
mieux  réussir.  Cet  Institut  n’a  guère  servi  qu’à  abriter 
des  Professeurs  de  Faculté,  dont  aucun  n'a  jamais,  que 
je  sache,  quitté  l’Europe,  dont  aucun  n’a  de  familiari¬ 
té  avec  les  problèmes  de  la  médecine  coloniale,  ni  de 
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loisir  pour  en  acquérir.  .\iix  deux  ou  trois  membres  du 
corps  enseignant  que  les  voyages  et  leurs  travaux 
marquaient  d'une  notoriété  légitime,  on  a  fait  une  si¬ 
tuation  subordonnée,  inférieure.  C'est  vraiment  un  des 
produits  les  plus  typiques  de  cet  esprit  do  désinvolture 
avec  lequel  on  aborde  chez  nous  les  plus  graves  problè¬ 
mes. 

La  jeune  Société  de  pathologie  exotique  tient  scs  réu¬ 
nions  à  l’Institut  Pasteur.et  cela  est  caractéristique. C’èst 
en  réalité  à  la  maison  de  la  rue  Dutot  que  depuis  nom¬ 
bre  d'années  tous  les  médecins  des  colonies  soucieux 
de  savoir  et  de  chercher  viennent  faire  leur  appren¬ 
tissage  scientifique.  C  est  de  là  que  sont  partis  et  c'est 
là  que  reviennent  les  Yersin,  les  Marchoux,  les  Ser¬ 
gent,  les  Simond,  les  Calmette.  (Test  là  que  se  for- 
ment  chaque  année  de  bons  travailleurs  qui  ne  laisse¬ 
ront  pas  inutilisées  les  énormes  ressources  que  leur 
procure  leur  activité  coloniale..  C'est  là  que  s'éditent 
ces  Bulletins  de  l'Institut  Pasteur  où  Mesnil  catalogue 
avec  tant  de  précision  et  d'esprit  critique  tout  ce  qui 
se  fait  en  parasitologie  exotique.  C'est  là  encore  que 
Laveran  et  Mesnil,  avec  l'autorité  qu’on  leur  reconnaît 
universellement,  poursuivent  l'étude  expérimentale 
des  maladies  nouvelles  à  protozoaires  ;  que  M.  Nicolle 
leur  applique  ses  recherches  si  hardies  de  thérapeuti 
que  expérimentale,  que  les  frères  Sergent  organisent 
leurs  campagnes  antipaludiques. 

Il  était  bien  juste  que  ce  fût  dans  la  seule  maison  de 
France  où  la  pathologie  exotique  ait  jusqu’ici  été  culti¬ 
vée  avec  persévérance  et  avec  fruit,  que  se  réunît  la 
jeune  Société.  11  était  juste  aussi  qu’elle  eût  pour  prési¬ 
dent  M.  Laveran —  l'homme  qui  par  sa  découverte  de 
l'hématozoaire  du  paludisme  a  fondé  la  pathologie  exo¬ 
tique,  et  qui  continue,  avec  une  juvénile  opiniâtreté,  à 
l'enrichir  de  faits  nouveaux.  Lorsqu’il  s’est  agi  de  créer 
l’Institut  de  médecine  coloniale,  on  n’a  pas  songé  à 
y  accueillir  cet  illustre  savant.  On  avait  raison  ;  sa  place 
n'était  pas  là.  Elle  était,  elle  est  encore  dans  un  mo¬ 
deste  laboratoire  de  recherches  à  l’Institut  Pasteur  : 
oh  y  travaille.  Il  a  fallu  l’éclat  du  prix  Nobel  pour  ré¬ 
véler  au  public  français  le  nom  deM.  Laveran.  Le  père 
de  la  parasitologie  tropicale  n’a  pas  voulu  se  reposer  sur 
ses  lauriers  :  il  a  fondé  la  Société  de  Pathologie  exoti¬ 
que.  Le  parrainage  de  ce  grand  savant,  le  lieu  de  scs 
réunions,  sont  pour  elle  d'un  heureux  augure. 

Tard  venue,  clic  regagnera  vite  le  temps  perdu. 

E.  List. 


L’entente  cordiale  médicale. 

Très  flatté  de  l'invitation  qui  m'a  été  faite  d'indiquer 
aux  lecteurs  du  Progrès  Médical  les  origines  de  l’En¬ 
tente  cordiale  Médicale,  je  dirai  très  rapidement  les 
différentes  phases  parcourues  par  notre  société  jiusqu’à 
la  conférence  faite  hier  par  Sir  Dyce  Duckworlh. 

Comme  tout  le  monde,  j’avais  remarqué  que  médecins 
français  et  anglais  s'ignoraient,  que  môme  les  plus  cé¬ 
lèbres  de  Tun  des  deux  pays  étaient  ignorés  dans  l'au¬ 
tre. 

Bien  plus,  je  constatais  sans  difficulté  que  les  jeunes 
docteurs  anglais,  désireux  de  compléter  leurs  études  à 
l’étranger  se  dirigeaient  presque  toujours  vers  l'Alle¬ 


magne  et  l’Autriche.  Quant  aux  jeunes  docteurs  fran¬ 
çais,  ils  se  contentaient  de  rester  chez  eux,  invoquant 
comme  excuse  leur  ignorance  des  langues  étrangères 
qui  les  aurait  empêchés  de  recueillir  le  profit  que  l’on 
est  supposé  tirer  d’un  stage  auprès  des  maîtres  étran¬ 
gers.  Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  j’entrepris  de 
faire  des  cours  de  langue  vivante  aux  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  cours  qui  eurent  lieu  dans  les  salles  de 
garde  le  soir  après  le  dîner.  Cet  enseignement,  plutôt 
pratique  que  théorique  se  continua  pendant  six  ans,  et 
ce  contact  presque  quotidien  avec  des  jeunes  gens  bril¬ 
lants  et  enthousiastes  me  permit  de  croire  qu’un  groupe 
important  d’entre  eux  serait  disposé  un  jourà  prendre 
le  chemin  des  universités  étrangères. 

Pendantees  entretiens  familiers,  je  ne  cessais  d’enga¬ 
ger  mes  élèves  à  visiter  l'Angleterre,  pays  où  il  y  a 
tant  à  voir  et  à  apprendre  pour  le  praticien,  et  grâce  aux 
nombreuses  relations  que  je  me  créai  par  la  fréquenta¬ 
tion  de  ces  jeunes  gens,  je  puis  enfin  réaliser  le  rêve 
que  j'avais  si  longtemps  caressé  :  conduire  quelques 
années  plus  tard  une  phalange  compacte  de  médecins 
français  à  Londres. 

Beaucoup  de  ceux  qui  avaient  suivi  le  cours  d’an¬ 
glais  à  la  salle,  de  garde  étaient  devenus  professeurs 
agrégés,  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux,  etc.  ; 
mais  à  ce  noyau  formé  par  mes  anciens  élèves,  se  joigni¬ 
rent  sans  tarder  d’autres  médecins  et  chirurgiens  do 
notoriété. 

Grâce  au  précieux  concours  d'un  Comité  que  j’avais 
pu  former  parmi  les  adhérents  de  la  première  heure  et 
dont  M.  le docteurTriboulet  voulut  bien  accepter  la  pré¬ 
sidence,  une  visite  aux  médecins  de  Londres  eut  lieu  le 
9  octobre  1904.  La  caravane  comptait  15ô  adhérents.  Ce 
voyage  fut  triomphal  et  prit,  selon  la  propre  expres¬ 
sion  de  sir  Williams  Broadbent  «  les  proportions  d’un 
événement  international  ». 

D’autre  part,  les  médecins  anglais  ne  se  firent  pas 
prier  pour  nous  rendre  notre  visite,  en  sorte  que  le  10 
mai  1905,  160  des  leurs  vinrent  saluer  à  Paris  leurs 
confrères  français. 


Pour  empêcher  tant  de  bonnes  dispositions  de  de¬ 
meurer  stériles,  j’eus  l’idée  do  fonder  une  Société  ami¬ 
cale  des  médecins  de  nos  deux  pays  :  «  L'Entente  cor¬ 
diale  médicale  »  était  créée. 

La  société  compte  aujourd’hui  plus  de  600  membres 
dont  la  grande  majorité  est  formée  par  des  professeurs, 
professeurs  agrégés,  médecins  et  chirurgiens  des  hô¬ 
pitaux,  etc.  Les  présidents  d’honneur  sont  MM.  Lan- 
douzy  et  Lucas-Championnière  ;  le  président  effectif 
est  M.  Raymond  (de  la  Salpêtrière)  ;  le  secrétaire  M. 
Sillonvillc. 


.Mais  ii  s'agissait  en  même  temps  de  travailler  pour 
la  diffusion  des  idées  scientifiques  qui  ne  doivent  pas  se 
cantonner  dans  un  pays  et  rester  ignorées  dans  l’autre  ; 
je  fis  appel  aux  meilleurs  conférenciers  de  ce  pays  et 
de  l’Angleterre,  les  priant  de  porter  la  bonne  parole 
chez  leurs  amis  do  l’autre  côté  du  détroit.  Mon  vœu  fut 
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exaucé  ;55  conférenciers  tant  anglais  que  français  ont 
répondu  à  cet  appel  (1).  J'eus  le  grand  bonheur  d'oble- 
nir  la  promesse  de  Sir  Dyce-Duckworth  de  faire  la  pre¬ 
mière  de  ces  conférences.  Ceux  qui  se  Irouvèrent  mardi 
dans  le  grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté  savent  avec 
quel  brio  il  s’en  est  tiré. 

L'entente  cordiale  médicale  a  prouvé  hier  qu’elle  existe 
et  M.  le  doyen  Landouzy  a  puissamment  contribué  à 
faire  de  celte  première  conférence  un  événement  dans 
le  monde  médical.  Je  lui  en  apporte  ici  ma  plus  pro¬ 
fonde  reconnaissance.  O.  K.  Sillonvillk. 


SOCIÉTÉS  VANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séniicc  (lu  3  février. 

Mécanisme  des  variations  de  la  taille  et  de  quelques  cy¬ 
phoses.  —  M.  R.  Robinson  présente  une  note  et  plusieurs  piè¬ 
ces  osseuses  pour  démontrer  que  l’allongement  et  le  raccour¬ 
cissement  de  la  taille  dans  la  même  journée  et  la  cyphose  du 
Mal  de  Polt,  comme  celle  des  vieillards,  sont  dus  à  l’insertion 
(lu  ligament  vertébral communantérieur, qui  s’attache  exclu¬ 
sivement  aux  bords  supérieur  et  inférieur  du  corps  de  la  ver¬ 
tèbre  et  non  pas  sur  le  disque  et  le  corps  mf:  me,  ai  nsi  que  sou¬ 
tenait  Poirier.  L’action  de  la  pesanteur,  la  marche  ou  la  sta- 
fon  debout  prolongée  produisent  le  raccourcissement  de  la 
taille  de  cinq  centimètres  environ,  par  une  cyphose  périodi¬ 
que  dont  voici  le  mécanisme  :  les  disques  ou  ménisques  et 
les  corps  vertébraux  étant  immobilisés  en  arrière  par  te  liga¬ 
ment  verléb  al  commun  postérieur  qui  s’attache  intimement 
et  presque  uniformément,  les  disques,  seules  parties  qui  se 
prêtent  à  un  cliangem3nt  de  forme,  forment  hernie  en  avant 
par  la  chasse  de  la  substance  centrale  gélatineuse. 

On  voitalorsque  les  vertèbres  se  sont  rapproebéesen  avant, 
tandis  qu’elles  semblent  s’écarter  en  arrière,  M.  Robinson  a 
mesuré  sur  le  cadavre  frais  les  variations  ainsi  produites  et 
constaté  qu’elles  oscillaient  en  effet  entre  3  et  5  centimètres. 
L’abbé  de  l'ontenu  avait  donc  raison  lorsque,ilya  deux  cents 
ans,  il  formulait  :  la  taille  diminue  pendant  la  veille^  grandit 
dans  le  sommeil. 

M.  R.  Bobinson  présente,  en  outre,  une  pièce  du  rachis  de 
l’homme  où  Ion  voit  nettement  un  ligament  ossifié,  qui  n'est 
autre  que  le  ligament  apical  ou  épi-épineux  non  signalé  parles 
auteurs  français.  C’est  un  ligament  indépendant  des  ligaments 
sus-épineux  et  interépineux  et  semble  servir  à  relier  les  deux 
épines  sus  et  sous-jacentes  en  créant  une  sorte  d’articulation 
indépenclanlc. 

Séance  du  10  février  1908. 

Constitution  chimique  et  propriétés  biologiques  du  pro¬ 
toplasma  du  bacille  de  Koch.  —  MM.  J-  AucJair  et  L.  Paris, 
—  tndépendammentdcs  tubercutines  et  des  substances  adipc- 
cireuses,  connues  jus(i  i’ici,  les  auteurs  ont  isolé  etétudié  un 
troisième  poison  tuberculeux,  dont  les  effets  sont  à  la  fois 
locaux  et  généraux.  Cette  substance,  qui  constitue  la  partie  la 
plus  importante  du  protoplasma  du  bacille  de  Koch,  pré¬ 
sente  des  propriétés  chimiques  se  confondant  avec  celles  des 
nucléo  casé  nés  et  pcrmellant  de  la  faire  entrer  dans  cctlc 
classe,  les  auteurs  la  désignent  sous  le  nom  Acb.'.ciUo-caséinc, 

Klle  a  été  expérimentée  chez  le  cobaye  et  chez  le  lapin  ;  les 

(I)  Parmi  les  cjnf  raneior.-i  ayant  promis  hmr  concours,  nouseitc- 
rons,  du  cùlé  anglais  ;  M  \l .  Hose  ürndford.  Sir  Thomas  llarlow, 
Parker,  Ballante.  Kcrrier,  Kingslon-Kowler,  Moll,  Sir  William 
Pninsay,  Pisierl-RusseL  M.ayo-Hohson,  Sharkey,  Sir  A.  lî.  Wright, 
TVatson  Cheyne.etc.  ;  du  côté  franças  :  MM.  les  professeurs  R.nian- 
chard,  Rrissaud.  Gilbert,  Landouzy,  Pierre  Marie,  Pinard,  Pozzi, 
Robin,  Raymond,  Reclus.  MM  Berge,  I.éon  Beroard,  C  aude,  llu- 
ehard.  Risl,  Thiroloix,  Va<|uez,  Widal,  médecins  des  hcpilaux  ; 
MM.  (iosset,  Kortmann,  Ricard.  Tuilier,  chirurgie::»  des  hôpitaux  ; 
MM.  Louis  Martin  (de  l’Institut  Pasteur),  Sabouraud  (de  l’hôpital 
Saint  Louis),  MoiiproPil  (d’An-gers),  etc  Ces  conférences  auront 
lieu  dans  tons  le»  grands  cenlres  universitaires  des  deux  pays. 


lésions  qu’elles  déterminent  sont  les  mômes  dans  les  deux 
espèces  animales,  mais  le  cobaye  y  est  manifestement 
plus  sensible  à  son  action.  A  des  doses  variant  entre  quelques 
dixièmes  de  milligramme  et  un  milligramme,  chez  ce  der¬ 
nier  animal,  ou  chez  le  lapin,  lorsque  l’injection  a  été  faite 
sous  la  peau  de  l’oreille,  elle  provoque  au  point  d’insertion  le 
développement  d’une  nodosité  dont  le  volume  varie  de  celui 
d’une  fine  tête  d’épingle  à  celui  d’uno  petite  lentille.  La 
tumeur  ainsi  formée  est  dure,  roule  sous  le  doigt  et  s’ac¬ 
compagne  de  tuméfaction  des  ganglions  correspondants. 
Sa  durée  est  plus  ou  moins  éphémère  et  elle  se  résorbe 
toujours. 

En  même  temps  (pi’évolue  la  lésion  locale,  on  peut  obser¬ 
ver  chez  les  animaux  injectés  des  symptômes  fonctionnels  et 
généraux  (dyspnée,  amaigrissement,  cachexie;,  pouvant  en¬ 
traîner  la  mort  sans  que  les  organes  autres  que  le  poumon,et 
accessoirement  le  foie,paraissent  lésés.  Du  cwtédu  poumon, les 
altérations  qui  dominent  à  l’œil  nu  sont  la  congestion  et  l’in- 
liltralion  grise,  (jui,  à  la  suite  de  l’injection  deO  gr.  Uül  mil- 
ligr.  peuvent  atteindre  la  plus  grande  partie  de  1  organe.  La 
fixation  élective  delà  bacillo  caséine  sur  le  poumon  est  à  rap¬ 
procher  de  la  prédilection  ciu’alTecte  le  bacille  de  Koch  pour 
l’appareil  respiratoire. 

Chez  les  animaux  qui  sont  soumis  à  de  nouvelles  injec¬ 
tions  après  avoir  reçu  une  première  dose  non  mortelle  de 
b3cillo*caséine,la  réaction  locale  est  plus  raplde,plus  intense, 
et  la  résorptio.1  des  nodosités  s’effectue  dans  un  temps 
plus  court;  en  mèm3  temps,  la  résistance  générale  des  su¬ 
jets  paraît  œnsidérablement  augmentée,  comme  s’ils  avaient 
ac((uisune  véritable  immunité  à  1  égard  decette  substance. 

La  bacillo-caséine  n’élève  pas  la  température  des  animaux, 
qu’ils  soient  sains  ou  tuberculeux.  Elle  représente,  avec  les 
matières  adipo  cireuses,  la  tolalilé  des  poisons  du  bacille  de 
Koch  générateurs  du  tubercule  ;  mais  tandis  ejue  les  premiè¬ 
res  jouent  le  rôle  principal  dans  révolution  des  lésions  tu¬ 
berculeuses,  1  hépatisation  fibrineuse,  la  caséification  et  la 
sclérose,  la  bacillo-caséine  paraît  surtout  être  la  cause  de  la 
formation  du  tubercule  à  son  début. 

Multiplication  «  in  vitro  »  du  Treponema  pallidum.  — 
M.  C.  Lebailly,  ayant  constaté  la  présence  d'un  nombre  con¬ 
sidérable  de  tréponèmes  pâles  dans  le  foie  et  la  rate  d’un  fœ¬ 
tus  syphilitique  macéré  expulsé  10  jours  après  sa  mort,  s'est 
d('mandé  si  ces  parasites  ne  s’étaient  pas  abondamment  mul¬ 
tipliés  dans  cet  intervalle. 

11  a  pu  vérifier  expérimentalement  le  bien  fondé  de  cette 
hypothèse  sur  un  fœtus  syphilitique  de  six  mois  et  demi 
n’ayant  subi  qu'un  commencement  de  macération,  dont  il  a 
prélevé  aseptiquement  et  mis  à  l'étuveà  37°  divers  fragments 
provenant  du  foie,  de  la  rate,  du  cœur  et  du  muscle  grand 
pectoral . 

L’examen  des  pièces  prélevées  sur  le  cœur  et  le  grand  pec¬ 
toral,  pratiquées  ((uinze  et  (juarante-cinq  jours  après  le  début 
de  l'expérience,  ne  montra  pas  trace  de  tréponèmes.  Par 
contre,  le  foie  et  la  rate  en  renlermaicnt,  après  deux  semaines 
de  passage  à  l’étuve,  un  nombre  considérable  ;  l’examen  de 
la  rate  était  particulièrement  démonstratif,  étant  donné  la 
pauvreté  de  cet  organe  en  parasites, au  moment  de  l’autopsie. 

11  scrtible  ainsi  que  la  rate  qui,  d'après  les  recherches  de 
M.  Levaditi,  exerce  pendant  la  vio  un  pouvoir  phagocytaire 
marqué  vis-à-vis  du  Treponema  pallidum,  devienne  apn-s  la 
mort  un  milieu  de  cullurc  des  plus  favorables  pour  le  para¬ 
site. 

11  y  a  donc  lieu  de  conclure  rpie  le  Treponema  pallidum 
peut  SC  multiplier  en  dehors  de  1  organisme  vivant,  et  que, 
dans  des  conditions  favorables,  sa  vitalité  peut  être  conservée 
pendant  plusieurs  jours.  .M"'°  Pnis.vi.ix, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  (lu  4 février  1908. 

Au  sujet  de  l’ophtalmo-diagnostic  de  la  tuberculose.  — 
M.  A.Calmette  vient  répondre  aux  criti<[ues  formulées  par 
M.  Delorme.  11  n’ignore  pas  les  résultats  clés  tentatives  faites 
par  Ludwid  avec  la, tuberculine  sous-cutanée^  dans  la  garde 
prussienne  et  il  n'a  pas  l’intention  d’éliminer  ceux  que  M. 
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Delorme  appelle  les  «  lalciUs,  imminents  et  suspects  de  tuber¬ 
culose  pu  hn^naire  »  mai»  il  persiste  k  croire  qu’on  paurrait 
utiliser  l’ophtalmo-diaguostic  pour  permettre  au\  commis¬ 
sions  de  réforme  d’éliminer,  au  moins  d’une  façon  t.-mpo- 
raire,  les  sujets  atteints  de  troubles  fonctionnels  dont  la  clini¬ 
que  seule  est  impuissante  à  préciser  l’étiologie.  Ces  sujets  en¬ 
combrent  noshôpitaux  militaires;  on  les  y  garde  en  observa¬ 
tions  pendant  longtemps  ;  ils  entraînent  par  suite  des  dépen¬ 
ses  qu’on  pourrait  réduire. 

Four  ce  qui  est  des  dangers  delà  méthode,  des  accidents 
locaux,  extrêmement  rares  d’ailleurs,  que  l’on  a  observés,  il 
sulfit,  pour  les  éviter,  d’assurer  la  propreté  de  l’œil,  de  ne  pas 
soumettre  à  l’épreuve  sans  l’avis  autorisé  d’un  ophtalmolo¬ 
giste  les  sujets  porteurs  d’affections  oculaiies  ainsique  les 
personnes  âgées. 

Contrairement  k  M*  Delorme,  M.  Galmette  pense  qu’on  ne 
doit  pas  cacher  à  un  malade,  et  surtout  à  sa  famille,  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose,  alors  que  la  guérison  dépend  précisé¬ 
ment  de  la  précocité  du  diagnostic  et  delà  volonté  que  d' it 
avoir  tout  homme  de  guérir.  D’autre  part,  le  médecin  militai¬ 
re  n’est  pas  tenu  d’inscrire  le  résultatde  l’ophtalmo-diagnoslic 
sur  un  certiücat  quelconque. 

La  valeur  delà  méthode  est  indiscutable  ;  et,  si  M.  Delorme 
déclare  n’en  avoir  aucune  expérience  personnelle  ;  M.  Cal- 
mette  peut  l’édilier  en  lui  opposant  les  résultats  de  plus  de 
14.000  observations  publiées  par  les  cliniciens  de  tous  les 
pays,  et  qui  attestent  que  la  réaction  est  positive  chez  02  p. 
100  des  tuberculeux  avérés,  cirez  61  p.  100  dos  suspects  de 
tuirerculose  et  chez  18  p.  100  des  sujets  sainsen  apparence  ou 
atteints  d’affections  non  supposées  tuberculeuses. 

M.  Cbantemesse  a  pratiqué  l’ophtalmo-réaction  chez  des 
typhiques  et  a  constaté  que  chez  ces  malades  la  réaction  est 
tout  autre  que  chez  les  tuberculeux.  Elle  est  bien  plus  mar¬ 
quée  et  tout  à  fait  caractéristique. 

Nouvelle  méthode  d’uréthrotomie  interne.  —  M.  Gruiard 
préconise  une  méthode  nouvelle  (jui  sera  l’objet  d  un  rap¬ 
port. 

Traitement  thyroïdien  du  rhumatisme  chronique.  - 
MM.  Léopold  Lériel  H.  de  Rotschild  ont  sou  mis  à  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  30  cas  de  rhumatisme  chronique  évo¬ 
luant  dans  les  deux  seves  chez  des  sujets  âgés  de  12  à  7ô  ans. 

10  cas  correspondaient  au  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant  généralisé  et  5  cas  ont  nécessité  l’alitement  absolu.  Dans 
9  autres  cas,  la  gravité  résultait  de  la  répétition  des  poussées 
subaigués  et  de  l’existence  d’ankyloses  et  do  délormations,  de 
la  persistance  des  douleurs. 

Sur  ces  19  cas,  14  ont  été  améliorés  (douleurs,  impotence 
fonctionnelle,  déformations,  déviations  articulaires).  Deux 
peuvent  être  consi-lérés  comme  guéris.  Les  20  autres  (formes 
moyennes  ou  bénignes)  ont  fourni  18  cas  d'amélioration  ou  de 
guérison. 

Le  traitement  a  consisté  en  cachets  d’extrait  de  corps  thy¬ 
roïde  de  mouton  de 0.10  centigrammes.  1  à  3en  moyenne  par 
jour.  La  médication  doit  être  employée  avec  prudence  et 
su  rveillée. 

Le  traitement  des  arthrites  tuberculeuses  et  de  la  coxal¬ 
gie  par  les  injections  articulaires.  —  M-  Calot  revendique 
la  priorité  que  lui  conteste  M.  Lannelongue.  L’auteur  a  ap¬ 
pliqué  la  méthode  des  injections  depuis  1893,  tandis  que  M. 
Lannelongue  n  a  fait  connaître  scs  travaux  sur  la  question 
qu’en  1902. 

Élection.  —  M.  Béclére  estjélu  membre  titulaire  dans  la 
sectipn  de  physique  et  chimie  médicales  i>ar  i.l  voix  contre  23 
à  M.  Andréet  18  à  M.  de  Lapersonne  sur  80  votants. 

Séfinee  dn  llfrvripr  1908. 

Sur  l'emploi  de  l'oculo-réaction  dans  l’armée.  —  M.  De¬ 
lorme  maintient  les  conclusions  qu’il  avait  formulées. 

L’oculo-réaction  n’esl  pas  spécifique. M.  F.  Vrloing  fde  Lyon) 
vient  de  démontrer  par  des  expériences  récentes  qui  expli¬ 
quent  bien  des  faits  d’observation  humaine,  que  des  toxine^ 
antres  que  la  toxine  tuberculinique  (éberihienne,  diphtériti- 


que,  staphylococcique)  peuvent  déterminer  des  réactions 
positives. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  ce  moyen  est  donc  impar¬ 
fait. 

Dans  l’armée,  elle  prêterait  facilement  aux  simulations. 

L’oculo-réaction  n’est  pas  infaillible. 

Dans  ces  conditions,  M.  Delorme  estime  qu’on  ne  doit  pas 
imposer  aux  soldats  une  épreuve  capable  d  influencer  grave¬ 
ment  leur  moral  et  leur  révélant,  sans  utilité  pour  beaucoup 
d’entre  eux,  l’existence  d’une  tuberculose  latente.  Seuls  les 
malades  aisés  en  pourraient  bénéficier,  ils  sont  la  minorité 
dans  l’armée. 

L’ophlalmo-réaction  est  très  pénible  dans  le  tiers  des  cas. 
Elle  détermine  des  conjonctivites  avec  sécrétion  plus  ou 
moins  abondante,  photophobie,  etc.,  qui  durent  8  à  10  jours 
elle  peutêtre  suivie  d’accidents  plus  gmves. 

L’armée  n’a  jamais  servi  ;  elle  n’est  pas  faite  pour  servir 
de  champ  d’épreuve  à  la  médecine  expérimentale. 

Rôle  du  froid  dans  l’étiologie  du  tétanos  (tétanos  rhu¬ 
matismal.)— M.  H.  rincent.  —De  nombreux  auteurs  ont 
publié  des  cas  de  tétanos  survenus  en  l’absence  de  trauma¬ 
tisme  ouvert  chez  des  sujets  exposés  à  un  refroidissenicnt  pro¬ 
longé.  L’expérimentation  n’a  cependant  pas,  jus(ju’ieî,  vçrillé 
cette  influence  favorisante  du  froid,  et  certains  baclériologues 
ont  même  été  conduits  à  nier  l’existence  du  tétanos  rhuma¬ 
tismal. 

D’apres  les  recherches  de  M.  Vincent,  le  refroidissement 
general  constitue  une  cause  favorisante  inefficace  chez  les 
grands  animaux  etmême  chez  le  cobaye  sain.  Le  froid  peut 
favoriser  la  pullulation  des  spores  tétaniques  chez  la  souris, 
mais  à  la  condition  d’être  porté  à  un  degré  excessif  et  tel  que 
la  souris  soit  dans  une  torpeur  voisine  de  la  mort.  Ce  sont  là 
des  conditions  exceptionnelles  chez  1  homme. 

S’il  s’agit,  au  contraire,  de  cobayes  dont  la  réustance  organi¬ 
que  est  légèrement  diminuée  par  une  infection  antérieure 
cependant  guérie,  par  une  intoxication  microbienne  qui  n’a 
plus  laissé  do  trace  apparente,  par  l’injection  ancienne  de 
sérum  hépatotoxique,  par  une  violente  fatigue,  par  une  frac¬ 
ture  de  cuisse  déterminée  deux  ou  trois  jours  auparavant, 
etc....,  un  certain  nombre  de  ces  animaux,  soumis  au  refroi¬ 
dissement  général,  succombent  au  tétanos,  à  la  suite  d’injee- 
tion  despores  sans  toxine.  Les  témoins  non  refroidis  restent 
sains. 

Le  refroidissement /oeuf  est  autrement  important.  Le  refroi¬ 
dissement,  après  injection  de  sporea,  du  membre  postérieur 
d  un  fort  cobaye  amène  l’éclosion  du  tétanos  après  une  incu¬ 
bation  très  brève.  L’animal  est  emporté  avec  des  symptômes 
parfois  suraigus. 

11  peut  paraître  remarquable  que  le  refroidissement  géné¬ 
ral  soit  inefficace  à  favoriser  l’éclosion  du  tétanos  alors  que 
le  refroidissement  local  est,  par  contre,  si  actif.  C’est  que  le 
refroidissement  général  ne  peut  réaliser  un  abaissement  ther¬ 
mique  suffisant  pour  arrêter  1  activité  leucocytaire  sans  faire 
périr  en  même  temps  ces  animaux  :  les  leucocytes  ne  perdent 
en  effet  leur  faculté  d’englober  lessporesqu’à  là”  seulement. 
Seul  le  refroidissement  local  prolongé  peut  descendre  à  ce 
niveau  sans  entraîner  la  mort. 

L'emploi  des  arsenicaux  en  agriculture  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  santé  publique.  —  M.  Riche  dans  un  long 
rapport  retrace  l’historique  de  la  question.  Les  traces  d’arse¬ 
nic  décelées  par  les  analyses  qui  ont  été  faites  de  vins  pro¬ 
duits  par  des  v’tgnobles  traités  arsénicalement  sont  minimes. 
Les  empoisonnements  par  l’arsenic  ont  été  en  général  le  résul¬ 
tat  de  méprises. 

Aussi  conclut-il  en  demandant,  non  la  suppression  totale 
des  arsenicaux  dans  l’agriculture,  mais  la  réglementation  de 
la  vente,  de  la  préparation  de  ces  produits,  et  la  surveillance 
du  travail  de  l’ouvrier  des  champs. 

Médication  d’urgence  par  la  réduction  des  liquides.  — 
MM.  Huchard  i  t  Ch.  Fiessinger  préconisent  la  réduction  de 
liiiuides  comme  une  médicatûjn  d’urgence  dans  certains  cas 
de  dilatation  extrême  du  cœur  '  augmentant  encore  par  le 
régime  lacté  exclusif,  que  cette  dilatation  succède  à  une  car- 
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diopathic  valvulaire  ou  artérielle-  On  donne  au  malade  un 
total  de  1500  gr.  de  lait  et  d’eau  en  24  heures.  La  médication 
est  poursuivie  plusieurs  jours  sans  adjonction  d’aucun  autre 
aliment. 

La  diurèse  libératrice,  alors  que  toute  autre  médication  a 
échpué  et  que  la  mort  est  imminente,  se  produit  du  au  5® 
jour  ;  les  œdèmes  se  résorbent, la  dyspnée  disparaît,  ün  pres¬ 
crit  en  même  temps  un  dixième  de  milligramme  de  digita-  j 
line  cristallisée  par  jour  et  de  la  théobromine.  ■ 

Au  point  de  vue  pronostique,  s  il  n’existe  aucun  obstacle  ! 
périphérique  (ascite,  épanchement  pleural,  œdème  sur  des  j 
jambes},  l’absence  de  diurèse  qui  fait  suite  à  la  réduction  des 
liquides  est  plutôt  d’un  pronostique  grave  et  indique  une 
dilatation  souvent  incurable  du  cœur. 

Benjamin  Boi  d. 


SûCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  i 

Séance  du  12  février  1908.  ! 

Abcèsdu  poumon  d’origine  dysentérique.  — M.  Loison,^  ; 
rapporte  trois  cas  d’abcès  de  la  base  du  poumon  droit  dus  à  | 
la  dysenterie.  Dans  les  deux  premiers  cas,  ces  abcès  sont  sur¬ 
venus  consécutivement  à  des  abcès  du  foie,  sans  que  cepen¬ 
dant  il  y  ait  eu  ouverture  d’un  abcès  hépatique  dans  le  pou¬ 
mon.  Dans  les  derniers  cas,  il  n’y  avait  pas  d’abcès  au  foie, 
comme  dans  l’observation  rapportée  par  Marion.  A  ce  pro¬ 
pos,  il  convient  de  faire  remar<|uer  que  le  diagnostic  est  très 
difficile, car  il  n’y  a  que  des  symptômes  pulmonaires  très  va¬ 
gues  et  insuffisants  pour  attirer  1  attention.  Il  semble  qu’il  i 
ne  faille  pas  craindre  de  ponctionner  le  poumon  pour  re¬ 
chercher  l’abcès  si  on  a  la  moindre  raison  de  le  soupçonner. 

11  est  peut-être  bon  de  suivre  l’aiguille  sur  l’écran  radios¬ 
copique. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  abcès,  ces  trois  observations 
semblent  monber  que  si,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  ils  sont  secondaires  à  des  abcès  du  foie,  l’infection  ayant  j 
gagne  de  proche  en  proche  au  travers  du  diaphragme  (ce  | 
que  semblent  indiquer  les  adhérences  très  furies  qui  naissent 
à  la  base  du  poumon  au  diaphragme-,  parfois  cependant  l’in- 
feclionse  fait  par  voie  sanguine,  par  embolie  amibienne. 

Sutura  da  foie.— M.  Walther  est,  comme  M.  Taure,  d’avis 
que  les  sutures  les  plus  simples  sont  les  meilleures.  Les 
points  en  U  donnent  une  hémostase  parfaite  à  condition 
d’imbriquer  les  fils.  La  ligatu'  c  doit  être  serrée  lenlement, 
progressivement,  de  manière  à  ne  pas  couper  le  tissu  hépati¬ 
que.  11  n’est  pas  nécessaire  d  ailleurs  do  serrer  très  fort.  Ce 
procédé  est  aussi  sûr  et  plus  simple  que  la  ligature  en  | 
chaîne. 

M.  Ricard,  dans  un  cas,  obtint  un  excellent  résultat  pa: 
des  points  séparés  au  catgut. 

M,  Legueu  est,  lui  aussi,  partisan  de  ligatures  très  sim¬ 
ples  par  des  points  en  L  .  11  faut  serrer  peu  sans  quoi  les 
fils  coupent  le  tissu  hépatique. 

Rpithélioma  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Mauclaire 
insiste  sur  la  gravité  exceptionnelle  des  tumeur.s  de  la  vési-  j 
cille  biliaire  qui  lui  semble  démontrée  par  un  cas  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer. 

M.  Legueu  croit  cette  gravité  très  variable  suivant  les  cas. 
Ces  tumeurs  peuvent  atteindre  un  volume  considérable  et  il 
a  opéré  une  femme  qu’il  croyait  atteinte  d’un  kyste  de  l’ovaire 
et  qui  avait  en  réalité  une  tumeur  de  la  vésicule  biliaire,  lu-  ^ 
meur  que  l’examen  histologique  a  montré  être  un  lympha-  | 
dénome.  j 

Exclusion  du  gros  intestin  pour  entéro-colite  muc.o-  : 
membraneuse.  — M.  Guinard  présente  un  rapporteur  uneob 
servation  de  M.  Ombrédanne.  11  s’agissait  d’une  malade  âgée 
de  30  ans  et  qui  depuis  l’âge  de  18  ans  souffrait  d'une  entéro¬ 
colite  rebelle  à  tout  traitement.  Des  interventions  chirurgi¬ 
cales  diverses  né  donnèrent  aucun  résultat,  pas  plus  que  des 
cures  d’eaux  minérales.  Comme  le  maximum  des  douleurs 
siégeait  sur  les  côlons  ascendant  et  Iransverse,  M.  Ombré¬ 
danne  tenta  l’exclusion  unilatérale  du  gros  intestin.  Il  sec¬ 
tionna  l’iléon  à  12  centimètres  de  la  valvule  iléo  cœcale,ierma 


les  deux  bouts  et  aboucha  par  une  anastomose  latérale  l’iléon 
à  l’anse  sigmoïde.  La  malade  a  été  considérablement  amé¬ 
liorée  . 

Le  rapporteur  conclut  que  dans  les  cas  très  graves  d’entéro¬ 
colite,  qui  ont  résisté  à  tous  les  traitements,  on  peut  essayer 
d  exclure  une  portion  du  gros  intestin.  Mais  il  faudrait  sc 
garder  de  généraliser  cette  pratique.  La  fistulisation  de  Tap- 
pendice,  peu. employée  en  France,  a  donné  aussi  d’excel¬ 
lents  résultats. 

L’anastomose  iléo-sigmoïdienne,  sans  exclusion  dune 
portion  de  l’intestin  semble  ne  pas  donner  d’aussi  bons  ré¬ 
sultats. 

M.  Ricbelot  fait  remar.|uer  que  les  malades  atteints  d’en- 
téro-colite,  présentent  souvent,  à  la  suite  d’opérations  diver¬ 
ses,  des  améliorations  mais  celles  ci  sont  peu  durables.  Il 
s’agit  en  effet  presque  toujours  de  malades  extrêmement  né¬ 
vropathes. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Walther  présente  un 
malade  qui  avait  une  tumeur  hépatique  volumineuse,  que 
M.  Chauffard  avait  diagnostiquée  être  un  kyste  hydati¬ 
que,  se  basant  sur  l’éosinophilie  légère  du  malade.  M. 
Dalché  crut  à  un  sarcome  du  foie.  Le  traitement  spécifique 
l’anàéliora  beaucoup,  fitdiminuer  la  totalité  du  foie  et  per¬ 
mit  alors  de  constater  une  tumeur  régulière  présentant  bien 
tous  les  caractères  d’un  kyste  hydatique,  diagnostic  d’ail¬ 
leurs  vérifié  au  cours  de  l'iiitcrvenlion. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Potherat  présente  un  cal- 
ul  biliaire  ayant  déterminé  de  l’occlusion  intestinale. 

M.  Tufder  présente  une  pièce  de  grossesse  extra-utérine 
interstitielle  externe. 

M.  Michaux  présente  un  cancer  de  l’angle  gauche  du  cô-v' 
Ion. 
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Séiiiice  du  11  février  1908.  —  Présidence  de  M.  Dion.at,  Président. 

Sur  le  traitement  mercuriel  du  tabès.  (Suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  JeanHeitz  communique  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  âgé  de  42  ans,  tabétique  depuis  5  ans,  traité  par  2  centi¬ 
grammes  de  biiodure,  journellement  et  pendant  34  jours,  al¬ 
ternant  avec  des  périodes  égales  de  repos.  Chez  ce  malade, 
qui  présentait  des  troubles  oculaires,  on  a  vu  les  lésions  ré¬ 
trocéder  dans  un  œil,  et  s’améliorer  dans  l’autre. 

M.  Laussedac  croit  ;  comme  M.  Faure,  que  hs  vieux  ataxi¬ 
ques  seront  de  plus'en  plus  rares;  mais  tout  en  agissant  plus 
tôt  et  mieux  qu’autrefois,  il  ne  reste  pas  moins  beaucoup  de 
tabétiiiues  chez  lesquels  il  est  difficile  d  enrayer  certains  trou¬ 
bles  paralytiques  11  demandeàM.Leredde  s’il  lui  a  été  donné 
fréquemment  de  distinguer  entre  l  ad  ion  du  traitement 
mercuriel  et  les  actions  des  deux  traitemenls  si  souvent  con¬ 
comitants  de  la  cure  de  bains  carbo-gazeux,  comme  ceux  de 
Lamalou  et  de  Iloyat  et  de  la  rééducation  motrice.  L'auteur 
observe  à  Iloyat,  depuis  15  ans,  une  dizaine  de  tabès  environ 
par  an,  et  il  a  constaté  tout  à  fait  au  début  de  son  exercice, 
avant  tout  traitement  mercuriel, de  rapides  améliorations  par 
les  bains  frais  ou  lièdes  très  gazeux,  non-seulement  des  trou¬ 
bles  moteurs  de  la  marche,  mais  aussi  très  souvent  des  trou¬ 
bles  vésicaux  qui  sont  habituellement  si  tenaces.* 

M.  Leredde  a  observé  un  cas  oi\  il  existait  des  troubles 
vésicaux  et  où  le  traitement  mercuriel  a  eu  une  influence 
heureuse,  mais  if  ne  peut  préciser  ce  qui  revient  au  traite¬ 
ment  mercuriel  ou  au  traitement  par  les  bains 
M.  Maurice  Faure  estime  que  les  troubles  vésicaux  sont 
les  plus  tenaces  elles  plus  sérieux.  Les  troubles  vésicaux  ne 
sont  pas  toujours  dus  à  fa  vessie,’  on  urine  avec  son  périnée 
et  avec  sa  paroi  abdominale.  Les  troubles  d’érection  et  les 
troubles  du  coït  sont  améliorés  par  l'action  des  eaux  qui  agis¬ 
sent  vraisemblablement  sur  les  centres  nerveux  qui  les  com¬ 
mandent. 

Traiteurent  des  brûlures  par  la  chaleur  et  la  lumière 
électriques.  —  LeD'  Dupuy  de  Frenelle  présente  une  jeune 
fille  chez  qui  il  a  obtenu  en  un  mois  la  cicatrisation  d'une 
brûlure  rebelle  à  tout  traitement  depuis  un  an  Le  résultat 
a  été  obtenu  en  exposant  tous  les  deux  jours,  pendant  45  mi- 
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nutes,  la  plaie  aux  rayons  d’une  lampe  électrique  de  50  bou  - 
giej,  munie  d’un  verre  dépoli  et  d'un  réflecteur.  Sous  l’in- 
lluence  dn  traitement,  la  peau,  primitivement  blanche,  sclé¬ 
rosée,  cicatricielle,  s’est  assouplie  et  est  redevenue  rose.  Ce 
cas  est  le  plus  typique,  parmi  ceux  que  le  D''  Dupuy  a  traités 
depuis  deux  ans  qu  il  étudie  cette  méthode. 

M.  Durey  demande  si  l’on  a  relevé  la  température  déve¬ 
loppée  ainsi  au  niveau  de  la  plaie,  le  résultat  obtenu  lui  rap¬ 
pelant  trait  pour  trait  certains  cas  observés  à  Beaujon  au 
cours  des  recherch-  s  qu’il  y  poursuit  dans  le  service  du  D' 
ïuflicr,  sur  l’application  des  agents  physiques  et  traités  par 
la  seule  application  d’air  sec  surchaufié.  Tandis  que  les 
plaies  traitées  par  héliothérapie  où,  au  contraire,  l’action  des 
rayons  chimiques  est  plus  considérable,  n'évoluent  pas  de  la 
meme  façon. 

M.  Louis  Regis  fait  remarquer  que  dans  TEngadine,  on 
traite  les  plaies  atones  parla  sim  pie  expression  de  la  lumière 
solaire  et  que  la  guérison  est  obtenue  rapidement.  Certaines 
plaies  d’origine  tuberculeuse  qui  duraient  ds  puis  des  mois, 
ont  guéri  en  quelques  semaines. 

M- Leredde  ne  croit  pas  que  dans  le  cas  précédent,  on 
puisse  dire  que  la  malade  a  été  soignée  par  la  photolhérapie, 
mais  bien  par  la  thermothérapie,  puisque  les  lampes  à  in¬ 
candescence  ne  dégagent  pas  de  rayons  chimiques,  mais  seu¬ 
lement  de  la  chaleur. 

D’autre  part,  il  faut  être  très  réservé  dans  l  apprécialion  des 
travaux  consacrés  à  ces  méthodes  de  thermo  et  de  photothé¬ 
rapie  à  l’étranger  et  même  en  France,  et  ne  pas  croire  qu’on 
puisse  vraiment  guérir  une  plaie  tuberculeuse,  en  l’exposant 
■  pendant  20 jours  à  la  lumière  solaire.  La  photothérapie  est 
'';yine  excellente  méthode  de  traitement  du  lupus,  d’après  l  ex- 
-î^érience personnelle  de  M.  Leredde,  puisque  Ion  peut  gué- 
■  fPf, en  un  ou  deux  ans  80  %  des  malades,  alors  que  par  les 
.  autres  méthodes,  on  n’en  guérit  qu’un  petit  nombre- 
■^I.  Cbatin  est  de  l’avis  de  M.  Leredde;  M.  Dupuy,  pour  trai- 
/  .  fôr  sa  malade,  a  employé  une  lampe  en  verre,  à  50  bougies, 
pi-,  on  sait  que  les  lampes  Edison,  si  fortes  soient-elles,  ne 
If-enferment  pas  de  radiations  chimiques  violettes  ou  ultra¬ 
violettes  qui  sontles  seules  pén  drantes  et  agissantsur  la  ké- 
rolyse de  la  peau. 

M.  Chatin  croit  que  dans  le  cas  rapporté  ci-dessus,  il  s’agit 
de  thermothérapie  et  non  de  photolhérapie  proprement  dite. 

M.  Lefuc  fait  une  communication  sur  l'Autonomie  des 
Facu  liés  et  Ecoles  de  Hcdccinc. 

Hérédo-syphilitiques  et  traitement  spécifique.  —  M.  Au- 
distère.  —  En  présence  de  l’importance  reconnue  de  plus  en 
plus  prolongée  de  la  syphilis  sur  l’évolution  et  les  maladies 
des  descendants  quelle  conduite  thérapeutique  doit-on  tenir, 
en  présence  des  cas  de  syphilis  héréditaire  fruste  ou  laten¬ 
tes,  mais  certaine,  en  présence  des  cas  d’enfants  ayant  des 
stigmates  de  syphilis  héréditaire,  en  présence  des  femmes 
hérédo-sy phi  l  iliques  encei  n  tes  .' 

M.  Audistère  discute  les  faits  où  la  conduite  à  tenir  est  in¬ 
décise  et  délicate,  en  citant  des  exemples  typiques.  (La  dis¬ 
cussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance.) 

Un  cas  d'épididymite  rhumatismale  avec  léger  épan¬ 
chement  vaginal.  -  M.  Ozenae  communique,  au  titre  de 
fait  exceptionnel,  l’observation  suivante.  Elle  concerne  un 
médecin  d’une  cinriuantaine  d’années,  très  nettement  arthri¬ 
tique  depuis  1  âge  de  20  ans. 

En  janvier  l'.)j7,  il  est  pris  d’une  névrite  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  et  d’un  gonllemcnt  péri-articulaire  de  l'annulaire. 

Au  mois  de  juin,  apparaît  subitement,  un  gonllemcnt  dou¬ 
loureux  du  scrotum.  La  moitié  droite  du  scrotum  est  dou- 
blée  de  volume  ;  peau  lisse,  tendue,  chaude,  un  peu  de  li¬ 
quide  dans  la  vaginale  ;  testicule  légèrement  augmenté  de 
volume  et  dimlourcu.v. 

Le  volume  de  l’épididyme  atteint  la  grosseur  de  deux  pou¬ 
ces,  accolé  au  testicule,  il  est  lisse,  régulier,  sans  nodosités, 
sans  asirérités.  Sa  consistance  est  uniforme.  La  pression  pro¬ 
voque  une  douleur  l  ès  vive.  Pas  de  douleurs  spontanées,  ni 
irradiées,  cordon  normal,  de  méme<iucle  cordon,  le  testi¬ 
cule  et  i’épididyme  du  coté  opposé.  Pas  d’écoulement  uré¬ 
thral.  Légère  réaction  fébrile. 


Par  exclusion,  on  diagnostique  une  épididymite  rhumatis¬ 
male  après  rejet  des  autres  lésions  de  l’épididyme  dont  on  ne 
relève  pas  les  signes  caractéristiques. 

Letraitementaétélesuivant :  repos, ouataplasmes.salicylale 
(le  soude  (3  grammes  par  jour),  amélioration  à  partir  du 
4®  jour,  puis  disparition  graduelle  des  douleurs,  de  l’épan  ■ 
chement  et  de  la  tumétaction  du  testicule. 

Quant  à  la  tuméfaction  de  l’épididyme,  elle  n'a  disparu 
complètement  qu’au  bout  de 6  semaines  .Guérison  complète, 
sans  atrophie  du  testicule. 

Le  Secrétaire  général  adjoint: 

D''  Dub.vr. 
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Diagnojtico  y  tratamiento  de  las  enfermedades  de  las 
vias  urinarias  Lecciones  élementales  (Diagnostic  et 
traitement  des  maladies  des  voies  urinaires.  Leçons  élé¬ 
mentaires)  ;par  Alberto  Suarez  de  Mendoza.  In-S®,  1)80  pages, 
Madrid  1908,  chez  Perlado,  Paez  et  G",  Arenal  11  y  quin- 
lana  31 . 

L’Espagne  qui,  sous  Charles-Quint,  tenait  la  tête  du  monde 
civilisé,  semble,  après  un  long  repos,  se  réveiller  et  vouloir 
reprendre  dans  le  monde  producteur  de  pensées  la  place 
qu’elle  occupait  jadis.  Nombreux  sont,  en  effet,  les  auteurs  de 
toutes  sortes  qui,  aussi  bien  en  littérature  eju’en  science,  se 
révèlent  soucieux  de  donner  à  leur  patrie  un  éclat  nouveau 
qu  elle  ne  tardera  certainement  pas  à  acquérir.  C’est  avec 
plaisirque  nous  devons  saluer  cette  phalange  de  travailleurs 
acharnés  à  la  poursuite  des  connaissanceshumainesqu',  non 
seulement,  font  grandir  un  pays, mais  encore, élèvent  sur  un 
piédestal  bien  mérité  ceux  qui  s'y  livrent. 

Parmi  les  hommes  qui  consacrent  leur  intelligence  et  leur 
activité  à  édifier  un  mon'ument  durable  est  notre  distingué 
confrère  Suarez  de  Mendoza,  dont  les  leçons,  qu’il  vient  récem¬ 
ment  de  publier,  sont  dignes  de  tout  éloge. 

Ce  volumineux  travail  est  divisé  enquatre  parties  (et  un  ap¬ 
pendice)  consacrées  successivement  à  la  sémiologie  des  mala¬ 
dies  urinaires,  aux  affections  de  l’urèthre,  de  la  proslale,de  la 
vessie,  des  uretères  et  du  rein.  L’appendice  traite  des  infec¬ 
tions  et  des  intoxications  urinaires. 

La  place  me  fait  défaut  pour  analyser  môme  sommairement 
tous  les  chapitres  ainsi  qu’il  conviendrait,  mais  dans  un  ou¬ 
vrage  d’aussi  longue  haleine,  c’est  heureux  devoir  tout  ce 
que  Fauteur  a  su  condenser  dans  un  très  petit  volume. 

Rien  n’est  oublié  et  tout  serait  à  citer.  J’ai  lu  avec  une 
très  grande  attention  ces  leçons  dans  lesquelles  j’ai  retrouvé, 
outre  l'enseignement  de  l’école  de  Necker,  dont  notre  compa 
triole  F.  Guyon  est  le  chef  si  vénéré  ,  nombre  d’aperçus  ori¬ 
ginaux  et  d  idées,  de  procédés,  propres  à  l’auteur. 

Je  ne  connais  rien  de  semblable  dans  la  littérature  frauç.ii- 
sc.L  ne  traduction  de  ce  travail  vraiment  original  s’impose  et 
je  souhaite  que  quelque  confrère  connaissant  suffisamment 
la  langue  du  Cid  accomplisse  celte  besogne. 

Le  succès  (qu’obtiendrait  celte  traduction  serait  certaine¬ 
ment  plus  grand  cqu’ilne  le  pourrait  espérer. 

N’est-ce  pas  là  le  meilleur  éloge  que  je  puisse  faire  des  le¬ 
çons  de  mon  si  distingué  confrère  et  ami  le  docteur  Vlbert 
SuAHEZ  DK  Mendoza. 

\  .  Tl.èBAUl  T, 

Année  électrique,  électrothérapique  et  radiogra¬ 
phique  ;  i)ar  Foveau  de  Courmeli-es.  Un  volume  in-12,  de 
3()S  pages.  Prix  :  3  fr.  50,  Béranger.  Paris. 

La  «Huitième  année  électrique,  éledrolhérapicque  et  radio- 
graphhjue  »,  du  D-  Foveau  de  Courmelles  vient  de  paraître- 
(’i'est  une  intéressante  revue  des  découvertes  et  progrès  qu'a 
vu  réaliser  .l’année  1907  et  rien  n’y  est  oublié,  pas  plus  dans 
le  domaine  industriel  (que  dans  le  domaine  médical. 

G.  Legros. 
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Méningite  lym’;5hocytique  ourlienne  avec  atteinte 

du  trijumea  i  et  zona  d’une  de  ses  branches  ; 

Par  M.  Ch.  DOPTER 

Médecin^major  de  2*  clafise. 

Professeur  agrégé  du  Val-de-Grùee. 

L'attention  a  été  récemment  attirée  sur  les  phéno¬ 
mènes  méningés,  bien  caractérisés  ou  frustes,  qui 
compliquent  fréquemment  les  oreillons.  Grâce  aux 
derniers  travaux  (1),  les  phénomènes  qui  se  dévelop¬ 
pent  au  niveau  des  nerfs  crâniens  au  cours  du  proces¬ 
sus  ourlien  ont  pu  recevoir  une  interprétation  ration¬ 
nelle.  Envisagés  tout  d'abord  comme  des  troubles  né- 
vritiques  de  nature  toxi-infectieuse,  ils  peuvent  être 
considérés  actuellement  comme  dus  à  l’infiltration 
des  troncs  nerveux  par  l’exsudât  méningé  ;  ce  qui  le 
prouve  surtou I,  c'est  ce  fait  que,  à  l’exemple  de  cç 
qu’on  observe  dans  la  inénipgite  tubereuleusa  oo., 
cérébro-spinale,  les  paralysies  ou  parésies  sont  le  plus 
souvent  parcellaires  ;  il  semble  que  tous  les  filets  d’un 
môme  tronc  nerveux  ne  soient  pas  atteints  au  même 
degré,  que  certains  d’entre  eux  peuvent  môme  être 
complètement  épargnés.  L’observation  suivante  appuie 
encore  cette  manière  de  voir. 

Observation. 

Bauh  . .,  22  ans,  soldat  de  2«  classe  au  104®  régiment  d’in¬ 
fanterie.  Cultivateur  avant  l’incorporation. 

Aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel.  M  tuber¬ 
culose,  ni  syphilis,  ni  éthylisme.  A  déjà,  à  l’àge  de  10  ans. 
présenté  une  atteinte  d'oreillons. 

Le  10  mars  1905,  il  entre  au  Val-dc  Grâce  pour  des  oreil¬ 
lons  bien  nettement  caractérisés  :  gonflement  douloureux  et 
volumineux  des  deux  régions  parotidiennes,  sécheresse  de  la 
bouche,  rougeur  deTorifice  du  canal  de  Sténon.  La  cytologie 
du  liquide  parotidien  est  positive  (éléments  cellulaires  abon¬ 
dants  :  leucocytes,  cellules  parotidiennes  et  des  canaux  ex¬ 
créteurs). 

Cette  atteinte  ourlienne  évolue  d’une  façon  banale  :  le  18 
mars,  tout  gonflement  avait  disparu  ;  le  malade  était  en 
pleine  convalescence. 

Le  24  au  soir,  la  température  monte  à  38°6  ;  céphalée  lé¬ 
gère,  la  pression  des  globes  oculaires  est  douloureuse,  perte 
de  l’appétit  ;  pouls  =*  60  à  la  minute. 

Le  25  au  matin,  T.  =  38°4,  la  céphalée  du  siège  occipital  a 
augmenté  ;  pression  toujours  douloureuse  des  globes  ocu¬ 
laires  ;  signe  de  Kernig  négatif,  pas  de  raideur  de  la  nuque, 
pas  de  modification  des  réflexes  ;  quelques  vomissements  de 
type  cérébral.  P.  =  56  à  la  minute.  Pas  d’inigalité  pupil¬ 
laire  ;lés  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’accom¬ 
modation.  —  Pas  d’orchite. 

Le  26.  Les  symptômes  restent  identiques,  sauf  que  l’on 
constate  un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  Ponction  lombaire 
=  liquide  clair  en  état  d’hypertension,  montrant  après  cen¬ 
trifugation  des  lymphocytes  en  quantité  considérable. 

Le  27.  La  température  est  descendue  à  37®6,  la  céphalée  a 
presque  complètement  disparu.  Plus  de  vomissements,  ni 
de  douleur  à  la  pression  des  globes  oculaires.  Plus  de  rai¬ 
deur  de  la  nuque.  Le  pouls  reste  toujours  à  58®. 

Le  28.  Céphalée  nulle.  Pouls  à  6L  Le  malade  souffre  de 
^ives  douleurs  lancinantes  dans  toute  la  partie  gauche  du  vi- 


(1)  R.  Monod.  —  Thèse  Paris  1902. 

Chauffard  et  Boidin.  —  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux,  27  mars  et  5  mai  1904. 

Dopter.  —  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  29  juillet 
1904. 

SicARD.  —  Bulletin  de  la  Société  médiSàle  des  hôpitaux,  2.'!  février 
190, ï. 


sage  la  pression  des  points  sus  et  sous-orbitaires  est  doulou- 
reuse  ;  douleur  nulle  au  point  merttonnier. 

Le  30.  Les  douleurs  persistent  ;  sur  la  partie  horizontale 
du  maxillaire  inférieur, des  vésicules  sont  apparues  au  niveau 
du  tégument,  blanches,  contenant  un  liquide  clair  ;  elles 
reposent  sur  un  tond  rougeâtre  ;  leur  influence  et  leur  vo¬ 
lume  s’accroissent  dans  l’après-midi  ;  elles  occasionnent  au 
malade  une  sensation  de  chaleur,  de  bouillonnement  intolé¬ 
rable,  entraînant  l’insomnie.  On  se  trouve  en  un  mot  en  pré¬ 
sence  d’une  éruption  zostérienne  typique. 

Pas  de  troubles  moteurs  des  muscles  de  la  face,  mais 
troubles  sensiHfs  marqués. 

A  la  région  frontale,  hypoesthésie  et  hypoalgésie  notables  ; 
dans  tout  le  reste  de  la  moitié  gauche  du  visage  :  hyperes¬ 
thésie  et  hyperalgésie,  particulièrement  autour  des  vésicules 
de  zona  et  autour  de  toute  la  région  sur  laquelle  elles  se 
sont  développées. 

Les  jours  suivants.les  signes  restent  les  mêmes  ;  le  1®'  avril, 
les  vésicules  sont  troubles  et  leqr  contenu  est  purulent  ;  elles 
se  flétrissent,  se  dessèchent  les  jours  suivants,  et  le  16  avril, 
tout  avait  complètement  rétrocédé,  éruptions  et  troubles 
sensitifs. 

Le  malade  sort  le  20  avrit-1905,  complètement  guéri,  et 
sans  aucune  autre  séquelle  que  la  présence  de  lymphocytes 
encore  assez  abondants  (  25  à  30  par  champ  de  microscope) 
révélée  par  une  2®  ponction  lombaire  effectuée  le  16  avril. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  qui,  semblant  guéri 
d’une  atteinte  d’oreillons,  a  présenté,  à  la  suite  de 
phénomènes  méningés  frustes,  des  troubles  du  Iriju- 
meau  dont  le  plus  saillant,  le  plus  palpable, a  consisté 
dans  un  zona  occupant  le  domaine  de  la  branche  infé¬ 
rieure  de  ce  nerf. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante  à  signaler 
fl  plusieurs  titres  : 

1“  Les  cas  de  zona  qui  surviennent  au  cours  des 
oreillons  sont  extrêmement  rares.  A  part  les  faits  rap¬ 
portés  par  Sicard  (L)  et  par  .-\pert  (2)  la  littérature  mé¬ 
dicale  reste  muette  à  ce  sujet.  Il  est  à  remarquer  que 
dans  l’observation  de  Sicard  et  la  mienne,  les  placards 
postérieurs  se  sont  développés  dans  la  sphère  du  triju¬ 
meau. 

2°  La  branche  inférieure  seule  du  trijumeau  a  été 
la  seule  en  cause  en  ce  ‘qui  concerne  l’éruption  de 
zona  ;  de  plus,  la  souffrance  du  nerf  s’est  manifestée 
différemment  suivant  qu’on  envisageait  la  branche 
ophtalmique,  le  nerf  maxillaire  supérieur,  le  maxillaire 
inférieur  ;  hyperesthésie  dans  l’une,  hyperesthésie  dans 
l’autre  et  hyperesthé.sie  compliquée  de  l’éruption  dé¬ 
crite  dans  le  troisième. 

Toutes  les  fibres  du  tronc  nerveux  issus  de  la  base 
,du  crâne  n’ont  pas  élç  atleintes  au  même  titre,  ni 
sans  doute  au  même  degré  par  l’imprégnation  Je  l’exsu- 
dut  méningé.  Sicard,  d’ailleurs,  notait  chez  son  malade 
la  seule  participation  de  la  branche  ophtalmique.  Ces 
faits  confirment  donc  pleinement  le  caractère  parcel¬ 
laire  habituellement  noté  des  paralysies  des  nerfs  crâ¬ 
niens  survenant  au  cours  du  processus  ourlien  (3). 

3°  La  lymphocytose  rachidienne,  coïncidant  avec  les 
signes  cliniques  (céphalée,  dissociation  de  la  tempé¬ 
rature  et  du  pouls)  ainsi  qu’une  apparition  consécutive 
des  troubles  du  trijumeau,  apporte  une  preuve  nou¬ 
velle  du  rôle  de  l’irritation  méningée  dans  la  pathogé¬ 
nie  des  phénomènes  paralytiques  ou  parétiques  dont 
les  paires  crâniennes  sont  souvent  le  siège  pendant  l’é¬ 
volution  ou  la  convalescence  de  la  maladie  ourlienne. 


(1)  Sicard.  —  Loco  cit. 

(2)  Apert.  —  Société  de  PédiRlrie,  1906. 

(3)  Dopter.  —Loc.ctt. 
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[  Quelques  données  nouvelles  sur  la  pathogénie 
ét  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  ; 

Par  Robert  DEBRÉ, 

Interne  des  liàpilanx  de  Paris. 

D’après  les  auteurs  classiques,  la  porte  d’enlrée  du 
bacille  d’Eberth  dans  l’organisme  est  le  tube  digestif, 
et  ses  localisations  premières  seraient  l’appareil  lym¬ 
phatique  de  l’intestin,  la  rate  el  les  ganglions  mésen¬ 
tériques.  Ce  n’estqu'ultérieurement  qu'il  se  répandrait 
dans  la  lymphe  et  le  sang.  A  celte  théorie,  sous  l'in- 
tluence  de  nombreux  travaux  récents,  dont  la  plupart 
ont  été  faite,  en  Allemagne,  on  tend  à  substituer  une 
autre  conception  pathogénique  de  la  fièvre  typhoïde 
basée  sur  les  données  suivantes  :  au  début  de  la  fièvre 
typhoïde,  pendant  le  premier  septénaire,  et  même  à  la 
période  d’incubation  (étudiée  chez  certains  sujets  vi¬ 
vant  au  contact  de  typhiques,  mais  n’ayant  encore  au¬ 
cun  symptôme  morbide)  on  a  pu  déceler  le  bacille 
d’Eberth  dans  le  sang  parles  différents  procédés  d’hé¬ 
moculture, en  particulier  par  le  procédé  de  Conradi-Kay- 
ser  (1)  ;  au  contraire  pendant  les  premiers  jours  de  la 
fièvre  typhoïde  déclarée,  il  est  impossible  de  déceler  le 
bacille  d’Eberth  dans  les  selles,  et  avant  que  son  éva-  | 
cuation  devienne  permanente,ellc  est  pendant  toute  une 
période  intermédiaire,  de  durée  variable  d’ailleurs,  ir¬ 
régulière  et  inconstante.  Ainsi  une  phase  septicémique 
semble,  dans  les  fièvres  typhoïdes  normales  et  régu¬ 
lières,  précéder  l’entérite.  Tels  sont  les  résultats  pre¬ 
miers  de  l’hémoculture,  devenue  avec  Schottmuller  (2), 
Castellani  (3),  Courmont  (4],  Widal  (ô),  Lemierre(6), 
Kayser  (7),  un  «  procédé  d’investigation  clinique  «.Or 
les  bacilles  en  circulation  dans  le  sang  vont,  après  tra¬ 
versée  hépatique,  parvenir  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire  et  trouver  là  un  excellent  milieu  de  culture. 
Melin  (8),  lleck(9),  ont  nié  la  possibilité  pour  le  bacille 
de  travei-ser  le  foie.  Mais  de  nombreuses  expériences, 
dont  les  plus  récentes  ont  été  faites  par  Lcmierre  et 
Abrami  (10), contredisent  cette  opinion.  De  plus,  à  toutes 
•les  autopsies  de  typhiques,  les  auteurs  allemands, 
Forster,  Fornet  (11),  d'autres  encore,  trouvent  des  lé¬ 
sions  légères  ou  intenses  de  cholécystite  et  décèlent 
la  présence  du  bacille  typhique  d’une  façon  constante 
dans  la  vésicule  biliaire.  Si  bien  que  Ton  est  conduit 
avec  Futterer  et  Chiari  (12),  Hirsch  (13),  Forster  (14)  à 
supposer  l’évolution  suivante  du  bacille  d’Eberth  :  il 
pénètre  par  les  voies  digestives,  peut-être  par  la 
gorge,  déterminant  ainsi  parfois  une  angine  typhique, 
puis  passe  rapidement  dans  le  sang,  arrive  à  la  vési-^ 
cule  biliaire  qui  le  déversera  ultérieurement  dans  l’in¬ 
testin. 

C’est  sur  ces  données  pathogéniques  qu’est  basée  la 
notion  des  «  porteurs  de  bacilles  »  maintenant  clas¬ 
sique  en  Allemagne. 

On  distingue  deux  sortes  de  porteurs  de  bacilles:  les 

(1)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  11  janvier  1906. 

(2)  Deutsche  med.  Wochenscrift,  1900. 

(3)  H i forma  medica,,  1900. 

(4)  Société  méd-  des  hôpitaux,  1901  el  Journ.  de  phys.  et  path.  géné¬ 
rale,  1902. 

(5)  Société  méd.  des  hôpit.,  1902. 

(6)  Thèse  Paris,  1901. 

(7)  Zentralb.  f.  Bakleriologie,  1906. 

(8)  Ann.  de  V Institut  Pasteur,  1900. 

(9)  Zeitsche  f.  Uygiene,  1907. 

(10)  Presse  médicale,  30  ocl.,  1907. 

(11)  Strassburger  med.  Zeitung,  1906. 

(12)  Munch.  med.  Wochenschrift,  1888,  n‘  19. 

(1.7)  Cité  par  Forsler.  Munch  med.  Wochenschrift,  7  janvier  1908. 

(14)  Munch  med.  Wochenschrift,  19.'.5. 


uns  continuent  à  expulser  avec  leurs  matières  des  ba¬ 
cilles  d’Eberth  pendant  quelques  semaines  (2  à  6  se¬ 
maines)  après  la  guérison  clinique  de  leur  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Puis  au  bout  de  ce  temps,  ils  cessent  d’expul¬ 
ser  ces  germes,  dont  les  uns  proviendraient  des  ulcé¬ 
rations  intestinales  et  les  autres  de  la  vésicule  biliaire. 
Ce  n’est  qu’à  ce  moment  que  ces  sujets  sont  «  bacté- 
riûlogiquement  guéris.»  D’autres,  au  contraire,  obser¬ 
vés  par  Lazarus  (l),Conradi,  v.  Drigalski,Jurgens  (2), 
Forsler  (3)  continuent  à  évacuer  des  bacilles  d’EbertIi 
pendant  des  mois,  des  années,  après  qu’ils  ont  guéri  de 
leur  fièvre  typhoïde.  La  proportion  de  ces  porteurs 
chroniques,  permanents,  de  bacilles  d’après  Kayser  (4), 
quia  examiné  en  1906  les  selles  de  nombreux  Stras¬ 
bourgeois  atteints  de  fièvre  typhoïde  bactériologiquo- 
ment  vérifiée  en  1903,  1904  et  1905  serait  de  2  pour 
cent  et  si  Ton  répétait  ces  examens  systématiquement 
le  pourcentage  serait  sans  aucun  doute  beaucoup  plus 
élevé.  De  ces  porteurs  chroniques  de  bacilles  les  fem¬ 
mes  constituent  la  majorité,  comme  elles  forment  la 
majorité  des  malades  atteints  de  lithiase  biliaire.  Au 
reste, les  liens  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  cholélithiase 
no  sont  plus  à  démontrer  et  les  données  pathogéniques 
de  la  fièvre  éberlhienne  que  Ton  vient  de  voir  les  ren¬ 
dent  plus  étroits  encore. 

Ainsi  le  bacille  d’Eberth,  difficile  à  retrouver  dans  la 
nature,  est  facile  à  déceler  dans  le  corps  des  sujets 
guéris  de  fièvre  typhoïde  ;  il  trouve  dans  leur  vésicule 
un  lieu  de  culture  excellent  ;  si  bien  que  la  vésicule 
biliaire  des  anciens  typhiques  devient  le  refuge  d’élec¬ 
tion  du  bacille  d’Eberth,  d’où  il  partira  pour  créer  chez 
les  sujets  bien  portants  de  nouvelles  infections  :  l’exis¬ 
tence  de  cas  sporadiques  de  fièvre  typhoïde,  de  mai¬ 
sons  à  fièvre  typhoïde,  de  nombreuses  manifestations 
épidémiques  et  endémiques  de  la  fièvre  typhoïde  est 
expliquée  par  le  rôle  étiologique  capital  que  jouent  les 
«  porteurs  de  bacilles  typhi(|ues  ».  Pour  lutter  contre 
la  fièvre  typhoïde,  les  médecins  doivent  donc  prendre 
une  voie  nouvelle. 

En  Allemagne,  particulièrement  dans  le  sud  de  l’Em¬ 
pire,  sous  l’influence  de  Koch,  il  est  mené  une  véri¬ 
table  guerre  savante  contre  la  fièvre  typhoïde  :  on  a 
créé  dans  les  grands  centres  urbains  des  postes  de 
combat  »  contre  la  maladie  ayant  à  leur  têle  un  com- 
missaire  d' Empire  pour  la  lutte  contre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  A  Strasbourg,  ce  poste  de  combat  pour  la  Basse- 
Alsace  a  été  réuni  à  l’Institut  d’hygiène  de  l’Université. 
Là,  sous  la  direction  du  professeur  Forster,  le  maître 
et  ses  élèves  :  Blumenthal,  b’ornet,  Kayser,  Klinger,  le 

firofesscur  Lévy,  Minelli,  Pies,  Venema,  ont  multiplié 
es  recherches  cliniques,  bactériologiques,  expérimen¬ 
tales,  el  ont  fait  de  nombreuses  tentatives  prophylac¬ 
tiques  et  thérapeutiques.  Les  résultats  de  leurs  recher¬ 
ches  ont  paru  pour  la  plupart  dans  un  recueil  spé¬ 
cial  (5),  et  Forster  a  donné  récemment  dans  un  article 
important  ((>)  un  résumé  de  quelques-uns  d’entre  eux. 
A  ce  dernier  travail  nous  faisons  de  larges  emprunts. 

La  lutte  antityphique  consistera  donc  tout  d’abord 
à  rechercher  les  porteurs  de  bacilles,  en  surveillant  tous 
les  individus  ayant  une  manifestation  morbide,  si  légère 
fût-elle,  au  niveau  des  voies  biliaires,  en  pratiquant 
fréquemment  le  sérodiagnostic,  la  recherche  du  bacille 


(1)  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1895. 

(2)  Zeitsch.  f.  Uygiene,  1903. 

(3)  Loc.  cil. 

(4)  Arbeil.  ans  der  Gerundheitsamte  (Slr-isbouppr),  1907. 

(5)  Arbeiten  ans  dem.  Karseri.  Gesundheitsamle. 

~{6)  Munch.  med.  Wochenschrift,  I  janvier  190  j. 
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dans  les  selles.  Il  faudra  ensuite  imposer  des  mesures 
hygiéniques  à  ces  porteurs  de  bacilles,  qui  sont  en 
môme  temps  des  excréteurs  de  bacilles,  éviter  qu’ils  ne 
souillent  le  sol,  l’eau,  les  aliments,  etc.,  mais  il  serait 
préférable  d’empêcher  la  sortie  des  germes  pathogènes 
hors  de  leur  intestin  et  mieux  encore  de  chasser  défi- 
n*ilivement  les  bacilles  de  la  vésicule  où  ils  sont  venus 
se  loger.  Les  diiïércnts  moyens  employés  par  lés  auteurs 
que  nous  venons  de  citer  no  leur  onl  pas  donné  encore 
de  résultats  satisfaisants.  Mais  ils  ont  indiqué  la  voie 
dans  laquelle  il  faut  chercher. 

- — — - - 

.MÉDECINE  PRATIQUE 

La  technique  des  injections  d’huile  grise  ; 

Par  G.  MIL  AN 

Médecin  des  liApilaux. 

Nous  avons  étudié  précédemment  la  pharmacologie 
de  riiuile  grise  (Progrès  Médical,  7  décembre  1907, 
p.  868),  puis  le  siège  des  injections  d’huile  grise  (Pro¬ 
grès  Médical,  l”’  février  1908,  p.  54).  Aujourd’hui 
nous  étudierons  la  technique  des  injections  d’huile 
grise  en  nous  inspirant  des  indications  données  dans 
ces  deux  précédents  articles. 


Les  Tiistninienti-'. 

L'aiguille  doit  être  an  platine  iridié,  Ae  manière  à 
ce  qu’on  puisse  la  flaqiber  indéfiniment  sans  l’altérer. 
Outre  qu’il  compromet  la  solidité  des  aiguilles  en  acier 
ordinaire,  le  llambage  enlève  à  celles-ci  le  lissé  de 
leur  surface,  ce  qui  les  empêche  de  pénétrer  aussi 
facilement  dans  les  tissus.  Les  aiguilles  en  platine 
iridié  n’offrent  pas  cet  inconvénient. 

La  pointe  doit  toujours  être  bien  effilée,  sous  peine 
de  douleur  au  moment  de  la  piqûre  de  la  peau.  Ün 
objectera  que  c'est  là  peu  de  chose.  Quiconque  a  fait 
beaucoup  de  piqûres  sait  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  et 
beaucoup  de  sujets  qui  viennent  périodiquement  rece¬ 
voir  leur  injection  finissent  par  appréhender  tellement 
celle-ci,  malgré  une  technique  excellente,  qu’il  faut 
veiller  au  moindre  détail  pour  que  le  malade  ne  perde 
pas  confiance.  On  peut  d'ailleurs  facilement  obvier  à 
i’émoussement  de  la  pointe  en  possédant  une  petite 
pierre  à  repasser  sur  laquelle  il  est  facile  d’aiguiser 
chaque  jour  son  aiguille. 

L’aiguille  doit  être  fine.  Plus  elle  est  fine,  mieux  cela 
vaut,  car  elle  est  moins  douloureuse  pour  les  tissus 
qu  elle  Iraverse.  L’huile  passe  d’ailleurs  très  bien  à 
travers  les  plus  fins  conduits;  la  poussée  doit  seule¬ 
ment  être  un  peu  plus  lente.  Il  faut  dire  pourtant  que 
les  aiguilles  fines  s’oblitèrent  assez  facilement  et  qu’il 
faut  veiller  avant  chaque  injection  à  l’intégrité  de  leur 
calibre. 

L’aiguille  doit  être  longue  et  mesurer  5  à6  centimè¬ 
tres,  de  manière  à  pénétrer  facilement  jusqu’au  muscle 
même  chez  les  sujets  obèses. 

11  faut  veiller,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’aiguilles  ayant 
beaucoup  servi,  à  ce  qu’il  n'y  existe  pas  de  fissures. 
En  effet,  ces  aiguilles  sont  construites  en  enroulant  en 
tube  une  mince  feuille  de  platine  irridié.  Il  arrive 
quelquefois,  après  un  certain  nombre  de  chaufifages  au 


rouge,  que  la  soudure  des  deux  bords  de  cette  feuille, 
cède  en  un  ou  plusieurs  points.  Cela  fait  autant  de  per- 
tuis  latéraux  par  lesquels  peut  s’échapper  l’huile  grise 
pendant  l’injection,  ce  qui  réalise  l’injection  sous-cuta¬ 
née  qu’on  cherche  tant  à  éviter. 

La  Seringue.  —  On  en  a  construit  une  foule  de 
types.  Chaque  syphiligraphe  veut  avoir  sa  seringue. 
J’indiquerai  seulement  trois  types  ou  du  moins  le  prin¬ 
cipe  qui  a  présidé  à  leur  construction. 

X.dL  seringue  de  Prava:  ordinaire  [M.  lig.  13 1  peut  être 
parfaitementemployée.  Elle al’avantage d’être  dan.stous 
les  cabinets  de  praticiens.  IJouillie,  elle  est  très 
convenable  pour  pratiquer  les  injections  d’huile  grise, 
surtout  si  l’on  prend  celle  construite  par  Collin  avec  un 
piston  d'amiante  inaltérable.  Les  autres  pistons  sont 
eneffet,  rapidement  abîmés  par  l’ébullition  et  le  mer¬ 
cure.  La  seringue  de  Pravaz  a  l’avantage  de  posséder  sur 
la  tige  de  son  piston  un  curseur  (Cm  B,  lig.  13)qui  per¬ 
met  de  limiter  exactement  la  course  de  celui-là  à  la 
dose  voulue.  Par  contre,  elle  a  l’inconvénient  d’être 
d'un  calibre  un  peu  volumineux  pour  injecter  de  si 
petites  quantités.  La  tige  de  son  piston  est  divisée  en 
vingtièmes  de  centimètre  cube.  Chacune  de  ces  divisions 
correspond,  comme  nous  l'avons  expliqué  plus  haut 
(Progrès  Médical  du  7  décem'nrc  1907),  à  2  cen- 
tigr.  5  do  mercure  avec  l’huile  à  40  %.  11  faut,  en 
moyenne,  injecter  2  ou  3  divisions  de  la  seringue  de  Pra¬ 
vaz,  ce  qui  fait  une  très  petite  hauteur  de  lige  de  pis¬ 
ton,  c’est-à-dire  facilite  les  erreurs;  en  restant  un  peu 
en-deçà ou  au-delà  du  cran,  on  injecte  facilement  1  cen¬ 
tigramme  de  mercure  de  plus  ou  de  moins,  sans  comp¬ 
ter  que,  suivant  le  calibre  de  l’aiguille,  il  reste  plus 
ou  moins  d’huile  à  l’intérieur  de  celle-ci.  La  seringue 
ordinaire  en  verre  de  Luer,  où  le  corps  de  pompe  est 
encore  plus  volumineux,  amplifie  cette  cause  d’erreur . 

C’est  pour  remédier  à  la  difficulté  de  mensuration 
d’aussi  petits  volumes  qu’ont  été  construites  les  deux 
seringues  de  Barthélemy  et  d’E.  Fournier;  Le  corps 
de  pompe  y  a  été  rétréci  en  même  temps  qu’allongé  de 
manière  à  ce  que  le  même  volume  de  produit  soit 
réparti  sur  une  plus  grande  hauteur  et  devienne  ainsi 
plus  facilement  mesurable.  Comme  l’allongement  du 
corps  de  pompe  ne  peut  pas  être  indéfini,  ces  seringues 
sont  de  contenance  moindre  que  la  seringue  de  Pravaz. 
La  seringue  de  Barthélemy  et  celle  de  E.  Fournier, 
diffèrent  par  la  valeur  volumétrique  de  leur  graduation. 

La  division  de  la  seringue  de  Barthêlem g  :  A,  fig.  13) 
est  calibrée  de  telle  sorte  qu  elle  corresponde  à  un  volume 
d'huile  grise  à  40  %,  renfermant  centigramme  do 
mercure.  Cela  est  évidemment  commode  pour  injecter 
les  doses  que  l’on  veut,  mais  ce  procédé  de  mensura¬ 
tion  n’est  applicable  qu’à  riiuile  à  40  %  ,  et  il  est  à  peu 
près  impossible  de  se  servir  de  la  seringue  de  Barthélemy 
pour  injecter  d’autres  produits.  Si,  d'autre  part,  on 
emploie  une  huile  de  dosage  différent,  il  faut  calculer 
ce  qu’on  injecte  non  d’après  les  mesures  métriques  or¬ 
dinaires,  mais  d’après  une  unité  empirique;  le  volume 
qui  correspond  à  celui  d'huile  grise  à  40  %  renfermant 
un  centigramme  de  mercure.  Pratiquement,  d’ailleurs, 
un  bon  calibrage  de  cette  seringue  à  divisions  de  volume 
si  petit  est  difficile  à  réaliser  et  si  l'on  mesure  les  hau¬ 
teurs  de  chaque  division  sur  la  tige  du  piston  d’une 
seringue  du  commerce,  on  peut  voir  qu’elles  ne  sont 
pas  toutes  absolument  égales. 

Ladivisiondelas<G-m^/ue(f«FoM>-m'er  (C,  fig.  13)  estau 
contraire  basée  sur  le  système  métrique.  Elle  correspond 
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au  1/20  de  centimèlre  cube,  c’est-à-dire  que  ses  divi¬ 
sions  sont^  les  mômes  que  celles  de  la  seringue  de 
Pravaz,  mais  tandis  que  la  division  de  la  seringue  de 
Pravaz  possède  deux  millimètres  de  hauteur,  celle  de 
la  seringue  de  Fournier  possède  4  millimètres,  ce  qui 
la  rend  facilement  mesurable  (voyez  sur  la  figure  13  les 
hauteurs  comparées  d’nne  division  de  chaque  seringue, 


A  B 


Fig.  l;!.  —  A.  Seri.ngtje  de  I}.\uiH':i.EMY. 
ab)  Fislon  porteur  de  14  divisions  dont  chacune  mesure  un  peu  plus 
de  2  ram.  5  de  hauteur  et  correspond  non  pas  à  unvolume.  décimal 
déterminé,  mais  à  ce  qu’il  faut  injecter  d'huile  grise  à  40  %  pour 
avoir  1  cenligr.  de  mercure. 

11  faut  1  division  1  3  à  peu  i)rés  de  cette  seringue  pour  correspon¬ 
dre,  en  hauteur,  à  une  division  de  la  seringue  de  F..  Fournier, 
c)  Curseur. 

B.  Seiungue  de  Pravaz 

ab  Piston  porteur  de  20  divisions  dont  Chacune  mesure  2  mm.  de 
hauteur  et  correspond  à  1/20  de  cm.  en  volume  et  à  un  volume 
d'huile  à  40  %  renfermant  2  cenligr.  5  do  mercure. 

Il  faut  2  divisions  de  cette  seringue  pour  correspondre,  en  hau¬ 
teur,  à  une  division  de  la  seringue  de  E.  Fournier. 
c)  Curseur. 

C.  Seringue  de  E.  Fournier  (entièrement  en  verre). 

1)  Piston  plein  de  la  seringue  ne  portant  pas  de  graduation  et  repré¬ 
sentant  le  calibre  de  cette  seringue. 

2)  Corps  de  pompe  portant  dix  divisions  dont  chacune  mesure  4  mm 
de  hauteur,  correspondant  ù  1  20  de  centimètre  cube  et  à  un  volu¬ 
me  d'huile  à  40  %  renfermant  2  centigr.  5  de  mercure. 


enlre  les  lignes  xx’  et  zz').  C’est  la  seringue  de  Pravaz 
allongée,  mais  rétrécie  pour  lui  conserver  la  môme 
capacité.  La  seringue  d’E.  Fournier  est  donc  facile  à 
manier  grâce  à  la  hauteur  de  sa  division  et  à  la  corres¬ 
pondance  décinormale  de  celle-ci.  C'est  une  seringue 
logique. 


Tableau,  indiquant  la  mlmr  respective  en  hauteur,  volume  et 
teneur  en  mercure  d’une  division  de  chacune  des  trois  serin- 
gués  de  Barthélemy,  Pravaz  et  E.  Foiamier,  et  la  capacité 
totale  de  chaque  seringue. 


Hauteur  d’une 

division . 

'Volume  d'une 

divLsion . 

Teneur  en  mer¬ 
cure  avec  l’hui¬ 
le  grise  à  40  %. 
Contenance  tota¬ 
le  de  la  serin- 
S«e . . 


seringue  de 
Barthélemy.  Pravaz. 

2  mm.  5  env.  2  ram. 

1  oOcm.  env.’  1/20  cm. 


1  centigr.  2  c 
3/1(1  cm.  env.  [ 


itigr.  5 


E.  Fournier. 
4  mro. 
1/20  cro. 

2  centigr.  5 
1/2  cm. 


Manuel  opératoire. 

Position  du  malade.  —  Les  injections  se  pratiquent 
sur  le  sujet  couché,  debout  ou  assis. 

Sur  le  sujet  couché  à  plat  ventre,  les  points  de  re¬ 
père  sont  variables,  car  les  muscles  fessiers  étant  dans 
le  relâchement  fuient  devant  l’aiguille  avec  la  plus 
grande  facilité. 

La  position  debotit  est  meilleure.  Elle  ne  convient 
pas  pour  certains  sujets  très  pusillanimes  qui  se  trou¬ 
vent  mal  à  la  moindre  petite  intervention. 


Fig.  14.  —  Zone  [lermise  olzone  dangereuse  de  lafesse. 

On  peut  faire  les  injections  dans  toute  la  zone  ombrée. 

AB.  Ligne  de  séparation  des  deux  zones. 

A.  Epine  iliaque  postérieure  et  inférieure. 

B.  Bord  supérieur  du  grand  trochanter. 

CDE.  Courbe  suivant  laquelle  les  injections  pourront  être  élagées. 
I.  Grêle  iliaque. 

F.  Pli  fessier. 

La  position  ctssise  est  la  position  de  choix.  Le  malade 
est  assis  confortablement,,  les  coudes  appuyés  sur  les 
cuisses.  Penché  en  avant,  il  présente  à  l’opérateur  une 
fesse  dont  la  peau  est  bien  tendue  et  où  par  conséquent 
l’aiguille  pénètre  facilement. Enfin  le  grand  avantage  de 
la  position  assise,  c’est  que  l’opérateur  est  pour  ainsi 
dire  obligé  de  déposer  son  injection  en  bonne  place. 
Tl  ne  peut  la  faire  en  un  point  qui  gène  le  malade 
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pour  s’asseoir  puisque  le  sujet  est  déjà  assis  ;  il  lui  est 
d’autre  part  difficile  de  faire  l'injection  dans  une  région 
dangereuse,  carie  siège  sur  lequel  le  malade  est  assis 
empêche  la  main  de  pratiquer  cette  injection  trop  bas, 
Cette  position  est  donc  la  position  «  des  ignorants  », 
comme  on  peut  dire  en  exagérant;  elle  permet  d'avoir 
oublié  l'anatomie  delà  fesse  et  donne  toute  sécurité. 

Le  lieu  de  l’injection  étant  simplement  nettoyé  avec 
un  tampon  d’ouate  imbibé  d’alcool  ou  d’eau  de  Cologne, 
l’aiguille  étant  flambée,  la  piqûre  sera  pratiquée  dans 
toute  la  partie  supéro-externe  de  la  fesse  au-dessus  et 
en  dehors  d’une  ligne  (AB  fig.  I  l)  joignant  l’épine  ilia¬ 
que  (A  fig.  \^)  postérieure  et  inférieure  (située  un  peu 
au-dessous  de  l’échancrure  lombo-iliaque)  et  le  sommet 
du  grand  trochanter  à  la  rencontre  de  son  bord  supérieur 
et  du  bord  postérieur  (B  fig.  14).  On  suivra  une  marche 
déterminée  de  manière  à  ne  pas  déposer  de  mercure 
deux  fois  au  même  endroit.  On  déposera  les  piqûres  de 
dedans  en  dehors  suivant  une  ligne  (CDE,  tig.  14)  d’a¬ 
bord  parallèle  à  la  crête  iliaque,  puis  "s’éloignant  de  cel- 


Fig.  15.  — Dessin  schémalique  approché  de  la  zone  permise. 
ABCD.  Iteclangle  de  la  fesse. 

.\D.  Diagonale  séparant  la  zone  ABD  permise  (grise)  de  la  zone 
dangereuse  ACD. 

le-ci  pour  se  diriger  vers  le  grand  trochanter,  quand  on 
approche  de  la  partie  externe  de  la  fesse. 

Plus  simplement,  si  l’on  considère  la  fesse  comme 
un  carré  ou  rectangle  (ABCD,  fig.  15)  dont  les  quatre 
côtés  sont  formés  en  haut  par  la  ci  etc  iliaque,  en  bas 
par  le  pli  fessier,  en  dedans  par  la  crête  sacrée,  en  de¬ 
hors  parle  prolongement  de  la  face  externe  de  la  cuisse, 
et  qu’on  divise  cette  ligure  en  deux  par  la  diagonale  qui 
la  divise  en  deux  triangles  l’un  supéro-externe,  l’autre 
inféro  interne,  la  zone  dangereuse  sera  le  tnangle 
infèro-interne  (ACD,  fig.  15),  la  zone  permise  sera  le 
triangle  supèro-exterm  {kM) ,  fig.  15).  Il  faudra,  bien 
entendu,  éviter  les  plans  osseux  trop  superficiels  (  fig.  15). 

La  Piqûre.  —  A  ï aller,  il  ne  faut  pas  laisser  tomber 
de  mercure  dans  le  tissu  cellulaire.  Pour  cela  l’aiguille 
est  introduite  à  vide.  On  pique  la  peau  perpendiculai¬ 
rement,  celle-ci  étant  tendue  entre  deux  doigts  de  la 
main  gauche. 

Avec  une  aiguille  bien  effilée,  et  en  tendant  bien  la 


peau,  la  piqûre  est  à  peine  sentie.  Il  ne  faut  jamais 
introduire  son  aiguille  brutalement  et  d’un  seul  coup, 
comme  je  l’ai  vu  faire  souvent  sous  le  prétexte  d’agir 
rapidement.  Si  la  rapidité  de  l’opération  diminue  la 
douleur,  elle  risque,  comme  je  l’ai  également  vu,  de 
faire  casser  l’aiguille  dans  la  fesse.  Cet  accident  n’a  rien 
d’étonnant,  si  l’on  songe  à  la  longueur  et  a  la  minceur 
de  l’aiguille,  à  la  flexibilité  du  platine  iridié,  à  l’altéra¬ 
tion  de  celui-ci  par  les  chauffes  successives  et  par  l’ac¬ 
tion  chimique  du  mercure.  Cet  accident  est  d’autant 
plus  regrettable  que  l’aiguille,  sous  rintluence  des 
contractions  musculaires,  file  très  vite  à  une  grande 
profondeur  et  qu’il  faut  une  \éritable  opération  pour 
l’y  aller  rechercher. 

L’aiguille  sera  donc  enfoncée  lentement,  pour  ainsi 
dire  plan  par  plan.  La  traversée  de  la  peau  seule  est 
douloureuse  ;  on  arrive  ensuite  dans  le  tissu  cellulaire, 
puis  sur  le  muscle.  On  éprouve  une  petite  résistance 
qu’en  vaincra,  puis  après  un  trajet  de  4  à  5  centimètres 
on  arrête  la  pénétration.  Si  l’on  suit  attentivement  la 
marche  de  l’aiguille,  on  sent  fort  bien  tout  ce  que  l’on 
traverse  ;  on  reconnaît  les  aponévroses  qu’il  faut  abso¬ 
lument  éviter  si  Ton  ne  veut  pas  provoquer  de  dou¬ 
leur  en  y  déposant  de  l’huile.  On  provoque  quelquefois 
une  douleur  vive  chez  le  patient,  comme  un  éclair  qui 
irradie  à  distance  :  c’est  la  rencontre  d’un  filet  nerveux. 
Enfin  et  surtout,  dans  une  fesse  qui  a  reçu  beaucoup 
d’injections,on  tombe  quelquefois  sur  de  vieux  foyers. 
L’aiguille,  en  les  traversant,  éprouve  une  résistance 
plus  grande  et  l’opérateur  sent  dans  les  doigts  le  crépi¬ 
tement  dû  à  la  traversée  de  ce  tissu  sclérosé. 

L’aiguille  étant  arrivée  à  destination,  il  faut  s’assu¬ 
rer  qu'celle  n’est  pas  dans  un  vaisseau,  ce  qui  arrive 
.assez  souvent  surtout  sur  les  fesses  déjà  injectées. 
Pour  cela,  il  suffit  d’attendre  un  instant.  Si  l’aiguille 
est  dans  un  vaisseau,onnelardepas  à  voir  monter  len¬ 
tement,  très  lentement,  dans  l’aiguille,  puis  affleurer  à  la 
tubulure  une  gouttelette  de  sang  qui  bientôt  s’échappe 
au  dehors.  Cette  montée  est  très  lente,  répétons-nous, 
il  faut  donc  avoir  la  patience  de  l’attendre  suffisamment 
c’est-à-dire  une  quinzaine  de  secondes  à  une  demi- 
minute.  S’il  arrive  du  sang,  il  faut  retirer  un  peu  l’ai¬ 
guille  sans  la  sortir  de  la  peau  et  la  repiquer  un  peu 
plus  loin  dans  le  muscle. 

L’injection  d’huile  doit  être  poussée  lentement. 

Au  RETOUR  de  l’aiguille,  il  ne  faut  pas  plus  déposer 
d’huile  dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutané  qu’à  l’aller. 
Pour  cela,  Duhot  conseille  d’injecter  quelques  bulles 
d'air,  avant  de  retirer  l’aiguille.  Le  moyen  n’est  guère 
pratique  lorsqu’on  n’a  pas  entièrement  vidé  sa  seringue 
de  l’huile  qu’elle  contenait.  Il  faudrait  ajuster  sur 
l’aiguille  encore  en  place  une  autre  seringue  vide,  ou 
expurger  d’huile  celle  dont  on  s’est  servi. 

fl  est  plus  simple  de  retirer  son  aiguille  en  deux 
temps  :  on  essuie  ainsi  dans  le  muscle  la  poinle  de 
l’aiguille,  où  peut  baver  un  peu  d’huile,  pendant  un 
premier  retrait  d’une  étendue  de  1  centimètre  par 
exemple.  On  retire  ensuite  vivement  l’aiguille.  Il  est 
rare  ainsi  de  déposer  de  l’huile  dans  le  muscle  au  re¬ 
tour. 

Il  peut  arriver  malgré  cela  que  l’huile  reflue  dans  le 
tissu  cellulaire  par  le  trajet  laissé  par  l'aiguille.  Le 
retrait  de  l’aiguille  en  deux  temps  diminue  les  chances 
de  cette  éventualité.  On  les  diminue  encore  en  emplo¬ 
yant  une  aiguille  très  fine  qui  fait  par  suite  un  trajet 
très  fin  et  une  huile  très  épaisse  ou  même  solide 
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comme  noiisl'avons indiqué(Pyo/7)’(Js  médical,!  décem¬ 
bre  1907), qui  reflue  difricilement.On  met  toutes  chances 
de  son  coté  en  terminant  l’opération  par  une  petite 
friction  à  l’ouate  hydrophile  laite  au  point  injecté. Cette 
friction  doit  ôire  snllisante  pour  disjoindre  les  bords  do 
la  petite  plaie  et  fermer  le  trajet  laissé  par  l’aiguille, 
insuflisante  pour  étaler  la  masse  de  l’injection  qui  doit 
rester  dans  le  muscle  et  non  pas  filer  le  long  de  ses 
faisceaux  de  fibres  vers  les  fascia  et  les  aponévroses.  11 
va  sans  dire  que  cette  friction  doit  être  immédiate  et 
suivre  sans  aucune  interruption  le  retrait  de  l’aiguille. 

L’injection  est  terminée.  11  n’est  nullement  besoin 
d’appliquer  un  pansement  sur  la  piqûre.  La  plaie  est 
microscopique,  elle  ne  risque  pas  de  s’infecter  surtout 
si  le  malade  a  du  linge  propre.  A  l’hôpital,  où  cette 
condition  n’est  pas  toujours  réalisée,  on  pourra  appli¬ 
quer  une  rondelle  de  Vigo.  En  ville,  cette  précaution 
est  généralement  inutile.  Bien  mieux,  elle  est  à  éviter, 
car  la  plupart  du  temps  les  malades  ont  des  raisons  de 
cacher  le  traitement  dont  ils  sont  l’objet.  La  rondelle 
de  Vigo  dénoncerait  le  mari,  la  femme  ou  plus  souvent 
la  maîtresse.  Dans  cet  ordre  d'idées,  il  ne  faut  jamais 
laisser  se  rhabiller  le  malade  avant  d’ôtre  bien  sûr  qu’il 
ne  s’échappe  pas  la  moindre  petite  goutte  de  sang  par 
la  piqûre.  Attendre  et  essuyer  s’il  s’en  écoule,  car  les 
taches  de  sang  à  la  chemise  sont  également  la  cause 
de  questions  embarrassantes  pour  le  patient. 
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Assureurs  et  médecins. 

La  loi  des  accidents  du  travail  accorde  à  l’ouvrier 
blessé  le  droit  de  choisir  son  médecin  et  appuie  ce 
droit  de  sanctions  pénales  contre  toute  personne  qui 
chercherait  à  l’entraver.  Ce  droit,  reconnu  par  la  loi, 
a  été  arraché  au  Parlement  par  les  syndicats  médicaux 
et  ouvriers  à  la  suite  d’une  campagne  mémorable  dont 
notre  confrère  Diverneresse  a  été  l’instigateur.  (]ette 
campagne,  il  l’a  poursuivie  avec  une  ténacité, un  désin¬ 
téressement  et  une  vigueur  qui  lui  ont  valu  la  haine 
de  quelques-uns,  mais  les  témoignages  do  sympathie  et 
do  reconnaissance  de  lagrande  majorité  des  praticiens 
do  France.  Ce  droit  au  blessé  de  choisir  librement  son 
médecin  n’est  certes  pas  du  goût  des  sociétés  d’assu¬ 
rances  ;  elles  ont  cherché  et  cherchent  encore  partons 
les  moyens  j^ossibles  de  faire  échec  à  la  loi  et  d’obtenir 
sur  ce  point  sa  modification. 

Bien  qu’un  tarif  officiel,  qui  est  loin  de  donner  satis¬ 
faction  aux  praticiens,  ait  limité  la  part  des  honoraires 
médicaux  imposés  à  la  responsabilité  patronale,  les 
Sociétés  d’assurances  crient  par-dessus  les  toits  qu’elles 
courent  à  la  faillite  et  que  les  médecins  vont  les  ruiner. 
Elles  n’en  continuent  pas  moins  cependant  à  payer 
des  dividendes  à  leurs  actionnaires,  à  maintenir  éle¬ 
vés  le  prix  de  leurs  actions  et  surtout  à  gratifier  leurs 
adminislrateurs  d’importants  jetons  de  présence.  Si, 
dans  leurs  plaintes  elles  étaient  de  bonne  foi,  elles 
accepteraient  la  création  de  commissions  mixtes 
d’arbitrage  qui  leur  a  été  offerte  à  diverses  reprises 
par  les  Syndicats  médicaux  et  que  l’Administration 
verrait  sans  doute  s’organiser  avec  plaisir. 

Mais  ce  n’est  pas  le  but  que  poursuivent  les  assu¬ 


reurs.  Peu  leur  importe  la  qualité  des  soins  donnés 
aux  blessés  ;  ce  qu’ils  désirent,  c’est  la  suppression  du 
libre  choix  qui  permet  à  l’ouvrier  atteint  d’une  incapa¬ 
cité  permanente  de  trouver  dans  son  médecin  un 
appui,  un  conseil  et  un  défenseur  technique.  Dans 
quelques  expertises,  dont  Diverneresse  a  dévoilé  les 
criantes  erreurs,  l’intervention  de  ce  médecin  n’a  pas 
été,  en  effet,  inefficace. 

Pour  arriver  à  leurs  fins,  les  Sociétés  d’assurances 
ont  laissé  quelques  jeunes  docteurs  sans  scrupules 
perpétrer  les  plus  condamnables  abus  et  les  plus  déplo¬ 
rables  exploitations. 

II  leur  eût  été  facile  d’y  mettre  un  terme;  il  eût  suffi 
pour  cela  d’appliquer  la  loi  et  de  faire  vérifier  avec 
l’autorisation  du  juge  de  paix  l’état  des  blessés  sus¬ 
pects,  mais  cela  eût  été  trop  simple.  Elles  ont  préféré 
laisser  cette  demi-douzaine  de  médecins  marrons  mul¬ 
tiplier  leurs  méfaits  ;  elles  se  sont  contentées  de  les 
constater,  de  les  faire  surveiller  par  toute  une  police 
organisée,  avec  agents  p?ovocateurs,  secondés  par  des 
médecins  à  leurs  gages  qu’elles  sont  allées  prendre  un  peu 
partout  et  jusque  sur  les  fauteuils  du  Parlement  ;  puis 
croyant  le  moment  venu,  elles  ont  crié  au  scandale. 
Dans  des  articles  de  presse  habilement  présentés, 
elles  ont  dévoilé  les  indélicatesses  de  quelques-uns  et 
cherché  à  ternir,  en  les  grossissant  sans  mesure,  l’hon¬ 
neur  des  médecins  praticiens. 

.Mais  le  corps  médical  organisé  saura  le  défendre. 
L’L'nion  des  Syndicats  médicaux  de  France,  comme  le 
Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  a  repoussé  avee 
énergie  toute  solidarité  avec  les  écumeurs  de  sinistres, 
considérés  avec  raison,  non  comme  des  confrères,  mais 
comme  le  plus  dangereux  ennemis  du  corps  médical. 

Dans  sa  séance  du  20  février  dernier,  le  Conseil  d’ad¬ 
ministration  de  l’Union  des  Syndicats  médicaux  de 
France,  qui  est  l’émanation  de  plus  de  6.000  médecins 
praticiens  syndiqués,  a  décidé  qu’une  démarche  serait 
faite  auprès  des  Ministres  de  la  Justice  et  du  Travail, 
pour  demander  la  création  d’une  commission  d’en¬ 
quête  dans  laquelle  assureurs  et  médecins  seraient  repré¬ 
sentés.  Cette  enquête  aurait  pour  but,  d’une  part,  de 
rechercher  les  faits  délictueuxcommis  par  les  médecins 
dont  se  plaignent  les  sociétés  d’assurances  et,  d’autre 
part,  de  mettre  à  jour  les  manœuvres  condamnables 
entreprises  par  certaines  sociétés  pour  faire  échec  au 
principe  du  libre  choix  du  médecin  par  le  blessé,  ma- 
nu3uvres  dont  il  est  facile  de  faire  la  preuve. 

Quand  la  vérité  sera  dévoilée  tout  entière,  on  pourra 
juger  de  l’étendue  du  mal  dont  seuls  les  ouvriers  pro¬ 
bes  et  les  médecins  consciencieux  sont  les  victimes. 
A  la  grande  confusion  des  assureurs  et  des  quelques 
médecins  qui,  en  se  mettant  étroitement  à  leurs  gages, 
n’ont  pas  craint,  dans  un  but  misérable  d’intérêt  per¬ 
sonnel,  de  jeter  le  discrédit  sur  toute  leur  corporation, 
il  sera  prouvé  que  si  le  corps  médical  français  n’a  pas 
le  monopole  absolu  de  l’honnêteté,  la  presque  totalité 
de  ses  membres  est  digne  d’imposer  encore  à  tous  le 
respect  et  la  confiance;  que  s’il  existe  en  son  sein  des 
défaillants,  ce  n’est  pas  toujours  dans  les  rangs  des 
humbles  qu’il  faut  les  chercher  ;  que  les  vrais  prati¬ 
ciens  qui  peinent  et  meurent  à  la  tâche,  ne  sont  pas, 
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comme  on  vomirait  le  faire  croire,  des  coquins,  pas 
pins  que  les  ouvriers,  victimes  du  travail,  qui  conlri- 
bucnt  enrichir  certains  et  à  faire  vivre  tout  le  monde, 
ne  sont  tous  des  simulateurs. 

Pour  réprimer  les  délits  et  les  crimes.  Messieurs  les 
Assureurs,  il  n’est  pas  nécessaire  de  susciter  des  cam¬ 
pagnes  de  presse,  ni  de  chercher,  par  un  habile  mé¬ 
lange,  à  troubler  avec  quelques  louches  abus  la  lim¬ 
pidité  de  notre  conscience  de  praticien  :  le  droit  com¬ 
mun  qui  existe  pour  tous  en  France,  au  moins  en 
théorie,  doit  suffire  pour  protéger  votre  caisse  et  dé¬ 
fendre  notre  honneur.  .1.  Nom. 

- : - - - 
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SOCIÉFÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Discussion  sur  le  diag'nostic  de  la  tuberculose  au  début. 

La  communication  de  M.  lîezançon,  sur  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire  au  début,  a  donné  lieu  à  une  inté¬ 
ressante  discussion  que  nous  résumerons  brièvement  : 

M.  Rist.  —  L’appréciation  de  certains  signes  cliniques 
n’a  pas  suivi  une  évolution  parallèle  aux  conceptions  sur  la 
marche  et  l’étiologie  de  la  tuberculose.  Cependant  (irancher 
avait  déjà  inauguré  cette  évolution  en  modiliant  et  en  corri¬ 
geant  sa  pensée  première  sur  quelques  points.  Ses  dernières 
communications  (lOOGi  à  l’Académie  de  médee  ne  montrent 
qu’il  considérait  ta  tuberculose  de  l’adulte  comme  étant  le 
plus  souvent  une  tuberculose  de  l'enfance,  restée  latente  et 
méconnue,  c'est-à-dire  que  c'est  chez  l’enfant  et  l'adolescent 
qu’il  fallait  chercher  les  premières  étapes  de  cette  maladie 
chronique  qui  dure  souvent  toute  une  longue  vie.  C  est  chez 
l’enfant,  en  effet,  qu’on  peut  surprendre  en  flagrant  délit  la 
tuberculose  à  sa  période  de  germination,  tandis  que  chez 
l’adulte  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  indique  le 
plus  souvent  une  lésion  arrêtée  dans  son  évolution,  sclérosée, 
cicatrisée,  guérie  même.  La  lésion  tuberculeuse  pulmonaire 
s’atténue,  s'efface,  mais  en  modifiant  d’une  façon  perma¬ 
nente  la  structure  anatomique  et  le  fonctionnement  de  l’or¬ 
gane.  Cette  perturbation  fonctionnelle, c’est  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire,  la  perturbation  anatomique  n’est  révé¬ 
lée  que  par  l’examen  radioscopique,  sous  forme  d’une  opa¬ 
cité.  Cet  examen  radioscopique  devient  ainsi  un  critérium 
assez  sur  de  l’ancienneté  et  du  mode  évolutif  ffibreux)  d’une 
lésion  constatée  par  l'auscultation.  11  ne  faut  pas  oublier  non 
plus  que  chez  l'adulte,  la  diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire,  par  suite  de  l’épaississement,  par  l’épaisse  couche  mus¬ 
culaire,  peut  cacher  des  lésions  destructives  du  centre  du 
sommet, que, seuls, l’examen  radioscopique  et  la  recherche  des 
bacilles  dans  les  crachats  peuvent  déceler.  En  somme,  la 
constatation  d’une  respiration  affaiblie  au  sommet  indique 
chez  l’enfant  dans  la  majorité  des  cas,  le  début  évolutif,  la 
première  étape  de  la  tuberculose  ;  chez  l  adulte,  il  peut  l'in¬ 
diquer  aussi,  mais  plus  rarement,  et  chez  celui-ci  il  indique 
une  lésion  cicatrisée  ou  sclérosée  ou  plus  souvent  une  lésion 
profonde,  active,  grave,  en  pleine  évolution.  Pour  inter¬ 
préter  alors  le  signe  de  Grancher,  il  faut  faire  une  étude 
approfondie  de  l’état  général  et  mettre  en  œuvre  tous  les 
procédés  d’exploration,  notamment  l’examen  radioscopique 
et  l’examen  bactériologique  de  l'expectoration. 

M.  L.  JBénon.  —  La  diminution  du  murmure  vésiculaire 
au  sommet  droit  du  poumon  n’autorise  pas,  en  l'absence  de 
tout  stigmate  concomitant  de  tuberculose,  de  considérer  le 
malade  qui  en  est  affecté  comme  un  tuberculeux  avéré.  A 
côté  des  obscurités  respiratoires  du  sommet  droit  dues  à  une 
tuberculose  indéniable,  à  une  compression  ganglionnaire 
certaine,  où  à  une  obstruction  des  voies  naso-pharyngiennes, 
il  peut  exister  des  atélectasies  pulmonaires  d’origine  névro¬ 
pathique,  se  traduisant  même  par  une  obscurité  à  l’examen 
radioscopique.  Chez  certains  matades,on  rencontre, en  effet,un 


syndrome  névropathique,  qu’on  rencontre  aussi  dans  l’enté¬ 
rocolite  muco-membraneuse  avec  constipation  spasmodique, 
dans  les  fausses  cardiopathies  avec  palpitations,  dans  certai¬ 
nes  dyspepsies  avec  spasme  du  pylore  :  anesthésie  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive,  du  pharynx,  exagération  des 
réflexes  rotuliens,  battements  de  l’aorte  abdominale.  L’obscu¬ 
rité  respiratoire  pourrait  dans  ce  cas  trouver  une  explication 
dans  un  spasme  bron "hique  prédominant  sur  la  bronche 
droite.  Chez  ces  nerveux,  il  faut,  par  conséquent,  avant  de 
porter  le  diagnostic  de  tuberculose,  s’adresser  aux  procédé i 
de  laboratoire,  faire  l’épreuve  de  la  tuberculine  et  l’oph- 
thalmo-diagnoslic.  Ce  n’est  qu’en  cas  de  résultat  positif  qu’on 
pourra  considérer  ces  malades  comme  des  tuberculeux. 

M.  Queyrat  n’admet  pas  les  conclusions  de  M.  Bezaoçon 
(ladiminutiondu  murmure  vésiculaire  localisée. permanente 
constatée  au  sommet  droit  est  un  symptôme  de  probabilité 
de  tuberculose  non  au  début,  mais  de  tuberculose  latente, 
torpide,  atténuéei.  Pour  lui,  cette  diminution  à  l’inspira¬ 
tion  est  le  premier  indice  de  1  invasion  du  poumon  par  le 
bacille  de  Koch,  puis  si  la  tuberculose  évolue,  apparaît  l’ins¬ 
piration  granuleuse,  râpeuse,  puis  vient  à  la  troisième  étape, 
l’inspiration  rude  et  enfin  l’inspiration  ou  l’expiration  devien 
nent ‘saccadées.  Dans  cette  évolution  peuvent  survenir  des 
arrêts,  et  alors  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  locali¬ 
sée  à  un  sommet  resté  comme  témoignage  de  l’ébauche  de 
la  tuberculisation  pulmonaire.  Get  affaiblissement  unilatéral 
n’est  d’ailleurs  pas  pathognomonique  de  la  tuberculose.  On 
l’observe  dans  d’autres  états,  les  uns  pathologiques,  les  autres 
physiologiques.  Parmi  ces  derniers,  M.  Queyrat  signale  la 
méiopragie  héréditaire  du  poumon,  analogue  à  la  méiopra- 
gie  cardiaque  et  rénale.  En  présence  d’un  affaiblissement 
unilatéral  permanent  du  murmure  vésiculaire  à  un  sommet, 
le  clinicien  doit  donc  passer  en  revue  toutes  les  causes  pa¬ 
thologiques  et  physiologiques,  acquises  ou  congénitales,  qui 
peuvent  produire  cet  affaiblissement  et,  s’il  n’en  trouve  au¬ 
cune,  si  cette  diminution  ne  fait  pas  sa  preuve,  on  doit  la 
considérer  comme  fonction  de  tuberculose. 

Quant  à  la  localisation  plus  progressive  de  la  tuberculose 
au  sommet  droit,  M.  Queyrat  l’expliqué  par  la  direction  et 
la  dimension  de  la  bronche,  par  une  activité  plus  grande  du 
poumon  droit,  qui  devient  ainsi  une  localisation  de  prédi¬ 
lection  des  poussières  bacillifères,  la  tuberculose  pulmonaire 
étant  considérée  comme  d’origine  respiratoire.  .M.  Queyrat 
n’accorde  pas  trop  de  valeur  aux  épreuves  avec  la  tubercu¬ 
line  et  exige  surtout  une  bonne  auscultation. 

M.  Ed.  Hirtz  rappelle  que  les  signes  de  tuberculose  peu¬ 
vent  être  constatés  chez  des  néphrétiques.  L’œdème  ou  la 
congestion  pulmonaire  localisée  aux  sommets  se  manifestent 
par  une  rudesse  respiratoire,  des  râles  fins  localisés  dans  les 
fosses  sus-épineuses,  et  on  peut  croire  à  une  lésion  tubercu¬ 
leuse.  Cependant  la  tonalité  à  la  percussion  n’est  pas  sensi¬ 
blement  plus  élevée  que  du  côté  normal,  la  voix  est  peu 
retentissante,  les  vibrations  ne  sont  guère  exagérées  ;  le  ma¬ 
lade  tousse  peu,  n’expectore  que  des  crachats  filants  et  vis¬ 
queux  et  présente  une  dyspnée  par  accès,  disproportionnée 
avec  les  renseignements  fournis  à  l’auscuKation.  Les  foyers 
de  bronchite  albuminurique  sont  en  plus  très  mobiles,  ca¬ 
pricieux  et  l’examen  des  crachats  et  l’inoculation  au  cobaye 
restent  négatifs. 

M.  Pissary.—  Au  point  de  vue  du  traitement,  la  classifica¬ 
tion  des  maladeslqui  présentent  une  diminution  du  murmure 
vésiculaire  lui  suggère  une  ligne  de  conduite  suivante:  a)abs- 
terition  de  tout  traitement,  lorsque  la  diminution  dum.  v. 
exi  te  à  l’état  de  symptôme  rigoureusement  isolé.  Ces  malades 
doivent  être  examinés  périodiquement,  mais  doivent  vivre  de 
leur  vie  normale;  b)  s’il  y  a  d’autres  symptômes  de  tuber¬ 
culisation  (fièvre,  amaigrissement,  tachycardie,  avec  une  hé¬ 
moptysie),  il  faut  traiter  le  malade  rigoureusernent,  en  tout 
cas  le  ménager.  Le  mariage  dans  ces  cas  est  <à  déconseiller. 

M  Lemoine  fait  une  communication  sur  les  inspirations 
anormales  pathologiques  et  physiologiques.  Les  conclusions 
de  M.  Bezangon  confirment  celles  auxquelles  il  était  arrivé 
d’aprè"  l’examen  de  près  de  1 .000  jeunes  gens  de  .îü  ans.  La 
diminution  du  m.  v.  au  sommet  droit  ne  doit  être  considéré 
comme  le  signe  d’une  tuberculose  pulmonaire  au  début  ou 
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en  évolution  que  si  elle  s’accompagne  d’autres  phénomènes 
accusant  une  certaine  altération  de  létat  général.  Sur  945 
jeunes  soldats,  (14  présentèrent  cette  diminution  du  m.  v.  ; 
57,  sur  ces  64,  présentaient  un  état  général  excellent  ;  33  ne  se 
présentèrent  jamais  à  la  visite  ;  7  furent  ultérieurement  ré¬ 
formés  pour  tuberculose  pulmonaire,  leur  état  général  ayant 
fléchi,  à  1^  suite  de  grippe  ou  de  bronchite.  Ils  avaient  d’ail¬ 
leurs  des  antécédents  héréditaires  ou  personnels.  L’anomalie 
respiratoire  du  sommet  droit  doit  donc  attirer  l’attention  du 
médecin  militaire  et,  si  elle  est  accompagnée  de  symptômes 
de  dépression  de  l’organisme,  de  tachycardie  au  moindre 
eftort,  d essoufflement,  de  (roubles  digestifs,  d'amaigrisse¬ 
ment,  elle  doit  entraîner  la  réforme  immédiate.  Quant  à  la 
valeur  d’une  différence  d’intensité  du  murmure  vésiculaire  à 
l'un  des  deux  poumons,  M.  Ijemoine  n'est  pas  d’accord  avec 
Grancher,  Plus  d’un  tiers  de  2.270  soldats  e.xaminés  avait  une 
inspiration  plus  forte  à  droite.  Les  gauchers  avaient  une  ins¬ 
piration  plus  forte  à  gauche,  ce  qui  prouve  que  la  profession 
a  une  grosse  influence  sur  l  intensité  du  m.  v.  et,  en  d’autres 
termes  :  à  côté  des  anomalies  pathologicpies,  il  y  a  des  ano¬ 
malies  professionnelles  ou  d  habitude,  dont  il  faut  tenir 
compte  dans  les  expertises  sanitaires.  Enfin  la  diminution  du 
m.-  v.  à  droite  entraine  une  suspicion  légitime  relativement  à 
l’état  du  poumon. 

M.Letdlle  ne  se  fie  pas  àla  constatation, même  réitérée, d’un 
signe  unique,  du  signe  le  plus  suspect  comme  celui  de  la 
faiblesse  du  m.  v.  au  sommet,  pour  porter  un  diagnostic 
ferme  de  tuberculose.  Pour  lui, il  faut  un  examen  physique  ap¬ 
profondi  :  inspection  (claudication  respiratoire  d’un  sommet) 
palpation  (mollesse  des  muscles  sus-scapulaires,  exagération 
des  vibrations  vocales!,  peroussion  (  transsonnance  du  sommet 
anormale),  auscultation  (respiration  saccadée,  supérieure,  so¬ 
norité  plus  claire  ou  plus  grave,  rudesse,  sécheresse  du  bruit 
respiratoire).  Une  seule  exception  dans  l’appréciation  de  ces 
signes  doit  être  mentionnée,  la  scoliose,  qui  rend  difficile  la 
détermination  de  l’état  normal  ou  pathologique.Quant  à  dire 
l’âge  de  la  lésion  que  l’on  constate,  M.  Letulle  est  de  l’avis 
qu’il  est  impossible  de  conclure  à  :  débutde  tuberculose  ou 
à  :  »  sclérose  cicatricielle  » . 

M .  Dufour  signale  une  anomalie  respiratoire  unilatérale 
physiologique  par  suite  du  décubitus  latéral  pendant  le  som¬ 
meil.  La  compression  du  poumon  correspondant  pendant  un 
tiers  de  l’existence  explique  la  respiration  imparfaite  de  ce 
côté. 

M.Bartb  énumère  les  conditions  multiples  qui  peuvent 
déterminer  l’affaiblissement  respiratoire  à  un  sommet  :  pleu¬ 
résie  sèche  adhésive,  avec  épaississement  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  ;  emphysème  localisé;  adénopathie  médiastine  .in¬ 
filtration  du  sommet  par  la  sérosité  dans  les  néphrites  chro¬ 
niques  ou  par  les  granulations  tuberculeuses;développement 
imparfaitdu  lobe  supérieurdu  poumon, spasme  fonctionnel. 
On  ne  doit  donc  pas  sans  idée  préconçue  attribuer  à  un  début 
de  tuberculose  l’affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  au 
sommet  droit  quand  il  n’existe  pas  d’autres  signes  de  tuber¬ 
culose.  Les  idées  de  Grancher  ont  donné  à  beaucoup  de  mé¬ 
decins  une  propension  presque  maladive  à  vouloir  diagnos¬ 
tiquer  la  tuberculose  avant  la  lettre,  au  risque  de  causer  par 
ce  verdict  inconsidéré  beaucoup  plus  de  mal  que  leu  r  trai¬ 
tement  ne  fera  de  bien.  Les  travaux  récents  (cuti  et  ophtal¬ 
mo-réaction,  réaction  à  l’injection  de  la  tuberculine)  ont  en¬ 
core  augmenté  ce  penchant.  Les  résultats  de  ces  méthodes,  à 
supposer  que  l’aveniren  apporte  la  confirmation,  doivent  au 
contraire  enseigner  à  lout  le  monde  que  la  présence  du  ba¬ 
cille  dans  l’organisme  n’implique  pas  forcément  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose.  Môme  en  présence  d’un  foyer  cir¬ 
conscrit  contenant  des  bacilles,  avec  un  signe  d’auscultation 
aussi  léger  et  d’interprétation  aussi  douteuse  que  l’affaiblis¬ 
sement  du  mumure  vésiculaire  au  sommet  droit,  on  a 
le  devoir  d'être  très  réservé  avec  le  diagnostic,  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  confirmé  par  d’autres  indices.  Tous  les  suspects  ne 
deviennent  pas  tuberculeux  etil  est  imprudent  de  déclarer 
tuberculeux  les  simples  suspects  et  de  les  traiter  comme 
tels  quand  ils  ne  présentent  pas  d’autres  symptômes  que  faf- 
laibiissement  du  murmure  vésiculaire  au  sommet  droit. 

.M.  Claiase.  —  La  doctrine  de  Grancher  n'est  pas  ébranlée 


par  les  faits  jusqu'ici  produits  par  les  différents  auteurs. 
Grancher  paraît  avoir  prévu  l’observation  de  Rénon,  quand 
il  a  insisté  sur  la  permanence  de  l’anomalie  respiratoire,  et 
celle  de  M.  Dufour,  quand  il  expose  les  petites  altérations  de 
la  santé  à  la  première  étape.  Néanmoins,  l’anomalie  respira¬ 
toire  ne  peut  fournir  qu’un  diagnostic  de  grande  probabilité. 
L’auscultation  donne  davantage,  si  on  la  combine  à  l’épreuve 
de  la  tuberculine,  qui,faite  d’après  la  bonne  méthode, ne  pro¬ 
voque  pas  seulement  une  réaction  générale, fébrile, mais  aussi 
une  .réaction  locale  au  sommet  pulmonaire  infecté.  Celte 
méthode  précise  donc  le  siège  de  la  lésion.  (Conclusion  pra¬ 
tique  :  si  on  emploie  la  seule  méthode  de  l’auscultation,  on 
laisse  s’aggraver  les  lésions  et  on  perd  un  temps  précieux 
pour  permettre  à  l’anomalie  respiratoire  de  faire  ses  preuves  ; 
si  Ton  combine  la  méthode  de  la  tuberculine,  et  si  l’épreuve 
est  positive,  on  a  le  droit  d’inaugurer  d'emblée  le  traitement 
avec  les  meilleures  chances  de  succès  ;  si  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  indique  la  possibilité  de  la  tuberculose, 
l’épreuve  à  la  tuberculine  donne  une  certitude. 

M.  Fernet  a  terminé  son  exposé  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  la  valeur  des  respirations  anormales  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début  est  grande,  mais 
elle  est  loin  d’être  absolue,  parce  que  de  nombreuses  autres 
conditions  peuvent  produire  cf  s  anomalies. 

Pour  contrôler  ce  diagnostic,  il  est  Indispensable  de  re¬ 
chercher  l’existence  des  symptômes  généraux,  des  troubles 
fonctionnels,  de  tous  les  signes  physiques,  notamment  de 
ceux  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie,  et  aussi  des 
autres  manifestations  locales  qui  accompagnent  souvent  la 
maladie  à  son  début.  Parmi  ces  dernières,  il  faudra  surtout 
rechercher  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  fadénopathie 
axillaire  et  l'engorgement  de  la  base  du  poumon  du  côté  cor¬ 
respondant  à  la  lésion  du  sommet.  L’existence  de  plusieurs 
de  ces  phénomènes,  tous  de  haute  valeur, ajoutée  à  celle  d’une 
respiration  anormale  dûment  constatée,  permet  le  plus  sou¬ 
vent  défaire  un  diagnostic  terme. Peut-être  dans  certaines  cir¬ 
constances  y  aura-t-il  lieu  de  chercher  un  nouvel  élément  de 
diagnostic  dans  l’épreuve  de  la  tuberculine. 

M.  Barié.  —  En  plus  des  anomalies  respiratoires  au  som¬ 
met  déjà  citées,  il  faut  retenir  celle  qu'on  observe  dans  les 
cardiopathies  chroniques  (lésions  aortiques,  cardiopathies  ar¬ 
térielles,  myocardite  chronique,  arlériosclérose);la  congestion 
aiguë  que  ces  lésions  peuvent  provoquer  se  localise  d’une 
façon  presqu’exclusive  sur  l'un  des  sommets  du  poumon  et 
peut  y  persister  plus  ou  moins  longtemps,  en  provoquant 
une  diminution  notable  du  murmure  vésiculaire  dans  la 
région  sous-claviculaire  et  de  petits  râles  sous-crépitants  tins. 
La  dyspnée  est  vive,  la  toux  fréquente,  parfois  suivie  de 
petits  crachements  de  sang.  On  pourrait  donc  croire  au  début 
d’une  tuberculose  jusque-là  torpide  ou  latente.  L’existence 
de  la  cardiopathie  oi-ganique  ne  suffit  pas  pour  éliminer  la 
possibilité  d’une  tuberculose  (la  coexistence  des  deux  est  par¬ 
faitement  possible).  Le  diagnostic  différentiel  se  base  sur  le 
caractère  fugace  et  la  rapidité  de  l’apparition  et  de  la  dispari¬ 
tion  decette  congestion. 

En  dehors  de  cette  anomalie  respiratoire  d’origine  circula¬ 
toire,  il  faut  encore  citer  celle  provoquée  parles  déformations 
thoraciques  et  les  déviations  rachidiennes.  L’affaiblissement 
du  murmure  vésiculaire  respiratoire  sous  la  clavicule  ne  suf¬ 
fit  donc  pas  à  lui  seul  pour  autoriser  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  au  début.  Lorsqu'un  sujet  présente  des  signes  persis¬ 
tants  d’affaiblissement  notable  du  murmure  vésiculaire  sous 
la  clavicule  droite  et  qu'après  un  minutieux  examen  on  a  éli¬ 
miné  toutes  les  causes  capables  dèxpliquer  celle  faiblesse 
respiratoire,  cet  individu  doit  être  considéré  comme  suspect 
et  il  faut  chez  lui  recourir  aux  méthodes  actuelles  qui 
permettent  de  dépister  la  tuberculose  au  début.  M.  lîarié  in¬ 
siste  encore  sur  l’utilité  que  peut  avoir  la  recherche  de  la 
pression  artérielle,  qui  est  abaissée  dans  la  tuberculose  non 
compliquée. 

M.  Martan  corrobore  ce  que  M.  Harié  a  dit  de  l’abaisse¬ 
ment  de  la  pression  artérielle,  signe  qui  est  surtout  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  pronostique.  Cet  abaissement  a  une  si¬ 
gnification  détavorable  en  ce  qu  il  indique  une  forme  à  mar¬ 
che  progressive.  Cependant  une  tension  artérielle  faible  n’ex- 
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dut  pas  la  possibilité  d’une  amélioration  persistante  et  même 
la  guérison  clinique. 

M.  Le  Gendre  rappelle  que  Grancher  considérait  surtout 
comme  importantes  les  modifications  du  timbre  et  lesaltéra- 
tions  de  la  respiration.  Grancher  exigeait  pour  poser  un  dia¬ 
gnostic  ferme  l’altération  de  la  nutrition  et  des  forces  du  ma¬ 
lade. 

Quant  à  la  respiration  faible,  par  cela  mêmcqu’elle  est  peut 
être  la  plus  fréquente  des  respirations  anormales  et  qu  elle 
se  rencontre  dans  une  loule  d’états  pathologiques  différents, 
elle  n’a  pas  une  grande  valeur  de  définition, elle  pose  un  pro¬ 
blème,  voilà  tout  ? 

M.  Faisans  rectifie  la  confusion  qui  s’est  glissée  dans  les 
esprits  sur  la  signification  de  la  respiration  faible.  Les  apho¬ 
rismes  de  Grancher  ne  s’appliquent  qu’aux  enfants,  qui  sur 
ce  point  ressemblent  peu  à  1  adulte  tant  au  point  de  vue 
séméiologique  qu'au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  tuber¬ 
culose.  Pour  savoir  ce  que  Grancher  pensait  du  diagnostic  de 
la  tuberculose  chez  l’adulte,  il  faut  se  rapporter  aux 
leçons  publiées  en  1890.  11  y  est  dit  :  «  La  respiration 
faible,  par  cela  même  qu’elle  est  la  plus  fr6(iuente  des  res 
pirations  anormales  et  qu’elle  se  rencontre  dans  une  foule  d’é¬ 
tats  pathologiques  différents.n’a  pas  une  grande  valeur  de  dé¬ 
finition;  elle  pose  un  problème,  voilà  tout  ?  Sur  le  fond  même 
de  la  question,  M.  Faisans  considère  comme  imprudent 
d’attacher  trop  d’importance  aux  résultats  de  l'auscultation, 
surtout  quand  ils’agitd’un  signe  relatif,  comme  la  respira¬ 
tion  faible,  dont  la  constatation  résulte  de  comparaisons  mi¬ 
nutieuses  et  répétées. 

Cette  respiration  faible  localisée  à  un  sommet  se  rencon¬ 
tre  en  effet  chez  les  sclérotiques,  les  pottiques,  chez  les  gens 
nerveux  et  impressionnables,  ou  celles  qui  immobilisent  une 
partie  du  thorax,  pour  ne  pas  réveiller  une  douleur  névral¬ 
gique;  d’autres  personnes  respirent  mal  à  cause  d’une  obs¬ 
truction  rbino-pharyngée.G’est  dans  l’une  ou  i’aulrede  ces  ca¬ 
tégories  que  doivent  être  placés  la  plupart  des  jeunes  soldats 
dont  parlait  M.  Lemoine.  M.  Faisans  n’attribue  que  peu  d’im¬ 
portance  à  la  différence  des  deux  sommets,  particularité  qu’il 
suffit  de  connaître  pour  que,dans  la  pratique,  elle  ne  consti¬ 
tue  pas  une  difficulté. 

Ces  réserves  étant  faites,  la  constatation  d’une  respiration 
faible  dans  une  région  circonscrite  de  la  poitrine  implique 
l’existence  dans  cette  région  d’un  état  pathologique  des  bron¬ 
ches,  du  poumon  ou  de  la  plèvre.  Cette  respiration  faible, 
fixe  et  permanente,  localisée  au  sommet  crée  une  forte  pré¬ 
somption  de  tuberculose.  Mais  cela  ne  suffit  pas  encore  pour 
autoriser  l’affirmation  du  diagnostic  :  il  tant  l’existence  de 
troubles  fonctionnels  et  une  dépression  inexpliquée  de  l’état 
général.  Et  c’est  bien  pour  ces  troubles  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  que  les  malades  viennent  trouver  le  médecin.  Et  alors 
si  on  a  affaire  à  un  sujet  jeune,  à  antécédents  familiaux  sus¬ 
pects,  la  respiration  faible  autorise  à  affirmer  le  diagnostic  de 
tuberculose  età  instituer  le  traitement  approprié. 

.M.  Faisans  est  donc  de  l’avis  de  Barth,  qui  met  les  signes 
cliniques  au-dessus  des  résultats  que  donnent  Ls  épreuves 
avec  la  tuberculine,  mais  se  sépare  de  lui,  s  if  déclare  qu’il 
n’est  pas  possiblede  faire  le  diagnostic  quand  il  n'y  a  ni  ru¬ 
desse  inspiratoire,  ni  expiration  prolongée,  ni  exagération  du 
retentissement  vocal.  ,\  attendre  la  réunion  de  tous  ces  si¬ 
gnes  on  perd  un  temps  précieux  et  la  curabilité  de  La  tuber¬ 
culose  est  bien  plus  en  rapport  avec  l'âge  de  la  maladie 
qu’avec  l’importance  des  lésions. 

La  respiration  faible  n’est  pas  le  signe  le  plus  sûr,  ni  le 
plus  commun  des  phases  initiales  de  la  tuberculose,  la  ru¬ 
desse  du  murmure  vésiculaire  à  l’inspiration  est  plus  fré- 
quente.CeiMjndant  il  ne  faut  pas  nier  que  la  respiration  faible 
pnisse  être  un  signe  fie  début.  Mais  très  souvent  la  respiration 
faible,  due  à  une  sclérose  plcuro-pulmonaire  avec  symphyse, 
indique  une  forme  sèche,  chronique,  à  évolution  lente.  Dans 
cecas  la  respiration  faible  est  rarement  le  seul  signe  physi¬ 
que  constaté  et  la  palpation  et  la  percussion  en  fournissent 
certainement  d’autres. 

En  résumé,  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  commen¬ 
çante,  autant  peut-être  et  plus  que  pour  les  autres  diagnos¬ 
tics,  il  ne  faut  pas  négliger  les  signes  physhiues  ni  l’auscul¬ 


tation,  mais  s’il  n’est  pas  inutile  d'avoir  une  bonne  oreille, 
il  faut  aussi  une  qualité  plus  précieuse  encore,  la  sûreté  du 
jugement,  le  bon  sens. 

M.  Rist  insiste  sur  la  relativité  des  anomalies  respiratoires 
unilatérales  et  Grancher  lui-même  parlait  souvent  de  mpira- 
lion  dmembluble.  f.e  problème  se  pose  parfois  ainsi  :  y  a-t-il 
inspiration  rude  d’un  côté  ou  inspiration  faible  de  l’autre  P 
D’ailleurs,  la  radioscopie  montre  parfois,  deux  sommetsobs- 
curs,  lorsque  cliniquement  il  n’y  avait  que  respiration  affaiblie 
d’un  côté  comparé  à  l'autre  côté  présumé  sain. 

M.  Gninon.  —  L’enfant  constitue  le  vrai  terrain  pour  l’é¬ 
tude  des  premiers  signes  delà  tuberculose  pulmonaire  et  par¬ 
ticulièrement  de  1\  --  au  sommet  drexit,  car  chez  lui  on  con¬ 
naît  exactement  les  antécédents  et  on  peut  éliminer  toutes  les 
causes  d’altérations  du  murmure  vésiculaire  invoqués  (nervo¬ 
sisme,  décubitus  habituel,  habitudes  professionnelles  etc..) 
Dans  ces  conditions  1\  — au  sommet  droit  est  extrêmement  fré¬ 
quent,  ou  du  moins  on  a  R  —  à  droite  et  R  -f  à  gauche  ;  il 
est  au  premier  abord  difficile  de  dire  le  côté  qui  donne  R  — 
normal;  c’est  la  tonalité  qui  renseigne  dans  ces  cas.  Grancher 
mettaiteette  diminution  sur  lecompte  de  l’adénopathie  tra- 
chéo-laronchique  et  non  sur  une  tuberculose  du  parenchyme 
pulmonaire.  Ce  qui  conduit  à  cette  opinion,  c’est  l’existence 
d’adénopathie  dure  du  cou,  l’amaigrissement  de  la  ceinture 
scapulo-claviculaire.  Si  on  suit  ces  sujets  pendant  plu¬ 
sieurs  années  on  verra  les  signes  se  préciser,  l’anomalie  res¬ 
piratoire  se  compliquer  d'altération  de  P.  et  de  V.  Viennent, 
une  rougeole,  une  coqueluche,  une  grippe  sérieuse  et  la 
maladie  apparaîtra  avec  netteté.  D’ailleurs,  la  radioscopie 
montre  nettement  la  transparence  pulmonaire,  avec  des 
obscurités  latérales  en  taches  séparées  ou  continues,  qui  re¬ 
présentent  l’adénopathie  bronchique. 

A  l’encontre  de  MM.  Barth,  Guinon  reproche  aux  confrères 
plutôt  la  lenteur  et  le  retard  qu’ils  apportent  à  reconnaître 
et  à  signaler  la  tuberculose  au  début. 

Sr.  Barbier  met  l’affaiblissement  du  m.  v.  unilatéral 
chez  les  enfants  suspects  d’évolution  subite  sur  l'immobilisa¬ 
tion  en  inspiration  de  l’hémithorax  suspect,  immobilisation 
appréciable  à  la  vue,  à  la  palpation  et  à  la  mensuration  (2  à 
3cm.  de  différence  avec  le  côté  opposé  soit  au  repos,  soit 
pendant  l’incursion  thoracique,  ce  qui  diminue  la  ventila¬ 
tion  thoraciquei.  Il  est  un  fait  constant  que,  chezles  enfants 
qui  s’améliorent  cette  ventilation  devient  meilleure.  Quant 
à  faire  de  1  affaiblissement  du  m.  v.  seul  un  signe  de  tuber¬ 
culose  guérie  ou  en  bonne  voie  d’évolution, vienne  justifie  cetfe 
conception. 

M.  Fincent.  —  A  l'exemiile  de  \1.  Faisans,  il  croit  que 
chez  l  adulte  la  constatation  d’une  inspiration  faible  comme 
symptôme  initial  de  la  tuberculose  est  beaucoup  plus  rare 
quecelle  d’une  inspiration  rude  età  tonalité  basse,  La  pal¬ 
pation  bimanuelle  décèle  une  expansion,  minime  du  som¬ 
met  (ventilation  insuffisante)  et  celte  obscurité  disparaît 
lorsqu’on  fait  tousser  le  malade  et  puis  respirer  plus  fort. 
Peut-être  y  a-t-il  là  une  inertie  locale  ou  un  spasme  des  pe¬ 
tites  bronches  qui  limite  l’introduction  habituelle  , de  Pair 
inspiré. 

M.F.  Bezançon  a  répondu  pour  clore  la  discussion,aux  cri¬ 
tiques  formulées  :  de  la  discussion  de  sa  première  proposi¬ 
tion  (R  —  est  fré(iuemment  observée  chez  des  individus  sans 
aucun  symptôme  antérieur  concomitant  de  tuberculose),  il 
retient  le  fait  important  que  c’est  surtout  cliez  les  sujets  por¬ 
teurs  de  lésions  du  rhynopharynx,chez  Icsadénoidiens,  (lu’on 
rencontre  R  —  et  que  l'on  peut  mettre  sur  le  compte  delà  tu¬ 
berculose,  la  fièvre,  de  l'anorexie  et  de  la  toux  qui  sont  dues 
en  réalité  aux  poussées  d’amygdalite.  Le  rapport  de  la  per¬ 
méabilité  nasale  et  de  l’intensité  du  m-  V.  doit  être  l'objet 
d’une  étude  précise,  de  même  que  les  respirations  anorma¬ 
les  physiologiques. 

I.a  deuxième  proposition  (R  —  est  plus  souvent  un  signe 
de  tuberculose  latente,  atténuée,  arrêtée,  guérie)  a  soulevé  de 
vives  objections.  Faisans  et  Barth  ne  considèrent  pas  R  —com¬ 
me  un  signe  de  début,  mais  comme  un  signe  des  formes  scle- 
reuses,  tandis  que  Rist,  Uueyrat  et  Barbier  regardent  R  —  com¬ 
me  signe  de  début.  Quant  à  la  fréquence  de  R  —  au  sommet 
droit.  M.  Bezançon  ne  se  contente  pas  des  raisons  invoquées, 
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mai»  croit  plutôt  à  l  iniluence  qu’exercerait  sur  la  R.  au  som¬ 
met  l’adénopathie  trachéo-bronchique  qui  siège  presque  tou¬ 
jours  à  droite. 

En  résumé,  comme  l’a  enseigné  (Irancher.la  constatation  de 
R  —  à  un  sommet  ne  doit  pas  entraîner  ipso  fado  le  diagnos- 
tiede  tuberculose,  qui  exige  la  présence  d’autres  signes  géné¬ 
raux  et  fonctionnels.  Dans  quelques  cas  même,  cette  coexis¬ 
tence  de  R  —  et  des  signes  généraux  n’est  pas  due  à  l’infection 
tuberculeuse,  mais  s’observe  chez  les  rhinopharyngiens,  les 
névropathes,  les  dyspepti(|ues.  Le  problème  du  diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose  doit  donc  être  repris  kurdes  bases 
nouvelles.  I<rieoei.. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  17  février  190.®. 

Mécanisme  des  variations  de  la  taille  et  de  quelques 
déviations  pathologiques  expliqué  par  les  insertions 
véritables  du  grand  surtout  ligamenteux  antérieur.  - 
M.  B.  Kobinson.  —  L’allongement  et  le  raccourci-sement  de 
la  taille  dans  la  même  journée,  la  cyphose  du  mal  de  Pott  et 
celle  des  vieillards  sont  dus  à  l’insertion  du  ligament  verté¬ 
bral  commun  antérieur  qui  s’attache  exclusivement  aux 
bords  supérieur  et  inférieur  du  corps  de  la  vertèbre  et  non 
pas  sur  le  disque  et  le  corps  même,  ainsi  que  le  soutenait 
Poirier.  L’action  de  la  pesanteur,  la  marche  ou  la  station  de¬ 
bout  prolongées  produisent  un  raccourcissement  de  la  taille 
de  .T  centimètres  environ,  par  une  cyphose  périodique  dont 
voici  le  mécanisme  :  les  disques  ou  ménisques  et  les  corps 
vertébraux  étant  immobilisés  en  arrière  par  le  ligament  ver¬ 
tébral  commun  postérieur  qui  s’y  attache  intimement  et  pres¬ 
que  uniformément,  les  disques,  seules  parties  qui  se  prêtent 
à -un  changement  de  forme,  font  hernie  en  avant  par  la 
chasse  de  la  substance  centrale  gélatineuse.  On  voit  alors 
que  les  vertèbres  se  sont  rapprochées  en  avant,  tandis  qu’el¬ 
les  semblent  s’écarter  en  arrière.  L’auteur  a  mesuré  sur  le 
cadavre  frais  les  variations  ainsi  produites  et  a  constaté  qu’el¬ 
les  oscillaient,  en  effet,  entre  3  et  5  centimètres. 

.  '  Sur  la  fréquence  des  ulcérations  intestinales  dans  le 
cours  de  la  grippe.  —  M.  G.  Arthaud.  Il  est  de  règle  d'obser¬ 
ver,  chez  les  malades  atteints  de  grippe,  quelques  désordres 
légers  du  côté  de  l’abdomen  :  de  la  constipation,  quelquefois 
de  la  diarrhée,  mais  toujours  un  peu  de  météorisme.  Indolent 
dans  bien  des  cas,  il  s’accompagne  au  contraire  quelquefois 
de  douleurs  vives,  vers  le  cinquième  jour. 

En  examinant  le  malade  avec  attention,  on  remarque  que 
l’exploration  digitale  de  la  paroi  abdominale  révèle  un  point 
particulièrement  douloureux  à  la  pression,  soit  du  côté  de 
l’estomac,  soit  du  côté  du  gros  intestin  ou  plus  rarement  de 
l’intestin  grêle. 

Ce  point  est  très  limité  et  présente  un  maximum  bien  net. 
En  suivant  l’évolution  ultérieure  de  cet  accident,  on  constate 
la  disparition  rapide  de  la  douleur  spontanée  qui  est  rempla¬ 
cée  par  une  gênecontinue  ;  mais  il  y  a  persistance  de  ladou- 
leur  provoquée  par  la  pression,  et  il  devient  possible, au  bout 
d’un  ou  deux  jours,  de  délimiter  soit  à  la  palpation,  soit  à 
la  percussion, une  zone  de  submatité  et  d’e  mpâtement  léger. 

Cette  constatation,  facile  à  faire  quand  on  explore  ou  qu’on 
percute  la  région  avec  quelque  délicatesse, éveille  évidemment 
l’idée  d’ulcération  gastro  intestinale  et  les  symptômes  géné¬ 
raux  confirment,  d’ailleurs  souvent,  les  indications  fournies 
par  l’exploration  physique,  car  la  douleur  spontanée  offre  les 
caractères  de  la  douleur  en  broche  et  les  selles  ou  les  vomis¬ 
sements  sont  parfois  sanguinolents. 

Cette  complication  de  la  grippe  est  loin  d  être  rare,  car,  en 
la  recherchant,  l’auteur  a  pu'Ja  constater  récemment,  dans 
30  %  des  cas  de  grippe  chez  la  femme  et  dans  10  %  des  cas 
chez  l’homme.  11  s’agit  donc  bien  d’une  manifestation  liée  à 
la  grippe.  Ce  fait,  mis  en  parallèle  avec  la  fréquence  desaph¬ 
tes  buccaux,  conllrmc  celte  donnée  que  la  grippe  est  avant 
tout  une  affection  gastro-intestinale. 

Mme  Phis.xmx. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  février  1908. 

Origine  amibienne  de  certaines  botryomycoses.  — 
M.  Letulle  a  rencontré  sur  toutes  les  pièces  jeunes  de  botryo¬ 
mycoses  qu'il  a  eues  entre  les  mains,  aussi  bien  ehez  le  che¬ 
val  que  chez  l’homme,  des  formes  amibiennes  très  caracté¬ 
ristiques.  Aussi,  sans  vouloir  rattacher  toutes  les  formes  à 
l’infection  amibienne,  M.  Letulle  est-il  d’avis  que  beau¬ 
coup  d’entre  elles  en  dérivent  d’une  façon  incontestable. 

Troubles  de  l’élimination  urinaire  au  cours  de  la 
crise  d'hémoglobinurie.  —  M\I.  Wfdal  et  Rostaine,  chez 
cinq  hémoglobinuriques,  ont  observé  de  curieuses  particula¬ 
rités  :  avant  l’apparition  de  la  matière  colorante,  les  urines 
renferment  toujours  de  l’albumine,  avec  quelques  légers 
flocons  qui  tombent  au  loncl  du  tube  ;  ces  flocons  sont  cons¬ 
titués  par  un  agrégat  de  cylindres  colorés  d’hématies  privées 
d’hémoglobine,  et  souvent  do  cristaux  d’urale  de  soude.  Par¬ 
fois  la  crise  hémoglobinurique  est  fruste  et  se  réduit  à  cette 
poussée  albumineuse  et  à  l’apparition  de  ces  flocons.  Dès  que 
la  crise  est  consliluée,  on  constate  que  l’élimination  des 
chlorures  est  ralentie,  phénomène  déjà  signalé  par  Courmont, 
alors  que  celle  de  l’urée  et  de  l’azote  total  est  nettement  aqg- 
mentée. 

Ablation  des  surrénales  et  diabète  pancréatique.  — 
M.  A.  Meyer.  —  Il  semble  que  l  extirpation  successive  des 
deux  surrénales,  chez  le  chat,  rendu  préalablement  diabéti¬ 
que  par  la  suppression  du  pancréas,  amène  une  diminution 
de  la  glycosurie. 

Election.  —  M.  Prenant  est  élu  membre  titulaire  de  la 
Société. 


ACADÉMIE  DE  MÉOEGIiNE. 

Séance  du  18  février  1908 

Désinfection  des  livres  fermés.—  M.  J.  Lu  cas -Champion  • 
nière  rappelle  les  difficultés  multiples  que  présente  la  désin¬ 
fection  des  livres,  en  raison  surtout  de  la  fragilité  des  reliu¬ 
res. 

M.  Berlioz  (de  Grenoble)  a  invenléune  étuveoù  l’évapora¬ 
tion  d’un  liquide  spécial  assure  le  dégagement  d’aldéhydes. 
En  plaçant  les  livres  sans  précautions,  sans  dispositif  spécial 
dans  cette  étuve  au-dessous  de  ilâ®  et  sans  pression,  on  réali¬ 
se  la  désinfection  absolue  des  livres  fermés  les  plus  volumi¬ 
neux,  et  cela  sans  altération  ni  de  la  couverture,  ni  du  papier 
ni  delà  reliure.  La  seule  précaution  particulière,  pour  les  re¬ 
liures  délicates,  a  consisté  à  envelopper  le  livre  d’une  simple 
feuille  de  papier. 

La  réduction  des  liquides  dans  le  mal  de  Bright. —  M. 

]  Widal.  —  Dans  la  dernière  séance,  MM.  Iluchardet  Fiessinger 
ont  montré  que,  dans  l’asystolie  avec  dilatation  rapide  du 
cœur,  la  réduction  des  liquides  appliquée  comme  médication 
d’urgence  peut  sauver  les  malades  d’une  mort  imminente. 

Leur  travail  appelle  l’attention  sur  l’int-rêt  qu’il  peut  y 
avoir  à  surveiller  la  quantité  de  liquide  absorbée  par  certains 
malades.  Celte  surveillance  doit  s’appliquer,  suivant  M.  Wi¬ 
dal, à  tous  les  brighliques,  qu’ils  soient  ou  non  surchargés  d’œ¬ 
dèmes.  La  mesure  des  liquides  à  prescrire  est  un  des  points 
de  diététique  le  plus  souvent  négligés,  et  cela  alors  même  que 
l’on  fournit  les  indications  les  plus  précises  sur  les  autres 
points  du  régime.  \  an  Noorden  a  fait  voir  cependant  combien 
était  nuisible  l’abus  des  liquides  chez  les  malades  atteints  de 
néphrite  interstitielle. 

D’une  façon  générale,  un  malade,  même  très  œdémateux, 
supporte  très  bien  l’absorption  quotidienne  de  deux  litres  de 
liquide.  C’est  cette  dose  queM.  Widal  commence  en  général 
par  prescrire. Chez  certains  sujets,elle  peut  encore  être  exces¬ 
sive,  même  en  dehors  des  phases  critiques  de  cardieclasie, 
on  voit  des  malades  chez  qui  la  déchloruration  est  plus  facile 
et  le  retour  de  l’hydratation  moins  menaçant  si  la  dose  des 
liquides  est  réduite  à  1500  et  même  à  1000  grammes  par 
24  heures. 

La  pratique  qui  consistait  jadis  à  imposer  le  régime  lacté 
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a  tout  brightiquc  sans  distinction  le  conduisait  facilement 
l’abus  des  boissons.  La  surcharge  de  liquide  fatiguait  leur 
cœur,  leurs  vaisseaux  et  leurs  reins  et  rendait  plus  facile  l’hy¬ 
dratation  des  tissus  dans  les  périodes  où  les  chlorures  étaient 
retenus.  Le  lait,  tout  en  étant  un  aliment  utile  au  cours  de 
certaines  néphrites,  seul  ou  comme  appoint  dans  le  régime 
lacto- végétarien,  ne  doit  pas  être  considéré  comme  l’aliment 
inoffensif  qu’on  peut  donner  sans  compter  à  tous  les  brighti- 
ques. 

L’emploi  des  régimes  mixtes  hypochlorurés,  dans  lesquels 
comme  M.  Widal  l’a  montré  avec  M.  Javal,  on  peut  faire  en¬ 
trer,  suivant  les  médications,  des  aliments  divers,  permet  de 
réduire  la  quantité  desc  hlorures  et  de  mesurer  à  volonté  les 
trois  principes  fondamentaux  :  graisse,  hydrate  de  carbone 
et  albumine,  tout  en  restreignant  la  quantité  de  liquides  au 
gré  du  médecin. 

Résistance  et  activité  des  leucocytes.  — M.  Acbard  a 
étudié  la  résistance  des  leucocytes  en  collaboration  avec  M. 
Feuillée.  11  a  employé  pour  cela  l’urée,  corps  peu  toxique  il 
est  vrai,  mais  très  nuisible  à  la  structure  cellulaire. 

Il  a  étudié  leur  activité  préliensive  en  les  mettant  en  pré¬ 
sence  d  encre  de  Chine  en  très  line  suspension.  La  quantité 
degrains  englobés  par  chaque  cellule  indique  les  degrés 
différents  de  cette  activité,  dont  on  peutpréciser  l’importance 
par  un  pourcentage  des  leucocytes. 

La  résistance  leucocytaire  est  diminuée  dans  les  intoxica¬ 
tions  expérimentales,  dans  les  trop  grandes  variations  de 
température  en  plus  ou  en  moins,  etc.  ;  fréquemment  l’acti¬ 
vité  leucocytaire  augmente  quand  la  résistance  diminue. 

De  l’emploi  des  arsenicaux  en  agriculture.  —  M.  Riche, 
contrairement  aux  conclusions  trop  rigoureuses  de  M.  Ca¬ 
zeneuve  est  partisan  du  maintien  de  l’emploi  des  arsenicaux 
en  agriculture  avec  une  réglementation  spéciale. 

M.  A.  Gautier  constate  qu  on  est  d;  accord  pour  rejeter  les 
sels  solubles.  Parmi  les  sels  insolubles,  il  est  d'avis  qu’on  in¬ 
terdise  également  l’arséniate  de  plomb  ;  cela  s’impose  au 
moment  où  l’on  proscrit  la  céruse.  L’emploi  des  autres  sels 
doit  être  autorisé  sous  réserve  d’une  réglementation  spéciale. 

M.  Cazeneuve  assure  que  la  réglementation  est  pratique¬ 
ment  impossibleet  maintient  sa  proposition  d’interdiction 
absolue  de  l’emploi  des  sels  arsenicaux. 

L'Académie  nomme  une  commission  pour  étudier  la  ques¬ 
tion.  Cette  commission  se  compose  de  MM.  Riche,  Gautier, 
Cazeneuve, Yvon  et  Moureu. 

De  la  gastrectomie  totale  et  subtotale  d'après  10 
observations.  —  M.  Delagenière  sur  10  opérations  a  eu  6 
guérisons  4  morts,  les  malades  qui  ont  survécu  ont  repris  très 
vite  du  poids  et  recouvré  la  santé.  La  survie  la  plus  longue  a 
été  jusqu'à  présent  de  3  ans  et  demi.  Benjamin  Bord. 
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Séance  du  13  février  1908.  ' 

Cancer  de  la  vésicule  biliaire  et  hémostase  du  tissu  hé¬ 
patique.  —  M.  Picqué  est  d’avis  que  des  points  en  U  très 
simples  et  modérément  serrés  suffisent  à  l'hémostase  du  tissu 
hépatique. 

M.  Quénu  ne  possède  pas  de  fait  personnel  d’extirpation 
de  la  vésicule  pour  cancer.  Dans  les  4  cas  qu’il  a  vus,  l’extir¬ 
pation  n’était  pas  possible. 

Rare,  semble-t-il,  le  cancer  de  la  vésicule  doit  être  plus  fré¬ 
quent  qu  ilne  le  paraît.  On  enlève  probablement,  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  cholécystite  chronique,  des  vésicules  qui  sont  en 
réalité  cancéreuses  ainsi  que  l'on  extirpe  pour  salpingite  des 
épithéliomas  des  trompes  de  Fallope. 

Si  l'on  considère  la  dernière  statistique  parue,  qui  date  de 
1901,  on  constate  que  si  les  risques  immédiats  de  l’opération 
sontassez  légers,  le  bénéfice  retiré  de  l’intervention  est  faible, 
puisqu’un  seul  cas  sur  34  a  donné  i  ans  de  survie. 

L’étude  des  cas  publiés  depuis  lors  montre  que  les  risques 
opératoires  immédiats  ont  encore  diminué.  Jamaison  n’a  ob¬ 
servé  de  mort  par  hémorragie,  bien  que  les  procédés  d’hé¬ 


mostase  aient  été  très  divers.  11  semble  donc  que  les  craintes 
d’hémorragies  soient  vaines.  Gomme  on  l’a  dit,  de  simples 
anses  de  catgutmodérément  serrées  suffisent. 

La  survie  a  été  durable  surtout  dans  certains  cas  qui  sem¬ 
blent  cor  respondre  à  des  formes  papillaires  et  végétantes. 
Malheureusement  ce  diagnostic  ne  peut  s’établir  d’avance. 

11  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer^ les  cholécystites  chroniques 
qui  peuvent  se  transformer  ou  même  être  déjà  des  épilhélio- 

Restauration  crânienne  après  trépanation.  —  M.  Morea- 
tin  présente  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Rouril- 
Jois.  11  s’agissait  d’un  offi'  ier  qui  fut  trépané  pour  un  grave 
traumatisme  céphalique.  Le  malade  guérit  avec  hernie  céré¬ 
brale  et  cicatrice  adhérente. 

M.  Rouvillois  jugea,  avec  raison,  utile  de  réparer  la  brèche 
crânienne,  ce  qui  fut  fait  à  l’aide  d’une  pla({ue  d’or,  suivant 
le  procédé  employé  par  M.  Sébileau.  Le  malade  guérit  par¬ 
faitement  et  supporte  très  bien  la  plaque. 

Depuis  foi  t  longtemps  on  a  tenté  par  des  procédés  très  va¬ 
riés  la  réparation  crânienne  après  trépanation.  Cependant 
bien  souvent  il  est  inutile  de  s’en  préoccuper,  quand  il  n’y  a 
pas  eu  de  déchirure  de  la  dure-mère  et  que  la  brèche  crâ¬ 
nienne  n’est  pas  trop  étendue,  il  est  superflu  de  chercher  à 
combler  la  perte  de  substance  osseuse.  Parfois  même,  chez 
l’enfant,  dans  les  trépanations  pour  épilepsie,  il  serait  dange¬ 
reux  de  fermer  la  brèche. 

En  cas  de  cicatrice  adhérente  à  la  peau,  la  restauration  est 
indiquée,  ainsi  que  dans  les  parties  découvertes  du  crâne  car 
la  brèche  amène  une  dépression  et  crée  une  difformité  dis¬ 
gracieuse. 

La  prothèse  sous-cutanée  est  le  meilleur  procédéà  employer. 
Lt  plaque  d’or  est  bien  tolérée,  mais  il  est  des  métaux  moins 
coûteux  qui  peuvent  rendre  les  mêmes  services.  .M.  Lemerle 
a  montré  que  le  meilleurétait  l’amalgame  d  argent  et  d  étain. 
La  plaque  do’ t  être  cribh  e  d’orifices,  ce  qui  assure  sa  stabi¬ 
lité. 

Mais  pour  la  pose  de  ces  plaques  il  faut  le  concours  d’un 
mécanicien,  ce  qui  complique  singulièrement  la  question. 
Peut-être  pourrait-on  employer  des  matériaux  moins  durs  et 
que  le  chirurgien  pourrait  tailler  lui-même  :  les  plaques  de 
celluloïd,  de  plomb,  de  godi va,  fiour raient  s’employer  fort 
bien . 

M.  Quénu.  —  Les  plaques  de  plomb  ne  détermineraient- 
elles  pas  d’intoxication  ? 

M.  Mauclaire.  -  J’ai  une  fois  comblé  un  os  ostéo-myéliti- 
queavec  une  substance  contenant  du  plomb  et  j’ai  dû  plus 
tard  enlever  ce  plombage  qui  occasionnait  des  accidents. 
L’enfant  présentait  un  liseré  gingival. 

Volvulus  de  l’intestin.  —  M.  Sarariaud.  —  Le  volvulus 
d’une  portion  de  l’intestin  est  peut  être  moins  rare  qu’on  ne 
le  croit.  On  peut  en  distinguer  trois  formes  : 

1»  Une  forme  chronique,  d’une  bénignité  relative,  donnant 
tous  les  signes  de  l’occlusion  intestinale  avec  un  état  général 
relativement  bon.  Ces  formes  peuvent  guérir  spontanément 
mais  récidivent  sou  vent.  LS  iliaque  et  le  côlon  sont  parfois 
énormes, et  épaissis  commedans  le  mégacôlon.  11  semble  que 
la  torsion  chronique  de  l’intestin  puisse  peut-être  produire 
un  mégacôlon  non  congénital . 

2°  Une  forme  aiguë,  qui  ressemble  beaucoup  à  rapi>en- 
dicite.  L’anse  volvuléeest  souvent  mate,  dilatée  par  des  liqui¬ 
des. 

3®  Une  forme  suraiguë,  qui  donne  tous  les  signes  d’une  pé¬ 
ritonite  foudroyante  et  où  le  diagnostic  est  très  difficile. 

Le  salut  du  malade  dépend  d’une  intervention  rapide  et 
d  un  diagnostic  précis.  Dans  la  forme  suraiguë  la  gangrène 
de  l’intestin  peut  être  très  rapide. 

Présentation  de  malades.  —  M  .  Ombrédanne  présente  la 
malade  à  laquelle  il  a  fait  une  exclusion  unilatérale  de  l’in¬ 
testin  pour  entéro  colite,  il  y  a  deux  ans.  Depuis  lors  la  ma¬ 
lade  va  très  bien. 

M.  Waltber,  présente  une  malade  opérée  trois  fois  pour 
kyste  hydatique  A  la  suite  de  l’une  des  interventions,  le  foie 
est  resté  adhérent  à  la  peau  et  a  été  fortement  abaissé  et  écarté 
du  diaphragme. 
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1°  Un  malade  atteint  d’hémarthrose,  ponctionnée  et  mûbi- 
liséedès  le  lendemain.  Malgré  cela  le  quadriceps  s’est  atro¬ 
phié. 

M.  Savariaud  présente  une  malade  opérée  d'un  cancer  de 
rS  iliaque. 

M.  Guelliot  (de  Reims),  présente  un  malade  atteint  d’une 
tumeur  variqueuse  d’origine  lymphatique  au  niveau  du  scro¬ 
tum.  Ce  malade  fut  opéré  déjà  deux  fois  pour  des  varices 
lymphatiques.il  présente  des  lymphorragies  fréquentes  et 
abondantes.  Il  n’y  a  pas  .de  (tiariose.  Ch.  Le  Br.\z. 
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Éléments  de  jurisprudence  médicale  à  l’usage  des  méde¬ 
cins  ;  par  E.M.  Perreau,  professeur  à  la  Faculté  de  droit 
de  Monlpe)lier.(Parls,  Libr.  génér.  de  droit  et  de  jurispru¬ 
dence,  20,  rue  Soufflot,  1008.) 

Ce  sont  dés  conférences  faites  aux  Étudiants  en  médecine 
de  l’Université  de  Montpellier  au  cours  des  années  190.'), 1906 
et  1907,  conférences  faites  par  un  distingué  professeur  de  la 
Faculté  de  Droit,  M.  Perreau.  Ce  livre  est  divisé  en  quatre 
parties.  La  première  o  trait  à  l’organisation  générale  et  aux 
garanties  professionnelles  et  examine  tout  particulièrement 
l’exercice  régulier  de  la  médecine  et  son  exercice  illégal. 

La  deuxième  partie  traite  des  rapports  des  médecins  entre 
eux  et  avec  les  professions  connexes,  et  comprend  un  chapi¬ 
tre  sur  les  Associations  et  les  Syndicats  de  médecin.  La  troi¬ 
sième  partie  s’occupe  des  relations  du  médecin  avec  ses 
clients.  Honoraires,  responsabilité,  secret  médical,  certificats 
médcaux,  sont  les  titres  des  principaux  chapitres.  Enfin  la 
quatrième  partie  comprend  la  médecine  sociale  ;  déclaration 
de  naissances, expertises  médicales, accidents  dû  travail, assis¬ 
tance  médicale  gratuite,  protection  de  la  santé  publique,  im¬ 
pôts  médicaux. 

Très  clairement  exposé,  bien  documenté  cet  ouvrage  aura 
un  grand  succès  parmi  les  médecins,  trop  peu  au  courant 
jusqu’à  ce  jour  des  texte  s  législatifs  qui  règlent  leur  profes¬ 
sion.  Il  est  donc  appelé  à  avoir  sous  peu  une  nouvelle  édi¬ 
tion  et  c’est  pour  cette  seconde  édition  que  nous  nous  per¬ 
mettrons,  nous  ne  dirons  pas  de  formuler  une  critique,  mais 
seulement  de  signaler  quelques  omissions. 

Il  est  une  .Association  puissante, qui  groupe  les  trois  quarts 
des  syndicats  médicaux,  qui  a  travaiFé  constamment  depuis 
plus  de  22  ans  à  l’amélioration  delà  proies-  ion  médicale  et  a 
obtenu  bîauoupde  modificalions  utiles  :  c’est  l’Union  des 
Syndicats,  médicaux  de  France  ;  or  M.  E.  H.  Perreau  paraît 
ignorer  son  existence,  bien  que  son  livre  soit  précédé  d’une 
pré-ace  du  D"  Lande,  ancien  président  et  président  d’honneur 
de  celte  Union.  A  cette  Union,  l’étude  et  la  critique  de  la  loi 
sur  les  accidents  du  travail  a  été  poussée  très  loin. 

Iæ  D'  Diverrteresse,  un  de  ses  secrétaires,  a  publié  en  1903 
un  mémoire  dé  lâH  pages  qui,  en  quelques  mois,  a  eu  cinq 
éditions  et  est  intitulé  :  Les  lacunes  de  la  loi  sur  les  acrÂdents 
ilu  travail  ;  ce  mémoire  n’a  pas  été  quelconque  puisqu’il  a 
puissamment  contribué  à  faire  modifier  la  loi  du  9  avril  1898 
en  190.‘).  Or,  ce  mémoire, pas  plus  que  les  travaux  de  l’Union 
d>  s. syndicats,  n’est  signalé  dans  les  Eléments  de  jurispru¬ 
dence,  riches  cependant  en  éléments  bibliographiques  de 
moindre  importance.  Il  est  juste  de  dire  que  l  Uniondes 
syndicats  médicaux  de  France  travaille  dans  le  seul  intérêt  de 
la  profession  médicale  et  ne  fait  aucun  bruit  autour  des 
noms  de  ceux  qui  la  dirigent.  Nous  pensons  qu’il  suffira  de 
signaler  à  M  Perreau  ces  omission pour  qu  il  les  répare 
dans  la  prochaine  édition  de  son  excellent  truité,  dont  la 
publication  ne  saurait  larder,  tant  son  œuvre  est  utile,  habi¬ 
lement  conçue  et  savamment  réalisée.  J .  Noir. 

Précis  d’Aiimentation  des  Jeunes  enfants,  2»  édition  ; 
par  le  D'  Eug.  Terrien,  in-8  de  458.  Steinheil,  Paris  1908. 
L’éloge  de  ce  précis  n’est  plus  à  faire  puisqu’il  en  est  à  sa 
deuxième  édition.  Il  a  ce  grand  mérite  déxposer  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  Fauteur  au  cours  de  ses  recherches  sur  1  ali¬ 


mentation  des  enfants  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologi¬ 
que.  Bien  que  les  deux  parties  soient  inégales,  je  suis  loin  de 
reprocher  au  D'  Terrien  d’avoir  donné  un  développement 
beaucoup  plus  considérable  à  l’alimentation  dans  les  états 
morbides.  De  nombreux  précis  s'occupent  de  l’enfant  normal 
sans  insister  comme  il  convient  sur  les  états  anormaux.  Les 
médecins,  n’ayant  pas  toujours  le  temps  de  parcourir  toute 
les  revues  et  toutes  les  communications  aux  sociétés  savan¬ 
tes,  trouveront  réunies  dans  ce  volume  les  notions  les  plus 
moderne?  sur  Fart  d’alimenter  un  enfant.  Dans  ces  dernières 
années  on  avait  démontré  que  le  lait  n’était  pas  toujours 
et  quand  même  l’aliment  de  choi.x  ;  seulement  on  omettait 
souvent  d’indiquer  par  quoi  le  remplacer.  Méthodiquement, 
clairement,  rationnellement,  Terrien  expose  les  règles  à  sui¬ 
vre,  leurs  indications,  leurs  avantages,  leurs  défauts. 

11  ne  se  borne  pas  à  envisager  la  seule  période  d’allaitement, 
il  s’occupe  (et  c’était  là  une  lacune  de  beaucoup  de  traités)  des 
années  qui  suivent.  Essentiellement  pratique  ce  livre  renfer¬ 
me  tous  les  éléments  de  l’alimentation  infantile  et  les  no¬ 
tions  de  pathologie  qui  s’y  rapportent. 

Comment  épurer  son  eau  ;  par  B’.  Macméjac,  docteur  en 
pharmacie,  pharmacien-major  de  2”  classe.  (Vigot  Frères, 
éditeurs,  23, «Place  de  l’EoqJe  de  Médecine,  Paris.  Un  volu- 
mein-lf)  cartonné,  avec  12  figures  :  3.50.1 
Nul  n’était  plus  qualifié  que  M.  Malméjac  pour  faire  un  li¬ 
vre  d’hygiène  sur  l’épuration  de  l’eau.  Ses  travaux  antérieurs 
le  désignaient  tout  naturellement  pour  traiter  un  tel  sujet 
d’actualité  ;  combien  d’affections  microbiennes  sont  propa¬ 
gées  par  l’eau  ! 

Après  une  première  partie,  où  Fauteur  expose  les  données 
biologiques  essentielles  sur  l’eau,  il  consacre  toute  la  2'  par¬ 
tie  de  son  ouvrage  aux  procédés  qui  conviennent  pour  son 
épuration . 

Il  envisage  tout  d’abord  la  nécessité  de  cette  purification  en 
raison  des  dangers  queprésentent  les  souillures  habituelles 
de  l’eau  ;  puis  il  décrit  et  passe  en  revue  l’épuration  naturelle 
l’épuration  par  les  moyens  physiques  (chaleur,  froid,  filtra¬ 
tion)  et  les  moyens  chimiques.  Il  ne  néglige  pas  les  moyens 
de  fortune  et  les  procédés  qui  lui  semblent  préférables  pour 
assurer  l’épuration  en  campagne,  et  tout  particulièrement  aux 
colonies. 

Livre  consciencieux,  écrit  par  un  spécialiste  du  sujet  ;  li¬ 
vre  facile  à  lire,  essentiellement  pratique,  telles  sont  les  prin¬ 
cipales  raisons  qui  le  recommandent  à  l’attention  de  touthy- 
giéniste  qui  désirera  un  guide  sur  pour  éviter  et  enrayer  les 
épidémies  hydriques  dont  le  danger  n’est  plus  à  mettre  en 
évidence.  G.  D. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux;  par  H.Bocquil- 
lon  -Limousin,  pour  1908  (Baillière  et  FilsJ. 

Voici  la  15“  ou  16®année  que  je  suis  chargé  de  rappeler  aux 
lecteurs  du  Progrès  Medical  la  publication  annuelle  régu¬ 
lière  de  ce  petit  formulaire  excellent,  c’est  donc  qu’il  m’est 
■devenu  familier,  et  que  j’en  puis  narrer  en  connaissance  de 
cause.  Il  se  trouve  que  cette  20®  édition  est  égale  à  ses  devan¬ 
cières,  par  le  même  souci  de  l’actualité  en  matière  de  nou¬ 
veaux  remèdes.  On  y  trouve  de  nombreuses  additions: 
albarince,  arrhéol,  aspirophène,  atoxgl,  blénol,  cilroceUe,  enco- 
dine,  paraxine,  etc.,  etc.  En  résumé,  manuel  bien  résumé, 
bien  édité,  commode,  pratique.  G. 


Prix  de  la  société  de  thérapeutique.  —  La  Société  de  Thé¬ 
rapeutique  met  au  concours,  pour  l’année  1909,  la  question  sui¬ 
vante  :  Les  stimulants  et  les  sédatifs  de  l’activité  hépatique  ;  leur 
mode  d’emploi  dans  les  diverses  maladies  du /o/e.  Un  prix  de 
500  fr.incs  et  deux  mentions  honorables,  s’il  y  a  lieu,  seront  attri¬ 
bués  aux  trois  meilleurs  mémoires.  Ceux-oi  devront  être  remis  au 
plus  tard  le  30  juin  1909  au  Secrétaire  général,  G.  Dardet, 
21 ,  rue  du  Cherche-Midi.  Chaque  mémoire  devra  être  mis  sous 
pli  cacheté,  avec  une  devise  qui  sera  répétée,  avec  mention  du 
nom  et  de  l’adresse  de  l’autour,  dans  une  enveloppe  cachetée  re¬ 
mise  en  même  temps  que  le  manuscrit.  Le  prix  sera  décer  né  ft  la 
séance  de  fin  décembre  1909. 
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Service  de  M.  le  D''  Brocq,  hôpital  Saint-Loeis. 

Chancre  tuberculeux  : 

Par  A.  PAGE, 

Inlerno  des  hôpitaux. 

Les  inoculations  cutanées  accidentelles  de  la  tuber¬ 
culose  produisent  des  lésions  primitives  d'aspects  objec¬ 
tifs  fort  variés  :  l®  Ce  sont  d’abord  les  ulcérations  tu  ¬ 
berculeuses  (1)  proprement  dites.  «  Elles  siègent  le  plus 
souvent  vers  la  région  anale  ;  les  localisations  sont  en¬ 
suite  la  lèvre  inférieure,  la  lèvre  supérieure,  le  pour¬ 
tour  des  narines,  la  main,  l'avant-bras,  la  vulve  et  la 
verge  (2)  ».  Ces  ulcérations  s’observent  presque  tou¬ 
jours  chez  des  tuberculeux  pulmonaires  ou  intestinaux. 
Nous  ne  ferons  que  rappeler  leur  symptomatologie  : 
(<  Ulcération  unique  ou  multiple  à  bords  taillés  à  pic, 
sou  vent  décollés,à  tendances  lente  ment  extensives, à  tond 
parfois  parsemé  de  petites  saillies  jaunâtres  miliaires, 
surtout  situées  vers  les  bords,  les  unes  fermes,  les  au¬ 
tres  i*amollies. . .  etc.  » 

2°  Une  seconde  forme  de  lésion  primitive  d'inocula¬ 
tion  est  le  tubercule  anatomique,  qui  apparaît  à  la  suite 
d’une  solution  accidentelle  de  continuité  des  tissus  par 
un  instrument  ou  tout  autre  corps  (3)  souillé  de  bacil¬ 
les  de  Kock  ;  le  tubercule  s’observe  surtout  aux  mains 
ou  aux  avant-bras  et  surtout  dans  certaines  professions 
(anatomistes,  vétérinaires,  garçons  bouchers, etc.). 

3“  La  lésion  d’inoculation  peut  se  présenter  sous  l'as¬ 
pect  objectif  d’une  tuberculose  veiriiqueuse  de  Riehl 
ctPaltauf,  affection  très  voisine  du  lupus  scléreux,  pa- 
pillomateux  et  du  tubercule  anatomique  sinon  tout  à 
fait  identique  à  lui. 

4”  Enfin,  il  existe  tout  un  ensemble  de  faits  où  les 
lésions  d’inoculation  affectent  des  aspects  objectifs 
d’un  grand  polymorphisme  : 

Ulcération  arrondie  taillée  à  pic,  nodule  dur  d’abord, 
puis  s’ouvrant  et  suppurant,  gomme  d'emblée, comme 
dans  le  cas  de  Legrain  (4).  Parmi  ces  variétés,  l’une 
des  plus  intéressantes  et  des  plus  rares  est  le  chancre 
tuberculeux  simulant  à  s’y  méprendre  le  chancre  sy¬ 
philitique. 

11  faut  bien  s’entendre,  en  effet,  sur  ce  terme  chancre 
tuberculeux . 

Beaucoup  d’auteurs  désignent  sous  ce  nom  toute 
lésion  primitive  due  à  l'inoculation  accidentelle  du  ba¬ 
cille  de  Koch  au  niveau  du  tégumeni,  quelle  que  soit 
d’ailleurs  la  forme  de  la  lésion  ;  mais  il  y  a  des  cas  ou 
l'élément  éruptif  mérite  doublementle  nom  de  «  chan¬ 
cre  tuberculeux»  ;  d’abord  par  analogie  avec  l’accident 
initial  de  la  syphilis, ensuite  par  sa  ressemblance  frap¬ 
pante  avec  cette  lésion,  à  tel  titre  que  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  est  des  plus  ardus,  souvent  impossible  de 
primeabord. 

Des  faits  de  chancre  tuberculeux  ainsi  compris  ont 
été  sùrtout  observés  à  la  verge.  Moutrier  (.5),  dans  sa 


(1)  Il  est  très  probable, en  effet,  qu’elles  proviennent  d’une  inoou- 
lation  b  In  faveur  d'une  petite  plaie  préexistante. 

(2) L.  Brocq.  —  Traité  élémentaire  de  dermatologie  pratique, 
p.  5.35  et  suivantes. 

(3)  Piqûre  avec  un  scalpel,  un  os  ;  morsure,  comme  dans  le  cas  de 
Jeanselmk  ;coup  de  bee  d’un  oiseau,  comme  dans  le  cas  de  Du¬ 
rante,  etc. 

(4)  Blessure  avec  une  aiguille  ayant  servi  il  faire  des  injections  à 
lin  tuberculeux. 

(51  Moutiuer.  — De  chancre  tuberculeux  de  la  verge,  'l'hèse  Paris, 
Delmas,  189o.  Moütrier,  sous  le  nom  de  chancre  tuberculeux 
comprend  toute  la  tuberculose  du  gland. 


thèse,  en  a  rassemblé  dans  la  littérature  médicale  plu¬ 
sieurs  observations.  Personnellement,  il  en  a  observé 
un  cas  intéressant. 

MM.  Wickham  et  Gastou  ont  présenté  en  1895  à  la 
Société  de  dermatologie  (1)  un  malade  atteint  de  cette 
lésion  d’inoculation,  etc.  A  la  verge,  le  chancre  tuber¬ 
culeux  peut  se  voir  chez  des  sujets  atteints  de  bacillose 

énito-urinaire  ou  au  contraire  chez  des  gens  non  tu- 

erculeux. 

Le  chancre  tuberculeux  à  aspect  objectif  de  chancre 
spécifique  peut,  on  le  conçoit,  s’observer  ailleurs  qu’à 
la  verge,  les  cas  sont  encore  plus  rares.  Dans  le  fait  XI 1 
de  la  thèse  de  Moütrier,  le  malade,  avant  le  chancre  tu¬ 
berculeux  de  la  verge,  présenta  un  chancre  tubercu¬ 
leux  de  la  lèvre  inférieure.  «  Au  moment  où  on  le 
vit  pour  la  première  fois,  il  avait  à  la  lèvre  inférieure 
une  ulcération  ovalaire  reposant  sur  une  élevure  sail¬ 
lante  à  bords  relevés  et  durs.  La  base  de  l'élcvure  était 
indurée  et  cette  induration  se  continuait  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  la  lèvre  où  elle  s’étalait  en  nappe.  Il  existait 
une  adénopathie  rétro-mentonnière,  un  ganglion  dur 
comme  une  noisette  ».  Cette  lésion  ressemblait  éton¬ 
namment  au  chancre  syphilitique. Le  naalade  fut  mis  au 
traitement  mercuriel. Le  chancre  ne  guérit  pas  ;  plus 
tard,  on  fit  le  diagnostic  exact  de  tuberculose  (2). 

De  tels  faits  sont  très  rares,  et  la  difficulté  extrême 
de  leur  différenciation  d'avec  le  chancre  syphilitique 
(môme  aspect,  même  induration  de  la  base,  môme  adé¬ 
nopathie,  du  moins  au  début)  les  rend  fort  intéres¬ 
sants  à  connaître.  Giâce  à  l’amabilité  de  notre  maître 
M.  Brocq,  il  nous  a  été  donné  récemment  d’étudier 
chez  un  enfant  de  3  ans  un  chancre  tuberculeux  de  la 
lèvre  inférieure.  Voici  le  résumé  de  notre  observation 
(*t  des  recherches  auxquelles  ce  cas  a  donné  lieu  : 

P...  âgé  do  3  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  person¬ 
nels,  est  amené  h  M.  le  D"  Broaple  30  novembre  1907.  Il  pré¬ 
sente  une  lésion  de  la  lèvre  inférieure  siégeant  immédiate¬ 
ment  au  dessous  de  la.  commissure,  à  droite.  Cette  lésion  a 
tousles  caractères  objectifs  d’un  chancre  spécifique.  De  la  gran¬ 
deur  d'une  pièce  de  30  centimes  ,  elle  est  composée  d’une  ul¬ 
cération  peu  profonde  ayant  tout  à  fait  l'aspect  de  l’ulcéra¬ 
tion  du  chancre  infectant  reposant  sur  une  élevure  arrondie. 
La  base  de  celle  élevure  est  nettement  indurée.  Tout  autour, 
le  tégument  a  une  coloration  normale.  L’ulcération  est  assez 
régulière  cependant,  détail  intéressant  à  noter  ;  à  sa  périphé¬ 
rie,  on  remarque  quelques  petits  nodules  paraissant  assez 
profondément  situés  et  ayant  l'aspect  des  petits  points  sous- 
épidermiques  que  l’on  observe  dans  le  bouton  d'orient. 

Accompagnant  le  chancre, il  y  a  une  adénopathie  sus-hyo'i- 
dienne  dure,de  la  grosseur  d'une  petite  noix.Riensur  le  corps, 
rien  sur  les  muqueuses.  Une  telle  lésion  aurait  débuté  il  y  a 
un  mois  1/3  par  un  petit  bouton  blanc.  \  celte  place,  il  n’exis¬ 
tait  pas,  au  su  des  parents, un  peu  avant  l’apparition  de  lalé- 
sion,  de  solution  de  continuité  du  tégument.  Devant  un  tel 
élément, on  pense  invinciblement  au  chancre  spécifique,  bien 
qu'il  n’existe  pas  encore  de  lésions  secondaires  et  que  les  pe¬ 
tits  nodules  signalés  plus  haut  soient  anormaux.  Le  26  décem¬ 
bre,  le  petit  malade  est  ramené  à  M.  Brociï.  11  n’a  eu  aucun 
accident  secondaire.  Ace  moment-là,  on  observe  une  lésion- 
cicatrisée  composée  d'une  élevure  arrondie  de  3  à  4  m/m.  de 
haut,  ayant  à  son  centre  un  cratère  à  bords  taillés  à  pic  et  con¬ 
duisant  sur  un  fond  un  peu  tomenteux.  Le  tout  est  cicatrisé, 
décoloration  brunâtre.  Séparée  par  un  centimètre  de  peau 
saine,  il  existe  au  dessous  de  la  lésion  une  gomme  de  la  gros¬ 
seur  d’une  petite  noix.  Celte  gomme,  parfaitement  indolente 
(comme  le  fut  d'ailleurs  toujours  la  lésion),  est  recouverte 
d’un  tégument  violacé  ;  elle  est  nettement  fluctuante.  Sous 


(1)  Séance  du  13  avril  1895. 

(2)  Ln  recheiche  des  bacilles  sur  lames,  et  riaoculalion  ne  fn- 
renld’ailleitr.s  pas  pratiquées. 
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le  menton  on  note  une  tumeur  empâtée  faisant  une  certaine 
saillie  également  indolente  et  recouverte  par  un  épiderme  de 
coloration  normale. 

La  lésioncicatriciellesiégeant  S'ir  la  lèvre  ne  ressemble  plus 
du  tout  maintenant  à  unchancre  syphilitique  cicatrisé.  Les 
deux  gommes  sous-jacentes  font  penser  soit  à  une  inocula¬ 
tion  sporotrichosique  soit  à  une  inoculation  tuberculeuse.  La 
gomme  fluctuante  est  ponctionnée,  on  y  prend  asepiique- 
ment  du  pus.  Ce  pus  jaunâtre,  café  au  lait,  est  ass'  z  mal  lié. 
Une  partie  do  ce  pus  est  inoculé  dans  le  péritoine  d’un  co¬ 
baye  de^80  gr.  ;  une  autre  partie  est  ensemencée  sur  les  mi¬ 
lieux  de  Sabouraud  1 1). 

Quelques  jours  après,  le  petit  malade  est  revu.  Le  chancre 
d’inoculation  cicatrisé  présente  le  même  aspect  que  précé¬ 
demment  ;  la  gomme  sous  jacente  est  encore  fluctuante.  I  a 
région  sus-hyoïdienne  est  le  siège  d’une  gomme  recouverte 
d'un  tégument  violacé,  fluctuante,  non  douloureuse  Elle  est 
ponctionnée  aseptiquement.  Gomme  pour  la  première  gom¬ 
me  il  s’en  écoule  un  pus  café  au  lait  grumeleux. 

Le  pus  de  ces  gommes,  examiné  sur  lamelles  après  colora¬ 
tion  au  Ziehl,  renferme  des  bacilles  de  koch  en  faible  abon¬ 
dance. 

Le  21  janvier  1908,  le  cobaye  inoculé  le  20  décembre  1907 
meurt,  pesant  seulement  450  grammes,  avec  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  de  la  rate,  un  foie  gras  énorme.  Les  tubes  ense¬ 
mencés  avec  le  pus  sont  restés  absolument  stériles. 

11  s'agit  donc  là  d’une  inoculation  du  bacille  de  Koch  à  la 
faveur  probablement  d’une  petite  écorchure,  d’une  ger(;ure 
ou  de  toute  autre  lésion  minime  qui  n’avait  pas  éveillé  l'atlen- 
tion  des  parents  du  petit  malade.  Hétéro  inoculation  puisque 
l’enfant  semble  parfaitement  indemne  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  ou  viscérale  ;  quant  au  véhicule  du  gcmeil  reste 
absolument  impossible  de  le  déterminer... 

Celte  observation  montre  donc  que  le  diagnostic  de 
la  nature  d’un  chancre  alors  même  que  la  lésion  semble 
objectivement  assez  typique  n’est  pas  toujours  aisé. 
Tonies  les  fois  qu’un  doute  sera  possible, il  faudra  deman¬ 
der  au  laboratoire  de  nous  renseigner  et  pratiquer  les 
recherches  systématiques  suivantes:  1" recherche  du 
tréponème  (2).  Si  l’on  n’en,  découvre  pas,  2°  recherche  des 
bacilles  de  Koch  sur  lamelles.  Si  le  résultat  de  cet  exa¬ 
men  est  négatif,  8»  on  ensemencera  sur  les  milieux  de 
Sabouraud  pour  voir  si  l’on  n’a  pas  affaire  à  un  cas  de 
sporolrichose .  Enfin  4")  quelquefois  seule  la  biopsie, 
que  l’on  ne  doit  jamais  hésiter  à  pratiquer,  donnera  la 
clef  du  problème  ;  5”  un  fragment  de  la  pièce  sera  ino¬ 
culée  au  cobaye  (3). 

Si  l’on  est  en  présence  d’une  gomme  de  diagnostic 
épineux,  on  devra  se  livrer  systématiquement  aux 
mêmes  recherches. 


A  propos  du  traitement  du  cancer  ; 

Par  Ch.  LENORMANT 

Chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 

Da,ns  une  note  présentée  le  12  février  1908  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  et  publiée  dans  un  des  derniers 
numéros  Progrès  médical,  M.  Vigoureux  a  exposé 
ses  idées  personnelles  au  sujet  du  cancer  et  de  son 
trailement.  Certaines  de  ses  conclusions  vont  à  l’en¬ 
contre  de  toutes  les  données  acquises  dans  la  théra¬ 
peutique  des  tumeurs  malignes  et  paraîtront,  sans 
doute,  quelque  peu  paradoxales  à  la  plupart  des  mé¬ 
decins  ;  M.  S’igouroux  nous  permettra  de  les  discuter. 


(H  bouillon  peptone,  gélose  glucosée  cl  gélose  peptonée. 

(2)  Nous  ne  mentionnons  pas  les  cas  où  il  peut  s’agir  du  bacille 
de  Ducrey. 

(3)  L’inoculation  sous  la  peau  est  la  meilleure  ;  si  l'on  peul,  on 
inoculera  sous  la  peau  et  dans  le  péritoine. 


Je  laisse  de  côté  la  conception  générale  du  cancer 
qui,  pour  M.  Vigouroux,  est  «  une  maladie  générale, 
une  dyscrasie,  dont  le  néoplasme  est  le  résultat  et  non 
la  cause  »,  maladie  qui  doit  être  rattachée  à  l’arthri¬ 
tisme.  Notre  ignorance  absolue,  à  l’heure  actuelle,  do 
la  nature  et  des  causes  du  cancer  laisse  le  champ  libre 
à  toutes  les  fantaisies,  à  toutes  les  hypothèses.  Et, par 
conséquent,  toute  tentative  de  traitement  général,  de 
thérapeutique  étiologique, ne  peut  se  baser  que  sur  des 
théories,  non  sur  des  faits  ;  n’ayant  aucune  expérience 
du  traitement  général  préconisé  par  M.  Vigouroux,  je 
ne  veux  pas  en  discuter  la  valeur  :  il  est  fort  possible 
qu’il  puisse  avoir  une  action  préventive  appréciable, 
mais,  une  fois  la  tumeur  apparue  (et  c’est,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  seulement  à  cette  époque  que  les  médecins  font  le 
diagnostic  de  cancer),  je  doute  fort  que  l’alimentation 
végétale,  même  aidée  de  l’opothérapie  hépatique  ou 
thyroïdienne  et  de  l’antisepsie  intestinale,  puisse  en 
amener  la  régression. 

C’est  au  point  de  vue  du  traitement  local  que  les 
idées  de  M.  Vigouroux  me  paraissent  surtout  devoir 
être  critiquées  ;  je  le  ferai  en  envisageant,  comme  lui, 
le  cas  spécial  du  cancer  du  sein.  La  thérapeutique  lo¬ 
cale  est  primordiale  en  matière  de  cancer  ;  elle  est 
presqu’exclusivement  employée  et,  sauf  quelques  ten¬ 
tatives  de  vaccination  et  de  sérothérapie,  elle  seule  a 
la  prétention  d’être  curative.  Elle  est  en  usage  sous 
deux  formes  :  la  radiothérapie  et  l’exérèse  chirurgicale. 
De  ces  deux  moyens,  M.  Vigouroux  accepte  et  recom¬ 
mande  le  premier  et  rejette  formellement  le  second, 

«  surtout  sous  sa  forme  moderne  d’intervention  large  et 
précoce  ». 

Il  est  indéniable  que  la  radiothérapie  rend  de 
grands  services  dans  le  traitement  du  cancer  du  sein, 
surtout  des  cas  inopérables  ou  récidivés  ;  elle  arrête 
momentanément  la  marche  du  néoplasme,  en  amène  la 
diminution,  voire  même  la  disparition,  cicatrise  par¬ 
fois  les  ulcérations,  provoque  une  amélioration  de 
l’état  général  ;  mais,  presque  toujours,  ces  résultats  ne 
sont  que  passagers  et,  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  le  néoplasme  reprend  son  évolution  pro¬ 
gressive  ou  des  métastases  apparaissent  qui  emportent 
la  malade  ;  les  cas  sont  exceptionnels,  s’il  en  existe, 
où  l’on  peut  parler  de  guérison  véritable.  L’enthou¬ 
siasme  du  début  de  la  radiothérapie  s'est  singulière¬ 
ment  refroidi, et  aujourd’hui  radiologues  et  chirurgiens 
sont,  presque  tous,  d’accord  pour  admettre  qu’en  pré¬ 
sence  d’un  cancer  opérable,  la  radiothérapie  doit  faire 
place  à  Tinlervention  chirurgicale  et  n’intervenir 
qu’après  celle-ci,  comme  moyen  d’en  consolider  les 
résuitats(voir  les  rapports  de  MM.  Béclère  et  Maunoury 
au  dernier  Congrès  français  de  chirurgie). 

\,' ablation  chirurgicale,  large  et  précoce,  et  il  faut 
entendre  par  là  l’ablation  systématique,  dès  le  diagnos¬ 
tic  posé,  de  la  glande  avec* les  deux  muscles  pectoraux 
et  de  tout  le  tissu  cellulaire  et  des  ganglions  de  l’ais¬ 
selle,  reste  donc  actuellement  le  seul  traitement  qui 
puisse  amener  la  guérison  du  cancer  du  sein,  le  seul 
ui  compte  à  son  actif  des  résultats  indiscutables  et 
urables.  C’est  précisément  ce  traitement  auquel  M.  Vi¬ 
gouroux  se  déclare  opposé  ;  il  n’admet  l’exérèse  chirur¬ 
gicale  que  dans  des  cas  rares,  «  s’il  y  a  un  développe¬ 
ment  excessif  et  rapide  de  la  tumeur  ou  des  accidents 
de  compression  »  et,  dans  ces  cas,  il  recommande  «  une 
ablation  circonscrite  ».  Je  crois  que  cette  ablation  cir¬ 
conscrite  sera  unanimement  rejetée  par  leschiriii^iens, 
car  ils  connaissent  trop  les  résultats  désastreux  des 
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exlirpalibns  incomplètes  de  tumeurs  inopérables.  Ce 
n’est  donc  pas  l’ablalion  circonscrite,  opération  illo¬ 
gique  et  mauvaise,  qu'il  faut  discuter,  mais  l’exérèse 
large  telle  qu'on  la  pratique  universellement  aujour¬ 
d’hui. 

Pour  la  condamner,  M.  Vigouroux  se  base  sur  «  la 
disproportion  entre  le  but,  qui  est  d'cmpèchcr  la  géné¬ 
ralisation  et  la  récidive  en  enlevant  tout  germe,  can¬ 
céreux,  et  les  moyens  qui  se  réduisent  à  deux  :  enlever 
le  plus  possible  de  tissus  sains  et  opérer  le  plus  près 
possible  du  début»  ;  en  d’autres  termes,  il  reproche  à 
la  chirurgie  de  n’opérer  jamais  assez  largement  pour 
que  l’exérèse  soit  certainement  complète,  jamais  assez 
tôt  pour  qu’elle  soit  certainement  faite  dès  le  début  du 
néoplasme.  L'objection  ne  me  paraît  avoir  qu’une  va¬ 
leur  relative:  il  est  vrai  que,  môme  dans  les  meilleurs 
cas,  le  chirurgien  n’a  pas  la  certitude  absolue  de  sup¬ 
primer  tous  les  éléments  cancéreux,  avant  toute  mé¬ 
tastase  ;  ,  mais  le  raisonnement  et  l’expérience  montrent 
que  c’est  en  opérant  le  plus  tôt  et  le  plus  largement 
possible  qu’on  a  le  plus  de  chances  d’atteindre  ce  but 
idéal. 

C’est  du  reste  par  des  faits,  et  non  par  des  arguments 
théoriques,  qu’il  faut  essayer  de  résoudre  ce  problème 
de  la  valeur  de  l’exérèse  chirurgicale  dans  le  cancer  du 
sein,  et  il  me  semble  qu’il  suffit,  pour  cela,  de  répon¬ 
dre  aux  trois  questions  suivantes  : 

Existe-t-il,  en  dehors  de  V ablation  chirurgicale,  un  autre 
moyen  d’obtenir  la  guérison  radicale  du  cancer  ? 

U  intervention  large,  actuellement  préconisée,  est-elle  une 
opération  plus  grave  que  les  ablations  limitées,  autrefois  en 
usage  ? 

Les  résultats  éloignés  de  cette  intervention  large  sont-ils 
meilleurs  que  ceux  des  ablations  limitées  ? 

J’ai  déjà  répondu  à  la  première  de  ces  questions  en  | 
montrant  combien  étaient  douteux'Ot  inconstants  les 
résultats  de  la  radiothérapie  et  je  ne  puis  que  répéter, 
avec  Kocher,  que,  «puisqu'il  n’existe  aucunremède  ou 
sérum  pour  guérir  le  cancer  autrement,  il  faut  concen¬ 
trer  tous  nos  efforts  sur  l’application  précoce  du  trai¬ 
tement  opératoire,  jusqu’au  moment  où  la  découverte 
d’un  remède  spécifique  dispensera  le  chirurgien  de  s’oc-  j 
cuper  de  celte  maladie.  »  j 

La  question  de  la  gravité  opératoire  n’a  pas  à  entrer  j 
en  ligne  de  compte,  car  cette  gravité  est  très  faible,  j 
même  pour  les  exérèses  étendues  ;  la  mortalité  opéra-  ; 
toirc  est  presque  nulle  ;  Le  Donlu,  sur  53  cas,W.Chey- 
ne.  sur  34,  n’out  pas  perdu  une  seule  malade  ;  llals- 
tcdl  accuse  une  mortalité  de  1,7  p.  100  pour  232  opé¬ 
rations  et  cependant  il  ajoute  à  l’ablation  du  sein,  des 
pectoraux  et  des  ganglions  axillaires,  le  curage  de  la 
fosse  sus-claviculaire. 

Uesle  le  point  le  plus  important  ;  la  pratique  des 
extirpations  étendues  a-t-elle  amélioré  les  résultats  éloi¬ 
gnés  du  traitement  chirurgical  ? 

Le  fait  est  aujourd’hui  indéniable.  Déjà,  en  1901, Ces- 
t  n,  réunissant  un  certain  nombre  de  statistiques,  éta¬ 
blissait  que  la  proportion  des  malades  vivantes  et  sans 
récidive,  trois  ans  et  plus  après  l’opération,  était  de 
34.4  p.  100  lorsqu’on  enlève  la  glande  seule,  de  43.  4 
p.  100  lorsqu'on  enlève  en  môme  temps  les  pectoraux. 
l‘lns  récemment  (1905),  Gage  a  publié  une  statistique 
de  100  opérations,  les  unes  avec  ablation  des  pecto¬ 
raux,  les  autres  avec  exérèse  plus  limitée  :  la  première 
série  donne  39,5  p.  100  de  survies  do  3  an.-^  et  plus, 
alors  que  la  seconde  n’en  donne  que  25  p.  1  00. 

Ces  chiffres  sont  encourageants,  et  je  ne  comprends 


pas  que  M.  Vigouroux  s’appuie,  pour  rejeter  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  sur  cette  phrase  de  Czerny  ;  «  Nous 
sommes  arrivés  à  la  limite  anatomique  de  la  possibilité 
opératoire  et  nous  avons  toujours  00  p.  100  de  récidi¬ 
ves.  »  S’il  est  malheureusement  trop  certain  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  l’intervention  vient  trop  tanl  et  que 
ses  résultats  sont  loin  d’ètre  constants,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’à  ces  60  p.  100  de  récidives  s’opposent 
40  p.  100  de  guérisons  et  40  p.  100  de  guérisons 
une  affection  qui  est  toujours  etfatalementmortelle,h\a.- 
quelle  on  ne  peut  actuellement  opposer  aucun  autre 
traitement  que  l’intervention,  il  y  a  là  vraiment  de  quoi 
encourager  les  chirurgiens  à  recourir  au  bistouri  et  à 
poursuivre  la  lutte  opératoire  contre  le  cancer  du 
sein. 

.J’ajouterai  que  l’on  peut  espérer  abaisser  encore  ce 
chill're  de  00  p.  100  d’insuccès.  S’il  semble  bien,  com¬ 
me  le  dit  Czerny,  que  «  l’on  soit  arrivé  à  la  limite  ana¬ 
tomique  de  la  possibilité  opératoire»,  il  y  a  encore 
beaucoup  à  gagner  dans  le  sens  de  la  précocité  du  dia¬ 
gnostic  et  par  suite  de  l’opération,  par  l'éducation  des 
malades  et  môme  des  médecins.  Déjà  la  proportion  de 
40  p.  100  de  guérisons  après  3  ans  est  dépassée  par 
quelques  statistiques  heureuses  :  Halsted  a89  guérisons 
sur  210  cas  (42  p.  100)  ;  Nathan  Jacobson,  35  guérisons 
sur  71  cas  (53  p.  ICO);  W.  Cheyne,  17  guérisons  sur  34 
cas  (50  p.  lOO)  ;  cette  dernière  statistique  a  d’autant 
plus  de  valeur  que  toutes  les  guérisons  datent  de  0  ans 
au  moins,  c’est-à-dire  ont  de  grandes  chances  d’être  dé¬ 
finitives. 

J’espère  avoir  montré  par  ces  quelques  faits  qu’on 
est  en  droit' d’en  appeler  de  la  condamnation  prononcée 
par  M.  Vigouroux  contre  l’exérèse  chirurgicale  du  can¬ 
cer.  Je  reste,  pour  ma  part, persuadé  qu'à  l’heure  actuelle 
l’extirpation  opératoire,  aussi  précoce  et  aussi  largo 
que  possible,  demeure  le  seul  traitement  rationnel  et  lé¬ 
gitime  de  tous  les  cancers  accessibles,  et  tout  spéciale¬ 
ment  du  cancer  dusein, car  elle  est  le  seul  traitement  qui 
compte  à  son  actif  une  proportion  notable  de  survies 
assez  longues  pour  être  regardées  comme  de  véritables 
guérisons. 


OPHTALMOLOGIE  PRATIQUE 

Amblyopie  toxique  par  l’alcool  et  le  tabac  ; 

Par  POU  LARD 

Ophlalmologislc  des  Hôpilaiix. 

Les  alcooliques  et  les  fumeurs  sont  souvent  atteints 
d’une  diminution  progressive  de  l'acuité  visuelle. (d’est 
un  trouble  auquel  le  médecin  ne  prête  guère  attention 
parce  qu’il  en  ignore  l’importance  et  la  gravité.  Et  ce¬ 
pendant,  cette  fois  encore,  il  no  peut  donner  pour  ex¬ 
cuse  les  difficultés  que  présente  l’examen  fie  l'o'iLcar 
rien  n’est  plus  simple  que  de  déceler  l’existence  d’une 
amblyopie  toxique. 

Mécanismk  de  i.a  vision  normale.  —  Au  point  de 
vue  fonctionnel,  comme  d’ailleursau  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  il  faut  distinguer  dans  la  rétine  deux  parties, 
l’une  centrale,  très  étroite  et  très  sensible,  lu  macula, 
l’autre  périphérique,  bien  plus  étendue,  mais  bien  moins 
sensible,  comprenant  tout  le  reste,  c'est-à-dire  presque 
toute  l'étendue  de  la  rétine  (fig.  10). 

La  rétine  centrale  (macula  ,  très  sensible,  sert  à  voir 
distinctement  les  objets  que  l’on  regarde,  que  l’on  li.xe. 
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àdislinguer  los  lettres  d'un  livre  qu'on  lit,  le  trou  d'une  |  supposez  d’origine  alcoolique,  voyez  si  la  visio 
aiguille  qu’on  enfile.  Le  reste  de  la  rétine,  la  rétine  traie  est  atteinte  avec  la  vision  périphérique  ii 
périphérique,  nous  permet  de  voir  vaguement  les  ob-  faites  votre  diagnostic  à  l’aide  de  ce  symptôme 


riphérique,  nous  permet  devoir  vaguement 
jets  extérieurs  qui  entourent  le  point  de  fixation. 

C’est  grâce  à  elle  que  nous  voyons  dans  la  rue  les 
personnes  ou  les  voitures  qui  nous  croisent  ;  c'est 
grâce  à  elle  que  nous  nous  dirigeons  au  milieu  des 
obstacles  du  dehors  ou  parmi  les  meubles  d’un  appar¬ 
tement. 

Si  la  rétine  périphérique  manque,  nous  voyons  dis¬ 
tinctement  encore  les  objets,  mais  nous  les  voyons 
comme  si  nous  regardions  par  un  trou  de  serrure,  à 
travers  un  tube  étroit.  Nous  ne  voyons  que  l'objet  fixé 
et  rien  de  ce  qui  l'entoure  (Fig.  18,  11). 


vision  cen- 
intacte  ; 
symptôme  et  sans 


.Tîl 


Fig.  IC.  —  l’rojeflion  f chéiualique  de  la  péline  montrant  les  rapports 
proiiortionnels  entre  la  petite  zone  de  vision  eenlrale  G  et  la  zone 
beaucoup  plus  grande  de  vision  périphérique  P. 

Fig.  17.— Ueclangle  de  carton  ou  de  métal  noir  présentant  à  son  centre 
un  orifice  derrière  lequel  on  fait  passer  des  carions  ou  autres  objets 
colorés  en  vert  cl  en  rouge. 

Fig.  18.  —  (1)  La  vision  centrale  et  la  vision  périphérique  existent. 
L’œil  voit  nettement,  avee  sa  macula,  les  objets  sur  la  ligne  a  G  (vi¬ 
sion  centrale)  et  il  distingue  en  même  temps  les  objets  sjlnés  autour 
du  point  de  fixation  dans  tout  l'espace  limité  par  les  lignes  b  b’  c  c’ 
—  périphérique,  champ  visuel.) 

qui  regarde  au  travers  d’un  tube  'f  voit  nettement 


(vision 
(11)  L'œil  qi 


laciila  les  objets  q 


il  fixe 


autour  du  point  de  fixation  (perte  de  la 
champ  visuel.) 

(liljDevanl  l’œil, sur  lalignede  lixatioii,  est  placé  un  disque  opaque I> 
qui  empêche  la  vision  de  i’objet  lixé  par  la  maeiila  (perle  de  la  vision 
centrale).  Au  contraire  la  vision  périphéri<|ue  persiste. 

Si  la  rétine  centrale  seule  fait  défaut,  nous  ne  lisons 
plus  les  lettres  d'un  livre,  nous  ne  pouvons  plus  enfiler 
une  aiguille,  nous  ne  distinguons  plus  nettement  les 
objets  que  nous  regardons  ;  cependant,  grâce  à  la  vi¬ 
sion  périphérique,  au  champ  visuel,  nous  voyons  en¬ 
core  les  objets  qui  nous  entourent  et  circulons  libre¬ 
ment  au  milieu  d’eux. 

Symptômes.  —  Un  seul  symptôme  est  à  retenir. 
L’amblyopie  toxique  alcoolique  ou  tabétique  a  pour  ca¬ 
ractère  constant  et  infaillible  ;  la  petie  de  la  vision 
centrale  {ré line  centrale)  avec  conservation  de  la  vi¬ 
sion  périphérique.  Inutile  de  rechercher  une  foule 
d’autres  symptômes  de  moindre  valeur,  celui-là  suf¬ 
fit  amplement.  En  présence  d’une  amblyopie  que  vous 


diagnostic 
chercher  plus  loin. 

L’altération  de  la  vision  centrale  se  manifeste  par  la 
perte  de  la  vision  nette  des  objets  fixés,  mais  en  môme 
temps  par  la  perte  de  la  vision  des  couleurs,  et  spé¬ 
cialement  du  vert  et  du  rouge. 

L’œil  ne  voit  pas  la  couleur  de  l'objet  qu’il  fixe,  de 
l’objet  qu’on  lui  demande  de  regarder  en  face  ;  mais 
cette  couleur  est  vue  dès  que  l’objet  se  déplace  dans  le 
champ  visuel  en  dehors  du  point  de  fixation. 

Les  éléments  nerveux  de  la  région  maculaire,  si  sen¬ 
sible  à  l’état  normal,  sont  atteiuts  de  cécité  pour  une, 
pour  plusieurs,  ou  pour  toutes  les  couleurs.  11  y  a  ce 
qu’on  appelle  scotome  central  pour  le  vert,  rouge, 
etc.,  ou  pour  toutes  les  couleurs. 

Il  peut  exister  un  scotome  central  non  seulement 
pour  les  couleurs  (lumière  monochromatique)  mais 
môme  pour  le  blanc.  Dans  ce  cas,  le  scotome  central 
estdrt  absolu,  il  y  a  cécité  de  la  région  maculaire 
pour  toute  lumière  (blanche  ou  monochromatique). 

Manière  d'explorer  la  vision  centrale.  —  Pour 
rechercher  l’achromatopsie  ou  l’anopsie  centrale 
prenez  un  carton  ou  une  plaque  métallique  de  cou-  ' 
leur  noire  présentant  à  son  centre  un  petit  orifice 
circulaire  ou  carré  (fig.  17).  Le  malade  ayant  un 
œil  oblitéré,  vous  placez  devant  lui,  à5Q  cm.  envi¬ 
ron,  la  plaque  noire,  et  vous  lui  demandez  de  fixer 
l'orifice  de  la  plaque.  Puis  derrière  cet  orifice  faites 

f  lasser  des  papiers  on  autres  objets  de  diverses  cou- 
eurs  :  blanc,  vert,  rouge,  etc. 

Si  le  vert  seul  n’est  pas  reconnu,  il  y  a  amblyopie 
centrale  ou  scotome  central  pour  le  vert ,  si  aucune 
des  couleurs  et  môme  la  blanche  ne  sont  perçues, 
il  y  a  scotome  dbsohi. 

Le  vert  est  la  première  couleur  à  disparaître,  il 
faut  donc  commencer  par  elle  l'examen  de  la  vi¬ 
sion  centrale;  l’existence  d’un  scotome  central  pour 
le  vert  estpathognomoniqued’amblyopie  alcoolique. 

Un  autre  caractère  du  scotome  central  dans  l’am- 
blyopie  alcoolique,  c’est  sa  bilatéralité;  l'amblyopie 
toxique  est  bilatérale. 

Il  est  bon,  afin  d'affermir  d’une  manière  indiscu¬ 
table  le  diagnostic  de  scotome  central  pour  une  cou¬ 
leur,  de  compléter  l’examen  par  l’épreuve  suivante. 

Demandez  au  malade  de  fixer  votre  doigt.  Pen¬ 
dant  que  1  œil  est  ainsi  en  fixation,  placez  votre  pla¬ 
que  noire  un  peu  en  dehors  du  point  de  fixation.  Le 
papier  coloré  ou  blanc  qui  n’était  point  vu  quand  il 
était  au  point  de  fixation,  est  alors  perçu  avec  sa 
couleur  réelle.  Use  produit  là  un  phénomène  vrai¬ 
ment  curieux  :  le  malade  voit  mieux  l’objet  coloré 
quand  il  ne  le  regarde  pas. 

La  gène  apportée  dans  l’existence  par  l’amblyopie 
toxique  varie  suivant  les  habitudes  de  celui  qui  en  est 
atteint.  Un  comptable, une  personne  qui  lit  beaucoup, sont 
très  gênés  par  la  perte  de  la  vision  centrale,  qui  sert  à 
distinguer  les  cliiffres  et  les  lettres  imprimés.  Un 
horloger  ne  peut  plus  exercer  convenablement  son  mé¬ 
tier.  Au  contraire,  un  terrassier,  un  cultivateur,  même 
un  cocher,  peuvent  sans  trop  de  gêne  continuer  à  exer¬ 
cer  leur  profession,  ils  ne  sont  gênés  que  si,  en  ren¬ 
trant  chez  eux,  ils  veulent  utiliser  leur  vision  centrale 
pour  lire  un  journal,  regarder  l’heure  à  une  horloge, 
etc.  Dans  ces  cas,  l’absence  de  troubles  marqués  pro¬ 
vient,  on  le  devine,  de  l'intégrité  de  la  vision  périphé- 
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rique,  qui  est  la  plus  importante  pour  les  terrassiers, 
les  cultivateurs,  etc. 

En  somme,  l’amblyopie  fait  perdre  la  vision  nette 
(vision  centrale)  des  objets,  mais  laisse  intacte  toute  la 
vision  périphérique,  tout  le  champ  visuel. 

Elle  n’allère  qu'une  très  petite  partie,  la  plus  sen¬ 
sible,  il  est  vrai,  de  la  rétine,  mais  ne  touche  pas  la 
grande  majorité  des  fibres  rétiniennes. 

C’est  pour  cette  raison  que  l’amblyopie  toxique,  si 
elle  diminue  la  vision,  ne  l'enlève  pas  complète¬ 
ment.  On  ne  devient  pas  aveugle  du  fait  de  ramblyopie 
toxique  par  l’alcool  ou  le  tabac. 

Diagnostic.  —  L'existence  d'un  scotome  central,  bi¬ 
latéral,  qu’il  porte  sur  une  seule  couleur  (vert)  ou  sur 
toutes  les  couleurs  y  compris  le  blanc,  est,  je  le  répète, 
pathognomonique  de  l’amblyopie  toxique  par  l’alcool 
ou  le  tabac. 

Le  diagnostic  entre  l’une  et  l’autre  de  ces  amblyopies 
ne  peut  être  fait  que  par  les  commémoratifs. 

D’ailleurs  ces  deux  poisons  sont  en  général  associés 
l’un  à  l’autre,  et  souvent  il  est  difficile,  chez  un  alcoo¬ 
lique  fumeur,  de  faire  la  part  respective  du  tabac  et  de 
l’alcool. 

Evolution.  —  L’amblyopie  toxique,  à  de  rares  excep¬ 
tions  près,  a  une  évolution  lente,  et  progressive. 
Quand  l’intoxication  cesse,  elle  ne  rétrocède  que  fort 
lentement  et  progressivement  comme  elle  est  venue. 

Pronostic.  — Quand  une  amblyopie  toxique  est  peu 
accentuée,  elle  guérit  assez  bien.  Quand,  au  contraire, 
l’acuité  visuelle  est  fortement  atteinte,  on  ne  peut  espé¬ 
rer  qu’un  résultat  très  incomplet.  Dans  tous  les  cas, 
celte  affection  est  difficile  à  guérir.  C’est  une  raison  de 
plus  pour  apprendre  à  là  dépister  dès  son  début,  et  à  la 
prévenir. 

Traitement.  —  Le  point  capital  du  tiailement,  c’est 
la  suppression  des  intoxications,  le  tabac  et  l’alcool. 
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Enseignement  de  la  Médecine  coloniale  à  Paris. 

M.  le  Prof.  Le  Dentu  nous  adresse  la  lettre  suivante 
que  nous  nous  faisons  un  devoir  de  publier  aussitôt. 

Pari?,  27  février  1908. 

Mon  cher  Collègue, 

Le  dernier  numéro  du  Progrès  Médical  contient  un  arti¬ 
cle  intitulé  «  La  Société  de  pathologie  exotique  »  où  l’Insti¬ 
tut  de  Médecine  coloniale  est  passablement  malmené.  Je 
comprends  d’autant  mieux  le  bien  que  l’auteur  de  cet 
article,  notre  collègueM.  E.  Rist,  dit  de  cette  Société,  que 
j’en  fais  partie  en  qualité  de  Membre  titulaire  honoraire  ; 
mais  comme  président  du  comité  de  direction  de  l’Ins¬ 
titut  de  Médecine  coloniale,  je  crois  de  mon  devoir  de 
vous  éclairer  sur  les  conditions  dans  lesquelles  fonc¬ 
tionne  ce  dernier.  Si  M.  Rist  avait  mieux  connu  nos 
origines,  notre  organisation  et  les  ré.sultats  que  nous 
avons  obtenus  jusqu’ici,’ il  se  serait  peut-être  montré 
moins  sévère  à  notre  égard. 

L’Institut  de  Médecine  coloniale  est  presque  entière¬ 
ment  une  œuvre  d’initiative  privée.  L’Etat  n’est  pour  rien 
dans  l’idée  de  sa  création.  Il  n’a  fait  que  l’accepter  et  il 
l’a  officialisé  en  lui  octroyant  le  droit  à  l’affiche  blanche 
et  en  l’autorisant  à  délivrer  des  diplômes  ;  mais  il  ne  lui 
a  jamais  fourni  aucun  subside.  Comme  ses  ressources,  qui 


lui  viennent  d’ailleurs,  sont  modestes,  on  ne  peut  dire 
de  lui  qu’t/  n’a  guère  servi  jusqu’ici  qu’à  abriter  des 
Professeurs  de  la  Faculté  dont  aucun  n’a  jamais,  que  je 
sache,  quitté  l’Europe...  ».  Ce  sont  ces  professeurs,  au 
contraire,  qui  lui  donnent  asile  dans  leurs  laboratoires 
et  dans  leurs  services  des  hôpitaux  ;  ce  sont  les  Dames 
françaises  qui  lui  ont  gracieusement  cédé  la  moitié  des 
lits  dans  leur  hôpital  modèle  d’Auteuil. 

On  aurait  quelque  peine  à  soutenir  que  les  profes¬ 
seurs  d’hygiène,  de  parasitologie  et  de  bactériologie  de 
la  Faculté  ne  possèdent  ni  les  matériaux  ni  la  compé¬ 
tence  nécessaires  pour  appliquer  à  la  médecine  colo¬ 
niale  les  notions  qu’ils  enseignent  journellement  et  les 
adapter  à  cet  objet  .spécial.  Mais  à  côté  de  cet  enseigne¬ 
ment  technique,  appuyé  par  des  démonstrations  et  des 
exercices  pratiques,  existe  celui  des  maladies  des  pays 
chauds,  théorique  et  pratique  en  même  temps,  grâce  à 
l’hôpital  d’Auteuil,  confié  à  un  agrégé  chargé  de  cours, 
qui  a  rempli  une  mission  en  Abyssinie  et  qui  commence 
actuellement  un  voyage  d’étude  dans  l’Afrique  occiden¬ 
tale  française.  Un  autre  agrégé,  qui  expose  certaines 
maladies  cutanées  exotiques,  a  traversé  la  Chine.  Enfin 
les  deux  chirurgiens  qui  figurent  dans  le  personnel 
enseignant  de  notre  Institut,  sont  des  coloniaux.  L’un 
d’eux,  depuis  trente-cinq  ans,  l’autre  depuis  un  peu 
moins  longtemps,  soignent  et  opèrent  des  malades 
atteints  d’affections  chirurgicales  des  pays  chauds,  qui 
leur  sent  adressés  de  toutes  les  colonies  françaises.  Et 
voilà  comment,  mon  cher  collègue,  l'âge  aidant  et  quel¬ 
que  paradoxal  que  cela  puisse  sembler,  je  suis  président 
de  notre  Comité  de  direction. 

Les  résultats  obtenus  plaident  éloquemment  en  notre 
faveur;  s’ils  étaient  nuis,  verrait-on  de  jeunes  médecins 
accourir  de  l’étranger,  et  particulièrement  des  pays  où 
sévissent  les  maladies  dites  tropicales  pour  compléter  auprès 
de  nous  l’instruction  spéciale  qu’ils  ne  croient  pas  avoir 
acquise  chez  eux  à  un  degré  suffisant  ?  Or  ces  étrangers 
sont  souvent  plus  nombreux  que  les  Français  qui  s’inscri¬ 
vent  à  nos  cours,  et  le  courant  se  maintient  et  s’amplifie. 

Alors  pourquoi  jeter  le  discrédit  sur  une  œuvre  qui  a 
déjà  rendu  des  services  incontestables  ?  N’est-ce  pas 
méconnaître  des  initiatives,  des  bonnes  volontés  qui  se 
sont  associées  pour  donner  satisfaction  â  un  besoin, 
d’ordre  national  ? 

Que  nous  ayons  tombé  du  premier  coup  à  la  perfection, 
personne  de  nous  n’y  prétend,  mais  nous  avons  cons¬ 
cience  d’être  utiles  et  mon  devoir  est  de  le  dire. 

Je  vous  serais  obligé,  mon  cher  collègue,  d’insérer 
celte  lettre  dans  votre  prochain  numéro,  et  je  vous  prie 
d’agréer  l’assurance  de  mes  meilleurs  sentiments. 

A.  Le  Dentu. 

Nous  avons  déféré  au  désir  de  notre  ami  le  profes¬ 
seur  Le  Dentu,  avec  d’autant  plus  de  plaisir  qu’il  met 
les  choses  au  point  et  précise  un  enseignement  dont  le 
Progrès  Médical  s’est  maintes  fois  occupé  depuis  l'ori¬ 
gine.  Rourneville. 

Conférences  médicales  de  «  l  Ecole  des  Mères  » 

Parmi  les  nombreuses  conférences  qui  ont  lieu  chaque  an¬ 
née  dans  ce  centre  d’enseignement  ménager  et  d’économie 
domestique,  fondé  et  dirigé  par  Mme  Moi.i  - Weiss,  nous  rele¬ 
vons  les  sujets  suivants  qui  figurent  au  programme  de  l'an¬ 
née  scolaire  1907-11108:  le  19  novembre  dernier,  «  Les  enfants 
difficiles  >-,  par  le  D''  J.  Philippe  ;  le  18  janvier.  L’élément  mo¬ 
ral  dans  les  maladies  et  dans  leur  iratlement  »  par  le  E. 
Lévy  ;  le  24  mars  prochain.  «  Le  repos  »,  par  le  D'  Lagrange  ; 
le  28  avril,  «  Tuberculose  et  alcoolisme  »,  parle  Dr  Triboulet: 
le  19  mai,  «  Les  enfants  dégénérés  »,  par  le  Dr  Thuué  ;  le  '.'O 
mai,  «  Les  aliments  essentiels  >•,  par  le  D^  Pascaui.t. 
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Quartiers  dhospice  affectés  aux  aliénés. 
Surveillance  par  le  Conseil  général. 

M.  G.  Gîémenceau,  par  rintermédiaire de  M.  Mirman, 
vient  d’adresser  à  la  date  du  13  janvier  la  circulaire  sui¬ 
vante  aux  préfets. 

Paris,  le  14  janvier  1903. 

Lf-  Président  du  Conseil,  Ministre  de  Vlnltriew, 
à  MM.  les  Préfets. 

Les  quartiers  d'hospice  affeclés  aux  aliénés  ont  pris,  en  ces 
dernières  années,  une  importance  croissante  ;  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  leur  population  est  considérable,  et  ils  consti¬ 
tuent,  en  réalité,  de  véritables  asiles  publics  d’aliénés,  sans 
présenter,  malheureusement,  toutes  les  garanties  que  l’on 
peut  trouver  ou  réaliser  dans  ces  derniers. 

Les  Hospices  ont,  en  effet,  un  caractère  communal;  ils 
échappent  au  contrôle  direct  du  Conseil  Général  ;  ils  dépen¬ 
dent  d’une  Commission  administrative  qui  peut  être  incitée, 
par  un  sentiment  de  particularisme  local  excessif,  à  tirer 
prolit  des  aliénés,  dont  le  département  paiela  pension,  pour 
diminuer  les  charges  du  reste  de  l’Etablissement.  Il  n’est 
malheureusement  pas  exagéré  de  dire  que  trop  souvent  les 
aliénés  sont  considérés,  dans  le  quartier  d’hospice,  moins 
comme  des  malades  auxquels  leur  détresse  donnerait  droit 
à  une  affectueuse  bienveillance,  que  comme  des  clients  du 
département,  sur  lesquels  on  s’efforce  de  faire  des  bénéfices. 

11  convient  d'ajouter  que  les  médecins  du  quartier  des 
aliénés,  qui  vou  iraient  et  qui  devraient  défendre  les  intérêts 
de  leurs  malades  devant  la  Commission  administrative  de 
l’hospice,  se  trouvent  dans  une  situation  très  fausse,  puis- 
qii’ds  dépendent  eux-mêmes  de  cette  commission  dans  une 
très  large  mesure. 

Il  ne  faut  point  perdre  de  vue,  cependant,  que  le  service 
des  aliénés  est  départemental,  que  le  Conseil  Général  en  a  la 
responsabilité  morale.  Le  devoir  de  cette  assemblée  ne  se 
borne  pas  à  payer  li  pension  ;  il  est  encore  d’e.xercer  sur  ces 
déshérités  une  tutelle  scrupuleuse,  de  les  mettre  à  l’abri  de 
certaines  exploitations  possibles,  de  veiller  à  ce  que  tous  les 
soins  nécessaires  leur  soient  donnés. 

Il  faut  do.nc  que,  par  quelque  moyen,  le  Co  iseil  Général 
fasse,  en  faveur  des  aliénés  traités  dans  un  quartier  d  hospice, 
contrepoids  à  la  Commission  administrative.  Pour  attein¬ 
dre  CO  but  dans  1  état  actuel  de  la  législation,  j  estime  qu’il 
y  a  le  plus  grand  intérêt  à  ce  que,  d’abord,  vous  attiriez  de 
façon  pressante  l  attention  de  l'assemblée  départementale  sur 
cette  grave  et  délicate  question,  et  à  ce  que  vous  l’incitiez  à 
constituer  une  Commission  spéciale  chargée  de  surveiller  et, 
au  besoin,  de  défendre  les  intérêts  des  aliénés  placés  dans  un 
hospice. 

Sans  s’immiscer  en  quoi  que  ce  soit  dans  toutes  les  parties 
de  1  Etablissement  où  sont  traités  des  malades  ordinaires, 
cette  Commission  devra  examineî-  de  près,  sur  place,  par  des 
visites  inopinées  et  nombreuses,  par  des  entretiens  avec  les 
administrateurs  et  les  médecins  tout  ce  qui  concerne  la  situa¬ 
tion  matérielle  et  morale  des  aliénés  dont  le  département 
a  charge  légale;  elle  s’assurera  si  la  nourriture  est  suffisante 
en  quantité  et  en  qualité,  si  le  personnel  médical  corres¬ 
pond  aux  besoins  du  service,  si  le  personnel  infirmier  et  do 
gardiens  offre  toutes  les  garan  ties  nécessaires  ;  elle  présentera 
annuellement  un  rapport  au  Conseil  général  pour  mettre 
cette  assemblée  au  courant  des  constatations  qu’elle  aura  fai¬ 
tes  et  lui  soumettra  des  conclusions.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
vous  demander  de  prêter  à  cette  Commission  votre  concours 
le  plus  dévoué. 

Vous  voudrez  bien  saisir  de  celte  question  le  Conseil  géné¬ 
ral,  dès  sa  première  session  ordinaire  ou  extraordinaire,  et 
me  tenir  informé  des  résolutions  qu’il  aura  prises.  Je  ne 
doute  pas  qu'il  ne  veuille  accomplir,  intégralement,  son  de¬ 
voir  à  l’égard  des  aliénés,  en  étendant  sur  ces  malheureux 
la  protection  que  je  sollicite  de  son  esprit  de  justice  et  d’hu¬ 
manité. 

four  le  Président  du  Conseil,  Ministre  de  1  Intérieur.  Le 
DireHenr  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques.  Mirman. 


En  ce  qui  concerne  les  médecins,  l’application  du  vo'u 
que  nous  avons  fait  voter  par  le  Conseil  supérieur  de 
l’Assistance  Publique,  à  savoir;  que  leur  recrutement  pour 
les  quartiers  d’hospice  et  les  asiles  privés  faisant  fonc¬ 
tion  d’asiles  publics,  ait  lieu  à  l’avenir,  sans  effet  rétro¬ 
actif,  parmi  les  médecins  adjoints  nommés  au  concours, 
donne  toute  garantie  aux  malades  et  à  l’administration. 
Ce  qui  nous  plait  dans  celte  circulaire,  c’est  la  préoc¬ 
cupation  dominante  de  placer  le  malade  avant  tout. 

Actuellement,  trop  souvent,  la  Commission  administra¬ 
tive,  le  substitut  du  procureur  de  la  République,  évitent 
de  se  mettre  en  contact  avec  le  médecin  (1\ 

La  circulaire  invite  au  contraire  les  Commissions  à  re¬ 
chercher  des  entretiens  avec  les  administrateurs  et  les 
médecins  (voilà  le  médecin  qui  n’est  plus  l’ennemi,  dans 
bien  des  endroits,  le  gouffre,  le  fossé  qui  sépare  les 
médecins  des  commissions  de  surveillance  et  des  admi¬ 
nistrations  tend  à  se  combler,  l’union  que  nous  n’avons 
cessé  de  prêcher  est  en  train  de  se  faire  . 

Même  à  Paris  où  les  quartiers  de  Ricêtre  et  de  la  Sal¬ 
pêtrière  constituent  de  véritables  asiles  par  leur  popula¬ 
tion,  l’assertion  de  M.  Clémeneeau  est  véritable.  L’admi¬ 
nistration  voudrait  bien  être  débarrassée  des  aliénés. 
«  Nous  sommes  des  marchands  de  soupe  »,  répétaitavec 
énergie  un  haut  fonctionnaire,  il  y  a  quelques  jours  ; 
laissant  à  entendre  que  tout  ce  qui  concerne  le  traite¬ 
ment  etles  améliorations  à  introduire  lui  étaient  parfai¬ 
tement  indifférents. 

La  circulaire  peint  la  situation  du  médecin  par  rap¬ 
port  à  la  commission  administrative.  «  Sauvons-nous  », 
disait  un  membre  d’une  commission  administrative,  en 
apercevant  le  méJecin  se  dirigeant  vers  elle,  <>  il  vanous 
demander  quelque  chose  ».  Oubliant  que  le  devoir  des 
commissions  est  de  provoquer  les  réclamations  des  méde¬ 
cins,  tout  au  moins  de  les  écouter,  de  les  examiner.  C’est 
à  cela  que  doiventservir  les  visites  des  commissions  dan  s 
les  établissements  hospitaliers.  Et  il  devrait  en  être  de 
môme  des  fonctionnaires.  Nous  avons  fait  remarquer 
naguère  qu'à  Paris,  directeur  général,  secrétaire  géné¬ 
ral,  inspecteurs  principaux,  devraient  visiter  souvent  les 
hôpitaux  et  les  hospices  et  se  mettre  en  contact  avec  les 
médecins  (Réunions  mensuelles) . 

Il  n’est  que  trop  vrai  qu’on  s  applique  à  tirer  bénéfice 
parfois  des  aliénés  du  département  et  du  département  de 
la  Seine  qui  n’a  pas  de  places  suffisantes  dans  ses  asiles. 
En  un  mot,  il  est  des  quartiers  d’hospice  et  des  asiles  de 
province  qui  font  commerce  d’aliénés  et  construisent 
des  batiments  pour  recevoir  le.s  malades  de  la  Seine  (2), 
assistant  ainsi  ces  malades  qui  rapportent,  au  détriment 
des  malades  du  département  lui- même  qui  coûtent,  d’oii 
tant  de  fous  errants,  tant  d’accidents. 

,\u  point  de  vue  de  la  surveillance,  les  quartiers  de 
Ricêtre  ont  la  surveillance  que  réclame  M.  Clémeneeau. 
Après  la  guerre  et  certainement  depuis  1875,  la  5®  com- 


(1)  Kn  1907,  la  commission  de  surveillance  a  invité  le  subsliliit 
de  l’onloise  dont  dépendent  les  Asiles  de  Vaucluse,  Maison-lllauclic 
et  Ville-Evrard  situés  en  Seiue-et-Oise  à  l’nccomiiagner  dans  ses 
visites,  ce  qu’il  a  Tait. On  devrait  faire  de  même  pour  le  ou  les  subs- 
tiiuls  de  Paris  et  la  Seine. 

(2)  Nous  devons  dire  (lue  ce  n'est  pas  le  cas  de  l'Assistance  publi¬ 
que  de  Paris  qui  voudrait  nu  contraire  que  le  département  de  la 
Seine  la  débarrasse  des  aliénés  des  quartiers  de  Uicêlre  et  de  la 
Salpétrière  et  qu’on  la  réduise  aux  hôpitaux  et  hospices  (à  l’exclu¬ 
sion  même  des  bureaux  de  bienfaisance). 

Il  y  a  eu  un  commencement  de  réalisation  de  ce  plan  :  1"  quand 
on  a  démoli  avant  la  guerroie  bâtiment  Ste-Laure,  atteint  de  vé¬ 
tusté,  affeclé  aux  idiotes  et  épilep!i(|ues  adultes.  Ou  ne  l’a  pis  re¬ 
construit  (a)— 2°quatul  le  service  général  de  l’Inspection  (M. Limier) 
a  déclaré  hors  d  usage  le  service  de  M.  Trélat.  Ce  bûtiment,  que 
l'inspection  général  déclarait  hors  d’usage  existe  et  sert  encore. 
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mission  du  Conseil  général  (assistance  publique)  visite 
non  seulement  ses  asiles  d’aliénés,  mais  encore  les  quar¬ 
tiers  d'hospice  tous  les  ans,  se  met  en  rapport  avec  les 
médecins,  reçoit  leurs  réclamations.  Ces  visites  ont  eu 
pour  consé((uence  des  améliorations  de  détails  moins 
nombreuses  que  nous  ne  l’aurions  souhaité,  et  une  amélio¬ 
ration  de  premier  ordre,  la  création,  sur  notre  program¬ 
me,  d’un  service  des  enfants  idiots  et  épileptiques.  En  ou¬ 
tre,  depuis  1891  il',  sur  notre  proposition,  accueillie  favo¬ 
rablement  par  l’administration  préfectoi-ale,  la  Commis¬ 
sion  de  surveillance  visite  longuement,  chaque  année, les 
quartiers  d’aliénés,  avec  les  médecins,  enregistrant  leurs 
doléances  et,  dans  la  mesure  du  possible,  (moins  qu’il  ne  le 
faudrait)  insistant  auprès  du  Pi'éfet  pour  qu’il  en  réclame 
l’exécution  de  l’Assistance  publique. 

La  circulaire  de  Clémenceau  donnera  plus  d'autorité  à 
Ja  Commission,  qui  n'hésitera  plus  dans  ses  réclamations. 
D’autre  part,  les  médecins  (et  la  remarque  de  Clémen¬ 
ceau  est  juste)  reprendront  courage,  établiront  leurs 
cahiers  et  les  soumettront  à  la  Commission  de  surveil¬ 
lance  et  à  la  Commission  du  Conseil  général  (2).  Les  vi¬ 
sites  que  nous  avons  faites  isolément  et  à  titre  de  méde¬ 
cin  curieux,  dans  presque  tous  les  asiles,  jusque  dans 
ces  derniers  t-^mps,  ont  été  renouvelées  par  la  Commis¬ 
sion  du  Conseil  général  de  la  Seine  et  par  des  membres 
de  la  Commission  de  surveillance  dans  les  asiles  des  dé¬ 
partements  qui  reçoivent  des  malades  du  département 
de  la  Seine.  Ces  visites  ont  été  l’objet  de  relations  im¬ 
primées  très  intéressantes. 

S’il  est  nécessaire,  dans  un  pays  démocratique,  que  les 
citoyens  soient  éclairés  sur  les  affaires,  que  tous  les  docu¬ 
ments  soient  mis  à  leur  disposition,  cela  l’est  encore  d’une 
façon  plus  absolue  quand  il  s’agir  du  bien  des  pauvres, 
quand  il  s’agit  d’assistance  publique.  C’est  pour  ce  motif 
que  les  procès-verbaux  du  Conseil  de  surveillance  de  l’A.- 
P.  et  tous  les  autres  documents  imprimés  devraient  être 
mis  libéralement  à  la  disi^osition  de  la  presse  médicale. 

En  ce  qui  concerne  le  service  des  aliénés  de  la  Seine, 
outre  le  mémoire  du  Préfet,  les  rapports  et  les  discus¬ 
sions  insérées  dans  les  volumes  du  Conseil  général,  les 
médecins  ont  à  leur  disposition  le  Rapport  général  sur 
le  service  des  aliénés  qui  contient,  entre  autres,  les  rap¬ 
ports  des  médecins, des  asiles  de  la  Seine  et,  depuis  un  cer¬ 
tain  nombre  d'années  sur  noire  proposition,  vers  1892, 
le  rapport  de  tous  les  médecins  des  quartiers  de  Bicêtre 
et  de  la  Salpêtrière. 

En  province,  depuis  longtemps,  quelques  départe¬ 
ments  faisaient  tirer  à  part  les  rapi^orts  que  les  médecins 
présentent  au  Conseil  général  ;  d’autres  étaient  piûvés  de 
ce  tirage  à  part. 

Nous  avons  profité  de  la  discussion,  au  Conseil  su¬ 
périeur  de  l’Assistance  publique,  de  notre  rapport  sur 
la  Fixation  du  nombre  des  médecins  pour  faire  voter  un  vœu 
pour  que  ce  rapport  soit  partout  imprimé  et,  depuis,  les 
Préfets  s’y  sont  conformés.  Il  serait  à  désirer  qu’ils  fus¬ 
sent  imprimés  dans  le  même  format,  faits  sur  le  même 
modèle,  envoyés  à  tous  les  asiles  publics  et  servissent, 
tous  les  ans,  de  base  à  un  Rapport  général.  Laisser,  natu¬ 
rellement  toute  initiative  aux  médecins,  dans  la  rédac- 


(1)  C'est  en  1890  «[iie  j'ai  proposé  à  la  Commission  rte  visiter  le 
quartier  de  la  Salpétrière.  C'est  en  1891  qu'à  eu  lieu  la  première 
visite  (lui  s'eu  renouvelle  tous  les  ans.  A  la  fin  de  celle  jiremière 
visite,  j'ai  émis  le  vœu  que  la  commission  visile  finlirmerie  du 
dépôt  de  la  préfecture  de  police,  mais  ce  vœu  n'a  pas  eu  de  suf 
Nous  le  regrettons. 

(é>voc.  vevb.  de  ta  Corn,  de  snrveiU.,  1891,  p.  182). 

(2)  D’anciens  iirésidents  de  celte  commission  s'assuraient  les 
proeès-verliaux  de  l’an  précédent  en  mains,  de  ce  qui  avait  été 
demandé  et  de  ce  qui  avait  été  réalisé,  pratique  excellente,  que 
nous  ne  saurions  trop  recommander. 


tion  de  leurs  rapports.  Peut-être  reviendrons-nous  sur 
quelques  points  de  cette  excellente  circulaire. 

Bourneville. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  février  1908. 

Fixation,  multiplication,  culture  d’attente  des  trypano¬ 
somes  pathog-énes  dans  la  trompe  des  mouches  tsé-tsé.  — 
M.  E.  Roubaud,  en  étudiant  minutieusement  les  trompes 
desglossines  nourries  sur  des  animaux  infectés  de  trypano¬ 
somiases  diverses,  à  des  temps  variables  après  la  piqûre,  a 
reconnu  l’existence  d’un  phénomène  très  particulier,  bien 
différent  de  ceux  qui  ont  été  signalés  jusqu’ici  :  la  fixation 
par  le  flagelle,  avec  transformation  notable,  des  parasites  aux 
parois  de  la  trompe,  accompagnée  d’une  multiplication  in¬ 
tense  au  sein  du  liquide  salivaire. 

Quel  que  soit  le  virus  employé,  les  phénomènes  sont  sen¬ 
siblement  les  mêmes  ;  au  bout  de  quarante-huit  heures,  par 
exemple,  on  trouve  dans  le  canal  de  la  trompe  un  nombre 
immense  de  parasites  collés  par  l’extrémité  du  flagelle  et 
réalisant  une  culture  temporaire  des  trypanosomes  ingérés 
avec  le  sang,  qui,  suivant  le  virus,  persiste  de  deux  à  six 
jours.  Cette  culture  ne  se  produit  toutefois  qu’avec  un  petit 
nombre  de  glossines  (environ  1  sur  10  lorsque  le  sang  des 
animaux  est  riche  en  trypanosomes)  et  plus  fréquemment 
chez  les  mâles  que  chez  les  femelles. 

Il  semble  que  ces  formes  d’attente  des  trypanosomes  patho¬ 
gènes  soient  les  seuls  agents  possibles  des  infections  produi¬ 
tes  par  les  piqûres  des  glossines  au-delà  de  vingt-quatre  heu¬ 
res,  attendu  que,  pour  l’agent  du  nagana,  ou  ne  peut  mettre 
en  évidence,  chez  la  tsé-tsé,  aucun  autre  phénomène  de  cul¬ 
ture,  et  que,  en  outre,  pour  les  trois  autres  virus  (de  Tr. 
gambiense,  Tr.  congolense  et  Tr.  Cazalboni),  les  phénomè¬ 
nes  de  multiplication  dont  le  tube  digestif  et  le  siège  ont  ha¬ 
bituellement  pris  fin  depuis  longtemps  lorsque  ceux  qui  se 
passent  dans  la  trompe  sont  encore  dans  toute  leur  puis¬ 
sance  . 

Cette  curieuse  propriété  dévolue  à  1  appareil  piqueur  des 
glossines  leur  est  d’ailleurs  absolument  spécifique  comme 
l’observation  l’a  prouvé.  Elle  explique  le  rôle  de  choix  joué 
par  ces  insectes  dans  la  transmission  à  distance  des  trypano¬ 
somiases  d  Afrique,  rôle  nécessaire  étiologiquement  au  main¬ 
tien  de  ces  affections  à  l’état  endémique. 

Action  de  l'amylose  du  suc  pancréatique  et  son  activa¬ 
tion  pour  le  suc  gastrique.  —  M.  H.  Bierrjr,  en  étudiant 
l’action  du  suc  pancréatique  sur  l’empois  d’amidon,  a  pu 
s’assurer  que,  après  l’addition  d’acide  chlorhydrique,  la  trans¬ 
formation  de  l’amidon  en  glucose  est  beaucoup  plus  rapide, 
et  que  c’est  uniquement  à  la  présence  de  cet  acide  que  l’on 
doit  attribuer  l’augmentation  du  pouvoir  amylolytique  du 
suc  pancréatique  sous  l’influence  d’une  addition  de  suc  gas¬ 
trique,  car  ce  dernier  se  montre  sans  effet  après  la  neutrali¬ 
sation, de  même  que  la  pepsine. 

Or,  d’après  les  expériences  de  plusieurs  auteurs,  l’ouverture 
du  pylore  étant  provoquée  par  le  li'iuide  acide,  et  le  passage 
du  contenu  stomacal  dans  l’intestin  étant  réglé,  au  point  de 
vue  quantitatif,  par  un  réflexe  qui  inhibe  temporairement 
les  mouvements  expulsifs  de  l  estomaç  et  ferme  le  pylore 
chaque  fois  qu’une  portion  du  contenu  stomacal  acide  arrive 
au  contact  de  la  muqueuse  duodénale,  il  se  fait  alors  un 
renforcement  de  la  sécrétion  du  pancréas,  et  la  portion  du 
bol  alimentaire  acide  est  baignée  par  le  suc  pancréatique  qui 
le  neutralise  rapidement.  Ainsi  se  trouvent  réalisées  les 
conditions  d’action  optima  de  l’amylose  :  la  transformation 
en  maltosese  fait  très  vite  et  l’hydrolyse  de  ce  dernier  s’accom¬ 
plit  ensuite  au  contact  du  suc  intestinal  d’abord,  puis  de  la 
muqueuse  de  l’intestin. 

M.  G.  Artbaud  adresse  une  note  sur  la  mesure  de  Fondée 
ventriculaire  chez  l’homme,  obtenue  non  par  les  méthodes 
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dites  directes,  qui,  faisant  varier  la  pression  dans  le  ventri¬ 
cule,  donnent  des  résultats  inexacts,  naais  par  la  déternoina- 
tion  d.u  diamètre  de  l’aorte  et  de  la  vitesse  d’écoulement  du 
sang.  Le  volume  de  cette  ondée  serait  d’environ  170  cc.,  et  la 
vitesse  du  sang  elle-même  de  40  centimètres. 

M.  Jtfanouélianenvoie  une  note  sur  l’existence  des  produits 
de  dégénérescence  cellulaires  rappelant  les  corps  de  Négri. 

Mme  Phisai.ix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  25  février  1908 

Le  froid  et  les  maladies  «  a  frigore  —  M.  Kelsch  re¬ 
vient  sur  la  communication  de  M.  \  incentfailc  à  la  dernière 
séance.  Elargissant  le  cadre  de  la  question  que  M.  Vincent 
avait  restreinte  au  tétanos,  M.  Kelsch  envisage  l'ensemble  des 
maladies  aiguës  du  cadre  nosographique. 

«  Je  ne  crois  pas,  dit-il,  que  les  résultats  d’expériences  pra¬ 
tiquées  sur  de  petits  animaux  si  éloignés  de  notre  espèce 
puissent  prévaloir  contre  les  témoignages  si  saisissants  que 
l’observation  a  enregistrés  depuis  des  siècles  à  la  charge  du 
refroidissement  envisagé  comme  agent  pathogène.  Celui-ci 
est  et  comptera  toujours  parmi  les  plus  puissantes  des  cau¬ 
ses  secondes  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue. Elle  se  résument, 
comme  on  le  sait,  dans  l’action  combinée  ou  isolée  des  mé¬ 
téores,  du  climat  et  du  sol,  des  vices  du  régime  ou  des  habi¬ 
tations,  des  prédispositions, enfin  des  tares  constitutionnelles. 
Malgré  leur  dénomination,  malgré  le  silence  qui  se  fait  au¬ 
jourd’hui  autour  d’elles,  ces  causes  secondes  n’en  ont  pas 
moins  une  importance  capitale,  car,  sans  elles, les  causes  pro¬ 
chaines  seraient  réduites  à  l’impuissance. 

La  notion  des  microbes,  fondamentale  en  étiologie,  ne  sau¬ 
rait  nous  détourner  de  la  recherche  des  circonstances  qui  fa¬ 
vorisent  leur  évolution  ». 

Du  rôle  des  hypertensions  partielles  dans  les  détermi¬ 
nations  symptomatiques  de  l’artério-sclérose .  —  M.  Teis- 
sier  (de  Lyon).  —  Chez  les  artério-scléreux,  naturellement 
hypertendus,  la  tension  varie  suivant  les  différentes  régions 
du  corps.  Elle  peut  ne  s’observer  que  dans  un  des  trois  dépar¬ 
tements  accessibles  à  nos  moyens  d’investigation  :  segment 
supérieur,  interrogé  à  la  temporale  ;  segment  moyen,  à  la 
radiale  ;  segment  inférieur,  à  la  pédieuse. 

Ces  changements  dans  les  rapports  normaux  de  la  tension 
vasculaire  trahissent  toujours  des  troubles  organiques  ou  des 
scléroses  primitivement  localisées  et  dont  l'hypertension  par¬ 
tielle  fixe  le  siège  et  mesure  l'importance. 

Seules,  lés  lésions  scléreuses  frappant  d’emblée  le  rein  ou 
les  altérations  primitives  des  capsules  surrénales  paraissent 
susceptibles  de  s’accompagner  d’hypertension  généralisée. 

Le  traitement  du  goitre  exophtalmique  par  le  sulfate 
de  quinine.  —  MM.  Lancereaux  et  Paulesco.  —  Le  désor¬ 
dre  fondamental  du  goitre  exophtalmique  est  la  vaso-dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  du  cou  et  delà  tête.  L.  et  P.  ont  pensé  que 
le  sulfate  de  quinine,  agent  vaso-constricteur  par  excellence, 
se  trouvait  par  cela  même  tout  indiqué  pour  combattre  celte 
affection.  Ils  l’ont  administré  à  plus  de  2ü  malades  atteintsde 
cette  affection  et  les  résultats  ont  dépassé  leurs  espérances, 
l’rescrit  à  la  dose  de  1  gr.  à  1  gr.  50  par  cachets  de  .50  centi¬ 
grammes  au  moment  des  repas,  ce  médicament  fut  continué 
pendant  des  semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois, avec 
des  intervalles  dé  repos.  Les  auteurs  sont  parvenus  à  faire 
cesser  ainsi  les  phénomènes  de  vaso-dilatation  des  vaisseaux 
de  la  tête  et  du  cou,  et,  avec  eux,  l'énervement,  les  cauche¬ 
mars,  la  tachycardie,  l’exophtalmie.  le  goitre,  et  obtenir,  en 
fin  de  compte,  urie  guérison  complète. 

Traitement  des  sciatiques  et  des  rhumatismes.  —  M. 
Ménétrel  U  tilise  l’air  chaud,  porté  à  une  température  de  150 
à  200  degrés  dans  un  appareil  spécial. 

Les  résultats  ont  été  excellents  dans  les  sciatiques,  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé,  dans  les  arthrites 
blennorragiques  et  traumatiques. 

Montaigne  était-il  un  hypochondriaque  ?  M.  Armain- 
gaud  conclut ipar  la  négative.  Montaigne  fut  au  contraire  le 


type  de  l’homme  rétléchi,  pondéré,  sûr,  et  un  des  cerveaux 
les  mieux  équilibrés  de  notre  pays.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  février. 

Traitement  des  nævi  par  le  Radium.  —  M.  Massotti  pré¬ 
sente  une  malade  chez  laquelle  il  a  traité  un  nœvus  pigmen¬ 
taire  de  la  face  avec  le  radium. 

Dilatation  de  l'œsophage.  —  M.  A.  Mathieu  a  fait  une 
communication  sur  la  dilatation  de  l'œsophage  et  a  apporté 
une  observation  très  intéressante,  non  seulement  au  point  de 
vue  des  ^roubles  digestifs,  mais  surtout  à  cause  des  accidents 
éloignés  :  amblyopie,  névrite  optique,  aortite,  attaques  syn¬ 
copales,  pouls  lent,  dus  probablement  aux  résorptions 
toxiques.  La  gastrotomie  a  amélioré  ces  accidents,  mais 
l’état  du  malade  n'est  pas  très  brillant.  M.  Mathieu  admet 
comme  cause  de  cette  dilatation  un  spasme  du  cardia,  dû 
peut-être  à  une  ulcération  siégeant  dans  son  voisinage. 

M.  Béclère  a  observé  jusqu’à  présent  six  de  ces  cas,  qui 
ne  sont  donc  pas  si  rares  qu’on  croit.  Le  diagnosiic  est  dif¬ 
ficile  et  des  erreurs  nombreuses  sont  commises.  La  radios¬ 
copie  et  l’examen  chimique  des  régurgitations  sont  d’un 
grand  secours. 

M.  Lermoyez  demande  si  réellement  l’œsophage  n'est  pas 
plus  souvent  dilaté,  étant  en  somme  une  poche  avec  deux 
bouches  l’une  pharyngienne,  l'autre  stomacale. 

M.  Mathieu  a  en  effet  observé  de  petites  dilatations  assez 
fréquemment.  Mais  l’anatomie  de  l’œsophage  est  encore  trop 
discutée  pour  qu’il  puisse  se  prononcer  sur  l’existence  de 
celte  poche  œsophagienne. 

Aumaurose  saturnine.  Siège  de  la  lésion  méningée.  — 
M.  Mosny  a  représenté  un  malade,  qu’il  avait  déjà  montré, 
chez  lequel  on  avait  fait  un  examen  visuel,  11  a  discuté  l’étio¬ 
logie  de  cette  amaurose  (brightique,  hystérique,  saturnine)  et 
admet  une  méningite  saturnine  ayant  provoqué  une  rétinite 
à  la  suite  d’une  névrite  optique  chiasmatique. 

M.  Morax  croit  que  les  rapports  de  cette  lésion  avec  le  sa¬ 
turnisme  sont  discutables  et  que  la  lésion  serait  plutôt  cor¬ 
ticale. 

Exostoses  multiples.  —  M.  Kahn,  au  nom  du  Prof.  Bobin  et 
au  sien,  présente  un  malade  avec  des  exostoses  multiples.  Ce 
malade  a  eu  un  panaris  de  Morvan,  et  paraît  être  un  hystéri¬ 
que  etun  tuberculeux- 

Abcès  chaud  tuberculeux.  —  MM.  Mar/an  et  Appert  ont 
retiré  d’un  abcès  ganglionnaire  d’un  enfant  de  1  (  mois  un  pus 
qui  conte  nait  une  quantité  anormale  de  bacilles  de  Koch. 
C’était  donc  un  véritable  abcès  chaud  tuberculeux,  avec  un 
nombre  exagéré  de  bacilles. 

Séance  du  23  février. 

Méningite  aiguë  syphilitique  avec  guérison.  —  MM. 
Claisseet  Joltrain. —  Le  nombre  des  méningites  etméningo- 
myélitfis  syphilitiques  reconnues  et  traitées  comme  telles  s’est 
considérablement  accru  dans  ces  dernières  années.  Quant 
on parcourtles  observalionsde  Vidal, Brissaud, Gaillard, Laubry 
Drouet  ou  Bensaudeet  Boidin.on  comprend  la  difficulté  qu’il  y 
a  souvent  à.  les  diagnostiquer,  tantest  grande  la  variabilité  des 
symptômes  présentés. L’examen  cytologique  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  en  révélant  une  lymphocytose  des  plus  nettes,  fait 
encore  hésiter  entre  tuberculose  et  syphilis  .  Le  diagnostic  pré¬ 
coce  a  d’autant  plus  d'importance  que  le  traitement  mercu¬ 
riel  intensif  amène  presque  toujours  une  amélioration  nota¬ 
ble  ou  la  guérison.  Le  cas  présenté  par  M.  Claisse  et  Joltrain 
est  des  plus  intéressants  à  ce  point  de  vue.  Le  malade,  ancien 
paludique  et  syphilitique,  fil,  le  jour  de  son  entrée,  une  crise 
épileptiforme  assez  nette  avec  phase  tonkpie  etclonique,mais 
sans  morsure  de  la  langue,  ni  troubles  sphinctériens.  A  l’exa¬ 
men  on  lui  trouve  des  lésions  cutanées  palmaires  et  plantai¬ 
res  ayant  les  caracl^ères  de  gommes  ou  de  tuberculoses  verru- 
queuses,une  inégalité  pupillaire  et  le  signe  d’Argyll- Rober¬ 
tson.  Le  soir  môme,  il  est  pris  de  délire  aigu,  furieux,  avec 
hallucinations  auditives  et.  visuelles.  Bien  que  les  poumons 
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paraissent  sains,  la  température  à  39,  la  raideur  de  la  nuque 
et  le  signe  de  kernig  font  penser  aune  méningite  tubercu¬ 
leuse.  La  ponction  lombaire  montre  de  l’hypertension  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  et  l’examen  cytologique,  de  la  lym¬ 
phocytose.  Pas  de  bacille  de  Koch, ni  de  spirochète  de  Schau- 
dinn.  Ensemencement  sur  gélose, bouillon  et  eau  peptonée 
reste  négatif.  Enfin  cobaye  inoculé  et  sacrifié  deux  mois 
après  ne  présente  aucune  lésion  tuberculeuse.  On  pratique 
des  piqûres  de  büodure  et  une  injection  intra-rachidienne 
d'éleotrargol.  Les  jours  suivants, le  syndrome  méningé  secom- 
plète,  et  f  on  voit  apparaître  une  monoplégie  brachiale.  On 
pratique  alors, outre  les  piqûres  de  biiodure.de.s  injections  in- 
ira-rachidiennes  de  mercure  colloïdal.  Sous  l’intluence  de  ces 
injections  de  métaux  colloïdes,  on  note  une  inversion  de  la 
formule  cytologique  et  la  transformation  de  la  lymphocyciose 
primitive  en  polynucléose.  Peu  à  peu, le  délire  et  les  phénomè¬ 
nes  paralytiques  disparaissent,  les  gommes  cutanées  régres¬ 
sent  au  point  de  n  être  plus  visibles,  et  le  malade,  guéri  entii*- 
rement,  sort  de  l’hépital  ne  conservant  qu’un  peu  d'inégalité 
pupillaire. 

Maladie  mitrale  avec  embolie  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine  chez  un  enfant  de  9  ans.  — M.  Foulard  présente  un 
enfant  atteint  de  maladie  mitrale,  rétrécissement  avec  insuffi¬ 
sance.  Cette  affection  parfaitement  compensée  n’amène  au¬ 
cune  perturbation  da  ns  la  santé  du  malade. 

Le  premier  et  le  seul  trouble  important  est  la  perte  brus¬ 
que  de  la  vision  de  fœil  droit  par  embolie  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine.  Ce  symptôme,  perte  brusque  et  complète  de  la  lé¬ 
sion  dans  vu  œil  sain,  a  une  grande  valeur  séméiologique 
pour  conduire  au  diagnostic  d’embolie  par  affection  cardia¬ 
que.  En  raison  de  sa  valeur  et  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
peut  le  constater,  il  mérite  d’attirer  l’attention  des  médecins. 

MM.  Tessier  et  Barié  ont  examiné  l’enfant  mais  ne  pou¬ 
vaient  pas  admettre  l’affection  mitrale  invoquée  par  .M.  Pou- 
lard. 

méta-ictérique .  Origine  biliaire  de  certains  vi- 
tiligos.  —  MM.  Ch.  Gandy  et  H.  Paillard.  —  L’existence  de 
mélanodermies  d’origine  biliaire  est  aujourd’hui  chose  éta¬ 
blie  ;  au  cours  de  divers  états  biliaires  on  peut  observer,  en 
effet,  des  troubles  de  la  pigmentation  cutanée  dans  le  sens  de 
1  hyperchromie,  réalisant  les  modalités  les  plus  diverses.  Ne 
peut-on  concevoir  qu’il  existe  aussi,  au  cours  de  ces  mêmes 
états,  des  dystrophies  pigmentaires  caractérisées  à  la  fois  par 
l’hyperchromie  et  par  l’hypochromie  combinées,  selon  le  type 
du  vitiligo  i'  C’est  ce  que  tendraient  à  faire  admettre  les  deux 
cas  présentés  à  la  Société. 

Cette  origine  biliaire  de  certains  vitiligos  n’a  pas  encore 
été  signalée.  Si  d’autres  observations  viennent  confirmer  la 
relation  étiologique  qui  apparaît  dans  les  deux  faits  précités, 
il  y  aurait  là  un  groupe  particulier  de  vitiligos,  relevant  de 
la  cholémie  et  justiHant,en  conséquence,  l’emploi  d’une  thé¬ 
rapeutique  appropriée. 

Contribution  à.  l’étude  du  phagédénisme.  --  MM.  Beocq 
et  Simon. 

Sphygmomanométrie,  par  M.  Josué. 

Sporotrichose  buccale  et  pharyngolaryngée,parMM.Le- 
tuUe  et  Debrai. 

Une  commission  de  plusieurs  membres  de  la  Société  est 
nommée  pour  fixer  la  question  à  poser  pour  le  prix  institué 
en  mémoire  du  IK  Gui-geot.  Fhiedel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  février  1908. 

C£inc6r  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  JMichâux,  —  Les 
cancers  de  la  vésicule  peuvent  prendre  l’allure  de  grosses 
cholécystites  calculeuses.  Leur  volume,  leurs  bosselures,  peu¬ 
vent  aider  au  diagnostic.  L’envahissement  de  la  région  voi¬ 
sine  du  foie  est  fréquent  et  précoce. 

Certains  de  ces  cancers  se  présentent  comme  des  kystes 
végétantsde  l’ovaire  dont  on  ne  peut  souvent  les  dilférencier 
qu’à  la  laparotomie. 


Il  faut  remarquer  l’absence  habituelle  d’antécédents  lithia¬ 
siques.  D’autre  part,  la  matité  de  la  tumeur  se  continue  avec 
celle  du  foie,  ce  qui  n’existe  pas  dans  les  kystes  de  l’ovaire. 

La  discussion  engagée  sur  ce  sujet  a  montré  que,  tout  au 
moins  lorsqu’il  s’agit  du  bord  tranchant  du  foie,  des  sutures 
très  simples  suffisent  à  assurer  l’hémostase.  11  faut  seule¬ 
ment  :  1“  employer  de  gros  fils,  2®  les  serrer  modérément. 

Examen  direct  des  cavités  rectale  et  sigmo'ïdienne. 
—  M.  Hartmann  attire  l’attention  sur  futilité  de  la  proctos- 
copieet  sur  les  divers  modèles  de  proctoscopes  : 

Ceux-ci  peuvent  se  diviser  en  trois  catégories  suivant  le 
mode  d’éclairage  employé  : 

Les  uns,  comme  celui  de  Kelly,  s’éclairent  à  f  aide  d’un  mi¬ 
roir  frontal,  éclairage  incommode  quand  on  n’en  a  pas  une 
grande  habitude. 

Les  autres,  comme  celui  de  Strauss,  de  Bensaude,  s’éclai¬ 
rent  à  faide  d’une  lampe  placée  dans  fappareil  même  à  son 
extrémité  distale.  Malheureusement,  cette  lampe  est  très  ex¬ 
posée  à  se  salir  et  s’échauffe  très  vile. 

D’autres  enfin,  et  c’est  le  mode  d’éclairage  que  préfère  M. 
Hartmann,  s’éclairent  à  faide  d’une  petite  lampe  externe. 
Avec  ces  derniers  on  nepeut,  comme  avec  les  précédents,  in- 
suftler  de  fairdans  le  rectum  ou  le  côlon  pour  le  distendre  ; 
mais  c’est  là  une  manœuvre  douloureuse,  dangereuse  même 
et  d’ailleurs  inutile,  car  dans  la  position  génu-pectorale,  et 
l’instrument  en  place,  l’air  pénètre  suffisamment  de  lui- 
même  dans  le  rectum  et  le  dilate. 

M.  Hartmann  se  sert  de  4  tubes  de  longueur  différente, 
fun  pour  la  région  ano-rectale  —  le  second  pour  l’ampoule 
rectale  —  le  3®  pour  la  portion  recto-sigmo’ide,  le  plus  long 
pour  l’anse  sigmoïde. 

On  doit  administrer  la  veille  un  purgatif  et heures  avant 
un  lavement  évacuateur.  L’anesthésie  est  inutile. 

Gomme  fa  dit  M.  Chaput,  cet  instrument  permet  de  contrô¬ 
ler  les  diagnostics  des  affections  rectales  ou  sigmoïdiennes, 
de  traiter  directement  des  redite^ ou  des  rétrécissements,  de 
pratiquer  des  biopsies  de  tumeurs  profondes  et  inaccessibles 
au  toucher. 

M.  Cbaput  présente  un  modèle  de  rectoscope  d’Abrand, 
très  simple.  Il  s’éclaire  par  un  miroir  frontal,  ce  qui  est  très 
suffisant. 

M.  Delbet.  —  Le  miroir  frontal  suffit  pour  un  tube  court,il 
est  insuffisant  pourun  tube  long.La  lampe  interne  quiéclaire 
la  profondeur  semble  devoir  être  préférée.  I.a  position  de  la 
taille  est  moins  fatigante  pour  le  malade  et  permet  un  exa¬ 
men  très  facile. 

M.  Tufûer  préfère  également  f  éclairage  interne. 

Traitement  chirurgical  de  la  myopathie  scapulo-hu- 
mérale.  —  M.  Pauebet  présente  un  malade  atteint  de  myo¬ 
pathie  à  type  scapulo-huméral  ou  juvénile  d  Erb.  Dans 
cette  maladie,  les  muscles  qui  fixent  l’omoplate  s’atrophient, 
et  cet  os  bascule  (scapula  alata)  d’où  impotence  fonctionnelle 
et  impossibilité  de  l’abduction  du  bras.  On  peut,  en  fixan 
l’omoplate  aux  côtes  par  des  points  métalliques,  redonner  au 
malade  ce  mouvement  d’abduction. 

M.Quénu.  —  M.  Duval  a  obtenu  sur  plusieurs  malades 
d’excellents  résultats  par  des  procédés  analogues. 

Périnéphrite  suppurée  après  néphrectomie.  —  M.  Le- 
gueu  présente  l’observation  d’un  maladequi,opéré  antérieure¬ 
ment  de  néphrectomie,  présentait  de  ce  même  côté  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  semblable  à  un  rein  distendu.  A  l’examen 
cysloscopique  on  voyait  du  pus  couler  dans  la  vessie  par  l’ure¬ 
tère  du  côté  malade.  La  tumeur  fut  incisée,  mais  il  fut  im¬ 
possible  dans  la  coque  fibreuse,  très  épaisse  et  très  adhé¬ 
rente  de  l’abcès,  de  retrouver  l’uretère.  Aussi  l’opération 
ne  fit-elle  qu’améliorer  le  malade  sans  le  guérir  tout  à  fait. 
11  fallut  intervenir  à  nouveau  et  aller  découvrir  furetère 
près  de  la  vessie  et  on  put  ainsi  f  extirper  avec  une  portion  du 
bassinet  non  enlevée  au  cours  de  la  néphrectomie  anté¬ 
rieure. 

11  est  indispensable,  au  cours  des  néphrectomies,  d’enlever 
le  bassinet  dans  son  entier,  car  les  portions  de  bassinet 
laissées  ne  s’atrophient  jamais  et  peuvent  se  mettre  à  sup- 
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purer  à  un  moment  donné.  C'est  là  ce  qui  explique,  en  par¬ 
tie  du  moins,  les  suppurations  de  la  loge  rénale  après  néphrec¬ 
tomies. 

Dans  la  coque  de  ces  abcès,  il  est  très  difficile  de  retrouver 
furctère,  et  il  vaut  mieux  l’allerchercher  en  bas,là  où  il  n’y  a 
pas  de  péri-urétérite. 

M.  Frédet  présente  l’observation  d'un  malade  atteint  de 
rupture  traumatique  grave  du  rein,  traité  etguéri  par  la  su¬ 
ture. 

M.  Quénu  présente  un  malade  atteint  de  luxation  du  méta¬ 
tarse  avec  diastasis  considérable  entre  le  l"  et  le  2®  métatar¬ 
sien.  La  réduction  a  été  impossible.  L’extirpation  des  1®' et2* 
cunéiformes  a  dnnné  un  excellent  résultat  fonctionnel. 

M.  Routier  présente  un  malade  qui  a  gardé  sans  accidents 
un  sou  dans  l’œsophage  pendant  à  ans.  Le  sou  a  été  extirpé 
par  M.  Cuisez  à  1  aide  de  i’œsophagoscopie.  ïh.  Le  Braz. 


REVUE  D’ÉLEGTROTHÉRAPIE 

L’électrolhérapiefait  beaucoup  parler  d’elle  en  ce  moment; 
l’époque  où  ses  rares  disciples  étaient  traités  de  charlatans 
se  recule  de  plus  en  plus,  et  cependant,  combien,  avec  notre 
mauvaise  application  des  lois  médicales,  cette  science  prête 
à  l’exploitation  du  public  par  des  non-médecins!  Je  parle¬ 
rai  pour  mémoire  des  rayons  dont  l’Académie  des  Sciences 
doit  décider  si  les  médecins  les  doivent  monopoliser  quand  il 
s'agit  de  médecine  (demande  du  ministre). Ils  eurent  les  hon¬ 
neurs  de  deux  rapports  (D"”  Béclère  et  Maunoury)  au  der¬ 
nier  Congrès  de  chirurgie,  où  la  découverte  de  Rœntgen  fut 
plutôt  malmenée  par  les  chirurgiens  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  Les  actions  superficielles  sont  nettes,  et  les  phéno¬ 
mènes  profonds  pour  n’être  pas  constants  sont  cependant 
indéniables  aussi.  Depuis  ma  première  communication  à 
l’Institut  du  11  janvier  1904  sur  faction  régressive  pour  cer¬ 
tains  fibromes,  et  la  stérilisation  ovarique  chez  la  femme 
(27  février  1905  et  25  novembre  1907),  recherches  confirmées 
par  Deutsch  (de  Munich),  Margaret  Gleaves,  Laquerrière, 
Bondef,  ët  récemment  Gorl,  de  Nuremberg,  on  sait  que  les 
rayons  pénètrent  au  moins  certains  tissus,  avec  pouvoir  d’é¬ 
lection  sans  doute,  comme  certains  médicaments  les 
traversent  en  les  modifiant.  Des  femmes  de  30  ans  ont  été 
ainsi  stérilisées  avec  un  grand  nombre  de  séances.  L’action 
sur  le  cancer,  pour  non  infaillible  qu’elle  soit,  est  nettement 
sédative  et  parfois  des  plus  heureuses;  nous  pansons  que 
bistouri  et  rayons  se  doivent  en  l’espèce  compléter  et  se  ten¬ 
dre  la  main. 

C’est  ce  que  sont  venus  dire,  au  même  Congrès  de  chirur¬ 
gie,  MM-  Pozzi  et  Keating-llart  pour  le  traitement  du  cancer 
par  les  étincelles  de  haute  fréquence.  Longtemps  les  douces 
effluves  furent  seules  employées;  puis,  les  étincelles  révul¬ 
sives  et  douloureuses.  Oudin,  Dissérié,  nous-raém?,  traitè¬ 
rent  le  lupus  par  ces  étincelles. '.\vec  du  Castel,  je  publiai,  le 
15  novembre  1898  (Àtmales  d' Electrobiologie)  la  diflérencc  d’ac¬ 
tion  entre  l’effluve  lumineuse  et  l’ctincelle  irritante,  préfé¬ 
rant  celle-ci  pour  les  lupus  et  tes  tumeurs  cutanées.  En  1900, 
J.  Rivière  parla  des  courants  de  haute  fréquence  contre  le 
cancer.  Récemment,  dans  le  service  du  professeur  Pozzi,  à 
Broca,  le  D'  de  Keating-IIart  appliqua  avec  succès  de  vio¬ 
lentes  étincelles  de  haute  fréquence  avec  anesthésie  :  le  chi¬ 
rurgien  opère,  ouvre,  et  l'électricien  frappe  les  tissus  hé¬ 
morrhagiques  ou  adhérents  à  de  gros  vaisseaux  qui  ren¬ 
draient  fopération  impossib'e  ou  incomplète  ;  j’ai  aussi  vu 
des  cas  très  améliorés,  suppression  des  douleurs  et  des  per¬ 
tes  sanguines.  C’est  donc  un  nouvel  appoint  éleclro-cliirur- 
gical  des  plus  sérieux,  sans  parler  de  survies  très  accepta¬ 
bles  ainsi  rendues  possibles.  L’étincelle,  sous  l’anesthésie,  est 
devenue  indolore,  quoique  infiniment  plus  puissante,  puis¬ 
que  plus  forte  et  ramollissant,  comme  je  le  disais  en  1898, 
les  tissas  et  aidant  à  leur  élimination,  soit  spontanément, 
soit  par  l’adjonction  de  la  simple  curette  après  fulguration. 
Les  courants  de  haute  fréquence  en  autoconduction  ou  d'arson¬ 
valisation  lureat  rais  au  point  par  Iluchard  au  Congrès  de 
physiothér-apie  de  Rome:  on  en  a  dit  trop  de  bien  ou  trop  de 


mal.  Chrisholm  Williams,  de  même  en  son  «  lligt  freguency 
ciorenls  ».  La  tension  artérielle  est  régularisée. 

Au  Congrès  de  médecine,  l’électricité  a  peut  être  eu  moins 
de  succès,après  avoir  exalté  au-delà  de  toute  mesure  la  vieille 
éleclrolijse  médicamenteuse  de  1890  ou  bi-électrolyse  de  1892, 
ou  l’antique  cataphorès'-^  non  sous  son  ancien  nom,  mais 
sous  celuid’to/itsnh'o»,  on  la  veut  détruire,  nier  les  heureux 
résultats  des  médicaments  surajoutés  aux  courants  galvani¬ 
ques  et  pénétrant  dans  l’organisme.  Les  D-®  Delherm  et  La- 
querrièreont  mis  dans  leur  livre  des  «actualités  médicales», 
ï lonothérapie  électrigue  {J.-B.  Baillière,  éd.i  la  question  au 
point.  Mais  au  Congrès  de  médecine  on  la  vint  franchement 
discuter,  voire  nier  ;  M.  Zimmern  expliqua  la  méthode,  mais 
d’autres  orateurs  prétendirent  avoir  eu  les  mêmes  résultats 
heureux  par  le  simple  courant  continu,  avec  ou  sans  ad¬ 
jonction  médicamenteuse.  Cependant  depuis  1890  que  fut 
différenciée  nettement  la  cataphorèse  ou  transport  tel  quel  des 
médicaments  sans  électrolyse,  de  l'étcclrolyse  médicamenteuse 
ou  pénétration  d'ions  à  l  étal  n  dsmnt,  que  de  travaux  !  C'est 
là  un  chapitre  des  dégagements  d'énergie  inlra-atomique 
révélés  par  Gustave  Le  Bon  en  son  Evolution  des  forces  et  son 
Evolution  de  l’énergie.  Ces  actions  infimes,  mais  pondérables, 
prouvées  par  plus  de  cent  observateurs  connus,  cités  par 
MM.  Delherm  et  Laquerrière,  donnent  réellement  droit  de 
cité  à  \’ lonothérapie  électrique. 

Le  radium  eut  un  certain  succès,  non  nouveau  du  reste, 
dans  le  traitement  des  nævi,  avec  M.M.  de  Beurmann,  Wic- 
kam,  Degrais,  Dominici.  mais  on  nous  y  apprit  qu’il  faut 
appliquer  vingt  centigrammes  à  503.000  activités  pendant 
trois  heures,  soit  29.000  fr.  de  bromure  de  radium  pendant 
un  temps  qui  ne  devrait  être,  a  écrit  antérieurement  M.  Bal- 
thazard,  que  d’une  demi-heure  !  Rappelons  que  la  vieille 
électrolyse, et  encore  les  étincelles  de  haute  fréquence  (Ber- 
gonié,  Congrès  d'électrologie  de  Bern  ',  1902)  ont  fait  leurs  preu¬ 
ves  depuis  longtemps, sans  menacer  l’opérateur  de  dangers  et 
de  poursuites  en  justice.  Après  Danlos,  j’ai  appliqué  le 
radium  et  même  prouvé  son  action  analgésique  (juillet  1903), 
mais  je  n’oserai  appliquer  aussi  longtemps  de  telles  intensi¬ 
tés,  car  j’ai  vu  des  brûlures  sur  certains,  épilhéliomas.  là, 
brûlures  nécessaires  après  dix  minutes  d’application  d’un 
centigramme  de  radium  en  tube  à  5';0. 000,  et  l'on  emploie 
aujourd  hui, depuis  que  Gustave  Le  Bon  les  a  préconisés,  les 
vernis  au  radium  encore  plus  actifs  sous  la  même  radio¬ 
activité.  Les  susceptibilités  individuelles,  quoi  qu’on  en  dise, 
tiennent,  là,  un  rôle  considérable;  elles  constituent /’nrl  médi¬ 
cal,  qui  doit  étudier  et  varier  ses  doses,  médicaments  ou 
agents  physiques,  sans  appliquer  à  tous  les  malades  les 
mêmes  médications  ;  ne  serait-ce  pas  ainsi  nous  réduire  au 
rôle  de  manœuvres  et  d’invariables  formulaires. 

Un  formulaire  ne  peutet  ne  doit  être  qu’approché  !  C’est  ce 
qu’a  fort  justement  pensé  le  D''  L.  Dumont  en  ses  «  Conseils 
pratiques  sur  l'électricité  et  les  rayons  .l' à  l'usage  des  médecins  » 
(chez  l’auteur), ce  volume  de  300  pages  sans  prétention  ajtprend 
aux  médecins  non  spécialisés  ce  qu’ils  doivent  savoir  de  ces 
gents  d’examen  et  de  traitement.  Aujourd’hui,  le  médecin  ne 
peut  plus  rejeter  d’emblée  f  emploi  de  l'électricité  ;  sinon  son 
malade  ne  lui  obéit  plus  et  va  où  il  peut,  où  I  on  fait  grand 
bruit,  c'est-à-dire  chez  le  spécialiste  parfois  non  médecin  qui 
l’attire  par  sa  réclame.  Le  médecin  doit  donc  connaître  les 
ressources  de  la  physiothérapie  et  les  pouvoir,  h  s  devoir 
conseiller  à  ses  malades  ;  et,  comme  l'on  ne  peut  être  uni¬ 
versel,  des  livres  pratiques  et  clairs  comme  celui  dont  nous 
parlons  lui  sont  nécessaires: 

En  radiographie  on  injecte  de  l'oxygène  dans  la  cavité  et  les 
articulations  pour  mieux  voir. J’ai  vu  M.  Uarnach,  à  London 
Hospital,  à  Londres  en  août  dernier  comprimer  ses  patients 
non  par  les  appareils  comple.xes  connus,  mais  par  une  sim- 
ple  bande  de  tarlatane  pour  avoir  plus  facilement  les  calculs 
du  foie,  du  rein. 

Les  aceidtnls  électriques  dont  nous  parlions  ici  l'an  dernier 
et  qui  ontamené  la  découverte  du  sommeil  électrique  de  Le- 
duc,quiaété  essayé  sur  l’homme  pour  l'anesthésie  chirurgi¬ 
cale,  nous  ont  valu  un  intéressant  chapitre  de  Y  électricité  in¬ 
dustrielle  de  .M.  Zacon,  inspecteur  du  travail.  En  somme,  ce 
sommeil,  c’est  la  séda'ion  de  la  douleur  provoquée  souvent 
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par  la  galvanisation  et  réglementée,  dosée  par  un  outillage  et 
des  procédés  nouveaux.  Cette  même  sédation  galvanique  de 
la  douleur  et  des  symptômes,  depuis  si  longtemps  notée 
dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique,  &  fait  l’objet  d’un 
consciencieux  rapport,  sous  ce  titre  des  D”  Gilbert  Ballet  et 
Louis  Delherm  au  dernier  Congrès  de  Médecine. 

La  pholothérapie  avec  la  lampe  au  quartz  à  vapeur  de  mer¬ 
cure  a  donné  les  résultats  déjà  connus  dans  cette  branche  de 
la  lumière  thérapeutique. 

L’électricité  progresse  lentement,  perfectionne  ses  appa¬ 
reils  de  mesure  et  de  production.  Nous  avons  maintenant 
des  mitliampèremètres  pour  mesurer  les  rayons  X  et  les 
courants  do  haute  fréquence,  des  sphygmomanomètres  plus 
précis  pour  avoir  la  tension  artérielle  et  savoir  ce  que  nous 
faisons.  Tous  ces  détails  ou  appareils,  p  sur  n  ôtre  pas  sensa¬ 
tionnels,  n’en  sont  pas  moins  très  importants,  et  font  de 
l’élecirothérapie,  de  la  radiothérapie,  des  branches  de  la 
thérapeutique,  avec  leurs  moyennes,  maxima  et  minima 
posologiques,  les  assimilant  quelque  peu  à  la  pharmacopée 
et  à  ses  doses.  Nous  sortons  de  l’empirisme  et  du  tâtonne¬ 
ment.  D'"  Foveau  de  Courmbi.les. 

- - 

ANALYSES 


Les  auto-mutilateurs  oculaires  ;  par  le  D''  Ch.  Lapon, 

chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

A  propos  d’un  cas  personnel,  l’auteur  passe  en  revue  une 
quinzaine  de  cas  d’auto-mutilation  oculaire.  Les  malades 
essayent  de  s’arracher  les  yeux  et  parfois  y  parviennent.  Avec 
leurs  doigts  ils  déchirent  la  conjonctive,  arrachent  les  muscles, 
sectionnent  le  nerf  optique  et  luxent  le  globehors  delà  cavité 
orbitaire.  Souvent  ils  n’aboutissent  pas  à  l’énucléation  com¬ 
plète.  L’œil  peut  rester  adhérent  par  le  nerf  optique  plus  ré¬ 
sistant  et  moins  accessible,  certains  muscles  peuvent  demeurer 
intacts,  la  conjonctive  seule  être  déchirée. 

Ces  lésions  sont  presque  toujours  produites  avec  les  doigts 
seuls.  Les  malades  se  servent  surtout  de  leurs  ongles  ils  di- 
lacèrent  la  conjonctive,  déchirent  les  muscles  droits,  luxent 
le  globe  et  l’arrachent  ;  pour  le  nerf  optique  résistant,  ils  se 
servent  encore  de  leurs  ongles  et  le  sectionnent.  Les  femmes 
réussissent  plus  facilement  parce  que  leurs  doigts  sont  plus 
effilés.  Les  personnes  qui  pratiquent  ainsi  l’auto-énucléation 
sont  des  aliénés.  Elles  présentent  le  plus  souvent  un  délire 
religieux  greffé  sur  un  état  mélancolique,  mais  la  mélancolie 
peut  être  seule. 

Le  mobile  de  l’auto-mutilateur  est  particulier.  Ce  n’est  pas 
pour  devenir  aveugle,  pour  faire  disparaître  ses  hallucinations 
ou  pour  SC  punir  de  ses  fautes  qu’il  s’enlève  les  yeux,  c’est 
pour  mourir.  C’est  une  tentative  de  suicide  ridiculement  in¬ 
complète,  mais  qui  va  bien  avec  le  manque  d’initiative  et  de 
décision  caractéristiques  de  cet  état  mental. 

A  côté  de  ces  auto-mutilations  oculaires  par  énucléation 
faites  par  des  aliénés  sans  but  précis,  il  y  a  encore  la  mutila¬ 
tion  oculaire  voulue  pour  elle-même.  Dans  le  groupe  de  ces 
auto-mutilateurs  on  peut  faire  rentrer  ceux  qui  provoquent 
ou  entretiennent  une  inflammation  oculaire.  Certains  ouvriers 
le  font  pour  une  indemnité,  des  militaires  pour  la  réforme. 
Il  est  rare  cependant  que  les  auto-mutilations  volontaires, 
réfléchies,  et  faites  dans  un  but  intéressé,  portent  sur  les  yeux, 
la  vue  étant  en  général  le  plus  précieusement  gardé  de  tous 
les  sens.  Il  faut  cependant  rappeler  l’histoire  récente  de  ce 
soldat  des  bataillons  d’Afrique,  (fui  se  fit  crever  un  œil  à  l’ai¬ 
de  d’une  épingle  par  l’un  de  ses  camarades.  N’ayant  pu  se 
faire  réformer,  il  parvint  encore  à  trouver  quelqu’un  pour 
lui  crever  l'autre  œil  par  le  même  procédé.  Poui.ard. 

Ophtalmie  sympathique  37  ans  après  le  traumatisme  ; 

par  le  D''  D.  Sulzkr.  (Annales  d' Oculistique,  p.  14.) 

Les  yeux  perdus  à  la  suite  d’une  plaie  pénétrante  peuvent 
dans  certains  cas  amener  une  ophtalmie  sympathique  dans 
l’œil  du  côté  opposé  et  déterminer  la  cécité.  C’est  pour  cette 
raison  qu’il  vaut  mieux  enlever  que  laisser  en  place  les  yeux 
blessés,  qui  n'ont  plus  de  vision  et  restent  douloureux.  Le  re- 
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tentissement  de  l’œil  malade  sur  l’œil  sain  peut  se  produire 
à  des  époques  très  lointaines  de  l’accident.  C’est  ainsi  que  le 
malade  de  M.  Sulzer  eut  une  ophtalmie  sympathique  au 
bout  de  37  ans.  Poulard. 

Injections  sous-conjonctivales  d  air  en  thérapeutique 
oculaire;  parlesD'»  Tersôn  père  et  J.  Terson,  de  Toulouse. 
(Annales  d' Oculistique,  fév.  11)07,  p.  103.) 

Les  injections  d’air  dans  la  cavité  abdominale  ayant  paru 
donner  des  résultats  pour  la  péritonite  tuberculeuse,  on  pou¬ 
vait  se  demander  si  des  injections  d’air  n’auraient  pas  de  bons 
résultats  dans  certaines  affections  oculaires  tuberculeuses  ou 
autres.  Ne  pouvant  pousser  de  1  air  dans  l’intérieur  de  l’œil, 
on  en  mit  autour,  sous  la  conjonctive,  entre  la  conjonctive  et 
la  coque  oculaire.  Cette  méthode  de  traitement  a  d'ailleures 
donné  de  bons  résultats  dans  les  affections  du  segment  anté¬ 
rieur  de  l  œil,  ulcères  cornéens,  kératites  diverses,  inflamma¬ 
toires  de  l’irris.  Poui.ard. 

Nouveau  traitement  du  glaucome  chronique  simple  ; 
par  Félix  Lagrange  (de  Bordeaux).  (Annales  d' Oculistique, 
février  1907.1 

Le  glaucome  est  une  affection  de  l’œil  due  à  l’augmenta¬ 
tion  de  la  tension  intra-oculaire.  Les  liquides  intra-oculaires 
hypertendus  dans  la  coque  oculaire  inextensiblecomprimcnt 
la  rétine,  la  détruisent  et  donnent  la  cécité. 

Dans  la  plupart  des  cas,  avec  certains  collyres  à  la  pilocar- 
pine,  à  l’éserine,  ou  avec  certaines  opérations  comme  Tiçi- 
dectomie,  on  peut  faire  disparaître  I  hypertension  et  prévenir 
ses  effets  désastreux.  Dans  quelques  cas  cependant  (glauco¬ 
me  chronique)  ces  moyens  se  montrent  insuffisants.  (Test 
pour  ces  glaucomes  rebelles  que  Lagrange  préconise  son  opé¬ 
ration.  Tout  en  pratiquant  l’iridectomie,  il  fait  une  résection 
de  la  sclérotique  en  un  point  delà  ligne  d’incision.  Il  ménage 
ainsi  dans  la  coupe  oculaire  un  orifice  de  communication 
permanente  entre  la  cavité  oculaire  et  les  espaces  sous-con¬ 
jonctivaux.  Iæs  liquides  intra-oculaires  peuvent  s’évacuer, 
l’hypertension  disparait,  la  vision  se  conserve.  Poulard. 

BIBLIOI^APHIE 

Guide  anatomique  aux  musées  de  sculpture  ;  par  le  D' 

Ghari'y  et  N.Jam.mës,1  volume  petit  in-S®,  avec  figures. 
Ecrit  pour  le  grand  public,  ce  livre  se  fait  remarquer  par 
sa  grande  clarté,  sa  portée  pratique  et  on  peut  ajouter  son 
utilité. 

11  est  évident  qu’un  amateur  visitant  un  musée  de  sculp¬ 
ture  ou  examinant  une  peinture  est  singulièrement  désorien¬ 
té  quand  il  lui  faut  porter  un  jugement  raisonnable  sur  les 
qualités  ou  les  défauts  des  sujets  représentés. 

Désormais  toute  personne,  autre  qu’un  médecin  ou  un  ar¬ 
tiste,  sera  en  mesure  d’analyser  la  forme  corporelle  et  d’en 
jouir  d’une  façon  plus  intelligente.  J’ajouterai  que  nombre 
de  médecins  peuvent  aussi  prendre  connaissance  de  ce  traité 
car  le  praticien  ignore  beaucoup  de  points  de  l’anatomie 
des  formes.  Il  y  a  des  questions  de  galbe,  d'attitude,  de  pro¬ 
portions  qui  ne  figurent  pas  dans  les  traités  d'anatomie  et 
dont  la  connaissance  est  utile  au  point  de  vue  esthétique. 

Les  luxations  des  grandes  articulations.  Leur  traite¬ 
ment  pratique; par  MM.  IIennequin  et  Lœvv.  (Alcan,  édi¬ 
teur.) 

Le  volume  qui  vient  de  paraître,  concernant  Tétude  prati¬ 
que  des  luxations  des  grandes  articulations  et  en  particulier 
leur  traitement  est  un  excellent  guide  pour  le  praticien.  Les 
auteurs  ont  apporté  un  soin  tout  particulier  à  Tétude  des 
luxations  de  Tépaule,  du  coude  et  de  la  hanche.  Une  analyse 
clinique  rapide,  un  court  aperçu  anatomique  précèdent  la 
thérapeutique.  'Niais  ce  qui  fait  surtout  la  valeur  de  ce  livre, 
c’est  d’une  part  la  très  grande  compétence  de  M.  Hennequin 
dans  cette  question  et  ce  sont,  d’autre  part,  les  nombreuseset 
belles  figures  qui  illustrent  l’ouvrage  et  qui  en  rendent  la 
lecture  plus  facile,  plus  saisissante.  C’est  par  là  aussi  qu’il  se 
recommande  au  praticien.  A.  Sch. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Maladies  de  la  moelle  et  du  bulbe  ;  par  Oooo.  (Doin.  édit. 

Paris,  Encyclopédie  scientifique.) 

L’Encyclopédie  scientifique,  publiée  chez  O.  Doin,  sous  la 
direction  du  D""  Toulouse  vient  de  faire  parwitre  dans  la  sec¬ 
tion  de  neurologie  et  de  psychiatrie, un  volume  sur  les  mala¬ 
dies  non  systématisées  de  la  moelle  et  du  bulbe. 

Ce  livre,  dù  à  M.  Oddo,  professeur  à  l’école  de  médecine  de 
Marseille, est  une  exposition  très  claire  et  très  concise  de  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet.  Les  syndromes  bul¬ 
baires  y  sont  particulièrement  bien  expliqués-  La  myélite 
diffuse,  la  paralysie  infantile,  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë  de  l’adulte,  la  maladie  de  Landry,  l’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive,  les  myélites  tuberculeuses,  l’artériosclérose 
de  la  moelle,  la  sclérose  en  plaques,l’hématomyélie,  la  syrin- 
gomyélie  y  sont  exposées  d’une  manière  très  didactique.  De 
nombreuses  figures  aident  à  la  compréhension  du  texte. 

G.  M. 

Précis  d’ophtalmologie;  par  V.  Morax.  1  vol.  640  pages. 

(Masson  et  Cie,  éditeurs'. 

Les  progrès  considérables  de  l’ophtalmologie  ont  vite  fait 
de  vieillir  les  traités  d’ophtalmologie.  L’étudient  qui  se  des¬ 
tine  à  la  médecine  générale  ne  trouvait  pas  un  manuel  où 
puiser  les  notions  d’ophtalmologie  indispensables  à  l’exercice 
de  sa  profession. 

Le  futur  spécialiste  au  début  de  ses  études  se  perdait  dans 
lea  traités  volumineux.  Aux  uns  et  aux  autres,  le  Dr  Morax  a 
rendu  un  réel  service.  11  a  mis  à  leur  disposition  un  manuel 
simple,  d'une  grande  clarté,  au  courant  de  toutes  les  trans- 
forma'ions  modernes  de  l’ophtalmologie.  La  valeur  scienti¬ 
fique  de  l’Auteur  répond  de  la  qualité  de  l’ouvrage.  Cependant 
il  faut  reconnaître  que  ce  livre  est  parfaitement  édité  et  con¬ 
tient  331)  gravures,  très  bien  dessinées,  qui  viennent  encore  en 
rehausser  la  valeur.  Podlard. 

Précis  d’ophtalmologie  ;  par  F.  Terrien.  Volume  de  600 

pages,  271  figures.  (Biblioth.  Gilbert  et  Fournier)-.  (Editeur 

J. -H.  Baillière  et  fils,  Paris;. 

Le  D'  Terrien  vient  aussi  de  nous  donner  un  précis  d’oph¬ 
talmologie  publié  dans  la  Nouvelle  Bibliothèque  du  doctorat 
en  médecine  et  destiné  aux  ophtalmologistes  comme  aux 
praticiens. 

Un  des  grands  avantages  de  cet  ouvrage, c’est  la  clarté  avec 
laquelle  il  expose  les  choses  quelquefois  un  peu  difficiles  de 
l’ophlalmologio.  Le  D’’ Terrien,  très  érudit,  possède  à  un  haut 
degré  la  faculté  de  condenser  et  d’exposer  son  savoir.  Nul 
autre  plus  que  lui  n’était  désigné  pour  la  confection  d’un 
semblable  manuel-  Poui.ard. 

Nouveaux  éléments  d  ophtalmologie  ;  par  f ruc,  Vai.ude 

et  Frenkei  .ù  olume  do  ‘J8U  pages,-282  figures  et  15  planches. 

(Maloine,  éditeur.) 

Ce  n’est  point  un  livre  nouveau,  c’est  une  seconde  édition 
mais  il  a  subi  de  telles  transformations  ou  adjonctions,  qu'il 
doit  être  considéré  comme  un  ouvrage  nouveau .  Aux  doc¬ 
teurs  Truc  et  Yalude  s’est  adjoint  un  autre  collaborateur 
actif,  le  D'  Frenkei,  de  Toulouse. 

Plusieurs  chapitres  nouveaux  ont  été  introduits  :  opothé¬ 
rapie,  sérothérapie,  radiothérapie,  photothérapie,  accidents 
du  travail,  etc. 

L’histoire  de  l’ophtalmologie  est  un  chapitre  nouveau  qui 
a  peut-être  l’inconvénient  de  ne  pas  s’arrêter  aux  temps  ac¬ 
tuels. 

La  thérapeutique  oculaire,  groupée  en  un  chapitre,  est  faite 
avec  le  plus  grand  soin.  C’est  un  livre  fort  recommandable. 

Poui.ard. 


Conférences  et  clinique  pour  la  préparation  des 
professeurs  pour  les  anormaux. 

A  partir  du  vendredi  6  mars,  des  conférences  pour  la  prépara¬ 
tion  de  professeurs  pour  enfants  anormaux  auront  lieu  tons  les 
vendredi.s,  à  5  heures,  à  PÉcoi.e  des  Mères.  Les  personnes  qui 
assisteront  à  ces  conférences  devront,  autant  que  possible,  assis¬ 
ter  aussi  aux  cliniques  qui  les  compléteront  et  qui  seront  dirigées 
par  MM.  les  Docteurs  Paul-Boncour  et  .Jean  Philippe, 


LES  CONGRÈS 

II"  Congrès  des  Praticiens  de  France 

(Lille,  25-28  Juin  1908) 

Le  premier  Congrès  des  Praticiens,  tenu  à  Paris,  en  mai  1907, 
a  été  un  très  grand  succès. Mais,pour  faire  aboutir  les  justes  reven¬ 
dications  des  Praticiens,  et  pour  réformer  les  études  médicales 
en  les  rendant  plus  pratiques  et  plus  profitables,  et  pour  le  méde¬ 
cin  et  pour  le  malade,  il  faut  une  action  constante  et  persévéran¬ 
te.  Aussi  le  Comité  de  Vigilance  nommé  à  la  suite  du  premier 
Congrès  a-t-il  été  unanimement  d’avis  de  convoquer  une  nouvelle 
Assemblée  des  Praticiens  en  juin  1908. 

La  ville  de  Lille  a  été  choisie  comme  siège  du  second  Congrès 
parce  que  c’est  de  là  qu’était  parti  le  mouvement  de  protestation 
dont  est  né  le  premier  Congrès.  Sa  situation  géographique  lui 
permeitra  d'offrir  aux  congressistes,  dans  des  conditions  très  avan¬ 
tageuses,  une  visite  à  Bruxelles  et  à  Londres,  avec  réception  par 
le  corps  médical  de  ces  deux  capitales. 

Les  questions  qui  seront  discutées  au  Congrès  sont  de  pre¬ 
mière  importance.  Nous  donnerons  plus  tard  la  liste  des  rapports 
et  le  nom  des  rapporteurs,  mais  disons,  dès  aujourd’hui,  que  les 
deux  questions  principales  soumises  aux  congressistes  seront  :  la 
Réforme  des  études  médicales  et  le  libre  choix. 

Nous  croyons  qu’aucun  des  médecins  de  France  ne  peut  se  dé¬ 
sintéresser  de  ces  importantes  discussions,  et  c’est  pourquoi  nous 
les  engageons  tous  à  envoyer  leur  adhésion  au  Congrès. 

Nous  publierons  bientôt  le  règlement  du  Congrès,  mais  nous 
pouvons  annoncer  déjà  que  la  cotisation  des  adhérents  au  Congrès 
est  de  5  francs,  donnant  droit  à  tous  les  avantages  ordinaires  ;  rap¬ 
ports,  comptes  rendus,  voyage  à  demi-tarif,  etc.  Les  parents  ac¬ 
compagnant  les  congressistes,  étayant  versé  une  cotisation  de  5 
francs  jouiront  des  avantages  matériels  accordés  aux  congressistes. 

Les  groupements  professionnels  qui  voteront  une  subvention 
pour  le  Congrès  pourront  se  faire  représenter  par  des  délégués  qui, 
eux,  devront  avoir  adhéré  au  Congrès,  et  payé  la  cotisation  de  5 
francs,  mais  qui  auront  droit,en  cas  de  vote  par  bulletin,  à  autant 
de  voix  que  le  groupement  qui  les  a  délégués  compte  de  mem¬ 
bres. 

Adresser  les  adhésions  et  toutes  les  demandes  de  renseignements 
à  M.le  D"  Aubert,  secrétaire  général,  5,  rue  Thiers,  à  Lille, et  les 
cotisations  et  subventions  à  M.leD'  Deroy,  trésorier,  222,  rue 
Léon-Gambetta,  à  Lille. 

Premier  Congrès  des  médecins  de  langue  française 
s'occupant  de  physiothérapie. 

Ce  Congrès,  organisé  sur  l’initiative  delà  société  fiançaise  d'é¬ 
lectrothérapie  et  de  radiologie  médicale  etla  Société  de  Kinésithé¬ 
rapie,  a  surtout  pour  but  l’étude  comparée  des  divers  agents  phy¬ 
siques  (électricité,  massage,  mécanothérapie,  gymnastique,  lu¬ 
mière,  rayons  X,  etc.jMonsicur  le  professeur  Landouzy,  doyen  de 
la  Faculté  de  médecine,  a  bien  voulu  accepter  laprésidence  d’hon¬ 
neur.  Le  bureau  de  la  commission  d’organisation  est  ainsi  com¬ 
posé,  Président  :  M.  Oudin  ;  vice  présidents  :  MM.  Albert  ’Weill, 
Kouindjy,  I.agraiige  Stapfer,  Zimraern.  Secrétaire  général  ;  M. 
Laquerrière  •  2,  rue  de  la  Bienfaisance  iParis)  ;  secrétaire  géné¬ 
ral  adjoint  ;  M.  Bloch  ;  Trésorier  ;  M.  Dclherm.  Nous  donnerons 
ultérieurement  la  liste  du  comité  de  patronage  scientifique. 

Les  séances  auront  lieu  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
médecine  durant  la  semaine  qui  suit  Pâques.  Pendant  cette  môme 
semaine,  a  lieu  également  l’exposition  de  la  Société  de  Physique, 
l’assemblée  générale  annuelle  du  Syndicat  des  médecins  électro- 
logues  et  radiologues,  la  séance  de  la  Société  d’électrothérapie. 
(La  Commission  s'entendra  d'ailleurs  avec  ces  diverses  organisa¬ 
tions  pour  qu’aucune  des  réunions  ne  coïncident.) 

MM.  Zimmern,  Del herm,  Lagrange,  Kouindjy,  de  Munter,  Da- 
gron,  Laquerrière,  Duclaux,  Belot,  Haret,  ont  bien  voulu  pro¬ 
mettre  des  rapports,  chae.  n  dans  leur  spécialité  respective  sur 
les  deux  questions  mises  à  fordre  du  jour  :  1»  les  agents  physiques 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  traumatismes  articulaires, 
osseux  ;  2®  les  agents  physiques  dans  la  traitement  des  névralgies 
et  névrites. 

Deux  séances  seront  consacrées  à  la  discussion  de  ces  rapports 
et  aux  communications  sur  les  mômes  sujets.  Une  troisième  séan¬ 
ce  sera  réservée  aux  communications  sur  des  sujets  divers  ;  mais 
les  auteurs  sont  instamment  priés  de  ne  pas  perdre  de  vue  le  but 
du  Congrès  ;  «  étude  comparée  des  divers  agents  physiques  »  ;  ils 
devront  donc  autant  que  possible  éviter  les  détails  de  technique 
ou  d’instrumentation  susceptibles  d'intéresser  les  seuls  spécialis¬ 
tes  d’une  branche  unique  de  la  physiothérapie. 

I.e  prix  de  la  cotisation  est  fixé  à  10  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  D'  Laquerrière,  2,  rue 
de  la  Bienfaisance,  Paris,  secrétaire  général  de  la  Commission 
d'organisation. 


37e  ANNÉE.  3e  SÉRIE.  T.  XXIII.  N»  11  BUREAUX:  RUE  DES  CARMES,  14 


14  MARS  1907 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Luxations  dorsales  de  l'articulation  radiO' 
carpienne  ; 

Par  P.  LECÈNE 
Chirurgien  des  hôpitaux, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté. 

Les  luxations  radio-carpiennes  ne  sont  pas  d'obser¬ 
vation  courante,  et  si  l'on  en  compare  la  fréquence  à 
celle  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
on  peut  même  dire  qu’elles  sont  très  rares.  Chacun  sait 
ue  jusqu’au  début  du  XIX*  siècle,  jusqu’aux  travaux 
e  Fouteau,  de  Colles  et  surtout  de  Dupuytre-n,  les 
luxations  du  poignet  passaient  au  contraire  pour  très 
fréquentes,  et  les  chirurgiens  portaient  presque  toujours 
ce  diagnostic  en  présence  d’une  affection  traumatique 
de  la  région  radio-carpienne accompagnée  de  déforma¬ 
tion. 

Lorsque  l’on  sut  qu'en  réalité  la  grande  majorilé  de 
ces  soi-disant  luxations  du  poignet  étaient  bel  et  bien 
des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  une 
réaction  en  sens  inverse  se  fit,  comme  c’est  la  règle,  et 
les  observations  de  luxation  radio-carpienne  furent 
presque  toujours,  depuis,  discutées  et  tenues  pour  sus¬ 
pectes. 

.l’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un  cas  typi¬ 
que  de  luxation  dorsale  radio-carpienne  et  mon  ami 
Lenormant  m’en  a  communiqué  également  une  obser¬ 
vation  inédite.  Voici  l’histoire  très  simple'  de  ces  deux 
faits  rares. 

Au  mois  de  janvier  dernier,  je  fus  appelé  d'urgence 
à  l’hôpital  Bichat  pour  voir  un  homme  de  40  ans  qui 
venait  d'être  renversé  par  un  train  en  marche  ,  en  de¬ 
hors  de  contusions  multiples,  et  en  particulier  d’une 
contusion  du  rein  avec  hématurie  légère,  ce  malade 
présentait  au  niveau  de  la  région  radio-carpienne,  du 
côté  gauche,une  déformation  tout  à  fait  caractéristique: 
à  la  face  dorsale  de  l’articulation  on  voyait  une  saillie 
arrondie  qui  faisait  un  relief  d’au  moins  deux  centimè¬ 
tres  et  remontait  légèrement  sur  le  dos  do  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  La  déformation  ne  rappelait  que 
grossièrement,  même  à  la  simple  inspection,  «le  dos  de 
fourchette  »  classique  des  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  :  la  palpation  permettait  immédiate¬ 
ment  de  faire  le  diagnostic  exact  grâce  aux  constata¬ 
tions  suivantes  :  1°  la  saillie  était  arrondie,  régulière, 
demi-circulaire,  à  convexité  supérieure,  et  donnait  im¬ 
médiatement  aux  doigts  la  sensation  du  condyle  car- 
pien  formé  par  la  première  rangée  des  os  du  carpe  ; 
2“  les  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus  étaient 
exactement  à  leur  place  normale  :  les  tendons  dorsaux 
extenseurs  passaient  en  corde  tendue  sur  la  convexité 
du  condyle  carpien  :  la  main  était  raccourcie  dans  le 
sens  antéro-postérieur  et  l’impotence  fonctionnelle 
complète. 

Dans  ces  conditions  et  grâce  à  l’absence  de  tout  em- 
àtement  péri-articulaire  (l’accident  s’étant  produit  une 
eure  avant),  le  diagnostic  de  luxation  dorsale  du  carpe 
sur  le  radius  était  évident. 

Le  malade  étant  très  pusillanime  et  criant  à  la  moin¬ 
dre  tentative  de  réduction,  je  lui  donnai  quelques  gout¬ 
tes  de  chlorure  d’élhyle  et  en  quelques  secondes,  je  fis 
la  réduction  par  simple  traction  sur  la  main  dans  l’axe 
de  l’àvant-bras  avec  flexion  légère  et  refoulement  en 
avant  et  en  bas  du  condyle  carpien  luxé  :  aussitôt  la  ré¬ 
duction  obtenue,  les  mouvements  de  l’articulation  ra¬ 


dio-carpienne  redevinrent  possibles  :  pour  éviter  la  re¬ 
luxation,  je  fis  un  pansement  ouaté  compressif  avec  une 
attelle  de  bois  dorsale.  Au  bout  de  quinze  jours,  je  levai 
l’appareil  et  avec  quelques  massages  le  malade  put  être 
considéré  comme  complètement  guéri  au  bout  d’un 
mois. 

L’observation  de  mon  ami  Lenormant  est  en  tous 
points  comparables  :  lui  aussi  fut  appelé  d’urgence  au 
mois  d’août  1906,  à  l’hôpital  Gochin,pour  voir  un  jeune 
homme  de  17  ans  qui  était  tombé  de  la  hauteur  des  for¬ 
tifications  dans  le  fossé  Du  côté  gauche,  ce  malade  pré¬ 
sentait  un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius,  avec  déformation  caractéristique  en 
dos  de  fourchette  et  ascension  de  la  styloïde  radiale.  Du 
côté  droit,  au  contraiie,  on  observait  une  déformation 
très  différente  :  dans  la  région  radio-carpienne  dorsale 
on  apercevaitimmédiatement  une  saillie  régulière  arron¬ 
die,  soulevant  les  tendons  et  les  téguments;  cette  saillie 
se  révélait  à  la  palpation  comme  formée  par  le  condyle 
carpien  arrondi  très  facile  à  sentir  et  luxé  sur  le  dos  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  ;  la  main  était  tout  à 
fait  impotente,  mais  il  n'y  avait  pas  trace  de  déforma¬ 
tion  du  radius  et  les  apophyses  styloïdes  radiales  et  cu- 
bilales  étaient  à  leur  place. 

La  palpation  était  singulièrement  facilitée  par  l’ab¬ 
sence  de  tout  gonflement  péri-articulaire  (l’accident 
venant  de  se  produire).  La  réduction  fut  extrêmement 
simple  ;  une  simple  pression  sur  le  condyle  carpien 
déplacé,  accompagnée  d’un  mouvement  de  traction  de 
la  main  avec  flexion  légère,  produisit  immédiatement 
cette  réduction  :  aussitôt  les  mouvements  de  la  main 
reparurent  et  la  réduction  fût  maintenue  par  un  panse¬ 
ment  compressif. 

On  voit  que  nos  deux  observations  sont  absolument 
identiques  :  dans  les  deux  cas  le  diagnostic  était,  on 
peut  dire,  évident,  pourvu  qu’on  se  donnât  la  peine 
d’examiner  avec  soin  la  région  malade  :  l’absence  de 
tout  gonflement  péri-articulaire,  dû  à  ce  que  l’accident 
venaitdese  produire  quelques  moments  auparavant  fa¬ 
cilitait  singulièrement  le  diagnostic  ;  il  est  bien  cer¬ 
tain  que,  vingt-quatre  heures  après,  l’exploration  eût 
été  beaucoup  plus  difficile  et  qu’alors  une  radiographie 
aurait  été  très  probablement  nécessaire  pour  différen¬ 
cier  la  luxation  de  la  fracture.  Les  deux  gros  symptô¬ 
mes  sur  lesquels  nous  nous  sommes  appuyés  dans  nos 
deux  cas  pour  faire  le  diagnostic  ont  été,  nous  l’avons 
vu  :  1®  la  forme  arrondie,  demi-circulaire,  régulière,  à  con¬ 
vexité  dorsale  de  la  saillie  carpienne  facile  à  palper  sous  la 
peau  mince  et  les  tendons  extenseurs  soulevés,  2”  la 
conservation  des  rapports  normaux  de  hauteur  entre  les 
deux  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus. 

Je  crois  que,  grâce  à  ces  deux  signes,  pourra  natu¬ 
rellement  que  Von  examine  le  malade  aussitôt  après 
l'accident  le  diagnostic  sera  toujours  d’une  grande 
simplicité.  Le  traitementen  découlera  immédiatement: 
dans  nos  deux  cas  la  réduction  so  fit  sans  la  moindre 
difficulté  et  la  pression  sur  le  carpe,  accompagnée  de 
flexion  et  de  traction  sur  la  main,  nous  donne  immé¬ 
diatement  la  possibilité  de  faire  disparaître  la  déforma¬ 
tion  et  de  rendre  à  l’articulation  radio-carpienne  ses 
mouvements  normaux.  Je  crois  qu’il  sera  toujours  bon 
de  faire  un  peu  de  compression  ouatée  avec  une  attelle 
de  bois  dorsale  pour  empêcher  la  reproduction  de  la 
la  luxation  :  mais  il  y  a  évidemment  intérêt  à  ne  pas 
prolonger  au-delà  de^huit,  douze  ou  quinze  jours  cette 
immobilisation  et  à  commencer  aussitôt  que  possible  le 
massage. 
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Je  n'insislerai  pas  autrement  sur  l'anatomie  f)allio- 
logique  et  le  mécanisme  de  ces  luxations  dorsales  du 
carpe, qui  sont  d'ailleurs  assez  mal  connus.  Une  autopsie 
de  Voillemier  [Archives  générales  de  médecine,  1839, 
vol.  VI, p. 401)  montra  que  les  ligaments  palmaires  de l’ai- 
liculation  radio-carpienne  étaient  arrachés  du  radius  ;de 
même  les  ligaments  dorsaux  et  latéral  e.xlerne  étaient 
déchirés,  les  tendons  extenseurs  étaient  soulevés  par  la 
saillie  du  condyle  carpien.  Dans  d’autres  cas  de  luxa¬ 
tion  radio-carpienne  exposée,  avec  perforation  de  la 
peau  à  la  face  palmaire  par  le  radius,  on  vit  égale¬ 
ment  une  destruction  complète  des  ligaments  anté¬ 
rieur  et  postérieur  (Hillroth,  Arch.  fur  Klin.  Chi¬ 
rurgie,  vol.  X.  p.  601).  En  somme,  pour  que  la  luxa¬ 
tion  se  produise  il  faut  un  arrachement  complet  des  li¬ 
gaments  antérieur  et  postérieur  de  l’articulation,  sur¬ 
tout  de  l’antérieur  qui  est  violemment  désinséré  du 
radius  :  il  est  facile  de  compréndre  que  si, au  contraire, 
le  ligament  antérieur  résiste,  ce  sera  lui  qui  arrachera 
l’extrémité  inférieure  du  radius  réalisant  l’un  des  méca¬ 
nismes  habituels  des  fractures  du  radius. 

Le  mécanisme  de  ces  luxations  est  facile  à  deviner  : 
toute  violence  refoulant  brusquement  en  arrière  la 
main,  surprise  en  extension,  réalisera  la  luxation  si  les 
ligaments  cèdent  au  lieu  d’arracher  l’os  :  un  fait  assez 
curieux,  c’est  qu’en  général,  ces  luxations  se  sont  pro¬ 
duites  à  l’occasion  de  graves  traumatismes  (accidents 
de  chemin  de  fer  (Billroth,  Hydygier,  cas  personnel,  ou 
chuted’un  lieu  très  élevé,  Voillemier,  cas  de  Lenor- 
mant)  ;  tandis  que  les  fractures  du  radius,  qui  relèvent 
en  grande  partie  du  même  mécanisme,  se  produisent 
le  plus  souvent  à  l’occasion  d’un  traumatisme  bien 
moins  grave,  une  simple  chute  sur  la  main  en  exten¬ 
sion  par  exemple  :  nous  avouons  ne  pas  très  bien  com¬ 
prendre  la  raison  de  ce  fait,  et  nous  nous  contentons 
de  le  signaler. 


Nouvelle  méthode  de  diagnostic  et  de  classifica¬ 
tion  des  scolioses  des  adolescents  ; 

P.ir  leD'  J.  GOURDON 

Direcleur  rtu  service  du  massape  et  gyninaslii|ue  orlliopédiqiie 
de  l’Hôpilal  des  Enfanls  d’é  Bordeaux. 

On  trouve,  dans  la  plupart  des  ouvrages  qui  traitent 
des  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  une  classifica¬ 
tion  des  scolioses  des  adolescents  d’après  leur  caractère 
de  gravité.  On  les  divise,  ainsi,  en  trois  groupes. 

Le  premier  comprend  les  déviations  de  la  colonne 
, vertébrale  pouvant  être  redressées  par  le  sujet  seul, 
ou  par  des  moyens  simples  (suspension  cervicale  )  ; 
le  second  comprend  les  déviations  plus  accentuées, 
compliquées  de  torsion  vertébrale  entraînant  une  défor- 
tiondes  côtes,  toutes  dilVormités  susceptibles  d’être 
améliorées,  en  grande  partie,  par  un  traitement  orlho- 
nédique;  enfin,  dans  un  troisième  groupe  sont  classées 
les  scolioses  è  déviation  rachidienne  encore  plus  mar¬ 
quées,  avec  une  gibbosité  costale  plus  accentuée,  ces 
difformités  étant  fixées  et  peu  susceptibles  d’être  amé  ■ 
liorées  par  une  thérapeutique  même  énergique. 

Cetie  division  des  scolioses  des^ adolescents  est  géné¬ 
ralement  adoptée  en  pratique. 

Cependant,  il  n’est  pas  possible,  en  se  basant  sur 
les  caractères  de  gravité  ainsi  établis,  de  déceler  toutes 
les  scolioses  devant  être  classées  parmi  les  moins  gra¬ 
ves,  de  môme  qu’il  est  impossible  d’établir  une  distinc¬ 
tion  nette  entre  les  scolioses  du  2"  et  3”  degré,  scolioses 
de  gravité  moyenne  et  scolioses  très  graves.  Le  prati¬ 


cien  ne  peut  donc,  dans  la  majorité  des  cas  qui  lui 
sont  soumis,  établir  un  pronostic  réellement  sérieux. 

Dans  la  classification  que  je  viens  de  rappeler,  on 
différencie  chacun  des  trois  groupes  de  scolioses  d’après 
l’importance  de  l’écart  de  déviation  latérale  et  d’après 
la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  cette  dé¬ 
viation  est  corrigée,  c’est-à-dire  d’après  le  degré  de  fixité 
delà  déviation  ;lcs  deux  derniers  groupes  seuls  sont  dif¬ 
férenciés  par  un  autre  symptôme,  larotation  vertébrale, 
sans  que  soient  précisés  les  signes  servant  à  distinguer 
une  rotation  exagérée  d’une  rotation  moindre,  d’où  la 
difficulté  de  délimiter  ces  deux  dernières  catégories. 

Cliniquement,  on  ne  peut  se  baser  ni  sur  le  degré  de 
la  déviation  latérale  de  la  colonne  vertébrale  ni  sur  la 
rigidité  du  rachis  pour  définir,  d’une  façon  générale, 
le  caractère  de  gravité  des  scolioses  des  adolescents. 

Il  esl,  d’abord,  assez  délicat  d’apprécier  exactement 
une  déviation  latérale  de  la  colonne  vertébrale.  On  se 
repère  sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses  ;  on  n’a  pas 
ainsi  l’indication  de  l’écart  du  corps  vertébral,  tou¬ 
jours  plus  dévié,  et  il  n’est  même  pas  commode  de 
noter  de  combien  la  ligne  des  apophyses  épineuses  s’est 
écartée  de  la  verticale  normale. 

Le  degré  de  l’écart  nç  peut  non  plus  avoir  de  signifi¬ 
cation  concluante  :  il  y  a  des  scolioses  graves  dans  les¬ 
quelles  on  note  un  degré  peu  important  de  déviation 
laléralc  et  une  rotation  vertébrale  exagérée,  cl  des  sco- , 
lioses  à  pronostic  bénin  avec  déviation  rachidienne  ac¬ 
centuée  et  rotation  faible.  Enfin,  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  'la  déviation  latérale  du  rachis  esl  facile  à 
corriger  et  les  moyens  orthopédiques  sont  nombreux 
pour  remédier  efficacement  à  cette,  inflexion. 

Uelte  déviation  latérale  ne  peut  donc  assombrir  le 
pronostic. 

(Juant  à  la  rigidité  du  rachis,  elle  ne  peut  davantage 
servir  de  base  à  une  classification  générale  des  sco¬ 
lioses.  Une  colonne  vertébrale  très  déformée  peut  con 
server  sa  souplesse,  le  rachis  peut  même  être  relâché 
et  ces  formes  de  scolioses  souples  ne  sont  pas  les 
moins  graves. 

D’autre  part, la  majorité  des  scoliotiques  adolescents 
qui  se  présentent  à  nous  avec  une  colonne  vertébrale 
enraidie  n’ont  qu’une  rigidité  apparente  due  à  la  ré¬ 
traction  des  ligaments  vertébraux  du  côté  de  la  con¬ 
cavité  de  la  déviation  et  celte  raideur  peut-être  vaincue 
sans  difficulté  par  des  moyens  orthopédiques.  La  véri¬ 
table  rigidité  de  la  colonne  vertébrale,  l’ankylose  du 
rachis,  ne  se  trouve  que  dans  les  scolioses  très  an- 
cienneë.  Gene  sont  pas  les  plus  fréquemment  observées, 
et  bien  des  scolioses  de  l’adolescence  sont  graves  avant 
d’avoir  ce  caractère  de  fixité  réelle. 

Le  seul  symptôme  que  l’on  puisse  interpréter  utile¬ 
ment  pour  différencier  toutes  les  scolioses  des  adoles¬ 
cents  :  dest  la  rotation  vertébrale. 

Deux  raisons  suffisent  à  motiver  son  importance  : 
1“  cette  rotation  existe  dans  tous  les  cas  de  scolioses, 
puisqu’elle  précède  l’apparition  de  la  déviation  latérale 
du  rachis.  2®  Elle  entraîne  les  déformations  scoliotiques 
les  plus  rebelles  aux  moyens  thérapeutiques. 

Lovett,  dans  un  rapport  sur  la  mécanique  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  normale,  présenté  au  Congrès  alle¬ 
mand  de  chirurgie  orthopédique  de  190,"),  a  démontré, 
par  des  études  complètes  sur  le  vivant  et  sur  le  cada¬ 
vre,  sur  l’enfant  et  sur  l’adulle,  qu’il  n’existait  pas  de 
mouvement  simple  de  flexion  latérale  de  la  colonne 
vertébrale  cohime  il  existe  un  mouvement  simple  de 
flexion  antérieure  et  de  rétroflexion.  Tout  mouvement  de 


LE  PROGRÈS  MÉDICA[. 


127 


flexion  latérale  est  combiné  à  un  mouvement  de  rotation 
des  vertèbres,  et  la  llexion  latérale  est  sous  la  dépendance 
de  la  rotation  car  celle-ci  précède  toujours  la  flexion  laté¬ 
rale.  De  plus,  dans  ce  mouvement  combiné  de  flexion 
latérale  et  de  rotation  vertébrale,  c’est  la  rotation  qui 
est  la  plus  constante:  on  peut  redresser  la  flexion  laté¬ 
rale  sans  modifier  la  torsion  du  rachis,  tandis  qu'on 
ne  peut  modifier  celte  dernière  sans  avoir,au  préalable, 
corrigé  la  flexion  latérale. 

Ces  données  mécaniques  trouvent  leur  application 
en  clinique. 

11  est  fréquent  d’observer  des  scoliotiques  chez  les¬ 
quels  les  symptômes  de  rotation  vertébrale  ont  pré¬ 
cédé  ceux  de  déviation  latérale  ;  ce  mouvement  de 
rotation  est,  dans  certains  cas,  très  apparent  avant 
que  l’on  ait  à  constater  un  déplacement  latéral  de 
la  ligne  des  apophyses  épineuses.  On  peut  donc  être 
scoliotique  avant  que  la  déviation  de  la  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses  soit  manifeste.  Dans  la  grande  majorité 
des  scolioses,  la  rotation  est  plus  accentuée  que  la 
déviation  latérale  et  tend  à  s’aggraver  plus  rapidement 
que  celle-ci  ;  il  est  rare  de  constater  le  rapport  inverse. 
Tous  les  orthopédistes  savent  enfin  que,  dans  le  trai¬ 
tement  d’une  scoliose,  la  plus  grande  difficulté  est  de 
provoquer  la  détorsion  du  rachis;  on  corrige  la  dévia¬ 
tion  latérale  de  la  colonne  vertébrale  plus  facilement. 

Si  donc,  dans  une  scoliose,  la  rotation  vertébrale 

f)récède  et  domine  tous  les  autres  symptômes,  il  est 
ogique  de  suivre  son  évolution,  d’en  connaître  les 
manifestations,  pour  caractériser  cette  scoliose  et  établir 
un  pronostic  utile. 

Au  cours  de  l’évolution  de  la  scoliose,  il  se  produit, 
d’abord ,  une  rotation  de  l’ensemble  de  la  vertèbre  ;  puis, 
par  suite  de  la  résistance  de  l’arc  postérieur  vertébral 
à  ce  mouvement  de  rotation  d'ensemble,  un  mouve¬ 
ment  de  torsion  dans  la  vertèbre  elle-même.  Le  corps 
vertébral  se  déplace  toujours  dans  le  sens  de  la  dévia¬ 
tion  latérale  du  rachis. 

On  comprend  que  le  caractère  de  gravité  se  rattache 
à  la  torsion  de  la  vertèbre  sur  elle-même,  il  sera  d’au¬ 
tant  plus  marqué  que  celle  torsion  sera  plus  accentuée. 

Comment  déterminer  la  valeur  de  la  rotation  et  de 
la  torsion  dans  une  colonne  vertébrale  déformée?  On 
ne  saurait  le  faire  par  le  palper.  La  radiographie  ne 
fournit  pas  non  plus  d’indications  utiles.  Cliniquement, 
on  peut  toutefois  être  sutlisamment  renseigné  pourporter 
un  pronostic  certain. 

Quand  la  scoliose  siège  dans  la  région  dorsale,  louj 
mouvement  tournant  dans  les  vertèbres  de'  celte  ré¬ 
gion  retentit  sur  la  partie  postérieure  des  côtes;  quand 
elle  siège  dans  la  région  lombaire,  ce  mouvement  des 
vertèbres  est  appréciable  par  le  déplacement  des  par¬ 
ties  molles  pérâ-vertébrales. 

Au  cours  de  l’évolution  d’une  scoliose  dorsale,  la 
partie  postér-ieure  des  côtes  situées  dans  le  sens  de  la 
rotation  vertébrale  et  du  côté  de  la  déviation  du  rachis 
commence  par  .se  soulever  dans  son  ensemble,  cette 
partie  ne  subit  pas  tout  d’abord  de  déformation,  elle 
est  seulement  plus  surélevée  que  la  région  costale  du 
côté  opposé.  Plus  tard,  cette  portion  costale  surélevée  se 
replie  sur  elle-mêmedéterminantlaformationd’un  angle 
d’abord  très  ouvert,  puis,  progressivement  plus  fermé. 

Cliniquement,  l’expérience  m’a  démontré  que  la 
■surélévation  costale  correspond  à  la  rotation  de  l’en¬ 
semble  de  la  vertèbre  ;  que  la  formation  d'un  angle 
costal  est  l’indice  d’un  commencement  de  torsion  de 
la  vertèbre  sur  elle-même,  et  que,  cette  torsion  étant 


plus  marquée,  le  caractère  angulaire  de  la  région  cos¬ 
tale  s’accentue. 

La  surélévation  costale  dénote  une  scoliose  bénigne. 
La  déformation  costale  est  un  signe  d’aggravation,  mais 
cette  déformation  est  susceptible  d’être  atténuée  tant  que 
l’anglecostal  reste  obtus  ;  dès  qu’il  devient  aigu,  le  pro¬ 
nostic  est  mauvais. 

Quand  il  s’agit  d’une  scoliose  lombaire,  la  suréléva¬ 
tion  des  muscles  spinaux  fournit  un  élément  utile  pour 
apprécier  le  degré  de  rotation  et  de  torsion  des  vertè¬ 
bres  de  celle  région,  et,  par  suite,  le  caractère  de  gra¬ 
vité  de  ces  variétés  de  déviations  delà  colonne  verté¬ 
brale.  L’apparence  de  celte  surélévation  plus  ou  moins 
manifeste  et  la  facilité  avec  laquelle  elle  est  modifiée 
par  une  extension  légère  du  rachis  renseignent  exacte- 
tement.  Suivant  que,  sous  l’influence  de  l’extension, 
cette  surélévation  des  parties  molles  périvertébrales  se 
corrige,  reste  stationnaire,  ou  s’exagère,  on  peut  con¬ 
clure  que  la  scoliose  lombaire  est  curable,  susceptible 
d’être  améliorée,  ou  prédisposée  à  l’aggravation . 

Ces  trois  degrés,  dans  les  manifestations  sympto¬ 
matiques  des  scolioses  lombaires,  correspondent  clini¬ 
quement  :  à  la  rotation  rachidienne  simple,  à  la  rota¬ 
tion  compliquée  de  torsion  vertébrale  faible,  à  la  tor¬ 
sion  vertébrale  exagérée. 

La  technique  la  meilleure  pour  examiner  la  région 
dorsale  est  :  de  placer  le  sujet  debout,  le  torse  nu,  les 
deux  jambes  également  tendues,  puis  de  lui  faire  fléchir 
le  tronc  en  avant  jusqu’à  ce  que  le  thorax  soit  dans  la 
ligne  horizontale.  Cette  flexion  antérieure  du  tronc  dé¬ 
termine  une  extension  du  rachis  suffisante  pour  dé¬ 
montrer  sa  souplesse  et  pour  corriger  les  déviations  et 
rotations  vertébrales  insignifiantes.  Cette  attitude  flé¬ 
chie  permet  de  pratiquer  aisément  l’examen  de  la  par¬ 
tie  postérieure  des  côtes  et  de  voir,  de  suite,  si  un  des 
côtés  est  plus  surélevé  et  s’il  est  déformé  ;  elle  rensei¬ 
gne,  aussi,  exactement,  sur  l’état  des  parties  molles 
avoisinant  la  colonne  lombaire. 

1“  Scolioses  dorsales. 

Si,  dans  la  flexion  antérieure  horizontale  du  tronc, 
les  parties  postérieures  des  côtes  sont  sur  un  même  plan 
frontal  et  semblablement  conformées,  on  peut  affirmer, 
quelle  que  soit  la  mauvaise  attitude  habituelle  du  su¬ 
jet,  qu’il  n’a  pas  de  scoliose  dorsale. 

Quand  on  constate  une  asymétrie  des  deux  parties 
postérieures  du  tronc  ainsi  examiné,  il  y  a  véritable¬ 
ment  une  scoliose  et  l’on  reconnaitcomme  suit  le  de¬ 
gré  de  gravité  de  la  scoliose  dorsale  ; 

1°  Surélévation  costale  postérieure,  sans  déforma¬ 
tion  des  côtes  :  Scoliose  bénigne. 

2°  Déformation  costale  postérieure  ayant  l’aspect 
d’un  angle  mousse  ;  Scoliose  de  gravité  moyenne. 

3°  Déformation  costale  postérieure  ayant  i’aspect  d’un 
angle  aigu  :  Scoliose  très  grave. 

11.  —  Scolioses  lombaires 

Pour  caractériser  les  scolioses  lombaires,  il  faut  ob¬ 
server  le  sujet,  successivement,  dans  la  station  verti¬ 
cale  et  dans  la  station  fléchie  antérieure  du  tronc. 

Si,  dans  ces  attitudes,  les  régions  situées  immédia¬ 
tement  de  chaque  côté  de  la  colonne  lombaire  ont  même 
apparence,  on  peut  affirmer  que  le  sujet  ne  présente 
pas  de  scoliose  lombaire. 

Si  l’on  constate  une  saillie  paraspinale  dans  la  stati¬ 
que  verticale,  il  y  a  scoliose  lombaire.  Pour  en  définir 
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le  caractère,  on  doit  noter  ce  que  devient  cette  saillie 
dans  la  flexion  antérieure  horizontale  du  Ironc.  Dans 
cette  attitude  : 

1“  S’il  y  a  atténuation  de  la  surélévation  paraspinale  : 
Scoliose  bénigne. 

2°  Si  la  surélévation  paraspinale  conserve  son  môme 
aspect  :  Scoliose  de  gravité  moyenne. 

3°  Si  la  surélévation  paraspinale  s’exagère  :  Scoliose 
Irès  grave. 

Les  scolioses  dorsales  et  lombaires  du  degré  sont 
curables  ;  celles  du  2®  degré  peuvent  être  améliorées, 
en  grande  partie,  par  un  traitement  énergique  ;  celles 
du  3®  degré  sont  peu  modifiées  par  une  thérapeu¬ 
tique  orthopédique,  qui  procure  cependant  un  résultat 
appréciable  en  enrayant  le  processus  déformant. 

J’ai  constaté  la  valeur  de  ces  pronostics  dans  de  nom¬ 
breux  cas  de  déviations  de  la  colonne  vertébrale  que 
j’ai  pu  observerlongucment. 

Cette  classification  très  simple  des  scolioses  des  ado¬ 
lescents  a,  pourle médecin  praticien,  plusieurs  avanta¬ 
ges  ;  elle  lui  permet  :  de  reconnaître,  d’emblée,  s’il  y 
a  réellement  une  scoliose,  quand  on  lui  demande  d’exa¬ 
miner  un  enfant  dont  la  mauvaise  attitude  habituelle 
est  mauvaise  ;  de  faire  traiter  à  temps  cette  scoliose, 
quand  elle  existe  réellement  ;  enfin,  de  porter  un  pro¬ 
nostic  certain  sur  l’efficacité  du  traitement  qui  sera  ins¬ 
titué. 


MÉDECINE  PRÂTKJUE 

Toux  nasale  réflexe  ; 

Par  H.  BOURGEOIS. 

Laryngologiste  des  hôpiluiix 

La  toux  dont  nous  voulons  parler  n’est  pas  le  raclage, 
le  hemmage,  la  fausse  toux  pharyngée  que  l’on  observe 
le  matin  surtout,  dans  les  rhinites  et  rhino-pharyngites. 
Ce  n’est  pas  non  plus  la  toux  vraie  produite  par  la  des¬ 
cente  des, mucosités  venues  de  la  partie  postérieure  des 
fosses. nasales  ou  du  cavum,  toüx  qui  est  fréquente  chez 
les  enfants  adénoïdiens,lesquels  ne  peuvent  se  moucher 
et  ne  savent  pas  cracher. 

La  toux  réflexe,  en  effet,  n’accompagne  aucun  symp¬ 
tôme  d’aucune  sorte  pouvant  révéler  son  origine  nasale  ; 
l'histoire  clinique,  telle  que  nous  venons  de  l’observer 
récemment  dans  un  cas,  est  la  suivante. 

Tn  de  nO^'amis,  homme  robuste,  d’une  trentaine 
d’années,  vient  se  plaindre  à  nous  d’une  toux  quinteuse, 
rebelle,  absolument  désagréable.  Depuisle  commence¬ 
ment  de  l’hiver,  l’entrée  dans  une  pièce  chauffée,  dans 
une  salle  de  cours  encombrée,  le  passage  au  décubitus 
dorsal,  provoquent  au  niveau  du  larynx  un  chatouille¬ 
ment  intolérable,  bientôt  suivi  de  toux  ;  cetfe  toux,  qui 
survient  par  quintes  se  répétant  pendant  un  quart  d’heure 
et  davantage  est  extrêmement  bruyante,  tout  à  fait 
sèche,  fout  au  plus  le  patient,  quand  la  crise  a  duré 
assez  longtemps,  arrive-t-il  à  expectorer  des  sortes  de 
petits  bouchons  d’aspect  albumineux. 

L’auscultation  maintes  fois  répétée  ne  révèle  aucune 
altération  bronchique  ou  pulmonaire,  tous  les  calmants 
ordinairement  employés  n’ont  jamais  procuré  la  moin¬ 
dre  amélioration  ;  en  désespoir  de  cause,notre  ami  vient 
nous  montrer  son  larynx  et  son  pharynx  ;  du  nez  il  ne 
parle  pas,  car  sa  respiration  nasale  est  bonne,  aucun 
phénomène  ne  peut  attirer  l’attention  de  ce  côté. 

Or,  l’examen  du  pharynx  ne  découvre  point  la  raison 


de  cette  toux,  et  dans  le  larynx  nous  constatons  une  lé¬ 
gère  rougeur  du  bord  libre  des  cordes  vocales,  effet  et 
non  point  cause.  Rien  non  plus  dans  le  cavum  ni  à 
première  vue  dans  le  nez. 

Par  contre,  l’exploration  de  la  pituitaire  au  moyen 
du  stylet  boutonné  devait  nous  donner  la  clef  du  pro¬ 
blème  :  en  promenant  très  doucement  l’extrémité  d’un 
sfylet  boutonné  sur  la  pituitaire,nous  provoquons  des 
deux  côtés  le  picotement  nasal  et  le  larmoiement  habi¬ 
tuels  en  pareil  cas,  mais,  en  outre,  le  contact  de  ce 
même  stylet  sur  la  petite  moyenne  du  bord  libre  du 
cornet  inférieur  gauche  amène  immédiatement  une 
quinte  de  toux  et  le  patient  éprouve  au  niveau  de  son 
larynx  le  chatouillement  trop  connu  de  lui.  Nous  cocaï- 
nisons  alors  cette  rtigion  hyperesthésique  ;  le  stylet 
ne  provoque  plus  ni  picotement  laryngé,  ni  toux  ;  la 
preuve  était  faite,  il  ne  nous  restait  plus  qu’à  parfaire 
l’anesthésie  pour  appliquer  une  pointe  de  galvano- 
caufère. 

La  guérison  ne  fut  pas  immédiate  :  tant  que  dura  la 
réaction  inflammatoire  consécutive  à  la  cautérisation, 
les  quintes,  quoique  plus  rares,  persistèrent,  mais  tou¬ 
jours  elles  s’arrêtaient  sous  l’inlluence  d’une  légère 
cocaïnisation  que  le  patient,  un  médecin,  se  faisait  lui- 
même.  Après  une  quinzaine,  la  guérison  définitive 
était  obtenue. 

Il  s’agissait  donc  bien  là,  à  n’en  pas  douter,  d’une 
toux  réflexe  ayant  pour  point  de  départ  une  irritation 
d’une  zone  très  limitée  de  la  pituitaire,  macroscopique¬ 
ment  saine.  La  sensation  laryngée  éprouvée  dans  ce 
cas  par  le  malade  ressemble  qn  tous  points  à  celle 
qu’éprouvent  normalement  beaucoup  de  personnes  à  la 
suite  d’un  attouchement  dans  le  conduit  auditif  externe. 

La  voie  centripète  du  réflexe  pour  le  conduit  auditif 
est  le  rameau  auriculaire  du  pneumo-gastrique.  Dans 
le  nez,  l’irritation  gagne  le  bulbe  par  le  trijumeau  et 
l’on  s’explique  moins  pourquoi  le  réile.xe  produit  se 
trouve  être  la  toux  plutôt  que  l’éternuement,  qui  serait 
plus  normal.  Mais  celte  notion  des  réflexes  éloignés 
d’origine  nasale  n’en  est  pas  moins  certaine,  comme  le 
montre  notre  observation. 

Si  l’on  ignore  la  palhogénie  du  symptôme  lui-même, 
nous  croyons  avoir  une  idée  assez  nette  sur  la  cause 
occasionnelle  des  crises  :  dans  l’état  habituel,  la  pitui¬ 
taire  qui  l'ecouvre  les  cornets  inférieur  et  moyen  est 
proche,  mais  non  au  contact,  de  la  cloison  nasale  ; 
vienne  au  niveau  des  cornets  un  afflux  de  sang  provo¬ 
qué  par  le  décubitus,  un  changement  de  température 
dans  l’air  ambiant,  etc.,  cornet  et  septum  se  touchent: 
ce  contact  joue  le  môme  rôle  que  le  stylet  sur  la  mu¬ 
queuse  hyperesthésiée  et  provoque  la  crise.  Bien  en¬ 
tendu,  toute  cause  d’irritation  de  la  pituitaire,  poussière, 
odeur,  etc.,  est  une  cause  occasionnelle  possible.  Nous 
ne  possédons  point  la  preuve  absolue  de  la  réalité  de 
cette  théorie  ;  mais  par  analogie  nous  avons  observé  plu¬ 
sieurs  personnes  éprouvant  en  même  temps  qu’une 
sensation  de  gêne  dans  le  haut  du  nez,  une  céphalée 
très  brusque,  très  vive,  fréquemment  localisée  dans  la 
tempe,  cessant  immédiatement  que  réapparaîtia  liberté 
nasale  ;  celte  céphalée  est  due  à  la  pression  du  cornet 
moyen  congestionné  sur  la  cloison  ;  elle  cesse  par  la 
cocaïnisation  du  cornet. 

Peut-on  prévoir  l’origine  nasale  d’une  toux  avant 
l’examen  au  spéculum  ?  Tout  d’abord,  il  s’agit  d’une 
de  ces  toux  dites  nerveuses  ou  encore  d’irritation,  pro¬ 
voquées  par  ce  picotement  laryngé  qui  appelle  les 
quintes  après  les  quintes,  toux  absolument  sèche, sans 
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expectoration,  sans  aucun  symptôme  stéthoscopique. 
C’est  assez  pour  penser  à  un  accident  réllexe  mais  in- 
suflisant  pour  prévoir  l’origine  nasale.  En  faveur  de 
cette  dernière  nous  considérons  comme  signe  de  pré¬ 
somption  l’apparition  des  crises  à  la  suite  d’un  chan¬ 
gement  brusque  delà  température  ambiante, et  surtout, 
comme  chez  notre  malade,  après  le  passage  à  la  posi¬ 
tion  couchée.  L’examen  au  spéculum  et  au  stylet  est 
naturellement  indispensable  pour  l’affirmative  ;  lui 
seul  nous  montrera  que,soit  la  mobilisation  d’un  petit 
polvpe,  soit  le  contact  du  stylet  au  niveau  d’un  éperon 
de  fa  cloison,  ou  d’un  cornet  légèrement  congestif  provo¬ 
quent  justement  l’apparition  des  symptômes  dont  se 
plaint  le  malade.  La  disparition  du  réflexe  apres  co¬ 
caïnisation  confirme  indubitablement  les  résultats  de 
l’exploration  première. 

I.e  traitement  est  simple  et  dérive  de  la  pathogénie. 
Si  le  réflexe  est  causé  par  un  petit  polype  mobile  irri¬ 
tant  la  muqueuse,  on  enlèvera  ce  polype  ;  la  cloison 
pousse-t-elle  un  éperon  en  dehors  qui  va  chatouiller  la 
muqueuse  du  cornet  on  réséquera  cet  éperon  ;  est-ce 
au  contraire  ce  cornet  qui  semble  aller  au-devant  de 
la  cloison,  on  le  cautérisera  dans  la  région  que  le  stylet 
montre  hyperesthésique. 

Ce  qu’il  ne  faudrait  pas  faire,  ce  serait  de  prescrire  au 
malade  la  cocaïne  sous  forme  de  solution  ou  de  poudre 
pour  prévenir  ses  crises,  car  le  bénéfice  si  grand,  mais 
momentané,  qu’il  en  retirerait  risquerait  de  l’éloigner 
d’un  traitement  radical,  et  ce  serait  un  cocaïnomane 
de  plus. 


BULLETIN  DU  PROGRES  MÉDICAL 

Les  Rayons  X  dans  les  hôpitaux  de  Paris- 

Au  premier  jour  de  la  découverte  de  lion tgen  (1895), 
les  applications  médicales  des  rayons  X  s’imposèrent 
à  l’esprit  de  tous  et  il  devint  évident  qu’il  fallait  au 
plus  tôt  en  faire  bénéficier  les  malades. 

Dès  1896,  le  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance 
publique  s’en  inquiéta  et  nomma  une  commission,  dont 
le  rapport  fut  approuvé  par  lui  le  26  décembre  1901. 
Ce  rapport  concluait  à  l’organisation  dans  les  hôpitaux 
de  13  laboratoires.  Comme  on  n’avait  pasd’argent  dis¬ 
ponible,  la  création  en  fut  ajournée  et  c’est  seulement 
en  1906  que  le  Conseil  municipal,  sur  le  rapport  de 
M.  Henri  llousselle,  put  voter  un  crédit  de  90.000  fr. 
réduit  par  la  suite  à  72.000. 


11  avait  donc  fallu  10  ans  pour  obtenir  les  fonds 
nécessaires  à  l’établissement  d’institutions  aussi  indis¬ 
pensables.  Comment,  pendant  ce  temps,  a-t  on  pu  uti¬ 
liser  les  rayons  X  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ?  L’As¬ 
sistance  publique  a  créé  trois  laboratoires  de  radiogra¬ 
phie  :  l’un  à  Lariboisière  (M.  Vaillant),  l’autre  à  la  Sal¬ 
pêtrière  (M.  Infroit),  l’autre  à  Necker  iM.  Contremou- 
lins).  H  s’agit  de  laboratoires  de  radiographie,  où  la 
radioscopie  ne  peut-être  pratiquée  par  les  titulaires 
puisque  ceux-ci  ne  sont  pas  docteurs  en  médecine.  Inu¬ 
tile  de  dire  que  les  titulaires  ont  été  nommés  sans  au¬ 
cun  concours  préalable,  et  il  est  permis  de  se  demander 
(sans  contester  leur  valeur  actuelle)  sur  quels  titres. 


A  force  de  démarches  et  grâce  à  des  sacrifices  per¬ 
sonnels,  de  petites  installations  privées  se  sont  consti¬ 
tuées  dans  un  certain  nombre  d’hôpitaux.  La  plus  typi¬ 
que  et  la  plus  parfaite  est  celle  du  l)''  Béclère  à  l'hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine.  Là,  tout  est  organisé  en  vue  du 
diagnostic  ;  la  radioscopie  est  pratiquée  par  un  homme 
compétent  qui,  connaissant  la  médecine,  peut  rensei¬ 
gner  le  clinicien  sur  ses  hypothèses  cliniques.  11  y  est 
fait,  en  outre,  chaque  année,  une  série  de  conférences 
qui  permettent  aux  élèves  de  s’instruire  sur  la  théorie 
et  sur  la  pratique  de  la  radiologie.  11  faudrait  que 
toutes  les  installations  hospitalières  fussent  basées  sur 
ce  modèle.  C’est  du  moins  ce  que  nous,  médecins,  pour 
qui  l’installation  est  faite,  nous  demandons,  et  c’est 
ce  que  le  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  a  accordé  dans  son  projet  de  1901. 


Le  vote  du  Conseil  municipal  de  l’année  1906  pouvait 
faire  espérer  la  réalisation  rapide  de  ce  projet.  C’eût 
été  mal  préjuger  des  bonnes  volontés  humaines. 

Depuis  le  vote  du  Conseil  municipal,  une  obstruction 
systématique  est  venue,  chaque  jour  et  à  tous  les  ins¬ 
tants,  ouvertement  ou  indirectement,  s’opposer  à  la  réa¬ 
lisation  du  projet.  Elle  vient  de  se  manifester  avec  bruit 
par  la  démission  de  M.  Contremoulins  suivie  de  celles 
de  MM.  Marcel  Deprez  et  Infroit,  de  la  commission  spé¬ 
ciale  chargée  de  nommer  les  chefs  de  laboratoire  de 
radiologie  des  hôpitaux. 

Le  Conseil  de  surveillance  avait,  en  effet,  décidé  que 
ces  chefs  de  laboratoire  seraient  choisis  sur  titres  par 
une  commission  spéciale  composée  de  : 

Un  membre  du  Conseil  de  surveillance  désigné  par  ses 
collègues  (M.  Honoré). 

Des  trois  représentants  au  conseil  des  médecins,  chi¬ 
rurgiens,  accoucheurs  des  hôpitaux  (MM.  les  docteurs 
Walther,  Faisans  et  Bonnaire). 

Deux  spécialistes  pris  parmi  les  praticiens  radiogra- 
phes  ou  parmi  les  professeurs  de  physique  à  l’Ecole  poly¬ 
technique,  àl'Ecolecentrale,  à  l'Ecole  des  arts  et  métiers, 
à  la  Faculté  des  sciences  (MM.  Contremoulins  et  Infroit). 

Un  représentant  de  l'administration  (M.  Aubert). 

Le  nombre  des  membres  de  la  commission  fut,en  1907, 
porté  à  9  par  l’adjonction  de  deux  nouveaux  membres 
e.xpressément  choisis  parmi  les  professeurs  de  physi¬ 
que  de  la  Faculté  des  sciences,  de  l’Ecole  polytechnique, 
de  l'Ecolecentrale,  du  Conservatoire  des  arts  et  métiers 
(MM.  H.  Becquerel  et  Marcel  Deprez).  (Le  Temps,  2 
mars  1908.) 

Ces  chefs  de  laboratoire  devaient  être  nommés  pour 
un  an  et  leur  affectation  à  un  hôpital  déterminé, comme 
leur  réélection,  soumises  au  vote  dos  chefs  de  ser¬ 
vice  du  dit  hôpital. 

Pourquoi  MM.  Contremoulins,  Deprez  et  Infroit  ont- 
ils  démissionné  ?  Parce  qu’ils  veulent,  ce  qui  n’est  pas 
l’avis  de  la  majorité  delà  commission,  que  les  candi¬ 
dats  subissent  une  épreuve  pratique  éliminatoire.  Ce 
desideratum  est  partagé  par  M.  Henri  Rousselle,  car 
M.  Henri  Rousselle  partage  tous  les  avis  de  M.  Con- 
treraoulins,  et  M.  le  conseiller  municipal  Henri  Rous- 
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selle  propose  en  outre  l'institution,  au  laboratoire  cen¬ 
tral  de  radiographie  (1),  d’ «  un  enseignement  pratique 
de  la  radiographie  et  de  la  radioscopie  «que  devront 
suivre  les  physiciens  ou  les  médecins  qui  voudront  de¬ 
venir  chefs  de  laboratoire. 

11  va  sans  dire  que  ces  vu-ux  sont  l'expression  de  la 
plus  piire  philanthropie  et  uniquement  dictés  par  la 
suprême  préoccupation  de  la  sauvegarde  des  malades. 
Il  faut,  en  effet,  des  sentiments  humanitaires  très  enra¬ 
cinés  et  une  conviction  bien  profonde  pour  faire  servir 
ses  opinions  à  reculer  indéfiniment  et  sans  scrupule 
l'établissement  d'une  organisation  qui  manque  aux 
malades  depuis  plus  de  10  ans  ! 

Au  total,  le  contre-projet  de  MM.  11.  Ilousselle  et 
Contremoulins  voudrait  aboutir  aux  résultats  suivants: 

1“  Etablissement  d'un  concours  pratique  pour  radio¬ 
logues  ; 

2“  Création  d'un  enseignement  officiel  obligatoire 
pour  les  candidats  aux  places  de  chef  de  laboratoire 
des  hôpitaux  ; 

3”  Admission  de  physiciens  non  médecins  à  ces  pla¬ 
ces  do  chef  de  laboratoire. 

C'est  pour  la  réalisation  de  ces  trois  vœux  que  s’agi¬ 
tent,  depuis  des  mois  et  des  années,  MM.  Rousselle  et 
Contremoulins  et  qu'ils  froissent  avec  insistance  à  nos 
oreilles  les  billets  couleur  espérance  du  legs  Soller. 

Passons  en  revue  chacun  de  ces  vœux. 

Pour  une  fois  qu’une  commission,  se  souvenant  des 
critiques  générales  faites  aux  examens  et  concours,  dont 
on  dit  que  nous  mourons  en  France,  veut  établir  un 
mode  de  recrutement  basé  sur  autre  chose  que  l'exa¬ 
men  et  le  concours,  voici  que  la  minorité  de  cette  com¬ 
mission  dit  à  la  majorité  qu’elle  a  tort,  ün  conviendra 
qu’il  est  de  plus  en  plus  difficile  de  contenter  tout  le 
monde.  En  réalité,  en  demandant  aux  candidats  leurs 
titres  antérieurs,  les  certificats  des  chefs  pour  qui  ils 
ont  travaillé,  en  leur  demandant  où  ils  ont  appris  la 
radiologie,  la  commission  s’entoure  de  garanties  supé¬ 
rieures  à  celles  que  confère  un  examen  de  quelques  ins¬ 
tants,  dont  les  résultats  peuvent  être  laussés  par  l’émo¬ 
tivité  d'un  candidat.  L’épreuve  réclamée  par  M.  Con¬ 
tremoulins  est  d’ailleurs  tellement  élémentaire  qu’elle 
ne  nous  apprendrait  pas  grand  chose  sur  la  valeur  du 
candidat.  Il  n’y  est  même  pas  question  de  radioscopie, 
alors  qu’à  notre  humble  avis  médical,  c’est  elle  qui  sert 
le  plus  dans  l’examen  des  malades.  Encore  moins  ré¬ 
clame-t-elle  quelque  compétence  en  thérapeutique  ra¬ 
diologique. 

La  création  d’un  enseignement  officiel  obligatoire 
au  laboratoire  central  de  radiographie  nous  paraît 
encore  moins  s'imposer  que  l’institution  de  l’examen. 
Cet  enseignement  fait  par  M.  Contremoulins  serait 
incomplet  par  définition, puisque  la  radiographie  relève 
seule  de  sa  compétence,  la  radioscopie  et  la  radiothé¬ 
rapie  ne  pouvant  être  convenablement  appliquée  par 
quelqu’un,  si  fort  fût-il  en  physique,  voire  même  en 
astronomie,  s'il  ignore  l’anatomie  et  la  pathologie.  11 
existe  depuis  plusieurs  années,  avons-nous  dit,  à  l’hô- 

(1)  Dont  M.  Coalrcmouliiïs  est  le  chef. 


pital  Saint-Antoine  un  enseignement  de  la  radiologie 
effectif  et  exactement  approprié  à  son  objet.  On  ne 
voit  pas  pourquoi  cet  enseignement  veut  être  ignoré 
de  ceux  qui  en  reconnaissent  la  nécessité  et  pourquoi 
on  lui  en  préfère  un  autre  qui  n’a  pas  fait  et  ne  pourra 
jamais  faire  ses  preuves. 

Le  troisième  vum  n’est  que  le  corollaire  du  deuxième. 
Un  enseignement  fait  par  un  physicien  fera  des 
élèves-physiciens.  11  faut  que  ceux-ci  puissent  trouver 
un  débouché  quelque  part  :  les  laboratoires  des  hôpi¬ 
taux  seront  ce  débouché.  Une  fois  de  plus,  cela  est-il 
sensé  ?  Peut-on  demander  des  renseignements  sur  l’état 
de  l’aorte,  des  ganglions  bronchiques,  du  cœur,  des 
poumons,  à  un  homme  qui  n’a  jamais  vu  ni  fait  une 
autopsie  et  est  aussi  ignorant  de  notre  corps  que  les 
Chinois  du  leur. 

Dans  tout  cela,  je  vois  bien  M.  Contremoulins,  grand- 
maître  de  la  radiologie  médicale  et,  non  médecin, 
rétorqneur  des  erreurs  médicales:  je  vois  bien  l’apo- 
Ihéosc  de  M.  Contremoulins  monté  sur  les  épaules  de 
M.  Henri  Rousselle,  mais  je  ne  vois  pas  la  préoccupa¬ 
tion  d’établir  une  organisation  qui  donne  aux  médecins 
le  moyen  de  faire  bénéficier  les  malades,  logiquement 
et  complètement,  de  l’admirable  découverte  de  Rôntgen. 

G.  Milian. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  mars  1908. 

Etude  clinique  de  300  cas  d’opîitalmo-réaction  à.  la  tu¬ 
berculine.  —  M.  E.  Ausset  (de  Lille)  étudie  les  résultats  de 
l’ophtalmo  réaction  chez  300  enfants.  11  note  la  concordance 
absolue  des  résultats  fournis  par  la  clinique  et  par  ce  pro¬ 
cédé,  si  on  considère  la  tuberculose  suivant  l’àge  des  petits 
malades.  De  même  que  la  tuberculose  est  d’autant  plus  fré¬ 
quente  (£ue  l’enfant  est  plus  âgé,  de  même  le  nombre  des 
réactions  positives  augmente,  avec  l’àgc.  Première  preuve, 
dit-il.  de  la  fidélité  de  la  méthode. 

Sur  ses  300  cas,  A.  a  noté  126  réactions  positives,  .‘>6  légè¬ 
res,  49  d’intensité  moyenne  ;  aucun  accident,  même  pour  6 
réactions  tt  ès  fortes . 

Parmi  les  300  malades,  28  étaient  très  nettement  tubercu¬ 
leux  :  24  ont  réagi;des4  qui  n’ont  pas  réagi, 3  étaient  cachecti¬ 
ques.  Sur  25  malades  à  retenir,  24  ont  donc  réagi,  soit  90  p. 
100.  Deuxième  preuve  de  la  fidélité  de  l’opfitalmo-réaction . 

Chez  35  malades  soupçonnés  tuberculeux,  la  réaction  a  été 
positive  21  fois.  Le  diagnostic,  dans  tous  ces  cas,  a  été  con¬ 
firmé  par  l'évolution  ultérieure.  Troisième  preuve  favora¬ 
ble. 

Pratiquée  chez  des  sujets  vivant  avec  des  tuberculeux, 
l’oculo-réaclion  donne  des  résultats  positifs  pour  peu  que 
ces  enfants  soient  un  peu  âgés  et  vivent  depuis  assez  long¬ 
temps  avec  des  tuberculeux.  Chez  des  enfants  ayant  eu  la 
rougeole,  la  coqueluche,  chez  des  adénoïdiens,  l’oculo-réac- 
lion  fournit  des  résultats  très  utiles. 

L’üculo-réaction  est  donc  un  procédé  fidèle,  susceptible 
d  apporter  à  la  clinique  un  secours  précieux. 

Anatomie  pathologique  générale  de  la  sporotrichos©  des 
muqueuses.  —  M.  LetuIIe  apporte  les  résultats  histologi¬ 
ques  d’une  étude  faite  sur  un  cas  de  sporotrichose  généra¬ 
lisée  à  la  bouche,  au  pharynx  et  au  larynx  à  la  trachée. 

Nouvelle  mycose  expérimentale.  —  M.  Roger  a  observé, 
chez  un  sujet  mort  de  cancerde  l’estomac  une  stomatite  cré¬ 
meuse  rappelant  absolument  le  muguet,  et  due  à  la  pré  ence 
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simultanée  de  deux  agents  :  un  bacillus  mefiatherium  et  une 
levure  du  genre  cryptococciis.  L’expérimentation  lui  a  montré 
que  cette  dernière  seule  était  nocive.  Conclusion:  les  stoma- 
lites  crémeuses  peuvent  dans  certains  cas  être  dues  à  des 
agents  autres  que  V oïdium  a Ibicans. 

Au  sujet  de  la  guérison  de  l’aphasie  motrice.—  M.  Déje- 
rine  rappelle  que  l’aphasie  motrice  guérit  toujours  chez  l'en¬ 
fant, presque  toujours  chez  l’adolescent, rarement  chez  l’adulte 
et  surtout  chez  le  vieillard.  L’auteur  rapporte  les  observations 
de  4  cas  de  guérison  chez  des  adultes;  il  a  suivi  les  nialades 
et  en  a  fait  ultérieurement  l’autopsie.  Dans  ces  4  cas,  il  exis¬ 
tait  des  lésions  importantes  delà  circonvolution  de  Broca. 

La  guérison  s'explique,  semble  t-il,  parce  qu’il  s’agissait  de 
sujets  ayant  encore  une  une  certaine  plasticité  cérébrale.  11 
semble,  d’autre  part,  qu’une  condition  joue  un  rôle  très  im¬ 
portant  dans  la  rééducabilité  des  aphasiques  :  c'est  celle  du 
développement  de  l'habileté  manuelle  bilatérale.  Les  droi¬ 
tiers  cultivés  sont  presque  tous  ambidextres  et  leur  plasticité 
cérébrale  est  plusgrande  que  celle  de  sujets  exclusivement 
droitiers  ou  gauchers.  Par  là  s’expliquent  les  cas  de  guérisons 
chez  les  sujets  ayant  une  culture  intellectuelle. 

Traitement  de  l’onychophagie.  —  M.  Galippe  lit  un  rap¬ 
port  sur  une  communication  de  M.  Didsbury  qui  préconi¬ 
sait,  contre  l’onychophagie,  une  sorte  de  mors  empêchant 
le  rapprochement  des  mâchoires.  M.  Galippe  pense  qu’il 
faut  d’abord  et  surtout  recourir  à  l’éducation  et  à  la  sug¬ 
gestion. 

Eaux  minérales  d’Algérie.  —  M.  Henriot  lit  une  note 
sur  la  richesse  de  l’Algérie  en  eaux  minérales  et  insiste  sur 
les  avantages  que  pourrait  présenter  l’emploi  de  ces  eaux. 

Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  mars  1908. 

Mobilisation  des  hémarthroses.  —  M.  Lucas-Champion- 
nière.  —  La  principale  indication  dans  le  traitement  des  hé- 
marlhroses,  c’est  la  mobilisation  précoce.  Tous  ceux  qui  mo¬ 
bilisent  de  bonne  heure  sont  surpris  des  résultats  excellents 
qu’ils  obtiennent. 

La  meilleure  méthode  de  mobilisation  est  le  massage,  qui 
ne  doit  jamais  être  douloureux,  avec  mouvements  passifs 
modérés.  Quant  aux  mouvements  actifs,  il  faut  les  faire 
courts  sans  jamais  aller  jusqu’à  la  fatigue  musculaire.  Tou¬ 
tes  les  fois  que  Ton  presse  trop  loin  l'effort  d’un  muscle 
atrophié,ainsion  retarde  sa  régénération  et  c’est  ce  qui  rend  la 
faradisation  dangereuse. 

La  méthode  de  MM.  Champtassin  et  Rochard  a  pu  donner 
de  très  bons  résultats,  ce  qui  est  dù  à  la  progression  savam¬ 
ment  graduée  des  résistances.  Mais  la  progression  existe  déjà 
dans  toute  méthode  scientifique  d’entraînement  Elle  ne  sem¬ 
ble  d’ailleurs  pas  conforme  à  la  méthode  des  poids  lourds 
où  on  doit  demander  aux  muscles  l’effort  maximum  d’em¬ 
blée. 

La  rachi-anesthésie.  —  M.  Chaput  rapporte  plusieurs 
stalisticiues  portant  sur  la  rachi-stova'inisation. 

Les  incidents  qui  peuvent  résulter  de  l’emploi  de  cette 
méthode  d’anesthésie  sont  évitables.  Elle  ne  fait  d'ailleurs 
pas  courir  grands  risques  aux  malades. 

11  faut  employer  de  préférence  la  stovaïne  pure.  L’injection 
doit  être  précédée  d’une  abondante  évacuation  de  liquide 
céphalo  rachidien . 

Pour  les  opérations  basses,  on  doit  se  servir  d’une  solution 
isotonique  alcoolisée  à  10  p.  100.  Pour  les  opérations  hautes, 
il  faut  employer  une  solution  moins  concentrée,  à  2  p.  100. 

La  dose  de  stovaïne  à  injecter  est  de  4  à  5  centigrammes 
pour  les  membres  inférieurs,  de  6  à  10  centigrammes  pour 
les  opérations  hautes. 

Chez  les  femmes,  les  sujets  nerveux  et  pour  les  opérations 
hautes,  il  faut  faire  auparavantune  injection  d’un  1/4  de  mil¬ 
ligramme  de  scopolamine. 

Sur  435  opérations  faites  à  l’hôpital  à  l’aide  de  ce  procédé 


d'anesthésie  tant  par  M.  Chaput  que  par  ses  internes,  l’anes¬ 
thésie  a  toujours  été  parfaite  sauf  dans  3  cas. 

La  tendance  syncopale  sera  combattue  en  maintenant  la 
tension  intravasculaire  à  l'aide  de  la  position  déclive,  de  ca¬ 
féine  et  au  besoin  de  sérum  intraveineux. 

Quant  aux  accidents  tardifs  :  céphalée,  vomissements,  etc, 
ils  cèdent  immédiatement  à  une  évacuation  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien, 

La  méthode  semble  contre-indiquée  chez  les  vieillards  et 
les  sujets  épuisés . 

M.  Hartmann,  bien  que  n'ayant  pas  une  très  grande  expé¬ 
rience  de  ce  mode  d  anesthésie,  croit  qu’il  est  plus  dange¬ 
reux  qu’on  ne  l’a  dit.  Il  a  en  effet  observé  2  cas  de  mort. 
Dans  les  deux  cas,  les  accidents  sont  survenus  au  moment 
précis  où,  au  cours  de  l’opération,  on  a  mis  les  malades  en 
position  déclive.  Cette  position  semble  donc  dangereuse  pour 
les  malades  rachistovaïnisés. 

M.  LeDentu,  croit  aussi  qu'il  faut  éviter  de  mettre  les 
malades  dans  cette  position. 

M.  Roebard  a  vu  un  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe,  un  cas  d'incontinence  d’urine,  et  connaît  2  cas  de 
mort  non  publiés,  attribuables  à  celle  méthode. 

M.  Schwartz  a  vu  des  rétentions  d’urine  durables  et  fort 
gênantes.  Cependant  cette  méthode  lui  donne  en  général  de 
très  bons  résultats. 

M.  Heynfer  croit  que  cette  méthode  peut  entraîner  pour 
plus  tard  des  conséquences  graves  et  qu’il  serait  bon  de  re¬ 
chercher  ce  que  sont  devenus  au  bout  de  quelques  années 
les  malades  anesthésiés  de  cette  manière. 

M.  Guinard  a  abandonné  cette  méthode  parce  qu’il  a  vu 
3  de  ses  malades  mourir  au  bout  de  3  à  6  mois  dans  le  ra- 
inollissement  et  le  gâtisme,  sans  qu’il  soit  cependant  pos¬ 
sible  d’affirmer  avec  certitude  que  ce  soit  là  une  conséquence 
directe  du  mode  d’anesthésie  employé. 

M.  Nélaton  a  vu  deux  cas  analogues. 

M.  Tuffler  emploie  depuis  longtemps  la  slova'ine  pure  et 
n’a  jamais  observé  rien  de  pareil. 

Ch.  Le  Bray, 


SCCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

Séance  du  20  février  1903.  —  Présidence  de  M.  Li vache. 

M.  Escomel  lit  un  travail  sur  les  moyens  de  désinfecter 
les  locaux  renfermant  les  instruments  de  chirurgie  ou  les 
objets  de  pansement. 

Discussion  du  rapport  de  la  Commission  dite  du  «  blanc 
de  zinc  ».  —  M.  Moatbeuil  lit  le  rapport  fait  au  nom  de 
cette  commission,  où  il  rappelle  les  conditions  des  expérien¬ 
ces  faites  pour  comparer,  au  point  de  vue  technique,  le 
blanc  de  zinc  à  la  céruse.  Il  résulte  de  ces  expériences  que 
les  deux  produits  se  sont  comportés  d'une  manière  à  peu 
près  semblable,  et  il  conclut  en  disant  que  rien  ne  s'oppose  à 
ce  que  le  blanc  de  zinc  remplace  la  céruse  dans  les  peintures 
en  bâtiments. 

M.  Faillant,  reprenant  une  opinion  qu’il  avait  déjà  émise, 
dans  des  séances  antérieures,  conteste  la  valeur  de  ces  expé¬ 
riences.  où  de  graves  fautes  techniques  ont  été  commises. 

M.  Livacbe  réplique  que  parmi  les  membres  de  la  Com¬ 
mission  il  y  avait  des  entrepreneurs  de  peinture,  lesquels, 
sans  nul  doute,  connaissent  leur  métier,  et  aucun  d’eux  n’a 
critiqué  la  technique  des  expériences.  11  propose  donc  d’adop¬ 
ter  les  conclusions  de  la  Commission . 

iM.  Chardon  dit  que  la  Commission  ne  peut  pas  émettre 
de  vote  sur  une  technique  qui  n’est  pas  de  sa  compétence.  On 
n’a,  d’ailleurs,  mis  en  parallèle  avec  la  céruse  que  le  blanc  de 
zinc  ;  or  il  y  a  d'autres  produits  qui  prétendent  remplacer  la 
céruse,  tels  que  le  blanc  suédois,  le  blanc  d'antimoine,  la  ba¬ 
ryte,  etc.  Pourquoi  ne  parler  que  du  blanc  de  zinc  ?  Dans 
ces  conditions,  un  vole  ne  peut  être  utilement  émis  yfar  la 
Société. 

.M.  Drouineau  répond  à  M.  Chardon  que  la  Société  a  par¬ 
faitement  reconnu  son  incompétence  sur  la  question  tech¬ 
nique,  et  c'est  pour  cela  qu’elle  a  nommé  une  Commission 
composée  de  gens  compétents,  capable  de  l’éclairer.  La 
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Commission  apporte  une  solution,  c'est  à  la  Société  de 
l’adopter. 

Après  l’intervention  de  plusieurs  autres  membres,  la  So¬ 
ciété  vote  contre  la  proposition  de  M.  Chardon  tendants  ne 
faire  émettre  aucun  voteàla  Société  sur  le  sujet  en  question. 
La  proposition  de  M.  Vaillant  de  faire  de  nouvelles  expé¬ 
riences  est  également  rejetée.  Enfin  la  Société  vote  à  l’una¬ 
nimité  la  proposition  de  la  Commission,  ainsi  conçue  ; 

«  Au  point  de  vue  technique,  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  le 
blanc  de  zinc  soit  substitué  à  la  céruse,  et,  au  point  de  vue 
hygiénique,  il  est  désirable  que  cette  substitution  soit  faite.  » 

A.  Püjoi.. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  .">  mars. 

Asphyxie  locale  et  troubles  trophiques  des  extrémités. 
— MM.  Gaucher  et  Bory  présentent  deux  malades  atteints  de 
troubles  trophiques  cutanés  et  unguéaux  sous  la  dépendance 
d’une  asphyxie  locale  intermittente  de  cause  dillicile  à  déter¬ 
miner  ;  dans  un  des  cas  il  est  peut  être  permis  d’incriminer 
l’intoxication  saturnine. 

Epithélioma  de  la  lèvre  inférieure  traité  par  les  rayons 
p.  du  Radium.  -  MM.  Dominici  et  Bory  présentent  un  ma¬ 
lade  soigné  par  la  radiumthérapie  pour  un  épithélioma  de  la 
lèvre  inférieure.  Le  malade  fut  traité  par  le  procédé  commu¬ 
niqué  par  le  D'  Dominici  au  Congrès  de  médecine  de  Paris 
(octobre  1907i,  c’est-à-dire  par  l'emploi  des  rayons  p.  utilisés 
à  l’exclusion  des  «  et  des  fi.  Sous  l’influence  du  traitement, 
commencé  le  ü  janvier  19011,  la  tumeur  a  régressé  avec  une 
extrême  rapidité  sans  production  d’eschare.  Actuellement, 
la  place  n’en  est  plus  marquée  que  par  une  légère  dépression 
régulièrement  épidermisée 

Nævi  pigmentaires  traités  par  le  Radium. —  MM.Wich- 
kam  et  Degrais  rappellent  l’aflirmation  de  la  guérison  pos¬ 
sible  des  na;vi  pigmentaires  par  le  radium,  qu’ils  ont  laite 
le  5  août  1907,  au  Congrès  pour  l’avancement  des  sciences 
tenu  à  Keims. 

Ils  présentent  plusieurs  cas  de  guérison  déjà  anciens.  Cette 
ancienneté  est  particulièrement  importante  à  considérer  car¬ 
ies  récidives  sont  fréquentes  dans  les  premiers  mois,  et  nulle 
présentation  de  nœvi  pigmentaires  ne  peut  valoir,  tant  que 
les  tissus  de  réparation  n’ont  au  moins  3  mois  de  date. 

Les  auteurs  rappellent  qu’ils  ont  fréquemment  insisté  sur 
ces  diflicuUés  dans  leurs  démonstrations  au  laboratoire  du 
radium.  On  obtient  par  des  procédés  spéciaux,  définitive¬ 
ment,  la  disparition  des  poils,  le  nivellement  des  tumeurs  et 
la  décoloration,  avec  plus  ou  moins  de  facilité  selon  l’in¬ 
tensité  des  lésions.  .V  côté  des  cas  où  les  récidives  reviennent 
avec  persistance,  il  y  a  des  cas  rares  bien  plus  dociles. 

(^uant  aux  nævi  vasculaires,  leur  statistique  s’élève  à  101 
cas,  pour  lesquels  il  y  a  eu  900  applications,  elle  comporte  la 
démonstration  de  la  guérison  des  nævi  vasculaires  de  toules 
formes,  de  toütes  dimensions,  de  toutes  variétés,  plans,  super¬ 
ficiels  ou  profonds  avec  décoloration  de  la  muqueuse  dans 
les  formes  intéressant  toute  l’épaisseur  de  la  joue,  y  compris 
les  angiomes  pulsatiles  en  nappe  et  les  tumeurs  érectiles. 

Psoriasis  ou  syphilis.  —  MM.  de  Beurmann  etFage  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’une  poussée  première  de  psoria¬ 
sis.  Cette  dermatose  fut  très  difficile  à  diagnostiqxier,  au  dé¬ 
but,  d’avec  une  éruption  de  syphilis  secondaire.  Les  lésions 
polymorphes  consistaient,  en  certains  points, endes  agglomé¬ 
rations  de  papules  rougeâtres,  très  nucléées,  en  d’autres,  on 
avait  affaire  à  des  éléments  simulant  les  syphilides  papulo- 
croùteuses.  Sur  la  verge  il  existait  des  papules  portant  à  leur 
sommet  une  croùtelle  molle.  Le  malade  n’avait  pas  eu  de 
chancre  ;  on  ne  trouvait  aucune  cicatrice  suspecte.  Le  diagnos¬ 
tic  du  psoriasis  fut  porté  avec  bien  des  réserves,  grâce  au 
signe  d’Ausputz  qui  existait  assez  nettement  en  quelques 
points.  La  biopsie  le  confirma  complètement. 

Mal  de  Pott  syphilitique.  —  M  M.  Gaucher  et  Bory  pré¬ 
sentent  un  cas  de  mal  de  Pott  chez  un  syphilitique.  En  rai¬ 


son  de  l'âge  du  sujet,  de  l’indolence  absolue  de  la  gibbosité, 
de  l’existence  récente  des  lésions  gommeuses  cutanées,  enfin 
l’absence  de  lésions  tuberculeuses  chez  le  malade,  les  auteurs 
considèrent  comme  probable  l’origine  syphilitique  de  ce  mal 
de  Pott. 

Sur  un  cas  d'urticaire  d’origine  phéniquée.  —  M.  Hallo¬ 
peau  a  observé  un  fait  présentant  tes  particularités  suivantes: 
l’éruption  n’a  paru  que  sept  heures  après  l’ingestion  d’une 
cuillerée  à  soupe  de  sirop  phéniqué.  D'ordinaire,  ces  érup¬ 
tions  médicamenteuses  généralisées  apparaissent  beaucoup 
plus  rapidement.  Il  y  a  eu  une  tuméfaction  extrême  des 
lèvres,  ce  qui  est  la  règle.  La  malade  n’a  absorbé  que  deux 
centigrammes  d’acide  pbénique. 

Erythrodermie  congénitale  ichtyosiforme  avec  bulles. 
-  M.  Bizard  présente  une  femme  atteinte  de  celte  affection. 
Chez  elle  le  corps  thyroïde  est  gros,  légèrement  douloureux, 
le  pouls  a  90  pulsations  par  minute,  il  existe  un  peu  d’exoph- 
t  almie.  Ce  qu’il  y  a  surtout  d’intéressant,  c'est  que  cette  ma¬ 
lade  a  donné  naissance  à  un  enfant  atteint  de  la  même  éry¬ 
throdermie. 

Pemphigus  congénital.  —  MM.  Baizer  et  Railliet  présen¬ 
tent  un  cas  de  pemphigus  congénital  et  familial  à  kystes 
épidermiques,  absolument  typique,  chez  une  fillette  de  trois 
ans,  dont  le  père  est  atteint  de  la  même  affection, à  part  quel- 
(lues  difiérenccs  d’évolution.  L  hérédité  directe  n’a  que  très 
rarement  été  observée  en  pareil  cas. 

Difformités  héréditaires  et  familiales  des  mains  et  des 
pieds.  —  MM.  Baizer  et  Railliet  rapportent  l’observation 
d’un  jeune  homme  dégénéré  hystérique,  présentant  aux  deux 
mains  un  pouce  surnuméraire  et  aux  pieds  de  l’électrodac- 
tylie  partielle.  11  faut  peut-être  rattacher  ces  difïormités  à  la 
syphilis  héréditaire.  A.  F. 
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Un  double  cas  d'empoisonnement  par  un  purgatif 
végétai  ; 

Par  le  D"-  François  IIqussaye. 

Toutes  les  fois  que  le  médecin  est  appelé  à  constater,  sans 
renseignements  suffisants,  des  troubles  gastro-intestinaux 
graves  à  la  suite  d’une  purgation  végétale,  il  est  plus  simple, 
même  quand  les  circonstances  semblent  l’induire  en  erreur, 
de  penser  à  un  empoisonnement  dont  la  cause  lui  échappe 
que  de  chercher  une  autre  raison  pathologique- 

Il  n'existait  aucun  doute  dans  le  cas  suivant.où  l’empoison¬ 
nement  était  double  et  où  la  prise  d'un  échantillon  du  pur¬ 
gatif  a  permis  de  préciser  sa  nature  exacte  ;  mais  il  en  est  d’au¬ 
tres  où  on  peut  se  trouver  en  face  d’accidents  sérieux  sans  le 
moindre  élément  pour  en  reconstituer  les  causes,  car  il  faut 
bien  reconnaîtreque  les  gens  qui  ont  l'habitude  d’emprunter 
leur  thérapeutique  aux  nombreuses  réclames  qui  passent,  ne 
disent  généralement,  en  cas  d’insuccès,  que  ce  qu’ils  ne  peu¬ 
vent  cacher. 

Le  2G  mai  dernier,  je  fus  appelé  à  8  heures  du  matin  dans 
les  circonstances  suivantes  : 

A  la  suite  d’une  purgation  légère  absorbée  vers  6  h.  1/2, 
Mmes.,  65  ans,  et  sa  petite  fille,  5  ans,  présentent  des  symp¬ 
tômes  gastro- intestinaux  alarmants.  La  grand’mère  souffre 
de  violentes  coliques  accompagnées  de  nausées,  de  crampes, 
d’éblouissements,  de  vertiges  et  de  bourdonnements  d’oreil¬ 
les.  Son  faciès  est  pâle,  angoissé,  son  pouls  dur  et  régulier,sa 
respiration  pénible,  sa  voix  cassée  :  la  malade  est  aplatie, 
froide,  dans  un  demi-coma  dont  elle  ne  sort  que  pour  se 
plaindre  de  coliques  gastriques  et  intestinales  atroces  suivies 
d’évacuations  non  moins  douloureuses,  mais  sans  vomisse¬ 
ment. 

Est-ce  l’âge  ou  la  dose  ?  L'enfant  a  vomi  peu  de  temps  après 
l’absorption.  Son  pouls  est  petit,  rapide;  la  peau  est  froide, 
la  figure  grippée  ;  les  coliques  sont  plus  vives  que  celles  de  la 
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grand’mère,  accompagnées  de  vomissements  incessants.  La 
fillette  est  dans  une  stupeur  profonde  qu’elle  conserve  même 
pendant  les  évacuations  fréquentes. 

Ni  l’une  ni  l’autre  ne  présentent  quelque  chnse  d’anormal 
du  côté  du  cœur  ou  du  poumon.  Leurs  pupilles  sont  plutôt 
dilatées,  mais  sans  excès.  En  somme,  les  symptômes  com¬ 
muns  et  dominants  sont  l’adynamie  et  la  diarrhée. 

Il  n'ya  pas  d’anuric.  probablement  grâce  àun  élément  diu¬ 
rétique  dans  la  purgation  et  qui, nous  le  verrons  lAltifield)  est 
justement  l’objet  de  l’intoxication. 

Une  forte  dose  d’émétique  et  d  ipéca  à  la  mère  et  à  l’enfant, 
de  la  caféine,  un  traitement  stimulant  et  du  lavage  intesti¬ 
nal,  sans  que  j’aie  eu  besoin  d’avoir  recours  à  l'atropine  de- 
vantla  rémission  quis’est  faite  après  l’évacuation, ont  eu  rai¬ 
son  de  cette  intoxication  qui  eût  pu  avoir  des  suites  sérieu¬ 
ses,  surtout  chez  l  enfant  moins  résistante  et  dont  le  coma  ne 
laissait  pas  d’inquiéter. 

Bien  que  prévenu  par  l’entourage  que  cette  purgation  était 
toujours  bien  tolérée,  je  fis  mettre  en  réserve  les  selles  et  les 
vomissements  et  fis  examiner  le  corps  du  délit  par  le  phar¬ 
macien  de  Pontlevoy,  M.  Jumeau, qui,  après  une  analyse  mé¬ 
ticuleuse  et  consciencieuse,  me  remit  une  note  significative 
dont  voici  la  teneur  : 

«En  plus  de  débris  informes  d’herbes  indéterminables,  de 
résidus  de  balayage  (mie  de  pain,  petits  graviers,  élytres  d'in 
sectes),  l'échantillon  incriminé  paraît  un  composé  complexe. 
Comme  espèces  reconnaissables,  il  renferme  du  fenouil,  des 
bractées  de  tilleul,  des  feuilles  etdes  morceaux  de  saponaire 
des  feuilles  desené,  de  sureau,  une  tige  de  scrofularia  (scro/u- 
laria  nodosa  fort  probablcmen!)  et  enfin  des  fleurs  de  genêt. 

Mais  ces  fleurs  de  genêt  ne  sont  pas  celles  du  genêt  à  balai, 
le  Genista  scoparia,  généralement  employé  par  les  herboristes, 
mais  celles  du  genêt  d’Espagne,  Sparlium  Jancenm.  Ces  deux 
plantes,  d’une  inégale  toxicité,  contiennent  deux  alcaloïde^ 
également  toxiques,  la  spartéineet  la  cytisine. 

11  arrive  que  dans  les  manipulations  des  herboristeries  mal 
surveillées,  les  fleurs  du  cystite,  faux  ébénier  iCytisus  Labur- 
niim  L.  )  et  celle  du  genêt  d'Espagne,  acceptées  sans  contrôle 
de  récolte,  soient  parfois  substituées  à  celles  du  genêt  à  balai 
et  donnent  ainsi  des  empoisonnements  rares,  mais  peu  con¬ 
nus. 

Les  fleurs  du  genêt  à  balai  peuvent  être  dangereuses  en 
grande  quantité,  et  il  suffit  d’une  infusion  de  7  à  8  grammes 
de  celles  de  genêt  d’Espagne  dans  1  litre  d’eau  pour  donner 
de  graves  accidents. 

Présentant  une  certaine  analogie  avec  l’émétine,  la  cytisine 
purge,  augmente  la  diurèse,  fait  vomir  à  petite  dose,  et,  à  dose 
plus  forte,  cause  des  vertiges,  des  spasmes,  une  augmentation 
de  la  tension  artérielle  et  de  la  paralysie  des  muscles  respira¬ 
toires. 

Du  reste,  l'expérience  est  concluante.  (Quelques  décigram- 
mes  de  cytisine  injectés  sous  la  peau  d'un  grand  chiendéter- 
minent  la  mort  par  asphyxie. 

A  peu  de  chose  près,  mais  avec  un  pronostic  moins  sombre, 
ce  sont  les  mêmes  symptômes  que  ceux  qu’on  observe  dans 
l’empoisonnement  par  la  phallinequi  donne  d’abord  ce  dou¬ 
ble  syndrome  de  troubles  digestifs  et  de  phénomènes  ner¬ 
veux,  ce  sentiment  de  malaise  indéfinissable  si  pénible  com¬ 
mun  à  toutes  les  intoxications  et  enfin  celte  anxiété  respira¬ 
toire  qui  est  un  des  caractères  propres  de  l’empoisonnement 
par  la  cytisine.  Cliniquement,  on  se  trouve  bien  en  face  d’un 
empoisonnement  caractérisé  et  que  confirme,  après  l’examen 
des  symptômes,  l'examen  différentiel  des  plantes  incriminées 
et  dont  les  caractères  morphologiques  sont  distincts. 

En  voici  du  reste  la  description  (Emile  Perrot]. 

Les  fleurs  du  genêt  à  balai  {Genista  scoparius  L.,  ou  Saro- 
thamnus  scoparius  Koch)  sont  fournies  par  une  légu mineuse 
papilionacée  très  répandue,  renfermant  un  alcaloïde  car¬ 
diaque  découvert  en  1870  par  Stenhouse,  la  spartéine,  qui 
bien  qu’à  dose  faible  (0.30  centigr.  par  kg.  de  la  plante)  est 
cependant  suspecte. 

Le  spartium  junccum,  le  genêt  d’Espagne,  plante  méditer¬ 
ranéenne  abondante  dans  le  midi  de  la  France  où  on  la  ré¬ 
colte,  renferme  également  de  la  spartéine  et,  en  plus,  donne 


lieu  comme  la  suivante  à  des  empoisonnements  dits  à  la  cy¬ 
tisine. 

Une  seconde  fleur  pouvant  aussi  donner  lieu  à  une  subs¬ 
titution  dangereuse  est  celle  du  cytise  ou  faux  ébénier  iCÿ/f- 
us  Laburnum  Li  bien  connu  dans  nos  régions  par  la  préco¬ 
cité  do  sa  floraison  printanière.  Rarement  encore,  elle  peut 
provenir  d'une  espèce  voisine,  le  Cytise  des  Alpes  commun 
dans  les  montagnes  élevées  du  Jura,  de  la  Savoie  et  de  la  Pro¬ 
vence. 

Les  grands  caractères  de  ces  fleurs  sont  bien  différenciés. 

Tandis  que  le  genista  scoparia,  le  genêt  à  balai,  présente  un 
calice  bilabié  avec  un  style  enroulé  en  cercle,  le  genêt  d’Es¬ 
pagne  a  un  calice  fendu  d'un  côté  jusqu’à  la  base  et  un  style 
droit. 


ni 


Fio.  19 

I.  (lonisla  Scoparia  I.amk  (G.  à  balais.) 

It.  Sparlium  .lunceum.  L.  (Genêt  d'Espagne.) 
lit.  Cytisus  l.aburniim.  L.  (Cytise.) 

Voici  du  reste  leur  description  complète. 

«  Sarolhamnus  scoparius  Koch  ou  Genista  scoparia  Lamk.— 
Genêt  à  balai. 

«Fleurs  grandes,  jaunes, en  grappes  lâches  munies  de 
feuilles  portant  1,2  fleurs  à  leur  aisselle;  calice  court,  en 
cloche,  à  deux  lèvres,  la  supérieure  à  deux  dents  superfi¬ 
cielles,  l'inférieure  à  trois  dents  ;  étendard  échancré  sur 
les  bords,  carène  très  courbée,  style  velu  à  base  nettement 
enroulé  en  cercle,  gousse  très  comprimée,  hérissée  de  longs 
poils  sur  les  bords.  » 

«  Spartium  Junceum  L.  Genêt  d'Espagne. 

«  Fleurs  jaunes,  grandes,  odorantes,  en  grappes  termina¬ 
les  ;  calice  glabre,  fendu  jusqu’à  la  base  en  une  seule  lèvre 
coupée 'obliquement  et  terminée  par  à  petites  dents  ;  éten¬ 
dard  grand  orbiculaire  redressé  ;  carène  à  bec  acuminé, 
style  courbé  au  sommet,  mais  non  enroulé  en  cercle  ;  gousse 
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allongée  linéaire,  plus  ou  moins  glabre  et  noire  à  la  matu- 


«  Fleurs  jaunes,  grandes,  en  longues  grappes  pendantes, 
lâches  ;  calice  en  cloche  à  lèvres  inégales,  étendard  glabre; 
carène  terminée  en  bec  aigu  ;  style  dressé,  gousse  velue 
soyeuse  quand  elle  est  très  jeune,  bosselée  irrégulièrement 
et  presque  glabre  à  la  maturité,  avec  une  suture  supérieure 
très  épaisse.  Le  Cytisus  alpinus  Mill,  a  des  fleurs  plus  peti¬ 
tes.  une  gousse  plus  courte,  glabre  et  luisante  ».  (Perrot). 

Quant  au  produit,  cause  de  l’empoisonement,  il  est  diffi¬ 
cile  d’en  dire  quelque  chose,  c’est  un  de  ces  mélanges  pur¬ 
gatifs  qui  se  vend  sous  le  nom  de  «  Tisane  Piémomaise  »  ap¬ 
pellation  banale  quelconque  d'un  produit  qui  se  débite  en 
vrac  ;  ce  n'est  pas  une  spécialité  ;  je  n'ai  pas  vu  d’étiquette,  et 
tout  ce  que  j’ai  pu  savoir  de  plus  précis,  c'est  que  ce  Viélange 
avait  été  acheté  dans  une  pharmacie  du  boulevard  de  Cha- 
ronne. 

Maintenant,  le  produit  toxique  étant  connu,  comment  a  pu 
se  produire  l’empoisonnement  ? 

Ouil  faut  pensera  l’apport  purement  fortuit  dansla  récolte 
d’une  poignée  de  fleurs  de  genêt  d’Espagne,  ou  on  peut  sup¬ 
poser  que  la  substitution  d'un  genêt  àl’autre,  étant  donnée  et 
la  propriété  cytisine  =  émétine,  ait  été  intentionnelle¬ 
ment  utilisée  (hypothèse  peut  être  gratuite)  par  un  fabricant 
dont  le  tort  aurait  été  de  ne  pas  veiller  à  l’égale  répartition  de 
sa  préparation. 

Classiquement,  le  genêt  à  balai  est  déjà  considéré  comme 
une  plante  dangereuse  ;  à  plus  forte  raison,  le  genêt  d'Espa¬ 
gne,  six  fois  plus  toxique. 

J’inclinerais  plutôt  vers  la  première  hypothèse  et  ce  qui 
tendrait  à  confirmer  mon  opinion,  c’est  que  dans  la  séance 
du  5juin  dernier  à  la  Société  de  pharmacie,  un  pharmacien 
présenta  les  cas  de  plusieurs  empoisonnements  consécutifs  à 
une  purgation  par  une  tisane  dans  laquelle  le  genêt  d’Espa¬ 
gne  avait  été  substitue  au  genêt  à  balai. 

Il  n’y  avait  aucun  doute,  car  le  même  fournisseur  de  fleurs 
de  genêt  auquel  la  Société,  pour  son  enquête,  fit  la  même 
commande,  envoya  un  colis  uniquement  composé  de  fleurs 
de  Sparlium  Junceum. 

U  s'ensuit  tout  simplement,  comme  le  dit  encore  M.  Per¬ 
rot,  auquel  est  emprunté  ce  fait,  que,  dans  le  commerce  de 
l’herboristerie  pharmaceutique,  on  ignore  les  différences 
existant  entre  les  espèces  de  genêt,  ce  qui  explique  les  mépri¬ 
ses  dangereuses  qui  en  résultent  forcément. 

Dans  lecas  actuel,  il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  à  la  substitu¬ 
tion  des  fleurs  de  cytise  ;  elle  est  plutôt  problématique.  Elle 
se  rencontre  cependant  parfois  ;  aussi  vaut-il  mieux  la  signa¬ 
ler.  Des  empoisonnemenis  déjà  connus  ont  rendu  les  collec¬ 
teurs  de  plantes  circonspects  et  comme  ces  fleurs,  pas  plus 
quecellesduSpartium  Junceum  n’existent  en  droguerie,  l’em¬ 
poisonnement  doit  se  faire  de  la  même  façon. 

On  ne  peut  évidemment  penser  qu  à  une  erreur  de  vérifica¬ 
tion  et  insister  sur  la  méfiance  qu’on  doit  observer  à  l’égard 
des  fleursde  genêt,  quellesqu'elles  soient. 

Et  il  faut  qu’il  en  ait  cto  ainsi,  car  la  famiPe  S.  qui  avait, 
m'a-t-elle  dit,  l’habitude  de  cette  anodine  purgation,  n’avait 
jamais  rien  éprouvé  d’anormal  avant  de  tomber  sur  ce  ma¬ 
lencontreux  lot  de  fleurs  de  genêt. 

La  seule  conclusion  (lu  il  faille  tirer  de  ceci,  ce  n'est  pasque 
la  spartéine  et  la  cytisine  empoisonnent,  ce  qui  est  une  vérité 
banale,  mais  qu’il  existe  une  réglementation  laite  pour  ga¬ 
rantir  la  santé  publique  des  erreurs  dangereuses  dont  les 
malades,  exploités  parla  multiplicité  commerciale  des  remè¬ 
des  inconnus,  peuvent  être  victimes  et  que  celle  réglementa¬ 
tion  est  insuffisante  puisque  nous  venons  d'en  voir,  une  fois 
de  plus,  la  preuve  flagrante. 

Les  .\llemands,  plus  pratiques  que  nous,  ont  un  moyen 
bien  simple  de  prévenir  ces  abus  et  ces  accidents. 

Sitôt  qu’un  produit  est  lancé  dans  le  commerce,  le  Préfet 
de  police  le  fait  acheter  et  analyser,  puis  fait  paraître  sous  sa 
signature  et  sans  commentaires,  dans  les  journaux  locaux,  le 
résultat  de  celle  analyse  et  le  prix  exact  qu’on  doit  payer  ce 
produit. 

Il  est  bien  croyable  que  celle  sage  mesure  rend  les  fabri¬ 


cants  plus  prudents,  et  les  acheteurs  plus  pondérés  dans  le 
choix  de  leurs  acquisitions  pharmaceutiques. 

- - -  - - —  — 

ANALYSES 

Le  traitement  de  la  tuberculose  par  les  extraits  bi¬ 
liaires  ;  par  Lourties.  (Journal  des  Praticiens,  29  février 
1908.) 

Le  D""  Lourties  attire  l’attention  de  ses  confrères  sur  le  nou¬ 
veau  traitement  préconisé  par  les  P”  Lemoine  et  Gérard  (de 
Lille),  basé  sur  l’action  aniiloxique  du  foie.  Le  D''  Lourties 
signale  une  de  ses  malades  amenée  au  Prof.  Lemoine  au  2» 
degré  de  la  tuberculose  :  cette  malade  est  soumise,  tous  les 
deux  jours,  aux  injections  de  2  centimètres  de  cubes  de  p'.  - 
ratoxine  qui  furent  immédiatement  suivies  d’amélioration. 
Au  troisième  mois,  les  râles  et  les  craquements  ontdisparu,  il 
ne  reste  plus  que  de  la  submatité  au  sommet  droit  ;  plus  de 
toux,  plus  de  crachats  et  l’appétit  est  florissant.  La  malade 
a  augmenté  de  4  kilos. 

D’autres  observations  suivent  avec  un  résultat  identique; 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  ses  conclusions  : 
«  Avec  cette  augmentation  constante  du  poids  chez  tous  mes 
malades,  coïncident  la  diminution  progressive  de  la  toux,  la 
disparition  delà  fièvre,  de  1  insomnie,  des  sueurs  et  un  réveil 
considérable  de  l’appétit- 

lime  serait  impossible,  dans  ce  rapide  exposé,  de  donner 
les  observations  de  chaque  malade  ;  elles  sont  toutes  à  peu 
près  semblables,  sauf  celles  de  deux  malades.  L’un  est  un 
vieil  éthylique,  tuberculeux  invétéré,  qui  ne  va  ni  bien  ni 
pis  ;  «  j’oserai  dire  beaucoup  mieux  »,  me  disait-il  hier,  au 
moment  de  son  injection.  L’autre  est  une  jeune  fillede  17  ans, 
atteinte  de  bronchite  disséminée,  mais  chez  laquelle  le  mi¬ 
croscope  n’a  révélé  le  moindre  bacille  de  Koch. 

Après  la  dixième  injection,  elle  n’avait,  contrairement 
aux  autres  malades,  retiré  aucun  bénéfice,  ce  qui  semblerait 
prouver  la  spéoificilé  des  extraits  biliaires  àl’égard  de  la  tuber¬ 
culose. 

Comment  expliquer  celte  action  immunisante,  antitoxique 
du  foie  sur  la  tuberculose  ?  Jusqu’à  ces  dernières  années,  on 
n'était  pas  bien  fixé  sur  le  rôle  des  extraits  biliaires  dans  l’or¬ 
ganisme,  lorsque  des  expériences  démontrèrent  la  puissance 
antitoxique  de  la  choleslérine  ;  on  parvint,  avec  cette  subs¬ 
tance,  à  neutraliser  le  virus  de  cobra,  le  serpent  le  plus  veni¬ 
meux. 

N’est-cepas  en  raison  de  son  action  anlitoxique  que  l’huile 
de  foie  de  morue,  avec  ses  sels  biliaires  jouit  d’une  réputation 
telle  que,  jusqu’à  ce  jour,  aucune  médication  ne  lui  avait  pa¬ 
ru  supérieure  ? 

Les  professeurs  Gérard  et  Lemoine  ont  eu  le  grand  mérite 
d’utiliser  celte  propriété  anlitoxique  pour  combattre,  depuis 
trois  ans,  les  infections  tuberculeuses,  et  les  résultats  heu¬ 
reux  chez  des  malades  sont  venus  confirmer  pleinement  leurs 
expériences  de  laboratoire. 

Dernièrement  encore,  une  revue  médicale  italienne  signa¬ 
lait  la  guérison  de  deux  cas  de  tétanos  par  les  injections  de 
cholestérine  (?■•  Almaggia).  Enfin,  cette  action  i  nmiinisante 
ne  pourrait-elle  pas  expliquer  de  façon  très  plausible  la  résis¬ 
tance  à  la  tuberculose  desarth-itiques,  dont  la  sécrétion  bi¬ 
liaire  est  plutôt  exagérée  ». 

Manuel  des  gardes-malades  dans  les  hôpitaux  pour 
maladies  mentales  ;  par  le  D»  Morel  (de  Mons'.  (Bru¬ 
ges,  1907.j 

L’histoire  des  trente  dernières  années  nous  apprend  que 
l’enseignement  professionnel  des  gardes-malades  dans  les 
hôpitaux  pour  maladies  mentales  a  fait  un  immense  progrès. 

On  peut  dire  qu’il  existe  une  unanimité  parmi  les  méde¬ 
cins-aliénistes  pour  affirmer  que  la  valeur  des  gardes- 
malades  s’est  notablement  améliorée  depuis  l’organisation 
de  cet  enseignement  théorique  et  pratique. 

La  généralité  des  rapports  annuels  sur  les  hôpitaux  pour 
aliénés  en  Europe  et  dans  l’Amérique  du  Nord  mentionnent 
celte  supériorité  des  gardes-malades  actuels.  Ils  en  four- 
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nissent  la  preuve  non  seulement  par  l'organe  des  médecins- 
directeurs  mais  encore  par  l’augmentation,  en  quantité  et 
en  qualité,  du  nombre  de  jeunes  gens  qui  se  destinent  à  la 
carrière  de  garde-malade. 

be  succès  obtenu  dans  les  nombreux  asiles  étrangers 
a  été  tel  qu’on  a  cru  pouvoir  exiger  plus  de  garanties  en 
donnant  a  cet  enseignement  spécial  une  plus  grande  extension 
par  l'augmentation  du  nombre  d’années  d’études,  en  récla¬ 
mant  un  séjour  minimum  de  trois  années  dans  les  hôpitaux 
pour  aliénés. 

Les  diflérents  membres  du  corp  s  médical  de  ces  établisse¬ 
ments  ont  accepté  avec  empressement  la  mission  do  s’oc¬ 
cuper  d’une  ou  de  plusieurs  parties  du  programme  de  cet 
enseignement  pour  leurs  gardes-malades.  Ils  étaient  cons¬ 
cients  qu  il  y  allait  de  leur  intérêt  personnel  et  de  celui  des 
malades  en  enseignant  et  en  étendant  la  valeur  profession¬ 
nelle  de  leur  personnel  subalterne.  Ainsi,  par  exemple,  aux 
Etats-Unis,  en  l'JOJ,  il  y  avait  déjà  4, -206  gardes-malades 
diplômés  ;  la  Grande-Bretagne,  qui  réorganisa  sérieusement 
son  enseignement  professionnel  en  1891,  compte  actuelle¬ 
ment  8.901)  diplômés  comme  intirmiers  d’asiles,  et  la  Hol¬ 
lande  depuis  189'2,  distribua  environ  800  diplômes  dans  ses 
différents  hôpitaux  pour  aliénés. 

Celte  organisation  de  l’enseignement  dans  la  presque  j 
totalité  des  établissements  pour  aliénés  et  les  succès  enre-  I 
gistrés  depuis  cette  heureuse  innovation  déterminèrent  | 
certains  Etats  à  imposer  l’enseignement  des  gardes-malades  ! 
par’voie  légale.  | 

En  préparant  le  présent  manuel,  l’Auteur  a  répondu  à  un 
vœu  émis  à  plusieurs  reprises  depuis  une  quinzaine  d’années. 
Ces  brillants  résultats  obtenus  dans  quelques  paj  s  permettent 
d’espérer  que,  grâce  à  son  initiative,  l’enseignement  psy¬ 
chiatrique  aux  infirmiers  spéciaux  se  généralisera  et  contri¬ 
buera  à  la  transformation  nécessaire  et  aux  progrès  de  tous 
les  asiles.  D'  Vioi  i.et. 

Consi  Jérations  historiques  sur  la  blennorragie  ;  par 
Knjc.vvnoi..  {l’hciede  Paris,  1907,  Steinheil,  éditeur.) 

La  thèse  du  D'  Raucayrol  mérite  d’ètre  signalée  à  l’atten¬ 
tion  de  tous  ceux  que  1  histoire  de  la  médecine  intéresse. 
L’auteur,  avec  un  soin  méticuleux  et  une  conscience  parfaite, 
a  recherché  tous  les.  renseignements  que  l’on  peut  trouver 
dans  les  auteurs  anciens  sur  la  blennorragie  :  depuis  la 
Bible  et  les  œuvres  d’Hippocrate  et  de  Celse,les  différents  au¬ 
teurs  d’ouvrages  de  médecine  des  temps  anciens,  du  moyen- 
âge  et  des  temps  modernes  sont  passés  en  revue  et  analysés  ; 
de  nombreuses  figures,  reproductions  aussi  fidèles  que  pos¬ 
sible  des  dessins  originaux,  illustrent  le  texte.  Une  biblio¬ 
graphie  très  complète  termine  l’ouvrage  et  enfin  un  index 
alphabétique  des  noms  propres  cités  permettra  de  retrouver 
facilement  les  indications  essentielles  dans  le  corps  même  de 
l’ouvrage.  P-  Leckne. 

Le  pseudo-tabes  néwpitique  ;  par  le  P'  P.  Raymond.  {Btil- 
klin  médical,  22  février  1908.) 

Vaguement  entrevu  par  Eischer  et  Charcot,  le  tabès  névri- 
tique  ne  fut  nettement  différencié  qu’après  les  travaux  de 
Déjerinc,  puis  de  Thomsen,  Nonne  et  Babinski.  Ce  sont  sur¬ 
tout  l’alcool,  les  troubles  digestifs,  le  diabète  et  la  diphtérie 
qui  sont  cause  du  pseudo  tabès.  Le  début  en  est  plus  rapide 
que  celui  du  tabès  normal  ;  sa  symptomatologie  peut  être 
calquée  sur  celle  de  la  maladie  de  Duchenne  ;  cependant  le 
signe  d’Argyll-Roberston  et  la  lymphocytose  manquent  le 
plus  souvent.  Le  pronostic  est  le  plus  souvent  favorable, bien 
flue  la  guérison  complète  ne  soit  pas  la  règle  constante. 

On  possède  actuellement  les  résultats  de  huit  autopsies  ; 
dans  six  d’entre  elles  (Déjerine,  Lœwenfeld,  Thomsen, 
Nonne),  les  nerfs  seuls  furent  trouvés  lésés  ;  pour  les  deux 
autres,  Minkowski  rencontra,  en  plus,  des  lésions  des  gan¬ 
glions  rachidiens,  et  Gudden  une  dégénération  des  cordons 
postérieurs. 

Le  traitement  consiste  tout  d’abord  dans  celui  de  l’affec¬ 
tion  causale  ;  puis  on  applique  la  thérapeutique  habituelle 
des  polynévrites  :  massage,  mobilisation  et  électrisation  des 
membres  atteints,  strychnine  à  l’intérieur,  à  la  dose  de  2  à  3 
milligrammes  par  jour.  F.  R. 


Mouches  et  tuberculose  ;  par  J.  Mkirei.i.es.  {Tiibuna  mé¬ 
dira  de  lUo  de  Janeiro,  19Ü8i. 

Depuis  les  belles  découvertes  de  Ross,  de  P.  Manson,  etc. 
sur  le  rôle  considérable  que  jouent  certains  intermédiaires, 
moustiques,  mouche  tsé-tsé,  rats,  dans  la  propagation  d’une 
foule  de  maladies  infectieuses,  on  a  voulu  généraliser  ;  c’est 
ainsi  que  la  mouche  vulgaire  est  l’agent  de  transmission  du 
choléra  ;  les  poissons  mal  cuits  et  ayant  barboté  dans  une  eau 
impure  donnent  la  fièvre  typhoïde.  Pour  ne  pas  être  en  reste, 
J.  Meirelles  accuse  à  son  tour  la  mouche  commune  d’être  la 
cause  de  l.i  tuberculisation  de  la  ville  de  Riî  de  .laneiro.Les 
arguments  sont  de  deux  ord’cs  ;  la  tuberculose  est  tiès  com¬ 
mune  à  Rio,  et  les  mouches  tont  innombrable-.  On  voit  très 
bien  la  relation  de  cause  à  effet.  La  conclusion  est  qu’il  faut 
détruire  les  mouches  de  Rio.  Mais  ne  serait-il  pas  plus  facile 
et  aussi  plus  profitable  de  détruire  les  bacilles  de  Koch  tout 
d’abord  '?  F.  R. 
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Les  Maladies  de  l’Energie  ;  par  le  Albert  Deschamps. 

Préface  de  M,  le  Professeur  Ray-mom;),  i  vol.  in-S“;  8  f’r. 

(Félix  Alcan,  éditeur). 

Ce  qui  constitue  l’originalité  de  cette  œuvre,  c'est  l’uniléde 
sa  doctrine.  L’auteur  ne  s’est  pas  borné  à  décrire,  après  tant 
d’autres,  cet  état  de  faiblesse  nommé  «  Neurasthénie  »  et  dont 
on  a  voulu,  bien  à  tort,  faire  une  espèce  pathologique  dis- 
tincle;iltstremontéaux  origines.  Pourquoi, s’est  il  demandé, 
un  individu  de  bonne  apparence  ne  transfOrme-t-il  pasen 
énergie  active  les  énergies  qu  il  reçoit  de  1  intérieur  et  de  l’ex¬ 
térieur.  11  y  a,  en  effet,  chez  ces  malades  un  trouble  très  parti¬ 
culier  qui  porte  sur  les  sources  de  l’énergie.  Quelles  sont  ces 
sources?  pourquoi  sont-elles  taries  ?  par  quels  mécanismes? 
j  et  comment  ramener  l’énergie  physique  absente  ’!*  Tel  est  le 
problème  que  s’est  posé  le  D’’  A.  Deschamps  et  qu’il  a  résolu, 
à  l’aide  de  la  doctrine  énergétique.  C’est  ainsi  qu’il  a  été  con¬ 
duit  à  écrire, le  premier,une  Pathologie  de  l’énerçie.  L'auteur 
décrit  successivement  :  les  causes  de  la  diminution  de  l’éner¬ 
gie;  les  symptômes  moteurs  et  sensitifs  :  les  troubles  de  l’é¬ 
quilibre  :  les  symptômes  chimiques  et  thermiques:  les  in¬ 
somnies  ;  les  asthénies  de.s  pauvres,  des  paysans,  des  ouvriers, 
des  enfants.  L  étude  des  causes  et  des  symptômes  1  amène  à 
une  interprétation  nouvelle  et  toute  personnelle  des  phéno¬ 
mènes  d’asthénie. 

La  thérapeutique  est  l’aboutissement  naturel  de  la  doc¬ 
trine.  Elle  a  pour  but  le  réglage  du  rendement  fonctionnel  de 
l’organisme  par  des  procédés  destinés  à  ramener  à  la  normale 
possible  l'équilibre  fonctionnel  perdu.  Tous  ces  procédés 
constituent  une  méthode  logique  et  rigoureuse.  Ce  sont  :  le 
repos,  l’isolement,  l’air,  le  régimealimentaire,  le  réglage  de  la 
pression  artérielle,  de  la  minéralisation  organique,  de  la  réac¬ 
tion  urinaire,  du  sommeil  et  de  l’état  mental.  Un  chapitre 
spécial  est  consacré  à  la  description  de  chacun  de  ces  procé¬ 
dés.  L’auteur  y  a  ajouté  des  conseils  pratiques  s  adressant 
aux  médecins  aussi  bien  (ju’aux  malades.  Le  succès  de  toute 
thérapeutique  dépend,  en  effet,  d’une  loyale  collaboration 
entre  le  malade  et  le  médecin.  G.  M. 

L  hypophyse  à  l’état  normal  et  dans  les  maladies  ; 
par  le  D'  P.  Thaon.  (Librairie  Doin,  1907.) 

Depuis  les  recherches  de  Brown-Séquard,  le  lôle  de  1  im¬ 
portance  des  glandes  à  sécrétion  interne  a  fait  l’objet  de 
nombreux  travaux.  Si  certains  de  ces  organes  nous  ont  livré 
déjà  une  partie  de  leurs  secrets,  d’autres  sont  encore  pres¬ 
que  complètement  inconnus  :  l’hypophyse  est  de  ceux-là. 
C’est  à  son  étude  qne  le  D'  Thaon  s'est  attaché,  dans  une 
thèse  remarquable  de  tous  points. 

L’iiypophyse  est  formée  de  deux  lobes.  Le  lobe  postérieur 
ne  parait  pas  avoir  histologiquement,  de  valeur  fonction¬ 
nelle  ;  il  semble  que  ce  soit  une  partie  atrophiée  de  la  glande; 
vestige  embryonnaire  sans  importance  et  qui  ne  réagit  pas 
I  aux  excitations  physiologiques  ou  pathologiques.  Cependant 
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en  injectant  comparativement  à  l’animal  un  extrait  du  lobe 
antérieur  et  un  extrait  du  lobe  postérieur,  on  sait  que  celui- 
ci  est  infiniment  plus  actif  :  ce  résultat  paradoxal  s’explique 
facilement  parce  fait  que  la  substance  sécrétée  parle  lobe 
antérieur  s’accumule  en  partie  dans  les  vésicules  situées  dans 
la  région  du  hile,  au  point  de  jonction  des  deux  lobes  et 
qu’en  séparant  ceux  ci,  l’un  de  l’autre,  pour  la  préparation 
des  extraits,  le  lobe  postérieur  entraîne  le  plus  souvent  avec 
lui  ces  vésicules  et  le  produit  de  l’activité  glandulaire  qui  y 
est  contenu.  Le  lobe  antérieur  est  donc  le  seul  vraiment  actif 
et  il  doit  cette  propriété  à  ses  cellules  chromophobes  et  chro¬ 
mophiles,  acidophiles  et  b  asopailes,  aspects  divers  d  une 
même  cellule.  Au  hile  s’accumulent  des  vésicules  riches  en 
substance  colloïde.  Les  produits  de  sécrétion  hypopliysaire 
sont  représentés  par  des  graines  et  des  matières  amorphes 
colloïdes,  qui  s’évacuent  par  passage  direct  dans  le  sang,  car 
l’hypophyse  ne  semble  pas  contenir  de  lymphatiques. 

L’étude  expérimentale  du  rôle  physiologique  de  l’hypo- 
phy.se  est  rendue  très  difficile  par  suite  des  obstacles  que 
l’on  rencontre  pour  atteindre  cette  glande  dans  la  selle  turci- 
que,  entourée  de  ses  sinus  veineux.  L’hypophysectomie 
totale  est  toujours  mortelle,  et,  partielle,  n'a  plus  aucune 
valeur.  Le  seul  procédé  expérimental  à  employer  est  le  suc 
hypophysaire.  Par  injections  on  obtient  :  une  élévation  de  la 
pression  artérielle,  le  ralentissement  des  battements  cardia¬ 
ques,  dont  la  force  est  augmentée.  Lïntégrité  des  pneumo¬ 
gastriques  est  nécessaire  pour  que  1  extrait  hypophysaire  pro¬ 
duise  tous  ses  elfets.  Comme  les  autres  glandes  à  sécrétion 
interne,  l’hypophyse  joue  un  rôle  dans  les  maladies  dystro¬ 
phiques  ;  mais  de  nouvelles  recherches  sont  encore  néces¬ 
saires  sur  ce  sujet. 

L’hypophyse  présente  à  ia  suite  de  diverses  maladies  des 
modifications  notables  :  elle  réagit  ou  s’altère.  Ces  modifica¬ 
tions  se  montrent  surtout  dans  la  tuberculose,  et  dans  les 
intoxications  prolongées.  Les  lésions  observées  sont  analo¬ 
gues  à  celles  que  l'on  observe  dans  la  thyroïde,  dans  les 
mêmes  circonstances.  L’expérimentation  permet  de  vérifier 
ces  faits.  La  fréquence  des  altérations  simultanées  des  glan¬ 
des  à  sécrétion  interne,  leur  accord  fonctionnel, ontdéterminé 
quelques  observateurs  à  les  considérer  non  comme  des  orga¬ 
nes  différents,  mais  comme  les  différentes  parties  d’un  vaste 
système,  parties  topographiquement  distantes  les  unes  des 
autres,  mais  fonctionnellement  groupées,  et  s’aidant  mutuel¬ 
lement  en  cas  de  lésions  de  l’une  d’elles,  grâce  à  une  véri¬ 
table  faculté  de  suppléance.  Cependant,  pour  l’auteur,  la 
théorie  de  la  synergie  des  glandes  à  sécrétion  interne  et  de 
leur  mutuel  appui  n'est  pas  fondée  sur  des  arguments  suffi¬ 
samment  probants.  Il  y  a  entre  elles  des  connexions  nom¬ 
breuses,  rien  ne  prouve  les  réactions  de  suppléance. 

Nous  avons  essayé  de  donner  un  exposé  aussi  complet  que 
possiblè  de  ce  très  important  travail.  Par  ses  recherches  per¬ 
sonnelles,  l’auteur  a  enrichi  de  nombreux  faits  cette  question 
chaciue  jour  plus  importante  du  rôle  des  glandes  à  sécrétion 
interne  tant  en  physiologie  qu’en  pathologie. 


INTÉRÊT  PROFESSIONNEL 

La  maison  des  médecins  et  l'Association  générale 
des  Médecins  de  France. 

L’Adhésion  purement  morale  du  Conseil  de  l’Association 
générale  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins 
de  France  à  l’œuvre  de  la  Mahon  dti  Médecin  avait  été  mal 
interprétée  dans  certains  milieux  médicaux,  qui  en  dédui¬ 
saient  que  le  Conseil  de  l’Association  était  hostile  à  une  œu¬ 
vre  de  bienfaisance  qui  ne  devrait  compter,  dans  le  corps 
médical,  que  des  partisans.  Dans  une  lettre  adressée  à  M.  le 
docteur  Courtault,  président  du  Comité  d’initiative  de  la 
Maison  du  médecin,  lettre  qu’on  nous  prie  de  reproduire, 
M.  le  !>■  Lereboullet,  président  de  l’Association,  expose  les 
raisons  de  la  réserve  du  Conseil  de  l'Association.  11  n’est  pas 
douteux  qu’après  ces  très  franches  explications,  toute  sus¬ 
picion  désobligeante  disparaisse  à  l’égard  des  membres  de 
ce  Conseil. 


Paris,  le  7  février  1908. 

Monsieur  et  honoré  Confrère, 

Lorsque  je  vous  ai  écrit  que  les  membres  du  Conseil  général 
de  l’Association  des  médecins  de  France  ne  pouvaient  s’associer 
que  par  des  vœux  au  projet  que  vous  vouliez  bien  leur  soumettre, 
je  vous  disais  que  le  secret  professionnel  m’interdisait  de  vous 
donner  explicitement  les  motifs  de  cette  réserve. 

Depuis  ce  moment,  j’ai  reçu  la  visite  du  généreux  donateur  dont 
les  dispositions  testamentaires  m’avaient  dicté  cette  réponse  et 
notre  confrère,  tout  en  me  demandant  de  taire  son  nom  et  le  lieu 
de  sa  résiden-  e,  m’a  formellement  autorisé  à  déclarer  : 

1°  Qu’il  maintenait  et  confirmait  les  termes  précis  de  son  testa¬ 
ment,  qui  lègue  à  l’Association  Générale  la  toute  propriété  d’un 
château  et.  d’un  parc,  permettant  d'y  installer,  dans  des  conditions 
exceptionnelles,  la  Maison  de  retraite  du  Médecin  ; 

2°  Qu’il  léguait,  en  même  temps,  à  l’Association  Générale,  des 
terrains  dont  la  vente  et  l'exploitation  permettraient  d'assurer  à 
tous  les  médecins  qui  seraient  agréés  une  rente  viagère  de  mille 
francs . 

3®  Que  toutes  les  formalités  requises  seraient  remplies  pour 
que,  à  l’expiration  de  l'usufruit,  si  le  donateur  venait  à  décéder 
avant  sa  femme,  l’Association  Générale  pût  entrer  immédiate¬ 
ment  en  possession  de  ce  legs. 

'Vous  comprendrez,  très  honoré  confrère,  que  les  membres  du 
Conseil  général  se  trouvent  liés  par  les  promesses  qu’ils  ont  re¬ 
çues  du  généreux  médecin  qui  m’a  si  nettement  exposé  ses  vues 
et  confirmé  la  teneur  du  testament  que  nous  avons  reçu  en  1905»- 

S’ils  se.  décidaient  à  créer,  en  dehors  et  sans  l’assentiment  de 
notre  confrère  une  œuvre  que,  grâce  au  don  qu’il  nous  a  fait,  ils 
arriveront  à  faire  prospérer  sans  difficultés  et  sans  frais,  ils  s'ex¬ 
poseraient  à  voir  le  donateur  modifier  ou  même  révoquer  ses  dis¬ 
positions  testamentaires. 

Je  ne  crois  pas  nécessaire  d’insister  pour  vous  expliquer  da¬ 
vantage  les  motifs  de  notre  abstention. 

Veuillez  agréer.  Monsieur  et  honoré  confrère,  l’assurance  de 
mes  sentiments  confraternels  : 

L.  Lereboullet. 

Président  de  l'Association  Générale. 


HYDROLOGIE 


Les  Stations  d’Auvergne  à  l'Exposition  franco-anglaise 

Par  une  heureuse  initiative  et  une  intelligente  conception  de 
leurs  intérêts,  les  5  stations  d’Auvergne  ;  Chatel-Guyon,La  Bour- 
boule,  Le  Mont-Dore,  Royal  et  St  Nectaire,  viennent  de  décider 
de  participer  en  commun  à  l’Exposition  de  Londres  de  1908  et  de 
grouper  leurs  expositions  particulières  en  un  Salon  unique  qui  por¬ 
tera  le  nom  collectif  de  Station  Thermales  d’Auvergne. 

L’emplacement  arrêté  a  été  très  habilement  choisi  face  à  l’entrée 
d’une  dvs  galeries  principales  dans  la  partie  du  Palais  réservée  à 
la  Médecine  et  à  l’Hygiène.  L’organisation  comprend  :  un  grand 
salon  de  39  mètres  carrés, avec  deux  façades,  donnant  l’une  sur  un 
grand  passage  central  et  l'autre  sur  un  des  passages  latéraux.  A  l’an¬ 
gle  des  deux  façades  en  pan  coupé,  se  dressera  un  grand  portique 
lumineux  tout  ajouré  laissant  voir,  rangés  en  demi-cercle  dans  le 
fond  du  salon,  les  .7  stands  particuliers  de  chacune  des  Stations 
thermale  s . 

Les  municipalités  pressenties,  les  Syndicats  locaux,  les  Hôtels 
et  les  Compagnies  de  chemin  de  fer  en  cause,  ont  promis  de  partici¬ 
per  sous  des  formes  variées  à  cette  Exposition. 

Ainsi  se  trouvera  réalisée  aux  yeux  des  visiteurs,  grâce  à  ce 
groupement  d’efTorts,grâce  à  cette  démonstration  collective  parles 
faits  et  par  les  choses,  la  preuve  éclatante  de  la  valeur  pittoresque 
de  l’Auvergne  et  de  sa  valeur  sanitaire,  au  plus  grand  bénéfice  de 
l’  Auvergne  en  général  et  de  ses  5  Stations  thermales  en  particu¬ 
lier. 


Société  de  Pathologie  exotique.  —  La  nouvelle  société, 
dont  le  siège  est  à  l’Institut  Pasteur,  a  comme  bureau  :  président, 
MM.  Laveran  ;  vice  présidents  :  MM.Chantemesse,  Kermor- 
GANT  ;  secrétaires  généraux  :MM. Marchoux  et  Mesnil  ;  tréso¬ 
rier-archiviste,  M.Yvon  ;  secrétaires  des  séances,  MM.Dujardin- 
BEAUMETzet  Dopter. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  Bouchard  a 
commencé  le  cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales 
le  samedi  7  mars  1908,  à  5  heures,  et  le  continuera  les  mardis,  jeu¬ 
dis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure.  Objet  du  cours  :  La  réac¬ 
tion  vitale  en  pathologie  et  en  thérapeutique. 

Distinction  honorifique  .— M. le  Prof.  Truc,  de  l’Ecole 
de  Montpellier,  a  été  nommé  chevalier  du  Mérite  agricole. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  affections  du  foie  dues  à  l’alcool  (  I  )  ; 

Par  M.  lo  D'  Marcel  GARNIER 

Médecin  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

L’alcool  provoque  dans  le  foie  des  désordres  variés  : 
suivant  les  doses  auxquelles  il  est  absorbé,  suivant  la 
variété  que  préfère  le  buveur,suivant  les  réactions  parti¬ 
culières  à  chaque  individu,  il  détermine  tantôt  l  icière 
bénin  ou  grave,  tantôt  la  dégénérescence  de  la  cellule 
hépatique,  tantôt  les  cirrlioses  veineuses  dont  l’analyse 
anatomo-clinique  a  permis  de  décrire  divers  types.Bien 
que  différentes  parleur  expression  symptomatique  et 
parleurs  lésions  anatomiques,  toutes  ces  affections  peu¬ 
vent  reconnaître  pour  cause  l’alcool  :  c'est  là  un  exemple 
de  cette  loi  de  pathologie  générale  qu’une  même  cause 
peut, grâce  à  des  circonstances  adjuvantes  diverses, sus¬ 
citer  dans  un  même  organe  des  affections  dissemblables. 


L'intoxication  alcoolique  peut  toucher  le  foie  dans 
sa  forme  aiguë  cl  dans  sa  forme  chronique. 

L’alcoolisme  aigu  détermine  l’ictère  ;  celui-ci  revêt 
le  plus  souvent  la  forme  de  Victère  catarrhal,  exception¬ 
nellement,  celle  de  Lictère  grave. 

Lictère  bénin  alcoolique  a  été  décrit  par  Leudet  en 
1860.  L'affection  débute  par  des  accidents  gastriques, 
douleurs,  vomissements  ;  l'ictère  apparaît  ensuite  ;  la 
jaunisse  est  plus  ou  moins  foncée  suivant  les  cas,  les 
sel  les  sont  décolorées,  parfois  il  y  a  de  la  diarrhée  :  le 
foie  est  gros  et  douloureux.  Au  bout  de  10  à  15  jours, 
tout  rentre  dans  l’ordre  ;  mais  les  forces  restent  le  plus 
souvent  assez  fortement  déprimées,  et  la  convalescence 
est  lente.  La  pathogénie  de  cet  ictère  peut  être  con¬ 
çue  de  deux  façons  différentes  ;  et  sans  doute  est-elle 
variable  suivant  les  cas.  On  est  en  droit  de  supposer,  en 
effet,  que  l'alcool  provoque  uniquement  des  désordres 
gastro-intestinaux,  et  que  c’est  secondairement  à  ces 
troubles  que  l 'ictère  se  montre. Dans  cette  hypothèse, l’at¬ 
teinte  du  foie  s’expliquerait  par  une  angiocholite  micro¬ 
bienne  due  à  l’exaltation  de  virulence  des  microbes  in¬ 
testinaux.  11  s’agirait  alors  d’un  ictère  catarrhal  banal 
greffé  sur  une  intoxication  alcoolique. 

Mais  on  peut  soutenir  aussi  que  l’ictère  est  dû  di¬ 
rectement  à  l’action  de  l’alcool  sur  la  cellule  hépatique. 
Cette  action  est  démontrée  pour  certaines  lésions  dû¬ 
ment  constatées  de  cette  cellule  ;  si  l’on  admet  que 
l’ictère  peut  résulter  d'un  vice  de  fonctionnement  de  la 
cellule  hépatique,  qui  déverse  la  bile  dans  le  vaisseau 
.sanguin  au  lieu  de  la  jeter  dans  le  canal  biliaire,  on 
comprendra  sans  peine  que  l’hypothèse  d’une  angio¬ 
cholite  microbienne  est  inutile. 

D’ailleurs,  c'est  un  mécanisme  du  même  ordre  qui 
doit  être  invoqué  dans  les  cas  oùV ictère  grave  succède  à 
-l’intoxication  alcoolique  aiguë:. Ces  observations  sont  ra¬ 
res  à  la  vérité  ;  Leudet  en  a  recueilli  deux  ;  Aron,  Ber¬ 
nheim,  en  ont  aussi  rapporté  des  exemples.  Clinique¬ 
ment  etanatomiquement,il  s’agit  d’atrophie  jaune  aiguë 
.du  foie. Le  poison  détermine  une  hépatite  aiguë  diffuse. 
On  peut  admettre  par  analogie,  avec  Leudet,  que  les 
-cas  d’ictère  bénin  sont  dus  à  une  hépatite  transitoire  ; 
l’intlammation  dans  un  cas  est  bénigne  et  guérit  facile- 
(1)  Leçon  faile  n  1  hôpilnl  Ifi-oussnis  (Service  lüi  P'  Gilborl). 


ment,  dans  l’autre  elle  est  profonde  et  conduit  à  la 
mort. 


Beaucoup  plus  nombreuses  sont  les  manifestations  de 
V alcoolisme  chronique  sur  le  foie.  Pour  mettre  un  peu 
d’ordre  dans  cettedescription,nous  les  classerons  en  trois 
groupes,  suivant  que  les  lésions' portent  uniquement 
ou  au  moins  principalement  sur  la  cellule  hépatique,  ou 
qu’elles  intéressent  à  la  fois  l’élément  noble  et  le 
tissu  conjonctif,  ou  enfin  qu’elles  se  localisent  au  seul 
tissu  interstitiel.  _ _ ^ 

Messieurs,  si  j’adopte  cette  division,  ce  n’est  pas  que  je 
veuille  séparer  d’une  manière  absolue  les  hépatites  pa¬ 
renchymateuses  des  interstitielles.  Nous  savons  actuel¬ 
lement  qu’au  niveau  du  foie  comme  au  niveau  dos  au¬ 
tres  viscères,  aucune  inilammation  n’est  localisée  sys¬ 
tématiquement  à  l’un  ou  à  l’autre  tissu  ;  dans  tous  les 
cas  le  tissu  conjonctif  et  l’élément  épithélial  sont  inté¬ 
ressés.  Mais  suivant  larapidité  ou  l’intensité  de  l’intoxi¬ 
cation  les  lésions  évoluent  suivant  tel  ou  tel  type  :  plus 
l’effort  réactionnel  de  l’organisme  est  marqué,  plus  le 
tissu  conjonctif  prend  d’importance  ;  et  la  sclérose  nulle 
ou  à  peine  indiquée  quand  la  survie  est  courte,  est  au 
contraire  bien  dféveloppée  quand  l’intoxication  a  évolué 
lentement;  alors  les  lésionscellulaires  paraissent  absen¬ 
tes,  tandis  qu’elles  sontgénérulisées  et  profondes  quand 
la  mort  est  survenue  rapidement. 

La  stéatose  hépatique  latente  des  alcooliques  est  une  lé¬ 
sion  uniquement  parenchymateuse,  mise  en  évidence 
en  1902  par  MM.  Gilbert  et  Lereboullet.  Elle  se  produit 
sans  bruit,  sans  réaction  appréciable  de  la  part  de  l’or¬ 
ganisme  ;  elle  est  reconnue  par  hasard,  quand  le  ma¬ 
lade  est  amené  à  l’hôpital  pour  un  traumatisme  ou  pour 
une  maladie  sans  rapport  aucun  avec  le  foie.  L’organe 
examiné  méthodiquement  se  montre  alors  augmenté 
de  volume;saconsistance  est  normale, la  palpation  n’est 
pas  douloureuse.L’étude  fonctionnelle  révèle  des  signes 
de  petite  insuffisance  hépatique  ;  on  trouve  l'hypoazo- 
turie,rindicanuric,  la  glycosurie  alimentaire  ;  celle-ci 
peut  être  mise  en  évid<-nce  par  l’épreuve  de  Colrat;par- 
fois  elle  apparaît  après  chaque  repas,  donnant  lieu  au 
type  clinique  du  diabète  par  anhépatie.  Le  trouble 
des  fonctions  du  foie  retentit  sur  l’état  général  et  aggrave 
singulièrement  le  pronostic  des  maladies  intercurrentes; 
la  pneumonie, fréquente  chez  ces  malades,revôt  toujours 
une  forme  sérieuse  ;  elle  se  prolonge  pendant  un 
temps  insolite  et  se  termine  sou  vent  par  la  mort.  Dans 
ces  cas,  comme  le  disent  MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  si 
la  maladie  est  au  poumon,  le  danger  est  au  foie  ;  de  tels 
malades  meurent  non  de  leur  affection  hépatique,  mais 
à  cause  de  cette  affection. 

L’autopsie  montre  que  le  foie  est  gros  et  lourd  ;  son 
poids  atteint  et  souvent  dépasse  2.000  gr.  ;  sa  consis¬ 
tance  est  diminuée,  sa  couleur  pâle  ;  sa  surface  est  onc¬ 
tueuse  au  toucher,  et  tache  dégraissé  une  feuille  de 
papier  mince  comme  le  papier  à  cigarettes  que  l’on 
applique  sur  une  coupe  fraîche.  A  l’examen  microsco¬ 
pique, les  cellules  apparaissent  sous  l’aspect  de  vésicules 
graisseuses  ;  souvent  toutes  les  cellules  contiennent  de 
la  graisse,  la  dégénérescence  est  totale.  Les  espaces 
portes  sont  sains,  le  tissu  conjonctif  est  normal.  Parfois 
pourtant  il  y  a  un  début  de  sclérose,  et  on  doit  admettre 
l’existence  d’une  cirrhose  graisseuse  latente. 

La  stéatose  latente  a  un  pronostic  tort  grave;  les  ma- 
ladesqui  en  sont  atteints  succombent rapidementà  une 
affection  intercurrente.  Elle  n’est  pourtant  pas  fatale  ; 
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si  elle  est  reconnue  à  temps,  elle  peut  guérir  complète¬ 
ment,  à  condition  toutefois  que  le  malade  abandonne 
complètement  ses  habitudes  alcooliques  et  se  soumette 
à  un  régime  convenable. 

Irrémédiable,  au  contraire,  est  le  plus  souventle  pro¬ 
nostic  de  la  cirrhose  graisseuse  :  dans  ces  cas  tout  le 
foie  est  intéressé  ;  la  cellule  dégénère  et  le  tissu  con¬ 
jonctif  s'bypertrophie.  Cette  affection  revêt  deux 
formes  que  l’on  distingue  d'après  les  variations  du  vo¬ 
lume  du  foie. 

Ln-jorme  hypertrophique  a  été  décrite  presque  simul¬ 
tanément  en  1881  par  M.  Hutinel  et  par  M.  Sabourin. 
Elle  est  sous  la  dépendance  de  l’alcoolisme  ;  mais  la 
tuberculose  peut  produire  dans  le  foie  les  mêmes  effets 
que  l’alcool  ;  l’hépatite  tuberculeuse  graisseuse  hyper¬ 
trophique  d’Hanot  etGilbert  correspond  au  même  type 
anatomo-clinique  que  la  cirrhose  graisseuse  alcoolique 
hypertrophique  ;  elle  n’en  diffère  que  par  l’étiologie 
et  la  présence  de  quelques  granulations  tuberculeu¬ 
ses  constatées  au  microscope;  souvent  l’alcoolisme  et  la 
tuberculose  s’associent  pour  occasionner  cette  affec¬ 
tion. 

La  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  évolue  en 
deux  périodes  :  dans  une  première  qui  dure,  de  quelque 
jours  à  trois  ou  quatre  semaines,  le  malade  souffre  de 
troubles  digestifs  vagues  ;  il  maigrit  et  s’affaiblit, 
et  se  plaint  de  quelques  douleurs  sourdes  dans  IMiypo- 
chondre  droit.  La  deuxième  période  est  caractérisée  par 
l’apparition  des  signes  d’insuffisance  hépatique  :  les 
urines  sont  rares  et  troubles,  des  hémorragies  peu 
abondantes  mais  répétées  se  l’ont  par  diverses  voies,  en 
particulier  sous  formes  d’épistaxis  et  de  gingivorragies  ; 
souvent  apparaît  un  ictère  peu  foncé,  variable  d'ail¬ 
leurs  d’intensité, qui  diminue  les  derniers  jours. A  l’exa¬ 
men,  le  foie  est  augmenté  de  volume,  parfois  même 
considérablement  ;  sa  consistance  est  normale,  rare¬ 
ment  augmentée,  plus  souvent  diminuée  ;  la  palpation 
est  légèrement  douloureuse.  La  rate  est  grosse,  mais  il 
n’y  apasd’ascite  etpasde  signes  d’hypertension  portale.^ 

Rapidement,  l’état  général  devient  mauvais  ;  la  diar¬ 
rhée  et  les  vomissemenis  sont  fréquents  ;  la  respira¬ 
tion  est  rapide  ;  la  Icmpératurc  s’élève  au  dessus  de 
la  normale,  le  délire  .apparaît,  et  le  malade  ne  tarde 
pas  à  succomber.  L’affection  a  duré  en  tout  4  à  6  se¬ 
maines.  Elle  a  évolué  comme  une  hépatite  et  le  tableau 
clinique  rappelle  celui  de  l’ictère  grave  ;  à  aucun  mo¬ 
ment  on  n’observe  les  signes  habituels  des  cirrhoses. 

Anatomiquement,  le  foie  n’a  nullement  l’aspect  cir- 
rhotique  ;  il  est  hypertrophié,  pèse  2,  3  kilogr.,  quel¬ 
quefois  plus  ;  sa  surface  est  lisse,  non  granuleuse  ;  sa 
couleur  est  pâle,  quelquefois  légèrement  jaune  par  suite 
de  l’imprégnation  biliaire.  Au  microscope,  les  cellules 
sont  transformées  en  masses  graisseuses;  au  milieu  des 
boules  adipeuses,  on  voit  circuler  de  minces  filaments 
conjonctifsacconipagnésde  beaucoup  de  noyaux.  Autour 
des  espaces  portes  et  des  veines  sus-liépatiques,  la  sclé¬ 
rose  est  assez  marquée  ;  de  ces  deux  centres  partent  de 
fines  travées  qui  lesreliententre  eux  :  la  cirrhose  a  donc 
un  aspect  annulaire  ;  mais  cette  disposition  est  moins 
nette  que  dans  la  maladie  de  Laënnec,  et  les  fibres  con¬ 
jonctives  ont  tendance  à  s’écarter  des  travées  età  diffu¬ 
ser  dans  le  lobule.  Ce  développement  du  tissu  intersti¬ 
tiel  justifie  donc  le  terme  de  cirrhose;  il  reste  toujours 
pourtant  peu  marqué,  la  cirrhose  n’est  en  quelque  sorte 
que  dessinée  ;  ce  qui  domine,  c’est  la  transformation 
graisseusetotale  du  parenchyme  hépatique. 

La  forme  atrophique  Aa  la  cirrhose  graisseuse  correspond 


à  la  cirrhose  atrophique  à  marche  rapide  d’Hanot. 
Elle  reconnaît  souvent  pour  cause  l’alcoolisme  seul  ; 
elle  peut  aussi  être  sous  la  dépendance  de  la  tubercu¬ 
lose  et  correspond  alors  à  l’hépatile  tuberculeuse 
atrophique  ou  sans  hypertrophie  d’Hanot  et  Gilbert.  La 
symptomatologie  rappelle  celle  de  la  cirrhose  de  Laën¬ 
nec  ;  le  syndrome  d’hypertension  portale  se  rencontre 
ici  au  complet  :  l’ascite  est  souvent  abondante,  la  rate 
hypertrophiée  ;  les  veines  sous-cutanées  abdominales 
sont  dilatées.  De  plus,  on  note  une  teinte  subictérique 
des  téguments,  une  tendance  hémorragique  assez  mar¬ 
quée,  et  parfois  un  léger  état  fébrile.  La  cachexie  s’ac¬ 
centue  de  plus  en  plus,  la  température  descend  au- 
dessous  de  la  normale,  la  bile  n’est  plus  excrétée  et  le 
malade  meurt  dans  le  coma  par  insuffisance  hépatique. 
La  durée  est  plus  longue  que  dans  la  forme  hypertro¬ 
phique,  et  atteint  5  à  ti  mois. 

A  l’autopsie,  on  trouve  le  foie  petit,  nettement  sclé¬ 
rosé  ;  le  microscope  permet  de  reconnaître  une  cir¬ 
rhose  annulaire,  biveineuse  ;  les  cellules  hépatiques  sont 
pour  la  plupart  en  état  de  dégénérescence  graisseuse. 

Le  diagnostic  des  cirrhoses  graisseuses  est  toujours 
difficile. En  présence  d’une  affection  hépatique  détermi¬ 
nant  rapidement  une  détérioration  marquée  de  l’état 
général, on  pensera  volontiers  au  cancer  du  foie  primitif 
ou  secondaire.  Pourtant  dans  le  cas  de  cancer,  l  insuf- 
fisance  hépatiqim^iparaît  plus  tardivement,  et  la  ca¬ 
chexie  est  plus  pi^oce.  Le  cancer  massif  détermine 
une  augmentation  de  volume  plus  considérable  que  la 
cirrhose  hypertrophique  graisseuse;  de  plus  l’ictère  man¬ 
que  ;dans  le  cancer  nodulaire,  on  trouve  des  bosselures 
à  la  surface  de  l’organe,  de  l’ascite,  et  souvent  l’exa¬ 
men  approfondi  du  malade  décèle  les  signes  d’un 
néoplasme  prim,itifdans  un  autre  viscère.  Dans  la  forme 
atrophique  dp.  la  cirrhose  graisseuse,  quand  existent 
les  signes  de  l’hypertension  portale,  on  pourra  penser 
à  la  cirrhose  de  Laënnec  ;  mais  dans  ce  cas  la  marche 
est  moins  rapide,  et  l’insuffisance  hépatique  moins 
«Hnarquée.  Dans  la  forme  hypertrophique,  la  fièvre,  les 
douleurs,  l’augmentation  do  volume  de  l’organe,  feront 
craindre  un  abcès  du  foie  ;  mais  alors  l’étiologie  est 
différenle,  la  température  plus  élevée,  les  douleurs  plus 
vives.  Dans  tous  les  cas,  on  tiendra  compte  de  l’alcoo¬ 
lisme  antécédent,  dont  la  connaissance  aura  une  grande 
valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 


Messieurs,  nous  venons  de  passer  en  revue  les  cas 
où  la  cellule  hépatique  est  altérée  seule  ou  en  même 
temps  que  le  tissu  conjonctif.  Reste  à  étudier  la  der¬ 
nière  catégorie  de  faits,  la  plus  nombreuse  et  la  plus 
importante,  celle  dans  laquelle  les  lésions  intéressent 
uniquement  le  tissu  interstitiel  ;  elle  comprend  les  cir¬ 
rhoses  veineuses  dont  3  types  nous  sont  maintenant  bien 
connus  ;  la  cirrhose  hypertrophique  diffuse  alcooli¬ 
que,  la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique,  et  la  cirrhose 
atrophique  ou  maladie  de  Laënnec. 

La  cirrhose  hypertrophique  diffuse  que  nous  avons  dé¬ 
crite,  M.  Gilbert  et  moi-même  en  1897,  peut  être  due  à 
l’alcool  ;  il  en  était  ainsi  dans  la  première  observation 
que  nous  avons  rapportée.  Depuis,  MM.  Gilbert  et  Castai- 
gne  ont  rencontré  d’autres  cas  dans  lesquels  la  tuber¬ 
culose  s’associait  à  l’alcoolisme  ;  mais  ici  comme  pour 
les  cirrhoses  graisseuses,  le  bacille  de  Koch  n’est  pas  in¬ 
dispensable  et  l’alcool  seul  peut  faire  naître  cotte  lé¬ 
sion.  Le  début  de  l’affection  est  lent  et  marqué  seule- 
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ment  par  des  troubles  digestifs  ;  puis  apparaissent  des 
symptômes  indiquant  nettement  l’existence  d’une  cir¬ 
rhose  du  foie;  le  ventre  augmente  de  volume  ;  l’ascite 
se  développe.  Sa  quantité  reste  toujours  médiocre  ;  le 
plus  souvent  la  ponction  est  inutile  ;  les  veines  sous- 
cutanées  abdominales  sont  peu  distendues  ;  la  rate  pré¬ 
sente  une  hypertrophie  peu  marquée.  Les  troubles  bi¬ 
liaires  sont  plus  accusés  que  dans  la  cirrhose  de  Laën¬ 
nec  ;  la  cholémie  ast  notable,  la  peau  est  assez  forle- 
ment  teintée  ;  pourtant  on  ne  constate  pas  d’ictère 
véritable.  Les  urines  sont  rares,  hautes  en  couleur  et 
renferment  une  quantité  notable  d’urobiline. 

L’état  général  devient  rapidement  mauvais  ;le  malade 
s’affaiblit  progressivement  ;  parfois  il  y  a  une  légère 
élévation  rébrile  vespérale  ;  souvent  l'hypothermie 
alterne  avec  l’hyperthermic.  Des  troubles  digestifs 
marqués,  vomissements  et  diarrhée,  viennent  hâter  la 
déperdition  des  forces  et  précipitent  l’évolution  fatale. 

La  marche  de  cette  affection  est  rapide  ;  la  durée 
n’excède  guère  deux  à  trois  mois,  au  moins  depuis  le 
moment  où  les  premiers  symptômes  ont  été  constatés. 
La  mort  arrive  dans  le  coma  hypothermique. 

A  l’autopsie,  le  foie  est  gros  ;  son  poids  atteint  et  dé¬ 
passe  même  souvent200Ü  gr.  Le  parenchyme  hépati¬ 
que  est  plus  consistant  qu’à  l'état  normal  ;  il  ne  pré¬ 
sente  pas  de  granulations.  L’examen  histologique  per¬ 
met  d’individualiser  nettement  cette  affection  :  le  tissu 
conjonctif  apparaît  sur  les  coupes  sous  forme  d'îlots 
bien  développés  autour  des  espaces  portes, moins  larges 
autour  (les  veines  sus-hépatiques  ;  la  cirrhose  est  bivei- 
neuse.  De  ces  îlots  partent  des  Iractus  fibreux  qui  les 
réunissent  entre  eux  ;  souvent  ces  tractus  s’arrêtent  en 
chemin  ;  lasclérose  n  a  pas  un  aspect  régulièrement  annu¬ 
laire.  Ces  faisceaux  conjonctifs  toujours  peu  épais 
émettent  sur  leur  trajet  des  fibrilles  qui  pénètrent 
dans  le  lobule  en  suivant  les  capillaires  et  s’éparpillent 
entre  les  cellules.  Ils  forment  ainsi  une  sorte  de  gril¬ 
lage  dans  les  mailles  duquel  sont  disposées  les  cellules 
hépatiques.  Ainsi  cette  sclérose  mérite  d’être  appelée 
diffuse  ;  elle  dissocie  les  travées  du  lobule,  comme  si  le 
poison  avait  imbibé  tout  le  foie  et  laissé  les  traces  de 
son  passage  autour  de  chaque  cellule. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  formes  les  plus  connues 
de  l’hépatite  chronique  alcooliqueila  cirrhose  de  Laën¬ 
nec,  et  la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique  d’ilanot 
et  Gilbert. 

Je  n’insisterai  pas  longuement  sur  la  description  de 
4a  cirrhose  de  Lacnnec.  Dans  une  première  période, 
période  de  précirrhose  d’ilanot,  on  observe  des  troubles 
digestifs,  du  météorisn>®^bdominal,  des  épistaxis  et 
des  gingivorragies,  quelquefois  l’uîdème  préascitique 
des  membres  inférieurs  décrit  parM.  Gilbert.  Le  foie,  à 
ce  moment,  a  ses  dimensions  normales;  il  peut  déjà  pa¬ 
raître  atrophié  ;dans  des  cas  exceptionnels,  on  observe 
une  hypertrophie  préatrophique,  comme  l’ont  vu  M. 
Claude,  MM.  Gilbert  et  Lippmann  ;  mais  le  plus  souvent, 
quand  une  cirrhose  prend  le  type  hypertrophique,  elle 
le  garde  pendant  toute  son  évolution. 

Les  grands  symptômes  de  la  cirrhose  apparaissent 
alors  ;  ceux-ci  peuvent  être  groupés,  comme  nous  l’avons 
fait  avec  M.  Gilbert,  en  un  syndrome  d’hypertension 
portale  comprenant  l’ascite,  la  dilatation  des  veines 
eous-cutanées  abdominales,  la  tuméfaction  de  la  rate, 
les  hémorroïdes,  les  varices  œsophagiennes  et  des  trou¬ 
bles  du  débit  urinaire  ;  l’opsiurie  de  MM.  Gilbert  et  Le- 
rcboullet,  et  l’anisurie  de  M.M.  Gilbert  et  Lippmann  ;  et 
-en  un  syndrome  d’hypotension  sous-hépatique  qui  com- 


f»rend  l’hypotension  artérielle  constante  dans  ces  cas, 
a  tachycardie,  l’oligurie.  A  ce  moment,  le  foie  est  petit 
et  dur  ;  le  fonctionnement  hépatique  est  défectueux. 
La  mort  arrive  peu  à  peu  par  cachexie  progressive, 
parfois  dans  une  syncope  liée  à  l’anémie  séreuse  qu’ont 
déterminée  les  ponctions  répétées  de  l’ascite,  par 
insuffisance  hépatique,  ou  enfin  par  une  infection  su¬ 
rajoutée,  érysipèle,  lymphangite,  pneumonie,  et  très 
fréquemment  tuberculose  pulmonaire. 

Anatomiquement,  le  foie  est  petit,  dur,  granuleux  :  sa 
densité  n’est  pas  augmentée  comme  on  pourrait  le  croi¬ 
re;  les  recherches  que  j’ai  poursuivies  à  ce  sujet  avec 
M.  Gilbert  nousont  montré  qu’elle  est  plutôtdiminuée, 
même  en  l’absence  de  dégénérescence  graisseuse  des 
cellules.  Au  microscope, la  sclérose  apparaît  sous  forme 
de  bandes  épaisses  entourant  les  veines  portes  et  les 
veines  sus-hépatiques,  ce  qui  fait  dire  que  la  cirrhose 
est  bi-veineuse.Ges  bandes  décrivent  des  anneaux  qui  en¬ 
serrent  des  morceaux  de  parenchyme  dans  lesquels  les 
cellules  ont  gardé  leur  aspect  normal  ;  elles  sont  formées 
de  faisceaux  fibreux  abondants  ne  s'écartant  pas  les 
uns  des  autres,  n’émettant  pas  de  prolongements  et 
respectant  les  îlots  cellulaires  ;  elles.renferment,  comme 
l’ont  montré  Carnot  ctAmet,dcs  fibres  élastiques  nom¬ 
breuses.  Dans  ce  cas,  le  poison  semble  avoir  concentré 
son  action  sur  les  rameaux  de  la  veine  porte  qui  l’amè¬ 
ne  au  foie,  sur  ceux  des  veines  sus-hépatiques  par  où  il 
quitte  l’organe,  et  sur  le  trajet  réunissant  ces  deux  vei¬ 
nes  ;  il  ne  paraît  pas  s'être  répandu  dans  le  lobule  et 
laisse  intacte  une  grande  partie  du  parenchyme. 

La  cirrhose  de  Laënnec  est  une  maladie  grave,  qui 
mène  à  la  mort  en  un  an  ou  deux;  parfois  pourtant, on  voit 
ses  symptômes  disparaître,  l’ascite  ponctionnée  ne  se  re¬ 
produit  plus,  les  circulations  collatérales  sont  suffisantes 
pour  pallier  la  gêne  de  la  traversée  hépatique  ;  les  lé¬ 
sions  scléreuses  persistent,  mais  l’organisme  s’en  ac¬ 
commode;  la  maladie  s’arrête  dans  sa  marche, et  la  sur¬ 
vie  est  possible  au  moins  pendant  quelque  temps;  car 
le  plus  souvent  les  accidents  repi’ennent  après  un  répit 
plus  ou  moins  long  et  la  mort  arrive  par  les  progrès  de 
la  maladie. 

Moins  grave  estle  pronostic  de  la  cirrhose  hypertrophi¬ 
que  décrite  par  llanot  et  Gilbert  en  1890.  C’est  la  plus 
favorable  des  ditlérentes  lésions  que  l’alcoolisme  chroni¬ 
que  détermine  dans  le  foie.  Cette  cirrhose  peut  être  la¬ 
tente  etn'ôlrc  découverte  qu’à  l’autopsie  chez  un  sujet 
mort  d’une  autre  affection  ;  elle  peut  être  fruste  et  pré¬ 
senter  une  symptomatologie  ébauchée  ;  quand  elle  est 
achevée,  le  tableau  clinique  est  analogue  dans  ses  traits 
principaux  à  celui  de  la  maladie  de  Laënnec.  Pourtant, 
l’hypertension  portale  est  moins  marquée;rascite  moins 
abondante  récidive  moins  rapidement, et  les  veines  sous- 
cutanées  abdominales  sont  moins  dilatées.  Les  signes 
d’insuffisance  hépatique  sont  aussi  moins  accentués;  la 
glycosurie  alimentaire  manque  le  plus  souvent,  l’urée 
reste  à  un  taux  voisin  de  la  normale  ;  la  tendance  aux 
hémorragies  capillaires  s’accuse  moins  nettement.  Si 
maintenaDt,gràceàune  ponction  d’ascite, le  foieest  rendu 
accessible  à  la  palpation,  vous  sentirez  son  bord  infé¬ 
rieur  débordant  largement  les  fausses  côtes  ;  vous  e.x- 
ploroz  la  surface  de  l’organe,  dont  la  consistance  est 
accrue  et  qui  présente  parfois  de  fines  granulations 
Par  la  percussion  combinée  à  la  palpation,  vous  recon¬ 
naîtrez  que  la  projection  de  l’organe  sur  la  paroi  est  aug¬ 
mentée  d’étendue  :  l’hypertrophie  est  manifeste. 

L’état  général  reste  bon  pendant  longtemps  ;  le  ma- 
lad<!  ne  maigrit  pas.  Aussi  la  guérison  peut  être  obtenue 
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par  un  traitement  approprié  :  rarement  alors,  le  foie 
reprend  son  volume  normal,  le  plus  souvent  il  reste 
hypertrophié.  Mais  les  rechutes  sont  fréquentes,  quand 
le  malade  ne  renonce  pas  à  ses  habitudes  alcooliques. 
La  mort  survient  comme  dans  la  forme  atrophique  ou 
est  le  fait  d’une  complication  intercurrente. 

A  l’examen  anatomique,  le  foie  est  augmenté  de 
volume,  son  poids  atteint  2. 00(>, 2.500, 3.000  grammes. 
La  surface  est  plus  lisse  que  dans  la  cirrhose  atrophi¬ 
que,  les  granulations  sont  moins  nettes.  Au  micros¬ 
cope,  on  trouve  une  cirrhose  bi-veineuse,  annulaire  ;  le 
tissu  conjonctif  proliféré  est  assez  riche  en  cellules 
rondes  et  est  creusé  de  capillaires  dilatés.  Les  cellules 
sont  normales  ;  elles  présentent  même  une  vitalité 
remarquable  qui  se  traduit  par  de  Jiombreuses  figures 
de  karyokinèse  ;  elles  forment  souvent  des  cordons  vo¬ 
lumineux  qui  tendent  parfois  à  prendre  l’orientation 
concentrique  de  l’hépatite  nodulaire  ;  ce  sont  ces  figu¬ 
res  que  llanot  et  Kahn  ont  considéré  comme  un  pro¬ 
cessus  de  régénération.  Parfois  cette  vitalité  de  la  cel¬ 
lule  se  traduit  par  l’accumulation  de  granulations  pig¬ 
mentaires  dans  te  protoplasma  :  c’est  la  cirrhose  alcoo¬ 
lique  hypertrophique  pigmentaire  de  M.  Letulle,  de  MM. 
Gilbert  et  Grenet,  variété  qui  n’a  pas  d’histoire  clinique. 
Comme  l’ont  montré  les  recherches  de  MM.  Gilbert  et 
Castaigne,  l’accumulation  de  pigment  dans  les  cellules 
hépatiques  indique  une  exagération  de  la  fonction  cel¬ 
lulaire  ;  aussi  ne  doit-on  pas  la  considérer  comme  une 
dégénérescence  et  bien  que  les  cellules  soient  modifiées 
dans  ces  cas,  on  ne  peut  les  ranger  à  côté  des  cirrhoses 
graisseuses. 

Parmi  les  formes  cliniques  de  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  alcoolique,  il  faut  signaler  la  variété  anasciti- 
que  mise  en  évidence  par  MM.  Gilbert  et  Lereboullet. 
(fest  une  forme  fruste  dans  laquelle  le  foie  est  resté 
suffisamment  perméable  pour  que  l’ascite  n'apparaisse 
pas.  Son  pronostic  est  relativement  bénin  ;  il  est  tou¬ 
tefois  assombri  par  la  fréquence  assez  grande,  dans  ces 
cas,  des  grandes  hémorrhagies  gastro-æsophagiennes, 
qui  peuvent  emporter  le  malade. 

line  autre  variété  clinique  curieuse  est  la  cirrhose 
hypertrophique  alcoolique  diabétique.  Dans  certains  cas, 
MM.  Gilbert  et  Lereboullet  ont  vu  la  glycosurie  liée  à 
une  cirrhose  hypertrophique,  que  celle-ci  soit  anasci- 
tique  ou  donne  lieu  à  ses  symptômes  habituels.  La 
glycosurie  peut  être  abondante,  et  atteindre  200  gr. 
par  24  heures  ;  elle  s’accompagne  d’azolurie  dans  quel¬ 
ques  cas  ;  elle  affecte  le  type  du  diabète  par  hyperhé- 
natie.  Suivant  les  cas,  ou  bien  elle  reste  au  second 
plan,  ou  au  contraire  elle  occupe  la  première  place  et 
le  diabète  domine  la  scène  morbide. 

Dans  ces  différents  types  anatomo-cliniques,  nous 
reconnaissons  toujours  la  caractéristique  de  la  cirrhose 
hypertrophique,  c’est-à-dire  l’intégrité  de  la  cellule 
hépatique.  Celle-ci  a  même  le  plus  souvent  une  acti¬ 
vité  exagérée,  qu’elle  peut  manifester  par  de  la  glyco¬ 
surie,  par  de  l’inliltration  pigmentaire,  ou  simplement 
par  une  prolifération  abondante.  C’est  là  le  lien  (jui 
réunitces  diverses  variétés. Supposons  que  l’infiltration 
pigmentaire  soit  généralisée  et  coïncide  avec  la  gly¬ 
cosurie,  nous  aurons  le  type  de  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  pigmentaire  du  diabète,  décrit  par  IJanot  et 
Chauffard.  Peut  être  rencontrera-t-on  un  jour  des  cas 
de  ce  genre  liés  à  l’alcoolisme  ;  jusqu’ici  cette  affection 
n’a  pas  été  rattachée  à  l’acHon  de  l’alcool,  aussi  ne 
rentre-t-elle  pas  dans  notre  cadre. 

Le  diagnostic  des  diverses  cirrhoses  alcooliques  se 


fait  en  général  facilement,  quand  les  symptômes  sont 
au  complet.  En  recherchant  mélhodiquementles  divers 
éléments  du  syndrome  d’hypertension  portale,  on  diffé¬ 
renciera  la  cirrhose  avec  ascite  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  A  la  période  préascitique  ou  dans  les  formes 
anascitiques,  on  se  basera  pour  le  diagnostic  surl’état 
physique  du  foie,  son  volume  et  surtout  sa  consistance  ; 
rex|)loration  fonctionnelle  de  l’organe  rendra  compte 
de  1  état  de  la  cellule  hépatique.  La  cirrhose  une  fois 
reconnue,  on  recherchera  à  quelle  variété  on  doit  la 
rattacher  :  après  la  ponction  on  pourra  reconnaître  si 
le  foie  est  atrophié  ou  non  ;  dans  le  cas  d’hypertrophie 
on  pensera  à  la  forme  diffuse,  quand  l’affaiblissement 
de  l’état  général  contrastera  avec  une  hypertension 
ortale  peu  marquée.  Enfin  la  cirrhose  diffuse  sera 
ifférenciée  de  la  forme  graisseuse,  par  l’augmentation 
de  la  consistance  de  l’organe  et  la  moindre  importance 
de  l’insuffisance  hépatique. 

Parfois  le  diagnostic  est  rendu  difficile  par  suite  de 
l’association  de  plusieurs  de  ces  formes  chez  le  même 
malade.  C’est  ainsi  que  la  dégénérescence  graisseuse 
peut  apparaître  au  cours  d’une  cirrhose  ;  la  déchéance 
du  malade  augmente  alors  rapidement  et  la  mort  arrive 
au  milieu  des  symptômes  de  l’insuffisance  hépatique. 
Dans  d’autres  cas,  c’est  l’ictère  qui  se  montre  chez  un 
cirrhotique  :  la  jaunisse  peut  avoir  dans  ces  cas  des 
causes  multiples;  elle  peut  être  due  à  une  angiocholite 
ascendante,  comme  j’ai  eu  l'occasion  d’en  observer  un 
exemple  avec  M.  Gilbert, mais  elle  peutaussi  êtrele  fait 
d’une  atteinte  directe  de  la  cellule  hépatique.  Leudot 
avait  remarqué  que  la  cirrhose  se  développe  souvent  chez 
des  sujets  qui  avaient  eu  antérieurement  des  poussées 
d’ictère  :  l’alcool  avait  d’abord  déterminé  l’ictère,  puis 
comme  deuxième  conséquence, à  échéance  plus  éloignée, 
la  sclérose  de  l’organe.  On  peut  penser  qu’inversement 
l’alcool  qui  a  produit  la  cirrhose  peut,  par  une  nou. 
vclle  atteinte,  engendrer  l’ictère. 


Ces  lésions  si  diverses  sont  toutes  suscitées  par 
l’alcool  ;  pour  Lancereaux,  l’action  du  vin  porterait 
surtout  sur  le  tissu  interstitiel^  tandis  que  les  alcools 
de  grains  léseraient  la  cellule  elle-même.  Mais  tous  les 
auteurs  n’admettent  pas cetledistinction  ;  en  Angleterre, 
le  foie  cirrhotique  est  appelé  foie  de  buveurs  de  gin, 
giris  drinkerliver,  preuve  quecerlaines  liqueurs  peuvent 
engendrer  la  cirrhose.  Quelle  que  soit  la  ferme  sous 
laquelle  il  est  ingéré,  l’alcool  lèse  la  cellule  hépatique  : 
les  nombreux  expérimentateurs  qui  ont  étudié  l’action 
de  l’alcool  sur  les  animaux  ont  trouvé  des  lésions  du 
foie  ;  aucun  n’a  pu  déterminer  de  cirrhose  nette  ;  c’est 
sans  doute  que  nos  expériences  ont  trop  peu  de  durée, 
les  animaux  meurent  trop  tôt  et  n’ont  pas  le  temps  de 
cicatriser  leurs  lésions.  La  sclérose,  en  effet,  s’explique 
sans  invoquer  une  action  hypothétique  de  l’alcool  sur  le 
tissu  conjonctif  ;  le  poison  atteint  la  cellule  hépatique 
et  la  tue  ;  si  le  processus  est  lent,  que  peu  de  cellules 
soient  détruites  à  la  fois,  que  le  malade  résiste  bien  au 
poison,  le  tissu  conjonctif  s’hypertrophie  et  prend  la 
place  des  cellules  disparues  ;  une  cicatrice  fibreuse  se 
forme,  la  sclérose  est  constituée. 

Aussi  on  peut  concevoir  de  la  façon  suivante  les 
effets  de  l’alcool  sur  le  foie. 

Si  l’intoxication  est  massive,  brutale  en  quelque 
sorte,  la  cellule  est  troublée  dans  son  fonctionnement 
et  l’ictère  apparaît  ;  rarement  l’atteinte  cellulaire  est 
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d’emblée  assez  profonde  pour  que  l'ictère  grave  se 
développe  et  entraîne  la  mort. 

Si  l’intoxication  est  chronique,  qu’elle  résulte  de 
l’absorption  de  doses  fréquemment  répétées,  dont 
chacune  est  incapable  de  déterminer  les  effets  de  l’in¬ 
toxication  massive,  mais  est  pourtant  déjà  considérable, 
comme  c’est  le  cas  pour  les  buveurs  d’apéritifs  et  de 
liqueurs,  la  cellule  est  atteinte  profondément  ;  elle  de¬ 
vient  graisseuse  ;  souvent  en  même  temps  une  ébauche 
de  cirrhose  apparaît,  et  la  mort  arrive  rapidement 
parmi  les  symptômes  de  l’insuffisance  hépatique  qui 
sont  ceux  de  la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse. 

Plus  l’intoxication  est  lente,  plus  les  lésions  cellu¬ 
laires  sont  discrètes  ;  elles  finissent  même  par  passer 
inaper(;ues  ;  on  constate  seulement  la  cicatrice  fibreuse, 
qui  remplace  les  éléments  disparus,  la  cirrhose  simple 
est  constituée.  Celle-ci  est  le  résultat  d'un  empoisonne¬ 
ment  par  de  faibles  doses  longtemps  répétées  ;  aussi 
est-ce  l’intoxication  vinique  qui  la  produit  le  plus 
souvent,  car  l'alcool  est  en  quelque  sorte  dilué  dans 
le  vin,  et  le  buveur  de  vin  s’empoisonne  plus  lentement 
que  celui  qui  s’adonne  aux  seules  liqueurs.  La  cirrhose 
indique  ainsi  une  tendance  de  l’économie  à  réparer  les 
lésions  dues  au  poison  ;  elle  est  le  fait  d’un  organisme 
résistant,  qui  se  défend  du  mieux  qu’il  peut.  Si  cette 
défense  est  relativement  efficace,  la  cirrhose  prend  la 
forme  hypertrophique  ;  si  au  contraire  la  résistance  est 
moins  bien  organisée  ou  l’attaque  toxique  plus  forte, 
le  foie  est  usé  par  le  poison,  il  s’atrophie/,  la  cirrhose  de 
Laënnec  est  constituée  et  conduira  le  plus  souvent  le 
malade  à  la  mort. 

Ainsi,  deux  conditions  commandent  les  différentes 
formes  du  foie  alcoolique  :  l’intensité  de  l’intoxication 
et  la  résistance  du  sujet. 


HYGIÈNE  PUBLIQUE 


Assainissement  de  la  Seine  ; 

Par  BOURNEVILLE. 

Tous  les  ans  les  diverses  commissions  chargées  de  la 
surveillance  des  champs  sur  lesquels  la  ville  de  Paris 
épand  ses  eaux  d’égmît  en  vue  d’assainir  la  Seine,  pu¬ 
blient  des  rapports  adressés  au  ministre  des  travaux 
publics.  Nous  allons  donner  quelques  extraits  du  der¬ 
nier  rappoi't  fait  par  nous  en  décembre  dernier  et  paru 
dans  le  Journal  officiel  du  10  février  1908 . 

Paris,  le  20  décembre  PJ07. 

Monsieur  le  ministre, 

La  commission  de  surveillance  des  champs  d’épandage  de 
(iennevilliers  a  publié,  le  25  septembre  PJÜO,  un  rapport  sur 
les  opérations  de  celte  région,  complété  par  l’exposé  som¬ 
maire  des  opérations  effectuées  sur  toutes  les  autres  régions 
irriguées,  et,  le  16  mai  1007,  un  rapport  limité  aux  champs 
d’épandage  de  Gennevilliers.  Depuis  celte  époque,  elle  a  tait 
deux  visites:  l’une,  le  4  juin  1^7,  l’autre,  le  11  novembre 
1007. 

Dans  sa  visite  du  4  juin,  la  commission  a  inspecté,  à  bord 
du  canot  à  pétrole  de  la  ville  de  Paris,  l’état  de  la  Seine  et  de 
ses  rives,  entre  le  pont  de  Aeuilly  et  le  débouché  du  collec¬ 
teur  départemental  de  Saint- Denis. 

La  commission  croit  devoir  indiquer  l’état  de  la  Seine,  les 
améliorations  réalisées  et  à  réaliser.  Klle  a  constaté  que  les 
berges  de  la  Seine  sont  criblées  d’orifices  variant  de  diamètre, 
d’une  vingtaine  de  centimètres  à  1  ou  2  mètres  et  davantage, 
laissant  couler  des  eaux  multicolores,  plus  ou  moins  infectes. 


Ce  sont  là  les  déversements  directs  en  Seine  de  toutes  les 
industries  et  communes  riveraines. 

Le  cube  de  ces  déversements  est  considérable  et  il  est  de 
notoriété  publique  que  le  tout  à  l’égout  est  pratiqué  presque 
partout  dans  la  banlieue  de  Paris. 

Il  y  a  là  à  faire  un  grand  nettoyage. 

Rappelons  à  cette  occasion  que  les  cours  d’eau  qui  servent 
à  l’alimentation  des  habitants  ne  doivent  pas  recevoir  des 
liquides  renfermant  des  microbes  pathogènes  ;  que  les  vrais 
procédés  d  épuration,  les  meilleurs,  sont  ceux  qui  remplis¬ 
sent  ces  conditions. 

tâtons  un  exemple  des  inconvénients  de  ces  projections  de 
liquides  infects  dans  le  fleuve.  Kn  aval  du  pont  de  Saint- 
Denis,  l’égout  de  la  Briche  rejette  dans  le  fleuve  une  eau 
brunâtre.  Cet  égout  nécessite  des  nettoyages  fréquents,  et,  au 
dire  des  hommes  du  bord,  chaque  fois  que  l’on  procède  à  ce 
nettoyage,  le  contact  de  cette  eau  provoque  des  cloques  d’ur¬ 
ticaire  sur  les  bras  des  ouvriers  chargés  de  cette  opération. 

Examinons  maintenant  les  travaux  exécutés  ou  projetés  en 
vue  de  l’amélioration  de  l’état  de  la  Seine.  Jusqu’à  présent 
le  département  de  Seine  et-Oisc  n’a  encore  rien  fait  pour  l’é¬ 
puration  de  ses  eaux  résiduaires.  Aucun  projet  dans  ce 
sens  ne  paraît  avoir  été  présenté.  Ce  département  se  con¬ 
tente  de  protester  contre  l’état  d’infection  du  fleuve,  sans 
prendre,  de  son  côté,  aucune  mesure  pour  y  remédier. 

A  l’exemple  de  la  ville  de  Paris,  le  département  de  la  Seine 
a  mis  depuis  quelques  années  à  l’étude  un  grand  program¬ 
me  d’assainissement,  mais  les  travaux  ont  été  limités,  jus¬ 
qu'à  présent,  à  l’établissement  d’un  champ  d’épandage  à  Cré¬ 
teil,  à  l’est  de  Paris  (7,000  mètres  cubes  par  jour  environ)  et  à 
la  construction,  à  l’ouest  de  Paris,  de  grands  collecteurs  et 
d’usines  à  Suresnes  et  Courbevoie  destinées  à  refouler  à  l’u¬ 
sine  de  la  ville  de  Paris  à  Colombes  un  important  contingent 
départemental. 

En  vertu  d’une  convention  intervenue  entre  le  conseil  gé¬ 
néral  et  le  conseil  municipal,  la  ville  de  Paris  devrait;  en 
principe,  assurer  l’épuration  de  ses  eaux,  mais  à  la  condition 
que  le  département  assurerait  de  son  côté,  à  l’est  de  Paris, 
l  épuration  d’un  contingent  égal  d’eaux  parisiennes. 

Le  conseil  général  n’ayant  pu  tenir  ses  engagements,  la 
ville  de  Paris,  qui  éprouve  elle-même  de  grandes  difficultés 
pour  assurer  l’épuration  deseauxamenéesparses  collecteurs 
(et  dans  lesquels  figure  déjà  un  apport  départemental  :  riviè¬ 
re  de  Bièvre,  etc.),  ne  peut  recevoir  un  nouveau  contingent 
d’eaux  départementales  à  l’usine  de  Colombes  ;  les  usines 
établies  parle  département  ne  sont  donc  pas  encore  en  ex¬ 
ploitation. 

Préoccupé  de  cet  état  de  choses,  le  conseil  général  vient 
d’ailleurs  d’adopter  tout  un  nouveau  programme  d’assainis¬ 
sement  basé  sur  l’application  en  grand  des  procédés  d’épura¬ 
tion  biologique  et  de  décider  l’installation  au  Mont-Mesly 
d’une  grande  installation  d’essai  devantporter  sur  100,000  mè¬ 
tres  cubes  par  jour. 

II  y  a  même  des  pourpalers  engagés  avec  la  ville  de  Paris 
en  vue  de  procéder  à  une  vaste  installation  bactérienne  à 
Achères . 

De  son  côté,  le  conseil  municipal  de  Paris  vient  d’approu¬ 
ver  une  dépense  de  7  millions  pour  toute  une  série  de  tra¬ 
vaux  destinés  à  améliorer  les  conditions  d’exploitation  ac¬ 
tuelle  et  qui  comprennent  :  un  bassin  de  retenue  à  l’usine 
de  Colombes,  des  pompes  électriques  aux  usines  de  Clichy 
et  de  Colombes,  ainsi  qu’un  nouvel  émissaire  destiné  à  ali¬ 
menter  directement  le  champ  d’ Achères. 

Ce  sont  là  d’intéressantes  mesures,  mais  il  est  à  craindre 
qu  elles  n’aient  d’ici  de  longues  années,  comme  conséquence, 
qu’une  augmentation  très  faible  du  cube  épuré,  la  surface 
des  terrains  irrigués  étant,  de  toute  façon,  manifestement 
insuffisante. 

La  commission  a  souvent  appelé  l’attention  de  M.  le  minis¬ 
tre  sur  la  nécessilé,pour  aboutir  àla  désinfection  de  la  Seine, 
de  l’extension  des  irrigations  dans  la  vallée  du  fleuve,  notam¬ 
ment  sur  les  Mureaux  où  l’on  disposerait  de  1,500  hectares. 
Grâce  à  l’exécution  de  ces  travaux,  la  ville  de  Paris  ne  rejet¬ 
terait  plus  lien  en  Seine. 
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La  commission  a  appris  avec  regret  que  celle  extension 
était  ajournée  à  une  époque  absolument  indéterminée  ;  elle 
sait  cependant  qu'un  projet  a  été  établi  par  le  service  muni¬ 
cipal  et  adressé  à  l’administration  en  l'JÜU. 

Voici  maintenant, relativement  à  l90(i, une  série  de  tableaux 
semblables  à  ceux  des  rapports  précédents  comprenant  non 
se  ilement  des  renseignements  sur  Gennevilliers,  mais  aussi 
sur  les  autres  champs  d’épandage  : 

(Le  premier  tableau  donne  mois  par  mois  les  eaux  dis¬ 
tribuées  sur  les  champs  d’irrigations.  Ce  sont  les  mois 
de  juin,  juillet,  août,  septembre  et  octobre  qui  l'emportent 
avec  11»,  21,20,  lO  et  Is  millions.  Le  mois  le  plus  faible 
est  mars  avec  12  millions). 

Le  tableau  n^  II  donne  les  quantités  d  eaux  d'égout  dé  - 
bilées  par  les  collecteurs  parisiens, distribuéessur  les  champs 
d  épuration  ou  déversées  en  Seine,  pendant  les  années  1903, 
1901,  190:.  et  190G. 

E»ux  Eaux  d'èruratioi.  à  Clichy.  ùlaChipelle. 

municipales,  ddpartimentalei.  —  —  — 

1903..  248.999.371  18  2,'50.000  223.041.563  7.789.113  36.018.491 

1904..  250.097.561  18.300. OoO  215.967.223  75.3J8.U7  36.111.661 

1105..  2,52.381.064  18.2,50.000  209.178.994  25  0i2.789  35.959.446 

1906..  233.190.043  27.229.000  201.225.814  20.375.526  38.688.722 

Ce  tableau  (11)  faitvoir  que  ledébit  des  collecteurs  n'a  pas 
changé  notablement  (sauf  les  eaux  départementales  qui  ont 
augmenté)  dans  ces  quatre  dernières  années  ;  que  les  eaux 
envoyées  sur  les  champs  d’épuration  ont  un  peu  diminué  en 
190()etque  la  quantité  d'eau  d'égout  rejetée  en  Seine  a  un  peu 
augmenté. 

Malgré  un  autre  tableau  (n”  IV)  indiquant  que  les  dé¬ 
versements  en  Seine  ont  augmenté,  d’après  les  résultats  d'a¬ 
nalyses  de  beau  de  la  Seine,  publiées  dans  les  Annales  du  la¬ 
boratoire  municipal  (1900,  page  336),  on  constate  en  1906  une 
légère  diminution  de  la  matière  organique,  ainsi  qu’une  lé¬ 
gère  augmentation  de  l’oxygène  dissous  du  pont  d'Asnières  à 
Mantes  et  entre  Auteuil  et  Argenteuil,  le  nombre  de  bacté¬ 
ries  par  centimètre  cube  est  en  dimiuulion  de  moitié. 

l’endant  les  dix  premiers  mois  de  1907,  les  8l,')  hectares  de 
fiennevilliersont  reçu  41,495,510  mètres  cubes  d’eau  d’égout 
correspondant  à  une  dose  annuelle  à  1  hectare  de  01,131  mè¬ 
tres  euhes.  Le  léger  dépassement  de  la  dose  légale  a  été  fa¬ 
cilement  absorbé  et  n’a  causé  aucun  Inconvénient  pour  la 
salubrité  publique . 

En  terminant,  la  commission  exprime  le  vam  ; 

(lue  M.  le  ministre  donne  des  instructions  aux  préfets  de 
la  Seine  et  de  Seine  et-Oise  pour  qu’ils  hâtent  l’étude  et  l’exé¬ 
cution  des  projets  destinés  à  achever  l’assainissement  de  la 
Seine,  et  notamment  pour  l’extension  des  champs  d  épanda¬ 
ge  aux  Mureaux,  quidevrailêtre  poursuivie,  quels  que  soient 
les  résultats  des  essais  attendus  ou  obtenus  de  l’installation 
d  épuration  bactérienne  du  Mont-Mesly . 

De  ee  rappoi’t  ilressort  qu'il  y  a  un  temps  d'arrêt  dans 
l'assainissement  de  la  Seine  ;  au  lieu  de  poursuivre  sans 
hésiter  l'épui’alion  par  les  champs  d’épandage  avec  ou 
sans  utilisation  agricole,  l’administration  veut  essayer 
l’épuration,  médiocre,  sur  laquelle  on  s’illusionne,  l’épu¬ 
ration  biologique.  Cette  expérience,  suivant  nous,  fait 
perdre  du  temps.  L’épandage  sur  un  sol  convenable  as¬ 
sure  l’épuration  complète,  avec  destruction  des  microbes 
pathogènes  que,  de  l’aveu  de  M.  Calmettes  lui-même, 
n'assure  pas  l’épuration  biologique.  Pourquoi  ne  pas 
s'en  contenter  jusqu  à  ce  qu’on  découvre  un  procédé 
meilleur  et  moins  coûteux  (1  ? 


(1)  La  niorlalilr  a  été  de  174  à  Gennevilliers  en  1906,  dont  2  par 
fièvre  typhoïde,  2  par  diphtérie,  2  par  scarlaline.  Il  serait  à  dési¬ 
rer  que  Ions  les  rapports  indiquent  la  niorlalité  et  en  particulier 
par  les  maladies  infectieuses  dans  toutes  les  communes  où  se  fait 
l'épandage.  Jusqu’Ici  les  craintes  que  certains  avaient  exprimées  ne 
SC  sont  pas  réalisés. 
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Technique  et  indications  de  la  radioscopie  (1)  ; 

Par  G.  LEGROS, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  radioscopie  est  l’examen  à  l’écran  fluorescent  des 
corps  traversés  par  les  rayons  de  Rüntgen  ;  la  rétine 
ne  percevant  pas  les  rayons  X,  la  radioscopie  utilise  et 
nécessite  un  écran  enduit  d’une  substance  fluorescente, 
cette  substance, en  général  le  platinocyanure  de  baryum, 
s’éclaire  dans  l'obscurité  quand  elle  est  frappée  par  les 
rayons.  L’interposition  d’une  partie  du  corps  humain 
entre  la  source  de  rayons  X  et  l’écran  fait  apparaître 
sur  celui-ci  une  image  constituée  par  des  parties  som¬ 
bres  et  des  parties  plus  ou  moins  claires,  les  premières 
correspondent  aux  régions  du  corps  opaques  aux  ra¬ 
diations,  les  os  par  exemple,  les  dernières  aux  régions 
plus  ou  moins  facilement  ti'aversées  par  elles,  ce  sont 
tes  parties  molles. 

Entre  la  transparence  et  l'opacité  complète  on  trouve 
tous  les  degrés  intermédiaires,  toute  la  gamme  ;  on 
peut  descendre  ou  monter  la  gamme  en  prenant  une 
épaisseur  moins  .grande  d’un  même  corps  opaque  ou 
au  contraire  une  épaisseur  plus  grande  d’un  corps  l'e- 
lalivement  transparent,  ou  bien  encore  en  employant 
une  ampoule  de  Hontgen  plus  ou  moins  ,  c’est-à- 
dire  donnant  des  rayons  doués  d’un  pouvoir  de  péné¬ 
tration  plus  ou  moins  grand  :  les  ampoules  usagées 
durcissent,  c'est-à-dire  donnent  des  rayons  de  plus  en 
plus  pénétrants. 

On  conçoit  que  les  images  vues  sur  l’écran  seront 
d’autant  plus  nettes  et  mieux  caractérisées  qu’elles 
présenteront  des  oppositions  de  clartés  et  d’ombres  plus 
tranchées  ;  à  ce  titre  la  radioscopie  du  thorax  est  parti¬ 
culièrement  remarquable  de  par  les  oppositions  que 
présentent  les  tissus  cartilagineux  et  osseux  des  côtes, 
de  la  colonne  vertébrale,  des  clavicules, et  le  cœur  mus¬ 
cle  dense  et  opaque — avec  les  poumons  remplis  d'air 
et  très  transparents. 

Pour  procéder  à  l’examen  do  l'image  obtenue  sur  l’é¬ 
cran  fluorescent  il  faudra  faire  l’obscurité  complète  ;  la 
sensibilité  de  la  rétine  se  trouvera  de  plus  considérable¬ 
ment  augmentée  par  le  séjour  de  l’observateur  dans  la 
chambre  obscure  pendant  dix  minutes  avant  le  début 
de  l'examen  radioscopique  ;  d’après  M .  Réclère,  un  sé¬ 
jour  préalable  de  dix  minutes  dans  l’obscurité  rend 
la  sensibilité  de  la  rétine  au  moins  cinquante  fois  plus 
grande  ;  un  séjour  de  vingt  minutes  donnerait  une  sen¬ 
sibilité  deux  cents  fois  plus  grande  que  celle  d’un  ob¬ 
servateur  arrivant  directement  du  dehorset  du  jour  et 
procédant  de  suiteà  son  examen. 

A  ce  même  point  de  vue,  on  doit  voiler  la  lumière 
que  donne  l’ampoule  fonctionnant,  on  peut  pour  cela 
la  recouvrir  d’une  étoffe  ordinaire,  d’un  voile  noir  qui 
n’arrête  pas  les  rayons  de  Uontgen  et  cache  l’ampoule 
illuminée,  ou,  mieux  encore,  placer  le  sujet  à  radios- 
copei  et  l’ampoule  derrière  une  cloison  dans  laquelle 
l’écran  fluorescent  est  enchâssé,  l’observateur  se  met 
ÿiloTS devant  la  cloison  et  l’écran. 


(I)  Dans  ri'l  exposé  pratique  et  dans  ceux  qui  doivent  suivre, 
nous  nous  placerons  toujours  au  point  de  vue  du  médecin  praticien 
accompagnant  so a  malade  chez  ie  rnidecin  railio, graphe,  c'est-à- 
dire  devant  avoir  à  sa  disposition  un  matériel  convenable  actionné 
d’une  façon  correcte.  De  quelle  manière  le  praticien  en  tirera-l-if 
parti  ?  (Juand  devra-l-il  y  avoir  recours  ?  Quels  services  peut  il  en 
attendre  ? 
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Sans  entrer,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  dans 
le  détail  technique  des  appareils  et  du  matériel  produc¬ 
teur  de  rayons  X,  nous  mentionnerons  simplement  la 
nécessité  pour  la  radioscopie  d'une  bobine  de  Rhum- 
korff  et  d'une  source  électrique  puissantes,  fournissant 
desétincelles  noiirrieset  continuesde  35cm.  au  moins  ; 
il  faut  aussi  que  l'interrupteur,  qui  ouvre  et  ferme  al¬ 
ternativement  le  circuit  pour  développer  à  chaque  fois 
le  cofirant  induit  dans  la  bobine,  ait  une  grande  fré¬ 
quence  et  ainsi  l’on  verra  l'ampoule  s'éclairer  sans  in¬ 
termittences  et  l’écran  s’illuminer  d'une  manière  inin¬ 
terrompue;  ces  conditions  sont  nécessaires  pour  un 
examen  régulier  et  facile. 

Tels  sont  les  préliminaires  et  les  règles  essentielles  d’un 
examen  radioscopique,  il  nous  reste  àenvisager  la  position 
de  l'ampoule,  du  malade,  do  l’écran  ;  ces  détails  varient 
cependant  avec  la  nature  de  l’examen  pratiqué  et  doivent 
être  précisés  particulièrement  pour  chacun  d’eux  ;  on 
peut  cependant  poser  quelques  règles  générales. 

11  est  préférable  de  faire  déshabiller  le  sujet  :  il  est 
toujours  porteur  d’objels  plus  ou  moins  opaques  aux 
rayons  (boulons  de  vêtements,  ceinture,  objets  métal¬ 
liques). 

11  sera,  le  plus  souvent,  assis  sur  une  chaise  pour  un 
examen  de  la  tête,  debout  si  possible  pour  l’examen  du 
thorax,  des  membres  supérieurs  et  de  l’abdomen  ;  enfin 
il  peut  être  nécessaire  de  l’examiner  couché,  par  exem¬ 
ple  pour  une  blessure  do  l’abdomen  ou  des  membres 
inférieurs  ;  l’ampoule  doit  alors  être  placée  en  dessous 
d’un  brancard  à  montants  de  bois,  à  fond  de  toile  sur 
lequel  est  placé  le  blessé  et  ses  rayons  viennent  éclairer 
un  écran  horizontalement  tenu  au-dessus  du  brancard. 

Dans  tous  ces  cas, etquel  que  soit  le  dispositif  adopté, 
la  position  relative  de  l’ampoule,  de  l’écran  et,  quand 
il  est  possible,  du  malade,  doivent  pouvoir  être  facile¬ 
ment  et  rapidement  modifiées  ;  ainsi  on  peut  exami¬ 
ner  une  région  sous  des  incidences  variables.  Le  tube 
tà  rayons  X,  notamment,doitavec,son  support,  se  mou¬ 
voir  d’avant  en  arrière,  de  haut  en  bas,  de  droite  à  gau¬ 
che  et  inversement  ;  l’écran  doit  être  très  près  de  la  ré¬ 
ion  radioscopée  et  ce  que  l’on  appelle  le  rayon  axial 

e  l’ampoule  doit  tomber  sur  lui  verticalement  pour 
donner  une  image  nette  et  de  dimensions  exactes. 

11  est  souvent  nécessaire,  après  avoir  examiné  une 
large  surface  du  corps,  de  localiser  l’éclairage  pour 
mieux  apprécier  les  détails  d’une  zone  limitée  ,  on  y 
arrive  par  l’emploi  de  localisateurs  spéciaux,  pour  l’exa¬ 
men  oblique  du  thorax  notamment  (exploration  de  la 
crosse  aortique)  :  ces  localisateurs  sont  essentiels,  et 
pour  nous  résumer,  il  est  un  appareil  très  connu  qui 
réunit  ces  qualités  primordiales  ;  mobilité  de  l'am¬ 
poule,  de  l'écran,  indication  de  la  direction  du  rayon 
axial  ou  normal  d'incidence  et  limitation  du  champ 
d'éclairage  à  la  volonté  de  l’observateur  :  c’est  le  châs¬ 
sis  porte-ampoule  à  diaphragme  iris  de  Réclère. 

Quelles  sont  en  général  les  applications  de  la  radios¬ 
copie  ?  Quand  peut-on  l'employer?  Quels  services  doit- 
on  en  attendre  ? 

Au  point  de  vue  au  cours  d’un  précédent 

article  sur  les  fractures,  nous  l’avons  envisagée  comme 
moyen  préliminaire,  limitant  le  champ  des  recherches, 
précisant  la  radiographie  à  obtenir  ;  son  rôle  est  encore 
le  même  dans  les  décollements  épiphysaires  et  pour  la 
recherche  des  corps  étrangers,  de  plomb,  d’acier,  de  fer, 
ou  d’os  dans  les  voies  aériennes  ou  digestives  ou  dans 
les  plaies  pénétrantes  des  membres. 

La  radioscopie  rend. encore  de  grands  services  pour 


vérifier  la  réduction  d’une  luxation,  d’une  fracture, 
pour  contrôler  une  suture  osseuse  métallique,  puis 
pour  la  surveillance  de  la  formation  du  cal,  le  travail 
de  réparation  pouvant  s’effectuer  dans  des  conditions 
anormales  et  défectueuses. 

Elle  permet  de  constater  l’existence  d’un  cal  à  calci¬ 
fication  faible,  d’un  cbevauchementde  deux  fragments, 
d’un  cal  vicieux  avec  compressions  nerveuses,  d’une 
pseudarthrose  insoupçonnée,  et  l’on  voit  alors  à 
l’écran,  sous  l’inlluence  de  mouvements  commandés, 
se  séparer  nettement  deux  fragments  osseux  que  l’on 
eût  pu  croire  consolidés  en  bonne  position.  Enfin,  c’est 
à  la  radioscopie  que  souvent  on  demandera  le  diagnos¬ 
tic  rapide  et  précis  des  altérations  osseuses  non  trau¬ 
matiques,  des  ostéomyélites  avec  destructions  osseuses 
et  séquestres,  des  tuberculoses  osseuses  avec  fongo¬ 
sités,  des  lésions  syphilitiques  avec  la  déformation 
opaque  en  fuseau  de  l’ostéite  condensante  et  tout  par¬ 
ticulièrement  des  tumeui-s  des  os  :  ostéo-sarcomes 
centraux,  sarcomes  périosliques  diffus,  noyaux  métas¬ 
tatiques  secondaires  d’un  cancer  viscéral. 

Au  point  de  vue  médical,]»,  radioscopie  est  particu¬ 
lièrement  applicable  à  l’étude  du  thorax  et  des  viscères 
thrraciques  ;  ceux-ci  présentent,  en  effet,  aux  rayons  de 
R  ntg  en  une  transparence  très  inégale,  ils  donnent 
par  là  même  des  contrastes  nets  et  sont  d’une  observa¬ 
tion  facile.  Le  thorax  vu  de  face  à  l’écran  montre 
deux  espaces  clairs  à  grand  axe  vertical  transversale¬ 
ment  striés  par  les  ombres  des  côtes  ;  leurs  bords 
externes  convexes  sont  limités  par  les  parois  costales; 
leurs  bases  concaves  par  l’opacité  du  diaphragme  et, 
à  droite,  du  foie.  Ces  deux  espaces  clairs  sont  séparés 
par  une  ombre  médiane  à  bords  parallèles  dans  leur 
moitié  supérieure  (vertèbres,  gros  vaisseaux,  sternum), 
cette  ombre,  dans  leur  moitié  inférieure,  empiète  de 
plus  fortement  sur  l’espace  gauche.  A  ce  niveau  le 
cœur  la  constitue.  Elle  apparaît  animée  de  mouve¬ 
ments  d’expansion  et  de  rétraction  qui  correspondent  à 
la  diastole  et  à  la  systole  ventriculaires. 

Le  tissu  pulmonaire  congestionné  infiltré,  hépatisé, 
devient  plus  dense  et  donne  des  modifications  de  la 
transparence  normale  pouvant  aller  jusqu'à  l’opacité 
complète,  c’est  ainsi  que  dès  le  début  de  la  tuberculose 
pulmonaire  on  observe  une  diminution  de  la  transpa¬ 
rence  des  sommets  et  ce  avec  des  symptômes  stéthosco¬ 
piques  minima  ;  à  l’extrême  opposé,  une  caverne  pul¬ 
monaire  pleine  est  franchement  opaque  et  présente 
souvent  à  son  voisinage  des  ombres  épaisses  continen¬ 
tes  (infiltrations)  ;  la  caverne  vide  donne  au  contraire 
une  tache  claire  entourée  d'une  zone  annulaire  obscu¬ 
re.  Les  kystes  bydatiques  fournissent  des  ombres  à 
contours  nets  et  arrondis;  l’emphysème,  une  augmen¬ 
tation  de  la  clarté  pulmonaire  ;  on  pourrait  multiplier 
ces  exemples  mais  nous  nous  bornons  ici  à  une  simple 
énumération,  la  radioscopie  du  poumon  fera  l’objet 
d’un  chapitre  ultérieur  spécial. 

Les  plèvres,  les  ganglions  trachéo-bronchiques  sains, 
ne  sont  pas  visibles  à  la  radioscopie,  mais  les  pleuré¬ 
sies  séreuses,  purulentes  ou  hémorrhagiques,  les  épan¬ 
chements  interlobaires,  les  adénopathies  trachéo-bron¬ 
chiques,  sont  facilement  décelés;  le  pneumo-tborax 
donne  une  transparence  anormale  de  tout  le  côté  atteint 
et  abaisse  l’ombre  du  diaphragmé,  l’hydrolhorax  et  le 
pyo-pneumotborax  fournissent  des  images  un  peu 
plus  complexes  et  très  particulières .  en  l’absence  de 
lésions  appréciables  d'un  sommet  pulmonaire,  c’est  un 
symptôme  de  valeur  que  la  moindre  incursion  de  l'om- 
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bre  diaphragmatique  du  côté  correspondant  au  cours 
des  mouvements  respiratoires. 

radioscopie  est  également  employée  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  certaines  affections  du  péricarde  et  du  cœur 
et  dans  l’étude  des  déplacements  de  cet  organe.  Elle 
montre  l'aire  du  cœur  très  diminuée  dans  la  prétuber¬ 
culose,  la  forme  en  brioche  de  la  péricardite  avec  épan¬ 
chement  et  les  différentes  hypertrophies  totales  ou  par¬ 
tielles  du  myocarde. 

La  radioscopie  est  le  meilleur  procédé  d’exploration 
de  l’aorte  thoracique,  nul  autre  moyen  d’inve  stigation 
n’est  susceptible  de  donner  des  renseignements  aussi 
indiscutables  et  aussi  précis  sur  la  forme  du  vaisseau, 
ses  dimensions,  sa  dilatation  simple  ou  anévrysmale  ; 
elle  peut  permettre  le  diagnostic  aune  période  de  début 
où  l’anévrysme  aortique  n'est  pas  môme  soupçonné,  elle 
différencie  la  dilatation  simple  de  la  poche  anévrys¬ 
male,  celle-ci  ne  revenant  pas  sur  elle-même  après  la 
pulsation  comme  fait  l’ombre  de  l’aorte  dilatée. 

L’examen  à  l'écran  ne  permet  pas  de  voir  Lœsophage, 
mais  on  peut  en  rendre  le  trajet  visible  par  l’ingestion 
de  produits  inoffensifs  (bismuth)  et  localiser  de  la  sorte 
on  ne  peut  plus  nettement  un  rétrécissement  ou  un 
diverticule  œsophagien. 

Telles  sont,  à  peine  énumérées,  les  très  nombreuses 
indications  de  la  radioscopie  dans  les  affections  du  tho¬ 
rax  ;  dans  la  radioscopie  de  l’abdomen,  le  foie  donne  une 
ombre  dont  l’opacité  se  fusionne  en  haut  avec  l’opacité 
du  diaphragme  ;  les  kystes  hydatiques,  les  néoplas¬ 
mes,  les  abcès  peuvent  déformer  la  convexité  ou  mo¬ 
difier  l’aspect  normal  ;  les  abcès  gazeux  sous-phré¬ 
niques  séparent  par  une  zone  claire  et  arrondie  les 
deux  opacités  du  diaphragme  et  du  foie. 

L’estomac,  l’intestin,  sont,  à  l’écran,  confondus  et 
masqués  par  l’épaisseur  des  parois  qui  les  recouvrent, 
mais  des  procédés  artificiels  rendent  l’estomac  facile¬ 
ment  opaque  et  permettent  le  diagnostic  de  la  dilata¬ 
tion,  de  l’estomac  biloculaire,  du  cancer  du  pylore. 

C’est  à  la  radiographie  qu’il  faut  avoir  recours  pour 
les  calculs  biliaires,  même  ils  ne  sont  pas  toujours 
décelables  eu  égard  à  leur  composition  chimique  (cho¬ 
lestérine)  et  à  l’épaisseur  des  organes  de  la  région  et 
des  parois.  Les  calculs  du  rein  sont  plus  favorables  à 
l’examen  radioscopique,  encore  exigent-ils  souvent  la 
radiographie  et,  pour  celle-ci,  l’emploi  de  tubes  mous, 
de  localisateurs  et  d  une  technique  spéciale  ayant  pour 
but  de  réduire  par  compression  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  l’épaisseur  des  tissus  traversés.  Cependant,  excep¬ 
tionnellement,  la  coïncidence  de  conditions  favorables 
(maigreur  du  sujet,  situation,  volume  et  densité  du 
calcul)  peuvent  rendre  la  lithiase  visible  à  l’écran. 
Mentionnons  enfin  (jue  si,  dans  la  face,  les  sinus  fron¬ 
taux,  les  sinus  maxillaires,  les  cavités  orbitaires,  peu¬ 
vent  être  facilement  examinés,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  la  cavité  crânienne,  en  raison  de  l’opacité  continue 
de  la  boîte  osseuse  et  de  ladensité  égale  de  son  contenu. 

En  résumé,  la  radioscopie,  procédé  d'investigation 
simple,  économique  et  |>our  ainsi  dire  instantané,  doit 
toujours  précéder  la  radiographie  qu’elle  facilite  et  di¬ 
rige  pour  l’obiention  d’un  cliché  définitif. 

Elle  peut,  à  la  rigueur,  la  remplacer  en  cas  d’ur¬ 
gence  ou  quand  il  n  est  pas  utile  de  conserver  un  té¬ 
moignage  matériel  des  lésions  observées. 

Elle  permet  au  chirurgien  la  réduction  des  fractures 
et  des  luxations,  la  recherche  des  corps  étrangers  sous 
le  contrôle  de  la  vue. 

Elle  est  un  procédé  de  choix  pour  l’examen  des 


poumons,  de  l’aorte,  du  médiastin  et  du  cœur,  et  peut 
dissocier  les  organes  les  uns  des  autres  au  moyen  d’exa¬ 
mens  faits  sous  une  incidence  variable  des  rayons  ;  elle 
permet,  grâce  à  des  moyens  adjuvants,  l’examen  des 
voies  digestives. 

Elle  peut,  par  contre,  ne  pas  accuser  des  lésions  vraies 
mais  légères,  ne  pas  rendre  compte  d'un  corps  étran¬ 
ger  situé  au  milieu  d’organes  opaques,  car  d’une  part 
elle  demande  pour  les  différencier  des  densités  inégales 
et  d’autre  part  la  rétine  de  l’observateur  n’additionne 
pas  les  impressions  reçues,  comme  le  fait,  dans  une 
certaine  mesure  en  raison  directe  du  temps  de  pose, 
la  plaque  photographique. 

Enumérer  les  indications  de  la  radioscopie,  c’est  la 
seule  réponse  à  faire  à  cette  conception  étrange  :  la 
radiologie  sans  médecine. 


BULLETIN  DU  PROGRES  MÉDICAL 

La  réforme  des  études  médicales  et  le  concours 
de  l’Internat. 

Nous  sommes  h  la  veille  de  deux  importantes  réfor¬ 
mes  touchant  les  études  médicales  :  si  la  grande  Com¬ 
mission,  dont  on  a  tant  parlé,  est,  paraît-il,  sur  le  point 
d’aboutir,  la  réforme  du  concours  de  l’Internat  ne  sau¬ 
rait  non  plus  tarder,  puisqu’elle  est  réclamée  simulta¬ 
nément  par  les  médecins  et  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux.  On  evit  aimé  voiries  deux  questions  abordées  si¬ 
multanément  :  car  il  est  évident  que  la  réforme  des 
études  médicales  est  illusoire  si  l’on  ne  touche  pas  au 
concours  de  l’Internat,  et  vice  versa.  Malheureusement, 
ces  deux  réformes  dépendent  de  deux  administrations  dis¬ 
tinctes,  chose  terrible  partout,  mais  surtout  en  France. 

La  question  dos  rapports  du  concours  de  l’Internat 
avec  les  études  médicales  est  pourtant  assez  impor¬ 
tante  pour  attirer  quelques  réflexions  (1). 

Une  des  plaies  vives  de  l’enseignement  médical  ac¬ 
tuel  est  l’éducation  différente  des  étudiants,  suivant 
qu’ils  préparent,  ou  non,  le  concours  de  l’Internat  : 
Cette  dualité  complète  d’éducation  nuit  aux  uns  et  aux 
autres  :  elle  aboutit  à  l’antagonisme  de  doux  jeu¬ 
nesses,  qui  conserveront  plus  tard,  dans  la  vie  médi¬ 
cale,  la  trace  indélébile  de  leur  dualifé  d’origine.  Aussi 
l’un  des  principaux  objectifs  des  réformes  devrait-il 
être  d’aboutir  à  l’unité  d’origine  des  médecins,  comme 
on  aboutira  prochainement  à  l’unité  d’origine  des  offi¬ 
ciers  ou  des  ingénieurs  ;  c’est,  semble-t-il,  le  meilleur 
remède  contre  l’esprit  de  caste. 

On  sait  que  si,  théoriquement,  l’enseignement  mé¬ 
dical  est  commun  à  tous  les  étudiants,  puisqu'ils  doi¬ 
vent  passer  les  mêmes  examens  et  faire  les  mêmes  sta¬ 
ges,  la  réalité  est  tout  autre.  Dès  le  début  de  leurs  étu¬ 
des,  les  futurs  médecins  se  divisent  en  deux  catégories  : 
les  uns  (les  plus  énergiques  et  les  plus  studieux  d’ha¬ 
bitude)  se  préparent  aux  concours  de  l’externat,  puis 
de  l’internat,  disparaissent  de  la  Faculté  et  suivent  des 
conférences  préparatoires  spéciales;  les  autres,  qui, 

(1)  Les  idées  que  j’exprime  ici  me  sont  personnelles,  et  il  va 
sans  dire  que  les  colonnes  du  Progrès  médical  sont  ouvertes  pour 
leur  discussion  contradictoire. 
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pour  des  raisons  de  fortune  ou  de  goût,  ne  concourent 
pas,  restent  seuls  sur  les  bancs  de  l’école,  et  complè¬ 
tent  rapidement  leurs  études  pour  aller  s’établir. 
Entre  ces  deux  catégories  de  jeunes  gens,  rien  n’est 
commun,  ni  les  études  théoriques,  ni  l’apprentissage 
clinique  ;  les  méthodes  d’enseignement,  la  tournure  d’es¬ 
prit  les  connaissances  acquises  ne  sont  pas  les  mêmes, 
à  tel  point  qu’aux  examens,  par  exemple,  on  distingue, 
à  première  vue,  les  uns  des  autres. 

Envisageons  d’abord  les  éludes  théoriques  et  com¬ 
parons  les  deux  enseignements  : 

1®  Les  candidats  à  l’Internat  échappent  entièrement 
à  l’enseignement  de  l’Ecole  :  car  cet  enseignement  n’est 
pas  (heureusement  !)  une  préparation  au  concours  : 
on  n’y  apprend  ni  l’art  de  faire  une  question  en  ci  nq 
minutes,  ni  la  façon  d’accommoder  les  restes  en  une 
copie  de  trois  heures  :  cette  gymnastique  spéciale  (dont 
les  candidats  retirent  parfois  quelqu’avantage)  n’ariende 
médical  et  devrait  être  l’apanage  des  classes  de  Lettres 
des  lycées. 

Le  programme  de  l’Internat,  établi  par  la  forme 
meme  du  concours  et  par  la  tradition,  est,  en  réa¬ 
lité,  très  restreint  ;  il  ne  peut  comprendre  qu’un  petit 
nombre  de  questions,  qui  ne  soient  ni  trop  longues, 
ni  trop  courtes,  ni  trop  simples  ni  trop  compliquées,  ni 
trop  connues  ni  trop  à  l’élude.  C’est  dire  qu’une  grande 
partie  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  lui  échappe 
entièrement.  Il  ne  comprend,  d’ailleurs,  ni  la  bactério¬ 
logie,  ni  l'hygiène,  ni  la  thérapeutique,  ni  la  médecine 
opératoire. 

Aussi,  pendant  plusieurs  années  de  préparation,  les 
candidats  tournent-ils  dans  un  cercle  étroite!  artificiel, 
et,  lorsqu’ils  arrivent  à  l’Internat,  ont-ils  encore  tout 
à  apprendre  :  ils  ne  savent  ni  rédiger  une  ordonnance, 
ni  faire  une  exploration  chimique  ou  bactériologique, 
et  ils  ont,  généralement,  négligé  beaucoup  leur  clinique 
pour  se  gaver  de  questions  toutes  faites. 

Heureusement,  l’Internat  est  une  admirable  école,  et, 
pendant  quatre  ans,  les  internes  peuvent  rattraper  le 
temps  perdu  :  mais  ne  vaudrait-il  pas  mieux  ne  pas 
commencer  par  en  perdre  ? 

La  méthode  pédagogique  des  conférences  d’internat 
est,  a  priori,  fort  recommandable  :c’est  un  enseignement 
mutuel,jeune,  actif,  dialogué,  donné  par  des  camarades 
plus  ûgés,  s’adressant  à  peu  d’élèves,  et  réglant  métho¬ 
diquement  l’emploi  du  temps.  Malheureusement,  cet 
enseignement  a  beaucoup  dégénéré  depuis  quelques  an¬ 
nées.  La  raison  principale  en  est  qu'il  est  devenu  payant, 
ce  qui  en  a  modifié  totalement  le  caractère.  En  effet,  le 
succès  pécuniaire  des  conférences  dépendant  du  succès 
des  candidats  au  concours,  celles-ci  se  sont  transformées 
en  véritables  fours  à  examen,  oîi  le  régime  des  boîtes 
à  bachot  sévit  dans  toute  sa  beauté  ;  on  gave  méthodi¬ 
quement  les  élèves,  en  lexir  dictant  des  plans  tout  faits, 
en  les  leur  faisant,  à  peu  près,  apprendre  par  cœur  et 
réciter.  La  préparation  du  concours  ne  se  fait  plus  ni 
à  l'hôpital,  ni  au  laboratoire,  ni  à  la  bibliothèque.  On 
ne  consulte  ni  la  nature  ni  les  livres  ;  on  apprend,  par 
cœur,  les  notes  des  anciens  ;  on  s'habitue  à  citer,  avec 
volubilité,  beaucoup  de  faits  inutiles  et  d’auteurs  qu’on 


n’a  jamais  lus.  Quant  à  la  vision  des  faits  et  à  l’expé¬ 
rience  clinique,  elle  ne  peut  être  le  fait  ni  des  confé¬ 
renciers  trop  jeunes,  ni  des  élèves  qui  désapprennent  le 
chemin  de  l’hôpital. 

Et  voilà  comment  une  excellente  institution  est  de¬ 
venue  rapidement  une  des  plus  mauvaises  qui  soient. 
Cet  exemple  peut  être  dédié,  entre  parenthèses,  à  ceux 
qui  prônent  la  rétribution  directe  du  maître  par  l’élève. 

Enseignement  incomplet,  artificiel,  faisant  appel  à 
la  mémoire  et  non  à  l’observation  ou  à  l’expérience, 
véritable  four  à  examen,  tel  est  le  régime  actuel  des 
conférences  d’internat,  le  seul  sous  lequel  se  dressent 
les  meilleurs  de  nos  étudiants. 

2“  Ea  opposition  avec  les  conférences  d’inteniat,  on 
peut  citer,  avec  quelqu’orgueil,  l’enseignement  de  la 
Faculté,  qu'il  est  de  bon  ton  de  criliquer,mais  qui  n’en 
■  a  pas  moins  une  autre  allure  et  une  autre  méthode.  A 
des  hommes  sans  parti  pris,  on  n’arrivera  pas,  d’ailleurs, 
à  faire  croire  que  l’enseignement  des  Roger,  des  Gilbert, 
des  Pierre  Marie,  des  begond,  des  Quénti  et  de  tant 
d’autres  soit  un  enseignement  inutile  et  mal  fait  :  en 
vérité,  la  chose  la  plus  étonnante  est  que  ces  Maîtres 
se  donnent  autant  de  peine  pour  un  aussi  mince  rende¬ 
ment.  Car,  quelque  pratiques,  quelque  travaillés  que 
soient  les  cours,  ils  n’attireront  jamais  les  étudiants  les 
plus  studieux,  les  plus  intelligents,  puisque  ceux-ci 
passent  leurs  jours  et  une  partie  de  leurs  nuits  à  réciter 
par  cœur  des  questions  toutes  faites.  Quelqu’excellents 
que  soient  les  cours,  ils  n'ont  que  la  prétention  d'ensei¬ 
gner  les  choses  vues  et  les  choses  utiles  :  ce  n’est  pas  en 
les  suivant  qu’on  aura  chance  de  décrocher  la  calotte  ! 

En  vérité,  la  cause  la  plus  certaine  du  fléchissement 
des  études  à  l’Ecole  de  médecine  ne  provient-il  pas  de 
la  disparition  des  bons  élèves,  et  d’une  émasculation 
qui  décourage,  à  la  fois,  maîtres  et  condisciples  ? 

Ainsi  donc  se  trouvent,  face-à-face,  deux  enseigne¬ 
ments  :  l’un,  pratique,  dans  lequel  les  Maîtres  de  la 
médecine  (je  ne  parle  que  des  Professeurs)  relatent  les 
résultats  de  leur  grande  expérience  ;  l’autre  théorique, 
artificiel,  fait  par  des  jeunes  gens  fort  distingués,  mais 
qui  n’ontencore  qu’une  science  livresque,  et  qui,  ayant 
trop  à  cœur  le  succès  de  leurs  élèves,  se  substituent  à 
eux  et  leur  épargnent  tout  effort  de  pensée.  Or,  fait 
paradoxal,  c’est  seulement  ce  deuxième  enseignement, 
le  régime  du  four  à  examen,  que  suivent  les  élèves  les 
plus  ardents  et  les  plus  travailleurs. 

Ainsi  la  valeur  des  élèves  est-elle  en  raison  inverse 
de  la  valeur  des  enseignements  qu’ils  suivent. 

♦ 

♦  * 

A  l’hôpital,  la  dualité  d’enseignement  se  complète  et 
s’aggrave. 

'fout  le  monde  proclame,  à  juste  titre,  que  l’hôpi¬ 
tal  est  notre  véritable  école,  que  les  faits  sont  de  meil¬ 
leurs  enseigneurs  que  les  hommes,  et  que  lès  véritables 
Maîtres,  en  médecine,  ce  sont  les  malades  et  non  les 
médecins. 

Or  nous  retrouvons,  à  l’hôpital,  des  facilités  d’ensei¬ 
gnement  bien  différentes  pour  nos  deux  catégories  d’é¬ 
tudiants  :  ' 

Les  candidats  à  l’Internat  sont  externes  :  ce  sont  des 
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fonctionnaires,  attachés  ofticiellcinent  à  un  service.  Ils 
peuvent  examiner  et  interroger  leurs  malades,  sont  en 
contact  permanent,  et  par  petits  groupes,  avec  le  Chef 
ou  l’interne;  en  un  mot,  ils  sont  à  l’école  clinique  rê¬ 
vée,  à  celle  que  nous  envient  les  étrangers  ;  s'ils  n’en 
profilent  pas  toujours,  c’est  à  cause  de  ces  diables  de 
questions  à  apprendre  par  cœur  et  qui  leur  prennent 
tout  leur  temps  ! 

Les  autres,  au  contraire,  qui  ne  préparent  pas  de 
concours,  sont  dans  les  conditions  les  plus  détesta¬ 
bles  :  parqués,  en  surnombre,  dans  quelques  services 
(qui  ne  sont  pas  toujours  ceux  de  leur  choix),  ilss’en- 
tassent,  à  laqueue  leu  leu,  derrière  le  Chef,  derrière  son 
Interne,  derrière  ses  Externes  :  ils  se  haussent  pénible¬ 
ment  sur  la  pointe  des  pieds  pour  apercevoir,  entre 
des  dos,  la  figure  du  patient  sur  lequel  le  Chef  fait  une 
dissertation  savante  ;  puis  ils  passent  à  un  autre  malade, 
qu’ils  entrevoient  tout  aussi  mal.  Ainsi  la  Clinique  leur 
apparaît-elle  brumeuse,  comme  un  rite  lointain  auquel 
peuvent,  seuls,  se  livrer  les  initiés,  et  qu’il  faut  avoir,  au 
moins,  un  galon  pour  pratiquer.  Etonnons-nous,  après 
cela,  que  le  stagiaire,  las  de  voir,  inlerposéesentrelui  elle 
malade,  les  personnalités  respectables,  mais  encombran¬ 
tes,  des  Externes,  de  l’interne  et  du  Chef,  envoie  tout 
promener  etse  présente  au  5' doctoral,  sans  avoir  jamais 
ausculté  une  pneumonie  ou  une  insuKisance  mitrale  ! 

.  Ici  encore,  si  l’on  veut  réformer  eflicacement  les  étu¬ 
des  médicales,  la  première  mesure  à  prendre  serait 
d’égaliser  les  deux  variétés  actuelles  d’étudiants  ;  ce 
faisant,  on  effacerait,  du  moins,  pour  plus  tard,  entre 
confrères,  les  stigmates  de  leur  dualité  d’origine. 

* 

Tels  sont  les  termes  du  problème.  Est-il  insoluble  ? 
Nous  ne  le  croyons  pas  :  car  il  comporte  deux  principes, 
d’application  aisée  : 

r  11  faut  conserver  l'Internat,  qui  est  une  admira¬ 
ble  école  —  une  école  unique  au  monde  —  de  perfection¬ 
nement  clinique  :  le  fait  de  passer  quatre  années  en 
contact,  nuit  et  jour,  avec  les  malades,  constitue,  à  lui 
seul,  un  enseignement  unique  et  irremplaçable  : 

2“  Par  contre,  il  faut  suppr'imer  le  Concours  de  L'In¬ 
ternat,  qui  sélectionne  les  étudiants  à  tort  et  à  travers, 
sur  le  coup  de  dé  de  deux  épreuves,  et  sans  aucun  rap¬ 
port  avec  le  vraimérile.  Il  faut  supprimer,  par  là  même, 
son  régime  absurde  de  préparation.  Il  faut  faire  en  sorte 
que  l’Internat  devienne  la  conséquence  logique  des  élu¬ 
des  médicales:  l’étudiant  ne  doit  pas  se  détourner  de  sa 
route  et  perdre  plusieurs  années  de  sa  jeunesse,  uni¬ 
quement  à  le  préparer.  Surtout,  il  ne  faut  pas  qu’un  étu¬ 
diant  intelligent  soit  obligé  (comme  le  fait  arrive'  trop 
souvent),  de  renoncera  l'Internat  parce  qu’il  n'a  pas  la 
fortune  suffisante  pour  allonger  ses  études  en  le  préparant. 

Il  faut  donc  que  l’Internat  devienne  le  couronnement 
logique  et  la  récompense  des  études  régulières,  et  que 
cette  école  admirable  de  perfectionnement  soit,  en  réa¬ 
lité  une  prime  offerte  aux  meilleurs. 

Il  faut,  par  là  même,  ramener  à  l’unité  tout  l’ensei¬ 
gnement  médical  et  supprimer  les  deux  catégories  d’é¬ 
tudiants  dont  nous  avons  montré  l’inconvénient. 

Pour  ce  faire,  il  est  un  moyen  bien  simple,  si  simple 


qu’il estvéritablement  étonnantqu’on  ne  l’ait  pas  encore 
proposé. 

L’Assistance  Publique,  après  entente  avec  la  Faculté 
n’a  qu’à  nommer  Internes,  sans  concours,  et  au  pro¬ 
rata  des  places  disponibles,  les  meilleurs  d’entre  les 
étudiants  en  médecine  :  il  suffirait,  pour  cela,  de  totali¬ 
ser  les  points  des  examens,  depuis  le  P  G  N  jusqu’à  la 
thèse  exclue,  avec  (si  l’on  veut)  des  coefficients  diffé¬ 
rents  pour  chaque  examen,  suivant  leur  importance 
pour  le  futur  Interne,  les  pathologies  internes  et  exter¬ 
nes  ayant  les  coefficients  les  plus  forts.  Chaque  année, 
on  nommerait  internes,  et  par  rang  de  mérite,  ceux 
qui  aur aient,  à  ï ensemble  de  leurs  examens,  le  total  de 
points  le  plus  élevé.  Pour  éviter  les  malencontreux  ha¬ 
sards,  faculté  pourrait  être  donnée  à  tout  candidat  de 
recommencer,  une  deuxième  fois,  Irois  examens  au 
choix,  s’il  jugeait  la  note  obtenue  inférieure  à  celle 
qu’il  espérait.  Enlin  des  notes  données  par  les  Chefs  de 
Service  sur  leurs  élèves  devraient  entrer  également  dans 
le  total  des  points. 

Les  avantages  de  ce  système  si  simple  sautent  aux  yeux  : 

Pour  les  Etudiants,  c’est  lusuppression  de  la  perle  de 
temps  et  de  la  besogne  stérile  nécessitée  par  le  Con¬ 
cours  actuel  :  c’est  la  suppression  de  la  dualité  d’en- 
seignementqui  existe  actuellement.  C’est  enfin  une  ga¬ 
rantie  d'équité  non  douteuse,  puisque  près  de  40  juges 
concourraient  à  la  nomination  dos  Internes,  indépen¬ 
damment  les  uns  des  autres,  et  qu’une  épreuve  mau¬ 
vaise  pourrait  être  facilement  rachetée. 

Pour  les  futurs  Internes,  c’est  l’acquisition  de  con¬ 
naissances  en  thérapeutique,  en  hygiène,  en  bactério¬ 
logie,  qui,  actuellement,  sont  devenues  indispensables 
à  l’interne  dèsle  premier  jourde  son  entrée  en  fonctions. 

Pour  l’Assistance  publique,  c’est  la*  suppression  d’un 
concours  ennuyeux  et  coûteux,  qui  sort  entièrementde 
ses  attributions  :  c’est  surtout  l’exhaussement  du  ni¬ 
veau  des  Internes  puisque  ceux  là  seul  seraient  nom¬ 
més  qui,  pendant  au  moins  quatre  ans,  auraient  été  re¬ 
connus  les  meilleurs. 

Pour  les  Médecins  et  Chirurgiens  des  hôpitaux,  c’est 
la  suppression  d'une  corvée  devenue  très  pénible,  le 
recrutement  des  Internes  amélioré  ;  c’est  l’influence  de 
tous  les  Médecins  et  Chirurgiens  des  hôpitaux  accrue, 
puisque  les  notes  données  par  eux  sur  leurs  élèves  en¬ 
treraient  très  sérieusement  en  ligue  de  compte  dans  le 
classement. 

Pour  la  Faculté,  ce  serait  le  retour  de  l’Enfant  Pro¬ 
digue,  de  l’élite  des  étudiants  qui  ont  quitté  Valma  ma¬ 
ter  pour  le  régime  d’entrainement  au  concours,  et  qui 
viendraient  à  nouveau,  partager,  avec  les  camarades, 
l’enseignement  classique,  en  animanlles  amphithéâtres 
et  en  remontant  le  niveau  des  Cours. 

Enfin,  pour  tout  le  Corps  Médical,  c’est  la  suppres¬ 
sion  delà  dualité  d’origine,  la  possibilité  pour  tous  les 
travailleurs,  même  les  moins  fortunés,  d’être  Internes, 
par  le  simple  jeu  de  leur  scolarité,  sans  perte  de  temps 
spéciale,  le  nombre  des  notes  et  des  examinateurs  élimi¬ 
nant  le  hasard  injuste  du  concours.  C’est,  par  là  même, 
la  suppression  d’un  certain  esprit  de  caste,  issu  du  Con¬ 
cours,  et  dont  beaucoup  se  plaignent  en  secret. 

Paul  Carnot. 
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La  Société  de  Médecine  et  d' Hygiène  tropicales. 

On  m'a  fait  remarquer  que,  dans  le  Bulletin  où  je 
commentai  la  fondation  de  la  Société  de  Pathologie  exo¬ 
tique,  j'avais  omis  de  mentionner  un  groupement  plus 
ancien,  se  consacrant  à  des  questions  analogues,  la 
Société  de  Médecine  et  d' Hygiène  ty'opicales.^aiiQ  so¬ 
ciété,  fondée  le  1 1  décembre  ltX)3  et  siégeant  à  Paris,21, 
rue  de  l'Ecole-de-Médecine,  a  comme  présidents  hono¬ 
raires:  MM.  Doumer  et  Liard,  comme  président  effectif 
M.  Le  Dentu,  comme  vice-présidents  :  MM.  Chantemesse 
et  Granjux,  comme  secrétaire  général  :  M.  Wiirlz.  L’o¬ 
mission  que  je  rectifie  ici  n’était,  est-il  besoin  de  le  di¬ 
re,  nullement  volontaire.  J’assure  que  j’ignorais 
complètement  l’existence  de  la  Société  de  Médecine 
et  d' Hygiène  tropicales. 

E.  Rist. 


SOCIÉTÉS  ^AVANIES 
ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2  mars  1908 

Recherche  spectroscopique  de  la  bile. — M.Auché. — Lors¬ 
que  dans  un  liquide  contenant  des  pigments  biliaires  et  addi¬ 
tionné  de  quelques  gouttes  d  ammoniaque  et  d’une  solution 
saturée  d'acétate  de  zinc  on  ajoute  goutte  à  goutte  une  solu¬ 
tion  d’iode  à  1  %  ,  en  surveillant  au  spectroscope,  on  voit  ap¬ 
paraître  et  croître  dans  le  rouge,  entre  les  raies  B  et  G  du  spec¬ 
tre, une  bande  caractéristique  de  la  matière  colorante  biliaire, 
quia  été  considérée  par  certains  auteurs  comme  la  matière 
colorante  normale  du  sérum.  La  réaction  est  assez  sensible 
pour  qu'une  solution  de  0,0J1  %  de  bilirubine  pure  donne 
encore  une  très  bel  e  bande  lorsqu’on  1  examine  sous  une 
épaisseur  de  10  centimètres. 

La  plupart  des  litpiides  d;  l'organisme,  qu’on  peut  avoir 
à  essayer:  sérum,  urine,  liquide  dé  pleurésie,  d’ascite,  doi¬ 
vent  être  examinés  directement,  et  parfois  même  il  est  néces¬ 
saire  de  les  diluer.  Lorsque,  au  contraire,  la  teneur  en  pig¬ 
ments  est  trop  faible,  il  y  a  lieu  d'épuiser  le  liquide  par  dif¬ 
férents  moyens  et  notamment  par  l’agitation  avec  une  solu¬ 
tion  chloroformique  de  thymol  à  là  %  .  On  peut  ainsi  recon¬ 
naître  un  millionnième  de  pigment  dans  furine  et  conslaler 
que  beaucoup  de  personnes,  en  apparence  saines,  sont  en 
réalité  faiblement  ictériques. 

Nouvelles  acquisitions  sur  le  Kala  azar  ;  cultures  ;  ino¬ 
culation  au  chien;  étiologie. —  Ch.  Nicolle  a  observé  ré¬ 
cemment,  en  Tunisie,  3  cas  d’anémie  splénique  infantile,iden- 
tiques,  sauf  au  point  de  vue  de  l’âge  des  malades  (trois  ans 
au  maximum)  au  Kala-azar,  qui  jusqu  icia  été  étudié  par  MM. 
Donovan  ej;  Laveran  et  Mesnil;  il  a  pu  obtenir  des  cultures 
indéfiniment  repiquables  du  parasite  en  ensemençant,  à  22® 
le  sang  splénique  des  malades  sur  milieu  de  Novy  et  Néal 
feau  de  condensation  de  tubes  d’agar  additionnés  d’un  tiers 
desang  de  lapin),  ou,  plus  simplement  encore,  sur  l’eau  de 
condensation  de  tubes  de  sang  gélosé  sans  peptone  ni  viande. 

L'auteur  a  réussi  en  outre  à  transmettre  la  maladie  à  un 
chien  qui,  inoculé  dans  le  foie  et  la  cavité  péritonéale,  une 
première  fois  avec  une  goutte  de  sang  splénique  provenant 
d’un  des  petits  malades,  puis  à  nouveau,  au  bout  de  quatre- 
vingts  jours,  avec  la  pulpe  splénique  du  même  sujet  (qui 
avait  succombé),  fut  sacrilié  après  un  nouveau  laps  de  temps 
de  quatre-vingts  jours.  Or,  bien  que  l’animal  n'eiit  présenté 
qu  une  légère  hypertrophie  de  la  rate,  et  que  Texamen  de 
son  sang  eût  toujours  été  négatif,  on  trouva,  à  l’autopsie,  de 
nombreux  parasites  (corps  de  Leishmani  dans  la  rate, la  moel¬ 
le  osseuse  et  le  foie. 

Ce  fait  paraît  d’autant  plus  Intéressant  à  noter  que  dans  2 
des  4  cas  d’anémie  splénique  infantile  à  corps  de  Leishman 
observés  jusqu’ici  en  Tunisie,  les  enfants  contaminés  avaient 
été  en  contact  fréquent  ou  journalier  avec  des  chiens  malades 


dont  l’un  s’est  rétabli  et  l’autre  est  mort;  il  semble  donc  lé¬ 
gitime  de  supposer  que  le  Kala-azar  est  une  maladie  du  chien 
transmissible  à  l'homme,  probablement  par  des  parasites 
cutanés.  Mme  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  mars  1908. 

Les  épithélioses. — M.Borrelfde  l'Institut  Pasteur)  in¬ 
siste  sur  un  certain  nombre  d’allections  épithéliales,  dues  à 
des  microbes  particulièrement  petits,  passant  à  travers  les  fil¬ 
tres,  microbes  non  encore  vus  mais  dont  l’existence  est  cer¬ 
taine.  Ces  microbes  sont  d’ailleurs  incapables  de  se  dévelop¬ 
per  en  dehors  des  cellules  spécifiquement  atteintes  ;  celluh  s 
de  l’ecloderme  dans  la  vaccine  ou  la  variole,  cellules  des 
glandes  pilaires  dans  le  molluscum,  cellules  nerveuses  dans 
la  rage,  cellules  sécrétantes  de  l'épithélium  conjonctival 
dans  le  trachome,  etc.,  etc. 

Les  réactions  cancéreuses,  dont  l'étiologie  est  encore  in¬ 
connue,  ne  sont  pas  sans  analogie  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  avec  ces  épithélioses.  Le  cancer  est  une  maladie 
parasitaire  et  il  doit  exister  un  ou  des  virus  cancéreux.  L’é¬ 
tude  des  épithélioses  doit  servir  d’introduction  à  celle  des 
tumeurs  cancéreuses. 

Classification  des  sarcomes.  —  .M.  Ménétrier  estimant 
défectueuse  la  classification  actuelle  des  sarcomes  en  propose 
une  nouvelle. 

Rapports.  —  M. Moureu  donne  lecture  d’un  rapport  sur 
les  liaux  minérales  ;  .M.  Lancereauxd’un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  MM.  Léopold  Léri  et  Henri  de  Rothschild  sur  le 
Trai'cmenl  IhyroUiendurlm'uitisme  clu\tnique  ;  les  résultats 
de  ce  travail  ont  d’ailleurs  été  publiés  dans  le  Progrès  Médi¬ 
rai  (22  février  lî)08).  _  Benjamin  Bord. 

SOClÉfÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  mars  1908. 

Diagnostic  du  siège  de  l'occlusion  intestinale.  — M.  Ri¬ 
card  a  récemment  opéré  une  malade  atteinte  d’occlusion 
iuteslinale  aiguë  au  cours  d’une  occlusion  chronique.  Le 
ventre  de  cette  malaife,  examinée  dans  le  décubitus  dorsal 
était  ballonné  surtout  sur  la  ligne  médiane.  La  percussion 
brusque  dans  la  zone  périombilicale  déterminait  un  clapote¬ 
ment  qui  n’existait  pas  dans  les  flancs.  En  inclinant  la  malade 
sur  l'un  ou  1  autre  côté,  le  11  inc  du  côté  déclive  devenait  mat, 
alors  que  le  liane  surélevé  se  tympanisait  Ces  signes  permi¬ 
rent  à  M.  Mathieu  d’allirmer  qu’il  s  agissait  d’une  occlusion 
siégeant  sur  la  (erminaison  de  l’intestin  grêle,  ce  qui  fut  en 
effet  confirmé  par  la  1  qiaiolomie  qui  montra  l’existence  d’un 
cancer  du  fond  du  cæcum  ayant  déterminé  la  stricture  de 
l’intestin  grêle  voisin. 

Perforations  intestinales  au  cours  de  la  fièvre  ty- 
pho'ide.  —  M.  Morestin  est  intervenu  à  fois  pour  des  perfora¬ 
tions  intestinales  typhiques.  Sur  ces  5  cas,  un  seul  a  guéri. 
Les  résultats  dépendent  de  la  technique  suivie  et  des  soins 
ultérieurs  mais  surtout  de  l’état  du  malade  déjà  profondé¬ 
ment  intoxiqué  et  qui  ensemence  largement  son  péritoine 
d’un  liquide  extrêmement  septique.  11  faudrait  opérer. très 
tôt,  mais  le  diagnostic  est  souvent  difficile  :  la  contracture 
est  parfois  instable  et  peut  manquer,  la  chute  brusque  de  la 
température  n'existe  pas  toujours  et  peut  se  voir  sans  qu’il  y 
ait  perforation.  Au  moindre  doute  il  faut  intervenir  au  plus 
tôt  car  on  a  d’autant  plus  de  chimce  de  succès  qu’on  opère  de 
I  meilleure  heure.  L'ne  simple  boutonnièie  exploratrice  suffit 
'  à  vérifier  ou  à  infirmer  le  diagnostic.  11  faut  faire  vite,  avec 
;  un  minimum  d’anesthésie,  et  drainer  largement, 
j  M.  Souligoux  constate  que  la  mortalité  est  très  impor¬ 
tante  et  due  surtout  à  la  récidive  de  la  perforation,  soit  au 
1  même  point,  soit  dans  le  voisinage.  Aussi  comprend  on  que 
I  l'on  ait  conseillé  de  faire  des  exclusions  ou  des  résections 
;  d’une  portion  de  l’intestin  liés  altérée.  Cela  donnerait  peut 
;  être  de  très  bons  résultats  b  en  que  l’intervention  f  oit  un  peu 
:  longue. 

M  Legueu  fait  remarquer  que  la  suture  de  la  perforation 
'  (St  le  plus  souvent  difficile  à  cause  de  Tœdème  de  1  intestin 
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qui  le  rend  friable  si  bien  qu’il  se  laisse  aisément  couper  par 
les  fils.  11  faut  doubler  la  suture  par  de  l’épiploon.  L’inter¬ 
vention  doit  être  aussi  courte  et  aussi  simple  que  possible. 

M.  Loison.  —  La  fixation  de  la  perforation  à  la  peau  et 
rétablissement  par  cette  méthode  d’un  anus  artificiel  tempo¬ 
raire  donnerait  p2ut  être  de  meilleurs  résultats.  Certaines 
statistiques  sembleraient  prouver  que  l’opération  faite  vers 
la  vingt-quatrième  ou  la  trente-sixième  heure  aurait  plus  de 
chances  de  succès  que  l’opération  précoce. 

M.  Tuffler. — Le  diagnostic  est  toujours  très  difficile  ;  mais 
il  faut  éviter  les  interventions  exploratrices,  car  toute  opéra¬ 
tion  chez  un  typhique  est  une  chose  grave.  It  faut  plus  encore 
éviter  les  interventions  longues  et  compliquées.  Le  contenu 
intestinal  est  particulièrement  septique.  En  outre  les  typhi¬ 
ques  font  difficilement  des  adhérences.  De  là  la  gravité  de 
ces  perforations. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Ombredanne  présente 
un  nouvel  appareil  pour  l’anesthésie  générale  par  l’éther, 
instrument  qui  permettrait  d  éviter  la  cyanose  et  la  salivation 
au  cours  de  l’anesthésie  ainsi  que  les  bronchites  consécu¬ 
tives.  Gh.LeliRAz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  6  mars. 

Syndrome  oculaire  unilatéral  dû  à,  l’excitation  du  sym¬ 
pathique  cervical  au  cours  d'un  goitre  simple.  —  MM.  Wi- 
dalet  Abrami  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille, qui 
présenta  à  la  suite  d’une  thyroïdite  survenant  dans  le  lobe 
gauche  d’un  goitre  simple  un  syndrome  oculaire  unilatéral 
du  même  côté  :  mydriase,  exophtalmie  légère,  élargisse¬ 
ment  de  la  fente  palpébrale.  Les  troubles  oculaires  classiques 
font  défaut  et  on  se  trouve  en  face  d’un  syndrome  d’excita¬ 
tion  du  sympathique,  rare  en  comparaison  du  syndrome  in¬ 
verse  de  Horner,  qui  traduit  la  paralysie  du  sympathique. 

Forme  scrofuloïde  de  la  syphilis.  —  M.  E.  Sergent.  — 
Syphilis  et  tuberculose,  pour  Sergent,  sont  en  relations 
étroites,  tant  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  ou  acquise  prédisposant  à  la  tuberculose,  qu’au  point 
de  vue  clinique,  L  s  manifestations  cutanées,  les  localisations 
viscérales,  ganglionnaires  et  articulaires  des  deux  affections 
étant  souvent  difficiles  a  différencier.  Ainsi  Sergent  décrit  une 
forme  scrofuloïde  de  la  syphilis  et  apporte  une  ob.-;ervation 
d’une  femme  qui  fut  atteinte  pendant  sept  ans.  à  partir  de 
son  mariage,  d’une  série  de  lésions  cutanées,  ganglionnaires, 
osseuses  et  articulaires,  considérées  comme  tuberculeuses 
par  plusieurs  médecins  et  chirurgiens,  et  dont  la  nature 
syphilitique  fut  reconnue  à  1  apparition  d’une  exostose  fron¬ 
tale  et  d’une  ostéoarthrite  du  coude,  qui  guérirent  par  le 
traitement  antisypliilitique. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  mercure  colloïdal.  — 
MM.  Galup  et  Storel  ont  guéri  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  mercure  colloïdal  une  syphilide  tuberculo-ulcé- 
reuse  du  poignet. 

Goitre  exophtalmique  et  ovariotomie.  Régression  du 
goitre.  Evolution  d'une  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.M.  Ciais.se  et  Du  Castel  présentent  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  chez  laquelle  l'ovariotomie  pour  salpingite  détermina 
la  régression  du  goitre  ancien.  La  malade  mourut  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  vingt  mois  après. 

Paralysie  oculaire  et  sclérodermie.  —  MM  Raymond  et 
Guillain  rapportent  l’observation  de  deux  malades  qui  pré¬ 
sentèrent  une  paralysie  oculaire  au  cours  d’une  sclérodermie 
généralisée.  Les  auteurs  mettent  cette  paralysie  sur  le  compte 
d’une  myosclérose,  par  analogie  aux  scléroses  linguales,  si¬ 
gnalées  par  Brocq  survenant  au  cours  de  la  sclérodermie. 

Paludisme  pernicieux  d’origine  congolaise.  Etudes  du 
sang  et  des  viscères. —  MM.  Gaillard,  Cawadias  etBrumpt 
rapportent  cette  intéressante  observation.  Un  malade,  affaibli, 
amaigri,  avec  un  feint  terreux  et  une  torpeur  profonde,  lut 
suspecté  de  pneumonie  centrale.  Mais  les  températures  ma¬ 
tinales  (40“4)  et  rabaissement  vespéral,  avec  la  notion  d  un 
voyage  au  Congo  firent  penser  à  la  maladie  du  sommeil  et 


au  paludisme  (sérodiagnostic  de  "Widal  négatif).  Traüement 
par  le  sérum  physiologique,  la  quinine  et  les  toniques. 

Examen  du  sang  :  anémie  profonde  (I.3UO.OOO  globules 
rouges,  4.000  globules  blancs',  grand  nombre  de  globules 
infectés  par  le  parasite  de  la  tierce  maligne,  globules  san¬ 
guins  géants,  corps  en  demi-lune,  globules  blancs  m^lani- 
fères.  Exitus.  Autopsie  :  adhérences  pleurale.s  à  gauche,  hépa¬ 
tisation  du  lobe  inférieur  gauche,  gros  foie  brunâtre,  grosse 
rate  diftluente  et  brunâtre. 

Pigment  ocre  dans  les  cellules  hépatiques,  les  cellules  mo¬ 
nonucléaires  du  cœur,  du  rein  et  de  la  rate.  Tous  les  capil¬ 
laires  du  cerveau  étaient  gorgés  de  globules  rouges  infestés 
de  parasites  jeunes  non  pigmentés.  Celte  localisation  du  pa- 
ra-ite  dans  les  capillaires  du  cerveau  explique  la  forme  céré¬ 
brale  adynamique  de  la  maladie. 

M.  Barbier  lit  un  rapport  sur  un  travail  présenté  à  la  So¬ 
ciété  par  M.  Abram  sur  les  avantages  de  certaines  explora¬ 
tions  physiques  (rectosigmoïdoscopie  et  œsophagoscopie). 


VARIA 


Le  jubilé  du  docteur  Magnan. 

Dimenctie  dernier,  a  eu  lieu,  à  l’asile  Sainte- Anne,  dans  le 
même  amphithéâtre  qu  il  a  illustré  par  ses  leçons,  la  remise 
au  docteur  Magnan,  qui  dirige  le  service  l’admission  depuis 
quarante  ans,  d’une  plaquette  offerte  par  ses  collègues,  ses 
élèves  et  ses  amis.  Parmi  l’assistance  très  nombreuse,  on  re¬ 
marquait  M.  Clémenceau,  ministre  de  l’intérieur,  président 
du  conseil  ;  les  professeurs  Raymond,  Le  Dentu,  A.  Gautier, 
Pozzi,  le  docteur  Duguet,  membres  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  ;  les  docteurs  Navarre,  conseiller  général.  Brousse,  dé¬ 
puté,  etc.,  etc.  M.  Clémenceau  a  donné  l’accolade  au  Ma¬ 
gnan  au  milieu  des  applaudissements. 

Le  professeur  Bouchard  a  retracé  ensuite  en  quelques  mots 
heureux  la  carrière  du  docteur  Magnan,  dont  il  a  été  1  ami 
dès  le  commencement  de  leurs  études  médicales.  Fréquem¬ 
ment  applaudi,  il  a  redit  leurs  débuts  communs,  leurs  espé¬ 
rances  d'alors.  Il  a  terminé  en  le  félicitant  des  belles  décou¬ 
vertes  qui  ont  grandement  servi  la  science. 

Après  lui,  le  docteur  Motet,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  M.  Gley,  professeur  au  Collège  de  France,  les  doc- 
leursTlitti,  Briand,  Sérieux,  se  font  les  interprètes  des  compa¬ 
gnies  auxquelles’  ils  appartiennent  pour  féliciter  le  docteur 
Magnan  et  le  louer  des  progrès  qu’il  a  fait  faire  à  la  science. 
Tous  ont  été  unanimes  à  dire  quelle  révolution  il  a  apportée 
dans  la  médecine  menlaleen  fondant  sa  méthode  sur  l’obser¬ 
vation  attentive  des  malades,  et  en  montrant  les  précieux 
enseignements  que  la  physiologie  pathologique  puise  dans 
les  leçons  de  la  clinique. 

M.  Magnan  a  remercié  ensuite  tous  les  orateurs  et  avec  eux 
le  docteur  Bajenof,  qui  lui  a  remis  deux  adressesde  la  Société 
de-s  neurologistes  et  aliénistes  de  Moscou  et  du  Conseil  de 
psychiatrie  de  la  faculté  de  Moscou.  Il  a  remercié  le  docteur 
Ladame  de  lui  avoir  apporté  le  salut  de  ses  confrères  suis¬ 
ses  ;  puis  il  a  rappelé  qu’il  y  a  vingt-cinq  ans  le  médecin 
non  pourvu  de  camisole  de  force  était  blâmé  pour  son  im¬ 
prévoyance,  pour  le  péril  qu’il  faisait  courir  à  l  entourage  des 
malades  ;  on  lui  prédisait  les  pires  accidents.  Ceux-ci  ne  se 
sont  pas  réitéi’és  ;  la  fureur  maniaque  a  disparu  des  salles  ; 
en  douze  ans,  le  service  de  1  admission  n’a  eu  à  déplorer  que 
3  suicides  sur  plus  de  20.000  malades  hommes,  et  pas  un  seul 
parmi  les  femmes,en  aussi  grand  nombre.  La  cause  est  jugée. 

M.  le  professeur  Richer,  membre  de  l’Institut,  s’était 
chargé  de  graver  la  plaquette  du  jubilé.  M.  Magnan  fait 
remarquer  que  l’artiste  a  su  marquer  une  date  dans  1  histoire 
del  assistance  des  aliénés  ;  sa  plaquette  montre  la  salle  d  hô¬ 
pital  remplaçant  le  quartier  cellulaire  ;  elle  confirme  la  subs¬ 
titution  de  la  persuasive  douceur  aux  moyens  de  contrainte. 

Notre  rédacteur  en  chef,  indisposé,  exprime  son  vif  regret  î 
de  n’avoir  pu  assister  à  cette  fête  en  l’honneur  de  son  vieil  I 
ami. 


37e  ANNÉE.. y  SÉRIE.  T.  XXIII.  N»  13  BUREAUX:  RUE  DES  CARMES,  14 


28  MARS  1907 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Professeur  Gilbert  :  COURS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

La  réaction  circulatoire  en  hydrothérapie  ;  consé¬ 
quences  pratiques  pour  le  traitement  de  l'hyper¬ 
tension  artérielle  ; 

Extrait  d'une  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  médecine 

ParM.  PARISET 
Docteur  ès  sciences, 

Chef  des  services  hydrothérapiques  de  l’établissement  tliermal 
de  Vichy. 

Messieurs,  je  vous  ai  expliqué,  à  l’exposé  de  l’action 
physiologique  de  l’hydrothérapie  sur  la  circulation, 
la  succession  des  phases  d’hypertension  et  d’hypoten¬ 
sion  artérielles  qui  constituent  \^rèaction  circulatob'e 
complète.  Vous  avez  vu  que  l'hypertension,  résultant 
de  la  vaso  constriction,,  n’était  obtenue  que  lorsque 
l’application  était  faite  avec  de  l’eau  à  une  température 
assez  éloignée  de  la  zone  neutre  (33°),  celle-ci  étant 
en  principe  d’action  neutre  sur  les  vaso-moteurs. 

C’est  ainsi  que  l’eau  froide  (8°  à  20°),  et  l’eau  très 
chaude  (38®  à  TrO”)  réalisent  la  phase  d’hypertension, 
tandis  que  l’eau  chaude  (38°  34“),  l’eau  tiècle  (28°  à  33°) 
et  l’eau  tempérée  ne  la  réalisent  que  très  peu  ou  pas  du 
tout.  L’eau  chaude,  l’eau  tiède,  au  contraire,  détermi¬ 
nent  directement,  sans  vaso-constriclion  et  sans  hyper¬ 
tension  préalables,  la  vaso-dilatation  et  l’hypotension 
obtenues  secondairement  avec  Teau  très  chaude  et 
avec  Teau  froide. 

Une  première  conclusion  pratique  s’impose  dès 
maintenant  :  Teau  très  chaude  et  Teau  froide  s’appli¬ 
quent  aux  cas  d’hypotension  artérielle  et  sont  contre- 
indiquées  s’il  y  a  hypertension  ;  Teau  chaude  et  Teau 
tiède  conviennent  aux  malades  hypertendus  et  sont 
nuisibles  aux  hypotendus. 

Cette  conclusion  constitue  un  principe  qui  est  exact 
en  gros,  mais  qu’il  y  a  lieu  de  préciser.  La  cause  de 
l’hypertension  n’est  pas,  en  effet,  indifférente  et  cer¬ 
taines  hyperlensioris  en  particulier  exigent  des  appli¬ 
cations  d’eau  froide. 

Examinons  donc  les  principaux  cas  que  les  malades 
nous  permettent  d’observer,  et  la  conduite  qu’il  y  a 
lieu  do  tenir.  J’ai  coutume  de  diviser  les  malades  en 
deux  grandes  classes  :  hypertendus  et  hypotendus.  Je 
recherche  ensuite  les  causes  de  leur  état.  Pour  déter-  ; 
miner  exactement  ces  causes,  il  est  nécessaire  de  rap¬ 
peler  que  les  éléments  qui  constituent  la  pression  ar¬ 
térielle  sont  :  1°  la  force  du  couir  ;  2°  la  résistance  des 
vaisseaux  ;  3"  la  masse  sanguine. 

11  y  aura  donc  hypertension  si  la  force  du  cœur  est 
augmentée  (tachycardie  par  exemple)  si  la  résistance 
des  vaisseaux  devient  plus  forte  (artériosclérose,  spas¬ 
me  Vasculaire,  ralentissement  du  cours  du  sang  dans 
le  système  porte)  et  enfin  si  la  masse  du  sang  augmente 
de  volume  (diabétiques  gras,  pléthoriques). 

Inversement,  il  y  aura  hypotension  si  le  cœur  s’af¬ 
faiblit  (asystolie,  insuffisance  cardiaque)  si  la  résistance 
vasculaire  diminue  (vaso-dilatation  des  neurasthé¬ 
niques  déprimés)  et  si  la  masse  sanguine  diminue 
(affaiblis, anémiques,  convalescents,  enléroptose). 

Si  cotte  division  pathogénique  n’est  pas  classique, 
elle  a  l’avantage  d’oxpliquer  les  résultats  obtenus  et 
mieux  de.les  prévoir  ;  elle  peut  dônc  tenir  lieu  de  guide 
dans  la  pratique  ;  cela  seul  suffirait  à  la  justifier,  Exa- 
minons-la  plus  en  détail. 


Ht/pertension  artérielle.— V  L’hypertension  arté¬ 
rielle  par  excès  d'activité  cardiaque  nons  ai  fournie 
à  l’état  de  type  idéal  par  le  malade  dont  voici  le  tracé. 

Ce  tracé  est  très  ample,  ce  qui  indique  que  la  paroi 
artérielle  est  soulevée  très  haut  par  la  systole  ;  et 
comme,  d’autre  part,  la  pression  artérielle  atteint  27, 
cette  amplitude  du  pouls  n’est  pas  due  à  un  relâche¬ 
ment  de  l’artère,  à  une  vaso-dilatation;  elle  est  bien  le 
fait  d’une  excitation  du  cœur  lui-même,  ce  qui  est 
confirmé  par  la  fréquence  extrême  du  pouls  :  120  à  la 
minute.  Si  j’ajoute  que  ce  malade  présente  cet  étatau 
cours  d’une  crise  d'hyperchlorhydrie  avec  vomisse¬ 
ments,  il  est  clair  que  la  cause  de  son  hypertension 
relève  d’une  excitation  du  nerf  sympathique.  Nous 
sommes  en  présence  d’une  véritable  expérience  phy¬ 
siologique  :  excitation  du  sympathique,  tachycardie, 
hypertension. 

Je  donne  à  ce  malade  une  douche  tiède  (33”)  longue 
de  2  à  3  minutes,  en  évitant  toute  percussion,  et 
j’obtiens,  10  minutes  après,  un  lrac,é  moins  ample, 
un  pouls  moins  fréquent  (104),  une  pression  moins 
élevée  (24).  Le  traitement  quotidien  produit  chaque 
jour  des  effets  analogues,  en  même  temps  Thyper- 
chlorhydrie  et  les  vomissements  s’atténuent. 

Un  exemple  analogue  est  fourni  par  le  goitre  exoph¬ 
talmique  qui  s’accompagne  fréquemment  d’hyperten¬ 
sion.  Dans  ce  cas,  Teau  froide  est  préférable  à  moins 
que  l’hypertension  ne  soit  très  forte. 

D’ailleurs,  l’hypertension  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  n’estpas  constante  ;  et  Ton  peut  dire  à  ce  sujet 
'lie  toute  tachycardie  n’est  pas  forcément  une  cause 
'hypertension,  mais  que  l’hypertension  peut  être  uni¬ 
quement  due  à  l’accélération  du  cœur.  L’augmenta¬ 
tion  de  t^fWHl  du  cœur  peut  être  réalisée  par  une  aug- 
mentatm»  de  résistance,  et  alors  il  y  a  une  double 
cause  (l^^ertension  ;  mais  l’étude  de  ce  cas  trouvera 
mieux  sa  place  àl’étude  delà  résistance  vasculaire,  qui 
va  suivre. 

2°  L’hypertension  artérielle  par  augmentation  des 
résistances  opposées  au  travail  du  cœur  peut  être  réa¬ 
lisée  comme  nous  Tavons  indiqué  déjà  par  la  sclérose 
des  artères,  par  un  spasme  vasculaire  périphérique, 
enfin,  par  un  obstacle  localisé  à  un  territoire  vasculaire 
limité  (système  porte,  système  rénal). 

Etudions  chacune  de  ces  causes  : 
a)  La  sclérose  des  artères  est  une  cause  très  fré¬ 
quente  d’hypertension.  Vous  la  reconnaissez  aux  ca¬ 
ractères  du  pouls  dont  le  tracé  présente  un  plateau  et 
peu  ou  pas  de  dicrotismo,  puisque  l’artère  n’est  pas 
souple.  On  éloigne  beaucoup  les  scléreux  de  l’hydro¬ 
thérapie  ;  on  a  à  la  fois  tort  et  raison  ;  on  a  raison 
parce  qu’ils  sont  à  ménager,  on  a  tort  parce  que  si  on 
sait  les  ménager  on  peut  vraiment  leur  rendre  service. 
Que  risque-t-on  lorsqu’on  douche  un  scléreux  ?  On 
risque  d’augmenter  son  hypertension  et  de  rompre 
quelque  artériole  fragile  ;  mais  ce  danger  n’existe  que 
si  on  emploie  des  températures  trop  élevées  ou  trop 
basses.  Au  voisinage  de  la  zone  neutre  (33°)  on  obtient 
au  contraire  directement  de  la  vaso-dilatation,  qui  est 
on  pareil  cas  un  bon  résultat.  Cette  vaso-dilatation 
elle-même  dépend  de  l’état  du  malade,  et  sera  d’autant 
plus  grande  qu’il  subsiste  dans  ses  artères  un  plus 
grand  nombre  d’éléments  souples.  Donc,  eau  tiède  ou 
à  peine  chaude  (de  33°  à  35“}  pendant  1  ou  2  minutes  ; 
et  Ton  voit  alors  si  la  sclérose  est  au  début,  ou  peu 
avancée,  comme  chez  ce  malade  (fig.  20  et  21),  le  tracé 
prendre  plus  d’amplitude,  augmenter  son  dicrotisme, 
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et  la  pression  artérielle  s’abaisser.  Une  telle  pratique 
souvent  répétée  a  l’avantage  d’entretenir  la  souplesse 
des  éléments  vasculaires  restés  élastiques  et  de  faciliter 
la  lâche  du  cœur. 

b)  Le  spasme  vasculaire  peut  suffire  à  déterminer 
de  riiypcrlension  artérielle,  passagère  ou  permanente, 
comme  on  le  constate  chez  nombre  de  neurasthé¬ 
nique-,  d’arthritiques,  d’into.viqués.  Rien  n’est  plus 


propre  que  l’hydrothérapie  à  modifier  cet  état,  à  con¬ 
dition  que,  ce  qui  est  la  règle  générale  en  cas  d’hyper¬ 
tension,  on  ait^oin  d’éviter  toute  application  capable 
d’augmenter  même  passagèrement  la  pression  arté¬ 
rielle.  L’eau  tiède  (33"),  l’eau  modérément  chaude  (33" 
35“),  en  déterminant  le  relâchement  des  vaso-moteurs 


créent  de  l’hypotension  par  vaso-dilatation,  et  l’on  voit, 
après  une  telle  application,  le  tracé,  qui  était  de  peu 
d'amplitude,  prendre  une  amplitude  beaucoup  plus 
grande  (fig.  22  et  23-,  ce  qui  indique  bien  un  relâche¬ 
ment  de  l’artère,  ür  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’hyper¬ 
tension  artérielle  spasmodique  est  considérée  par  nom¬ 
bre  d’auteurs  comme  une  des  causes  de  l’artériosclé^ 
rose  ;  l’hydrothérapie  devient  ainsi  un  traitement  pré¬ 
ventif  de  ce  processus  pathologique. 

b)  Contrairement  aux  deux  cas  précédents,  l’obsta¬ 
cle  au  cours  du  sang  peut  être  non  plus  généralisé  à 
toute  la  périphérie  vasculaire,  mais  limité  à  un  sys¬ 
tème  capillaire  isolé  :  veine  porte,  capillaires  du  rein. 
En  pareil  cas,  lecœur  lutte  contre  l’obstacle,  et  la  sys¬ 
tole  se  révèle  plus  forte  quand  on  l’observe  à  la  radiale  ; 
le  pouls  est  ample,  et  l’hypertension  est  duc  en  partie 
à  la  suractivité  du  cœur,  en  partie  à  la  résistance  locale 
signalée,  et  dont  les  elfels  peuvent  être  comparés  à 
ceux  de  la  fermeture  d’un  l’obinet  situé  sur  le  trajet 
d’un  tuyau  appartenant  à  un  système  de  tuyaux  paral¬ 


lèles,  dans  lesquels  une  pompe  (le  cœur)  chasserait  un 
liquide. 

En  pareil  cas,  c’est  localement  qu’il  faut  agir  :  des 
douches  locales  chaudes  sur  le  foie  et  l’abdomen,  s’il 
s'agit  d’hypertension  d’origine  portale,  pourront  être 
efficaces.  Mais  la  circulation  ne  redeviendra  normale 
et  l'hypertension  ne  disparaîtra  qu’après  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  circulation  locale  du  foie,  de  l’abdomen,  ou 
du  rein.  En  ce  qui  concerne  le  rein,  il  est 
préférable  de  ranger  dans  l’hypertension  par 
sclérose  l’hypertension  qui  résulte  d’un  ra¬ 
lentissement  de  la  circulation  dans  cet  or¬ 
gane. 

.3"  L'excès  de  la  masse  5a«gMtnepeut  suffire, 
à  déterminer  de  l’hypertension.  On  l’observe 
chez  les  pléthoriques,  les  diabétiques  gras, 
dont  les  vaisseaux  sont  en  quelque  sorte 
distendus  parle  sang  qu'ils  renferment.  Si 
l’excès  de  masse  sanguine  est  seule  en  cause, 
si  les  artères  n’ont  subi  encore  aucun  pro¬ 
cessus  scléreux,  le  tracé  est  ample,  avec  un 
dicrolisme  très  net,  grâce  à  la  souplesse  des 
tuniques  vasculaires.  On  peut  alors,  le  plus 
souvent,  faire  à  ces  malades  des  applications 
énergiques,  sous  forme  même  d’eau  froide, 
en  évitant  cependant  toute  congestion  céphalique, 
grâce  à  une  douche  chaude  locale  donnée  d’abord  sur 
les  membres  inférieurs. 

L’eau  froide  augmentera  chez  eux  les  combustions 
et  les  échanges,  et  combattra  ainsi  l’arthritisme  qui  est 
le  fond  pathologique  de  ces  malades.  Au  début  du  trai¬ 
tement,  pour  éviter,  selon  le  précepte  général  en  cas 
d’hypertension,  la  vaso-constriclion  hyper¬ 
tensive  de  l’eau  froide  appliquée  d’emblée, 
on  peut  recourir  à  la  douche  progressive  :  de 
34“  à  15“,  1  minute. 

Tels  sont  les  principaux  types  fournis  par 
l’examen  des  malades  fait  au  point  de  vue  de 
l’hypertension  artérielle,  de  ses  causes  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  vraisemblables.  Cette 
classification  a  l’avantage  de  poser  les  indica¬ 
tions  pratiques. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 

Du  traitement  des  épanchements  du  genou  ; 

Par  A.  DEMMLER. 

Correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

La  conduite  du  praticien  en  présence  d’un  épanche¬ 
ment  du  genou  doit  varier  du  tout  au  tout,  suivant  sa 
nature,  sa  cause  productrice,  et  la  marche  de  l’infection. 

La  récente  communication  de  Rochard  à  la  Société 
de  Chirurgie  justifie  celte  étude  générale  de  la  ques¬ 
tion,  bien  que  notre  distingué  confrère  n’ait  eu  en  vue 
que  les  cas  d’hémarthroses  et  d'hémo-hydarthroses 
chroniques. 

Je  rappellerai  tout  d’abord  que  les  épanchements  du 
genou  se  divisent  : 

a)  Suivant  leur  étiologie  en  : 

1“  E.  spontanés  ;  rhumatismaux,  tuberculeux,  infec¬ 
tieux  (atîeclions  éruptives,  blennorrhagie,  etc.). 

2“  E.  traumatiques  ;  entorses  du  genou,  contu¬ 
sions  ;  plaies  articulaires. 

b)  Suivant  leur  contenu  : 


Fio.  20.—  Artériosclérose  .ivanl  la  douche. 


l’iG.  21. —  .\rtérioscléroseJ10  minutes  aprè8|j[une“douche|liède. 
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1°  E.  S(h‘eux  ou  hydarthroscs  ; 

2°  E.  séro-sanguins  ou  hémo-hydarlhroses  ; 

3°  E.  sanguins  ou  hémo-hydarthroses. 

4°  E.  purulents. 

c)  Suivant  leur  marche  : 

1°  E.  aigus. 

2°  E.  chroniques. 

Ces  distinctions  classiques  ont  leur  importance 
puisqu’elles  servent  d'indications  dans  le  choix  du  trai¬ 
tement,  11  est  évident,  en  effet,  que.  la  conduite  du  pra¬ 
ticien  sera  toute  différente  suivant  les  cas.  11  nous  est 
permis,  dans  quelques-uns,  d’escompter  le  résultat  du 
traitement  médical,  tandis  que,  pour  d’autres,  on  per¬ 
drait  un  temps  précieux  en  s’adressant  aux  divers 
agents  thérapeutiques. 

Quelles  seront  donc  en  présence  de  ces  épanchements 
les  bases  de  notre  décision  ? 

Je  crois  que  les  plus  importantes  sont  tout  d’abord  le 
degré  d’acuité  ou  de  chronicité  et  la  cause  productrice^ 
de  l’affection. 

A.  E.  spontanés.  —  Supposons  un  épanchement  né 
spontanément,  en  dehors  de  tout  traumatisme  et  affec¬ 
tant  une  marche  aiguë,  c’est-à-dire  avec  phénomènes 
fébriles,  rougeur,  tendance  à  l’accroissement.  Dans 
ces  cas,  quel  que  soit  le  volume  de.  l’épanchement, 
l’expectation  armée  devra  être  observée.  Et  par  ce  mot 
nous  comprenons  un  traitement  médical  en  rapport 
avec  la  cause  étiologique  (rhumatismale,  tubercu¬ 
leuse,  infectieuse,  blennorrhagique,  etc.).  Môme  si 
le  liquide  est  très  abondant,  si  la  tension  de  la 
capsule  est  très  douloureuse,  je  crois  qu’il  serait  tout 
au  moins  inutile,  dès  le  début,  d’avoir  recours  àla  ponc¬ 
tion  avec  lavages  ou  à  l’arthrotomie.  Outre  que  ces 
épanchements  peuvent  se  résorber  et  ne  sont  pas  fata¬ 
lement  voués  à  la  purulence,  il  faut  considérer  qu’une 
ponction,  par  exemple,  faite  en  pleine  acuité  d’une 
arthrite  rhumatismale  ou  autre,  restera  la  plupart  du 
temps  sans  effet,  tant  que  la  cause  irritative,  produc¬ 
trice  de  la  sécrétion  synoviale, n’aura  pas  disparu.  Nous 
observons  dans  ces  cas  les  mêmes  phénomènes  que 
dans  une  pleurésie,  cet  épanchement  de  la  séreuse  pul¬ 
monaire. 

Tant  qu’on  n’a  pas  éteint  le  processus  inllammatoire 
primordial  et  affaibli  le  pouvoir  virulent  par  l’emploi 
de  révulsifs  énergiques  et  la  médication  appropriée, 
le  salicylate  de  soude  par  exemple,  dans  la  pleurésie  à 
^rigore,  on  n’obtient  aucun  résultat  permanent,  et 
l’épanchement  ne  tarde  pas  à  se  reproduire.  Mêmes 
remarques  s’appliquent  aux  épanchements  dus  aux 
fièvres  éruptives,  à  la  blennorrhagie,  à  la  tuberculose, 
quand  celle-ci  s’accompagne  de  phénomènes  fébriles. 

En  outre, tant  que  le  liquide  n'est  pas  purulent,  l’ar- 
throtomic,  préférable  dans  ces  cas  à  la  ponction,  ne 
paraît  pas  nettement  indiquée,  parce  qu’il  est  toujours 

filus  grave  d’intervenir  en  pleine  infection,  qu’après 
’amendement  de  la  virulence  des  germes  producteurs. 

Ainsi  donc,  dans  les  cas  d’épanchements  spontanés, 
quelle  qu’en  soit  l’origine,  on  doit  avoir  recours  au  trai¬ 
tement  médical  par  l’immobilité  et  l’emploi  des  agents 
pharmaceutiques  appropriés,  salicylate  de  soude,  s’il 
s’agit  d’arthrites  rhumatismales  ;  frictions  au  collargol 
et  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses  de  solu¬ 
tion  pour  les  arthrites  infectieuses,  blennorrhagiques, 
etc.  Mais  dès  que  l’acuité  est  nettement  éteinte,  si 
l’épanchement  persiste  et  leste  stationnaire  ou  si  la 
ponction  exploratrice  a  démontré  sa  purulence,  l’hési¬ 
tation  n’est  plus  permise  :  il  faut  avoir  recours  à  la  ! 


ponction  ou  à  l’arlhrotomie.  Je  crois  que,  pour  les 
arthrites  rhumatismales,  la  ponction  avec  ou  sans 
Iavag:es  peut  suffire.  J’ai  obtenu  par  cetteméthode,  à 
l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  un  beau  succès  dans  un 
cas  d’épanchement  rhumatismal,  mono-articulaire, 
datant  environ  d’un  mois,  et  restant  stationnaire  mal¬ 
gré  la  révulsion  énergique  et  la  compression  méthodi¬ 
que.  En  général,  je  donne  la  préférence  à  l’incision 
qui  permet  de  voir  ce  que  l’on  fait  et  facilite  la  désin¬ 
fection  dii  foyer,  tandis  que  la  ponction  est  toujours 
une  opération  aveugle  et  dans  laquelle  l’asepsie  et  l’an¬ 
tisepsie  sont  plus  souvent  en  défaut.  Aussi,  pour  les 
épanchements  d’origine  infectieuse,  blennorrhagique 
ou  autres,  l’incision  avec  désinfection  du  foyer  me  pa¬ 
raît  la  seule  méthode  rationnelle. 

II.  Epanchements  traumatiques.  —  Tout  antre  me 
semble  devoir  être  la  conduite  du  praticien  dans  les 
éj  anchemenls  iraumatiques. 

Dans  ces  cas,  la  marche  de  l’affcclion  peut  affecter 
une  forme  aiguë,  fébrile,  comme  on  l'observe  dans  les 
arthrites  du  genou,  suites  de  plaies  pénétrantes.  Elle 
peut  également  être  chronique  d’emblée,  c’est-à-dire 
que  l’épanchement  succédant  à  l’accident  ou  quelques 
heures  après,  atteint  très  rapidement  le  volume  qui 
va  demeurer  stationnaire.  Telle  est  la  marche  des 
épanchements,  suite  de  contusions  ou  d’entorses  du 
genou.  Le  liquide  sera  franchement  sanguin  ou  séro- 
sanguin  ;  très  souvent  également  il  sera  purement  sé¬ 
reux,  et  constituera  l’hydarthrose  chronique  primiti¬ 
vement. 

Dans  toutes  ces  formes,  il  ne  saurait  être  question 
d’expectation,  tout  au  moins  prolongée.  Les  raisons 
indiquées  pour  les  épanchements  spontanés  n’existent 
ptus.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  combattre  tout  d’abord  les 
phénomènes  d’irritation  circulatoire  et  de  virulence  ; 
la  résorption  du  liquide  n’est  pas  probable.  Bien 
au  contraire,  il  faut  avant  tout  s’opposer  à  la  contami¬ 
nation  possible  du  liquide,  s’il  y  a  plaie,  et,  s’il 
y  a  héraarthrose,  débarrasser  l’article  des  caillots  san¬ 
guins  qui  peuvent  dégénérer,  devenir  la  cause  d'adhé¬ 
rences,  ou  se  transformer  en  caillots  fibrineux,  vérita¬ 
bles  corps  étrangers,  empêchant  le  maintien  de  la 
synoviale  dans  des  conditions  normales  et  favorisant  la 
reproduction  de  l’épanchement.  J’en  citerai  plus  loin, 
un  exemple.  Quant  à  la  résorption  du  liquide,  il  est 
juste  de  se  rappeler  que  si  celte  résorption  est  fréquente 
dans  les  cas  de  séreuse  enflammée,  elle  est,  au  con¬ 
traire,  rare  lorsque  celte  séreuse  n’est  pas  le  siège  d’un 

f»rocessus  im’tatif  donnant  lieu  à  une  suractivité  circu- 
aloirc.  La  démonstration  nous  en  est  fournie  dans  les 
formes  de  pleurésie  ou  de  rhumatisme  à  marche  tor¬ 
pide,  où  l’on  note  si  souvent  la  durée  interminable  de 
l’épanchement,  si  l’on  n’intervient  pas  chirurgicale¬ 
ment.  Pour  tous  ces  motifs,  je  crois  qu’il  faut,  dans  les 
cas  d’épanchement  traumatique,  intervenir  dès  qu’on 
le  peut.  Je  dirai  plus  loin  dans  quelles  limites  l’expec¬ 
tation  me  semble  permise. 

La  précocité  dans  cette  intervention  est  encore  jus¬ 
tifiée  par  la  rapidité  avec  laquelle  survient  l’atrophie 
du  quadriceps.  La  chose  est  surtout  manifeste  dans  les 
épanchements  survenant  à  la  suite  d’entorses  ou  de 
contusions  du  genou,  et  cela  en  dehors  du  volume  de 
l’épanchement. 

l’eut- être  faut-il  en  voir  la  cause  dans  ce  fait  que, par 
suite  de  la  violence  du  traumatisme,  le  muscle  ou  les 
filets  nerveux  ont  subi  (quelques  lésions  minimes  favo¬ 
risant  cette  atrophie,  ^\alther,  dans  une  des  dernières 
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séances  delà  Société  de  chirurgie,  a  cité  un  cas  où  le 
phénomène  avait  apparu  dans  les  premiers  jours. Cette 
précocité  n’est  pas  la  règle,  comme  l’a  dit  Rochard, 
néanmoins  on  l’observe  encore  quelquefois  ;  et  nous  en 
avons  tous  eu  des  exemples  chez  les  cavaliers  où  ces  lé¬ 
sions  sont  fréquentes.  En  tout  cas,  elle  est  presque  fa¬ 
tale  au  bout  d’un  certain  temps.  11  y  a  donc  là  une 
indication  capitale  pour  le  choix  d’un  traitement  per¬ 
mettant  de  débarrasser  l’articulation  du  liquide  qui 
s’oppose,  suivant  Rochard,  au  jeu  de  la  sangle  mus¬ 
culaire,  et  qui  agit  peut-être  par  voie  réflexe  sur  les 
centres  trophiques  musculaires. 

Dans  quelles  limites  évoluera  l’expectation  ? 

Peut-être  la  rapidité  dans  l'intervention  n’est-elle  pas 
aussi  évidente  pour  les  plaies  articulaires  avec  épan¬ 
chement.  Les  enseignements  donnés  par  les  dernières 
guerres  semblent  conduire  à  cette  conclusion  que  le 
traitement  des  plaies  articulaires  du  genou  sans  grands 
délabrements  doit  être  le  pansement  occlusif  métho- 
dicjuement  compressif,  l’arthrotomie  n'étant  indiquée 
qu  en  cas  de  complications. 

On  pourrait  objecter  que  cette  formule  s'applique 
surtout  à  la  chirurgie  du  champ  de  bataille,  où  l’asep¬ 
sie  et  l’antisepsie  sont  plus  diflicileraent  réalisables. 
Mais,  en  temps  de  paix,  un  pareil  absolutisme  n’est  pas 
aussi  nécessaire.  C’est  pourquoi  je  pense  que,  dans  ces 
circonstances,  il  vaut  mieux  débarrasser  une  articula¬ 
tion  de  l'épanchement  et  des  caillots  qu'elle  contient 
que  de  courir  le  risque  de  voir  se  produire  une  conta¬ 
mination  toujours  possible,  et  condamner  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  à  l’immobilité  une  articulation  qui  dans 
la  suite  ne  reprendra  ses  mouvements  ad  integrum 
qu'après  une  très  longue  durée. 

.le  suis  donc  partisan  de  la  rapidité  de  l'intervention 
dans  les  cas  d'épanchements  survenant  à  la  suite  de 
plaies  du  genou. 

Quant  aux  hémarthroses,  aux  hémo-h ydartroses  ou 
aux  hydarthroses  franches  succédant  aux  contusions 
ou  aux  entorses  du  genou,  produites  par  des  mouve¬ 
ments  violents,  la  voltige  à  cheval,  par  exemple, 
la  question  paraît  devoir  être  tranchée  en  faveur  de 
l’intervention  faite  le  plus  tôt  possible. 

Lç  grand  intérêt  de  la  communication  de  Rochard  a 
été  d'établir  que  le  traitement  opératoire  de  ces  épan¬ 
chements  devait  être  très  précoce.  Tous  nos  confrères 
de  l’armée,  qui  ont  si  souvent  l'occasion  de  soigner 
des  cas  semblables,  savent  combien  sont  nombreux  les 
insuccès  obtenus  par  les  autres  méthodes  ;  quelles  in¬ 
terminables  récidives  surviennent  au  moindre  effort, 
nécessitent  le  séjour  aux  eaux  thermales  de  ces  mala¬ 
des,  qui  deviennent  pour  l’armée  des  semi-invalides 
pendant  une  partie  delà  durée  du  service.  Aussi  était-il 
bon  que  l’affirmation  de  la  nécessité  d’une  intervention 
rapide  fût  dite  par  des  voix  autorisées. 

Je  crois  que  nombreux  sont  encore  les  chirurgiens 
militaires,  qui,  en  présence  d'un  épanchement  trau¬ 
matique,  présentant  un  certain  volume,  hésiteront  à 
recourir  d  emblée  à  une  ponction  où  à  une  incision.  La 
conduite  habituelle  en  pareil  cas  est  la  révulsion  jointe 
à  une  compression  énergique,  à  l’immobilité,  et  au 
massage  ultérieur.  Je  pense,  malgré  cette  opinion  très 
répandue  parmi  nos  camarades,  que  ce  mode  de  traite¬ 
ment  n’est  pas  justifié  en  raison  des  considérations  que 
j’ai  émises.  Les  observations  apportées  à  la  Société  de 
Chirurgie  par  nos  très  distingués  confrères  Toubert, 
Loison,  prouvent  que  ces  idées  de  l'intervention  immé¬ 
diate  ont  gagné  du  terrain  dans  l'esprit  de  la  jeune  gé¬ 


nération  militaire  ;  que  nous  ne  sommes  plus  au  temps 
où  les  maîtres  les  plus  incontestés  dans  la  chirurgie  de 
l’armée  n’osaient  pas  encore  conseiller  ce  mode  de  trai¬ 
tement.  Je  sais  bien  que  cette  intervention  immédiate 
s’adresse  surtout  aux  hémarthroses,  comme  l’ont  dit  la 
plupart  des  chirurgiens  ayant  pris  part  à  la  discussion. 
Mais,  il  est  également  admis  par  cette  grande  majo¬ 
rité  que  même  pour  les  hydarthroses  franches,  chroni¬ 
ques,  le  seul  moyen  véritable  de  guérison  est  la  ponc¬ 
tion  ou  l’incision  faite  dans  un  temps  assez  rapproché 
de  l’accident,  alors  que  le  volume  du  liquide  reste  sta¬ 
tionnaire. 

Telle  est  la  vraie  formule  dans  le  choix  du  traitement 
des  épanchements  traumatiques  du  genou  d’un  certain 
volume. 

On  peut  encore  discuter  sur  le  meilleur  mode  d’in¬ 
tervention.  Est  il  préférable  d’avoir  recours  à  la  ponc¬ 
tion  avec  ou  sans  lavages,  ou  à  Tarthrotomie  ?  Los 
deux  procédés  ont  leurs  partisans. 

Mais  si  l’on  a  recours  à  la  ponction,  il  doit  être  bien 
entendu  qu’on  la  fera  avec  un  trocart  assez  volumineux 
pour  permettre  un  écoulement  facile.  11  ne  faut  pas  son¬ 
ger  aux  petites  aiguilles.  Vers  1882  ou  1883,  un  chirur¬ 
gien  américain  dont  j’ai  oublié  le  nom  avait  conseillé 
de  se  servir  d’une  ponction  faite  avec  la  seringue  de 
Pravaz.  J’ai  essayé  la  méthode  2  ou  3  fois  à  la  suite  de 
cette  publication,  quand  j’étais  médecin  chef  à  l’hôpital 
de  Guelma  (Algérie).  Je  l’ai  fait  surtout  pour  de  très 
petits  épanchements.  Dans  presque  tous  les  cas,  j’ai 
vu  l’épanchement  se  reproduire,  et  cela  se  comprend, 
si  l’on  réfléchit  que,  par  ce  procédé,  il  est  bien  difficile 
de  vider  complètement  l’articulation.  Et  c’est  là  préci¬ 
sément  le  reproche  que  j’adresserai  à  la  ponction  faite 
même  avec  un  trocart  assez  gros,  en  casd’hémarthroses 
oud’hémo-hydarthrosestout  au  moins,  qui  sontles  plus 
fréquentes.  On  laisse  toujours  quelques  débris  de  cail¬ 
lots  sanguins  qui  ne  se  résorbent  pas.  Ces  caillots  s'or¬ 
ganisent  soit  en  adhérences  franches,  soit  en  coagula 
iibrineux  mous  qui  entretiennent  l’irritation  de  la  sy¬ 
noviale,  et  par  conséquent  les  récidives. 

J'ai  opéré  à  l’hôpital  de  Tours  un  sous-oflicier  de 
cavalerie  qui  depuis  plus  de  5  mois  présentait  des 
intermittences  d’hydarlhrose  l’empêchant  de  faire  un 
service  actif.  L’autorité  militaire  refusait  son  réenga¬ 
gement  nécessaire  pour  l'admission  à  Saumur.  En  l’o¬ 
pérant,  je  pus  enlever  des  caillots  fibrineux  anciens 
adhérant  à  la  capsule  et  eniraînant  la  production  d’un 
peu  de  liquide,  quelques  cuillerées  à  peine. 

Ce  sous-officier  put  ainsi  poursuivre  sa  carrière  et 
arriver  au  grade  de  capitaine. 

Je  suis,  pour  ces  raisons,  plus  partisan  de  l'arthro¬ 
tomie  que  de  la  ponction.  C'est  pourquoi  dans  un  cas 
d’hémo-hydarthrose  datant  d’unmois,  je  n’ai  pas  hésité, 
quelque  temps  après,  à  intervenir  par  arthrotomie  le 
lendemain  de  l’admission  du  malade  dans  mon  ser¬ 
vice. 

11  est  inutile  d’ajouter  que  la  mobilisation  devra 
être  pratiquée  dès  les  premiers  jours. 

Peut-être  est-ce  là  une  raison  pour  laquelle  quelques- 
uns  préfèrent  la  ponction.  Toutefois,  même  avec  l’in¬ 
cision,  rien  n’empêche  de  mobiliser  l’article  4  à  5 
jours  après  (le  (5®  dans  mon  cas).  Il  est  juste  de  re¬ 
connaître  que  Lucas-Ghampionnière  a  été  le  promo¬ 
teur  des  mouvements  précoces  passifs  et  actifs  à  la 
suite  des  interventions  articulaires.  Nous  sommes,  en 
général,  très  peu  au  courant  des  effets  réels  du  massage, 
et  des  différentes  manières  de  l’appliquer.  La  méthode 
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doit  remplir  deux  buis  :  favoriser  la  résorption  des 
exsudais  articulaires,  synoviaux,  musculaires  par  le 
procédé  de  l’eftleurage  ou  du  pétrissage  ;  venir  en  aide 
au  travail  musculaire  en  provoquant  les  contractions 
soit  par  la  percussion  soit  par  les  mouvements  volon¬ 
taires  et  progressifs.  On  ne  combat  l’atrophie  qu’en  as¬ 
sociant  ces  deux  modes  de  massage.  L.  Ghampionnière 
l’avait  depuis  longtemps  établi  ;  Champtassin  et  Ro- 
chard  ont  insisté  sur  ce  mode  de  traitementet  l’ont  pré¬ 
cisé. 

Des  considérations  qui  précèdent,  je  crois  qu’on  ne 
peut  désormais  plus  hésiter.  En  présence  d’un  épanche¬ 
ment  traumatique  du  genou,  même  de  moyen  volume, 
il  faut  s’abstenir  de  tout  traitement  médical  et  recou¬ 
rir  le  plus  tôt  possible  à  l’acte  chirurgical. 
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L’abaissement  des  résultats  positifs 
dans  les  revaccinations. 

Le.  i-apport  général  présenté  par  le  D"  Chauvet  au 
Conseil  d’hygiène  de  la  Seine  sur  les  travaux  des  com¬ 
missions  d’hygiène  de  ce  département  en  1005  vient 
d’être  publié.  Entre  autres  questions  importantes  et  fort 
bien  traitées,  il  en  est  une  qui  m’a  particulièrement  in - 
téressé,  parce  que  je  m’en  occupe  depuis  plusieurs  an¬ 
nées  ;  celle  des  revaccinations,  ou  plus  exactement  celle  de 
l’abaissement  du  pourcentage  des  succès  dans  les  revac- 
cinationsdes  enfants  fréquentant  les  écoles  communales. 
Voici  d’abord  une  phrase  de  M.  Ghauvel  :  «  Les  chiffres 
montrent  que  dans  les  écoles  de  la  ville  les  revaccinations 
donnent  en  général  d’assez  médiocres  résultats.  Excep¬ 
tionnellement,  le  chiffre  des  succès  s’élève  à  7  et  8  %  :En 
moyenne,  il  ne  dépasse  j)as  4  et  5  %  et  plus  souvent  en¬ 
core  il  s’abaisse  jusqu’à  2  et  11/2%.  C’est  peu,  c’est  trop 
peu  ;  ne  craignons  pas  de  le  dire  ». 

Cette  constatation  est  parfaitement  exacte,  et  elle  a  été 
faite  par  la  plupart  des  médecins  inspecteurs  d’écoles  ; 
on  obtient  moins  de  succès  qu  autrefois.  Voici,  comme 
document  personnel,  ma  statistique  des  revaccinations 
depuis  1892,  époque  à  laquelle  j’ai  été  nommé  médecin 
inspecteur  des  écoles  dans  le  lü”  arrondissement  de  la 
ville  de  Paris. 


Années  enfants  revaccinés  Pourcentage  des  succès’. 

1892  .  262  30,5  % 

1893  .  322  16  % 

1894  .  502  20,2  % 

1895  .  430  26,9  % 

1896  .  433  18,9  % 

1897  .  394  23,8  «i 

1898  . ’. .  522  14,5  % 

1899  .  589  13,2  % 

1900  .  545  3,6  % 

1901  .  6.56  8,5  % 

1902  .  773  3,0  % 

1903  .  874  5  % 

1904  .  694  8,5  % 

1905  .  773  10,7  % 

1906  .  745  6,6  % 

1907  .  775  6,4  % 


M.  Chauvel  se  demande  à  quelles  causes  il  faut  rattacher 
ce  qu’il  appelle  ce  «  véritable  échec  des  revaccinations 
chez  de  jeunes  sujets  »,  et  il  signale  comme  possibles  la 


trop  grande  rapidité  des  opérations,  le  manque  de  soins 
consécutifs,  la  vaccination  directe  de  la  génisse  aux  en¬ 
fants.  Tous  ceux  qui  ont  été  frappés  de  l’abaissement  du 
pourcentage  des  succès  dans  les  revaccinations  se  sont 
posé  ces  questions  et  j’ai  été  amené  moi-même  à  les  dis¬ 
cuter  dans  un  travail  que  je  présentais  à  l’Académie  de 
médecine  : 

1“  La  trop  grande  rapidité  des  opérations.  Nous  y 
avons  cru  longtemps,  sachant  très  bien  d’ailleurs,  comme 
le  rappelle  M.  Ghauvel,  que  M.  Kelsch,  directeur  de  la 
vaccine  à  f  Académie  de  médecine,  s’est,  après  d’autre?, 
occupé  de  la  question  et  qu’il  a  insisté  sur  les  inconvé¬ 
nients  des  opérations  en  masse,  des  séances  trop  lon¬ 
gues  et  trop  chargées  ;  sachant  aussi  qu’en  Allemagne, 
pour  cette  i-aison,  le  nombre  des  enfants  à  revmcciner 
dans  une  séance  et  la  durée  des  séances  sont  limités. 
S'il  est  théoriquement  possible  qu’en  allant  trop  vite  on 
puisse,  pour  quelques  unités,  ne  pas  introduire  une 
quantité  suffisante  de  vaccin,  le  fait  doit  être  rare  avec 
un  personnel  expérimenté  et  tel  est  le  cas  dans  les  re¬ 
vaccinations  scolaires  1).  Il  est  possible  de  donner 
comme  argument  le  fait  suivant, qui  n’est  pasprécisément 
rare.  Parmi  les  enfants  qui  se  présentent  aux  revacci¬ 
nations,  il  en  est  parfois  qui  n’ont  jamais  été  vaccinés. 
Le  manuel  opératoire  est,  bien  entendu,  le  même  que 
pour  leurs  petits  camarades,  et  ce  n’est  qu’en  constatant 
un  résultat  positif  de  Topéi'ation  qu'on  s’aperçoit  du 
fait.  Si  donc  l'introduction  du  vaccin, quelque  précipitée 
qu’elleait  pu  être,  sulfit  pour  les  immuniser,  il  n’y  a  pas 
de  raison  pour  qu’il  n'en  soit  pas  de  même  à  l’égard  de 
leurs  camarades. 

2“  Le  manque  de  soins  consécutifs.  Nous  avons  pu 
penser  un  jour  que  les  enfants,  se  rhabillant  trop  vite, 
ne  laissaient  pas  au  vaccin  le  temps  de  jiénétrer  dans 
les  tissus.  Aiirès  avoir  remédié  à  cet  état  de  choses,  nous 
avons  dû  constater  que  les  résultats  restaient  les  mêmes. 
Ce  n’est  donc  pas  là  qu’il  faut  chercher  la  cause  de 
l’abaissement  des  succès. 

3“  La  vaccination  directe  de  la  génisse  aux  enfants.  Le 
fait  suivant  nous  avait  fait  un  jour  incriminer  la  viru¬ 
lence  du  vaccin  de  génisse.  Dans  une  école,  sur  150  enfants 
environ,  on  n’avait  enregistré  aucun  résultat  positif.  Les 
pustules  sur  lesquelles  le  vaccin  avait  été  jiris  étaient- 
elles  stériles  ?  Malgré  l’affirmation  contraire  qui  nous 
fut  donnée  par  M.  Saint-A’^ves  Ménard,  il  est  difficile  de 
se  prononcer,  quand  on  sait  avec  quelle  rapidité  dispa¬ 
raît  la  virulence  vaccinale.  Le  fait  pourtant  que,  dans 
d’autres  écoles,  revaccinées  le  même  jour  avec  la  même 
génisse,  des  succès  furent  observés,  prouverait  que  ce 
n’était  pas  du  côté  de  la  perte  de  virulence  de  la  imlpe 
vaccinale  qu’il  fallait  chercher.  C’est,  end  autres  termes, 
affaire  de  terrain  plutôt  que  de  graine.  On  peut  cepen¬ 
dant  se  demander  si  le  virus  vaccin  ne  s’affaiblit  pas  en 
passant  toujours  de  l’animal  à  l’homme,  ets’ilne  seraitpas 
avantageux  de  le  renouveler,  de  lui  rendre  une  nouvelle 
force  enlefaisantpasser  directement  d’homme  à  homme. 
Ce  sont  là,  d’ailleurs,  questions  qui  ontété  discutées  ily  a 
bien  longtemps  et  qui  n’ont  X)a3  été  solutionnées  jus¬ 
qu’ici. 

Nous  ne  trouvons  donc  x)a3  dans  les  diverses  hypothèses 
de  M.  Ghauvel  la  solution  du  jiroblème  qui  nous  intéresse. 

Mais  il  est  d’autres  causes  d’erreur  qui  ont  échappé 


(1)  Conlrairemenl  à  ce  que  croit  M.  Chauvel,  ce  ne  sont  pas  les 
médecins  inspecteurs  qui  pratiquent  les  revaccinalions.  Celles-ci 
sont  faites  ion£  leur  contrôle  xtacc  le  personnel  de  ITiislitut  vaccinal 
dirigé  parle  I)'  Saint-Yves  Ménard.  Dégageons  donc  la  responsa- 
hililé  des  médecins  inspecteurs  en  ce  qui  concerne  cette  précipita¬ 
tion  dont  ils  auraient  à  se  garder,  d’après  M.  Chauvel. 


154 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


au  distingué  rapporteur  et  dont  nous  devons  nous  oc¬ 
cuper. 

4"  Revaccination  d'enfants  précédemment  immunisés. 
Dans  beaucoup  d’écoles  on  ne  tient  pas  compte  du  résul¬ 
tat  des  revaccinations  antérieures,  et  l’on  envoie  revac¬ 
ciner  chaque  année  des  enfants  qui,  une  ou  plusieurs 
années  auparavant,  ont  été  vaccinés  avec  succès.  Il  est 
bien  évident  que  chez  de  tels  sujets  la  vaccine  ne  peut 
«  prendre  »  et  qu’ils  augmentent  précisément  le  nombre 
des  insuccès,  faussant,  par  suite,  les  statistiques.  11  est 
donc  nécessaire  de  faire  établir,  ainsi  que  je  l’ai  fait  dans 
les  écoles  qui  me  sont  confiées,  le  dossier  vaccinal  de 
chaque  enfant  et  de  ne  soumettre  à  chaque  revaccination 
que  les  enfants  chez  lesquels  les  résultats  antérieurs  ont 
été  négatifs.  De  celte  façon  seule  la  proportion  des  suc¬ 
cès  sera  exactement  établie.  Et  pourtant,  bien  que  cette 
cause  d’erreur  soit  évitées,  le  poui'centage  des  succès  con¬ 
tinue  à  baisser. 

5°  Procédé  opératoire  employé.  C'est  là  une  cause 
d’erreur  réelle  et  fréquente. Si  l’on  se  contente,  en  effet, 
de  la  simple  piqûre,  on  n’obtient  pas  tous  les  succès  que 
l’on  devrait  avoir.  Il  y  a  longtemps  que  nous  avons  mon¬ 
tré,  M.  le  D’  llafmesque  et  moi,  la  supériorité  d  un  autre 
procédé  de  vaccination,  le  procédé  du  grattage.  Si, au  lieu 
de  faire  pénétrer  la  lymphe  vaccinale,  par  piqûre,  on  la 
fait  pénétrer  par  grattage  de  la  peau,  le  nombre  des 
succès  augmente  ;  il  y  a  un  plus  grand  nombre  de  pus¬ 
tules  vaccinales  vraies  sur  les  surfaces  grattées  que  sur 
les  points  piqués  (1).  Les  travaux  que  nous  avons  publiés 
sur  ce  sujet  nous  dispensent  d’insister  (2) . 

Mais  enfin,  le  procédé  d’inoculation  vaccinale  restant 
toujours  le  même,  soitla  piqûre  en  l’espèce,  le  pourcen¬ 
tage  des  succès  n’en  baisse  pas  moins,  les  différentes 
causes  d’erreurs  étant  évitées.  N’y  a-t-il  pas  à  cela  une 
autre  raison  ? 

Je  me  propose  de  montrer  que  celte  diminution  des  suc¬ 
cès  n’est  qu’apparente,  et  qu  elle  tient  à  ce  que  nous  in¬ 
terprétons  d  une  façon  inexacte  les  l'ésultats  d  une  revac¬ 
cination  pour  peu  qu’ils  s’écartent  de  la  pustule  classique. 
Peut-être  meme  est-on  en  droit  de  dire  que  le  fait  seul 
de  j‘evacciner  un  sujet  lui  confère  un  regain  d’immunité, 
alors  même  que  ne  se  manifeste  chez  lui  aucune  réaction 
extérieure  de  vaccine  vraie  ou  modifiée,  c’cst-à-direaucune 
pustule  vaccinale,  franche  ou  avortée. 

On  sait  maintenant,  en  effet,  et  nos  recherches  per¬ 
sonnelles  entreprises  en  môme  temps  que  celles  de  W  . 
Hervieux  ont  contribué  à  établir  ce  fait  (3).  on  sait, 
dis  je,  que  ce  n'est  pas  seulement  par  la  pustule  vacci¬ 
nale  franche  que  se  manifeste  le  résultat  positif  d’une  vac¬ 
cine.  La  vaccine  modifiée  ou  vaccinoïde,  qu’on  appelait 
autrefois  la  fausse  vaccine  et  qui  se  caractérise  par  une 
pustule  avortée,  témoigne,  au  même  titre,  de  la  réaction 
de  l’organisme  vis-à-vis  de  la  vaccine.  La  seule  différence 
réside  en  ce  fait  que  la  pustule  vaccinale  franche  ne  se 
montre  que  chez  les  sujets  qui  ont  perdu  toute  immu¬ 
nité,  tandis  que  la  pustule  modifiée  de  la  vaccinoïde  ap¬ 
paraît  chez  les  sujets  qui  possèdent  encore  un  certain 
degré  d  immunité.  Chez  eux,  la  pustule  vaccinale  se  dé¬ 
veloppe  mal  :  quelques  mois  de  plus  et  leur  immunité 
vaccinale  ayant  complètement  disparu,  la  pustule  eût 
été  franche.  La  conséquence  pratique  de  ce  fait  est  qu’il 

(1)  Dans  le  même  rapport  de  M.  Cliauvel  on  trouvera  (p.  102)  une 
statistique  de  M.  le  U'  Rafinesque  accusant  18  ”  ’o  de  succès  chez 
les  enfants  revaccinés  par  le  procédé  du  grattage,  tandis  qu'il  ne 
coinple  que  10  %  de  succès  chez  les  cnfanls  revaccinés  par  piqûre. 

(2)  Bulletin  thérapeutique,  février  1894  Méiecine  moierne,  9  dé¬ 
cembre  1894.  Presse  médicale,  1907,  p.  557. 

(3)  La  vacc'ne  raodiüéc  (vaccinoïde  ou  fausse  vaccine)  ce  qu’il 
faut  en  penser.  Progrès  médical,  1893,  p.  20. 


faut  considérer  comme  succès  toute  vaccine  modifiée  : 
l’inoculation  qui  est  suivie  d’une  telle  pustule  confère 
au  sujet  un  regain  d  immunité. 

Cela  est  si  vrai  que  si  l’on  vaccine  de  tels  sujets  les 
années  suivantes,  on  n’obtient  plus  chez  eux  que  des  in¬ 
succès. 

Mais  —  et  voici  alors  des  faits  nouveaux — de  ce  succès 
représenté  par  la  vaccine  modifiée  jusqu’à  l’insuccès  qui 
se  traduit  par  l’absence  complète  de  toute  réaction  cu¬ 
tanée,  il  y  a  toute  une  gamme  d’éléments  éruptifs 
avortés  au  point  d’inoculation.  On  n’hésite  pas  à 
considérer  de  tels  résultats  comme  négatifs  ;  tel  médecin 
les  met  sur  le  compte  de  la  malpropreté,  tel  autre  sur 
le  compte  des  microbes  inoculés  en  même  temps  que 
le  virus  vaccinal  ;mais  tous  sont  d  accord  pour  renvoyer 
à  une  vaccination  ultérieure  de  tels  sujets.  Et  pourtant  ces 
eufants  ont  été  bel  et  bien  immunisés  ;  chez  eux  la  vaccine 
a  «  pris  »,  mais  comme  ils  n’avaient  pas  encore  usé  toute 
leur  immunité  antérieure,  le  résultat  ne  s'est  traduit  que 
par  un  rudiment  de  pustule,  absolument  différent  de  ce 
que  nous  avons  coutume  de  considérer  comme  la  mar¬ 
que  d’une  réussite.  Si,dès  lors, on  renvoie  de  tels  enfants 
à  4ine  série  de  revaccinations  ultéiâeures,  il  est  bicm  évi¬ 
dent  que  les  résultats  resteront  chez  eux  négatifs,  puis¬ 
qu’ils  ont  été  précédemment  immunisés,  à  l’insu  même  du 
médecin  qui  a  contrôlé  l’opération .  Par  suite,  la  statisti¬ 
que  sera  faussée  ;  le  pourcentage  des  succès  s’abaissera  : 
ces  succès  ne  pourront  se  manifester  chez  des  sujets  qui 
viennent  d’être  revaccinés  réellement  d’une  façon  posi¬ 
tive. 

Le  dossier  vaccinal  dont  nous  parlions  plus  haut  nous 
montre  qu’il  en  est  bien  ainsi.  Quels  sont,  en  effet,  les 
enfants  qui  réagissent  à  la  vaccine, ceux  sur  lesquels,  par 
conséquent,  s’établit  le  pourcentage  des  succès  ?  Dans 
l’immense  majorité  des  cas,  ceux  qui  sont  revaccinés  pour 
la  première  fois.  C’est  ainsi  que,  pour  prendre  un  exem¬ 
ple,  dans  une  école,  celte  année  même,  pour  11  succès 
portant  sur  155  revaccinations,  9  enfants  n’en  étaient 
qu’à  leur  première  l’cvaccination.  Dans  le  mémoire  que 
j’ai  présenté  en  1903  à  l’Académie  de  médecine  sur  l’im¬ 
munité  vaccinale,  j’ai  cité  la  statistique  suivante  :  Sur  <S74 
revaccinations,  j’avais  obtenu  43  succès  se  décomposant 
ainsi  :  12  succès  par  vaccine  vraie  et  31  par  vaccine  mo¬ 
difiée.  Or,  parmi  ces  43  succès,  nous  trouvons  -“8  enfants 
qui  étaient  revaccinés  pour  la  première  fois  de  leur  vie. 

Parmi  les  autres,  il  y  eu  a  qui  en  sont  à  leur  sixième 
rcvaccination  et  chez  lesquels  le  résultat  continue  à  de¬ 
meurer  négatif,  parce  qu’à  l’une  quelconque  de  ces  revac¬ 
cinations  ils  ont  eu  ce  rudiment  de  x^ustule  qui  n’a  pas 
été  dépisté  et  que  cette  opération,  à  peine  suivie  de  réac¬ 
tion  locale,  leur  a  conféré,  pourtant,  une  nouvelle  immu¬ 
nité. 

Ces  chiffres  montrent  bien,  en  somme,  qu’un  enfant  a 
d’autant  plus  de  chances  de  présenter  une  pustule  clas¬ 
sique  qu’il  n’a  jamais  été  revacciné,  ou  inversement,  ce 
que  nous  voulons  démontrer  :  qu’il  a  d’autant  xdus  de 
chances  de  ne  pas  jirésenter  la  pustule  classique  ou  mo¬ 
difiée  qu’il  a  été  revacciné  un  plus  grand  nombre  de 
fois. 

Une  autre  jireuve  qu’il  en  est  bien  ainsi,  c'est  que  c’est 
surtout  dans  les  petites  classes,  chez  les  plus  jeunes  en¬ 
fants  qu’on  rencontre  les  succès.  Pour  les  autres,  la  série 
de  zéros  que  l’on  trouve  à  la  suite  de  leur  nom  sur  le  dos¬ 
sier  vaccinal  montre  bien  que,  malgré  les  insuccès  appa¬ 
rents,  les  inoculations  successives  leur  ont  conféré  l’im¬ 
munité. 

Et,  dès  lors,  nous  pouvons  nous  expliquer  comment. 
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dans  les  premiers  temps  deé  revaccinations,  il  y  avait 
plus  de  succès  qu’aujourd’hui.  C’était  la  période  où  il  y 
avait  une  certaine  hésitation  vis-à-vis  delà  vaccine.  On 
n’opéi-ait  guère  que  sur  des  sujets  n’ayant  jamais  été 
vaccinés,  sur  des  enfants  attendant  que  le  règlement  sco¬ 
laire  les  obligeât,  à  dix  ans  révolus,  à  se  faire  revacciner  ; 
sur  des  enfants,  en  un  mot,  qui  avaient  en  grande  partie 
usé  leur  immunité  vaccinale.  Les  succès  étaient  forcé¬ 
ment  nombreux.  Aujourd’hui,  nous  voyons  des  enfants 
de  moins  de  huit  ans  parfois  qui  se  présentent  aux  re¬ 
vaccinations.  Ils  n’ont  pas  encore  usé  complètement, 
ceux-là, leur  immunité  de  la  première  vaccination  et  l’opé¬ 
ration  ne  se  traduit  chez  eux  que  par  l’un  de  ces  élé¬ 
ments  éruptifs  rudimentaires  que  nous  assimilons  à  tort 
à  un  insuccès.  Ce  sont  eux  qui  bénéficient,  contrairement 
à  toute  croyance,  de  la  pratique  des  revaccinations,  mais 
ce  sont  eux  aussi  qui  faussent  les  statistiques,  et  nous  font 
croire  à  un  abaissement  du  pourcentage  des  succès, lequel 
est  bien  alors  plus  apparent  que  réel. 

Mais  il  parait  possible  d  aller  plus  loin,  et  de  dire  que 
le  fait  seul  d’inoculer  .à  un  sujet  les  germes  de  la  vac¬ 
cine  suffit  à  lui  conférer  un  regain  d’imimmilé.  Lorsqu’on 
suit,  en  effet,  de  nombreuses  revaccinations,  on  s’aper¬ 
çoit  qu’à  côté  des  sujets  précédents  ([ui  ont  réagi  au  mi¬ 
nimum  si  l’on  veut,  mais  enfin  qui  ont  réagi,  et  chez  les¬ 
quels  cet  élément  éruptif  minuscule  est  la  marque  d  une 
réussite,  il  en  est  d’autres  qui  ne  sont  porteurs  que  d'une 
petite  rougeur  équivalant  presque  à  zéro,  au  point  d’ino¬ 
culation.  11  n’y  a  pas  eu  pour  ainsi  dire  de  réaction  lo  • 
cale  ;  l’insuccès  pai’aît  absolu. Et  pourtant,  que  l’on  revac¬ 
cine  ensuite,  durant  des  années,  de  tels  sujets,  on  n’ob¬ 
tiendra  chez  eux  aucun  succès, aussi  atténué  môme  qu'on 
le  suppose. 

Ainsi  peut- on  s'expliquer  comment  dans  nos  revac 
cinations  scolaires  les  enfants  porteurs  d’une  série  de  ré¬ 
sultats  nuis  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux.  Si 
l’on  songe  alors  —  et  c’est  là  un  fait  qui  est  connu  depuis 
les  recherches  de  Maurice  Raynaud  en  1878 —  que  l'exis¬ 
tence  d'une  pustule  de  vaccin  n’est  pas  nécessaire  pour 
qu’il  y  ait  infection  vaccinale,  on  sera  bien  forcé  de  con¬ 
venir  que  l’existence  de  celte  pustule  franche  ou  atténuée 
et  môme  avortée  ne  doit  pas  être  considérée  comme  la 
mai'que  unique  dusuccès.La  manifestation  éruptive  n’est 
donc  lias  nécessaire  pour  traduire  l'immunisation.  On 
obtient  ainsi  tous  les  degrés  entre  la  pustule  classique 
témoignant  d  une  immunité  qui  a  complètement  disparu 
et  la  quasi  absence  d’élément  éruptif,  la  simple  rougeur, 
montrant  que  cette  immunité  est  presqu’entière.  Il  faut 
bien  pourtant,  dans  ce  dernier  cas,  que  1  infection  vac¬ 
cinale  ait  consolidé  cette  immunité,  puisque  de  nouvel¬ 
les  revaccinations  demeurent  alors  négatives. 

C’est  de  cette  double  façon  qu’on  peut,  à  mon  avis,  ex¬ 
pliquer  le  prétendu  abaissement  du  pourcentage  des  suc¬ 
cès  dans  les  revaccinations  scolaires.  Nous  comprenons 
en  somme  à  tort,  dans  les  insuccès,  une  foule  de  résultats 
positifs.  Paul  Raymond. 

A  PROPOS  DU  TRAiTE.MKNT  DU  C.ANCER.  —  .\u  iTioment  de  mettre 
sous  presse,  nous  recevons utlc  réponse  de  M.  le  IER.  Vigouroux, 
directeur  du  service  municipal  d’Electrothérapie  à  la  Salpêtrière, 
à  l’article  de  notre  rédacteur,  M.  Lenormant,  chirurgien  des  hô¬ 
pitaux  et  agrégé  de  la  Faculté,  sur  le  traitement  du  cancer. 

N.  D.  L.  R. 

Association  coopérative  des  étudiants.  —  L’Association 
corporative  des  étudiants  en  médecine  est  à  la  disposition  des 
étudiants  qui  désireraient  des  renseignem.ents  au  sujet  des  places 
d'interne  en  médecine  au  dispensaire  Emile  Loubet. 

Académie  de  médecine.  —  M.  le  prof.  Prenant  a  posé  sa 
candidature  pour  la  place  vacante  dans  la  section  d’anatomie  et 
de  physiologie. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  mars  1908. 

Des  caractères  de  l'infection  tuberculeuse  dans  leurs 
rapports  avec  le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  les 
moyens  révélateurs.  —  M.M.  S.  Arloiog  et  L.  Tbévenot.  — 
Pour  confirmer  post  morlem  un  diagnostic  positif,  on 
cherche  ordinairement  par  la  vue  et  le  toucher,  dans  le 
poumon  ou  un  autre  organe,  une  lésion  d’apparence  tuber¬ 
culeuse  qui,  en  cas  de  doute,  est  vérifiée  histologique¬ 
ment.  Si  celle  lésion  est  très  circonscrite  et  coexiste  avec  un 
état  de  santé  satisfaisant,  la  tuberculose  est  dite  latente  ;  mais 
il  est  d’usage  de  considérer  comme  erroné  un  diagnostic  po¬ 
sitif  qui  ne  peut  s’appuyer  uliérieurement  sur  une  lésion 
palpable. 

Or  ces  conclusionsne  cadrentguèreavec  la  réalité  des  faits; 
ayant  étudié  systématiquement  les  viscères  et  les  ganglions 
lymphatiques  d'un  çrand  nombre  de  sujets  (jeunes  rumi- 
sants,  lapins)  inocules  avec  des  bacilles  humains  de  violence 
variée,  nous  avons  constaté  que  les  bacilles  de  virulence 
forte  ou  moyenne,  injectés  dans  les  veines,  engendrent  des 
lésions  macroscopiques  du  ly,  e  ^  illemin  dans  les  poumons 
et  souvent  aussi  dans  la  rate  et  le  foie  :  si  la  virulence  des 
bacilles  est  plus  faible,  il  peut  être  nécessaire  de  recourir  aux 
coupes  microscopiques  pour  découvrir  les  lésions  de  ce  type. 
Lorsque  la  virulence  est  encore  plus  modifiée,  comme  dans 
les  cultures  homogènes  de  S.  Arloing,  l’injection  de  petites 
doses  de  bacilles  produira  des  lésions  du  type ’i  ersin,  attri¬ 
buées  par  les  auteurs  au  bacille  aviaire,  et  qui  frappent  sur¬ 
tout  le  toie  et  la  rate.  Enfin,  si  la  dose  de  bacilles  injectée  a 
été  très  faible,  il  se  peut  qu’on  n'observe  rien  au  microscope, 
bien  que  l’animal  ait  été  sous  I  influence  d’une  infection  tu¬ 
berculeuse  qui,  dans  certains  cas.  se  trahit  par  des  arthrites 
ou  des  synovites  spécifiques,  alors  que  les  viscères  restent 
sains. 

Les  mêmes  bacilles  peuvent  provoquer  dans  les  ganglions 
une  altération  du  protoplasme  de  certaines  cellules  (aspect 
trouble  et  granuleux  avec  tendance  à  la  fusion  entre  cellules 
voisines), ou  simplement  une  lymphite  temporaire.  Ces  lé¬ 
sions,  invisibles  à  l’œil  nu,  sont  l’expression  anatomique  la 
plus  minime  de  l’infecti  m  tuberculeuse,  reconnaissable  seu¬ 
lement  par  larecherche  directe  des  bacilles  ou  par  l’inocula¬ 
tion. 

De  ces  données,  il  résulte  notamment  que  l’on  peut  prévoir 
des  désaccords,  souventplus  apparents  que  réels, entrele  dia¬ 
gnostic  expirimental  et  le  diagnostic  post  morlem.  On  en  di¬ 
minuera  considérablement  le  nombre  en  cherchant, à  l’autop^ 
sie.  lesaltéralions  histologiques  et,  à  la  rigueur,  la  présencedes 
bacilles. 

Quantité  de  rayons  de  Rœntgen  absorbée  et  quantité 
transmise  par  les  couches  successives  de  tissu.  —  M.  H. 
Guilleminot,  en  taisant  traverser  à  un  faisceau  de  rayons  de 
Hüntgen  une  épaisseur  de  1,  2  ou  3  centimètres  de  tissu  di¬ 
vers  placés  derrière  un  écran  de  plomb  perforé  et  en  rece¬ 
vant  ensuite  les  rayons  sur  une  plaque  de  platino-cyanure,  a 
pu, par  comparaison, avec  une  plaque  fluorescente  étalon, s’as¬ 
surer  que  les  couches  successives  de  tissus  absorbent  une  pro- 

fiorlion  de  moins  en  moins  considérable  de  rayons  parce  que 
e  faisceau  résiduel  devient  de  plus  en  plus  dur.  C’est  ainsi 
que,  dans  un  essai  avec  le  foie,  fauteur  a  constaté  que  le  pre¬ 
mier  centimètre  absorbait  42  %  du  faisceau  total,  le  deuxiè¬ 
me  centimètre  M  %  du  faisceau  résiduel,  et  le  troisième  seu¬ 
lement  25  % -du  deuxième  faisceau  résiduel.  La  rate  donne 
des  chiffres  analogues  ;  mais,  avec  le  poumon  et  la  graisse, 
l’absorption  se  fait  en  proportion  plus  faible. 

Ces  déterminations  peuvent  aider  à  établir  une  quantito- 
mélrie  rationnelle  pour  l’expérimentation  biologique  et  la 
radiothérapie. 

Essais  sur  la  greffe  des  tissus  articulaires.  — M.Judet 
communique  les  expériences  faisant  suite  à  sa  note  du  27  jan¬ 
vier  dernier. 

11  a  substitué  la  trochlée  fémorale  d’un  chat  a  celle  d’un 
chien.  Le  genou  n'a  pas  été  sensiblement  altéré  dans  son 
lonctionnement.  Au  bout  de  128  jours,  le  transplant  était  in¬ 
timement  soudé  et  présentait  la  structure  d'un  cartilage  arti¬ 
culaire  normal  sauf  que  la  couche  moyenne  ne  présentait 
pas  de  cellules  dans  sa  substance  fondamentale.  11  sembje 
donc  que  l’on  puisse  réparer  physiologiquement  et  qnatomi- 
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quement  une  perte  de  substance  du  cartilage  articulaire  par 
un  fragment  emprunté  à  un  animal  d’esiièce  très  voisine. 

L'auteur  a  essayé  de  réparer  une  résection  de  la  trochlée 
fémorale  (chien)  en  y  appliquant  une  lame  de  cartilage  cos¬ 
tal  provenant  du  meme  animal  ou  d’un  animal  de  même  es¬ 
pèce.  Grande  raideur  consécutive  du  genou  et  à  l’autopsie  2 
mois,  3  mois  plus  tard,  cloisonnement  de  la  cavité  articulai¬ 
re  par  des  prolongements  émanés  de  la  synoviale  et  englobant 
le  transplant.  Celui-ci  se  comporte  donc  comme  un  corps 
étranger. 

J udet  a  transporté  et  fixé  dans  des  foyers  de  fracture  (lapin) 
soit  un  seul,  soit  la  totalité  des  cartilages  du  genou  d’un  au¬ 
tre  lapin.  En  pareil  cas,  le  cartilage  ne  se  greffe  pas,  il  dispa¬ 
rait  par  résorption  ;  la  consolidation  est  seulement  un  peu 
retardée. 

L’auteur  a  étudié  l’influence  de  la  synoviale  sur  la  greffe  du 
cartilage  articulaire. 

1°  Il  a  vu  que  le  cartilage  (qui  séparé  par  un  trait  de  scie 
et  reposé  dans  l’articulation  possède  l’aptitude  à  la  greffe) 
perd  cette  propriété  quand  on  fait,  en  même  temps  que  la 
reposition,  la  synovectomie. 

2“  Les  cartilages  du  genou  transplantés  sous  la  peau,  pour¬ 
vus  de  leur  synoviale  subsistent  avec  leur  structure  normale 
au  bout  de63jours  alors  que  les  cartilages  homologues  trans¬ 
plantés  à  nu  ont  subi  dans  le  même  temps  un  degré  marqué 
de  dégénérescence  fibreuse  (lapin). 

L’action  préservatrice  exercée  sur  le  cartilage  par  la  syno¬ 
viale  transplantée  en  même  temps  (juc  lui  s'expliq’uerait  par 
ce  fait  que  la  séreuse  s’étant  greffée  à  continuer  à  secréter  de 
la  synovie  et  à  nourrir  le  cartilage.  M™«  Phisalix. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  mars  1903. 

Contribution  à.  l’étude  de  l'ostéo-myélite  aiguë  non 
suppurative —  M.  P.  Coudray  rappelle  que  l’ostéomyélite 
qui  ne  suppure  pas  est  une  source  d’erreurs  de  diagnostic, 
surtout  lorsque  l’articulation  voisine  —  en  particulier  une 
articulation  profonde  comme  celle  de  la  hanche  —  est  englo¬ 
bée  dans  le  processus  inflammatoire.L’autcur  cite  à  ce  propos 
l’observation  suivante  ; 

Le  4  mai  1903,  il  voyait  une  fillette  de  14  ans,  pour  des 
accidents  aigus.  Les  phénomènes  initiaux  remontaient  à  dix- 
huit  jours.  L’enfant,  à  cette  date  avait  ressenti  une  douleur 
presque  subite,  violente,  dans  la  hanche  droite.  Le  lendemain, 
la  température  axillaire  était  à  39“,  six  jours  après,  à  39“4.  La 
douleur  au  moindre  mouvement,  le  gonflement  de  la  racine 
de  la  cuisse,  la  douleur  provoquée  dans  cette  région  faisaient 
penser  à  une  arthrite  rhumatismale,  d’autant  que  les  antécé¬ 
dents  étaient  en  faveur  de  cette  idée.  Mais  la  continuation 
des  accidents  graves,  malgré  l’emploi  du  salicylate  de  soude, 
fit  émettre  des  doutes  sur  ce  diagnostic.  Le  4  mai,  il  existait 
un  gonflement  tiès  notable  de  la  racine  de  la  cuisse,  occu¬ 
pant  environ  son  quart  supérieur,  la  région  articulaire  et 
descendant  à  3  ou  4  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  base 
du  grand  trochanter.  Dans  la  région  explorée,  articulation, 
col,  grand  trochanter,  fémur,  tout  était  douloureux.  La  per¬ 
sistance  de  la  fièvre  depuis  près  de  trois  semaines,  l’inellica- 
cité  du  salicylate,  étaient  en  faveur  d’une  ostëomyéiilc  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur.  C.  annonça  la  nécessité  pro¬ 
bable  d’une  opération.  Au  bout  de  trois  jours,  non  seulement 
aucun  foyer  purulent  n’était  devenu  manifeste,  mais  il  y 
avait  une  détente  dans  les  phénomènes  généraux  et  locaux. 
Bientôt  survinrent  de  nouveaux  phénomènes.  D’abord  une 
arthrite  du  genou  droit  avec  médiocre  réaction,  puis  une  poly¬ 
arthrite  vertébrale  très  douloureuse,  enfin  une  arthrite  du 
cou-de-pied  droit,  accompagnée  d’une  légère  reprise  des  acci¬ 
dents  fébriles.  Cette  série  d’arthrites  évolua  en  deux  mois 
environ  ;  C.  pensa  à  la  possibilité  d’un  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  de  Poncet. 

Durant  près  de  quatre  ans  persista  une  guérison  appa¬ 
rente.  La  hanche  restait  ankylosée  et  conservait  un  empâte¬ 
ment  profond.  La  marche  était  possible. 

En  septembre  1907,  la  jeune  fille  fut  reprise  d’accidents 
identiques  à  ceux  qu  elle  avait  eus  en  avril-mai  1903.  En  oc¬ 
tobre,  C.  constata  rexistence  manifeste  d’un  foyer  purulent  à 
la  partie  antéro  externe  de  la  cuisse,  au-dessous  de  l’arcade 
crurale  ;  toute  la  région,  ainsi  que  celle  du  grand  trochanter, 
était  le  siège  d’une  certaine  sensibilité;  la  température  axil¬ 
laire  était  encore  de  38°  environ.  Une  ponction  ramena  un 
pus  rougeâtrè,  renfermant  presque  à  Pétât  pur  le  staphylo¬ 
coque  doré. 

L’opération  montra  un  foyer  externe  et  postérieur,  con 
tournantje  grand  trochanter,  et  limité  en  arriéré  par  le  grand 


fessier  ;  en  bas,  sur  la  cuisse,  il  avait  suivi  la  direction  de 
l'interstice  du  vaste  externe  et  du  droit  anterieur.  Il  n’existait 
aucune  propagation  articulaire,aucune  dénudation  du  grand 
trochanter,  mais,  sur  le  fémur,  un  peu  au-dessous  de  la  base 
du  grand  trochanter,  on  sentait  une  dénudation  peu  étendue, 
au  niveau  de  laquelle  l’os  était  rugueux,  un  peu  augmenté 
de  volume.  Cicatrisation  complète  en  un  mois  et  demi. 

En  somme,  il  s’était  agi,  il  y  a  quatre  ans,  d’ostéomyélite 
non  suppurée,  suivie,  après  un  long  sommeil,  d’un  retour 
offensif  avec  suppuration. 

Les  variations  de  la  glycosurie  dans  le  cancer  du  pan¬ 
créas.  —  M.  Brault,  dans  une  note  publiée  en  mars  1907,  en 
collaboration  avec  M.  Marcillc,  sur  un  cas  de  cancer  mas.sif 
du  pancréas,  insistait  sur  la  persistance,  dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  de  la  glycosurie  jusqu  à  la  mort. 

Dans  une  deuxième  observation,  que  présente  l'auteur,  le 
cancer  était  moins  étendu,  la  glycosurie  fut  passagère,  inter- 
mittenle  et  disparut  sous  l  intluence  du  régime. 

Ces  faits,  et  d'autres  déjà  publiés,  montrent  que  la  condi¬ 
tion  nécessaire  à  l’apparition  de  la  glycosurie  est  la  grande 
étendue  de  la  destruction  cancéreuse. 

Les  ostéoblastes.  —  M.  Prenant. 

La  polyspermie  pathologique  chez  les  vertébrés.  — 
M.  JVicolâS. 

Elections.  -  Deux  membres  correspondants  nationaux, 
ont  été  élus  :  M.  Lagrange  (de  Bordeaux),  et  M. Claude  Mar¬ 
tin  (de  t.yon).  Benjamin  Bord. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  mars. 

Cancer  latent  du  cæcum  à.  forme  anémique.  —  MM.  P. 
LerebouUet  et  L.  Tixier  rapportent  l’observation  d’un 
homme  chez  lequel,  pendant  plus  d’une  année,  une  anémie 
marquée  fut  le  seul  symptôme  apparent  d’un  cancer  du 
cæcum.  Si,  à  la  fin  de  la  vie.  quelques  troubles  intestinaux 
s’associèrent  à  l’anémie,  gui  s’accrut  dès  lors  très  rapidement, 
ce  fut  1  autopsie  seule  gui  permit  de  constater  l’existence  d’un 
cancer  du  cæcum  reste  très  limité  et  non  adhérent.  L’anémie 
n’avait  d  ailleurs  pas  les  caractères  habituels  à  l’anémie  can  ■ 
céreuse,  en  différant  par  l’existence  d’une  leucopénie  nota¬ 
ble  avec  présence  d’assez  nombreuses  hématies  nucléées.  Ce 
fait,  en  même  temps  qu’il  établit  l’existence  d’une  forme 
anémique  du  cancer  du  cæcum  cliniquement  comparable  à 
la  forme  anémi({ue  du  cancer  de  l’estomac,  montre  donc  une 
fois  de  plus  qu’il  n’y  a  pas  toujours  des  différences  hémato¬ 
logiques  très  tranchées  entre  les  anémies  symptomatiques  et 
les  anémies  protopathiques.  11  tend  en  outre  à  prouver  gue 
l’anémie  souvent  si  marquée  des  cancers  digestifs  est  bien 
moins  liée  à  l’étendue  du  néoplasme  qu’aux  troubles  fonc¬ 
tionnels  secondaires  (ju’il  entraîne  du  côté  de  l’appareil  gas¬ 
tro-intestinal. 

M.  Gailhard  a  observé  un  cancer  de  l’estomac  à  forme 
anémique  sans  aucun  trouble  gastrique,  où  l’on  avait  parlé 
de  diagnostic  d’anémie  grave. 

Contribution  au  diagnostic,  du  cardiospasme  et  du 
spasme  grave  de  l'œsophage  par  l’œsophagoscopie.  — 
^I.  Guizez.  —  L’œsophage  cortime  tous  les  canaux  à  parois 
accolées  est  lé  siège  de  spasmes  et  surtout  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  inférieure,  où  il  existe  de  véritables  sphincters,  tan¬ 
dis  que  la  partie  moyenne  est  béante. 

L’œsophagoscopie  est  la  seule  méthode  qui  permet  de  faire 
le  diagnostic  sûr.  L’auteur  rapporte  des  observations  où  il 
y  avait  spasme  pur  du  cardia.  Puis  il  donne  des  observations 
où  les  troubles  de  la  déglutition  dépendaient  décompression 
du  cardia  soit  par  une  tumeur  abdominale,  soit  par  un  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte  Les  signes  objectifs  ({ue  donne  l’œso  plia - 
goscope  permet  en  tous  cas  de  faire  le  diagnostic. 

M.  Guizez  donne  les  caractères  de  l’aspect  normal  du  cardia, 
fente  muqueuse  en  enlonnoir,qui  s’entrouvre  à  l’inspiration. 
Lorsqu’il  y  a  spasme,  le  cardia  ne  s’ouvre  plus  à  l'inspiration, 
il  reste  immobile  et  les  franges  muqueuses  ne  se  montrent  plus. 

Lorsqu’il  y  a  cancer,  l’obstruction  du  cardia  n’est  pas  com¬ 
plète,  il  existe  un  perluis,  si  on  insiste  avec  le  tube  on  pro¬ 
voque  une  douleur  dans  le  spasme,  le  tube  passe  surtout 
après  la  cocaïnisation  du  cardia.  Dans  l’observation  il  y  a 
fente  latérale  déplacée  du  côté  libre.  La  cicatrice  du  canlia, 
elle  aussi,  secaractérise  par  une  fente  latérale. 

L’orsophagoscopie  permet  de  traiter  le  spasme,  de  dilater 
sous  le  contrôle  de  la  vue  le  cardia.  Le  tube  œsophagosco- 
pique  permet  aussi  de  sonder  les  dilatations  œsophagiennes. 

L’œsophagoscopie  donne  donc  des  moyens  diagnostiques 
inconnus  jusqu  ici. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  (lu  18  mars  1908. 

Perforations  intestinales  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  M.  JBochard.  —  Il  faut  bien  savoir  qu'il  est  des  fausses 
perforations  qui  ont  cliniquement  toiit  l  aspect  des  perfora¬ 
tions  vraies.  J’en  ai  personnellement  observé  1  cas.  i^e  dia¬ 
gnostic  de  perforation  semblait  imposé  par  les  signes  cli¬ 
niques  :  douleurs  vives,  vomissements,  faciès  péritonéal, 
abaissement  de  la  température.  Et  cependant  l’intervention 
montra  que  le  péritoine  était  intact  et  qu’il  n’y  avait  pas  de 
perforation. 

On  a  cité  plusieurs  cas  semblables.  Mais  ils  ne  doivent  ce¬ 
pendant  pas  détourner  le  chirurgien  d’une  intervention,  car 
ces  malades  guérissent  en  général  très  bien. 

M.  Kicard.  —  J’ai  opéré  deux  malades  atteints  de  perfora¬ 
tion  intestinale  typhique.  L’une  ne  se  manifesta  que  par  de 
la  douleur  brusque  et  de  la  contracture.  L’intervention  eut 
lieu  2  h.  1/2  après  le  début  des  accidents.  Les  anses  intesti¬ 
nales  voisines  étaient  déjà  comme  agglutinées  autour  de  l  in- 
testin  perforé  qui  était  ainsi  isolé.  Le  malade  guérit. 

Dans  1  autre,  l’opération  n’eut  lieu  que  vers  la  10'  heure  et 
le  péritoine  était  largement  infecté.  Cependant  le  malade 
guérit. 

M.  Sieur.  —  Le  diagnost'c  de  la  perforation  est  très  diffi¬ 
cile.  Il  faut  signaler  comme  signes  assez  fréquents  la  dysurie 
rapide  et  l’arrêt  brusque  des  selles  chez  un  malade  habitué  à 
en  avoir  de  très  fréquentes. 

Le  succès  opératoire  ne  dépend  pas  seulement  de  la  na¬ 
ture  et  de  la  rapidité  de  l’intervention. 

Dans  les  trois  cas  que  j’ai  eu  l'occasion  d’observer  et  d'opé¬ 
rer,  les  malades  ont  succombé.  Cependant  jamais  la  perfora¬ 
tion  ne  s’est  reproduite.  Mais  dans  le  premier  cas  il  y  avait 
(les  lésions  très  graves  du  foie  et  des  reins  ;  dans  le  second 
l'intestin  grêle  était  ulcéré  dans  toute  sa  partie  terminale  ; 
dans  le  troisième  toute  la  muqueuse  cœcale  était  ulcérée. 

Dans  tous  ces  cas  la  mort  semble  devoir  être  attribuée  non 
à  l’intervention  ni  à  la  péritonite,mais  aux  graves  lésions  con¬ 
comitantes  des  autres  organes. 

Lésions  graves  du  poignet.  —  M.  Deïbet.  —  J’ai  à  vous 
présenter  un  rapport  sur  trois  observations  de  MM.  Perron 
(de  Laval),  Louis  Bazy  et  Robert  Ficqué,  portant  sur  des 
traumatismes  graves  du  poignet. 

J’ai  recueilli  126  autres  cas  analogues.  Depuis  Colles  et  Du- 
puytren  on  prenait  toutes  les  lésions  du  poignet  pour  des 
fractures  du  radius.  Cependant  Maisonneuve  a  décrit  enl8.il 
les  lésions  du  carpe . 

La  lésion  la  plus  fréquente  après  la  fracture  du  radius, est  la 
luxation  dorsale  du  grand  os  qui  entraîne  avec  lui  les  autres 
os  du  carpe  à  l’exception  du  semi-lunaire  qui  très  souvent 
bascule  en  avant,  si  bien  que  l'on  désigne  souvent  et  à  tort 
cette  lésion  sous  le  nom  de  luxation  du  semi-lunaire. 

J’ai  reproduit  expérimentalement  toutes  ces  lésions  avec 
l’aide  de  M.  DezarnauJds. 

Le  premier  phénomène  constant  est  la  rupture  des  faisceaux 
antérieurs  des  ligaments  qui  vont  au  grand  os.  Celui-ci  bas¬ 
cule  en  arrière  et  tend  à  se  placer  en  arrière  du  semi-lunaire. 

Le  scapho'ide  se  fracture,  dans  la  moitié  des  cas  environ, 
suivant  un  trait  de  fracture  transversal  qui  passe  au  ras  du 
point  où  s’attache  le  ligament  scapho  lunaire.  C’est  une  frac¬ 
ture  par  arrachement  et  en  ce  cas  le  fragment  supérieur  reste 
adhérent  au  semi  lunaire,  le  fragment  inférieur  suit  le  grand 
os  dans  son  déplacement. 

Le  grand  os  se  place  en  arrière  du  semi  lunaire  et  se  place 
en  avant  ou  très  souvent  il  se  place  en  position  de  flexion. 
L’ascension  du  grand  os  dépend  en  partie  de  la  position  que 
prend  le  scaphoïde  qui,  butant  contre  la  surface  articulaire 
du  radius  limite  le  déplacement. 

Le  pyramidal,  ou  bien  suit  le  grand  O?,  ou  bicfi  reste  adhé¬ 
rent  au  radius  et  au  semi-lunaire. 

Celte  lésion  succède  en  général  à  une  chute  avec  la  main 
en  extension. 

Elle  s’accompagne  de  douleur  qui  souvent  n’est  pas  extrê¬ 
mement  vive  au  début,  mais  qui  s’accentue  en  même  temps 
que  s’accroît  le  gonflement. 


Les  doigts  sont  à  demi-fléchis,  la  main  en  rectitude. 

Le  diamètre  antéropostérieur  du  poignet  est  augmenté,  et 
si  le  semi-lunaire  est  resté  en  place  il  y  a  un  déplacement 
en  dos  de  fourchette. 

S’il  est  basculé  en  avant  on  sent  nettement  sa  saillie,  mais 
il  n’y  a  plus  de  dos  de  fourchette. 

Le  raccourcissement  du  carpe  est  constant  mais  d’étendue 
variable. 

La  flexion,  l’extension  de  la  main,  les  mouvements  des 
doigts  sont  très  limités.  La  compression  nerveuse  est  fré¬ 
quente  et  porte  le  plus  souvent  sur  le  cubital,  plus  rarement 
sur  le  médian. 

Un  traitement  immédiat  est  nécessaire.  La  réduction  est  dif¬ 
ficile  et  ne  donne  pas  dans  ce  cas  pHrticuIier  les  bons  résul¬ 
tats  qu’on  serait  en  droit  d’en  attendre. 

L’opération  de  choix  est  non  la  réduction  sanglante  et 
moins  encore  la  résection  du  carpe,  mais  l’ablation  du  semi- 
lunaire  et  au  besoin  du  fragment  de  scaphoïde  qui  peut  y 
adhérer,  suivie  de  réduction  de  la  luxation.  Ch.  Le  Rraz. 


MÉDECINE  ET  HISTOIRE 

La  dégénérescence  des  races  royales. 

La  fin  des  Valois  et  des  Habsbourg  d’Espagne. 

L’histoire  doit  être  désormais  classée  dans  le  groupe  des 
sciences  anlhropologUiues.  Elle  reçoit  de  ces  dernières  et  leur 
donne  tour  à  tour  un  utile  concours  et  bien  des  points  obs¬ 
curs  ont  été  ou  seront  élucidés  par  ce  précieux  échange.  La 
médecine,  plus  particulièrement,  fournit  à  l’histoire  une 
source  inappréciable  de  critiques.  Qui  contesterait  de  bonne 
foi,  en  effet,  l’influence  de  la  santé  et  des  maladies  sur  les 
actions  des  hommes  2  Et  si  ces  hommes  sont  des  souverains 
absolus,  des  hommes  d’Etat  ou  même  de  simples  politiques, 
quelles  modifications  importantes  l’état  de  leur  santé  ne 
peut-il  apporter  parfois  aux  destinées  d’un  peuple  ou  à 
révolution  d’une  société  2 

Est -il  nécessaire  de  rappeler  avec  Pascal  les  conséquences 
qui  ont  résulté  pour  l’Europe  au  \V11«  siècle  du  grain  de 
sable  arrêté  dans  l’uretère  de  Cromwel  et  de  discourir  sur 
l’importance  que  la  longueur  du  nez  de  Cléopâtre  a  pu  avoir 
sur  l’avenir  de  l’empire  romain  2 

Que  devient  la  Majesté  royale  quand  le  médecin  l’examine 
dans  l  intimitédes  mémoires  ;  quand  il  cherche  ou  suit  chez 
les  grands  de  la  terre  le  développement  des  tares  que  la 
fâcheuse  hérédité  lègue  et  accroît  jusqu’à  la  disparition  de  la 
race  royale  2 

Dans  un  de  ses  livres  si  intéressants.  Les  Névroses  de  l’His¬ 
toire  (1),  où  notre  confrère,  le  D'  Lucien  Nass,  paraît  avoir 
pris  à  Gabanès  le  secret  d’une  inépuisable  érudition,  la 
névrose  des  races  royales  est  l’objet  d’une  étude  médico-histo¬ 
rique  qui  jette  un  jour  nouveau  sur  bien  des  points  obscurs 
ou  mal  expliqués  de  l’histoire. 

Lucien  ^ass  montre  bien  que  l’exercice  du  pouvoir  avec 
ses  redoutables  responsabilités,  trouble,même  de  nos  jours, 
les  tètes  qui  ne  sont  pas  très  solidement  équilibrées.  Et 
quand  jadis  ce  pouvoir  pouvait  s’exercer  sans  frein  et  que  le 
bon  plaisir  ne  trouvait  de  bornes  que  dans  les  caprices  des 
monaiajues,  les  têtes  couronnées  perdaient  rapidement  le 
sens  exact  de  la  réalité  ;  il  se  développait  chez  elles  une  vé¬ 
ritable  névrose,  que  le  P'Lacassagne  a  nommée  césarite.  Cette 
néviose  a  poussé  les  tyrans  de  l’antiquité,  les  empereurs 
romains,  les  rois  des  siècles  derniers  et  même  nos  souverains 
modernes  aux  actes  les  plus  insensés  et  aux  excès  les  plus 
démesurés. 

L.  \ass  cite  à  l’appui  de  sa  thèse  trois  exemples  typiques  de 
la  césarite  et  de  ses  conséquences.  C’est  d’abord  l’histoire 
écœurante  de  la  fin  des  \  alois,  puis  celle  tout  aussi  triste  de 
la  dégénérescence  des  Habsbourg  d’Espagne  et  enfin  la  méga- 

(1)  Lucien  N.vss. —  Les  névrosés  de  l'histoire.  Librairie  universelle, 
33  rue  de  Provence  (Paris  1908Ï,  328  i>ages.  Nous  remerci-ns  bien 
vivement  le  Directeur  de  la  Librairie  universelle  d'avoir  bien 
voulu  nous  prï-ler  les  clichés  de  quelques-unes  des  belles  gravures 
qui  illuslrenl  le  livre  du  D'  Nass. 
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lomanie  de  Louis  \IV.  La  vie  de  ce  grand  roi,  en  effet,  exa¬ 
minée  froidement  à  la  distance  de  deux  siècles,  scientifique¬ 
ment  disséquée,  perd  tout  son  mirage  de  majesté  légendaire 
et  prend  façon  d’une  comédie  assez  grossièrement  ridicule. 

L’histoire  médico-psychique  des  trois  derniers  Valois 
trahit  bien  le  déterminisme  implacable  de  l'inexorable  loi  de 
l’hérédité. 

Leur  a’ieul,  François  I«%  syphilitique  sans  doute,  mort  in¬ 
contestablement  tuberculeux,  laissait  à  ses  héritiers  une 
lourde  succession  bien  faite  pour  expliquer  leur  décadence 
physique,  mais  la  césarite  dont  il  était  atteint,  y  ajoutait  la 
déchéance  mentale.  Ce  roi,  que  la  légende  a  ^orifié  du  titre 
de  roi-chevalier,  était  un  déséquilibré  vaniteux,  épris  de 
gloriole,  amoureux  depanachc,sensuel  etdébauché,incapable 
d’esprit  de  suite, de  jugement,  de  logique  et  jouet  et  de  son 
imagination  maladive.  D’un  égoïsme  féroce,  il  masquait 
sous  de  belles  paroles  «  une  inclination  naturelle  qui  le  por¬ 
tait  là  où  on  ne  besognait  pas  ».  Sa  prodigalité  insensée,  qui 
faisait  dire  qu’il  avait  les  mains  percées,  comme  son  patron 
porteur  de  stigmates,  en  lit  le  protecteur  des  lettrés  et  des 
artistes.  Ceux-ci,  en  chantant  ses  louanges,  ont  donné  de  lui,  à 
l’histoire,  l’illusion  d’un  grand  roi.  Cruel  et  superstitieux,  il 


Noslradamus,  le  célèbre  médecin  astrologue  qui  avait 
conquis  une  réputation  universelle  en  prédisant  la  mort  de 
Henri  II,  consulté  par  Catherine  de  Médicis,  lui  affirma,  dit- 
on,  qu’elle  verrait  ses  trois  fils  se  succéder  sur  le  trône  de 
France.  La  prophétie  se  réalisa. 

Le  premier,  François  11,  mourut  à  seize  ans,  après  dix  huit 
mois  de  règne,  d’urte  méningo-encéphalite  consécutive  à  une 
otite  suppuréc.  Ce  pauvre  petit  roi,  époux  impuissant  de  la 
gracieuse  Marie  Stuart.  «  es  toit,  dit  Agrippa  d’Aubigné,  de 
ceux  qu’on  appelle  mal  nez,  ne  se  purgeant  ni  par  le  nez, 
ni  par  la  bouche,  lacjuelle  il  portait  ouverte  pour  prendre 
son  vent,  dont  se  forma  un  abcez  à  l’oreille.  »  Ces  quel¬ 
ques  lignes  dépeignent  admirablement  un  type  d’adéno'idien, 
comme  l  a  fait  remarquer  le  D"  Potiquet  qui  a  étudié  tout 
particulièrement  la  maladie  de  FrjnçoisII.  Ce  malheureux 
avorton  royal  était  en  outre  couvert  d’acné  et  d’eczéma,  sujet 
aux  angines  et  à  l’entérite.  Irritable,  sans  mémoire,  incapable 
d’attention,  il  futprisen  pitié  par  ses  contemporains  qui  sont 
unanimes  à  lui  trouver  «  peu  d’esprit  ». 

Son  frère  Charles  I\,  lui  succéda.  Il  était  aussi  un  dégé¬ 
néré  mais  chez  lui  la  dégénérescence  était  plus  mentale  que 
physique.  Méchant,  cruel,  fourbe,  il  se  livrait  à  des  exercices 


Fig.  24.  —  La  Prédiction  de  Noslradamus  à  Caliierine  de  Médicis. 


inaugura  en  1585,  à  une  date  fatidique  rfor  la  monarchie,  le 
21  janvier,  la  répression  cruelle  de  l’hérésie  protestante,  dans 
une  procession  restée  célèbre  où  le  roi  en  lête,  avec  une 
torche  à  la  main,  parcourait  la  ville,  s’arrêtant  à  six  stations 
où  une  potence  et  un  bûcher  attendaient  sa  présence  pour 
consommer  le  martyre  d’un  hérétique. 

Le  père  des  derniers  Valois.  Henri  II,  «homme  de  doux 
esprit,  mais  dé  fort  petit  sens,  et  du  tout  propre  à  se  laisser 
mener  en  lesse  »  de  l’avis  de  Régnier  de  La  Planche,  était  at¬ 
teint  d’hypospadias,  et  devint  l’esclave  de  sa  vieille  maîtresse, 
Diane  de  Poitiers,  de  20  ans  plus  âgée  que  lui. 

Du  côté  de  la  mère  se  trouve  toute  la  dégénérescence  de 
cette  race  de  florentins  corrompu.*,  les  Médicis.  Les  uns 
comme  Cosme,  Laurent  le  Magnifique,  Jean,  le  pape  Léon  X, 
sont  de  véritables  dégénérés  supérieurs  ;  les  autres  comme 
Pierre  I,  Julien,  Pierre  11  et  Laurent  II,  sont  des  faibles  d  es¬ 
prits,  des  incapables,  sans  énergie  et  sans  volonté.  Catherine 
de  .Médicis,  digne  fille  de  celte  famil'e,  tient  à  la  fois  des  uns 
et  des  autres.  Déséquilibrée,  perverse,  zoophüe,  elle  était  peu 
faite  pour  régénérer  le  sang  des  derniers  ô  alois  qui  allaient 
disparaître,  bien  qu’après  de  longues  années  de  mariage  in¬ 
fécond,  elle  eût  eu  dix  entants. 


physiques  trop  violents  pour  une  constitution  aussi  faible 
et  une  santé  aussi  chancelante  que  les  siennes,  car  avec 
son  frère,  il  avait  hérité  des  tares  des  Valois  et  des  Médicis. 
Comme  l’ont  bien  démontré  Brouardel  et  Gilles  de  la  Tou¬ 
relle  en  étudiant  le  procès  verbal  de  son  autopsie,  il  mourut 
de  «broncho-pneumonie  entée  sur  des  lésions  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  avancée».  Sans  volonté,  il  fut  le  jouet  de 
son  intrigante  mère.  Obéissant  à  ses  ordres,  il  organisa  cette 
épouvantable  Saint-Rarthélemy  et  eut  la  lâcheté  d’y  pren¬ 
dre  effectivement  part  en  contemplant  de  ses  fenêtres  du 
Louvre  les  actes  de  cruauté  sadique  des  massacreurs  et  en 
arquebusant  lui-même  les  victimes  qui  fuyaient  devant  les 
bourreaux.  Mais  ce  cerveau  faible  n’était  pas  capable  de  ré- 
j  sister  au  souvenir  de  son  crime.  Il  ne  put  désormais  dormir, 

I  continuellement  hanté  par  les  cris  de  ses  victimes  dont  il 
:  voyait  dans  ses  nuits  d’insomnie  «  les  faces  hideuses  et  cou- 
j  vertes  de  sang  ».  Ce  constant  et  terrible  remords  hâta  certai¬ 
nement  de  beaucoup  sa  fin.  Cette  vie  tragique  fut  traversée 
par  l’idylle  de  Marie  Touchet  ;  elle  sut  se  faire  aimer  par  ce  dé¬ 
généré  farouche  qui  jusqu’au  moment  où  ilia  rencontra 
avait  dédaigné  les  femmes  et  les  tentations  de  l’escadron  vo¬ 
lant  des  filles  d’honneur  de  sa  mère. 
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Henri  111, qui  lui  succéda,  poussa  jusqu’aux  dernières  limi¬ 
tes  la  dépravation.  Elu  roide  Pologneà  la  mort  deCliarles  IX, 
il  abandonna  son  royaume  pour  venir  recueillir  la  suc- 


Aavarrais,  digne  descendanle,  elle  aussi,  des  V’alois  et  des 
Médicis  et  que  ses  contemporains  appelaient  «  un  trpng  pu¬ 
blic  (lui  reçoit  toutes  les  offrandes.  ».  Dédaignant  sa  femme, 


cession  de  son  frère,  mais  au  üeu  de  se  hâter  comme  l’exi-  |  la  reine  Louise,  il  descendit  échelon  par  échelon  tous  les  de- 
geait  la  situation  politique,  il  s’attarda  en  Italie  retenu  par  1  grès  de  la  perversion  sexuelle.  Fétichiste  et  sadique,  il  prit 


Fig.  26.  —  Les  Flagellants  au XVI*  siècle. 


les  débauches  de  Venise  où  il  contracta  la  sypliilis.  Tour 
à  tour  amant  indélicat  de  Renée  de  Rieux  de  Châteauneuf  et 
de  Marie  de  Clèves,  il  ne  recula  pas  devant  une  union  inces¬ 
tueuse  avec  sa  sœur,  la  reine  Margot,  l’impudique  épouse  du 


part,  à  Avignon,  à  la  procession  des  flagellants  qu'il  introdui¬ 
sit  à  Paris.  Peu  à  peu,  l’inversion  sexuelle  se  développa  chez 
lui,  il  porta  des  pendants  d’oreille,  se  couvrit  de  bijoux, 
s’habilla  en  femme,  se  serra  la  taille  dans  un  corset  et  s’entoura 
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de  toute  une  cour  de  Mignons  qui  se  disputèrent  la  faveur 
royale.  Ce  furent  Saint-Mégrin,  Quélus,  Maugiron,  Schom- 
berg,  d’0‘,  \'iilequier,  Joyeuse,  d’Epernon,  d’autres  encore, 
qui  malgré  les  turpitudes  de  l'inversion  sexuelle,  étonnèrent 
parleur  bravoure  et  leur  mépris  de  la  ourt.  L’histoire  a  con¬ 
servé  le  souvenir  de  leurs  duels  et  des  regrets  qu’Ilenri  111 
manifesta  à  la  mort  de  Quélus  et  de  Maugiron. 

Sadique  et  masochiste,  ce  souverain  homo-sexuel  se  plai¬ 
sait  à  flageller  ses  Mignons  et  à  se  faire  flageller  à  son  tour.  11 
fut  zoophile  comme  sa  mère  et  s’entoura  de  petits  chiens; 
comme  elle,  il  était  superstitieux,  évoquait  Satan  et  lui  con¬ 
sacrait  dans  la  chapelle  des  hiéronymites  au  bois  de  ’Vincen- 
nes  des  chandeliers  en  forme  de  satyres.  11  fit  traîtreusement 
assassiner  le  duc- de  Gui■^e  qui,  il  est  vrai,  ne  valait  guère 
plus  que  lui,  assista  à  ce  forfait  caché  derrière  une  tapis¬ 
serie,  et  vint  ensuite  repousser  léchement  du  pied  le  cadavre. 
H  eut  des  accès  de  furie  sauvage  ;  dans  une  de  ces  crises,  il 
viola  Catherine  de  la  Trémouille,  puis  la  livra  à  ses  mignons, 


D''  Galippe,  prognathisme  qu’il  tenait  de  la  maison  de  Bour- 
gogne,avait  une  lourde  hérédité.  Descendant  de  cet  agité  im¬ 
pulsif  que  fut  Charles  le  Téméraire,  il  avait  pour  père  un 
débauché,  Philippe  le  Beau, et  pour  mère  une  aliénée,  Jeanne 
la  Folle.  Goutteux  et  glouton,  syphilitique  sans  doute,  peut- 
être  épileptique,  débauché  et  superstitieux,  ce  grand  ambi¬ 
tieux  termina  sa  vie  dans  une  retraite  mélancolique  et  som¬ 
bre.  Son  fils  Philippe  11,  le  plus  fanatique  des  .souverains, 
fut  cruel,  menteur,  perfide,  débauché,  il  souilla  son  règne 
de  crimes  qu’une  demie  aliénation  mentale  peut  seule  expli¬ 
quer.  11  s’appropria  la  fiancée  de  son  fils,  Carlos,  qu’il  épousa 
deux  ans  après.  Il  traita  comme  un  criminel  ce  malheureux 
Carlos,  devenu  lui,  un  véritable  aliéné,  et  fut  responsable 
de  sa  mort.  Philippe  lll,  issu  en  quatrième  mariage  de  Phi¬ 
lippe  II,  aussi  fanatique  que  son  père,  livra  davantage  epcore 
l’avenir  de  l’Espagne  aux  tureurs  de  l'Inquisition.  Phi¬ 
lippe  IV,  qui  lui  succéda,  fut  un  faible  d’esprit  que  domina 
son  ministre  Olivarez,  Enfin  Charles  VU.  le  dernier,  un  épi- 


Fio.  27.  —  Porlrail  de  Henri  III,  corseté. 


Fio.  28.  —  Philippe  II  et  sa  famille  au  Mausolée  de  l’Eseurial. 


qui  la  passèrent  enfin  aux  valets  de  la  maison  royale.  Il  était 
descendu  au  dernier  degré  des  aberrations  morales  quand  le 
couteau  de  Jacques  Clément  termina  cette  vie  abjecte  et  mit 
fin  à  celte  race  maudite  des  Valois  dégénérés. 

Pour  être’ juste  on  doit  cherchera  ces  malheureux  des  ex¬ 
cuses  et  on  les  trouve  en  tenant  compte  de  l'époque  où  ils 
vivaient.  Ils  ont  indiscutablement  subi  l’influence  des  ter¬ 
ribles  passions  qui  dominaient  les  mœurs  du  XVI®  siècle  ;  et 
l’exercice  sans  frein  du  pouvoir  absolu  provoqua  l’éclosion  de 
la  césarite,  qui  troubla  ces  têtes  qu’une  lourde  hérédité  avait 
déjà  fortementaflaiblies.  Aussi  hésite-t-on  à  leur  laisser  l'entière 
responsabilité  de  leurs  débauches  et  de  leurs  crimes. 

Nass  étudie  du  reste,  à  côté  de  la  fin  des  Valois,  une  dégé¬ 
nérescence  analogue  chez  les  Habsbourg  d’Espagne. 

Les  descendants  de  Charles  Quint  n’eurent  rien  à  envier 
aux  rejetons  de  François  F'.Charles  Quint,qui  légua  son  pro¬ 
gnathisme  à  toute  sa  descendance,  comme  l’a  si  bien  établi  le 


leplique,  régna  de  nom  pendant  35  ans,  et  mourut  sans  en¬ 
fants,  laissant  s’éteindre  ainsi  la  race  dégénérée  des  Habs¬ 
bourg  d’Espagne. 

Lucien  Nass  trouverait  d’autres  exemples  aujourd’hui  à 
l'appui  de  sa  thèse,  sans  remonter  dans  le  cours  des  siècles. 
11  a  ouvert  dans  son  livre  dès  «Névroses  de  l’histoire»  à  l’avi¬ 
dité  des  chercheurs  une  mine  inépuisable  de  passionnantes 
recherches. 

En  lisant  ces  livres  de  critiques  médicales  de  l’histoire  où, 
d’une  plume  alerte,  Nass  nous  dévoile  toutes  les  turpitudes 
du  passé,  nous  voyons  ce  que  nous  a  caché,  sous  son  brillant 
manteau,  la  légende  historique  qu’on  nous  enseigna  lors  de 
notre  enfaqce  ;  nous  apprenons  ainsi  à  apprécier  notre  épo¬ 
que,  à  considérer  avec  indulgence  les  fautes  de  nos  gouver¬ 
nants,  bien  faibles  si  on  les  compare  aux  atrocités  passées  et 
nous  ne  doutons  plus  du  triomphe  du  Progrès  et  de  l’aihé- 
lioration  constante  de  l’Humanité.  J,  Noriî. 
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Forme  bulbaire  de  la  paralysie  générale, 
(syndrome  du  vague  et  d’angoisse)  ; 

Par  le  D'  MILIAN, 

Médecin  des  hôpitaux. 

A  coté  des  formes  purement  de  la  paraly¬ 

sie  générale,  on  a  décrit  des  formes  médullaires, 
dans  lesquelles  il  e>:iste  des  altérations  précoces  de  la 
moelle  ou  du  bulbe  produisant  des  symptômes  myélo- 
pathiques  variés. Les  travaux  de  Horn,  Hoffmann, Turck, 
Baillarger,  Topinard,  Luys,  Rey,  Westphal,  A.  Voisin, 
etc.  ont  édifié  nos  connaissances  sur  ce  sujet.  Le  tra¬ 
vail  de  Klippel  (1)  sur  les  formes  spinales  de  la  paraly¬ 
sie  générale  est  un  des  plus  importants  et  des  plus  ré¬ 
cents.  Cetauteur  distingue  la  forme  tabétique,  la  forme 
àü  sclérose  latéro,le  ou  spasmodique,  la  forme  awiyo- 
trophique,  la.  (orme  bulbaire .  Les  premières  se  défi¬ 
nissent  parleur  dénomination;  on  comprend,  à  l’énoncé 
du  titre,  les  symptômes  surajoutés  à  la  méningo-encé- 
phalite.  Il  n’en  est  pas  de  môme  de  la  forme  bulbaire 
où  la  multiplicité  des  syndromes  empêche  qu’on  puisse 
d’emblée  concevoir  quelle  modification  symptomatique 
entraîne  la  localisation  bulbaire  dans  la  marche  de  la 
maladie. 

Klippel  a  décrit  deux  formes  bulbaires  de  la  paraly¬ 
sie  générale  :  la  forme  éa  paralysie  glosso-labio-laryn- 
gée  et  une  forme  de  maladie  de  Basedoto.  11  rapporte  le 
résumé  d’un  cas  de  chacune  de  ces  formes. 

Dans  le  cas  de  paralysie  glosso-labio-laryngée,  il 
s'agissait  d’un  individu  qui,  à  un  premier  examen,  pré¬ 
sentait’  de  la  paralysie  des  lèvres,  de  la  langue  et  du  voile 
du  palais,  accompagnée  d’une  hémiparésie  double  des 
membres.  Trois  mois  plus  tard,  la  démence  et  lessignes 
habituels  de  la  paralysie  générale  étaient  manifestes. 

Dans  le  second  cas,  les  symptômes  de  maladie  de 
Basedow  existaient  concomitamment  à  ceux  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  paraissaient  s’être  développés  après 
ceux  ci.  Cette  distinction  de  paralysie  générale  à  forme 
de  maladie  de  Basedow  n’est  peut-être  pas  absolument 
légitime,  car  rien  n’est  moins  prouvé  que  l’origine  bul¬ 
baire  du  syndrome  de  Basedow. 

L'observation  que  nous  relatons  ci-dessous  n’a  trait 
ni  à  une  paralysie  générale  avec  paralysie  glosso-labio- 
laryngée  ni  à  une  paralysie  générale  avec  syndrome  de 
Basedow. 

Il  n'en  est  pas  moins  certain  cependant  qu'un  grand 
nombre  des  symptômes  présentés  par  le  malade  et  im¬ 
primant  à  sa  maladie  un  caractère  et  une  gravité  spé¬ 
ciaux,  relèvent  d’une  localisation  bulbaire  do  la  mala¬ 
die.  Cette  forme  qu’il  faut  ajouter  aux  précédentes,  mé¬ 
rite  d’attirer  l’attention  du  clinicien  non  pas  seulement 
par  curiosité  séméiologique,  mais  encore  au  point  de 
vue  du  pronostic,  qu’elle  assombrit  considérablement. 
Voici  cette  observation  : 

Le  nommé  S. . .  âgé  de  30  ans,  comptable,  m’est  envoyé  le 
20  février  1906,  par  un  médecin  de  la  ville  qui  me  oriait  de 
le  guérir  d’une  neurasthénie  très  pénible  qüi  durait  depuis 
plusieurs  mois  et  contre  laquelle  tous'  les  traitements  avaient 
échoué. 

Au  premier  examen,  on  voit  qu'il  s'agit  d’un  paralytique 
général  :  il  en  ale  faciès  atone  et  déprimé  ainsi  que  le  parler 


(1)  Klippel.  —  Paralysie  générale.  Lésions  et  symptômes  spi¬ 
naux.  Formes  spinales.  Archives  de  médecine  expérimentale  et 
d'anatomié  pathologique,  1894,  p.  75. 


lent, monotone,  estropié,  caractéristique.  L’anamnèse  le  confir¬ 
me.  Sa  femme  nous  raconte  que  la  maladie  a  débuté  deux 
ans  et  demi  auparavant  par  des  douleurs  d’eslo?nac  et  des 
vomissements  alimentaires.  Le  malade  éprouvait  la  sensation 
que  les  aliments  ne  passaient  pas  et  il  avait  à  chaque  instant 
une  grande  pesanteur  qui  n’était  soulagée  que  par  les  vo¬ 
missements. 

Le  docteur  Landrieux  lui  fait  à  cette  époque  trois  lavages 
d’estomac.  Au  bout  de  trois  semaines, allantbeaucoup  mieux, 
peut  reprendre  son  travail  jusqu'au  premier  juin  1904, 
c’est-à-dire  pendant  6  mois. 

Au  mois  de  juin  1904,  une  nouvelle  crise  d’estomâc  sem¬ 
blable  à  la  première  se  produit  avec  vives  souffrances  et  vo¬ 
missements.  Le  lait  lui-même  est  rejeté.  Cette  crise  dure  8 
jours.  Le  malade  est  conduit  à  la  campagne  pour  s’y  reposer 
et  c’est  alors  qu’apparaissent  les  premiers  troubles  mentaux. 
Il  fait  un  tas  de  petites  choses  singulières  :  c’est  ainsi  qu’il  se 
trempe  la  tête  dans  un  seau  rempli  d’eau,  et  en  se  relevant, 
se  met  à  crier  pendant  une  ou  deux  minutes.  Revenu  à  Paris 
vers  le  20  juin,  il  se  plaint  sans  cesse,  dit  qu’on  veut  le  voler, 
qu'il  ne  mange  pas  alors  qu’il  vient  de  déjeuner  copieuse¬ 
ment  ;  nn  jour  il  interrompt  son  repas  pour  aller  se  prome¬ 
ner  au  bois  de  Boulogne. 

Il  va  consulter  à  la  Salpêtrière  où  on  conseille  à  sa  femme 
de  le  conduire  à  Sainte-Anne,  Un  médecin  de  la  ville  les  en 
dissuade.  Une  nuit,  S. ...  se  réveille  subitement,  donne  deux 
coups  de  poing  à  la  tête  de  sa  femme  et  lui  dit  :  «  Donne-moi 
mon  revolver,  je  vais  te  tuer».  Sa  femme  effrayée  dut  fuire. 

A  la  suite  de  cet  incident,  il  va  passer  Un  mois  dans  les  Py¬ 
rénées  et  s’y  repose  si  bien  qu’il  peutànouveau  rentrer  dans 
sa  place  où  il  reste  du  1*''  septembre  1904  au  juin  1905. 
Mais  à  cette  époque,  les  troubles  gastriques  reprennent  ànou- 
veau  et  s’accompagnent  d’une  dépression  très  accusée.  Le 
malade  a  d’ailleurs  perdu  24  livres  et,  de  72  kilogs,  est  des- 
ceniuàôO. 

Cet  homme  a  eu  la  scarlatine  à  12  ans,  il  a  eu  la  syphilis 
à  l'âge  de  20  ans,  mais  il  ne  nOus  donne  pas  grands  détails  à 
ce  sujet  bien  qu’il  craigne  à  tous  instants  avoir  contaminé 
sa  femme.  Il  est  marié  depuis  5  ans  ;  sa  femme  a  fait  une 
fausse  couche  de  2  mois  1/2  il  y  a  4  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  âgé  de  70  ans,  bien 
portant.  Sa  mère  est  morte  à  57  ans  d’Un  cancer  du  sein  ;  elle 
a  eu  trois  enfants,  le  premier  mort  en  bas-âge,  le  second,  le 
malade,  le  troisième,  une  fille  âgée  de  29  ans  sujette  aux 
maux  de  gorge  et  assez  délicate. 

Etal  acliiel.—  Outre  le  faciès  et  les  troubles  de  la  parole  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  S. ..,  à  une  instabilUé  physique 
très  accentuée  :  il  aime  mieux  être  debout  qu’assis  :  il  ne  peut 
tenir  en  place;  il  tourne  à  tout  instant  la  tête  à  droite  et  à 
gauche  sans  voir  ;  il  a  des  mouvements  aillomatiques  tel  que 
porter  la  main  du  menton  dès  qu’on  lui  parle.  H  reste  plus 
tranquille  quand  on  ne  s’occupe  pas  de  lui. 

Il  perd  la  me  mob’c  et  il  en  aconscience.  «Je  vais  prendre  un 
objet,  dit-il,  je  le  place  dans  un  endroit;  une  minute  après,  je 
ne  me  rappelle  plus  où  je  l'ai  mis.  J’ai  oublié  le  nom  des 
enfants  qui  allaient  à  la  uîême  école  que  moi,  tous  me  recon¬ 
naissent,  moi  pas.  Je  reconnais  la  figure,  mais  je  ne  peux  pas 
y  mettre  un  nom  ». 

Les  reflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  exagérés. 

Les  pupilles  sont  normales  de  forme,  et  les  réflexes  lumi¬ 
neux  à  la  distance  sont  conservés. 

Les  urines  sont  claires  et  ne  renferment  pas  d'éléments 
anormaux.  Leur  analyse,  faite  par  M.  G harlard-Vigier,  adonné 
les  résultats  suivants  : 

Réaction .  acidité  franche. 

Odeur .  normale. 

Couleur .  jaune  pâle. 

Aspect .  un  peu  louche . 

Sédiment  après  repos .  léger  dépôt  blanchâtre. 

Densité . . .  IIIJI». 

.Vlbumine .  néant. 

Sucre  (Glycose) . .  néant.. 

Urée . .  18  gr.  3.)  cent,  par  litre. 

Acide  urique .  ..  0  gr.  26  cent.  — 

Acide  phosphorique. ..... .  1  gr.  60  cent.  — 
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Chlorure  de  sodium .  0  gr.  20  cent. 

Jlucine .  néant. 

Pigments  biliaires .  — 

Indoxyle .  — 

Urobiline .  traces. 

Examen  microscopique —  un  peu  d’urate  desoude  amor¬ 
phe  débris  de  cellules  épithéliales  de  la  vessie. 

Volume  des  urines  remises  pour  24  heures  17.j0  c.  cubes  : 
un  peu  au-dessus  de  la  normale. 

L’auscultation  du  cœur  et  des  poumons  ne  révèle  rien  d’a 
normal  sauf  la  tachycardie  dont  nous  parlons  plus  loin. 

Le  sujet  présente  par  contre  une  série  de  troubles  fonction¬ 
nels  intéressant  le  tube  digestif,  le  cœur  et  l’appareil  respi¬ 
ratoire  et  qui  méritent  d'êire  rapprochés  à  cause  de  la  dé¬ 
pendance  où  ils  semblent  être  tous  trois  d’un  même  nerl, 
le  pneumogastrique. 

Troubles  digestifs.  —  C’est  par  du  ballonnement  abdominal, 
des  vomissements  alimentaires,  des  périodes  de  constipation 
prolongées,  que  paraît  avoir  débuté  la  maladie  actuelle.  .\u- 
jourd  hui  encore,  bien  que  l’appétit  soit  bon,  les  digestions 
sont  très  pénibles.  Après  déjeuner,  son  estomac  se  gonfle  et 
il  est  obligé  de  se  déboutonner  pour  obvier  à  la  gêne  qu'il 
en  éprouve. 

D’autre  part,  la  salive  est  très  épaisse  et  sécrétée  en  telle 
abondance  qu’il  est  obligé  de  cracher  à  chaque  instant.  «  11  y 
a  quelque  temps  au  contraire,  disait-il,  je  n'avais  presque 
pas  de  salive.  Ma  bouche  était  toujours  sèche  et  je  devais  boire 
énormément  pour  faireglisser  mes  aliments  »  11  est  difficilede 
se  rendre  compte  de  l'exactitude  de  ces  affirmations  qui 
pourtant  ne  sont  pas  contredites  par  sa  femme. 

Troubles  cardio-vasculaires.  —  Le  malade  se  plaint  d’avoir  à 
chaque  instant  des  palpitations  qui  le  prennent  sans  cause 
apparente.  Souvent,  au  milieu  de  la  nuit,  cela  le  réveille  et 
le  prend  d'un  seul  coup.  Il  sent  son  cœur  battre  violemment. 
11  existe  d’ailleurs  en  permanence  une  tachycardie  très  accusée 
et  qui  est  restée  constante  pendant  toutle  temps  que  j’ai  eu 
le  malade  sous  les  yeux.  Le  13  février  1906,  le  pouls  est  à  124 
chez  le  malade  debout,  à  HO  chez  le  ma'ade  couché.  Le  20 
février  1906,  je  trouve  124  pulsations  debout,  106  couché  ;  le 
13mars  1906, 124pulsationsdebout,  1 12  couché  ,le  20  mars  1906 
114  pulsations  debout, 102  pulsations  couché. 

11  y  a  donc  une  tachycardie  permanente  sans  arythmie, 
bien  que  le  cœur  ne  présente  aucune  lésion  valvulaire  ap¬ 
préciable. 

La  respiration  est  également  précipitée  et  bruyante,  quoi¬ 
que  régulière  :  le  13  février  1906,  il  existe  36  respirations  à  la 
minutes  ;  38  le  20  février  ;  38  le  20  mars.  On  ne  trouve  ce¬ 
pendant  aucune  anomalie  respiratoire  à  l’auscultation. 

Ces  phénomènes  respiratoires  s’accentuent  considérable¬ 
ment  dans  le  décubitus  horizontal  et  s’accompagnent  de 
phénomènes  angoissants  très  pénibles.  Ayant  à  plusieurs  re- 
priseset  à  desjours  différents  faitcoucherle  maladesur  undi- 
van,  la  tête  basse,  pour  comparer  le  nombre  des  pulsations 
assis  ou  couché,  le  malade  est  pris  d’angoisse  respiratoire,de 
sensation  de  boule,  deconstriclion  à  la  gorge, de  sécheresse  de 
la  bouche  occasionnant  un  petit  claquement  des  lèvres  ca¬ 
ractéristique,  en  même  temps  que  le  rylhme  respiratoire 
s’élève  à  40  par  minute  et  que  le  visage  devient  congestion¬ 
né.  Celte  position  devient  rapidement  intenable  et  le  malade 
se  relève  inquiet,  égaré  pour  quelques  instants. 

De  temps  à  autre  enfin,  il  est  pris  d’angoisse,  avec  tremble¬ 
ment  et  sensation  de  mort  imminente.  Ces  sensations  le 
prennent  souvent  au  lit  et  provoquent  chez  lui  des  peurs  ter¬ 
ribles  avec  fui  te.  C’est  ainsi  que  le  13  mars  1906,à  6  heures  du 
malin,  il  se  leva  subitement  en  clamant  :  «  Je  vais  mourir  » 
et  en  poussant  des  cris.  11  s’enfuitdans  l’escalier  en  chemise. 
Une  se  passe  pas  de  quinzaine  que  pareil  fait  ne  se  produise. 

Cet  homme  est  misaus  piqûres  d’huile  grise  et  reçoit  cha¬ 
que  semaine  3  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz  d’huile  à 
40‘’]o  soit  O.OTcentigr.  de  mercure.  Malgré  ce  traitement  et 
malgré  une  amélioration  passagère,  la  malaide  ne  fait  que 
progresser.  Les  crises  d’angoisse,  les  troubles  menlaux,  la 
démence,  s’accentuent  et  au  mois  de  mars,  je  suis  obligé  d’en¬ 
voyer  S. ..,  à  Sainte-Ajme. 

Là  le  diagnoslic  de  paralysie  générale  fut  également  porté. 


Le  17  septembre  1906,  je  reçus  le  faire-part  de  la  mort  de  S.. . , 
mais  je  n'ai  pas  eu  de  renseignements  sur  les  événements  qui 
ont  accompagné  celle  mort. 

A  côté  des  symptômes  classiques  delà  paralysie  géné¬ 
rale,  on  voit  donc  que  cet  homme  présentait  des  alter¬ 
natives  de  sialorrhée  et  de  sécheresse  de  la  bouche, 
des  crises  de  vomissements  avec  digestions  pénibles  in¬ 
tercalaires, despaiptïaWcuw,  une  tachycardie  permanen¬ 
te  caractérisée  par  un  pouls  à  124  dans  la  station  debout, 
à  110  dans  la  station  horizontale  ;  vanQdyspnée  perma¬ 
nente  caractérisée  par  une  accélération  du  rythme  res¬ 
piratoire  s'élevant  à  36  respirations  par  minute.  Ces  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  et  cardiaques  prenaient  dans  le 
décubitus  horizmital  une  intensité  extraordinaire  et 
s’accompagnaient  d’une  sensation  de  constriction  à  la 
gorge  et  d’angoisse  si  pénibles  que  le  malade  devait  se 
lever  précipitamment  pour  respirer.  Ces  symptômes  ne 
peuvent  relever  que  d  une  altération  du  noyau  du  pneu¬ 
mogastrique  qui  préside  au  fonctionnement  des  trois 
viscères  gastrique,  pulmonaire  et  cardiaque. 

Il  faut  ajouter  à  ce  syndrome  «  pneumogastrique  »  les 
crises  paroxystiques  d'angoisse  survenant  indépendam¬ 
ment  de  toute  manifestation  psychique  :  au  milieu  de 
la  nuit,  le  plus  souvent,  le  malade  était  réveillé  en 
sursaut  par  une  angoisse  pénible  avec  tremblement  et 
sensation  de  mort  imminente,  déterminant  une  pour  ter¬ 
rible,  qui  le  chassait  du  lit  le  visage  anxieux  et  égaré. 

N'ayanl  jamais  assisté  à  ces  crises,  je  n’en  puis  dire 
UC  les  phénomènes  fonctionnels  rapportés  parle  roala- 
e  et  l'entourage  sans  pouvoir  renseigner  sur  les  signes 
somatiques  (faciès,  étatdu  cœur,  du  pouls,  etc.)  ;  mais, 
au  dire  de  sa  femme,  ceux-ci  étaient  assez  comparables 
en  plus  accentué,  à  l’état  angoissant,  avec  visage  vul- 
tueux  et  couvert  de  sueurs,  avec  accélération  du  pouls  et 
de  la  respiration,  sensation  de  constriction  à  la  gorge  qui 
le  prenaient  dans  le  décubitus  horizontal,  la  tête  plus 
basse  que  le  corps. 

Ce  sont  bien  là  ces  crises  A' anxiété  paroxystique  pure 
décrites  par  Brissaud  (l)dans  les  affections  bulbaires  : 
«Rien  n’est  plus  soudain,  plus  poignant,  et  j’ajouterai 
même  plus  effrayant  que  ces  accès  —  le  plus  souvent 
nocturnes  —  accompagnés  de  tremblement,  de  sueurs 
froides,  de  pâleur  livide  ;  ce  n’est  à  proprement  parler 
ni  de  l’anginé  de  poitrine,  ni  de  l’asthme,  mais  c’est 
la  terreur  de  ces  deux  névroses  tout  à  la  fois . an¬ 

xiété  de  ta  respiration,  anxiété  delà  circulation,  anxiété 
de  l’équilibration,  anxiété  générale  sans  qualifica¬ 
tion  plus  précise  ;  tout  cela  s'équivaut  à  peu  de  chose 
près,  lorsque  la  névrose  seule  est  enjeu  et  ne  procède 
évidemnientque  d’une  irritation  par  excèsou  pardéfaut 
des  nerfs  bulbaires.»  (Brissaud). 

Notre  malade  présentait  cette  bulbaire  dis¬ 

tincte  de  Y  anxiété  cérébrale.  L'angoisse  est,  en  effet,  un 
trouble  physique  qui  se  traduit  par  une  sensation  do 
constriction,  d’étouffement,  l'anxiété,  un  trouble  psychi¬ 
que  ;  sentimentd’insécurité  indéfinissable.  H  y  a,  entre 
les  deux  ehoses,  à  peu  près  la  même  différence,  muta- 
Us  mulandis,  qu’entre  malaise  et  préoccupation. 

Ces  différentes  considérations  nous  paraissent  justi¬ 
fier  pleinement,  dans  ce  cas  le  diagnostic  de  forme  bul¬ 
baire  de  la  paralysie  générale  et  ensuite  le  terme  de  syn¬ 
drome  du  vague  et  d’angoisse, qui  pourra  servir  à  catalo¬ 
guer  les  cas  semblables  à  celui-ci  et  à  les  dilférencier 
des  formes  déjà  décrites. 

Avant  de  terminer,  nous  insisterons  sur  le  caractère 


(1)  Biussaud.—  Leçoni  sur  Ica  itialadies  ncpveasea,  1899,  p,  348. 
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pénible  de  celle  forme  de  la  paralysie  générale  el  sur 
son  évolulion  rapide  dès  qu’apparaîl  le  syndrome  du 
vague. 


L’entérite  trichocéphalienne  ; 

Par  Ch.  GARIN. 

Interne  des  Hôpitaux  de  Lyon  (1). 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  de  publier  un 
cas  d’entérite  chronique  due  à  des  trichocéphales.  Il 
nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  dans  la  litléra- 
ture  des  cas  analogues.  Nous  avons  ainsi  réuni  17  ob¬ 
servations. 

Le  petit  nombre  de  ces  observations  tient  à  ce  que, 
dans  beaucoup  de  cas  d’entérite,  la  véritable  cause  a  dû 
passer  inaperçue,  soit  que  l’examen  microscopique  des 
matières  fécales  soit  encore  trop  négligé,  soit  que  ces 
cas  aient  pu  être  confondus  avec  des  cas  d'entérite  ba¬ 
nale,  l’entérite  tuberculeuse  en  particulier. 

L’entérite  n'est  d’ailleurs  pas  constante  dans  la  tri- 
chocéphalose,  mais  elle  est  du  moins  assez  fréquente. 
Elle  nous  paraît  l’être  autant  que  l’anémie  ou  les  trou¬ 
bles  nerveux,  qui  sont  cependant  les  symptômes  les 
plus  connus  au  cours  des  affections  vermineuses. 

L’entérite  trichocéphalienne  se  déclare  à  un  âge 
quelconque,  les  enfants  paraissent  cependant  plus  fré- 
queniment  atteints.  Cette  affection  entraîne  une  symp¬ 
tomatologie  constante,  indépendante  des  symptômes 
classiques  des  maladies  vermineuses  :  troubles  nerveux 
ou  anémie. 

Les  symptômes  de  l’entérite  trichocéphalienne  sont  : 
la  diarrhée,  les  coliques,  les  vomissements,  et  la  tem¬ 
pérature. 

La  diarrhée  et  les  coliques  sont  surtout  constantes. 

'  La  diarrhée  a  des  caractères  particuliers,  les  selles 
sont  plus  ou  moins  nombreuses,  en  général  5  à  6  par 
’our,  mais  le  nombre  des  selles  quotidiennes  peut  s’é- 
everà  20-24  dans  certains  cas. 

On  trouve  également  très  souvent  du  sang  dans  ces 
selles,  ce  qui  leurdonne  une  couleur  ocre,  ou  franche¬ 
ment  teintée  en  rouge. 

Enfin  le  caractère  le  plus  importan  t  de  cette  diar¬ 
rhée,  c'est  d'être  absolument  rebelle  à  V opium  et  au 
bismuth. 

Les  causes  de  cette  diarrhée  sont  multiples  ;  elle 
peut-être  due  à  l'irritation  delà  muqueuse  par  le  pa¬ 
rasite  qui  la  lèse  plus  ou  moins.  Elle  paraît  due  éga¬ 
lement,  à  une  sécrétion  exagérée  de  la  muqueuse,  sé¬ 
crétion  réflexe  due  à  l’excitation  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  par  le  trichocéphale. 

A  côté  de  la  diarrhée, la  douleur  existe  presque  cons¬ 
tamment  dans  l’entérite  trichocéphalienne. 

Cette  douleur  se  manifeste  souvent  sous  forme  de  co¬ 
liques  ;  coliques  très  violentes  survenant  avant  la  dé¬ 
fécation,  et  à  peine  calmées  par  celle-ci.  Ces  coliques 
ne  sont  pas  constantes  au  cours  de  la  maladie,  il  y  a 
des  périodes  d’exacerbation,  et  des  périodes  de  calme. 

A  côté  de  ces  coliques,  on  constate  aussi,  au  cours  de 
l’entérite  trichocéphalienne,  do  la  douleur  simple,  plus 
ou  moins  localisée  en  un  point  do  l’abdomen. 

Le  point  le  plus  souvent  douloureux  correspond  au 
cæcum. 

Cette  douleur  spontanée  est  exaspérée  par  la  pression 
s’accompagnant  souvent  d'une  véritable  défense  de 


paroi,  et  simulant,  à  s’y  méprendre,  les  douleurs  de  l’ap¬ 
pendicite  (1).  Ces  douleurs  abdominales  localisées  sem¬ 
blent  dues  à  un  certain  degré  de  péritonite,  due  à  l’in¬ 
fection  de  la  paroi  intestinale  par  les  piqûres  du  tricho¬ 
céphale  en  milieu  septique. 

Les  vomissements  sont  également  fréquents  au  cours 
de  l’entérite  trichocéphalienne.  Ces  vomissements  ap¬ 
paraissent  à  un  moment  quelconque  de  la  journée,  sans 
aucun  lien  avec  l'heure  des  repas.  Ils  peuvent  être  ali¬ 
mentaires  ou  bilieux  et  contiennent  quelquefois  du 
sang.  Ils  paraissent  donc  être  des  vomissements  réflexes, 
réflexe  dont  le  point  de  départ  serait  la  muqueuse  in¬ 
testinale  irritée  par  les  parasites. 

On  pourrait  peut-être  y  voir  aussi  un  phénomène 
commandé  par  les  centres  nerveux,  il  se  passerait  alors 
là  quelque  chose  d’analogue  aux  vomissements  ménin¬ 
gés,  et  ces  vomissements  seraient  à  rapprocher  des  au¬ 
tres  troubles  nerveux  si  connus  et  si  fréquemment  si¬ 
gnalés  dans  l’helminthiase. 

Enfin,  à  côté  de  ces  troubles  gastro-intestinaux,  il 
faut  noter  des  symptômes  généraux. 

La  température  est  souvent  signalée;  elle  procède 
par  poussées  thermiques  au  voisinage  de  40  ;  ces  pous¬ 
sées  durent  2  ou  3  jours  pour  faire  place  à  de  longues 
périodes  de  calme.  Cette  température  peut  être  due  aux 
toxines  sécrétées  par  le  parasite,  toxines  dont  les 
propriétés  sont  d’ailleurs  mal  connues.  Elle  est  due, 
probablement  aussi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à 
l’infection  sanguine  par  le  parasite  qui  va  piquer  les 
vaisseaux  sous-muqueux  pour  se  nourrir  de  sang,  et  qui 
entraîne  forcément  avec  lui  des  germes  pathogènes. 
Enfin,  dans  d’autres  cas,  la  température  est  certaine¬ 
ment  due  à  un  légerdegré  de  péritonisme  au  niveau  du 
cæcum  ou  de  l’extrémité  de  l'intestin  grêle. 

A  côté  de  ces  symptômes  particuliers  à  l’entérite  tri¬ 
chocéphalienne  et  qui  peuvent  exister  seuls,  on  peut 
observer  les  symptômes  les  plus  ordinaires  de  l’helmin¬ 
thiase,  c’est-à'-direles  nerrewa?  :  vertiges,  cri¬ 

ses  nerveuses,  délire,  etc...,  ou  V anémie. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  exposer  que  l'allure  clinique 
de  celte  affection.  Ce  qui  la  caractérise  essentiellement, 
c’est  sa  chronicité. 

L’entérite  trichocéphalienne  peut  durer  des  années, 
et  dans  le  cas  que  nous  avons  publié  en  particulier, 
elle  a  duré  pendant  plus  de  6  ans.  Les  symptômes  peu¬ 
vent  d’ailleurs  s’atténuer  pendant  un  certain  temps, 
sous  l’influence  d’un  régime,  ou  pour  une  cause  quel¬ 
conque,  pour  reprendre  ensuite  avec  plus  d’intensité. 

Quant  à  la  terminaison  de  cette  affection,  elle  n’est 
jamais  spontanée,  elle  peut  céder  dans  les  cas  favora¬ 
bles  à  la  médication  thymolée,  mais  souvent  aussi, 
elle  peut  se  terminer  par  une  des  deux  complications 
graves  :  appendicite,  ou  fièvre  typhoïde.  C’est  là  un 
mode  de  terminaison  fréquent,  qui  commence  à  être 
connu,  depuis  ces  dernières  années,  grâce  aux  travaux 
de  MM.  Metchnikoff  et  Guiart. 

Quant  au  diagnostic  de  celte  affection,  il  peut  être 
fait  d’après  les  symptômes  cliniques  que  nous  venons 
de  rappeler.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’entérite 
trichocéphalienne  a  pu  être  prise  pour  de  l’entérite  tu¬ 
berculeuse. 

La  véritable  manière  de  faire  à  coup  sûr  le  diagnos¬ 
tic  c’est  de  pratiquer  rearauicnmî’croscopig'we.  Cet  exa¬ 
men  devrait  être  fait  dans  tous  les  cas  d’entérite  d’ori¬ 
gine  douteuse.  L’importance  du  diagnostic  est  considé- 


(1)  Travail  du  laboratoire  de  parasilologie  de  la  faculté  de  iné-  (1)  Voir  ;  Guinard  :  Soc.  de  Chirurgie,  Paris,  7  nov.  im  Met- 
<lecine  de  Lyon  CHNIKOFf  :  BuV.  Acad,  de  médecine,  1901,  p.  301. 
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rable,  car  il  permeltra  d’instituer  le  seul  traitement 
utile,  de  faire  cesser  ainsi  une  affection  douloureuse, 
et  de  prévenir  le  danger  toujours  possible  d’une  appen¬ 
dicite  ou  d’une  fièvre  typhoïde. 

Le  iraitement  consiste  dans  l’emploi  du  thymol  (1). 
Durant  trois  jours  consécutifs,  le  malade  prendra,  cha¬ 
que  malin  à  jeun,  à  une  heure  d’intervalle,  2  ou  3  ca¬ 
chets  de  1  gr.  de  thymol  pulvérisé.  Ce  traitement  est 
en  général  bien  supporté  à  condition  d’astreindre  le 
malade  à  ne  boire  que  de  l'eau  :  l’alcool,  le  chloroforme 
et  l’éther,  étant  des  dissolvants  du  thymol,  peuvent 
provoquer  un  empoisonnement.  Ce  traitement  est  effi¬ 
cace  dans  la  plupart  des  cas,  mais  il  faut  savoir  qu’il 
peut  échouer,  et  dans  ce  cas  on  aura  intérêt  à  le  répé¬ 
ter  à  quelques  semaines  d’intervalle. 

Observation  I.  —  Sabrazès  et  Cabannes.  (Soc.  méd.  des 
Hôp.,  4  juin  1897).  Résumée. 

Entérite  provoquée  par  l’ascaris  et  le  trichocéphale.  Troubles 
intestinaux  depuis  quelques  années  chez  une  enfant  de  6  ans. 

En  novembre  189G  :  coliques  violentes,  avec  épreintes, 
besoins  impérieux  et  répétés,  diurnes  et  nocturnes.  Diarrhée 
glaireuse  et  muqueuse  avec  hémorragies.  Cet  état  se  per¬ 
pétue,  l’enfant  s'anémie.  On  pense  à  une  entérite  chronique 
et  on  administre  de  l'ipéca  puis  de  l’extrait  de  racine  de 
simarouba. 

L’examen  microscopique  fait  faire  le  diagnostic  exact  en 
montrant  une  véritable  débâcle  d’œufs  d’ascaris  et  de  tri- 
chocéphales.  Traitement  anthelmintique.  Guérison. 

Observation  If.  —  Boas.  {Deutsche  med.  Wochenschr.,  1895,'. 
Résumée. 

Gastro-entérite  due  au  trichocéphale. 

Homme  de  71  ans.  Gastro-entérite  chronique.  Perte  de  l'ap¬ 
pétit.  4  à  6  selles  liquides  par  jour,  depuis  6  mois.  Amaigris¬ 
sement  de  10  livres.  Abdomen  sensible,  surtout  dans  la  région 
du  cæcum.  L’examen  microscopique  des  selles  montre  des 
œufs  de  trichocéphales.  Traitement  anthelmintique.  Pas  de 
résultats. 

Observation  111.  —  Francesco  Cima  [La  Pediatria,  1893). 
Résumée. 

Gastro-entérite  chronique  due  au  trichocéphale. 

Enfant  de  30  mois.  Vient  consulter  pour  catarrhe  intestinal. 
2  selles  par  jour,  liquides  ;  quantité  énorme  d’œufs  de  tri¬ 
chocéphales  dans  les  selles. 

Calomel,  santonine,  extrait  de  fougère  mâle,  échouent. 

Observation  IV.  —  Moosbrügger.  (München,  med.  Woch., 
1895).  Résumée. 

Entérite  chronique  et  anémie  due  aux  trichocéphales. 

Fille  de  3  ans.  Depuis  6  mois,  teint  pâle,  et  20  à  25  selles  par 
jour,  bilieuses,  contenant  souvent  un  peu  de  sang.  Bon  état 
général  conservé  longtemps.  Puis,  finalement,  faiblesse  con¬ 
sidérable  rendant  la  marche  impossible. 

Grande  quantité  d'œufs  de  trichocéphales  dans  les  selles. 

Traitement  au  vin  de  quinquina  et  au  vin  du  Tyrol  donne 
un  peu  d’amélioration. 

Observation  V.  —  Moosbri'igger.  (Ibid.).  Résumée. 

Entérite  et  anémie  dues  au  trichocéphale. 

Garçon  de  1  an  1/2.  Anémie  intense.  Diarrhée  abondante; 
24  selles  par  jour,  liquides,  ou  muqueuses,  ou  biliaires,  sou¬ 
vent  sanglantes.  Douleurs  abdominales  fréquentes.  Pas  de 
sensibilité  à  la  pression  de  l’abdomen.  Enorme  quantité 
d’œufs  de  trichocéphales  dans  les  selles. 

Traitement  anthelmintique  sans  action. 

Odservation  VL  — Moosbrügger.  (Ibid.^.  Résumée. 

Entérite  chronique  et  anémie  mortelles  consécutives  à  la  tri- 
chocéphalose.  Garçon  de  3  ans.  Très  pâle.  Souffre  de  selles 
profuses.  Une  ou  plusieurs  selles  par  heure,  souvent  san¬ 
glantes.  Douleurs  abdominales. 


(1)  Voir  Guiart.  —  Presse  médicale,  n*  75, 19  septembre  1906. 


Pas  de  vomissements.  Céphalée  notable.  Beaucoup  d’œufs 
de  trichocéphales  dans  les  selles. 

Mort  4  mois  plus  tard  du  croup.  Autopsie  :  442  trichocé¬ 
phales  mâles,  447  femelles. 

Lésions  intestinales  :  Muqueuse  du  côlon  pâle.  Petits  points 
injectés.  Cicatrice  rougeâtre  dont  les  deux  plus  grands  côtés 
ont  un  centimètre  et  demi  et  le  troisième  un  centimètre. 

Dans  le  côlon  descendant,  au  milieu  d’un  point  injecté, 
perte  de  substance  grande  comme  une  lentille,  bords  taillés 
à  pic,  jusqu’à  la  musculeuse. 

A  peu  de  distance,  érosion  de  la  muqueuse,  à  fond  très 
rouge,  d’une  étendue  de  3  centimètres. 

Observation  Vil.  —  Max  Burchardt.  {Deutsche  med.  Woch., 
1880,  n“  48).  Résumée. 

Trichocéphalose  ayant  amené  une  gastro-entérite  chronique 
avec  anémie. 

Homme  de  18  ans.  l'ombe  malade  en  avril  1873.  Vomisse¬ 
ments  sans  cause  apparente,  plusieurs  fois  par  jour  ;  selles 
diarrlié'iques.  Durée  plusieurs  mois.  Céphalée  et  vertiges. 
Faiblesse  considérable.  Pâleur,  ô'entre  douloureux.  Pas  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines.  Pas  de  fièvre. 

Examen  microscopique  :  œufs  de  trichocéphales  dans  les 
selles. 

Le  traitement  (non  thymolé)  anihelminthique  ne  paraît 
pas  avoir  réussi. 

Obsekv.ation  VUl.  —  Schiller  (Beitrage  zur  Klin.  Chir.,  1902, 
vol.  XWD  ).  Résumée. 

Colite  avec  fièvre  et  anémie  due  au  trichocéphale. 

Jeune  fille  de  l(i  ans.  Douleurs  autour  de  l’ombilic. 

Gargouillements  iléo-cæcaux.  Température  =*  38®3  persis¬ 
tante  4  ou  5  jours.  Appétit  considérablement  diminué.  Selles 
fréquentes.  Dans  les  selles  nombreux  œufs  de  trichocéphales. 
Traitement  au  thymol.  Guérison. 

Observation  IX.  —  Guinard.  [Société  de  Chirurgie,  7  nov. 
1900).  Résumée. 

Appendicite  à  répétition  avec  diarrhée.  Trichocéphale  dans 
l’appendice.  Femme  de  35  ans.  Grises  douloureuses  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  tous  les  15  jours  ou  trois  semaines.  Elle 
a  constamment  la  diarrhée.  Opération  à  froid.  Trichocéphale 
dans  l’appendice  excisé. 

Observation  X.  —  Julien  Raspail.  [Thèse,  Paris,  1906). 
Résumée. 

Fièvre  typhoïde  éclatant  au  cours  d’une  entérite  trichocépha- 
tienne.  Fillette  12  ans.  Se  plaint  depuis  deux  mois  de  dou¬ 
leurs  abdominales.  Appétit  irrégulier,  quelques  vomisse¬ 
ments  et  diarrhée  jaunâtres.  Entre  pour  fièvre  typhoïde,  séro¬ 
diagnostic  positif. 

Examen  des  selles  :  œufs  de  trichocéphales. 

Observation  XL  —  A.  Vigouroux  et  G.  Collet.  {Bull,  et 
Mém.  Soc.  anal.,  de  Paris,  G®  série,  VII,  270).  Résumée. 

Entérite  trichocéphalienne  chez  un  idiot.  Idiot  de  43  ans. 
Malpropre,  mangeait  des  aliments  recueillis  parmi  les  im¬ 
mondices. 

Diarrhée  et  œdème  des  jambes.  Selles  fréquentes.  Pas 
d’albumine  dans  les  urines.  Affaiblissement  rapide.  Malgré 
l’absence  de  lésions  pulmonaires  apparentes,  on  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’entérite  tuberculeuse. 

Autopsie  :  Gros  intestin  renferme  des  milliers  de  tricho¬ 
céphales. 

Observation  XIl.  —  Félix  Pascal.  {Bull,  de  la  Fac.  et  de  la 
Soc.  de  médecine,  1818-19,  p.  53).  Résumée. 

Entérite  trichocéphalienne.  Enfant  de  4  ans.  Amaigrisse¬ 
ment  et  affaiblissement  rapide.  V  omissements.  Deux  ou  trois 
selles  liquides  quotidiennes.  Douleurs  abdominales.  Mort. 
(Probablement  de  fièvre  typhoïde). 

Autopsie  :  Quantité  énorme  de  trichocéphales  dans  le 
cæcum. 

Observation  XlII.  —  Morsaca.  [Centralblatt  fur  innere  Medi~ 
zîn,  1897,  p.  551).  Résumée. 

Entérite  trichocéphalienne  avec  anémie.  Diarrhée  abondante. 
Douleurs  abdominales.  Anémie  progressive. 
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L’examen  microscopique  des  selles  montre  une  grande 
quantité  d’œufs  de  trichocéphale. 

Observation  XIV.  —  Schmidt  cité  par  Ilaussman  (v.  plus 
haut). 

Enfant.  Tantôt  constipation,  tantôt  diarrhée  sanglante. 

Douleurs  abdominales.  Convulsions  dans  les  doigts. 

Amaigrissement.  Anémie.  Manifestations  dysentériques 
prolongées. 

'Observation  XV.  —  Federov,  cité  par  Hausman  (v.  plus 
haut,  loc.ciL).  Hé.sumée. 

Soldat.  Diarrhée,  malaises,  vomissements,  élévations  de 
température,  anémie,  abattement.  Douleurs  dans  la  région 
vésicale  et  à  l’épigastre.  V’ertige.  Céphalalgie. 

Observation  XVI. —  Sandler  (in  Thèse  Andrikides, 

1906).  Résumée. 

Enfant  de  11  ans.  Céphalée,  vertiges,  fièvre.  Vomissements. 
Selles  diarrhéiques  sanglantes.  Œîufs  de  trichocéphales  dans 
les  selles.  Traitement  anthelminthique  (non  thymolé)  impuis¬ 
sant. 

Observation  XVII.  —  Barjon  et  Garin.  {Lyon  médical,  5' 
janvier  1908).  Résumée. 

F.  Georges,  30  ans,  infirmier,  atteint  d’entérite  depuis  1900. 
Coliques  violentes,  surtout  au  moment  des  selles.  Huit  à  dix 
selles  par  jour.  Diarrhée  séreuse.  Vomissements.  Céphalée. 

La  température  s’élève  en  poussées  d'une  durée  de  quel¬ 
ques  jours,  jusqu’à  40  degrés. 

En  1904-05,  petite  hémoptysie,  et  obscurité  du  sommet 
droit  en  arrière,  sans  craquements. 

Cet  épisode  fait  faire  le  diagnostic  d’entérite  bacillaire. 

En  1907,  l’entérite  persiste  encore, ^se  manifestant  par  des 
coliques,  de  la  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  de  la  diarrhée,  évacuée  en  8  ou  10  selles  quotidiennes. 
Vomissements  fréquents,  teintés  de  sang.  Céphalée  de  temps 
à  autre.  Température  par  poussées  brusques  à  40”.  Le  pou¬ 
mon  présente  toujours  des  signes  auscultatifs,  le  diagnostic 
d’entérite  tuberculeuse  est  maintenu. 

Le  6  novembre  1907,  se  déclare  une  fièvre  typhoïde  très 
grave  qui  emporte  le  malade. 

A  l’autopsie  : 

Aux  deux  sommets  du  poumon,  on  trouve  des  lésions 
anciennes  de  tuberculose  constituées  par  de  petits  nodules 
calcaires.  Pas  de  lésions  en  évolution. 

L’intestin,  ouvert  dans  toute  sa  longueur,  montre  des  ulcé¬ 
rations  typhiques  banales,  mais  aucune  lésion  bacillaire,  pas 
d’ulcérations  bacillaires,  pas  d’adhérences  entre  les  anses 
intestinales,  pas  de  ganglions  du  mésentère.  Dans  le  côlon 
ascendant  nous  recueillons  une  dizaine  de  trichocéphales, 
mais  nous  aurions  pu  en  recueillir  5  ou  6  fois  plus. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  d’intéressant. 


Traitement  chirurgical  du  cancer  du  sein  ; 

Par  Romain  VIGOUROUX, 

Médecin-chef  (te  l'Institut  municipal  d’électrothérapie. 

Ma  note  sur  le  traitement  du  cancer  {Progrès  médi¬ 
cal  àu  23  fév.)  était  sans  doute  trop  concise  pour  don¬ 
ner  matière  à  une  discussion  détaillée. 

Aussi  M.  Lenormant,  dans  la  critique  qu’il  lui  a  con¬ 
sacrée  (Prog'rès  wdd.  du  7  mars)  s’est-il  contenté  de 
m’opposer  l’autorité  de  la  tradition  et  des  statistiques. 

L’importance  du  sujet  me  détermine  à  reprendre  la 
question  en  donnant  plus  de  précision  à  mes  argu¬ 
ments.  .le  me  bornerai  à  traiter  le  plus  brièvement 
possible  deux  points  où  se  résume  toute  la  discussion 
à  savoir  :  Valeur  curative  et  valeur  palliative  de  l’a¬ 
blation  large  et  précoce  dans  le  cancer  du  sein. 

1“  Valeur  curative . —  L’ablation  large  et  précoce  a 
pour  but  essentiel  de  s’opposer  à  la  propagation  du  can¬ 


cer  et  par  suite  à  sa  récidive  en  supprimant,  avec  la 
tumeur,  toutes  les  cellules  cancéreuses  migratrices  qui 
pourraient  se  répandre  dans  l’organisme.  Le  procédé 
opératoire  connu,  c’est-à-dire  «l’ablation  systématique, 
«  dès  le  diagnostic  posé,  de  la  glande  avec  les  deux 
«  muscles  pectoraux  et  de  tout  le  tissu  cellulaire  et  des 
«  ganglions  de  l’aisselle  »  (et  éventuellement,  des  gan¬ 
glions  de  la  fosse  sus-claviculaire)  est-il  propre  à  don¬ 
ner  ce  résultat  ?  C’est  fort  douteux  dfinori. 

On  peut  faire  à  cette  manière  de  procéder  les  objec¬ 
tions  suivantes  :  Les  ganglions  lymphatiques  ne  sont 
la  voie  ni  unique  ni  principale  de  la  propagation  can¬ 
céreuse.  On  a  d’ailleurs  de  fortes  raisons  de  croire  que 
les  ganglions  constituent  pendant  une  longue  période 
de  la  maladie  un  obstacle  efficace  à  la  dissémination 
des  germes  (Ozenne,  S.  \V.  Handley) .  Le  transport  des 
cellules  cancéreuses  s’effectue  aussi  et  surtout  par  tou¬ 
tes  les  anastomoses  du  réseau  lymphatique  delajégion 
mammaire  avec  les  réseaux  des  régions  voisines  (S. 
W.  Handley.  The  mammarycarcinoma  and  its  propa¬ 
gation.  TheLancet,  avril  et  mai  1905).  Ce  fait  est  bien 

firouvépar  les  métastases  si  fréquentes  sur  l’autre  sein, 
e  foie,  le  péritoine,  la  plèvre. 

De  plus  le  transport  au  loin  par  les  vaisseaux  lym- 
phatiijues  est  bien  plus  rapide  que  l’envahissement  des 
ganglions  axillaires  ;  je  renvoie  pour  les  détails  du  pro¬ 
cessus  à  l’important  travail  de  S.  W.  Handley.  (Juoi 
qu’il  en  soit,  le  mécanisme  de  la  propagation  est  beau¬ 
coup  moins  simple  que  ne  l’ont  supposé  les  créateurs  des 
méthodes  modernes  et  il  est  certain  que  l’état  des  gan¬ 
glions  axillaires,  notamment,  ne  donne  aucune  infor- 
matioH  sur  le  degré  auquel  est  parvenue  la  dissémina¬ 
tion. 

Ainsi  on  ne  sait  et  on  n’a  aucun  moyen  de  savoir  en 
décidant  une  opération,  si  déjà  des  cellules  cancéreuses 
sont  en  voie  de  migration  ni  dans  quelle  direction  et  à 
quelle  dislance  elles  se  trouvent.  On  opère  suivant  le  pro¬ 
cédé  invariablement  tracé  pour  tous  les  cas,  en  comptant 
sur  la  chance  qui  fera  supprimer  tous  les  éléments  can¬ 
céreux  avant  toute  métastase.  Mais  cette  chance,  on  le 
comprendra,  est  si  faible  qu’elle  ne  se  réalise  jamais. 
C’est  un  fait  d’expérience  que  la  récidive  est  inévita¬ 
ble  ;  tout  ce  qu’on  peut  demander,  c’est  qu’elle  soit 
tardive. 

Le  traitement  chirurgical  ne  répond  donc  pas  à  son 
indication.  Institué  pour  supprimer  tous  les  germes  et 
empêcher  la  récidive,  il  ne  supprime  rien  et  n’empê¬ 
che  rien. 

On  a  songé  à  deux  moyens  pour  remédier  à  cette  in¬ 
suffisance.  Le  premier,  un  peu  vague,  est  de  donner  en¬ 
core  plus  de  largeur  au  champ  opératoire.  Quelques  ten¬ 
tatives  plus  que  hardies  ont  déjà  été  faites  dans  ce  sens, 
fort  heureusement  sans  trouver  d’imitateurs  (Mèripx, 
L’extirpation  du  cancer  du  sein,  Paris  1903).  M.  LeDentu 
a  justementstigmatisé  ces  énormes  et  inutiles  mutila¬ 
tions  (Le  Dentu,  Le  Cancer  du  sein,  Paris  1902). 

Il  est  facile  de  voir  que  le  progrès  réalisable  dans 
cette  voie  est  forcément  limité.  La  dissémination  des 
cellules  cancéreuses  peut  s'étendre  aux  points  de  l’or¬ 
ganisme  les  plus  éloignés,  tandis  que  l’ablation  sera 
toujours  localisée  et  limitée,  si  large  qu’on  arrive  à  la 
faire. 

Le  second  moyen,  plus  rationnel,  est  notamment 
préconisé  par  M.  Le  Dentu.  Il  consiste  à  accentuer 
encore  davantage  la  précocité  de  l'opération,  ce  qu’il 
croitréalisablepar  l’éducation  des  médecins  et  même 
des  malades. 
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Il  est  certain  que  si  on  parvenait  à  enlever  la  tumeur 
à  une  époque  de  son  existence  où  elle  n'a  encore  émis 
aucune  cellule  migratrice,  le  problème  serait  résolu.  Or 
on  ne  peut  pas  parler  de  l’âge  réel  des  tumeurs,  mais 
seulement  de  leur  volume.  Déjà,  à  l’heure  actuelle,  on 
asouvent  enlevé,  par  l’intervention  large  et  précoce,  des 
tumeurs  du  volume  d'une  amande  ou  d’un  bon  t  de  crayon. 
C’était  encore  trop  tard,  la  récidive  est  survenue.  La 
difficulté  est  donc  d’arriver  à  reconnaître  et  à  opérer  des 
tumeurs  encore  plus  petites  et  non  accessibles  à  la 
palpation.  La  solution  est  réservée  à  l’avenir. 

Pour  le  moment  on  doit  conclure  de  ce  qui  précède 
que  l’intervention  large  et  précoce  n’atteint  on  aucune 
manière  son  but  curatif. 

2°Valeuy'  palliative.  —  Je  doisd’abord  dire  quelques 
mois  des  statistiques  sur  lesquelles  on  s’appuie  pour 
démontrer  l’efficacité  de  l’ablation  large  et  précoce  et 
je  fais  une  remarque  préalable.  Une  statistique  des  ré¬ 
sultats  d’une  méthode  curative  ne  peut  consister  que 
dans  la  comparaison  des  insuccès  et  des  guérisons  don¬ 
nés  par  cette  méthode.  Or  dans  l’ablation  large  et  pré¬ 
coce  il  n’y  a  pas  de  guérisons,  dans  le  sens  propre  du 
mot,  donc  pas  de  statistique  possible. 

En  fait,  les  statistiques  dont  il  s’agit  portent  sur  un 
point  spécial,  la  variation  du  temps  écoulé  entre  l’opé¬ 
ration  et  la  récidive,  suivant  le  procédé  employé  dans 
l’intervention.  On  constate  par  ce  moyen  que  plus  l’opé¬ 
ration  a  été  précoce  et  large  et  plus  on  compte  de  gué¬ 
risons. 

Ce  dernier  mot  exige  une  explication.  On  est  conve¬ 
nu  de  donner  le  nom  de  guérison,  en  matière  de  can¬ 
cer,  aux  cas  où  la  récidive  survient  plus  de  trois  ans 
après  l’ablation.  De  même  on  appelle  survie  la  durée 
de  la  vie  de  la  malade  qui  s'écoule  après  l’opération  ; 
ce  qui  fait  supposer  à  tort  qu’il  s’agit  d’une  prolonga¬ 
tion  d’existence  due  au  traitement.  Il  est  nécessaire 
d’avoir  ces  particularités  philologiques  présentes  à  l’es¬ 
prit  lorsqu’on  lit  des  phrases  comme  celle-ci  que  j’em¬ 
prunte  à  l’article  de  M.  Lenormant  ;  «  S’il  est  malheu- 
((  reusement  trop  certain  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
<(  l’intervention  vient  trop  tard  et  que  ses  résultats 
«  sont  loin  d’être  constants,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
«  qu’à  ces  60  p.  ICO  de  récidives  s’opposent p.  100 
«  de  guérisons  et  40p.  100  de  guérisons une  affec- 
«  lion  qui  est  toujours  et  fatalement  mortelle,  à  la- 
II  quelle  on  ne  peut  actuellement  opposer  aucun  au- 
(I  tre  traitement  que  l’intervention  ;  il  y  a  là  vi  aiment  de 
><  quoi  encourager  les  chirurgiens  à  recourir  au  bistouri 
«  et  à  poursuivre  la  lutte  opératoire  contre  le  cancer 
('  du  sein.  » 

Je  reviens  maintenant  à  la  signification  des  statisti¬ 
ques.  J’ai  dit  plus  haut  que  plus  l’intervention  est  lar¬ 
go  et  précoce  et  plus  on  compte  de  guérisons.  Le  fait 
est  exact  et  on  va  en  avoir  l’explication.  En  attendant, 
les  chirurgiens  en  concluent  que  l’intervention,  tout  en 
ayant  échoué  en  ce  qui  concernait  son  but  unique,  la 
suppression  des  germes,  a  néanmoins  eu  pour  résul¬ 
tat  éloigné,  une  action  palliative  ;  ce  qui  est  déjà  assez 
extraordinaire.  Rien  plus  ils  espèrent  que  cette  action 
pourrait  devenir  réellement  curative,  moyennant  d’une 
rigueur  plus  grande  dans  l’exécution  des  deux  condi¬ 
tions  :  largeur  et  précocité.  Nous  avons  déjà  vu  qu’il 
n’y  a  rien  à  attendre  de  ce  côté. 

Quantà  l’action  palliative  constàtéeelle,  n’est  qu’ap¬ 
parente  et  s’explique  fort  simplement.  On  sait  depuis 
longtemps  que  l’ablation  large  rend  plus  rares  les  ré¬ 
cidives  locales  (parce  que  leur  substratum  a  été  en 


grande  partie  supprimé.  M.  Le  Dentu  a  même,  un  des 
premiers  ,  fait  remarquer  que  cette  rareté  est  compensée 
plus  tard  par  la  fréquence  des  récidives  viscérales).  On 
peut  donc  admettre,  de  ce  chef,  un  léger  retard  dans 
l’apparition  de  la  récidive. 

L’influence  delà  précocité  de  l’intervention  est  plus 
manifeste.  Qu’un  chirurgien  opère  une  malade  au  mo¬ 
ment  où  la  tumeur  est  grosse  comme  une  orange,  oir 
la  récidive  viscérale  en  préparation  depuis  le  début 
est  sur  le  point  d’apparaître  il  peut  compter  sur  un  in¬ 
succès. S’il  l’avait  opérée  trois  ans  plus  tôt,  il  aurait  ob¬ 
tenu  une  guérison  oi  la  récidive  n’en  serait  pas  moins 
survenue  au  moment  fixé.  En  un  mot,  la  guérison  appa¬ 
rente  est  plus  longue  parce  que  l’intervention  est  faite 
plus  tôt  et  non  parce  que  la  récidive  vient  plus  tard. 
Rien  n’est  changé  à  la  marche  de  la  maladie  ;  il  n’y  a 
d’améliorée  que  la  statistique.  Et  elle  peut  l’être  dans 
une  assez  forte  proportion,  étant  donnée  la  lenteur  de 
l’évolution  dans  les  cas  moyens,je  n’insiste  pas  sur 
ce  point.  On  voit  suffisamment  le  mécanisme  des 
prétendues  guérisons  et  l’équivoque  d’où  résultent 
les  espérances  de  curabilité.  La  prolongation  de  survie 
donnée  par  la  précocité  de  l’intervention  est et 
limitée  du  reste,  par  la  nature  des  choses,  comme  la 
précocité  elle-même. 

Donc  il  n'existe  pas  plus  d'action  palliative  que 
d'action  curative,  de  ï ablation  large  et  précoce. 

Pour  avoir  une  idée  plus  exacte  del’intluence  de  l’in¬ 
tervention,  la  méthode  la  plus  simple  est  de  comparer, 
comme  je  l’ai  fait,  la  durée  de  l’existence  des  malades 
dans  deux  groupes  composés  l’un  d’opérées,  l'autre  de 
non  opérées,  en  prenant  pour  origine  du  temps  la  cons¬ 
tatation  de  la  tumeur.  Or  dans  le  groupe  des  non  opé¬ 
rées,  la  survie  ainsi  comptée  était  plus  longue  que 
dans  legroupe  desopérées.  Je  suis  doncautorisé  à  con¬ 
clure  que  l’intluencede  l’opération,  si  elle  existe,  est 
plutôt  défavorable. 

Une  autre  circonstance  qui  joue  un  rôle  essentiel 
dans  le  résultat  des  interventions  est  la  nature  particu¬ 
lière,  le  caractère,  l’allure  propre  de  chaque  cas  indi¬ 
viduel.  Certains  cancers  font  toute  leur  évolution  en 
quelques  semaines,  depuis  l’apparition  delà  tumeur  jus¬ 
qu’à  la  généralisationrapidement  fatale. D’autres  restent 
presque  stationnaires  pendant  toute  une  existence. 

Il  est  dès  lors  évident  que,  dans  les  cas  à  marche 
lente,  la  précocité  de  l’intervention  donnera  de  plus 
longues  rémissions,  c’est-à-dire  de  succès. 

Je  crois  avoir  ditsuffisamment  pourquoijene  puis  pas 
adopter  l’opinion  générale  sur  le  traitement  chirurgical 
du  cancer  du  sein.  Je  considère  l'intervention  large 
et  précoce  comme  inutile  en  elle-même  et  nuisible, 
entre  autres  raisons, ^arce  quelle  empêche  de  chercher 
des  moyens  thérapeutiques  plus  rationnels. 

Mais  j’admets  l’utilité  éventuelle  de  l’ablation  cir¬ 
conscrite  au  mal.  La  radiothérapie  me  paraît  pourtant 
préférable,  comme  traitement  local,  pour  les  tumeurs 
de  faible  volume. 


L’Académie  de  médecine  a  transmis  à  l’examen  de  M.  le  prof. 
PoucHEi  des  échantillons  de  certaines  plantes  de  l'ile  de  Java, 
lesquelles  seraient  un  antidote  de  la  strychnine. 

Congrès  RoentiJen.  —  A  l'occasion  du  4®  Congrès  de  la  So¬ 
ciété  allemande  Roentgen,  qui  doit  s’ouvrir  à  Berlin  (à  Langen- 
beckhausel,  le  26  avril  prochain,  il  y  aura  une  exposition  rétros¬ 
pective  et  contemporaine  d'appareils  Roentgen,  à  l’exclusion  des 
instruments  qui  n’auraient  pas  un  caractère  historique  ou  d’em¬ 
ploi  courant.  Les  exposants  peuvent  s’adresser  pour  tous  rensei¬ 
gnements  à  M.  Melzer  à  Berlin  M.  Ziegelstrasse,  10-11. 
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La  réforme  des  études  médicales  et  le  concours  de 
l'Internat. 

Nous  avons  reçu,  en  réponse  au  Bulletin  du21  mars, 
une  série  de  lettres  fort  intéressantes  :  les  unes  sont  net¬ 
tement  favorables  au  projet  que  nous  avons  exposé  : 
d’autres  y  sont  nettement  hostiles;  d’autres  (la  majori¬ 
té)  approuvent  certaines  idées  et  critiquent  certaines 
autres;  plusieurs  enfin  s’égarent  rapidement  en  dehors 
du  débat(qui  estrelatif  au  concowrif  de  l’Internat),  pour 
enfourcher  leur  dada  habituel  sur  la  pseudo-décrépi¬ 
tude  de  la  Faculté. 

Quelles  que  soient  leurs  opinions,  nous  remercions 
nos  correspondants  et  appelons  de  nouvelles  réponses; 
car  nous  n’avons,  les  uns  et  les  autres.  Professeurs, 
Agrégés,  Médecins  des  hôpitaux  ou  Praticiens,  qu’un 
but  :  celui  de  rendre  les  études  médicales,  déjà  si  llo- 
rissantes en  France  (malgré  quelques  imperfections  du 
système  actuel),  plus  llorissantes  encore  et  surtout  plus 
accessibles  à  tous. 

Nous  commençons  la  publication  impartiale  do  ces 
documents  par  un  article  de  notre  collègue  Leredde, 
qui,  avec  sa  fougue  habituelle,  est  un  des  champions  du 
mouvement  révolutionnaire  : 

L’article  que  M.  Carnot  a  publié  la  semaine  dernière 
dans  le  Progrès  (Réforme  des  études  médicales  et 
Concours  de  l’Internat)  démontre  l'influence  qu’ont  pri¬ 
ses  les  idées  émises  par  le  Congrès  des  Praticiens,  et 
combien  les  questions  relatives  àl’enseignement  clinique, 
à  l’organisation  des  services  hospitaliers  préoccupent 
l’opinion  médicale.  Il  faut  regretter  que  l’auteur  n’ait 
pas  eu  connaissance  d’un  rapport  présenté  ces  jours 
derniers  par  .M.  Lafontaine  à  la  Commission  permanente 
du  Congrès  des  praticiens  [Sur  T  organisation  de  l'ensei¬ 
gnement  clinique  dans  les  hôpitaux  de  Paris]  ;  certaines 
idées  qu  il  a  émises  dans  son  travail  auraient  été  certai¬ 
nement  modifiées.  Mais  je  constate  que  personne,  au 
Congrès  des  Praticiens,  ni  en  dehors,  ne  s’est  exprimé 
sur  l’enseignement  actuel  en  des  termes  plus  durs  et 
plus  justes  que  M.  Carnot,  agrégé  de  Paris,  et  imprégné 
d'idées  qu’on  aurait  pu  croire  éloignées  des  nôtres. 

«  Ceux  qui  ne  préparent  pas  de  concours  sont  dans  les 
conditions  les  plus  détestables  »  «  parfois  en  surnombre  », 

«  à  la  queue  leu  leu  derrière  le  chef  »,  «  se  haussentpénible- 
ment  sur  la  pointe  des  pieds»  «La  Clinique  leur  apparaît 
brumeuse  » . 

Tel  est  le  régime  que,  d’après  M.  Carnot,  la  Faculté  de  i 
Paris  (1)  inflige  aux  étudiants  qui  ne  sont  pas  internes 
ni  exteimes,  qui  ne  prennent  pas  part  active  aux  ser¬ 
vices  hospitaliers.  Nous  n’aurions  su  mieux  dire  et  nous 
n’aurions  pas  eu  la  même  autorité  qu’un  agrégé  pour  le 
dire. 


D’autres  parties  du  travail  du  D'  Carnot  ne  sont  pas 
moins  intéressantes,  et  nous  restons  en  jDarfait  «accord 
avec  lui.  Il  y  a  dualité  d’origine  entre  médecins.  Ceux 
qui  n’ont  pas  été  internes  ont  subi  une  éducation  bien 
différente  de  ceux  qui  Pont  été.  Il  est  exact  aussi  que 
l’Internat  apparaît  quelquefois  comme  ayant  un  esprit 

(1)  La  mauvaise  organisation  du  stage  dans  les  services  des  hôpi¬ 
taux  n’est  p.as  imputable  à  la  Fîicultc  :  elle  dérive  précisément  de 
ce  que  les  stagiaires  de  la  Faculté  doivent  se  superposer  aux  ca¬ 
dres,  déjà  remplis,  de  l’Assistance  Publique:  dans  certaines  Facul¬ 
tés  (à  Lille  par  exemple),  les  stagiaires  se  substituent  au.x  externes 
(à  leur  dernière  année  de  stage  et  dans  certaines  spécialités  tout 
au  moins),  et  ce  système  parait  donner  délions  résultats..  P.  G. 


de  caste.  On  ne  le  trouvera  pas  chez  des  hommes  qui  ont 
déjà  mené  la  vie  du  médecin  praticien,  qui  ont  acquis 
une  certaine  expérience  et  ont  appris  à  juger  les  autres 
en  dehors  de  leurs  titres  ;  ceux-là  mesurent  la  valeur 
d’hommes  qui  ont  dû  passer  leur  thèse  après  quelques 
années  d  études  et  ont  dû  faire  un  immense  effort  pour 
apprendre,  pour  combler  les  vides  laissés  dans  leurins- 
truction  technique  par  un  système  officiel,  lequel  les  a 
condamnés  «  à  se  hausser  iiéniblement  sur  la  pointe  des 
pieds  »  derrière  un  chef  et  tous  les  élèves  de  son  ser¬ 
vice.  Mais  cet  esprit  d  i  caste  existe  peut-être  chez  quel¬ 
ques  internes  en  exercice,  ou  quelques  autres  sortant  à 
peine  de  l’Internat,  qui  admettent  trop  facilement  l’inin¬ 
telligence  ou  la  paresse  des  médecins  qui  n’ont  pas  été 
élèves  de  cette  Ecole  que  M.  Carnot  appelle  une  admira¬ 
ble  Ecole  de  perfectionnement. 


Le  !)'■  Carnot  nous  a  rendu  grand  service  et  a  encore 
dit  une  vérité  qu’il  était  nécessaire  de  dire,  en  montrant 
que  l’Internat  est  peu  accessible  aux  étudiants  n’ayant 
pas  une  certaine  fortune.  Il  est  exact  qu’un  grand  nom¬ 
bre  d’étudiants  sont  éloignés  de  l  lnternat,  ne  pouvant 
consacrer  une  dizaine  d’années  à  leurs  études.  Il  est 
difficile  de  préparer’le  concours,  lorsque  le  temps  presse 
au  milieu  de  préoccupations  et  de  difficultés  pécuniaii’es. 
Ainsi  le  système  actuel  éloigne  ou  exclut  de  l’enseigne¬ 
ment  réel,  de  l’enseignement  pratique,  un  très  grand 
nombre  d’étudiants .  A  20, 2’2,25  ans,  ceux-ci  ne  savent  que 
faire.  Ils  savent  bien,  ils  sentent  trop  qu’il  est  inutile  de 
suivre  les  cours  delà  Faculté,  désertés  par  les  internes, 
partons  les  futurs  professeurs.  A  l’hôpital  ;  ils  ne  con¬ 
naissent  personne,  puisqu’ils  sont  «  parfois  en  surnom¬ 
bre  et  dans  des  conditions  détestables  »  ;  ils  errent  dans 
les  salles  comme  les  membres  d’une  tribu  de  Chaouïas 
dispersée.  On  se  demande  ce  qu’ils  peuvent  bien  faire, et 
où  ils  peuvent  bien  aller,  lorsqu’ils  ne  préparent  pas  des 
examens.  El  que  quelques-uns  deviennent  réellement 
les  paresseux  dont  parlent  volontiers  certains  profes¬ 
seurs,  je  n’en  suis  pas  véritablement  surpris. 

M.  Carnot  aurait  pu  pousser  plus  loin  ses  critiques  et 
montrer  que  l’accès  des  places  d’agrégé,  de  médecin  des 
hôpitaux  est  interdit  à  ceux  qui  n’o.nt  pas  été  internes, 
et  à  ceux  qui,  ayant  été  internes,  ne  peuvent  consacrer 
un  très  long  temps  à  la  préparation  des  concours  (1).  Et 
on  aurait  vu  que  l’enseignement  médical,  dans  notre  dé  - 
mocratie,  est  profondément  et  absolument  antidémo¬ 
cratique. 

On  devine  bien  que  je  ne  suis  pas  d’accord  avec 
M.  Carnot  sur  tous  les  points,  et  que  j’ai  retenu  jusqu’ici 
les  idées  qui  sont  communes  à  lui  et  à  tous  ceux  qui  ont 
pris  part  au  mouvement  du  Congrès  des  Praticiens. 
Mais  on  ne  peut  tout  approuver  de  son  artiçlé,  et,  même 
en  le  lisant,  on  comprend  à  quel  point  le  'système  ac¬ 
tuel  est  mauvais.  Il  est  la  cause  d’erreurs  de  jugement 
dans  l'esiirit  des  hommes  de  l’esprit  le  plus  distingué, 
d’homme^  animés  des  meilleures  intentions.  Car  ils  ap¬ 
partiennent  à  un  corps  fermé,  et,  en  toute  bonne  foi,  ils 
admettent  que  des  réformes  puissent  se  produire,  dans 
la  transformation,  de  fond  en  comble,  de  ce  corps  et  de 
son  esprit  ? 

Si  le  D’  Carnot  était  venu  au  Congrès  des  Praticiens, 

I  s’il  avait  suivi  les  travaux  de  notre  Commission  perma- 

(L  Si  le  D'  Leredde  av.ait  connaissance  de  l’article  çaru  ici  même 
sur  l’enseignement  delà  Physiothérapie  à  la  b  acuité, il  verrait  que, 
même  sur  ce  point,  nous  ne  sommes  pas  Irès  éloignés  les  uns 
des  autres  :  en  effet,  si  j’.appelle  de  mes  vœux  une  Ecole  prospère, 
avant  pour  élèves  tous  les  étudiants,  même  les  bons,  je  voudrais 
aussi  qu’elle  fût  grande  ouverte  à  tous  les  maîtres  ayant  une  va¬ 
leur  scientifique  et  morale.  Je  crois  seulement  (et  en  cela  je  me  sé¬ 
pare  de  M.  Leredde)  que  l’on  peut  aboutir  très  simplement  à  ce  ré- 
sullat,  par  des  réformes  d’ordre  intérieur,  et  qu'une  évolulion 
graduelle  donne  généralement  de  meilleurs  résultats  pratiques 
(elà  moins  de  frais)  qu’un. grand  chamliardement  anarchique.  P.C. 
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nente,  s'il  avait  i^ris  la  peine  de  causer  à  temps  perdu 
avec  des  hommes  qui  n’appartiennent  pas  à  la  Faculté 
de  médecine,  il  aurait  pu  comprendre  ce  qu'est  un  ensei¬ 
gnement  pratique.  Pour  rélormer  le  système  actuel  de 
l’Internat,  dont  il  condamne  la  préparation  trop  théo¬ 
rique,  qui  croirait  qu’il  propose  de  l’amener  les  candidats 
à  rinternat  dans  les  amphithéâtres  de  l'Ecole  et  qu  il  se 
propose  de  donner  ainsi,  en  amenant  des  auditeurs  chez 
les  maîtres  qui  y  enseignent,  à  l’enseignement  de  ces 
maîtres  une  vie  et  une  activité  qu’il  a  perdues  ! 

Ainsi  des  étudiants  recevront  un  enseignement  pra¬ 
tique  (1)  parce  qu’ils  écouteront,  pressés  sur  des  bancs, 
la  parole  d’un  maître  ayant  une  grande  expérience  ! 
Grisolle  parlant  de  la  pneumonie,  Trousseau  de  la  diph¬ 
térie,  Charcot  de  la  sclérose  en  plaques,  dans  le  grand 
amphithéâtre  qui  convient  à  de  grands  hommes,  donne¬ 
ront  un  enseignement  pratique  I 

Et  l’interne,  qui  a  besoin  de  connaître  la  bactériologie, 
l’hygiène  (?),  la  thérapeutique  avant  de  prendre  ses 
fonctions,  les  aura  appx'ises  sur  les  bancs  de  l’Ecole  ? 

Des  examens,  organisés  comme  les  examens  actuels 
permettront  de  reconnaître  les  «  meilleurs  »  !  Et  tout  le 
monde  préparera  les  ‘examens,  soit  en  remplissant  les 
salles  maintenant  désertes  de  la  Faculté,  soit  en  tra¬ 
vaillant  dans  le  manuel  et  le  guide-âne.  Et  ainsi  on  re¬ 
médiera  à  un  système  mauvais  parce  qu'un  certain 
nombre  de  candidats  préparent  à  force  de  notes  un 
concours  théorique. 

Examens,  concours,  programmes,  règlements,  cir¬ 
culaires,  brevets,  vous  mettez  tout  cela  dans  un  sac, 
vous  tournez,  vous  retournez  et  vous  avez  fait  une  ré¬ 
forme  .... 

Le  système  deM.  Carnot  n'efface  pas  la  dualité  qu'il 
affirme  et  dont  il  regrette  l’existence.  Après  cinq  an¬ 
nées  consacrées  à  la  préparation  d  une  série  d’examens, 
les  ims,  «  les  meilleurs  »,  seront  internes  et  travaille¬ 
ront  à  l'hôpital  comme  ils  font  aujourd’hui.  Les  autres 
qui  auront  subi  l’enseignement  «  pratique  »  dans  les  sal¬ 
les  de  l’Ecole,  et  n’en  auront  pas  reçu  d’autres  parce 
qu'ils  auront  voulu  préparer  leurs  examens  —  j’admets 
que  le  système  engage  la  grande  majorité  des  étudiants 
à  travailler  et  à  assister  aux  cours  —  seront  docteurs 
et  pratiqueront  la  médecine. 

M.  Carnot  ne  voit  pas  que,  dans  son  système,  seuls  les 
internes  recevront  ce  qu’on  doit  appeler  l’enseignement 
praticme,  à  moins  de  vouloir  détourner  les  mots  de  leur 
sens.  Et  pour  expliquer  ce  qu’il  est  à  ceux  qui  l’igno¬ 
rent,  je  citerai  seulement  les  premières  lignes  d’un  tra¬ 
vail  de  M.  Roux,  que  j'ai  entre  les  mains  et  qui  apporte 
dans  le  débat  l’opinion  de  l’Institut  F’asteur,  j'ajouterai 
même  celle  du  bon  sens. 

Ce  travail  commence  ainsi  : 

«  L’enseignement  de  nos  Facultés  de  médecine  n’est  pas 
ce  qu’il  devrait  être  :  les  professeurs  qui  le  donnent  et 
les  étudiants  qui  le  reçoivent  sont  d'accord  sur  ce  point. 


(11  .Nousavons  très  net  lement  distingué,  dans  notre  article,  l'en¬ 
seignement  didactique  et  renseignement  pratique.  11  est,  en  effet, 
essenliel  de  ne  pas  confondre  l’enseignement  théorique  qui  se  don¬ 
ne  dans  un  amphithéâtre  (qui,  malheureusement,  ne  i)eut  être  tou¬ 
jours  fait  par  un  Grisolle,  un  Trousseau,  un  Cliarcot,  mais  qui  n’en 
est  pas  moins  strictement  indispensable),  aveC  l’enseignement  pra¬ 
tique  qui  en  est  le  complément  nécessaire,  et  qui  se  donne  dans 
les  laboratoires  et  au  1  1  du  malade.  Pour  les  sciences  d’observation 
surtout,  où  l'on  est  parfois  obligé  d’attendre  fort  longtemps  le  su¬ 
jet  à  observer,  il  est  nécessaire  d’étudier  les  faits  suivant  un  plan 
régulier,  avec  méthode  et  en  établissant  les  liens  qui  relient  les  phé¬ 
nomènes  particuliers  :  vouloir  se  contenter  des  exemptes  cliniques, 
sans  leçons  didactiques,  c’est  se  contenter  d’un  atlas  sans  texte  : 
or  si  les  figiirts  sont  indispensables  à  la  compréhension  du  texte, 
elles  ne  peuvent  généralement  pas  se  suffire  à  elles-mômes  :  tout 
au  moins,  leur  compréhension  n’en  est-elle  pas  facilitée. 

Puisqu’il  est  question,  dans  l’article  de  Leredde,  de  l’Institut 
Pasteur,  (où  l’on  donne,  en  effet,  un  enseignement  modèle),  il  est 
bon  de  remarquer  que  cet  enseignement  est,  lui  aussi,  à  la  fois 
théorique  et  pratique:  il  comprend,  d'une  part  une  série  de  cours 
didactiques,  d’autre  part  une  série  de  manipulations  pratiques,  et 
il  ne  viendrait  ix  personne  l’idée  de  suivre  un  seul  de  ces  ensei¬ 
gnements.  P.  G. 


Tous  reconnaissent  (t)  que  les  leçons  théoriques  tien¬ 
nent  trop  de  place  en  des  matières  que  l’on  apprend 
seulement  dans  les  salles  de  dissection,  dans  les  labora¬ 
toires  et  au  lit  des  malades.  La  parole  du  maître  est  cer¬ 
tainement  bonne  à  entendre.  Cependant,  quelque  éloquen¬ 
te  qu’elle  soit,  elle  ne  remplace  ni  l'observation,  ni  l'ex¬ 
périmentation.  Les  jeunes  gens  qui  sortent  de  nos  éeo- 
les  ont  été  aussi  mal  préparés  aux  recherches  scientifi  - 
ques  qu’à  l’exercice  de  la  médeeine.  » 

Je  demande  au  lecteur  de  relire  ces  lignes  et  de  médi¬ 
ter  ce  texte,quand  il  l’aura  lu  une  première  fois. 

Observ.4tion  et  EXPÉRIMENTATION,  telles  sout  les  condi¬ 
tions  de  l’enseignement  technique,  de  l’enseignement  pra¬ 
tique.  L’étudiant  qui,  près  du  chef  de  service  ou  de  l’in¬ 
terne,  ouvre  la  gorge  d’un  malade,  recherche  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  de  fausses  membranes,  la  présence 
d'adénopathies  prend  le  pouls,  examine  la  feuille  de 
temjiérature,  rédige  l’observation,  reçoit  un  enseigne¬ 
ment  pratique,  un  enseignement  clinique.  Qu’il  aille  au 
laboratoire,  qu'il  cultive  les  fausses  membranes,  qu’il 
examine  les  produits  de  râclage  au  microscope,  il  l'ece- 
vra  un  enseignement  pratique,  un  enseignement  scien¬ 
tifique.  Il  aoliscrvé,  expérimenté,  réfléchi  et  appris,  il 
est  prêt  à  agir.  L’étudiant  qui  reçoit  dans  un  amphithéâ¬ 
tre  la  parole  du  maître,  reçoit  un  enseignement  théo¬ 
rique.  S'il  n’en  a  pas  reçu  d’autres,  s’il  s’est  promené 
avec  d’autres  étudiants,  —et  le  système  de  M.  Carnot 
n’apporte  aucun  remède  à  ce  qui  est  aujourd’hui  —  à  la 
queue  leu  leu  derrière  un  chef,  il  n’a  pas  appris  ce  qu  il 
faut  pour  être  médecin,  il  devra  l’apprendre  et  on  com¬ 
prendra  peut-être  la  rancune  qu’il  conservera  contre 
des  institutions  dont  l’organisation  est  telle  quelle  l’a 
empêché  d’apprendre  au  moment  où  il  aurait  été  facile 
de  le  faire. 


C’est  avec  une  véritable  peine  que  j’ai  x'elevé  certaines 
paroles  de  M.  Ballet  dans  son  discours  inaugural  : 

«  Les  Congrès,  me  suis-je  laissé  dire,  ne  voient  jias 
aujourd’hui  Tes  choses  du  même  œil  qu’il  ya  soixante  ans 
et  ils  se  consoleraient,  j’imagine,  si  on  leur  accordait  en 
place  de  l’enseignement  où  se  traitent  des  questions  gc  - 
nérales  et  creuses,  un  bon  enseignement  «  jiratique  ». 
Certes,  je  ne  saurai  leur  reprocher  d’avoir  le  souci  de  ce 
qui  est  la  base  même  de  nos  connaissances  :  l’hom¬ 
me  vit  d’abord  de  pain.  Mais  il  ne  vit  pas  exclusive¬ 
ment  de  pain,  et  un  enseignement  qui  serait,  suivant 
la  formule  inscrite  sur  certains  drapeaux,  seulement 
pratique,  serait  bien  vite  un  enseignement  tei*re  à 
terre,  sans  ampleur,  sans  essor  et  sans  avenir,  comme 
ime  statue  sans  beauté  et  sans  âme  :  la  Vénus  hotten- 
tote. . .  je  préfère  la  Vénus  de  Milo .  » 

Ce  eongrès,  dont  M.  Ballet  n’a  pas  voulu  prononcer 
le  nom  et  qui  voudrait  substituer  le  culte  de  la  Vénus 
hottentote  à  celui  de  la  A’énus  de  Milo,  a  été  le  Congrès 
des  Patriciens  de  1907.  Les  hommes  qui  y  ont  pris 
part,  qui  ont  écrit  des  travaux  sur  l’enseignement  médi¬ 
cal  et  le  libre  choix,  ne  manquaient  ni  de  désintéresse  - 
ment,  ni  d’idéal.  M.  Roux,  qui  a  assisté  aux  séances, 
abandonné  son  laboratoii-e  et  son  travail  quotidien  pour 
en  suivre  les  travaux,  ne  lui  adresserait  certes  pas  les 
mêmes  reproches  que  M.  Ballet.  Il  pouvait  comprendre  ce 
que  voulaient  les  médecins  assemblés  non  pour  eux,  mais 
pour  leurs  successeurs,  et  il  l’a  défini  dans  les  termes  que 
Je  citais  plus  haut  et  qui  permettent  de  savoir  ce  que 
nous  voulons  à  tous  ceux  qui  ne  le  savent  pas  encore .  Si 
les  Facultés  actuelles  sont  comparables  à  la  Vénus  de 
Milo,  si  les  Facultés  réformées  et  transformées,  écoles 
d’enseignement  «  pratique  »  «  terre  à  terre  »  c’est-à-dire 
d’observation  et  d’expérimentation,  sont  comparables  à 


(1)  Voir  sur  tous  ces  points:  LEueuDE,  La  Riforme  des  Etu¬ 
des  Médicales  (Bulletin  de  ï Union  des  Syndicats  médicaux,  5  octo¬ 
bre  1906). 
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la  Vénus  hottentote,  eh  bien,  c’est  à  cette  dernière  que  le 
corps  médical  se  jn'épare  à  élever  des  autels. 

Nous  espérons  que  M.  Ballet  et  d’autres  maîtres  de  la 
Faculté  de  Paris,  qui  partageront  un  jour  nos  idées,  qui 
seront  avec  nous,  que  M.  Carnot  et  d’autres  agrégés 
prendront  part  au  Congrès  de  Lille.  Leredde. 

Nous  avons  reçu,  d’autre  part,  du  D''  Léon  Maire, 
chirurgien  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  Vichy,une  lette  fort 
intéressante,  qui  nous  signale  la  curieuse  et  sympto¬ 
matique  coïncidence  suivante  :  le  jour  même  où  notre 
article  paraissait  dans  le  Progrès  médical,  le  D'’  Maire 
communiquait  à  la  sous-commission  d’enseignement 
du  Congrès  des  Praticiens,  une  étude  sur  l’internat,  qui, 
partie  de  principes  très  différents, aboutit  presque  iden¬ 
tiquement  aux  mêmes  conclusions  que  les  nôtres  : 
Voici  d'ailleurs  ces  conclusions  : 

1"  Les  matières  que  doit  aujourd’hui  connaître  un  étu¬ 
diant  pour  arriver  à  l’internat  sont  trop  restreintes,  trop 
spéciales  pour  qu’avec  ce  mince  bagage  il  puisse  être 
utile  aux  malades  ou  à  sés  chefs. 

2°  La  préparation  de  «  questions  »  l’isole  de  l’hôpital 

Sendant  plusieurs  années  et  lui  fait  perdre  un  temps  qui 
evrait  être  employé  à  l’étude  de  toutes  les  branches  de 
la  médecine,  à  la  préparation  des  examens,  et  surtout  à 
l’observation  quotidienne  des  malades  dans  les  hôpitaux  ; 

3°  En  dehors  des  connaissances  nécessaires  pour  arri¬ 
ver  à  l'internat,  ilfaut,  pour  réussir,  vu  le  petit  nombre  de 
places  disponibles,  beaucoup  de  chances  et  de  recom- 
mandation.s. 

4°  Seuls,  aujotird’hui,  les  internes  ont  un  aecès  assez 
large  auprès  des  malades  de  l'hôpital  pour  apprendre  con¬ 
venablement  la  clinique  et  la  thérapeutique  ; 

Or,  1  internat  a  été  créé  pour  les  malades  et  non  pas 
les  malades  pour  le.s  internes. C’est  dire  que  le  mode  de 
recrutement  est  imparfait:  car  l’interne  devrait  déjà  con¬ 
naître  la  clinique  thérapeutique  lorsqu’il  entre  en  fonc¬ 
tions  au  lieu  d’entrer  eu  fonctions  pour  les  apprendre  ; 

6“  Le  nombre  des  internes  est  restreint(moins  de  1/10“ 
des  étudiants  en  médecine). Il  en  résulte  que,  pour  le  plus 
grand  dommage  des  malades,  les  tt/lO»  des  étudiants  sont 
sacrifiés  ; 

7“  Un  étudiant  qui  n’a  pas  parcouru  toutes  les  branches 
de  la  médecine,  qui  n’est  pas  débarrassé  du  souci  des 
examens,  ne  peut  faire  un  bon  interne; 

8°  Ou  bien  les  examens  de  la  Faculté  ont  de  la  valeur, 
et  alors,  ils  doivent  suffire  pour  ouvrir  les  portes  de  l’in¬ 
ternat  ;  ou  bien  ils  sont  insuffisants,  et  alors  il  faut  les 
modifier  et  en  relever  le  niveau  ; 

9“  Les  internes  devraient,  par  suite,  être  choisis  par¬ 
mi  les  élèves  qui,  ayant  subi  tous  leurs  examens,  auraient 
eu  les  meilleures  notes  ; 

10“  C’est  un  des  motifs  pour  lesquels  il  ne  devrait  y 
avoir  pour  toute  la  France  qu’un  seul  jury  d’examen, 
faisant  partie  d’uu  «  corps  examinant  »  distinct  du  corps 
enseignant,qui  se  transporterait  d’une  Faculté  à  une  autre, 
et  d’une  école  à  une  autre.  Grâce  à  ce  système,  un  élève 
de  Marseille,  de  Clermont  ou  de  Nancy  pourrait  arriver 
interne  à  Paris; 

11“  Dans  l’intérêt  général  des  malades,  tous  les  autres 
étudiants  seraient  astreints,  une  fois  leur  scolarité  termi¬ 
née,  à  habiter  dans  un  hôpital  important,  annexé  ou  même 
non  annexé  à  une  école  ou  Faculté,  et  y  être  exercé,  pen¬ 
dant  une  année  entière  à  la  pratique  médicale  courante. 

Pour  rassurer  notre  confrère  sur  la  valeur  des  exa¬ 
mens  à  la  Faculté,  je  lui  dirai  que,  quelle  que  soit  la 
faiblesse  et  l’indulgence  paternelle  que  l’on  reproche  si 
durement  aux  jurys,  il  faut  vraiment  qu’un  étudiant 
ait  des  connaissances  sérieuses  et  complètes  pour  qu’il 


arrive  à  la  fin  de  ses  études  avec  un  ensemble  de  notes 
Men  et  très  bien. 

Beaucoup  de  ces  candidats  excellents,  qui  feraient 
d’excellents  internes,  et  plus  tard  peut-être  d’excellents 
chercheurs,  renoncent  au  concours  de  l’Internat  et  se 
^contentent  de  devenir,  modestement,  d’excellents  prati¬ 
ciens  :  c’est  surtout  pour  ceux-là  que  nous  proposons, 
le  D'  Maire  de  son  côté,  moi  du  mien,  un  recrutement 
plus  rationnel  et  plus  démocratique  de  l’internat  (1). 

P.  Carnot 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  mars  1908. 

Projet  de  révision  de  la  loi  Roussel. —  M.  Pinard  lit  une 
nouvelle  communication  de  M.  Widal  (d’Hyères)  sur  ce  sujet. 
L’auteur  demande  qu’on  s’oppose  à  toute  altération  de  l’œu¬ 
vre  de  Roussel.  Il  voudrait  qu’on  améliorât  la  loi,  non  qu’on 
la  transformât.  Les  comités  départementaux  pourraient,dans 
leurs  rapports  annuels,  proposer  des  améliorations  qui  se¬ 
raient  examinées  par  le  Conseil  supérieur. 

La  communication  est  renvoyée  à  l’examen  de  la  commis¬ 
sion  de  révision  de  la  loi  Roussel. 

Elections.  —  Deux  correspondants  nationaux  sont  nommés 
dans  la  division  (médecine).  Ce  sontM.  Lemaistre  (de  Li¬ 
moges!,  élu  par  (  0  voix  sur  73  votants,  et  M.  Baumel  (de 
Montpellier),  élu  par  44  voix  sur  71  votants. 

L’élection  de  ces  deux  membres  a  rempli  presque  entière¬ 
ment  la  séance.  Benjamin  Bord  . 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  mars  1908. 

Perforations  intestinales  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M. 
Mauclaire. — J’ai  opéré  deux  cas  de  perforation  intestinale 
typhique.  L’un  des  malades,  opéré  trois  jours  après  la  perfo¬ 
ration,  a  survécu  10  jours.  L’autre,  atteint  de  fièvre  typhoïde 
ataxoadynamique  grave  et  chez  lequel  l’intervention  eut  lieu 
à  la  trente-sixième  heure,  succomba  très  rapidement. 

Je  tiens  surtout  à  attirer  l’attention  sur  les  cas  de  préten¬ 
dues  perforations  où  l’on  constate  tous  les  signes  cliniques 
caractéristiques  :  douleurs,  vomissements,  abaissement  de 
température,  etc.,  et  où  à  l'opération  on  trouve  le  péritoine 
sain.  La  thrombophlébite  intestinale  peut  donner  des  cas 
semblables.  Quelquefois,  il  est  vrai,  les  malades  supportent 
sans  accident  la  laparotomie  explorative.  Mais  elle  peut  aussi 
être  fort  grave  dans  les  fièvres  typhoïdes  sévères,  surtout  à 
cause  de  l’intoxication  chloroformique. 

Le  diagnostic  devrait  dône  être  précisé  pour  pouvoir  n’in¬ 
tervenir  qu’à  bon  escient. 

Le  pronostic  dépend,  en  cas  de  perforation  vraie,  de  la 
forme  clinique  de  la  fièvre  typhoïde  et  il  serait  intéressant 
de  classer  à  ce  point  de  vue  les  succès  opératoires  obtenus. 
Plus  l’opération  est  précoce,  plus  elle  a  de  chances  de  succès. 

Quant  aux  opérations  graves  et  longues  il  faut  les  éviter. 

M.  Picqué.—  J’ai  eu  l’occasion  d’intervenirà  deux  reprises 
contre  des  perforations  typhiques.  Les  deux  malades  sont 
morts.  Dans  le  premier,  la  perforation  se  manifesta  par  de  la 


(1)  Je  viens  d’avoir  connaissance  du  rapport  très  intéressant  et 
très  documenté  de  M.  Lafontaine, auquel  M.  Leredde  fait  allusion  : 
les  conclusions  de  ce  rapport  sont,  elles  aussi,  très  voisines  des 
miennes.  .  .  ...... 

M.  Lafontaine  demande  que  tes  stagiaires  soient  repartis  dans 
tous  les  services  et  y  rcmnlissent  le  rôle  des  externes  actuels  ;  ce 
projet  qui  est  celui  de  MM.  Huchard,  lîrissand,  Hayem,  est,  en  ef¬ 
fet,  très  logique  ;  et  il  supprimerait  la  dualité  que  nous  déplorons, 
et  donnerait,  à  tous  les  étudiants,  les  facilités  d’étude  clinique  que 
possèdent  seuls  actuellement  lesexlernes.  D’après  les  chiffres  don¬ 
nés  par  M.  Lafontaine,  le  projet  serait  facile  à  réaliser. 

M.  Lafontaine  demande,  d’autre  part,  que  les  externes  soient 
remplacés  par  des  «assistants»  qui  en  auraient  les  fonctions,  qui  vi¬ 
vraient  à  rhôpilal,  qui  ne  seraient,  non  pas  issus  d’un  concours, 
mais  nommés  par  les  chefs  de  services  ou  d’après  les  notes  de  leur 
livret  scolaire. 

On  voit  combien,  de  differents  côtés,  les  mêmes  idées  se  font 
pour,  preuve  qu’elles  répondent  à  une  tendance  générale  de  l’opi- 
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douleur  en  urinant,  douleur  irradiée  vers  les  bourses.  La 
température  au  lieu  de  descendre  monta  à  4C°7. 

M.  de  Puyjadoux  m’a  communiqué  les  observations  de  5 
malades  opérés  par  lui.  L’un  a  guéri:  il  s’agissait  d’une  fièvre 
typhoïde  larvée  et  la  perforation  ici  encore  provoqua  une  as¬ 
cension  thermique. 

L’abaissement  de  la  température  est  donc  loin  d’être  cons¬ 
tant.  Souvent  aussi  le  pouls  se  ralentit  relativement  au  lieu  de 
s’accélérer  et  l’on  peut  voir  une  dissociation  en  sens  inverse. 

Le  diagnostic  doit  être  précoce  et  il  ne  faut  pas  attendre, 
pour  prendre  une  décision,  l’apparition  de  ces  symptômes 
inconstants. 

M.  Hartmann.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  trois  fois  des 
perforations  intestinales  au  cours  de  fièvre  typhoïde.  Dans  les 
trois  cas  les  signes  cliniques  habituels  étaient  au  complet  ; 
j’ai  toujours  trouvé  l'état  des  malades  trop  grave  pour  ris¬ 
quer  une  intervention. 

Dans  le  premiercas,  tout  sembla  d'abord  s’arranger, mais  une 
nouvelle  perforation  se  produisit  et  le  malade  mourut. 

Dans  le  second  j’attendis  encore  et  le  malade  guérit. 

Dans  le  troisième,  l’état  de  la  malade  était  très  grave,  il  y 
avait  un  ballonnement  abdominal  énorme,  mais  on  put  la 
soutenir  à  l’aide  de  sérum  et  d  huile  camphrée  et  bientôt  se 
forma  une  collection  suppurce  que  j’évacuais  par  le  rectum. 
La  malade  guérit. 

Les  perforations  typhiques  peuvent  donc  parfaitement 
s’enkyster.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  trop  y  compter.  Les 
résultats  opératoires  seraient  meilleurs  si  on  nous  appelait 
plus  vite. 

La  leucocytose  pourrait  peut-être  donner  des  renseigne¬ 
ments  pour  un  diagnostic  précoce. 

M.  Quénu.  —  Le  diagnostic  est  souvent  très  difficile  lors¬ 
que  les  signes  ne  sont  pas  au  complet.  Dans  un  cas,  chez  une 
enfant  très  chétive,  j’ai  vu  la  glace  sur  le  ventre  déterminer 
à  elle  seule  un  abaissement  de  température  qui  faillit  me  faire 
prendre  le  bistouri. 

Les  auteurs  américains  prétendent  qu’il  n'existe  aucun 
signe  caractéristique.  La  leucocytose  elle-même  peut  donner 
des  renseignements  erronés.  C’est  ainsi  que  sur  93  cas  opérés 
à  Pensylvania  Hospital,  19  fois  il  n’y  avait  pas  de  perforation 
et  sur  ces  !9  malades,  11  ontsuccombé. 

Je  crois  très  dangereux  d’attendre  en  présence  de  perfora¬ 
tion  diagnostiquée,  ainsi  que  l’a  conseillé  M.  Loison.  Les  cas 
opérés  tardivement  guérissent  parfois.  Mais  c'est  la  bénignité 
même  de  ces  cas  qui  en  est  cause  et  non  l’opération  tardive. 
Si  celle-ci  a  pu  être  tardive  c’est  la  preuve  même  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  cas  relativement  moins  graves.  Dans  les  cas  les  plus 
sérieux  le  malade  ne  survit  pas  30  heures  à  sa  perforation. 

Qùand  les  tissus  sont  mauvais,  se  laissent  déchirer  par  les 
fils  et  qu’on  ne  peut  faire  de  sutures  satisfaisantes  il  vaut 
mieux  peut-être  fixer  la  perforation  à  la  peau. 

2°  L’hystérectomie  dans  le  cancer  du  col  utérin.  — M. 
Faure.  —  M.  Jayle  vous  a  récemment  communiqué  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  lui  dans  les  cancers  de  l’utérus  traités  par 
fhystérectomie  vagino-abdominale.  Ces  résultats  sont,  pour 
les  cancers  du  col,  les  seuls  dont  je  veuille  m’occuper  ici, 
les  suivants  :  sur  23  malades,  5  ont  succombé  aux  suites  de 
fopération.  Sur  les  18  autres,  6  sont  guéris  l’une  depuis  4  mois, 
les  5  autres  depuis  plus  de  3  ans  et  demi,  soit  3ü  p.  100  de 
guérison.  Ces  résultats  sont  encore  plus  remarquables  si  l’on 
veut  bien  remarquer  que  les  6  cas  qui  ont  guéri  étaient  des 
cancers  jeunes  non  encore  propagés.  Les  cancers  propagés 
ont  tous  récidivés. 

Ceci  confirme  les  résultats  obtenus  par  moi  et  qui  me  sem¬ 
blent  démontrer  que  le  cancer  de  l’utérus  est,  après  le  cancer 
du  sein,  le  plus  curable  lorsqu’il  est  opéré  assez  tôt. 

J’ai  opéré  7  malades  en  1906.  L’une  doit  être  éliminée  parce 
que  l'examen  histologique  est  resté  douteux.  L’une  est  morte, 
3  ont  récidivé,  2  ont  guéri. 

Les  malades  dont  je  vous  ai  parlé  l’an  dernier  sont  restées 
guéries  depuis  2  ans  1/2  à  5  ans  1/2. 

La  meilleure  opération  est  fhystérectomie  abdomino- vagi¬ 
nale  pour  les  cas  difficiles,  l’abdominale  pure  si  l’utérus  est 
encore  mobile. 

Ces  statistiques  montrent  combien  il  est  important  d'opérer 
très  tôt,  et  cependant  bien  que  tous  en  soient  convaincus,  on 
n’amène  le  plus  souvent  au  chirurgien  que  des  cancers  déjà 
trop  avancés  et  envahissants.  Th.  Le  B«az. 


Concours  de  l’Internat  des  Asiles.  —  Voici  le  jury  de  ce 
concours  qui  doit  s’ouvrir  le  2  avril  1908.  MM.  Dubuisson  (Sainte- 
Anne),  LivolT,  Trénel,  (Maison-Blanche),  Marie  (Villejuif),  Voisin 
(Salpêtrière),  Letulle  (Boucicaut),  Picqué  (Sainte-Anne). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  mars. 

Rhumatisme  cérébral  à.  bacilles  d’Achalme.  —  MM. 
Roaenthal  et  Joffé  rapportent  deux  cas  de  rhumatisme  céré¬ 
bral  à  bacille  d’Achalme.  Le  premiercas  rappelle  le  tableau 
classique  de  l'infirmier  de  frousseau  :  rhumatisme  grave 
chez  un  alcoolique,  délire  furieux,  mort  rapide.  A  l'autopsie 
on  trouve  de  la  congestion  intense  du  cerveau,  une  cirrhose 
hépatique  veineuse  avec  désir  uclion  cellulaire  grave.  Bacté¬ 
riologie  :  hémoculture  négative  avant  la  mort  ;  après  la  mort, 
bacille  d’Achalme  dans  le  sang  du  cerveau. 

Le  deuxième  cas  eut  une  évolution  moins  dramatique  et  se 
termina  par  la  guérison  après  quelques  jours,  grâce  à  une 
ponction  lombaire  (35  c.c.  de  liquide  albumineux,  stérile', 
a  l'injection  intra-veineuse  d’électrargol  et  aux  bains  chauds. 

Dans  les  deux  cas,  le  sang  a  élé  cultivé  en  milieu  aérobie  et 
anaérobie,  et  dans  les  deux  cas  on  a  obtenu  une  culture  pure 
de  bacille  d’Achalme.  Les  résultats  négatifs  rapportés  par 
Thiroloix  et  Triboulet  sont  dus  peut-être  à  la  petite  quantité 
de  liquide  de  culture  employé. 

M.  Labbé  ajoute  que  dans  ces  cas  de  rhumatisme  cérébral 
on  trouve  toujours  des  antécédents  neuropathiques  et  alcooli¬ 
ques  chez  les  sujets  atteints. 

La  fièvre  éphémère  —  M.  Sacquépée.  —  La  fièvre  éphé¬ 
mère,  febris  simplex  des  anciens,  existe  encore,  quoique  les 
manuels  classiques  modernes  n'en  fassent  pas  mention.  L’A.  en 
a  observé  trois  cas,  chez  des  soldats,  bien  portants  auparavant. 
La  symptomatologie  se  résume  en  frissons,  vomissements, 
céphalée,  endolonssement  des  membres.  40»  de  température, 
langue  saburrale,  bronchite  diffuse,  peu  de  phénomènes  gé¬ 
néraux,  disparition  de  tous  ces  symptômes  en  36  heures  et 
retour  à  l’état  normal.  Au  point  de  vue  bactériologique, 

1  hémoculture  donne  du  tétragène  pur,  une  agglutination 
faible  due  probablement  à  la  courte  durée  de  l’infection.  Ce 
tétragène  vient  certainement  du  pharynx  et  des  bronches,  d’où 
il  émigre  dans  le  sang,  on  ne  sait  pas  par  quel  processus. 

Le  groupe  des  fièvres  des  anciens  s’est  donc  fondu  petit  à 
petit  en  lièvres  infectieuses  d'origines  \  ariées:  fièvre  typhoïde, 
typhus  récurrent,  septicémie  tétragénique  (fièvre  éphémère). 

Séance  du  27  mars. 

Un  cas  de  maladie  de  Roger.  — MM.  GaJh’ard  etCavradias 
présentent  un  malade  atteint  de  communication  interventri¬ 
culaire  qui  se  manifeste  par  un  frémissement  cataire  très 
fort  et  un  souffle  de  Roger  typique  intense,  qu’on  entend  à 
uelques  travers  de  doigt  de  la  paroi  siégeant  au  niveau  du 
®  espace  intercostal  gauche  et  de  là  irradiant  en  tous  sens 
dans  la  cage  thoracique.  Le  malade  présente  de  la  dyspnée 
d’effort  et  des  palpitations  depuis  longtemps.  Son  cœur  est 
dilaté-  On  constate  par  intermittences  de  la  cyanose  des  ex¬ 
trémités  surtout  des  mains.  Il  rentre  par  conséquent  dans 
la  catégorie  de  cas  de  maladie  de  Roger  accompagnée  de 
troubles  d’insuffisance  cardiaque  et  diffère  par  ce  fait  de  la 
description  primitive  de  la  communication  interventricu¬ 
laire  simple  ou  l’absence  de  symptômes  fonctionnels  était 
considérée  comme  la  règle. 

Traitement  desnœvi  vasculaires  par  le  radium.  —  MM. 
Wickham  et  Degrois  présentent  une  série  de  malades  traites 
parle  radium  pour  des  nœvi  vasculaires  avec  bons  résultats. 

M.  Béclère  demande,  à  ce  propos,  si  après  le  traitement  tel 
que  le  pratiquent  les  auteurs,  c'est-à-dire  jusqu’à  vésication,  ils 
n’avaient  observé  de  télangiectasies  survenir  après  quelques 
temps.  Klenbœch  et  Holziinecht  avaient  rapporté  des  résul¬ 
tats  éloignés  peu  favorables  par  ce  traitement  et  lui-même 
avait  observé  les  mêmes  inconvénients.  Il  serait  d'après  lui  pré¬ 
férable  d’éviter  la  vésication  et  de  mettre  deux  fois  plus  de 
temps,  en  écourtant  les  séances. 

M.  Wickbam  n'a  pas  encore  vu  survenir  ces  accidents  chez 
des  malades  traités  depuis  2  et  4  ans. 

Un  cas  d'instabilité  thyroïdienne  (neuro-arthritisme 
thyroïdien.)  —  MM.  Léopold  Lévi  et  Henri  de  Rothschild. 
—  Les  auteurs  présentent  une  malade  de  45  ans,  atteinte  de 
rhumatisme  chronique  partiel  et  offrant  les  caractères  classi¬ 
ques  du  neuro-arlhritisme. 

L’analyse  de  son  tempérament,  en  fonction  thyroïdienne, 
montre  l’association  chez  elle  de  phénomènes  d’hypothyroï¬ 
die  et  d’hyperthyroïdie  dans  le  présent  et  dans  le  passé. 

C’est  àcetteassociation  que  convient  le  nom  d’insïaàr/iïcTiip-oï- 
dienne,  préférable  à  celui  d’hypolhyroïdie  ou  de  dysthyroïdie. 

En  fait,  80  cachets  environ  de  corps  thyroïde  ont  équilibré 
le  tempérament  de  la  malade  en  même  temps  qu’ils  l’ont 
guérie  de  son  rhumatisme  et  améliorée  de  ses  migraines. 
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Stomatite  par  huile  grise.  —  MM.  Gaucher  et  Bory  rap- 
|K)rtcnt  huit  cas  de  stomatite  inercurielle  par  injection 
d'huile  grise.  Sur  ces  luiit  cas,  six  se  sont  terminés  par  la 
mort.  La  stomatite  débute  comme  une  stomatite  ordinaire, 
siège  à  droite,  rnais  prend  rapidement  une  extension  gan¬ 
greneuse,  nécrotique  avec  tuméfaction  sous-maxillaire  li¬ 
gneuse,  et  nécrose  mercurielle  de  l’os  maxillaire.  Terminai¬ 
son  :  mort  par  asphyxie  malgré  la  trachéotomie  ou  par  infec¬ 
tion  générale. 

M.  Queyrat  demande  quelle  était  la  dose  injectée. 

M.  Gaucher  reconnaitquecettedose  était  forle(0,10  ctgr.) et 
qued  '  plus  fortes  dose  '  de  Hg  ont  été  injectées  sans  accidents. 

M  Queyrat  fait  remarquer  que  des  nodules  persistants 
auraient  dû  attirer  l’attention  sur  le  danger  et  on  aurait  dû 
cesser  les  injections.  La  quantité  d'huile  grise  importe  beau¬ 
coup,  de  rnêmeque  le  manuel  opératoire.  D’ailleurs,  contre 
ces  stomatites  il  y  a  un  traitement  qui  réussit  très  bien,  c'e.'-t 
l'injection  de  platine  collo'idal  (à  c.  c.  par  jour)  et  l’injection 
d’eau  de  mer  isotonique. 

M.  Balzer  rappelle  qu’on  a  essayé  d’extraire  le  llg  restant 
dans  les  tissus  par  opération  et  qu  on  a  pu  ainsi  enrayer  l’ex¬ 
tension  de  la  stomatite. 

Méningite  saturnine  aiguë.  —  MM.  Bosny  et  Picart  rap¬ 
portent  deux  cas. 

Un  cas  de  mort  subite  au  cours  du  diabète  sucré  par 
thrombose  de  la  coronaire  antérieure  et  infarctus  du 
myocarde.  —  MM.  Ménétrier  et  Touraine  rapportent  une 
observation  d’infarctus  hémorragique  du  myocarde  sans 
anévrysme  du  coeur  par  thrombose  de  l’artère  coronaire 
gauche  chez  un  diabétique,  terminée  par  la  mort  subite,sans 
aucun  symptôme  angineux  antérieur.  Macroscopiquement, 
l’infarctus  s’étend  sur  la  moitié  du  ventricule  gauche  et  à 
son  maximum  sous  l’endocarde  qui  est  intact.  La  coronaire 
antérieure,  très  athéromateuse  et  par  places  calcaire,  est  obli¬ 
térée  à  l’origine  du  sillon  intraventriculaire  par  un  caillot 
fibrineux  adhérent.  La  coronaire  droite  et  ses  branches  sont 
dilatées,  établissant  une  certaine  circulation  complémentaire. 
L’aorte  est  charjgée  de  nombreuses  plaques. 

Les  auteurs  ins'stent  sur  la  dualité  des  lésions  histolo¬ 
giques  du  myocarde  ;  les  unes  purement  mécaniques: c’est  la 
dissociation  par  le  sang  des  faisceaux  musculaires  et  surcharge 
pigmentaire,  les  autres  dégénératives  montranttouslessti  des 
de  l’altération  des  faisceaux  qui  aboutit  à  l’état  aréolaire 
typique  et  fournit  une  explication  pathogénique  de  cet  état  . 

Le  diabète  ne-  semble  avoir  agi  que  par  son  association  à 
l’artériosclériose.  Quant  à  la  mort  subite  on  peut  expliquer 
son  mécanisme  par  l’équilibre  assez  instable  du  fonctionne¬ 
ment  d  un  myocarde  profondément  altéré,  mais  compatible 
avec  une  survie  suffisante  pour  l’évolution  des  lésions  dégé¬ 
nératives  ;  un  effort  léger  du  malade  ayant  suffi  pour  le  dé¬ 
truire  et  provoquer  une  syncope  mortelle. 

Zona  facial  bilatéral.  —  M.M.  Thoinot  et  Parturier  rap¬ 
portent  un  cas  et  présentent  le  malade.  Fiuedei.. 
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Séance  du  23  mars  présidée  par  M.  Livache. 

La  syphilis;  fréquence  et  prophylaxie.  —  M.  Martial 
lit  plusieurs  observations  de  malades  qui  tendraient  à  prou¬ 
ver  l’inefficacité  de  la  pommade  Metchnikofî  au  calomel  contie 
lasyphilis.  Ildéplorequ’unecirculairedusous-secrétaired’Etat 
à  la  guerre  ait  recommandé  aux  soldats  l'usage  de  cette  pom¬ 
made,  leur  donnant  ainsi  une  fausse  sécurité.  Il  voudrait  que 
la  Société  émît  un  vœu  pour  que  cette  circulaire  soit  retirée. 
Il  engage  ensuite  les  hygiénistes  à  ne  pas  publierleurs décou¬ 
vertes  avant  de  s’étre  assurés  de  leur  réelle  efficacité. 

M.  Lemoine  ne  conteste  pas  les  résultats  des  observations 
présentées  par  .M  Martial  ;  mais  ce  dernier  ne  saurait  certifier 
que  d’autres  malades  ne  se  sont  pas  bien  trouvés  du  traitement 
parla  pommade  MetchnikolT.  Cequ’on  peut  assurer  toutefois, 
c'est  qu’il  n’y  ajamais  eu  d’accidents  attribuables  au  calomel. 

La  statistique  démontrerait  qu’en  Allemagne,  pays  de  ré¬ 
glementation  de  la  prostitution,  le  nombre  de  soldats  syphi¬ 
litiques  est  de  5,7  pour  1000,  tandis  qu’en  Angleterre,  où 
n  existe  pas  de  régiementation,  la  proportion  serait  de  CO 
pour  1000.  Mais  on  ne  peut  guère  se  fier  à  ces  chiffres,  car  il 
est  parfaitement  reconnu  que  le  soldat  a  une  préférence  mar¬ 
quée  pour  les  prostituées  libres.  Ce  n’est  pas  par  des  consi- 
aérations  morales  qu’on  diminuera  la  fréquence  de  la  syphi¬ 
lis  dans  l’armée  ;  le  médecin  y  arrivera  bien  plus  sûrement 
en  traitant  les  syphilitiques  dès  les  premiers  symptômes,  et 
surtout  en  leur  assurant  le  secret. 


M.  Bertillon  dit  que.  suivant  les  statistiques,  on  peut  ran¬ 
ger,  pour  la  fréquence  de  plus  en  plus  grande  de  la  syphilis, 
les  natio.is  de  l'Europe  dans  Tordre  suivant  :  Allemagne. 
France,  Autriche  Hongrie,  Italie,  Angleterre.  Dans  la  vie 
civile,  il  est  extrêmement  ditïicile  de  connaître  la  proportion 
des  syphilitiques  ;  elle  peut  être  mieux  connue  dans  la  vie 
militaire.  En  Prusse,  il  résulterait  d  une  statistique  dressée 
avec  soin  par  l’Administration  de  ce  pays,  que  la  popula¬ 
tion  civile  est  plus  atteinte  que  la  population  militaire. 
M.  Bertillon  croit  qu’il  doit  exister  une  relation,  encore  peu 
connue,  entre  le  nomb  e  des  syphilitiques  civils  et  celui  des 
syphilitiques  soldats. 

M.  Drouineau  dit  qu’il  y  a  déjà  23  ou  24  ans  que  la  Société 
s'occupe  de  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  et  Ton  n’est  pas 
arrivé  à  des  résultats  appréciables.  Uéeemment  on  a  préco¬ 
nisé  ce  qu'on  a  appelé  la  pédai/ogie  sexuelle  pour  les  adoles¬ 
cents  des  deux  sexes.  Le  moyen  lui  paraît  aller  contre  le  but 
à  atteindre,  et  on  ne  ferait  peut  être,  par  ces  cours  de  péda¬ 
gogie,  qu’accroître  le  fléau  du  malthusianisme. 

M.  Martial,  qui  a  naguère  préconisé  celte  pédagogie  incri¬ 
minée,  se  défend  d’avoir  voulu  favoriser  le  malthusianisme  ; 
mais  il  ne  peut  pas  admettre  que  les  jeunei  gens  soient  lais¬ 
sés  dans  1  ignorance  la  plus  complète  des  conséquences 
exlrêmememeiit  graves  des  rapports  sexuels. 

M.  Lemoine  croit  que  ces  cours  spéciaux  devraient  être  plutôt 
faits  aux  pères  de  famille  qu'aux  enfants,  afin  que  les  premiers 
puissent  avertir  les  seconds  avec  un  peu  de  compétence. 

La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

M.  Gilbert  présente  à  la  Société  un  joint  de  son  invention 
pour  diminuer  les  fuites  dans  les  tuyaux  à  gaz  ou  à  eau . 

_  A.  Prjoi-, 
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Séance  du  13  mars  1908. 

Orchidopexie.  —  M.  Coudray  présente  un  jeune  homme 
de  26  ans,  chez  lequel  il  a  pratique  Torchidopexie,  il  y  a  9  mois, 
oiir  une  ectopie  inguinale,  sans  hernie.  Le  testicule  est  en 
onne  position,  très  mobile  et  sans  tendance  à  remonter  sur 
l’anneau.  L’auteur  attache  beaucoup  plus  d’importance  à  la 
fixation  du  cordon  par  suture  des  plans  fibro  conjonctifs  en 
avant  de  lui  qu  à  la  fixation  du  testicule  lui-même. 

M.  Desnoyers,  professeur  de  calligraphie,  dans  un  exposé 
très  précis,  démontre  que  l’écriture  droite  exige  une  fatigue 
musculaire  favorable  à  la  crampe  des  écrivains.  Par  une  expé¬ 
rience  très  concluante,  il  a  prouvé  également  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  conserver  une  altitude  naturelle  en  se  servant  de  celte 
écriture  et  que  tous  ces  inconvénients  n’existent  pas  dans 
l’écriture  penchée  pratiquée  d’après  sa  méthode. 

Sur  un  cas  de  rhumatisme  tuberculeux  ayant  évolué 
pendant  5  ans,  terminé  par  une  tuberculose  pulmonaire. 
—  M.  Laussedat  rapporte  le  cas  d’une  malade  atteinte  d’un 

Eied  plat  douloureux  qui  se  termina  tardivement  par  la  lu- 
erculosc  pulmonaire-  L’originalité  de  celte  observation, 
semblable  à  celle  que  le  professeur  Poucet  a  présentée  en  mai 
1907,  à  la  Société  Médicaledes  Hôpitaux,  consistedans  sondé- 
but  brusque  en  pleine  santé  apparente  et  par  la  terminaison 
pulmonaire. 

M.  Poncet  ajoute  que  la  tuberculose  se  révèle  non  seule¬ 
ment  par  des  manifestations  articulaires  ou  séreuses,  mais 
encore  par  des  lésions  organiques  ;  il  ne  faut  donc  jamais 
oublier  la  forme  larvée  de  la  tuberculose,  forme  appelée  à 
tort  arthritisme.  A  propos  du  cas  de  pied  plat  publie  par 
M.  Laussedat.  l’auteur  dit  avoir  vu  des  pieds  plats  doulou¬ 
reux  classiques,  s'accompagner  plus  tard  de  tuberculose  pul¬ 
monaire;  bien  plus,  la  scoliose,  la  coxa-^ara,  le  pied  plat 
douloureux,  sont  souvent  d'origine  infectieuse  tuberculeuse. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  demande  si  dans  les  rhumatismes 
tuberculeux,  il  y  a  avantage  à  mobiliser  l'articulation  et  à 
préconiser  les  massages. 

M.  Poncet  répond  (ju’il  est  partisan  des  rnouvementset  du 
massage  dans  les  formes  frustes  du  rhumatisme  tuberculeux 
et  que  l’immobilisation  doit  être  conseillée  dans  les  cas  dou¬ 
loureux  à  réaction  inflammatoire  vive.  Maisdans  tous  lescas, 
la  base  du  traitement  sera  l’hygiène,  la  vie  au  grand  air,  etc. 

Hérédo-syphilitiques  et  traitement  spécifique.  —  M. 
Verchère  démontre  que  le  mercure  agit  sur  Télément  infec¬ 
tieux,  le  spirochète  en  action  jeune  dans  le  sang,  par  suite 
sur  les  lésions  de  réaction,  de  défense  dues  à  son  inoculation 
ou  à  son  auto  inoculation  et  sur  le  sang  lui-même  modifié 
dans  sa  composition  par  la  préfcnCede  cehd-ci.  L’iodure  agit 
sur  les  lésions  des  [la  roi  s  vasculaires,  modifiées  par  Télément 
infectieux  qui  y  a  circulé  autrefois  ou  qui  y  circule  encore, 
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et  sur  les  lésions  dues  à  des  altérations  vasculaires  ou  péri¬ 
vasculaires. 

M.  AntoneJIidil  que  le  mercure  n’arrête  jamais  la  sclérose 
optique  du  tabès  ;  il  ne  la  prévient  pas  non  plus  dans  les  cas 
ou  le  second  œil  est  atteint  bien  plus  tard  que  le  premier, 
laissant  ainsi  le  temps  d’un  traitement  mercuriel  prolongée! 
intensif.  La  bilatéralité  et  la  marche  deTalTection  sont  fatales. 
11  faut  chercher  mieux,  soit  pour  le  traitement  radical  de  la 
syphilis  récente,  soit  pour  le  traitement  périodique  des  pre¬ 
mières  années,  préventif  à  longue  échéance  des  manifesta¬ 
tions  dites  parasyphilitiques.  Comme  équivalent  de  1  hémo¬ 
philie,  mentionnée  par  M.  Godlewski,  il  faut  citer  les  hémor¬ 
rhagies  intraoculaires  profuses,  soi-disant  spontanées,  des 
jeunes  sujets.  Ces  hémorrhagies  sont  la  conséquence  des 
lésions  héiédo-syphililiques  du  fond  de  l’œil. 

La  sporotrichose  de  la  muqueuse  bucco  pharyngée.  — 
Ai.  LetuUe  présente  une  observation  ayant  occasionné  la 
mort,  avec  projections  des  coupes  histologiques  et  cultures 
du  champignon  pathogène  ;  diagnostic  différentiel  avec  la 
tuberculose.  Les  coupes  très  intéressantes  et  les  préparations 
photo-micrographiques  ont  été  faites  au  laboraloire  de  l'hô- 
pilal  Boucicaut  par  le  préparateur  Eugène  Normand  Les  au¬ 
teurs  ont  profité  des  conditions  exlrômement  favorables  qui 
leur  étaient  offertes  par  la  Société  de  médecine  de  Paris,  et 
grâce  auxquelles,  ils  ont  pu  montrer  dans  tous  leurs  détails 
les  projections  photo  micrographiques  et  les  préparations. 
-  - — - 

ANALYSES 

De  la  maladie  de  Banti,  à  propos  de  deux  cas  de  splé¬ 
nomégalie  primitive  avec  endophlébite  spléno-por- 

tale  ;  par  Oëttingbr  et  Fiessinger.  {Revue  de  médecine, 

décembre  1907.) 

Le  début  de  la  maladie  de  Banti  se  caractérise  par  une 
hypertrophie  primitive  de  la  rate,  sans  retentissement  au 
foie-  L’état  général  est  satisfaisant  :  mais  au  bout  de  quel¬ 
ques  années,  de  six  à  sept  ans  en  moyenne,  surviennent  des 
troubles  digestifs,  parfois  du  subictère,  puis  une  ascite  fata¬ 
lement  progressive,  la  mort  survenant  au  bout  de  quelques 
mois.  \  l  aulopsie,  la  rate  est  le  plus  souvent  énorme,  offre 
des  lésions  asses  spécifiques  de  sclérose  hypertrophique  pul- 
paire  avec  disparition  des  corpuscules  de  Malpighi  ;  les  lé¬ 
sions  du  foie  rappellent  celles  de  la  cirrhose  de  Laënnec,bien 
que  l’atrophie  soit  beaucoup  moins  prononcée.  L'autonomie 
clinique  et  anatomique  de  la  maladie  de  Banti  semble  donc 
légitime.  CependantGilbert  et  Lereboullet  protestèrent  contre 
cette  autonomie  au  Congrès  de  médecine  de  19  )4  ;  pour  eux, 
il  s’agit  toujours  d’une  affection  primitive  du  foie,  avec  reten¬ 
tissement  secondaire  sur  la  rate  ;  la  maladie  de  Banti  répon¬ 
drait  donc  à  la  cirrhose  hépatique  du  type  hyp'œsplénomé- 
galique  des  auteurs.  Celte  conclusion  paraît  trop  absolue  ; 
car  robservation  montre  bien  l’existence  de  splénomégalies 
longtemps  uniques,  et  ne  se  compliquant  de  phénomènes 
hépaliques  que  bien  plus  tard.  M\i.  Œltinger  et  Fiessinger 
étudient  deux  cas,  qui, sans  appartenircomplètement  au  type 
Banti,  s’en  rapprochent  beaucoup  et,  en  tous  cas.  légitiment 
le  terme  de  splénomégalie  primitive.  Dans  ces  deux  cas,  le 
début  fut  lent,  insidieux  ;  la  rate  atteignit  de  grosses  dimsn- 
sions  ;  puis  survint  la  période  cachectique  avec  ascite.  Les 
lésions  anatomiques  étaient  identiques  :  rate  volumineuse, 
disparition  des  corpuscules  de  Malpighi,  sclérose  péri-vei- 
neuse  très  marquée,  avec  réaction  macrophagique  ;  l  altéra- 
tion  des  veinules  spléniques  se  propageait  à  la  veine  splé¬ 
nique,  puis  au  tronc  de  la  veine  porte  et  aux  ramifications 
intra-hepatiques  de  celle-ci.  Mais,  cette  sclérose  portalç  ne 
pénétrant  pas  le  lobule  hépatique,  le  foie  élait  a  peu  près 
Sain.  Histologiquement,  le  processus  était  donc  nettement  à 
point  de  départ  splénique  ;  la  lésion  commençante  du  foie 
était  commandée, à  n’en  pas  douter,par  celle  de  la  rate. F.  R. 
Une  épidémie  d’intoxication  alimentaire  ;  par  le  D'  Os- 
wald  Gabel.  {Annales  d'hygiène  publique,  nov.  1907.) 

G.  Gabel  rapporte  l’histoire  intéressante  d'une  épidémie 
d’intoxication  alimentaire  qui  a  éclaté  en  avril  1907  dans  un 
village  de  la  Flandre  occidentale  :  46  familles,  comprenant 
244  personnes,  avaient  fait  usage  de  la  viande  d’un  jeune 
cheval  paraissant  guéri  d’une  infection  qu’il  avait  présentée 
3  mois  auparavant  ;  .78  furent  indisposées,  dont  7  assez  gra¬ 
vement  ;  187  restèrent  indemnes  ;  un  décès  fut  noté. 

Les  symptômes  présentés  par  les  malades  ont  été  des 
signes  oe  gastro-entérite  aiguë,  qui  se  sont  déclarés  entre  36 
heures  et  4  jours  après  l’ingestion  de  la  viande.  Les  phéno¬ 
mènes  morbides  ont  duré  une  quinzaine  de  jours. 


L’auteur  a  entreprisdes  recherches  bactériologiques  :  l"  sur 
la  viande  crue  de  même  origine  que  celle  qui  avait  été  livrée 
à  la  consommation  ; 

2“  Sur  les  viscères  du  sujet  décédé  ; 

3»  Sur  les  viscères  du  cheval  incriminé. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  de  tout  ce  matériel  sur 
lequel  les  recherches  ont  été  effectives,  O.  Gabel  a  pu  isoler, 
au  milieu  de  colonies  multiples,  le  Bncillns  entendis  de  Gart¬ 
ner.  dont  on  connaît  le  rôle  pathogène  dans  nombre  d’in¬ 
toxications  de  cette  sorte. 

O.  Gabel  fait  suivre  cet  expose  de  considérations  fort  utiles 
sur  la  marche  à  suivre  dans  la  technique  destinée  aux  exper¬ 
tises  de  cette  sorte. 

11  rappelle  les  caractères  du  microbe  incriminé  :  son  pou¬ 
voir  pathogène,  ses  réactions  agglutinantes  biochimiques. 

Enfin,  fait  particulièrement  intéressant,  l’auteur  a  pu  dé¬ 
celer  le  Raeillus  entendis  dans  l’intestin  des  personnes  gué¬ 
ries  des  atteintes  précédentes,  plusieurs  semaines  après  leur 
guérison.  11  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  de  cette 
constatation  à  une  époque  où  les  conceptions  épidémiolo¬ 
giques  changent  de  caractère,  et  où  la  prophylaxie  se  tourne 
volontiers  non  plus  du  côté  des  milieux  extérieurs,  mais  vers 
le  véritable  foyer  infectieux,  c’est-à-dire  l’homme  porteur  de 
germes,  qu’il  soit  malade,  guéri,  ou  en  pleine  santé.  G.  D. 
Traitement  de  la  grippe  et  des  maiadies  des  voies 
respiratoires;  parle  Borne. 

L’auteur  résume  dans  une  courte  brochure  les  travaux 
qu’il  a  poursuivis  au  sujet  du  traitement  des  affections  des 
voies  respiratoires.  11  envisage  le  rôle  des  divers  antiseptiques  : 
salicylate  de  naphtol,  bétol,  salol,  eau  chloroformée,  etc.,  des 
fébrifuges  et  des  antinévralgiques.  L’hygiène  et  le  régime 
pendant  la  maladie  et  la  convalescence  y  sont  particulière¬ 
ment  traitées.  L’auteur  préconise  une  méthode  laxative  an¬ 
tiseptique  dont  les  résultats  sont  intéressants. 


Assistance  Publique 

Concours  de  i.’internat  en  médecine.  —  Oral  {suite).  — 
Mercredi,  25  mars.  —  Questions  traitées  :  Artères  de  la  main.  — 
Paralysie  radiale  :  MM.  Fouquiau  14,  Nicaud  14,  Perté  8,  Léon 
Kindberg  16,  Lutembacher  14,  Philbert  12,  Manne  14,  Roux  16, 
Brocq  14,  Jumon  12,  Renaud-Badet  15. 

Samedi  28  mars.  —  Questions  traitées  ;  Branches  d’origine  et 
tronc  de  la  veine  porte  (sans  l’histologie,  ni  la  physiologie).  —  Symp¬ 
tômes  et  complications  de  l’ulcère  simple  de  l’estoimac  :  MM.  Las- 
nier  10,  Buizard  10,  Pironneau  14,  Verdoux  14,  de  ’Vaugiraud  10, 
Ausset  14,  Gauducheau  14.  Brémondlü,  Gaudrelierl7,  Le  Grand  13. 

Dimanche  29  mars.  —  Questions  traitées  :  Vésicule  biliaire  (sans 
l’histologie  ni  la  physiologie). —  Colique  hépatique  ;  M.M .  Viel 
(Victor)  8,  Salés  10,  Ségardl3,  Verdun  15, Baumgariner  fS.Girou 
12,  Cotillon  12,  Durand  10,  Fenestre  14,  Mora  12,  Amaudrutl3. 

lAindi  30  mars.  —  Questions  traitées  :  Surfaces  articulaires 
ligaments  et  mouvements  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  l’ostéomyélite  aigué  des  adolescents 

MM.  Vernes  14,  Bloch  (André)  14,  Dreyfus  13,  Lemarignier  13, 
Ferry  13,  Viel  (Émile)  14,  Roudinesco  16,  Jullien  H,  Josset- 
Moure  25,  Maisons  14,  Petit  (Paul)  15. 

Concours  de  chü.urgien  des  hôpitaux.  —  Lecture  {Suite).  — 
Vendredi  27  mars  :  MM.  Chifoliau  22,  Iselin  23,  Gemez  26  : 
M.  Gasne  se  retire  du  concours. 

Lundi  30  mars  :  MM.  Piquand  24,  Chevrier  27,  Alexandre  20. 

Concours  de  nomination  a  3  places  de  médecin  des  hôpitaux. 
—  Ce  concours  s’ouvrira  le  jeudi  9  avril,  à  4  heures  1/2,  à  la  Charité. 

Le  jury  est  ainsi  composé  :  MM.  les  D"  Letulle,  J.  Renault, 
Boulloche,  Gaucher,  Queyrat,  Dalché,  Thiroloix,  Hudelo  et 
Souligoux. 

Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  sur 
titres.  —  MM.  Chaillous  28,  Monthus  28,  Cantonnet  27, 

Epreuve  écrite.  —  Lundi  30  mars  ;  Question  traitée  :  iris 
(anatomie  et  physiologie). 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Chiasma  des  nerfs  optiques.  (Ana¬ 
tomie  et  physiologie)  :  Anatomie  des  muscles  optiques.  Leur 
innervation  centrale  (sans  description  des  nerfs  périphériques)  et 
leur  physiologie. 

Lecture.  —  Mardi  31  mars  :  M.M.  Chaillous  28,  Monthus  28, 
Cantonnet  29. 

Concours  de  dentiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  définitive¬ 
ment  composé  ainsi  :  M.M.  les  D"  Pietkiewicz,  Richer,  Gaillard, 
Faure  et  de  Beurmann. 

Concours  aux  places  d’internes  a  HendayeetBrévannes. — 
Composition  du  jury  :  .MM,  les  D'’*'  Laignel-Lavastine,  Ramond 
et  Baudet, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

IIotel-Dieu.  —  M.  Brissaud. 

L’état  antérieur  dans  les  accidents  du  travail. 

Messieurs, 

Vous  savez  que  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord  sur 
la  part  qu’il  serait  juste  d’attribuer  aux«  états  anté¬ 
rieurs  »  dans  l’évaluation  des  réductions  de  capacité 
professionnelle  résultant  des  accidents  du  travail.  Le 
dernier  congrès  des  Chirurgiens,  à  l’unanimité  de  ses 
membres,  à  émis  le  vœu  qu’il  puisse  être  tenu  compte 
des  états  antérieurs  ;  seul  de  son  avis,  mon  collègue  M. 
Reclus  soutient  qu’il  n’en  faut  pas  tenir  compte,  et  les 
arguments  d’ordre  chirurgical  qu’il  met  si  clairement  en 
valeur  s’accordent  avec  les  arguments  d’ordre  juridique 
qui  ont  définitivement  fixé  la  jurisprudence. 

Tous  contre  un,  un  contre  tous. 

Simple  médecin,  je  ne  m’aviserai  pas  de  vous  exposer 
les  motifs  qui  me  font  donner  raison  à  M.  Reclus.  Cepen¬ 
dant,  des  circonstances  particulières  n’ayant  permis  d’a¬ 
voir  une  opinion  personnelle  sur  les  conséquences  d’un 
grand  nombre  d’accidents  du  travail  —  ou  autres  —  sur¬ 
venus  depuis  plus  de  vingt  ans  dans  une  grande  Compa¬ 
gnie  de  chemins  de  fer,  je  crois  avoir  le  droit  de  dire  que 
pratiquement,  on  exagère  l’importance  du  diabète,  de 
l’albuminurie,  de  la  goutte,  des  cardiopathies,  de  l’arté- 
rio-sclérose  et  de  tant  d’autres  «  états  antérieurs  ».  Quel 
que  soit  le  chiffre  des  cas  dans  lesquels  les  traumatismes 
ont  pu  être  aggravés  du  fait  de  ces  états  morbides,  j’af¬ 
firme  que,  tous  ensemble,  ils  ne  modifient  guère  les  con¬ 
ditions  moyennes  des  consolidations. 

Par  contre,  trois  «  états  antérieurs»  aggravent  par  cen¬ 
taines  les  blessures  les  plus  insignifiantes  ;  ces  trois  «  états 
antérieurs»  sont  :1a  tuberculose,  la  syphilis,  l’alcoolisme. 
Mais  quels  moyens  de  défense  nos  lois  tutélaires  oppo¬ 
sent-elles  à  ces  fléaux  ?  Le  pire  des  trois,  la  tuberculose  ne 
bénéficie  pas  des  mesures  légales  prescrites  contre  les  ma¬ 
ladies  contagieuses.  Pour  la  syphilis,  les  dangers  de  con¬ 
tagion  étant  reconnus  égaux  pour  tous,  la  prophylaxie  en 
reste  confiée  encore  à  un  service  de  police,  à  la  brigade 
des  mœurs.  Et  l’alcoolisme  ?  qui  oserait  soutenir  qu’il  ne 
s’est  pas  accru  proportionnellement  au  nombre  des  débi¬ 
tants  de  boissons  ou  de  poisons  ?  Et  quel  «  tyranneau  d’ar¬ 
rondissement  »  aurait  le  courage  ou  l’imprudence  de  pro¬ 
poser  au  Parlement  la  seule  loi  capable  de  diminuer  le 
chiffre  des  buveurs,  en  diminuant  celui  des  comptoirs  ? 
Donc,  tant  que  la  protection  contre  la  tuberculose,  la  sy¬ 
philis  et  l’alcoolisme  ne  sera  qu’un  trompe-l’œil,  ou  peu 
s’en  faut,  il  sera  ou  il  serait  inique  de  faire  supporter  l’en- 
tière  responsabilité  de  ces  «  états  antérieurs  »  par  ceux  qui 
en  deviennent,  par  accident,  les  victimes. 

Que  la  responsabilité  reste  partagée,  et  la  loi  subsistera 
conforme  à  elle-même,  c’est-à-dire  conforme  aux  condi¬ 
tions  du  forfait. 

Cette  loi,  en  effet,  a  l’immense  avantage  d’être  simpliste. 
Préoccupée  des  intérêts  les  plus  pressants,  elle  s’est  peu 
souciée  du  droit  commun.^Les  mêmes  «  tyranneaux  »  ; 
ont  eu  un  beau  mouvement,  au  lieu  de  s’appuyer  sur  le 
Code  civil,  ils  se  sont  assis  dessus  ;  et  la  loi  généreuse  qu’ils 
ont  élaborée  est  faite  toute  de  conventions,  les  unes  parfai¬ 
tement  logiques,  les  autres  parfaitement  arbitraires.  Par 
exemple,  en  vertu  de  quelle  singulière  pathologie  accorde- 
t-elle  aux  ouvriers  blessés,  —  et  aux  patrons  —  le  privi¬ 
lège  d’une  révision  pendant  un  délai  de  trois  ans,  alors 
qu’elle  n’accorde  pas  ce  droit  à  un  citoyen  quelconque  bles¬ 
sé  par  un  autre  citoyen  quelconque  et^civilement  respon¬ 


sable  ?  Pourquoi  la  faculté  de  révision  ne  vaut-elle  que 
pendant  trois  ans  ?  Médicalement,  c’est  absurde.  11  y  a 
des  traumatismes  qui,  d’une  façon  certaine,  provoquent  des 
lésions  organiques  graves  à  beaucoup  plus  longue  échéance  : 
telle  la  syringomyélie.  Mais  il  fallait  bien  fixer  un  délai. 
Il  fallait  bien  rendre  le  forfait  acceptable  pour  le  patron. 

De  même,  la  loi  française  se  refuse  à  admettre  les  gros¬ 
sesses  de  plus  de  300  jours  —  juste  300,  de. minuit  à  mi¬ 
nuit.  —  Un  arrêt  de  la  Cour  de  Cassation  puis  un  jugement 
de  la  Cour  d’Orléans  ont  déclaré  illigitime  une  grossesse 
de  300  jours  et  2  heures.  Les  magistrats  avaient  le  devoir 
d’ignorer  le  cas  —  signalé  par  Nunez  Ressié,  —  d’une 
grossesse  de  317  jours,  après  un  viol  qui  fut  l’unique  rap¬ 
port  sexuel  de  la  victime.  Les  faits  exceptionnels  ne  peu¬ 
vent  être  admis  que  très  prudemment  dans  la  détermi¬ 
nation  d’une  moyenne  ;  à  plus  forte  raison,  faut-il  écar¬ 
ter  les  cas  invraisemblables  quoique  vrais,  monstrueux 
bien  qu’authentiques. 

Lorsque  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  fut  promul¬ 
guée  il  y  a  juste  dix  ans,  on  ignorait  l’infiuence  lointaine 
du  traumatisme  sur  certaines  syringomyélies  ;  et  cepen¬ 
dant,  s’il  était  possible  d’établir  que  telle  syringomyélie 
résulte  de  tel  traumatisme  survenu  dix  ans  auparavant, 
la  limitation  du  droit  de  révision  à  trois  ans  ne  serait-elle 
pas  souverainement  injuste  ?  Oui  et  non  ;  du  moins  le 
serait-elle  tout  autant  que  la  limitation  du  droit  de  gros¬ 
sesse  à  300  jours.  Encore  une  fois,  la  loi  ne  saurait  tabler 
sur  les  faits  par  trop  anormaux;  delà  même  façona-t-elle 
cru  devoir,  en’matière  civile  comme  en  matière  criminelle, 
fixer  des  délais  de  prescription.  En  matière  d’accidents  du 
travail,  la  prescription  est,  elle  aussi,  condition  intégrante 
du  forfait  ;  et  «  la  convention  reste  la  loi  des  parties  ». 

C’est  ici  que  nous  voyons  poindre  une  difficulté.  Si  la 
convention  est  la  loi  des  parties  et  si  la  révision  limitée  à 
un  délai  de  trois  ans  est  une  des  clauses  fondamentales  de 
cette  convention,  admettra-t-on  qu’il  y  a  nécessairemerU 
relation  de  cause  à  effet  entre  un  traumatisme  quelcon¬ 
que  et  un  incident  de  santé  quelconque  survenu  moins 
de  trois  ans  après  l’accident  ?  Non,  telle  n’est  pas  là 
convention  des  parties.  A  cet  égard,  l’omission  systéma¬ 
tique  des  méfaits  de  l’état  antérieur  ne  doit  pas  être  abu¬ 
sive,  et  je  tiens  à  faire  sur  ce  point  quelques  réserves. 

Les  chirurgiens  ont  toutes  les  supériorités  et  toutes  les 
chances.  Ils  savent  de  quoi  ils  parlent  ;  ils  peuvent  tou¬ 
jours  établir,  avec  un  degré  suffisant  de  certitude,  le  lien 
de  causalité  d’une  entorse  et  d’une  tumeur  blanche,  d’une 
plaie  artérielle  et  d’un  anévrisme  diffus,  parfois  même 
d’un  effort  et  d’une  hernie,  pour  peu  que  mon  cher  maître 
Berger  y  consente.  L’àceident  du  travail  est  donc,  pour  le 
chirurgien,  quelque  chose  de  précis,  et  M.  Reclus  l’a  ad¬ 
mirablement  défini  :  c’est  toute  lésion  ou  tout  trouble 
fonctionnel  survenant  par  le  fait  ou  à  l’occasion  du  travail 
et  provoqué  soit  par  un  effort  excessif,  soit  par  une  cause 
extérieure  soudaine,  oiolente  et  exceptionnelle  ».  M.  Re¬ 
clus  ajoute  :  «  Réfléchissez-y  et  vous  verrez  que  peu  d'es¬ 
pèces  échappent  à  cette  définition,  qui  ne  laisse  guère  en 
dehors  d’elle  que  la  pustule  maligne  et  la  syphilis  des  souf¬ 
fleurs  de  verre.  » 

Les  médecins  ont  toutes  les  infériorités  et  toutes  les 
malchances.  Ils  ne  peuvent  tnême  pas  utiliser,  sans  scru¬ 
pules  de  conscience,  la  définition  de  M.  Reclus,  irréprocha¬ 
ble  au  point  de  vue  chirurgical.  D’abord,  si  la  cause  exté¬ 
rieure  doit  être  violente,  quel  est  le  degré  de  violence  à 
partir  duquel  le  médecin  pourra  conclure  qu’une  néphrite 
tuberculeuse  est  la  conséquence  d’une  chute  sur  les  reins  ? 
Le  cjiirurgien  voit  et  le  médecin  ne  voit  pas.  La  patholo¬ 
gie  du  chirurgien  est  externe  ;  celle  du  médecin  est  interne. 
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SufTirait-t-il  à  un  médecin  d’apprendre  aujourd’hui 
qu’un  ouvrier  a  déclaré  avoir  fait,  il  y  a  trois  ans  moins 
un  jour,  une  chute  sur  les  reins,  pour  se  croire  autorisé 
à  reconnaître  dans  cette  chute  la  cause  indiscutable  ou 
probable  ou  même  possible  d’une  néphrite  tuberculeuse  ? 
Actuellement,  les  moindres  accidents  font  l’objet  d’une 
déclaration  et  cette  précaution  tout  à  fait  sage.  Mais  la 
formalité  de  la  déclaration  n'équivaut  pas  à  une  assu¬ 
rance  contre  la  maladie  pendant  trois  ans. 

Et  le  choc  moral,  surtout  après  coup  et  même  sans 
coup  — ,  quel  rapport  peut-il  bien  avoir  avec  «  la  cause 
extérieure,  soudaine,  violente  et  exceptionnelle  ?  » .  Car 
enfin,  s’il  y  a  des  coeurs  bien  trempés,  il  y  a  aussi  des  âmes 
.sensibles  ;  et  je  compte  déjà  plusieurs  faits  où  \eseul  choc 
moral  a  été  invoqué  comme  un  accident  du  travail  entraî¬ 
nant  une  incapacité  professionnelle;  j’en  connais  un  vrai¬ 
ment  lamentable. 

Mais  pour  ne  pas  abuser,  à  mon  tour,  de  l’exception,  je 
vais  simplement  vous  exposer  un  cas  de  l’osdre  habituel 
où  un  traumatisme  matériel  a  été  suivi  d’un  choc  moral 
résultant  d’une  prédisposition.  La  prédisposition  n’ est- 
elle  pas  un  «  état  antérieur  »  ? 

Récemment,  mes  collègues,  MM.  Berger  et  Kirmisson, 
voulurent  bien  me  demander  mon  avis  sui‘  l’état  névropa¬ 
thique  d’une  belle  fille  d’une  vingtaine  d’années,  qui  au 
cours  de  son  travail  dans  un  atelier  de  couture,  s’était 
piquée  au  pouce  gauche.  Un  tout  petit  abcès  superficiel 
s’étant  développé  à  l’endroit  piqué,  M.  Kirmisson  fit  une 
incision  (dont  la  longueur  ne  dépassait  pas  un  centimètre), 
et  trouva  au  fond  de  la  plaie  opératoire  un  fragment  d’ai¬ 
guille  qu’il  enleva.  La  guérison  fut  rapide  ;  mais,  quel¬ 
ques  jours  après,  la  main  devint  douloureuse  et  les  doigts 
prirent  une  attitude  de  contracture  en  extension.  Presque 
en  même  temps,  un  nouvel  abcès  tout  semblable  au  pre¬ 
mier  se  forma  à  l’avant-bras  gauche  :  nouvelle  incision, 
nouvelle  extraction  d’un  fragment  d’aiguille,  nouvelle 
guérison. 

Quelques  semaines  s’écoulent  :  la  main  reste  contractu¬ 
rée,  le  membre  est  toujours  douloureux,  et  un  troisième 
abcès  apparaît  à  la  région  supérieure  du  bras;  troisième 
incision  ;  troisième  extraction  d’un  fragment  d’aiguille, 
troisième  guérison.  C’est  alors  que  la  malade  m’est  pré¬ 
sentée  par  mes  collègues.  Je  constate  la  contracture,  l’hy¬ 
peresthésie  du  membre  supérieur  gauche  et  même  une 
légère  atrophie  (  ex  non  usa).  La  victime  proteste  qu’elle 
ne  pourra  plus  jamais  travailler,  qu’elle  est  infirme  pour 
la  vie,  verse  quelques  larmes,  puis  éclate  en  sanglots  et  fi¬ 
nalement  nous  donne  le  spectacle  d’une  scène  de  violent 
désespoir.  Sa  mère  et  moi  nous  essayons  de  ’a  calrùer,  et 
je  l’engage  à  venir  à  l’ Hôtel-Dieu  où  je  lui  promets  qu’elle 
sera  bien  soignée  et  qu’elle  guérira.  Elle  s’y  refuse.  Quel¬ 
ques  jours  après,elle  change  d’avis  ou  de  caprice,et  se  pré¬ 
sente  à  l’hôpital  ;  mais  ce  n’est  pas  pour  y  être  admise, 
elle  veut  simplement  me  consulter.  M.  le  D^  Sicard,  qui 
assiste  à  cette  entrevue,  examine  le  bras  gauche,  cherche 
à  se  rendre  compte  si  par  hasard  il  n’existerait  pas  quel¬ 
que  signe  de  névrite  ascendante.  Il  n’y  a  pas  de  névrite, 
il  y  a  un  quatrième  abcès  que  la  malade  exhibe  avec  com¬ 
plaisance  —  celui-là  au  sein  gauche  :  quatrième  incision, 
quatrième  extraction  d’un  fragment  d’aiguille,  quatrième 
guérison.La suite  del’histoire  clinique  ne  m’appartient  pas. 

Ainsi  la  belle  enfant,  dont  la  main  droite  était  restée 
valide,  trouvait  ingénieux  de  s’inoculer  des  fragments 
d’aiguille  non  flambés  ;  et  c’étaient  de  fort  morceaux, 
qui,bout  à  bout,auraient  fait  une  aiguille  de  longueur  inac¬ 
coutumée.  Le  caractère  morbide  de  cette  fantaisie  ne 
pouvait  pas  se  discuter.  La  mère,  convaincue  de  la  super¬ 


cherie,  se  lamentait  :  «  Monsieur,  jusqu’à  l’accident  ma 
fille  n’avait  jamais  eu  des  idées  pareilles  !  Elle  qui  était  si 
raisonnable,  et  si  douce,  et  si  travailleur,  etc.  »  Cette 
mère  disait  juste.  L’accident  avait  révélé  une  hystérie 
qui,  antérieurement  à  l’accident,  n’avait  exisW  qu’en 
puissance.  Sans  l’accident,  pas  de  contracture  hystérique, 
pas  d’anesthésie  hystérique,  pas  de  supercheries  hystéri¬ 
ques.  Va-t-on  contester  que  la  prédisposition  fût  anté¬ 
rieure  en  date  à  l’accident  ? 

Voilà  donc,  si  je  ne  me  trompe,  encore  une  «  espèce  ». 

Maintenant  jugez  combien  il  est  difficile,  je  ne  dis  pas 
de  déterminer,  mais  d’apprécier  l’espèce  : 

Tout  blessé  a  le  droit  de  choisir  son  médecin. 

Ce  droit  est  aussi  imprescriptible  que  celui  de  n’en  choi¬ 
sir  aucun.  Je  n’arrive  pas  à  concevoir  comment  on  peut 
encore  discuter  sur  ce  point.  Libre  à  tout  blessé,  ouvrier 
ou  patron,  de  se  faire  soigner  par  qui  il  veut  et  comme  il 
veut  -,  ce  qui  est  une  seule  et  même  chose,  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  pense.  Car  choisir  un  médecin,  c’est  choisir 
un  traitement.  Je  choisis  un  homéopathe  si  je  préfère 
l’homéopathie. On  choisit  généralement  ce  qu’on  préfère; 
or,  je  choisis  tel  chirugrien  qui  est  conservateur,  de  pré¬ 
férence  à  tel  autre  qui  est  sanguinaire  ;  je  préfère,  moi 
ignorant, n’être  pas  opéré  à  chaud  ;  et  je  choisis  le  chirur¬ 
gien  qui  désire  m’opérer  à  froid,  parce  que  je  préfère 
attendre,  et  que  «  l’attente  a  son  douloureux  charme  ». 
Et  puis  en  attendant  d’être  opéré  à  froid,  je  nourris 
le  vague  espoir  de  n’être  pas  opéré  du  tout.  Notre  jeune 
hystérique  préférait  donc  tous  les  médecins  à  moi,  parce 
qu’elle  préférait  tous  les  traitements  au  mien. 

Mon  traitement,  c’était  celui  que  m’avaient  enseigné 
mes  maîtres.  Ecoutez  ce  qu’en  dit  mon  collèguc,le  profes¬ 
seur  Raymond  :  «  L’isolement  doit  être  indubitablement 
considéré  comme  l’élément  le  plus  puissant  dans  la  cure 
de  l’hystérie. .  Au  début,  l’isolement  doit  être  absolu. . . 
Chez  ceux  dont  les  troubles  ne  sont  encore  que  superficiels 
l’isolement  peut  suffire  à  lui  seul. . .  On  vous  proposera 
le  plus  souvent  d’isoler  le  malade  dans  sa  famille  même, 
en  confiant  sa  surveillance  à  une  ou  plusieurs  gardes  ex¬ 
périmentées.  Souvenez-vous  que  ces  demi-mesures  n’ont 
de  l’isolement  que  le  nom  et  que,  tant  que  l’hystérique  se 
sentira  dans  le  voisinage  immédiat  des  siens,  votre  in¬ 
fluence  sera  nulle. . .  jusqu’à  présent,  seules,  les  classes 
aisées  avaient  pu  bénéficier  des  avantages  de  l’isolement. 
A  mon  collègue  le  professeur  Déjérine  revient  le  mérite 
d’avoir  montré  qu’il  est  possible  de  réaliser  dans  un  mi¬ 
lieu  hospitalier  les  conditions  d’un  traitement  psycho¬ 
thérapique  tel  qu’il  se  fait  dans  les  maisons  de  santé.  Le 
repos  au  lit,  vous  le  saisissez  de  suite,  apparaît,  en  tant 
qu’il  s’agit  du  milieu  hospitalier,  comme  la  condition  né¬ 
cessaire  de  l’isolement. .  L’hystérique  peut  toujours  gué¬ 
rir  et  définitivement  si  on  sait  faire  rentrer  son  système 
nerveux  dans  l’ordre  »  (1). 

C’est  un  traitement  désagréable,  j’en  conviens,  mais 
moins  désagréable  qu’une  amputation  inévitable  et  au¬ 
trement  efficace  que  la  massothérapie,  l’électrothéra¬ 
pie,  excellents  moyens  dans  certains  cas  voire  même  in¬ 
dispensables,  '  mais  qui  jamais  n’ont  empêché  une  pe¬ 
tite  couturière  de  faire  un  mauvais  usage  de.  sa  liberté 
et  de  ses  aiguilles.  Quand  une  enfant  a  passé  l’âge  d’ê¬ 
tre  grondée  ou  punie  par  ses  parents,  ses  enfantillages, 
désormais  morbides  et  souvent  dangereux,  doivent  être 
soignés  par  le  médecin.  Et  le  médecin  a  les  moyens  de 
l’empêcher  de  se  nuire  à  elle-même,  de  prolonger  sa  né¬ 
vrose  et  de  l’aggraver.  D’ailleurs,  ce  n’est  pas  d’hier  qu’on 


(1;Raymo.\'d.  —  Névroses  et  psychonévroses.  Paris,  Delarue  1907, 
pp.  15.5,  156,  157,  1.58,  1.59,  160. 
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emploie  ce  traitement.  Weir  Mitchell  et  Charcot  l’ont  em¬ 
prunté  au  simple  bon  sens,  contemporain  de  tous  les  âges 
de  l’histoire.  Ils  ne  se  contentaient  pas  de  faire  mettre  les 
aiguilles  sous  clé,  ils  y  mettaient  aussi  la  malade.  Il  faut 
penser  à  tout  ;  rappelez-vous  qu’une  méchante  fée,  pré¬ 
dit  un  jour,  à  une  jolie  princesse  «  qu’elle  se  percerait  la 
main  d’un  fuseau  et  qu’elle  en  mourrait  ».  Que  fit  le  roi  ? 
Il  interdit  l’usage  des  fuseaux  dans  tout  son  royaume 
sous  peine  de  la  vie  ;  mais  il  négligea  d’enfermer  la  prin- 
eesse.  Une  fille  de  roi  n’est  pas  toujours  une  fille  bien  gar¬ 
dée.  La  morale  que  je  tire  aujourd’hui  de  notre  vieux 
conte  de  la  Belle  au  Bois  dormant,  c’est  que  la  malade  de 
MM.  Berger  et  Kirmisson  aurait  dû  être  soignée  sérieu- 
sement.Un  blessé  n’a  pas  le  droit  de  se  plaindre  de  conser¬ 
ver  une  luxation  non  réduite  s’il  n’a  pas  consenti  à  se  la 
laisser  réduire. 

Vespèce,  chez  la  malade  de  M.M.  Berger  et  Kirmisson, 
était  d’un  type  clinique  si  répandu  èt  si  uniforme  qu’il 
constitue,  mieux  qu’une  espèce,  un  genre.  Il  me  serait 
trop  facile  de  multiplier  les  exemples.  Rappelez-vous 
seulement  ce  robuste  charpentier  de  trente  ans,  céliba¬ 
taire,  grand  buveur  et  bon  enfant,  qui,  chaque  fois  qu’une 
écharde  entame  son  épiderme  («  c’est  le  métier  qui  veut 
^a  »),  réalise  une  paralysie  totale  du  bras  gauche.  Il  a,  lui 
aussi,  comme  par  hasard,  la  chance  d’être  droitier.  La 
flaccidité  du  membre  est  complète,  l’anesthésie  est  abso¬ 
lue.  Avec  une  forte  épingle,  celle-là  flambée,  on  peut  lui 
transpercer  le  bras  de  part  en  part.  Deux  échardes  lui  ont 
déjà  valu,  chacune,  un  petit  titre  de  rente.  Après  chaque 
rente  il  recommence  à  travailler.  Il  y  a  quelques  jours  il 
plaidait  pour  obtenir  sa  troisième  rente.  Il  avait  raison.  Il 
est  hystérique,  il  l’est  autant  qu’on  peut  l’être,  il  l’est  de 
naissance  ;  on  ne  peut  pas  rêver  un  état  antérieur  plus 
antérieur  que  celui-là. 

Si  je  pense  que  ces  «  espèces  »  échappent  à  la  définition 
de  M.  Reclus,  c’est  parce  que  le  trouble  fonctionnel  sub¬ 
siste  seul,  alors  que  toute  trace  de  traumatisme  ayant  dis¬ 
paru,  les  faits  pathologiques  ne  s’enchaînent  plus  avec 
cette  continuité  qui,  presque  toujours  est  la  condition 
première  d’une  relation  de  cause  à  effet.  La  gangrène 
diabétique  qui  complique  une  petite  écorchure,  le  deli¬ 
rium  tremens  après  une  simple  contusion,  le  tétanos  à  la 
suite  d’une  fracture  ouverte,  la  goutte  saturnine  à  l’oc¬ 
casion  d’une  entorse  du  genou,  même  la  maladie  de  Ba- 
sedow  provoqué  par  une  chute  (le  blessé  étant  préala¬ 
blement  atteint  de  goitre  simple),  tout  cela,  que  j’ai 
vu,  se  vaut  au  point  de  vue  médical  et  légal.  Mais 
pour  l’hystérie  simple,  c’est  une  tout  autre  affaire. 

Je  sais  bien  qu’on  a  rapporté  des  observations  d’hys¬ 
térie  grave.  En  quoi  consiste  donc  la  gravité  ?  Exclusive¬ 
ment  en  ceci  :  qu’on  appelle  graves  les  hystéries  qui  du¬ 
rent  et  bénignes  celles  qui  ne  durent  pas.  Car,  bénignes  ou 
graves,  toutes  les  formes  d’hystérie  entraînent  une  inca¬ 
pacité  totale.  Mais  pourquoi  les  laisserait-on  ou  les  ferait- 
on  durer,  soit  par  un  traitement  illusoire,  soit  par  une  pro¬ 
cédure  interminable  ?  Aujourd’hui,  d’ailleurs,  dans  tolis 
les  pays,  y  compris  la  France,  experts  et  juges,  dont  on 
-dit  la  complicité  vénale,  sont  tombés  d’accord  sur  ce  point. 
Si  l’on  tient  compte  de  l’état  antérieur,  c’est-à-dire  de  la 
prédisposition  quel’accident  a  révélée  fortuitement,  l’hys¬ 
térie  ne  dure  pas.  Si  l’on  n’en  tient  pas  compte,  elle  dure. 
Et  lorsque,  par  exception,  une  hystérie  est  rebelle  au 
seul  traitement  qui  doive  être  employé,  c’est  encore  une 
«  espèce  »  ;  et  je  concède  que  celle-là  rentre  dans  la  défi¬ 
nition  de  M.  Reclus. 

Pour  la  neurasthénie,  la  difficulté  est  moindre  :  l’état 
Antérieur  ne  doit  être  invoqué  que  bien  rarement,  mais 


l’évaluation  de  la  réduction  de  capacité  varie  suivant  la 
nature  des  stigmates  et  surtout  suivant  l’âge.  Quant  à  la 
névrose  traumatique  (qu’il  serait  plus  juste  d’appeler  psy¬ 
chonévrose  traumatique),  il  n’y  a  pas  de  doute  possible.La 
Maladie  d'Erichsen  n’est,  en  effet,  qu’une  commotion 
cérébro-spinale  prolongée,et  l’accident  est  toujours  direc¬ 
tement  et  uniquement  en  cause.  Ici  encore,  comme  l’a 
démontré  mon  collègue  M.  \ubert,  le  traumatisme  agit 
plus  par  sa  qualité  que  par  sa  violence.  Seulement  il  est 
fâcheux  que  beaucoup  de  médecins  confondent  et  mélan¬ 
gent  sous  la  même  appellation  l’hystérie  traumatique,  la 
neurasthénie  traumatique,  la  névrose  traumatique  . . . 
Et  je  ne  parle  pas  de  cette  forme  de  psychose  d’occasion 
pour  laquelle  j’ai  proposé  le  nom  de  «  sinistrose  »  et  qui 
n’a  rien  de  commun  avec  les  états  névropathiques  dont 
je  viens  de  parler. 

Si  je  voulais  entamer  le  chapitre  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  j’aurais  encore  bien  plus  à  dire.  La  cause  est  plus  ou 
moins  lointaine  :  c’est  la  syphilis.  Mais  tous  les  syphiliti¬ 
ques  ne  deviennent  pas  paralytiques.  Un  traumatisme 
crânien  détermine  l’apparition  des  premiers  signes  de  la 
maladie.  L’ouvrier  s’acquittait  bien  de  sa  tâche  avant 
l’accident  et  le  voilà  frappé,  du  jour  au  lendemain,  d’in¬ 
capacité  totale.  Le  malheur  est  plus  grand  pour  lui  que 
pour  le  patron  qui,  lui  aussi,  a  eu  souvent  la  syphilis  et 
n’a  pas  subi  de  traumatisme.  La  syphilis  de  l’ouvrier 
c’est  tant  pis  pour  le  patron,  mais  plaie  d’argent  n’est  pas 
mortelle,  tandis  que  la  paralysie  générale  est  toujours  et 
fatalement  mortelle.  Jusqu’à  présent  tout  est  simple,  et  il 
n’y  a  pas  de  problème. 

Mais  voici  un  autre  cas  :  la  maladie  préexiste  à  l’accident 
et  l’ouvrier  continue  son  travail. Lorsque  la  maladie,  aggra¬ 
vée  par  un  accident, va  l’obliger  à  l’interrompre,  devrait-on 
s’interdire  de  tenir  compte  d’un  état  antérieur  qui  ne  par¬ 
donne  jamais  ?  A  cela,  on  objecterait  en  vain  l’argument 
de  Bossuet  ;  nous  sommes  tous  condamnés  à  mort,  et  «  la 
maladie  que  nous  appelons  la  dernière,  qu’est-ce  autre 
chose,  à  le  bien  entendre,  qu’un  redoublement  et  comme 
le  dernier  accès  du  mal  que  nous  apportons  en  naissant  » 
D’accord,  mais  nous  ignorons  notre  heure  ;  nostra  latet  ; 
et  nous  continuons  de  travailler. 

Un  exemple  clinique  et  j’ai  terminé. 

L’année  dcrnièrc,une  jeune  femme  m’amenait  son  mari, 
mécanicien  de  chemin  de  fer,  qui,  la  veille;  s’était  donné 
un  coup  de  ringard  au  front.  Il  avait  une  ecchymose  sous- 
conjonctivale.  A  peine  commençait-il  à  m’exposer  les 
circonstances  de  ce  minuscule  accident  que  le  diagnostic 
était  à  moitié  fait  :  tremblement  de  la  parole,  trémulation 
des  rnuscles  du  visage,  inégalité  pupillaire,  etc.  En  pour¬ 
suivant  mon  examen,je  vis  bien  vite  qu’il  n’y  avait  pas  à 
hésiter  sur  la  nature  du  mal.  Or,  cet  homme  venait  me 
trouver  simplement  pour  avoir  un  collyre  parce  qu’il 
avait  une  ecchymose  sous^conjonctivale.  Il  avait  travaillé 
la  veille  et  il  tenait  à  repartir  le  soir  même  :  «  Rien,  disait-il 
avec  véhémence,  ne  m’en  empêchera  ;  j’ai  mon  rapide  à 
faire,  je  le  ferai».  Naturellement,  j’ordonnai  une  interrup- 
tionimmédiate  deservice.  Laparalysie  générale  suivit  son 
cours  et  la  famille  déclara  que  «  le  coup  de  ringard  était 
cause  de  tout  ».  N’est-ce  pas  là  encore  une  espèce  ?  Et  le 
blessé,  bon  pour  le  service  avant  le  coup  do  ringard  et  dé¬ 
claré  inapte  au  service  immédiatement  après,  était-il  vic¬ 
time  d’un  accident  du  travail  au  sens  précisé  par  M.  Re¬ 
clus  ?  Sûrement  non. Du  reste,  l’espèce  que  je  vous  signale  - 
et  qui  n’est  pas  rare  —  est  admise  parla  Cour  de  Cassation. 

Cette  leçon.  Messieurs,  n’avait  pour  but  que  de  vous 
montrer  une  fois  de  plus  qu’il  n’y  a  pas  de  règle  absolue  en 
pareille  matière.  Mais,  je  tiens  à  le  répéter,  la  règle  la  plus 
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générale  à  observer  est  celle  dont  s’inspire  la  définition 
de  M.  Reclus,  avec  qui  je  conclus  : 

En  règle  généraleM^  états  antérieurs  ne  doient  pas  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  dans  l’évaluation  de  la  réduction 
de  capacité  résultant  d’un  accident  du  travail. 

Les  microbes  de  l’urètre  normal  de  l’homme  ; 

Par  Félix  RAMOND 

Médecin  des  hôpitaux. 

(Travail  du  laboratoire  de  M.  Alex.  Renault.) 

11  est  admis  aujourd'hui  que  la  muqueuse  des  canaux 
excréteurs,  considérée  autrefois  comme  aseptique,  ren' 
ferme  à  peu  près  constamment  des  bactéries  en  nombre 
varié.  Duclaux,  Netter,  Gilbert  et  Lipmannl’ont  démon¬ 
tré  pour  le  canal  de  Wirsung,  pour  le  cholédoque  et 
la  vésicule  biliaire.  L’urètre,  qui  n’est  en  somme  que  le 
prolongement  de  l’uretère,  canal  excréteur  des  reins, 
ne  saurait  échappera  cette  règle  commune  ;  et  nom¬ 
breux  sont  les  auteurs  qui  l’ont  démontré.  Mais  la  plu¬ 
part  de  leurs  travaux  ontété  faits  à  une  époque  où  la 
différenciation  des  bactéries  n’était  pas  encore  au  point. 
Aussi  les  résultats  sont-ils  souvent  contradictoires,  et 


Notre  statistique  porte  sur  57  hommes  adultes,  dont 
le  canal  était  absolument  sain  au  moment  de  l’examen; 
nous  avons  éliminé  tout  individu  dont  le  gland  était 
recouvert  parle  prépuce,  cardans  ces  conditions  la 
flore  urétraleest  d  une  richesse  et  d’une  variabilité  ex¬ 
traordinaires.  La  recherche  a  porté  sur  presque  toute 
l’étendue  du  canal,  depuis  le  méat  jusqu’à  la  région 
bulbaire.  Pour  l’examen  du  méat  et  de  la  fosse  navicu- 
laire,  nous  nous  sommes  contentés,  après  lavage  du 
méat  avec  de  l'ouate  bouillie,  d’enfoncer  une  anse  de 
platine  flambée  jusqu’à  la  fosse  naviculaire. Pour  l’exa¬ 
men  du  reste  du  canal,  il  a  été  procédé  différemment. 
On  prend  une  sonde  de  caoutchouc  durci,  sans  œil¬ 
lère;  l’extrémité  en  est  séparée  par  une  section  nette  ; 
mais  un  fil  adhérant  au  fond  de  cette  extrémité,  puis 
passant  par  la  lumière  de  la  sonde,  pour  en  ressortir 
au  boutopposé,  permet,  par  une  simple  traction, de  re¬ 
mettre  en  contact  l’extrémité  séparée  du  reste  de  la 
sonde.  Celle-ci,  munie  de  sa  tête  est  enfoncée  à  diver¬ 
ses  profondeurs  du  canal  ;  lorsque  le  bout  est  parvenu 
au  niveau  de  la  région  à  explorer,  on  retire  douce¬ 
ment  le  corps  de  la  sonde  de2  à  3  centimètres, la  tète 


de  leur  lecture,  il  ne  saurait  jaillir  une  idée  bien  nette 
sur  la  flore  urétrale  normale. 

Lustgarten  et  Mannaberg  (1)  trouvèrent,  aux  envi¬ 
rons  duméat  seulement, dix  espèces  microbiennes,dont 
deux  à  peu  près  constantes,  un  bacille  analogue  au 
bacille  du  smegma,  et  un  diplocoque,  qu’ils  appelèrent 
pseudo-gonocoquè.  Rumm, puis  Legrain  (2)  décrivirent 
un  certain  nombre  de  cocci  qu’ils  crurent  particuliers 
au  canal  de  l’urètre,  et  étiquetèrent  en  conséquence. 
Rovsing,  dans  son  important  travail  sur  les  cystites 
(Berlin,  1890),  isole  trois  staphylocoques,  trois  strepto¬ 
coques,  trois  diplocoques  et  deux  microcoques,  les  uns 
aérobies,  les  autres  anaérobies.  Steinschneider  (3)  si¬ 
gnale  deux  variétés  de  diplocoques  colorés,  et  ne  pre¬ 
nant  pas  le  gram.  Le  consciencieux  travail  de  Petit  et 
Wassermann  (4)  ne  porte  malheureusement  que  sur 
4  cas  ;  on  y  trouve  décrits  5  microcoques,  2  levures, 
2  sarcines  et  5  bacilles!  Vinrent  ensuite  les  études  de 
Janet,  qui  signala  le  premier  avec  détail  un  petit  ba¬ 
cille,  le  bacille-fourmi,  de  Gerheim,  Hugounencq  et 
Eraud,  Charpentier,  Bosc,  Guiard,  Cottet,  Faltin,  No- 
guès  et  Wassermann,  Rousseau  (5),  etc.  De  la  lecture 
de  tous  ces  travaux,  il  résulte  que  les  microbes  de  l’u¬ 
rètre  normal  sont  des  saprophytes  le  plus  souvent  ac¬ 
cidentels  et  variant  avec  chaque  sujet. 

Les  recherches  que  nous  allons  exposer,  et  qui  ont 
été  faites  à  l’instigation  de  notre  maître  et  ami,  M. 
Alex.  Renault,  dans  son  laboratoire  de  l’hôpital  Cochin, 
nous  ont  amené  à  des  conclusions  sensiblement  diffé¬ 
rentes.  S’il  est  vrai  que  l’urètre  normal  peut  renfermer 
accidentellement  tout  saprophyte  venu  de  l’extérieur, 
il  est  incontestable,  néanmoins,  qu’il  possède  une 
flore  spéciale,  à  peu  près  constante,et  d’une  importance 
considérable.  En  effet,  tout  comme  la  flore  intestinale 
est  une  des  meilleures  sauvegardes  contre  l’infection 
exogène,  la  flore  urétrale  joue  à  notre  avis  un  rôle  de 
défense  vis-à-vis  des  germes  extérieurs,  du  gonocoque 
en  particulier.  Elle  disparaît  dès  que  survient  la  blen¬ 
norragie,  et  sa  réapparition  est  souvent  l’indice  d’une 
guérison  prochaine. 

(1)  Lüstüartew  et  .M.an.nabehg,  cités  par  Petit  et  Wasserman. 

(2)  Legrain.  —  Thèie  de  Doctorat,  Nanev,  1888. 

(3)  Steinschneider.  —  Berlin.  Klin.  Woch.,  1860,  n*  24. 

.4  )Petit  et  W  ABSERM.ANN. —  Ann.dcs  mal.  des  organ'^  gén  -urin 
juin  1891.  6  -  s 

(5)  Bousseaü.  —  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1905. 


Fig.  29. 


reste  en  place,  ménageant  ainsi  entre  elle  et  le  corps 
de  la  sonde  un  espace  de  muqueuse  variable  ;  il  est  alors 
facile,  avec  une  mince  tige  métallique  flexible,  munie 
d’un  petit  tampon  d’ouate  aseptique,  de  frotter  la  por¬ 
tion  de  muqueuse  mise  à  nu  ;  puis  de  pratiquer  les  co¬ 
lorations  et  les  ensemencements  nécessaires.  On  relire 
la  sonde  avec  le  lil  qui  entraîne  la  tête,  et  après  une 
nouvelle  stérilisation,  on  effectue  une  nouvelle  explo¬ 
ration  sur  un  autre  point  delà  muqueuse.  Voici  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  régions. 

1.  —  Région  DU  méat  et  de  la  fosse  naviculaire. 
—  Color^ation.  —  L’exsudât  étalé  sur  lame, puis  fixé  par 
la  chaleur  ou  le  chlorofornie,  est  constitué  par  du  mu¬ 
cus,  dans  lequel  se  trouvent  de  larges  cellules  épithélia¬ 
les  pavimenteuses, quelques  rares  cellules  urétrales  ou 
prostatiques,  à  noyau  plus  volumineux;  à  protoplasma 
plusétroit  et  plus  coloré,  etenfin,mais  inconstamment, 
des  débris  de  leucocytes  surtout  polynucléaires.  A  la 
surface  des  larges  cellules  épithéliales  ou  en  dehors, 
exceptionnellement  à  la  surface  des  cellules  urétrales, 
se  rencontrent  de  nombreuses  bactéries  :  petits  bacilles 
très  abondants,  groupés  ou  disséminés,  prenant  le 
gram  ;  quelques  cocci,  isolés  ou  associés  par  2  ou  3  au 
maximum,  plus  volumineux,  et  plus  arrondis  que  le 
gonocoque  ;  rarement  des  bacilles  d’assez  forte  dimen¬ 
sion  ou  des  diplocoques  légèrement  effilés. 

•1°  Cultures  aérobies.  —  11  est  possible  d’isoler, après 
ensemencement  en  stries  sur  plaques  de  gélose,  les  di¬ 
vers  éléments  déjà  révélés  par  l’examen  microscopique 
direct. 

Le  petit  bacille  pousse  très  difficilement  sur  les  di¬ 
vers  milieux  de  culture.  Le  bouillon  n’est  pas  troublé  ; 
mais  il  se  forme  un  léger  précipité  glaireux,  qu’il  est 
malaisé  de  dissocier  ;  le  lait  ne  se  coagule  pas  ;  la  cul¬ 
ture  sur  gélatine  est  très  lente,  et  n’amène  pas  de  liqué¬ 
faction.  Sur  gélose,  il  pousse  une  série  de  peti¬ 
tes  colonies  punctifornes,  blanc  grisâtre,  à  centre  légè¬ 
rement  surélevé,  à  bords  arrondis  ;  elles  sont  moins  vo¬ 
lumineuses  que  celles  du  streptocoque, plus  opaques  que 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


177 


celles  du  pneumocoque,  et  rappellent  plutôt  celles  de 
l’entérocoque.  La  culture  sur  pomme  de  terre  n’est  pas 
apparente  ;  sur  les  milieux  à  l’ascite,  solides  ou  liqui¬ 
des,  ou  sur  les  milieux  à  l'urine,  la  végétation  est  par¬ 
fois  plus  marquée,  sans  être  luxuriante.  La  vitalité  de 
ce  bacille  estde  12  à  15  jours  sur  milieux  ordinaires, 
d’un  mois  sur  milieux  à  l'ascite  ;  il  n'est  pas  virulent, 
même  à  doses  massives. 

Coloré,  sort  par  les  méthodes  ordinal  res, 'soit  par  la 
méthode  de  Gram,  il  se  présente  sous  forme  de  courts 
bâtonnets  de  1  de  long  sur  0  [jt  5  de  large,  un  peu  plus 
épais  que  sur  les  frottis.  C’est  donc  une  sorte  de  cocco- 
bacille,  immobile,  agglutiné  avec  d’autres  semblables. 
Parfois  cependant  on  voit  deux  éléments  bout  à  bout, 
formant  une  sqrte  de  diplocoque  ténu.  Tous  ces  carac¬ 
tères  morphologiques  lui  méritent  plutôt  la  dénomi¬ 
nation  de  cocco-bacille  de  l'urcire  que  celle,  plus 
imagée  sans  doute,  de  bacille-fourmi  (1). 

La  culture  sur  les  mêmes  plaques  de  gélose  permet 
d’isoler  en  même  temps  divers  types  de  cocci.  Les  uns 
ont  tous  les  caractères  objectifs  des  staphylocoques 
blanc,  jaune  et  citrin,  les  autres  des  tétragènes  égale¬ 
ment  blanc,  jaune  et  cilrin.  Ils  prennent  tous  le  gram. 
Le  staphylocoque  doré  correspond  au  micrococcus sub- 
flavus  de  Buram,  le  tétragène  blanc  au  micrococcus 
lacteus  faviformis  Au  auteur  et  au  micrococ- 

cus  fallax  de  Rousseau.  C’est  lui  surtout  qui  donne 
ces  formes  rappelant,  de  loin  ilestvrai,  celles  du  gono¬ 
coque,  mais  il  est  plus  volumineux,  plus  arrondi,  et  il 
se  colore  par  la  méthode  de  Gram.  Le  tétragène  doré 
rappelle  par  ses  caractères  ceux  du  microcoque  jaune 
non  liquéfiant  de  Legrain  ;  et  le  tétragène  cilrin 
ceux  du  mia'ococcuscitreus  conglomeratus  de  Bumm. 

Le  streptocoque  urinaire  esi  formé  de  très  gros  élé¬ 
ments,  mal  arrondis,  avec  parfois  un  espace  clair  à 
leur  centre  et  disposés  en  longues  chaînettes.  Il  répond 
au  streptococcus  giganteus  ureihrœ  de  Lustgarten.  Il 
n’est  pas  virulent  ;  dans  deux  cas  cependant,  injecté 
sous  la  peau  de  l’oreiBe  du  lapin,  il  produisit  un  léger 
mdème,  qui  disparut  en  24  heures,  sans  réaction  fébrile. 

Exceptionnellement  on  rencontre  d’autres  variétés  : 
des  cocci,  analogues  aux  staphylocoques,  mais  ne  pre¬ 
nant  ^ms  le  grarn  ;  c’est  à  eux  que  doit  être  réservé  le 
terme  de  pseudo-gonocoque.  Ils  ont  été  bien  décrits 
par  Steinschneider,  puis  par  Hugonnencq  et  Eraudsous 
le  nom  d’orchiocoques.  Viennent  ensuite  d’autres 
bactéries  plus  rares  :  le  bacillus  fluorescens,  le  coli-ba- 
cille,  l’entérocoque,  queJouhaud  (2)  dit  n’avoir  jamais 
rencontré  dans  l'urèlre,  le  proteus  elle  subtilis,  elc. 

Si  maintenant,  tablant  sur  nos  57  examens,  nous 
recherchons  quelle  est  la  fréquence  réciproque  de  ces 
divers  microbes,  nous  arrivons  aux  proportions  sui¬ 
vantes  : 

Le  cocco-bacille  urétral,  ou  bacille-fourmi,  est  cons¬ 
tant  dans  tous  les  urètres  normaux. 

Les  staphylocoques  et  tétragènes  se  rencontrent 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Le  streptocoque  dans  le  quart  des  cas. 

Ce  sont  donc  là  les  commensaux  habituels  de  la  fosse 
naviculaire.  Les  commensaux  exceptionnels  sont  :1e 
staphylocoque  ne  prenant  pus  le  gram,  rencontré  5 
fois,  le  fluorescens  et  l’entérocoque  rencontrés  3  fois, 
le  proteus  et  le  subtilis  2  fois,  le  coli-bacille  1  fois. 

2“  Cultures  anaérobies.  —  Ces  cultures,  pratiquées 
suivant  la  technique  de  Veillon,  avec  les  tubes  de  Libo- 

(1)  Ramond.  —  C.omples  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  1905. 

i2)  JouHAUD. —  Thè-e  de  Paris,  1905. 


rius,  permettent  d'isoler  assez  fréquemment  les  divers 
staphylocoques  et  tétragènes,  anaérobies  facultatifs  ; 
deux  fois  le  staphylococciis  parvulus  elle  bacillus  per- 
fringens,  et  une  fois  le  bacillus  ramosus. 

IL  —  Régions  moyenne  et  bulbaire  de  l’urètre. 
—  Nous  réunissons  dans  une  même  description  la  flore 
de  ces  deux  régions,  car  elle  est  identique  :  les  bacté¬ 
ries  y  sont  des  plus  rares  ;  5  fois  seulement  la  sonde 
nous  a  permis  d’isoler  quelques  variétés  microbiennes. 
Le  cocco-bacille  de  l’urètre  a  disparu  ;  seuls  les  sta¬ 
phylocoques,  les  tétragènes  et  le  perfringens  ont  pu 
être  retirés,  associés  ou  non  :  4  fois  le  staphylocoque 
blanc,3  fois  le  tétragène,  une  fois  le  perfringens. 

Concluswns  1®  Dans  le  voisinage  du  méat,  l’urètre 
renferme  une  flore  bactérienne  assez  constante  :  mais 
à  quelques  centimètres  du  méat,rurètre  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  pratiquement  aseptique. 

2“  La  flore  bactérienne  du  méat  est  constituée  par  le 
cocco-bacille  urétral,  ou  bacille  fourmi  de  Janet,associé 
fréquemmentaux  divers  staphylocoques  et  tétragènes, 
et  au  streptocoque  urinart’e. 

3®  Le  gonocoque  n’existe  pas  à  l’état  de  saprophyte 
dans  l’urètre  sain  ;  les  formes  analogues  s'en  différen¬ 
cient  nettement. 

4"  Cette  tloreconstante  à  l’entrée  du  canal  doit  avoir 
un  rôle  actif  de  défense  vis-à-vis  du  gonocoque.  Cette 
dernière  considération  fera  l’objet  d’un  travail  ulté¬ 
rieur. 
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La  maladie  de  Calvin. 

Une  santé  débile  est  loin  d’exclure  un  esprit  supérieur 
et  une  volonté  énergique. 

Jean  CaMn  en  est  un  remarquable  exemple.  On  a  beau¬ 
coup  écrit  sur  les  maladies  du  grand  Réformateur.  Les 
précieux  renseignements  laissés  pqr  Théodore  de  Bèze, 
son  contemporain,  les  nombreux  documents  enregistrés 
par  Audin  et  surtout  par  E.  Doumergue  dans  son  grand 
ouvrage  en  trois  volumes,  les  détails  fournis  par  Bague- 
nault  de  Puchesse  et  par  Abel  Lefranc  sur  la  jeunesse  de 
Calvin  ont  permis  à  un  distingué  médecin  genevois,  le  D*" 
Léon  Gautier,  dans  la  Revue  médicale  delà  Suisse  Romande 
(juillet  1905),  et  à  E.  Wickersbeimer,  dans  la  France 
médicale  du  10  août  1907, de  traiter  cet  intéressant  problè¬ 
me  de  médecine  historique.  Cabanès  dans  la  troisième 
série  des  Indiscrétions  de  l'Histoire  a  aussi,  en  1906,  entre¬ 
pris  l’étude  médicale  de  Calvin  et,  avec  la  richesse  de  do¬ 
cumentation  qui  lui  est  habituelle,  a  lavé  sa  mémoire 
des  infâmes  calomnies  répandues  par  Boisée,  calomnies 
un  peu  trop  hâtivement  exploitées  par  le  fanatisme  reli¬ 
gieux  des  adversaires  de  la  Réforme.  Il  était  cependant 
Len  sujet  à  caution,  ce  Jérôme  Boisée,  moine  défroqué, 
venu  on  ne  sait  comment  à  Genève  après  une  conduite 
équivoque  à  la  Cour  de  Ferrare,  qui  eut  la  téméraire  au¬ 
dace  de  contredire  publiquement  Cahun,  alors  tout  puis¬ 
sant.  Banni  de  Genève,  Jérôme  Boisée,  qui  se  prétendait 
docteur  en  médecine,  mais  qui  ne  possédait  aucun  di¬ 
plôme,  «  triacleur  plutôt  que  médecin»,  disait  de  lui  Th. 
de  Bèze,  rentra  de  nouveau  dans  le  giron  de  l’Eglise 
1  romaine  et  sans  doute  pour  faire  pardonner  sa  première 
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défection  et  se  venger,  publia,  dans  un  pamphlet  imprimé 
à  Lyon  en  1577,  les  plus  ridicules  accusations  sur  Cal- 
vin(l),  accusations  qu’il  réédita  peu  après  avec  la  même 
mauvaise  foi  sur  Théodore  de  Bèze.  Il  ne  saurait,  d’ail¬ 
leurs,  rien  subsister  de  tout  cela  quand  on  voit  des  catho¬ 
liques  militants,  comme  le  chanoine  Le  Vasseur  et  le  jé¬ 
suite  Maimbourg,  faire  eux-mêmes  justice  de  ces  accusa¬ 
tion.  Cabanès,  en  étudiant  la  prétendue  maladie  secrète 
de  Calvin  et  en  prouvant  qu’il  fut  d’une  grande  pureté  de 
mœurs  et  ne  contracta  jamais  la  syphilis,  a  étudié  à  son 
tour  les  maladies  dont  il  souffrit  pendant  toute  sa  vie. 

Ce  sujet  paraissait  épuisé  quand  le  Prof. Poncet  et  René 
Leriche,  dans  une  communication  récente  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  de  Paris  (séance  du  3  avril  1908',  ont 
donné  une  nouvelle  actualité  à  la  maladie  de  Calvin,  y 
tTouvant  un  argument  de  plus  aux  doctrines  que  professe 
le  Pr  Poncet  sur  les  origines  de  l’arthritisme. 

Selon  MM.  Poncet  et  R.  Leriche,  Calvin  ne  fut  pas  un 
arthritique  sur  le  miaigré  terrain'duquel  végéta  une  tu¬ 
berculose  torpide  ;  ce  fut  un  tuberculeux  dont  la  maladie 
à  évolution  lente  créa  peu  à  peu  le  syndrome  arthritique, 
résultat  d’une  longue  intoxication. 

Calvin,  en  effet,  mena  une  vie  de  surmenage  qui  devait 
altérer  profondément  la  santé  la  plus  robuste.  Nous  le 
voyons  venir  en  1523,  à  14  ans,  étudier  à  Paris,  dans  des 
collèges  tels  que  le  collège  Fortet  ou  celui  de  Montaigu, 
où,  s’il  faut  en  croire  Rabelais,  le  bien-être  était  loin  de 
régner.  Il  va  ensuite  à  Orléans  et  à  Bourges  poursuivre 
ses  études  de  droit.  A  25  ans,  il  est  déjà  célèbre.  Dès  27 
ans,  à  Lausanne,  dans  sa  correspondance,  il  se  plaint  d’un 
catarrhe  bronchique  rebelle,  qui  se  complique  peu  après,  à 
Genève,  d’une  diarrhée  qui  l’épuise. 

Nouveau  catarrhe  compliqué  de  migraines  en  1540,  à 
Strasbourg.  En  1546,  nouvelle  atteinte  d’une  maladie 
grave  et  longue  avec  vives  douleurs  de  migraines,  sur  la¬ 
quelle  nous  manquons  de  détails.  En  1547,  nouveau  ré¬ 
veil  du  catarrhe  accompagné  de  douleurs  rhumatoïdes  de 
l’épaule.  Les  crises  migraineuses  deviennent,  l’année  sui¬ 
vante,  violentes  à  tel  point  que  ses  lèvres  bleuissent,  ses 
muscles  faciaux  se  contracturent,  son  cerveau  est  le  siège 
d’une  excitation  fébrile,  et  qu’il  est  souvent  menacé  de 
syncope.  A  cet  état  nerveux,  vient  se  joindre  le  catarrhe 
qui  ne  le  quitte  plus,  et  le  rend  incapable  même  de  penser. 
De  1550  à  1554  dans  sa  correspondarwie,  Calvin  ne  cesse 
de  se  plaindre  des  douleurs  de  tête.  En  1555, son  médecin 
Textor  (en  français  Tixier)  diagnostique  une  pleurésie. 

Cette  affection  pleuro-pulmonaire  ne  disparaît  pas, 
car,  le  14  mars  1558,  Calvin  se  plaint  encore  d’une  douleur 
de  côté  si  vive  qu’elle  le  condame  à  un  mois  d’inactivité. 

Le  25  décembre  1559,  à  la  suite  d’une  prédication  pro¬ 
noncée  la  veille  devant  une  grande  affluence  d’auditeurs, 
le  malade  a  une  hémoptysie  qui  se  renouvelle  deux  et  trois 
fois,  car  il  ne  veut  pas  prendre  le  repos  indispensable. 

En  1580,  il  est  qualifié  par  un  de  ses  correspondants, 
Blauser,  de  tout  à  fait  poitrinaire.  En  même  temps,  sur¬ 
viennent  de  pénibles  crises  hémorrhoïdaires,  avec  eczéma 
périnéal,  ulcérations  ou  abcès  périanaux,etc.,  qui  servent 
de  bases  aux  calomnies  de  Boisée. 

Le  malheureux  n’est  pas  au  bout  de  son  calvaire: à  la 


(1)  Ili^loirc  de  la  vie,  mœurs,  arles,  docirine,  conslancc  ol  mort 
de  Jean  Calvin,  jadis  ministre  à  Genève. 


constipation  succède  une  diarrhée  profuse  avec  coliques, 
puis  en  1561  viennent  s’y  ajouter  la  gravelle  et  la  goutte. 

Le  2  juillet  1563,  il  rend  un  calcul  de  la  grosseur  d’une 
noisette. 

Le  8  février  1564,  il  expose  ses  misères  dans  une  lettré 
aux  médecins  de  Montpellier;  il  y  signale  une  fièvre  quarte, 
réveil  sans  doute  d’une  attaque  de  paludisme  qui  com¬ 
pliqua,  de  1554  à  1556,  son  déplorable  état  de  santé.  Il  se 
plaint  de  douleur  dans  le  mollet  qui  laisse  supposer  l’exis¬ 
tence  d’une  phlébite. 

Le  6  avril  1564,  il  note  lui-même  une  aggravation  de  la 
tuberculose,  les  souffrances  que  lui  provoquent  un  calcul 
de  la  vessie,  et  se  plaint  encore  de  «  l’ulcère  aux  veines 
hémorroïdes  qui  le  tourmente  cruellement  ».  La  goutte 
s’ajoute  encore  à  son  martyre  et  c’est  à  peine  s’il  peut 
prendre  quelque  nourriture.  Il  meurt  le  27  mai  1564,  à 
l’âge  de  55  ans.  Depuis  8  ans,  Philibert  Sarasin  avait  suc¬ 
cédé  à  Textor,  décédé,  comme  médecin  de  Calvin  et  il  est 
à  regretter  qu’aucun  renseignement,  émanant  de  ce  méde¬ 
cin  estimé,  ne  nous  soit  parvenu  sur  son  illustre  malade. 

MM.  Poncet  et  Riche  émettent  l’avis  que  Calvin  sema 
à  son  foyer  la  tuberculose;  "on  n’a  aucun  renseignement 
sur  la  mort  de  son  enfant,  mais  l’on  sait  bien  que  sa  fem¬ 
me, Idelette  de  Bure,  qu’il  épousa  en  1540,  eut  en  1542  des 
couches  prématurées  et  malheureuses  qui,  selon  Textor, 
altérèrent  gravement  sa  santé.  En  1545,  une  poussée  aiguë 
de  bronchite  avec  fièvre  continue  pérsista  longtemps  et 
elle  mourut  en  1547  manifestement  phtisique. 

Nous  ne  discuterons  pas  si  Calvin  fut  un  faux  arthriti¬ 
que  chez  lequel  la  tuberculose  joua  le  premier  rôle,comme 
le  pensent  MM.  Poncet  et  Leriche,  ou  si  du  fait  d’une 
constitution  arthritique,  la  bacillose  eut  chez  lui  une  évo¬ 
lution  lente  avec  tendance  à  la  sclérose,  mais  nous  de¬ 
vons  reconnaître  qu’il  fallut  au  chef  de  la  Réforme  fran¬ 
çaise  une  volonté  et  une  énergie  surhumaines  pour  mener, 
parmi  une  telle  suite  de  souffrances  et  de  maladies,  une 
vie  intellectuelle  aussi  laborieuse  et  affirmer  aussi  nette¬ 
ment  son  génie.  J.  Noir. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  31  mars  1908. 

Statistique  obstétricale  delaClinique  Baudelocque  pen¬ 
dant  25  ans.  —  M.  Pinard  présente  une  statistique  qui  va 
de  1883  à  1907  inclusivement.  Elle  comprend  56.177  observa¬ 
tions.  Deux  constatations  s’en  dégagent  avec  évidence  :  la 
mortalité  totale  et  la  morbiditi  se  sont  abaissées  d'une  façon 
régulière  et  progressive,  tant  chez  les  accouchées  que  chez  les^ 
nouveau-nés. 

Influence  des  injections  de  tuberculine  de  Jacobs  sur  la 
diazo-réaction  d’Erlich  chez  les  tuberculeux.  —  M.  JmboS 
a  constaté  que,  chez  les  luuerculeux  dont  l’urine  ne  présente 
pas  au  préalable  la  diazoréaclion,  les  injections  de  tubercu¬ 
line  ne  provoquent  pas  davantage  cette  diazoréaction.  11. 
pense  que  ce  dernier  phénomène  est  lié  surtout  à  la  présence 
de  bacilles  de  Koch  dans  le  s  ing;  l’injection  de  tuberculine 
dans  les  cas  demeurés  négatifs  à  la  diazoréaction  n’aurait 
donc  provoqué  aucune  mobilisation  de  bacilles 

Benjamin  Bord. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  l"  avril  1908. 

Perforations  intestinales  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M. 
Poncet.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  sept  cas  de  perfora¬ 
tion  intestinale  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  tous  les 
cas  le  diagnostic  est  didicile.  La  douleur  brusque  a  été  .le 
symptôme  te  plus  constant.  Aucun  de  mes  malades  n’a  pré¬ 
senté  l’hypothermie  signalée  par  M.  Dieulafoy.  Les  commé¬ 
moratifs  de  lièvre  typhoïde  sont  surtout  importants. 

11  fautopérer  vite.Si  certains  opérateurs  ont  eu  de  meilleurs 
résultats  avec  des  opérations  tardives,  cela  tient  au  peu  de 
virulence  du  .liquide  épanché  dans  ces  cas,  et  à  la  résistance 
du  péritoine.  Chez  les  sept  malades  ci-dessus,  l’opération  fut 
tardive  et  les  résultats  n’en  ont  pas  moins  été  lunestes. 

11  faut  surveiller  beaucoup  l  anesthésie,  comme  chez  tout 
malade  infecté,  s'en  tenir  au  minimum  d’anesthésique. 
L’éther, qui  est  un  excitant, me  paraît  bien  préférable  au  chlo¬ 
roforme,  qui  est  un  déprimant. 

M-  Delbet.  —  J’ai  opéré  un  malade  chez  lequel  les  phéno¬ 
mènes  débutèrent  par  une  douleur  très  vive  au  méat  et  de  la 
rétention  d'urine.  Il  eut  une  chute  de  la  température  qui 
remonta  aussitôt.  L’opération  n’a  pu  le  sauver.' 

Je  crois  le  pronostic  de  ces  perforations  d’autant  plus 
grave  qu’elles  sont  plus  voisines  du  début  de  la  maladie  et 
cela  pour  deux  raisons  :  tout  d’abord  au  début  une  nouvelle 
perforation  est  plus  à  craindre  ;  ensuite  le  malade  est  dans 
de  meilleures  conditions  pour  résister  dans  les  périodes  ter¬ 
minales  de  la  maladie. 

L’opération  doit  être  aussi  précoce  que  possible. 

Hystérectomie  dans  les  accidents  infectieux  d'origine 
puerpérale.  —  M.  Schwartz.  —  M.  Riche  a  pratiqué  1  hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale  chez  une  malade  fibromateuse 
âgée  de  41  ans.  Après  une  grossesse  normale  cette  malade 
eut,  au  moment  de  la  délivrance,  une  hémorrhagie  suivie 
d’accidents  infectieux.  La  présence  de  fibromes  rendait  le 
lavage  intra-utérin  impossible.  L’état  de  la  malade  étant  très 
grave,  M.  Riche  se  décida  à  intervenir,  ferma  le  col  par  le 
vagin  à  l’aide  d’une  grosse  soie  et  pratiqua  l’hystérectomie 
abdominale  totale.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes. 

Je  crois  l’opération  indiquée  en  pareil  cas,  lorsque  l’infec¬ 
tion  est  due  à  un  obstacle  mécanique  empêchant  le  lavage 
intra  utérin  et  l’écoulement  des  lochies. 

M.  Delbet.  —  J’ai  opéré  une  malade  dont  on  peut  rappro¬ 
cher  l’observation  de  celte  de  M.  Riche.  Cette  femme,  âgée  de 
60  ans,  expulsa  successivement  trois  fibromes  par  le  vagin. 
Puis  elle  fut  prise  d’un  frisson  et  d’accidents  infectieux  ana¬ 
logues  à  ceux  d’une  rétention  placentaire  infectée.  A  l’opéra¬ 
tion,  je  trouvais  l’utérus  mou,  déformé,  se  déchirant  aisé¬ 
ment.  La  malade  a  guéri.  C’était  une  infection  utérine  pure, 
car  les  fibromes  n’étaient  aucunement  sphacélés. 

Bandage  herniaire.  —  M.  Schwartz.  -  Je  vous  ai  présenté 
récemment  un  nouveau  bandage  herhiaire  dans  lequel 
M.  Robert  Loévy  a  combiné  le  bandage  ordinaire  avec  une 
sangle  de  Glénard.  J’ai  employé  ce  bandage  chez  des  vieil¬ 
lards,  des  lousseurs,  dans  tous  les  cas  où  pour  une  raison 
quelconque  la  cure  radicale  ne  m'a  pas  paru  indiquée.  Les 
résultats  obtenus  ont  été  très  satisfants. 

Affections  pleuro-pulmonaires  à.  allure  clinique  d'affec¬ 
tions  péritonéales.  —  .M.  Mignon.  —  J’ai  eu  l'occasion  d’ob¬ 
server  nombre  de  cas  de  pneumonie  ou  de  pleurésie  qui, 
sans  déterminer  aucun  symptôme  thoracique,  donnaient  les 
signes  classiques  de  l'appendicite.  Malgré  la  prudence  que 
ces  laits  m’ont  inspirée,  j’ai  encore  opéré  récemment  une  pleu¬ 
résie  diaphragmatique  que  j'ai  prise  pour  un  abcès  sous- 
phrénique. 

Les  commémoratifs,  les  antécédents  gastriques  du  malade, 
me  firent  faire  le  diagnostic  d’abcès  sous-phrénique  proba¬ 
blement  d’origine  gastrique,  abcès  secondairement  ouvert 
dans  la  plèvre  et  dans  les  bronches.  A  l’opération,  je  trouvais, 
en  effet,  deux  poches,  séparées  par  une  surface  concave  en 
bas,  percée  d’un  orifice  de  communication  et  que  je  crus  être 
le  diaphragme. 


Le  malade  guérit,  mais  succomba  plus  tard  à  une  ménin¬ 
gite  aiguë  suppurée.  Or  l’abdomen  n’avait  rien  et  ce  que 
j’avais  pris  pour  le  diaphragme  était  en  réalité  une  languette 
pulmonaire  aplatie  et  adhérente  au  sinus  costodiaphragma- 
lique.  C’élait  une  pleurésie  diaphragmatique  secondairement 
ouverte  dans  la  grande  cavité  pleurale  et  dans  les  bronches. 

M.  Delbet.  —  Ces  faits  sont  bien  connus  et  on  peut  aussi, 
inversement,voir  des  affections  sous-diaphragmatiques  simu¬ 
ler  absolument  des  afieclions  sus  diaphragmatiques  (pleuré¬ 
sie  purulente  par  exemple)- 

M.  Tutûer.  —  Le  point  douloureux  abdominal  des  pleu¬ 
résies  ou  pneumonies  est  fréquent  et  classique.  Quant  au 
diagnostic  entre  les  abcès  sous-phréniques  et  les  collections 
sus-diaphragmatiques,  il  est  extrêmement  dilTicile.  Les  radio- 
graphes  prétendent  pouvoir  le  faire.  L’examen  histologique 
peut  également  donner  quelques  renseignements. 

M.  Launay  présente  l'observation  d’un  enfant  de  28  jours 
opéré  par  lui  avec  succès  d’une  appendicite  herniaire  sans 
étranglement.  Ch.  Le  Braz. 
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L’Encéphalite  aiguë  non  suppurée  ;  par  le  D''  Chartier. 

(Librairie  Jacques,  Paris,  1907.) 

Interne  du  D'  Comby  aux  Enfants-Malades,  et  de  M.  le 
Professeur  Raymond  à  la  Salpêtrière,  l'auteur  put  à  loisir 
étudier  les  manifestations  nerveuses  multiples  consécutives 
aux  maladies  infectieuses  du  jeune  âge  ;  ainsi,  à  côté  de  la 
documentation  historique,  trouve-t-on  dans  ce  très  important 
mimoire  une  série  de  recherches  personnelles  qui  donnent 
à  ce  travail  un  cachet  particulièrement  original. 

Les  processus  inflammatoires  de  l’encéphale  sont  loin  d'évo¬ 
luer  tous  vers  la  supp  iration  ;  à  côté  de  l’abcès  du  cerveau, 
il  y  a  lieu  de  décrire  une  encéphalite  aiguë  non  suppurée. 

Cette  phlegmasie,  diffuse  ou  circonscrite,  peut  atteindre 
toutes  les  parties  de  l’encéphale.  Son  étude,  dans  les  ouvrages 
classiques,  s  3  borne  à  la  description  des  localisations  dans 
l’isthme  de  l’encéphale  et  la  région  bulbo-protubéranlielle. 
L’inflammation  aiguë  non  suppurée  des  hémisphères  n’y  est 
considérée  que  comme  le  processus  initial  des  encéphalopa¬ 
thies  infantiles. 

Or,les  phlegmasies  sans  altération  des  hémisphères  peuvent 
entraîner  la  mort,  tout  comme  les  inflammations  analogues 
des  segments  inférieurs  de  l’encéphale  ;  de  plus  elles  ne  sont 
pas  l'apanage  exclusif  des  premières  années  de  la  vie. 

L’encéphalite  aiguë  non  suppurée  est  un  processus  à  la 
fois  inflammatoire  et  dégénératif  vasculaire  et  interstitiel,  et 
parenchymateux.  Le  type  anatomique  le  plus  fréquent  est 
«  l’encéphalite  hémorrhagique  »,  suivant  la  dénomination 
que  lui  ont  donnée  les  auteurs  allemands  pour  marquer 
l  intensilé  des  lésions  vasculaires.  MM.  Raymond  et  Philippe 
ont  décrit  un  second  type  appelé  «  dégénératif  »,  dans  lequel 
le  processus  d’inflammation  vasculaire  est  réduit  au  mini¬ 
mum.  Enfin  l’encéphalite  à  évolution  subaiguë  affecte  le 
«  type  byperplastique  ><  de  Ilayem.  l.orsqu’elles  ne  sont  pas 
mortelle},  toutes  ces  formes  peuvent  aboutir  à  des  modes 
différents  d’encéphalopathies  non  chroniques. 

L’encéphalite  non  suppurée  diffère  de  l’abcès  du  cerveau 
non  seulement  par  son  évolution  anatomique,  mais  encore 
par  ses  causes  étiologiques  et  palhogéniques. 

Elle  est,  en  règle  générale,  une  complication  des  grandes 
pyrexies.Mais  elle  peut  encore  se  constituer  sous  l’apparence 
d’une  infection  primitive,  au  cours  d’épidémies  de  grippe  ou 
de  méningite  cérébro-spinale.  Elle  peut  même,  associée  de 
différentes  manières  aux  myélites  et  aux  polynévrites,  se  pré¬ 
senter  comme  un  processus  morbide  autonome,  infectieux, 
atteignant  uniquement  le  système  nerveux. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  elle  doit  être  considérée, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  comme  étant  détermi¬ 
née  par  des  produits  toxiques  microbiens  et  non  par  la  colo¬ 
nisation  des  bactéries. 
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Dans  la  symptomatologie  complexe  et  variable  de  cette 
affection,  il  y  a  lieu  de  décrire  deux  modalités  :  l’encéphalite 
des  enfants,  souvent  appelée  polioencéphalite  de  Strümpell 
et  l’encéphalite  des  adultes  ou  encéphalite  de  l’influenza  de 
Strümpell-Leichtenstein. 

Le  diagnostic  d'encéphalite  aiguë  semble  appe’.é  à  rempla¬ 
cer  souvent  chez  l’enfant  ceux  des  convulsions  essentielles, 
de  congestion  cérébrale  aiguë,  et  mèmede  méningite,surtout 
lorsque  celles-ci  laissent  des  reliquats  de  phénomènes  en 
foyer. 

Chez  l’adulte  et  chez  les  vieillards,  on  comprend  sous  l'éti¬ 
quette  de  ramollissement  cérébral  un  certain  nombre  de  pro¬ 
cessus  qui  ne  sont  pas  d’origine  ischémique,  mais  qui  sont 
en  réalité  de  nature  inflammatoire. 

Dans  la  vieille  querelle  contre  l’inflammation  pour  la  pré¬ 
dominance  dans  la  pathogénie  du  ramollissement  cérébral, 
l’obstruction  vasculaire  l’avait  en  effet  complètemen  t  emporté 
depuis  elle  avait  régné  trep  exclusivement.  L’inflammation 
reprend  aujourd  hui  quelques-uns  de  ses  droits. 

Ce  qui  fut  admis  pour  la  moelle  depuis  des  expériences 
décisives  ne  saurait  être  mis  en  doute  pour  l’encéphale.  Il 
est  démontré  que  des  toxi-infections  aiguës  d’origines  diver¬ 
ses  peuvent  augmenter  sur  toute  la  hauteur  de  Taxe  cérébro- 
spinal  des  manifestations  réactionnelles  analogues,  tantôt 
localisées  à  l’un  ou  l’autre  de  ces  segments,  taniôt  simulta¬ 
nément  étendues  à  l’encéphale  et  à  la  moelle.  Sous  le  titre 
synthétique  d’encéphalo-myélite  aiguë,  on  peut  réunir  les 
multiples  manifestations  du  processus  inflammatoire  et 
dégénératif  déterminé  par  la  toxi- infection  aiguë  de  l’axe 
cérébro-spinal. 

La  méthode  de  Bien  dans  la  tuberculose,  les  inflamma¬ 
tions,  les  arthrites  traumatiques  et  les  fractures; 

par  Henri  Lefèvke.  {Th.  Bordeaux,  1907.) 

C’est  sous  la  direction  du  prof.  Arnozan,  de  Bordeaux, 
que  l’auteur  a  étudié  les  bienfaits  de  la  méthode  qu’il  ap¬ 
plique  aux  affections  ci-dessus  énoncées. 

Si  le  premier  chapitre  est  entièrement  consacré  à  l’histori¬ 
que,  le  second  l’est  à  la  technique.De  même  que  ses  prédéces¬ 
seurs,  Lefèvre  emploie  la  bande  de  caoutchouc,  mais  sa  mé¬ 
thode  diffère  sensiblement  de  celle  de  Bier  lui-même  et  de 
Delagénière  {Soc.  méd.  du  Mans,  1906  et  Journ.  de  méd.  el  de 
chtrurg.  praL,  25  mars  1907  •  ) 

Au  lieu,  comme  Bier,  de  mettre  des  circulaires  obliques  en 
remontant  vers  la  racine  du  membre  (Bier  ;  L’ hyperthermie, 
trad.  Machard  et  Valette,  19J/,  p.  45,  et  Bier  :  Hyperemie  als 
Heilsmi  Hel,  1907,  p.  CO)  ou  comme  Delagenière  (Loc.  cil.)  su¬ 
perposés  les  uns  aux  autres,  il  emploie  le  procédé  suivant  : 
«  Le  premier  circulaire  mené  (p.  24),  on  en  conduit  un  se¬ 
cond  qui  déborde  le  second  par  en  haut,  puis  un  troisième 
qui  déborde  le  premier  par  en  bas,  puis  un  4®  qui  recouvre 
le  premier  et  une  partie  des  2®  et  5®.  On  effectue  ainsi  une 
compression  sur  une  plus  large  surface  et  le  point  le  plus 
comprimé  se  trouvant  au  milieu,  il  n’y  a  plus  un  sillon 
creusé  par  la  bande  mais  seulement  une  légère  dépression  ». 

11  faut  éviter  les  froncements  de  la  peau  sous  jacente 
sous  peine  de  voir  souffrir  le  malade. 

Cette  façon  de  faire  me  semble,  pour  des  mains  inaccoutu¬ 
mées,  de  beaucoup  préférable  à  celle  de  Bier  lui-même  ou  de 
Delagénière  et  donne  de  si  appréciables  résultats  que  dans 
la  pratique  de  ma  clinique  j  ai  renoncé  aux  précédentes 
pour  donner  la  préférence  à  celle  de  Lefèvre. 

Dans  les  chapitres  qui  suivent,  l’auteur  étudie  la  stase 
dans  la  tuberculose,  dans  les  inflammations,  dans  les  arthri¬ 
tes  traumatiques  et  daus  les  fractures. 

Le  chapitre  VII  contient  l’exposé  des  recherches  expéri¬ 
mentales  entreprises  par  Lefèvre  et  la  discussion  des  résul¬ 
tats  qu  il  a  obtenus. 

Chacune  des  parties  de  cet  ouvrage  trèsconsciencieusement 
ait  s’accompagne  d’observations  cliniques  au  nombre  de 
cinquante-deux,  ce  qui  est  une  garantie  du  soin  apporté  à 
cette  élude  dont  les  conclusions  sont  ; 

1®  La  stase  ne  doit  pas  dépasser  20  heures.  Huit  heures  pa¬ 
raît  être  le  chiffre  optimum. 


2®  Dans  la  tuberculose  localisée,  celte  méthode  est  applica¬ 
ble  ;  elle  donne  de  bons  résultats,  peut  parfois  guérir  ;  elle 
paraît  être  une  excellente  méthode  sclérogène. 

3®  Dans  les  inflammations  employées  comme  un  adjuvant 
du  traitement  chirurgical  elle  abrège  la  durée  du  traite¬ 
ment. 

4®  Dans  les  arthrites  traumatiques  elle  paraît  être  une  mé¬ 
thode  de  choix. 

5®  Dans  les  fractures,  c’est  un  utile  adjuvant. 

6®  Bien  maniée,  elle  n’occasionne  jamais  d’accidents. 

V.  ÏHÉBAUI.T. 

Maladies  de  l’œil  ;  par  Charles  II.  May,  chef  de  clinique  à 
rUniversité  de  Colombie  (iNcw-Vork},  traduit  et  annoté  par 
le  D^  P.  Bouin,  professeur  à  l’Ecole  de  Jlédecine  d’Alger, 
360  figures.  Steinheil,  éditeur,  Paris.) 

-Vux  manuels  français  parus  successivement  vient  de  s’en 
ajouter  un,  œuvre  d’un  ophtalmologiste  américain.  Ce  petit 
volume  contient  d’excellentes  choses,  particulièrement  les 
chapitres  sur  la  rétraction,  les  troubles  de  la  motilité  ocu¬ 
laire  et  les  voies  optiques.  Le  nombre  considérable  des  gra¬ 
vures  rehausse  de  beaucoup  la  valeur  du  livre  et  en  facilite 
la  lecture. 

Comme  la  plupart  des  traités,  il  a  des  points  défectueux, 
redressés  en  partie  par  les  notes  du  traducteur.  Il  est  bien 
difficile,  en  particulier,  d  approuver  les  procédés  archa’iques 
de  stérilisation  employés  par  l’auteur. 

Le  livre  de  May  n’en  reste  pas  moins  un  ouvrage  excellent 
et  très  recommandable.  PoulakD. 

Pathogénie  du  glaucome  ;  par  le  D®  Albert  ïerson,  de 
Paris.  Rapport  à  la  Société  belge  d’ophtalmologie.  Séance 
du  24  noA.  1907. 

Il  y  a  peu  d’années,  le  glaucome,  l'une  des  plus  graves  parmi 
les  affections  de  l’œil,  était  tout  à  fait  inconnu  dans  ses  causes. 
Grâce  à  des  recherches  nombreuses,  certaines  variétés  de 
glaucome  sont  déjà  entièrement  connues.  Il  semble  que  le 
moment  approche  où  les  formes  cliniques  les  plus  mysté¬ 
rieuses  de  cette  affection  vont  dévoiler  leur  étiologie.  Le  D® 
Terson  résume  avec  beaucoup  de  science  et  beaucoup  d’art 
les  découvertes  faites  jusqu’à  ce  jour  sur  le  glaucome.  Il  étu¬ 
die  l’action  sur  le  glaucome  des  troubles  vasculaires,  l’hyper¬ 
tension,  l’hypotension,  des  altérations  rénales,  des  troubles 
osmotiques,  de  la  rétention  chlorurique.  Mais  il  ne  trouve 
dans  aucun  de  ces  facteurs  l’explication  complète  du  glau¬ 
come.  Foulard. 

Guide  pratique  pour  le  choix  des  lunettes  ;  par  le  D' 

Trousseau  (F.  R.  de  Rudeval,  éditeur,  Paris.) 

Le  public  s’imagine  que  le  choix  des  lunettes  est  chose  fort 
simple  et  sans  importance  pour  la  santé  des  yeux.  Rarement 
on  croit  utile  de  recourir  à  l’oculistc.Dans  la  plupart  des  cas 
le  choix  est  fait  par  des  personnes  ignOranles'de  la  physio¬ 
logie  de  l’œil,  l’horloger  ou  l’armurier  des  petites  villes,  l’em¬ 
ployé  de  bazar  ou  de  grand  magasin  chargé  du  rayon  d’op¬ 
tique.  L’opticien  lui-même,  bijoutier  spécialisé,  dépourvu 
de  toute  notion  médicale,  n’est  à  peine  guère  plus  apte  à 
donner  les  verres  qui  conviennent  aux  yeux.  Seuls,  les  opti¬ 
ciens  instruits,  conscients  des  diflicultés  et  de  leur  respon- 
sabilité.réclament  l’aide  des  médecins  oculistes.  Le  choix  des 
lunettes  est  d’ailleurs  une  chose  souvent  très  difficile  pour 
l’oculiste  lui-même.  Les  débutants  en  ophtalmologie,  aux 
prises  avec  ces  difficultés,  trouveront  une  aide  puissante  dans 
le  livre  du  D®  Trousseau.  L’auteur,  praticien  degrande  répu¬ 
tation,  s’est  mis  à  leur  portée  et  leur  présente  d’une  ma¬ 
nière  simple  les  lois  complexes  de  l’optique  physiologique. 

Foulard. 

De  la  cécité  dans  le  Nord  de  la  France;  par  le  D®  Dran- 
sART.  (Imprimerie  Bassèe  à  Douai). 

Dans  cet  ouvrage,  le  D®Dransart  fait  une  statistique  des  cas 
de  cécité  qu’il  a  observés  ;  il  en  étudie  les  causes,  et  recher¬ 
che  les  moyens  d’y  remédier. 

C’est  la  cataracte  qui  est  la  cause  la  plus  fréquente  decécité 
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(15  %  des  cas)  ;  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale  viennent 
les  blessures  des  yeux  (15  %)  les  leucomes,  kératites  et  slaphy- 
lomes  (14  %  ),  l'atrophie  des  nerfs  optiques  (13  % .) 

On  guérit  actuellement  50  «  des  aveugles  pris'cn  masse 

c’est-à-dire  des  aveugles  d’un  œil  ou  des  deux  yeux  ». 

Dransart pense  qu'on  pourrait  en  guérir  80  % .  P. 

Hygiène  oculaire  ;  par  le  D'  Joi.and.  2»  édition.  (Octave 

Doin,  éditeur,  Paris,  190  pages). 

L’auteur  pense  qu’avec  une  hygiène  oculaire  appropriée  on 
pourrait  éviter  la  moitié  des  cas  de  cécité. 

Il  passe  en  revue  toutes  les  aflections  des' nouveau-nés,  des 
enfants,  des  adolescents,  des  adultes  et  des  vieillards  suscep¬ 
tibles  d’altérer  la  vue, et  après  avoir  donné  de  chacune  d’elles 
une  description  sommaire,  il  indique  les  moyens  qui  pour¬ 
raient  prévenir  ou  atténuer  les  altérations  visuelles.  11  s’atta¬ 
che  particulièrement  à  l’élude  de  l'ophtalmie  des  nouveau 
nés  qui  tient  le  premier  rang  parmi  les  causes  de  cécité(1i3). 


Les  traitements  du  goitre  exophtalmique  ;  par  Paul 
Sainton,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  et  Louis  Dei.herm,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  Préface  de  M  .le  professeur  Gilbert  Ballet,  1  vol. 
in- IG  de  96  pages  Cartonné;  1  fr.  {Actualités  médicnles). 
(Librairie  J. -B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  flaulefeuille,  à  Pa¬ 
ris). 

On  ne  saurait  mieux  faire,  pour  donner  une  idéedu  contenu 
et  de  la  valeur  du  livre  de  MM.  Sainton  et  Louis  Delherm 
sur  les  traitements  du  goitr.e  exophtalmique  que  d’en  re¬ 
produire  la  préface  due  à  M.  le  Professeur  Gilbert  Ballet, 
C'est  une  appréciation  tout  à  fait  exacte  de  l’excellent  livre 
de  MM.  Sainton  et  Delherm. 

Le  Congrès  de  Médecine,  qui  s’est  tenu  à  Paris  au  mois 
d’octobre  19Ü7,  avait  mis  à  son  ordre  du  jour  le  Traitement  du 
goitre  exophtalmique.  Le  livrede  M.M.  S.ainton  et  Delherm  est 
une  mise  au  point  très  exacte  et  très  claire  de  la  question  des 
traitements  du  goitre  exophtalmique  et  l’exactitude  et  la  clar¬ 
té  sont  les  qualités  dominantes  d’un  ouvrage  de  vulgarisation 
bien  fait. 

Il  n’y  a  pas  un  traitement,  mais  des  traitements  de  la  ma¬ 
ladie  de  BasedOAv.  Rares  sont  les  affections  contre  lesquelles 
on  peut  prescrire  une  médication  toujours  identique.  Même 
dans  celles  qui  semblent  en  comporter  (la  syphilis  par  exem¬ 
ple,  ou  la  diphtérie),  ily  a  à  tenir  comptedes  indications  par¬ 
ticulières  auxdiverscas,  qui  entraînentdes  modifications  des 
procédés  et  delà  technique. 

La  clinique  s’accommode  mal  des  traitements  systémati¬ 
ques  qui  ont  le  privilège  de  séduire,  par  la  simplification 
qu’ils  apportent  à  la  thérapeutique, les  esprits  insuffisamment 
rompus  à  la  recherche  des  indications  particulières. 

.Nil’organothérapie,  ni  l’électricité,  ni  les  traitements  mé¬ 
dicamenteux,  ni  les  traitements  chirurgicaux,  ne  donnent 
toujours  et  dans  tous  les  cas  les  mêmes  résultats,  mais  l’or- 
ganothérapie,  l’électricité,  certains  médicaments,  certaines  in¬ 
terventions  chirurgicales,  donnent  des  résultats,  de  bons  et 
satisfaisants  résultats,  quand  on  sait  en  user  opportunément. 

Le  livre  de  M.M.  Sainton  et  Delherm  vise  précisément  à 
montrer  ce  qu  on  doit  attendre  de  chacun  de  ces  procédés  et 
dans  quelles  catégories  de  cas  on  doit  en  attendre  quelque 
chose. 

Après  l’avoir  lu,  le  médecin  aura  une  idée  aussi  nette  qu’on 
la  peut  avoir  actuellement,  des  moyens  d’action  dont  il  dis¬ 
posera,  suivant  les  cas,  et  c’est,  ce  me  semble,  le  meilleur  élo¬ 
ge  qu'on  puisse  faire  d’un  ouvrage  poursuivant  le  but  de  ce¬ 
lui  ci.  Miltan. 

Précis  de  technique  histologique  et  cytologique  ;  par 
Rubenthaler  (avec  une  préface  du  Prenant),  il  volume. 
J.-B.  Baillière,  Paris,  1908.) 

Ce  nouveau  précis,  orné  de  nombreuses  figures,  se  fait  re¬ 
marquer  d'ailleurs  par  sa  clarté  et  les  soins  minutieux  des 
descriptions  techniques  :  aucun  détail  n’est  omis  et  en  sui¬ 
vant  à  la  lettre  la  prescription  de  l’auteur,  on  est  sûr  d’ob¬ 


tenir  promptement  un  résultat  satisfaisant.  On  voit  que  l’au¬ 
teur  est  un  clinicien  habile  et  qu’il  a  eu  à  cœur  d’éviter  dans 
la  mesure  du  possible  aux  débutants  les  déboires  et  les  mé¬ 
comptes  qui  proviennent  presque  toujours  d’une  description 
insuffisante  des  procédés  techniques.  C’est  donc  un  livre  es¬ 
sentiellement  pratique  qui  a  sa  place  sur  la  table  des  labora¬ 
toire  de  tous  ceux  qui  font  de  l’histologie  normale  ou  pa¬ 
thologique.  P.  Lecene. 

Maladies  des  pays  chauds  ;  par  Patrick  Manson.  (Traduc¬ 
tion  de  la  4®  édition  anglaise  par  M.  Guibaud).  (Masson, 
Paris,  1908). 

On  sait  le  succès  retentissant  qu’a  obtenu  le  livre  de  Pa¬ 
trick  Manson  sur  les  maladies  des  pays  chauds.  La  grande 
expérience  de  rauleur,sa  compétence  particulière  en  matière 
de  pathologie  tropicale,  sa  clarté  d’exposition,  la  sobriété  de 
ses  descriptions,  le  lui  assurèrent.  Plusieurs  éditions  ont  suc¬ 
cédé  à  la  première,  et  actuellement  la  quatrième,  mise  au 
jour  dans  notre  pays  par  M.  Guibaud,  est  destinée  à  la  même 
renommée. 

La  pathologie  exotique  a  pris  son  essor  :  chaque  jour,  des 
découvertes  nouvelles  enrichissent  nos  acquisitions  scien¬ 
tifiques,  il  était  de  toute  nécessité  pour  l’auteur  de  remettre 
son  œuvre  au  point.  Cette  nouvelle  édition  complète  les  pré¬ 
cédentes  par  de  nouveaux  chapitres  dont  l’intérêt  n’est  même 
plus  à  souligner  ;  les  piroplasmoses,  les  trypanosomiases, 
les  dysenteries,  sont  l’objet  de  développements  importants  ; 
de  même  des  chapitres  ont  dù  être  étendus  ;  les  questions  du 
paludisme,  delà  fièvre  jaune. des  vaccinations  antitypho'ides, 
antipesteuses,  anticholériques,  etc.,  sont  des  questions  d’ac¬ 
tualité  qui  réclamaient  impérieusement  de  nouvelles  des¬ 
criptions.  Elles  sont  toutes  traitées  dans  l’esprit  général  du 
livre  qui,  à  côté  de  son  caractère  de  science  pure,  n’aban¬ 
donne  pas  le  côté  pratique,  habituellement  si  délaissé  pour 
ceux  qui  veulent  appliquer  les  données  établies  par  l’expé¬ 
rience.  11  nous  reste  à  remercier  et  à  féliciter  M.  (îuibaud 
d’avoir  entrepris  de  nous  faire  connaître  ce  nouveau  livre  si 
plein  d’enseignements.  G.  D. 

- . —  - 

LES  CONGRÈS 
Congrès  médicaux. 

L’.4cadémie  de  médecine  a  rei;n  du  ministère  des  affaires  étran¬ 
gères  la  prière  «  de  suggérer  aux  organisateurs  des  Congrès  mé- 
«  dicaux  qui  se  réunissent  très  fréquemment  sur  notre  territoire, 
«  d’adresser,  en  temps  utile,  par  l’intermédiaire  du  ministre  des 
«  Affaires  étrangères,  une  invitation  au  gouvernement  chinois  à 
«  se  faire  représenter  à  ces  réunions  savantes  ». 

Vlll*  Congrès  international  d'hydrologie,  de  climato¬ 
logie,  de  géologie  et  de  thérapie,  par  les  agents  phy¬ 
siques.  Alger  A-W  avril  1909. 

Bureau  permanent  du  congrès  :  Président  :  M.  le  Professeur 
Albert  Robin,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  président  du 
Sqndicat  Général  des  Médecins  des  stations  balnéaires  et  sanitai¬ 
res  de  France  ;  Membres  :  MM.  les  Professeurs  Armand  Gautier,  de 
Paris  ;  Renaut,  de  Lvon  ;  Grasset,  de  Montpellier  ;  Arnozan,  de 
Bordeaux  ;  Garrigou,  de  Toulouse  ;  Lemoine,  de  Lille  ;  les  Docteurs 
Bardet,  de  Paris  ;  G.  Baudouin,  de  Paris  ;  Bénard,  de  Saint- 
Christau  ;  Bernard,  de  Plombières  ;  Durand-Fardel,  de  Vichy  ; 
Boursier,  de  Contrexéville  ;  Fredet,  de  Royat  ;  Binet,  de  Saint- 
Honoré  ;  Ferras,  de  Luchon  ;  Frucken,  d’Interkalen  ;  Cazaux 
des  Eeaux-Bonnes  ;  de  Ranse,  de  Néris  ;  Sénac- Lagrange,  de  Cau- 
terets  ;  Henri  Huchard,  de  Paris  ;  le  Directeur  de  1  Assistance  et 
de  l’Hvgiène  publiques  de  Paris  ;  les  Professeurs  Berthenson,  de 
Saint-Pétersbourg  ;  Liebrich,  de  Berlin  ;  Winternitz,  de  Vienne  ; 
Hermann  'Weber,  de  Londres  ;  Ehiers,  de  Copenhague  ;  Lancaster 
(Belgique)  ;  Lucatello,  à  Padoue  ;  Stiénon,  de  Bruxelles  ;  Jori- 
senne  de  Liège  ;  Vinaj,  de  Turin  ;  Lopez,  de  Lisbonne  ;  Rosendo- 
Castel’s,  de  Madrid  ;  Stoicesco,  de  Bucarest  ;  Tabaoda,  de  Madrid. 
Secrétaire  :  M.  le  Docteur  Amat,  de  Paris. 

Comité  local  provisoire  d’organisation.  :  D^  Moreau,  pro¬ 
fesseur  d’hygiène  à  l’Ecole  de  Médecine  d’Alger,  médecin  des  Hô¬ 
pitaux,  Alger,  président—  D'  Ardin-Delteil,  agr^é  des  Facultés  ; 
professeur  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  de  Médecine,  Alger,  vice- 
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président.  —  Bréjat,  directeur  de  la  Sauté,  chirurgien  des  hô¬ 
pitaux,  Oran.  —  Battarel.  médecin  des  hôpitaux,  Alger.  — 
Dr  CuRTiLEET,  agrégé  des  Facultés  ,directeur  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine,  Alger.  —  É.  Ficheur,  professur  de  géologie,  directeur  de 
l’Ecole  des  Sciences,  Alger,  président  de  la  section  de  géologie.  —  Dr 
Labrosse,  ancien  médecin  de  la  Marine,  Alger.  —  D^  Laporte, 
ancien  chef  de  clinique  médicale,  Alger.  —  Malosse,  professeur  à 
l’Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie,  Alger,  président  de  la  section 
d’hydrologie.  —  D'  Murat,  médecin  des  hôpitaux,  chef  de  service 
à  l’Institut  Pasteur,  Alger,  secrétaire  général-adjoint.  —  D'  L.  Pi¬ 
quet,  chirurgien  des  hôpitaux,  Constantine.  —  D^  L.  Raynaud, 
chef  du  Service  Sanitaire  maritime  de  l’Algérie,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  d’Alger,  secrétaire-général.  —  D^  Henri  Soulié,  professeur  à 
l’Ecole  de  Médecine,  sous -directeur  de  l’Institut  Pasteur,  Alger, 
président  delà  section  de  climatologie.  —  Dr  Scherb,  professeur  sup¬ 
pléant  à  l’Ecole  de  Médecine,  médecin  des  hôpitaux,  Alger,  tré¬ 
sorier  général. 

Organisation  du  congrès  :  Le  VHP  Congrès  d’hydrologie, 
climatologie,  géologie  et  thérapie  physique  se  tiendra  à  Alger  au 
moment  des  vacances  de  Pâques,  du  4  au  10  avril  1909.  Peuvent 
en  faire  partie  :  1°  Comme  membres  titulaires  :  Les  médecins  et  les 
savants  s’intéressant  aux  questions  de  climatologie,  de  géologie, 
d’hydrologie  et  de  physiothérapie  ;  2°  Comme  membres  associés  : 
Les  étudiants  en  médecine  et  ès  sciences  ;  les  maires  et  conseillers 
municipaux  des  stations  et  villes  d’eaux  ;  Les  propriétaires  ou  re¬ 
présentants  des  stations  hivernales,  estivales  ou  hydrominérales 
Les  directeurs  des  instituts  de  thérapie  physique  ;  les  fabricants 
d’appareils  de  physiothérapie  ;  les  familles  des  membres  titulai¬ 
res  ou  associés.  La  cotisation  des  membres  titulaires  est  de  2 
francs  ;  celle  des  membres  associés  est  de  10  francs.  Les  membres 
associés  ne  prennent  pas  part  aux  discussions  et  ne  reçoivent  pas 
le  volume  des  comptes-rendus  du  Congrès.  La  carte  de  membre  ti¬ 
tulaire  et  de  membre  associé  n’est  délivrée  qu’après  versement  de 
la  cotisation.  Elle  donne  droit  à  la  réduction  habituellement  ac¬ 
cordée  dans  les  hôtels  et  restaurants,  sur  les  chemins  de  fer  et  ba¬ 
teaux  et  à  la  participation  aux  fêtes  et  réceptions.  Des  excursions 
seront  organisées  à  travers  l’Algérie  et  la  Tunisie,  permettant  de 
visiter  les  villes  intéressantes  tant  au  point  de  vue  tourisme  qu’au 
point  de  vue  archéologique  et  climatique,  ainsi  que  les  stations 
hydrominérales  fréquentées  l’hiver.  Le  Comité  d’organisation  trai¬ 
tera  avec  une  agence  qui  se  chargera  de  procurer  des  logements  aux 
congressistes  dans  les  meilleures  conditions.  Une  exposition  des 
objets  se  rapportant  aux  sciences  traitées  dans  les  travaux  du 
Congrès  sera  organisée.  Un  Comité  de  Dames  sera  formée  pour  re¬ 
cevoir  et‘  guider  les  femmes,  sœurs  et  parentes  des  congressistes 
Adresser  toutes  les  demandes  de  renseignements  à  M.  le  Docteur 

L.  Raynaud,  secrétaire  du  Congrès,  7,  place  de  la  République, 
Alger 

Rapports  et  communications  annoncés.  (Les  rapports  doivent  être 
déposés  au  plus  tard  le  31  janvier  1909.) 

Hydrologie  et  géologie  :  M.  Vinay  (de  Turin.  L’hydrothé¬ 
rapie,  au  point  de  vue  scientifique,  est  une  partie  de  J’hydrologie 
médicale.  —  M.  Félix  Bernard  (de  Plombières).  Traitement  hy¬ 
drominéral  du  rhumatisme  chronique.  —  M.  Frédet  (de  Royat). 
Indication  thérapeutique  du  bain  carbogazeux.  —  M.  Durand- 
Fardel  (de  Vichy).  Médication  alcaline  dans  le  traitement  des 
dyspepsies.  —  M.  Cayaux  (des  Eaux-Bonnes).  Eaux  minérales 
sulfureuses  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  —  Le  Professeur 
Henriot  (de  Paris).  Rapport  sur  l’hydrologie  de  l’Algérie.  —  . 
Le  Professeur  Moureu  (de  Paris).  Gaz  des  eaux  minérales  en  gé¬ 
néral  et  de  l’Algérie  en  particulier.  —  Moreu.  Radioactivité  des 
eaux  (en  exécution  d’un  vœu  du  Congrès  de  Venise)  ;  en  collabo¬ 
ration  avec  le  docteur  F.  Bernard  (de  Plombières). —  M.  Le  docteur 
Blondel  (de  Paris).  Conditions  d’installation  d’une  station  hy¬ 
drominérale  en  général,  en  tenant  compte  des  conditions  propres 
à  l’Algérie  en  particulier  —  M  Le  docteur  Cany  (de  La  Bour- 
boule)  Pulvérisations,  inhalations  des  eaux  minérales  au  point  de 
vue  thérapeutique  —  M.  Le  professeur  A.  Gautier  (de  Paris 
Conservation  et  transport  des  eaux  minérales.  —  M.  le  professeur 
A.  Gautier  (de  Paris)  Conservation  des  eaux  ferrugineuses.  — 

M.  Senac-Lagrange.  Législation  des  eaux  minérales  .(Rapport 
déposé).  — 

Projet  de  rapports  intéressante’ Algérieétablissousla 
DIRECTION  DE  M.  FiCHEUR,  DIRECTE UR  D E  l’EcOLE  DE  S ScIE NCE  S  : 

1°  Alimentation  en  eau  potable  des  centres  en  Algérie.  Condition 
géologiques  des  sources  captées.  Aménagement  et  protection.  — 
2°  Zones  de  protection  des  sources  et  des  puits.  Protection  des  ca¬ 
nalisations  ;  —  30  Bassins  artésiens.  Etude  de  quelques  régions  en 
Algérie.  — 

Eaux  thermo-minérales  :  1»  Situation  géologique  et  origine 
probable  des  sources  thermales  en  Algérie.  Statistique  et  classifi¬ 


cation  ;  —  2°  De  l’influence  des  terrains  traversés  sur  la  compo¬ 
sition  des  eaux  minérales  ;  —  3°  Différentes  causes  qui  peuvent 
modifier  le  débit  des  sources  thermo-minérales  :  —  4“  Propriétés 
physiques  diverses  des  eaux  thermo-minérales.  Plantes  et  animaux 
qui  s’y  développent  ;  —  5“  Recherche  et  accroissement  dçs  sour¬ 
ces  minérales  par  sondages. 

Climatologie  :  M.  Thévenet,  professeur  à  l’Ecole  des  Sciences, 
Alger.  Rapport  sur  la  climatologie  algérienne  en  général.  —  M. 
Sambuc,  professeur  à  la  Faculté  de  Lvon.  Climat  d’Alger.  —  M. 
Cre SPIN,  Tuberculose  et  climats  de  l’Algérie.  —  Des  médecins 
de  l’armée  ont  promis  des  rapports  sur  l’hygiène  climatique  des 
diverses  régions  de  l’Algérie  (Kabylie,  Hauts-Plateaux,  Sahara), 
sur  les  eaux  magnésiennes  des  oasis  sahariennes,  etc.  — 

Thérapie  par  les  agents  physiques.  :  M.  Winternitz  (de 
Vienne).  Thérapie  physique  des  maladies  psychiques.  —  M., 
Stranez.  Traitement  par  les  agents  physiques  des  maladies  né¬ 
phrétiques.  —  Winternitz.  Agents  physiques  dans  la  guerre 
contre  la  tuberculose.  M.  Hetllemer.  Maladies  gastro-intestinales 
et  médication  par  les  agents  physiques. 

IV<^  Congrès  de  climatothérapie  et  d  hygiène  urbaine. 

Le  IV®  Congrès  de  climatothérapie  et  d’hygiène  urbaine  qui  se 
tiendra  à  Biarritz  pendant  la  semaine  de  Pâques,  du  20  au  25 
Bvril,  s’annonce  comme  devant  être  particulièrement  brillant  ;  M. 
Clémenceau,  président  du  Conseil,  ministre  de  l’Intérieur,  et  M. 
Barthou,  Ministre  des  Travaux  publics,  en  ont  accepté  la  Prési¬ 
dence  d’honneur  et  il  est  probable  qu’un  membre  du  Gouverne¬ 
ment  présidera  l’ouverture  du  Congrès.  A  l’intérêt  scientifique  que 
lui  donne  l’importance  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  et  l’au¬ 
torité  des  rapporteurs  auxquels  elles  ont  été  confiées,  s’ajoutera  le 
rand  attrait  de  nombreuses  excursions  sur  tout  le  littoral,  au  pays 
asque  et  en  Espagne.  Des  fêtes  d’un  intérêt  local  tout  spécial  sont 
projetées  par  les  municipalités  des  villes  de  Biarritz,  Cambo,  Gué- 
thary,St-Jean-de-Luz,  Hendaye  et.Saint-Sébastien.  Des  trains  spé¬ 
ciaux,  à  demi-tarif,  seront  organisés  à  ces  intentions.  Le  Comité 
d’organisation  a  pris  ses  dispositions  pour  que  tous  les  Congressis¬ 
tes  puissent  être  logés  à  Biarritz  et  à  des  prix  de  faveur  (pension 
de  10  15  francs  par  jour).  Les  adhésions  seront  reçues  jusqu’à  l’ou¬ 
verture  du  Congrès.  Toute  demande  de  renseignements  doit  être 
adressée  au  docteur  Gallard,  à  Biarritz,  secrétaire  général  du 
Congrès.  Les  adhésions  sont  reçues  par  le  docteur  P.  Berne,  tré¬ 
sorier. 

pr  Congrès  international  laryngo-rhinologique. 

Ce  congrès  aura  lieu  à  Vienne  du  21  au  25  avril.  Le  président 
est  le  professeur  docteur  O.  Chiari, Vienne,  L,  Bellariastrasse  12, 
et  le  secrétaire,  le  professeur  docteur  M.  Grossmann,  Vienne,  IX, 
Garnisongasse  10. 

Congrès  International  de  la  Tuberculose. 

AVashington  (21  septembre,  12  octobre  190S). 

Comité  français.  —  Avant-projet.  —  La  plupart  des 
congressistes  déjà  inscrits  ayant  le  vif  désir  de  faire  concorder  la 
visite  du  Canada  français  avec  celle  des  Etats-Unis,  des  arrange¬ 
ments  sont  à  l'étude  pour  concilier  les  deux  voyages  et  de  façon  à 
donner  satisfaction  aux  sentiments  si  légitimes  qui  guideront  le 
groupe  français  vers  la  terre  canadienne.  Cette  année  doit  voir  à 
Québec  les  fêles  de  la  célébration  du  tricentenaire  de  Cha.m- 
pi.AiN,  fondateur  du  Canada,  celles  de  V inauguration  du  mo¬ 
nument  de  Montcalm  et  enlin  la  réunion  du  quatrième  Con¬ 
grès  de  l’Association  des  médecins  de  langue  française  dei Amé¬ 
rique  du  Nord.  —  Si,  comme  d’actives  démarches  permettent  de 
l’espérer,  ces  solennités  peuvent  se  trouver  reportées  pour  une 
part  importante  en  septembre,  l’itinéraire  du  groupe  français  al¬ 
lant  en  Amérique,  se  trouverait  ainsi  tracé  : 

Canada,  Québec,  Montréal,  Toronlo  (six  à  sept  jours  envi¬ 
ron),  puis  Niagara,  Philadelphie,  Washington  (trois  joursenvi- 
ron)  comprenant  les  séances  Ju  Grand  Conseil  de  la  Conférence 
internationale,  sous  la  présidence  de  M.  Lawrence  F.  Flick,  di¬ 
recteur  du  Philipps  Institut  à  Philadelphie  (grand  Institut  spé¬ 
cial  contre  la  tuberculose). 

Le  Congrès  de  Washington  sera  ouvert  le  21  septembre  et 
fermé  le  12  octobre. 

Dans  cette  période  seront  comprises  :  les  séances  de  la  Confé¬ 
rence  internationale  de  la  tuberculose  qui  s  est  tenue  en  septem¬ 
bre  dernirr  à  Vienne  ;  les  démonstrations  de  clinique,  d’hygiène, 
etc.  ;  les  conférences,  les  expositions,  les  visites  de  villes,  d’in.s- 
lituis,  de  sanatoriums,  etc. . .  ;  et  les  six  journées  de  séances  ofA- 
ciellcs  :  28,  29,  30  septembre,  1,  2,  3  octobre. 

;  La  cotisation  des  membres  actifs  est  de  25  francs. 

Celle  des  membres  associés  est  de  10  francs. 
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Les  cartes  donneront  droit  pour  tous  ;  aux  imprimés  divers, 
invitations  officielles,  entrées  dans  les  hôpitaux,  dans  lescliniques, 
les  salles  de  séances  et  excursions.  Les  excursions  annoncées 
sont  :  Boston,  New  ■  York,  Philadelphie,  Baltimore,  Piltsburg, 
Chicago,  Cleveland,  Buffalo  et  Saranac  (Sanatorium). 

■  Seuls  les  membres  actifs  recevront  les  volumes  du  Congrès,  et 
pourront  prendre  part  aux  votes. 

.  Durée.  —  Pour  réaliser  ce  programme,  il  faudrait  donc  comp¬ 
ter  environ  cinq  semaines  :  8  jours  de  voyage  aller,  et  15  jours  de 
séjour  (Canada  et  Etats-Unis)  avant  la  date  du  28  septembre  (ou¬ 
verture  des  séances  officielles  du  Congrès)  ;  5  jours  de  Congrès  et 
8  jours  de  retour. 

Ces  cinq  semaines  seraient  comprises  approximativement  du  5-8 
septembre  {dépari)  au  12-15  octobre  (retour),  dntes  soumises  for¬ 
cément  aux  combinaisons  proposées  par  les  Compagnies  de  navi¬ 
gation. 

Dépenses.  — A  la  demande  du  Président,  dans  la  réunion 
préliminaire  du  Comité  français,  du  14  février  1908,  et  pour  dissi¬ 
per  chez  les  adhérents  certaines  craintes  mal  fondées  sur  l'appré¬ 
ciation  du  chapitre  des  dépenses,  le  Secrétaire  général  a  lait  un 
exposé  budgétaire  aussi  précis  que  possible.  Les  renseignements 
d’Amérique,  fournis  par  le  D'’  Fulton,  de  Washington,  Secré¬ 
taire  général  du  Comité  Américain,  apprécient  à  300  dollars,  soit 
1.500  francs,  les  frais  de  voyage  et  de  séjour,  dans  les  conditions 
maxima,  et  à  20U  dollars,  soit  1.000  francs,  les  conditions  moyen- 
nes'très  réalisables  (tout  compris).  Les  renseignements  reéüeillis 
près  des  agences  françaises  donnent  au  maximum  1.600  francs  et 
divers  renseignements  privés  font  osciller  le  chiffre  probable  entre 
1.000  et  1.500  francs.  Le  Comité  Américain  aobtenu  pour  les  con¬ 
gressistes  50  °/o  sur  les  chemins  de  fer  et  a  prévu  un  certain  nom¬ 
bre  de  dispositions  économiques  de  résidence.  Nous  pouvons 
affirmer  de  source  certaine  que,  pourvu  que  le  nombre  des'con- 
grossistes  français  atteigne  la  centaine,  le  chiffre  minimum  (LO^O 
à  1.200  francs)  deviendra  leplus  certain  (pour  le  congrès)  et  1.200 
à  1.500  francs  pour  Canada  et  Etats-Unis.  Ces  considérations,  en 
calmant  les  appréhensions  des  timorés,  sont  de  nature  à  faire 
comprendre  à  tous  l’intérêt  direct  pour  les  congressistes  de  se 
grouper  en  nombre  aussi  important  que  possible. 

■Dans  sa  séance  préliminaire  du  14  février  1908,  le  Comité  fran¬ 
çais,  sous  la  présidence  dq  M.  le  Professeur  Landouzy,  a  pro¬ 
cédé  à  l’étude  de  l’organisation  scientifique  du  prochain  Congrès 
International  de  Washington  (21  septembre,  12  octobre  1998). 

Au  début  de  la  séance  ont  été  nommés  secrétaires  généraux 
adjoints  :  M.  le  docteur  Rist  et  M.  le  docteur  Magnin,  délégué 
officiel  de  l'ambassade  d’Amérique,  à  Paris. 

Programme  scientifique  (préalable).  —  Conformément  au 
programme  préliminaire  adressé  par  le  Comité  américain,  le  Co¬ 
mité  français  a  établi  sept  sections,  dans  lesquelles  les  intéressés 
sont  priés  de  vouloir  bien  se  grouper,  en  se  mettant  en  relation 
avec  le  secrétaire  désigné  et  en  constituant  des  groupements  ré¬ 
gionaux  (Nancy,  Lille,  Bordeaux,  Toulouse,  Lyon,  Marseille,  Al¬ 
ger,  Rennes,  Angers,  Poitiers,  etc. . .). 

Le  Comité  Américain  n’ayant  fixé  aucun  sujet  spécial  pour  les 
rapports,  ni  désigné  de  rapporteurs  officiels,  c’est  l’œuvre  de  nos 
sections  de  grouper  les  travaux  français  et  de  les  classer  avant  de 
les  transmettre  au  Comité  Américain. 

Section  L  —  Pathologie  et  Bactériologie.  —  Inscrits  :  Doc¬ 
teurs  Léon  Bernard,  bEZANçoN,  Griffon,  Letulle,  Teis- 
siER  ;  Professeur  Pierre  Marie.  Secrétaire  :  Docteur  Léon  Ber¬ 
nard,  36,  rue  du  Général-Foy. 

Section  IL  —  Etude  Clinique  et  Thérapeutique  de  la  Tuber¬ 
culose.  —  Dispensaires.  —  Hôpitaux.  —  Sanatoriums.  —  Ins¬ 
crits  :  Docteurs  Calmette,  Güinard  (de  Bligny),  Rüss  (d’An- 
gicourt).  Renon,  Sersiron.  Secrétaire  :  Guinard,  à  Bligny, 
par  Briis-sous-Forges  (Seine-et-Oisel. 

Section  III.  —  Chirurgie  et  Orthopédie.  ~  Inscrits  :  Pro¬ 
fesseurs  Lannelongue,  Kirmisson  ;  Docteurs  Bazy,  Mau- 
claire,  ViLLEMiN.  Secrétaire  :  Docteur  Mauclaire,  40,  bou¬ 
levard  Malesherbes. 

Section  IV.  —  La  Tuberculose  chez  les  enfants  —  (Etiolo¬ 
gie,  traitement  et  moyens  préventifs).  —  Inscrits  :  Professeur  IIu- 
tinel  ;  Docteurs  Barbier,  Guinon,  Marfan,  Méry,  Nobé- 
couRT,  Rist,  Triboulet.  Secrétaire  :  Docteur  Rist,  37,  rue 
Galilée. 

Section  V.  —  La  Tuberculose  au  point  de  vue  hygiénique 
industriel,  économique  et  social.  —  Inscrits  :  Mlle  Chaptal, 
M.  Cheysson  ;  Professeurs  Landouzy,  Gourmont  (de  Lyon)  ; 
MM.  Fuster,  Mamy  ;  Docteur  L.  Petit,  MM.  André  Mesu¬ 
reur,  Augustin  Rey,  Siegfried  ;  Docteur  Weill-Mantou. 
Secrétaire:  Docteur  Weill-Mantou,  28,  rue  de  Chàteaudun. 

Section  VI. — Le  contrôle  de  la  Tuberculose  par  lEtat  et 
par  les  Municipalités.  —  Inscrits  :  MM. .  Juillerat,  Paul 


Strauss,  sénateur.  Secrétaire:  M.  Juillerat,  Hôtel  de  Ville, 
Paris. 

Section  VII.  —  La  Tuberculose  chez  les  animaux  et  ses 
effets  sur  l’homme.  —  Inscrits  :  Professeur  Arloing,  Guérin 
(de  Lille),  Petit  (Ecole  d’ Al  fort).  Vallée  (Ecole  d’Alfort).  Se¬ 
crétaire  :  M.  Petit,  professeur,  à  l'Ecole  d’Alfort. 

Le  Comité  rappelle  aux  congressistes  que  la  VII'  Conférence 
internationale  contre  la  tuberculose  se  tiendra  à  Philadelphie,  en 
septembre  190*’,  quelques  jours  avant  l’ouverture  du  Congrès  in¬ 
ternational. 

Renseignements.  --  Toutes  les  questions  d’ordre  scienti¬ 
fique  devront  être  adressées  aux  secrétaires'des  Sections  respec¬ 
tives  (i-onsulter  la  liste)  pour  être  soumises  au  Comité.  Les  ques¬ 
tions  d’organisation  et  de  fonctionnement  seront  adressées  aux 
secrétaires  généraux  ; 

Docteur  H.  Triboulet,  25,  avenue  d'Antin,  Paris,  docteur 
Ed.  Rist,  37,  rue  Galilée,  Paris.  Docteur  Magnin,  121,  boule¬ 
vard  Uaussmann. 

Exposition.  — Les  renseignements  et  les  demandes  relatifs  à 
l’Exposition  annexée  au  Congrès  international  doivent  être  adres¬ 
sées  à  M.  le  docteur  Léon  Petit.  7,  rue  de  Messine,  Paris. 

Congrès  des  médecins  de  langue  française 
s'occupant  de  physiothérapie. 

Le  premier  Congrès  des  médecins  de  langue  française  s'occu¬ 
pant  de  physiothérapie  se  tiendra  à  Paris,  les  22  et  23  avril,  à  la 
Faculté  de  médecine. 

Programme.  —  Mercredi  22  avril.  —  Ouverture  du  Congrès. 
Question  à  l’ordre  du  jour  ;  Les  ayeals  physiques  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  traumatismes  articulaires  et  osseux. 
Rapporteurs  :  MM.  Belot  (radiographie),  Dagron  (massage),  La 
QUERRiÉRE  (électrothérapio),  de  Munter  (mécanothérapie  ,Dl’rey 
(méthode  de  Bier),  Pariset  (hydrothérapie).  Discussion  des  rap¬ 
ports  et  communications  sur  le  même  sujet.  Jeudi  23  (matin).  — 
Communications  diverses.  Jeudi  (soir). —  Question  à  l’ordre  du 
jour  ;  Les  agents  physiques  dans  le  traitement  des  névrites  et  né¬ 
vralgies.  Rapporteurs  :  MM.Albert-AVeil  (photothérapie),HARET 
(radiothérapie),  Kouindji  (massage  et  rééducation),  Lagrange 
(mécanothérapie),  Libotte  (hydrothérapie).  Zimmern  et  Dei.hkrm 
(électrothérapie),  Dausset  (méthode  de  Bier),  Faure -Beaulieu 
et  Barcat  (radium).  Discussion  des  rapports  et  communications 
sur  le  môme  sujet) 

Le  24,  dans  la  soirée,  a  lieu  la  séance  mensuelle  de  la  Société 
d’Electrolhérapie  ;  le  25  dans  la  matinée,  l’assemblée  générale  du 
Syndicat  des  Médecins  électrologistes  ;  les  24,  25  et  26,  l’exposition 
annuelle  de  la  Société  de  Physique. 

IV'  Congrès  national  d’ Assistance  publique  et  privée 
à  Reims,  du  21  au  25  avril  1908. 

Les  questions  traitées  dans  les  Assemblées  générales  seront 
les  suivantes  : 

Première  question  :  Assistance  à  la  femme  ouvrière  avant 
et  après  l’accouchement,  au  triple  point  de  vue  de  la  pré¬ 
voyance,  de  l’hygiène  et  des  secours  proprement  dits  (Ac¬ 
tion  publique  et  initiatives  particulières).  —  Rapporteur  : 
M.  le  DI  Charles  Maygrier,  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Deuxième  question  ;  Application  dans  les  communes  de 
la  loi  du  14  juillet  1905,  sur  l’Assistance  obligatoire  aux  vieil¬ 
lards,  aux  infirmes  et  aux  incurables,  notamment  en  ce  qui 
intéresse  les  Bureaux  de  Bienfaisance  et  les  Hospices  (Obser¬ 
vations  et  idées  sur  la  mise  en  œuvre  de  la  loi  nouvelle  dont 
le  principe  sera  mis  hors  de  cause).  —  Rapporteur  :  M.  Cam- 
PAGNOLE,  sous-chef  de  bureau  au  ministère  de  l’Intérieur. 

Troisième  question  ;  Examen  du  projet  de  contrôle  qu’on 
propose  d’exercer  sur  les  établissements  de  bienfaisance  pri¬ 
vée  ;  question  limitée  à  ce  qui  a  trait  à  l’éducation  profession¬ 
nelle  des  enfants  et  à  la  pratique  du  pécule  de  sortie.  Il  est 
précisé  que  la  constitution  du  pécule  sera  étudiée  sur  docu¬ 
mentation  demandée  à  l’Assistance  publique  en  même  temps 
qu’aux  œuvres  privées.  —  Rapporteur  :  Mme  Hélène  Moniez 

Toute  communication  doit  être  adressée  à  M.  Hayaux. 
secrétaire  général,  82,  place  Drouet-d’Erlon,  à  Reims.  —  En¬ 
voyer  les  cotisations  (10  ou  20  fr.)  à  M.  Chapuis,  trésorier, 
14,  rue  Carnot,  à  Reims. 

i  XVP  Congrès  international  de  médecine  (Budapest, 
j  29aoùt-4  septembre  1909). 

Avis  important.  —  Voyages. —  Le  Comité  exéculif  s’est 
I  eflorcé  de  faciliter  à  MM,  les  Congressistes  de  prendre  part  à 
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la  réunion  de  Budapest  notamment  en  sollicitant  des  réduc¬ 
tions  de  prix  pour  le  parcours  sur  les  chemins  de  fer  hon¬ 
grois  et  étrangers,  ainsi  que  sur  diverses  lignes  de  navigation. 
Une  circulaire  ultérieure,  donnant  les  renseignements  néces¬ 
saires  à  cet  égard,  sera  envoyée  aux  médecins  qui  auront 
fait  parvenir  à  temps  leur  adhésion. 

Logements.  —  Les  dispositions  pour  assurer  le  logement 
de  MM.  les  Congressistes  pendant  leur  séjour  à  Budapest 
seront  portées  à  leur  connaissance  par  une  circulaire  qui  sera 
publiée  le  30  avril  1909,  au  plus  tard. 

Langues  du  Congrès.  —  Sur  les  vives  instances  de  plu¬ 
sieurs  confrères  italiens,  le  Comité  exécutif  a  décidé  que, 
conformément  aux  précédents  de  Paris,  Madrid,  etc.,  la  lan¬ 
gue  italienne  pourra  être  employée  —  comme  les  langues 
française,  allemande  et  anglaise  —  aussi  bien  dans  les  séan¬ 
ces  solennelles  et  plénières,  que  dans  les  séances  des  sections. 

Cette  disposition  complète  l’art.  16  du  Règlement  du 
Congrès. 

Séances  générales.  —  Le  Comité  exécutif  a  invité  quel¬ 
ques  éminentes  personnalités  des  Sciences  médicales  à  pren¬ 
dre  la  parole  dans  les  séances  générales  du  Congrès.  Il  croit 
pouvoir  compter  sur  leur  précieux  concours. 

Dans  une  de  ces  réunions,  une  conférence  sera  faite  sur  les 
cours  de  perfectionnement  des  études  médicales  dans  les 
divers  grands  pays  du  monde 

Rapports.  —  En  présence  du  grand  nombre  des  rapports 
officiels,  et  afin  de  faciliter  leui'  impression,  nous  recom¬ 
mandons  à  MM.  les  rapporteurs  d’envoyer  leurs  travaux  au 
Secrétariat  général  du  Congrès  dès  qu’ils  seront  prêts  sans 
attendre  la  date  fixée  dans  le  règlement  pour  leur  remise. 

Pour  la  même  raison,  nous  les  prions  aussi  de  vouloir  bien 
limiter  au  strict  nécessaire  le  texte,  les  tableaux,  les  figures. 

Tableaux  et  figures  —  dessins  ou  clichés  —  doivent  accom¬ 
pagner  le  texte  du  rapport  et  être  soigneusement  marqués, 
afin  d’éviter  toute  possibilité  d’erreur  dans  le  placement. 

Sous-section  d’Orthopédie.  —  Nous  avons  reçu  de 
divers  côtés  la  demande  d  instituer  une  section  spéciale  pour 
l’orthopédie.  Dans  l’impossibilité  de  déférer  à  ce  vœu  parce 
que  le  nombre  des  sections  est  déjà  définitivement  arrêté,  le 
Comité  exécutif  du  Congrès  ne  pourra  que  créer,  dans  le  sein 
de  la  Section  VII  iChirurgiei,  une  sous-section  d’orthopédie, 
pourvu,  bien  entendu,  qu’un  nombre  suffisant  de  membres 
s’y  inscrivent  dans  leur  bulletin  d’adhésion. 

Prix  international  d’Ophtalmologie.  —  Le  ministre 
royal  hongrois  de  l’intérieur  a  offert  la  somme  de  IdOO  cou¬ 
ronnes  (1050  francsi  comme  prix  accordé  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  ouvrage  sur  l’étiologie  du  trachoma.  Il  est  exigé  que  ce 
soit  un  travail  original  et  comportant  un  progrès  marquant 
par  rapport  aux  connaissances  actuelles. 

Peuvent  prendre  part  au  concours  tous  les  ouvrages  ma¬ 
nuscrits  ou  publiés  pour  la  première  fois  en  1907  ou  1908, 
pourvu  qu  ils  soient  écrits  ou  imprimés  en  hongrois, français, 
allemand  ou  anglais,  et  qu'ils  soient  parvenus  avant  le  31 
décembre  1908,  dernier  délai,  au  Ministère  de  l’Intérieur, 
(Adresse  ;  Belügyrainisterium,  Budapest,  Hongrie.) 

Le  jury  sera  nommé  par  le  Ministre.  Son  verdict  sera  pro¬ 
noncé  dans  la  séance  sulennelle  d’ouverture  du  Congrès . 

Publications.  —  .MM.  les  Congressistes  recevront  gratui¬ 
tement  : 

R  Avant  le  Congrès  :  les  rapports  de  la  section  dans  la¬ 
quelle  ils  se  seront  fait  inscrire  ;  si  un  congressiste  s’inscrit 
dans  plusieurs  sections,  il  recevra  les  rapports  de  celle  indi¬ 
quée  en  premier  sur  son  bulletin  d’adhésion  ; 

2®  A  l’ouverture  et  pendant  le  cours  de  l’Assemblée  :  di¬ 
verses  publications  ; 

3®  A  une  date  postérieure  :  le  volume  général  et  les 
comptes  rendus  de  la  section  dans  laquelle  ils  étaient  ins¬ 
crits  ;  si  un  congressiste  était  inscrit  dans  plusieurs  sections, 
il  recevra  les'compies  rendus  de  celle  indiquée  en  premier 
sur  son  bulletin  d’adhésion. 

MM.  les  Congressistes  peuvent  aussi  souscrire  à  la  collec¬ 


tion  complète  des  comptes  rendus  au  prix  de  150  couronnes, 
ou  encore  aux  comptes  rendus  des  sections  autres  que  celles 
dont  ils  recevront  les  travaux  au  prix  de  lO  couronnes  par 
section.  En  raison  du  tirage  limité,  on  est  prié  d’envoyer  le 
montant  de  ces  souscriptions  en  même  temps  que  la  cotisa¬ 
tion,  jusqu’au  31  mars  1909  au  plus  tard. 

Comité  international  des  voyages  d’ études  médi¬ 
cales.  —  Le  Comité  international  des  voyages  d’études  mé¬ 
dicales  tiendra  à  Budapest,  pendant  le  Congrès,  son  Assem¬ 
blée  générale. 

Fêtes  et  réunions  amicales.  Excursions.  —  Le  pro¬ 
gramme  des  fêtes,  réunions  amicales  et  excursions  organisées 
à  l’occasion  du  Congrès  sera  publié  jusqu’au  30  avril  1909,  au 
plus  tard. 

Dix-huitième  congrès  des  médecins  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française 

(Dijon,  Août  1908). 

Le  XVIII®  congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française  se  tiendra  cètte 
année  à  Dijon,  du  3  au  9  aoi'it,  sous  la  présidence  de  M.  le  doc¬ 
teur  Gulerre,  médecin-directeur  de  l’asile  de  la  Roche-sur- 
Von. 

Travaux  scientifiques.  —  1.  Rapports  et  discussions  sur  les 
questions  choisies  par  le  Congrès  de  Genève  et  Lausanne.  —  a) 
Psychiatrie  :  Les  troubles  mentaux  par  anomalies  des  glan¬ 
des  à  sécrétion  interne.  Rapporteur  :  M.  le  D*'  Laignei.-La- 
vastine,  de  Paris,  b)  Neurologie  :  Diagnostic  et  formes  cliniques 
des  névralgies.  Rapporteur  :  M  le  D^  Verger,  de  Bordeaux,  c) 
AssLhmce  des  aliénés:  Assistance  des  enfants  anormaux.  Bap- 
porteur  :  M.  le  D''  Charon,  d’Amiens. 

IL  Cornmunicatiom  originales  sur  des  sujets  de  psychiatne  et 
de  neurologie.  —  Présentations  de  malades,  de  pièces  anato¬ 
miques  et  de  coupes  histologiques.  Les  adhérents  qui  auront 
des  communications  à  faire  devront  en  envoyer  les  titres  et 
les  résumés  au  secrétaire  général  avant  le  1®’’  juillet. 

111.  Yisite  de  l’Asile  d’aliénés  de  Dijon, 

Excursions.  —  La  visite  de  la  ville  de  Dijon,  de  ses  beaux 
monuments  et  de  ses  riches  collections,  sera  rendue  particu¬ 
lièrement  intéressante,  grâce  au  bienveillant  concours  d’un 
érudit  bourguignon.  En  outre,  des  excursions  seront  organi¬ 
sées  pour  faire  visiter  aux  congressistes  les  principales  curio¬ 
sités  régionales,  entre  autres  le  célèbre  Hospice  de  Beaune, 
le  Château  et  le  Clos  de  Vougeot,  l’Abbaye  de  Flavigny,  le 
Château  de  Bussy-Rabutin  et  Alise-Sainte-Reine,  1  ancienne 
Alésia  des  Gaules  dont  les  fouilles  récentes  ont  reconstitué 
remplacement. 

Enfin,  après  la  clôture  du  Congrès,  une  excursion  dans  le 
Morvan  pourra  permettre  aux  congressistes  de  parcourir  ce 
massif  pittoresque,  où,  dans  des  paysages  frais  et  verdoyants 
ils  rencontreront  des  villes  et  des  monuments  remarquables, 
Semur,  Avallon,  la  Basilique  de  Vezelay,  le  Château  de  Chas- 
tellux,  etc. 

Avantages  et  conditions.  —  Le  Congrès  comprend  :  l®des 
membres  adhérents  ;  2®  des  membres  associés  (dames,  mem¬ 
bres  de  la  famille,  étudiants  en  médecine)  présentés  par  un 
membre  adhérent.  Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au  Congrès  sont 
considérés  comme  membres  adhérents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres 
adhérents,  de  10  francs  pour  les  membres  associés^  Les  membres 
adhérents  recevront  avant  l’ouverture  du  Congrès  les  trois 
rapports,  après  le  Congrès  le  volume  des  comptes  rendus.  Les 
médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  à  ce  Congrès, 
mais  les  communications  et  discussions  ne  peuvent  être  faites 
qu’en  langue  française.  Des  réductions  de  tarif  seront  très 
vraisemblablement  accordées  par  les  Compagnies  françaises 
de  chemin  de  fer.  Les  membres  du  Congrès  seront  invités 
ultérieurement  à  faire  connaître  l’itinéraire  qu’ils  suivront 
pour  se  rendre  à  Dijon.  Prière  d’adresser  les  adhésions  et 
cotisations  et  toutes  communications  ou  demandes  de  ren¬ 
seignements  eu  Dr  S.  Garnier,  médecin-directeur  de  Tasiie 
d’aliénés  de  Dijon. 
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TRiVVAUX  ORIGINAUX 

Le  Nystagmus  réflexe  provoqué  commô  méthode 
de  diagnostic  des  états  fonctionnels  de 
l’appareil  vestibulaire  ; 

Par 

E.  LOlKIBAftD,  et  E.  HALPHEN, 

Ololojîislfl  des  Interne  duserviee 

Hôpitaux.  oto-rhino-laryngolo^ique 

de  l'hôpital  Lariboisière. 

La  notion  des  modifications  réflexes  de  l’oculo-mo- 
Iricité  dans  le  cours  des  états  labyrinthiques  n’est  pas 
de  date  absolument  récente.  Les  cliniciens  et  les  phy¬ 
siologistes,  depuis  Purkinje,  la  mentionnent  dans  leurs 
observations.  Ewald,  Colin,  Hitzig,  Breuer,  RaudnilZ, 
Wiltmack,  Gruncrt  et  Lindt  signalent  l'apparition  de 
troubles  vertigineux  avec  nystagmus,  soit  pendant  la 
giration,  soit  au  cours  de  scringages  de  l’oreille, Toute¬ 
fois,  cette  étude  n’était  pas  encore  entrée  dans  le  domaine 
de  la  clinique.  C’est  Barany,  de  Vienne,  qui,  récem¬ 
ment,  dans  une  série  do  publications,  a  coordonné  fort 
heureusement  les  données  éparses  d’expérimentation 
physiologiques  et  d’observations  cliniques,  11  a  exa¬ 
miné  un  grand  nombre  de  sujéts  normaux  et  atteints 
d’affections  auriculaires.  L’ensemble  do  ces  recherches 
appliquées  à  la  clinique  laisse  entrevoir  la  création 
d’une  véritable  méthode  de  diagnostic  dont  les  grandes 
lignes  ont  déjà  reçu  confirmation  ;  ce  sont  les  principes 
mêmes  de  cette  méthode  qui  feront  l’objet  de  cet 
exposé  général. 

Il  est  de  notion  courante  que  l’appareil  nerveux  in¬ 
clus  dans  la  pyramide  pétreuse  se  compose  de  deux 
systèmes  anatomiquement  et  fonclionnellement  diffé¬ 
rents. 

L’appareil  cochléaire,  qui  nous  donne  la  notion  des 
complexes  sonores. 

L’appareil  vestibulaire  qui  nous  fournit  la  notion 
d’attitude  et  d’espace,  appareil  de  l’équilibration  ;  à 
ce  dernier  correspond  l’ensemble  des  Canaux  demi-cir¬ 
culaires. 

Définitions.  —  Le  nystagmus  dont  nous  nous  occu¬ 
pons  est  dit  nystagmus  d’origine  vestibulaire.  lia  des 
caractères  particuliers  qui  le  différencient  des  autres 
ramivements  nystagmiques  du  globe  oculaire  dont  la 
cause  peut  être  cherchée  ailleurs  que  dans  une  modifi¬ 
cation  dé  l’appareil  vestibulaire. 

Le  nystagmus  labyrinthique  est  un  nystagmus  ryth¬ 
mique.  11  résulte  de  fa  succession  de  deux  mouvements  : 
un  mouvement  lent  et  un  mouvement  rapide  dans  le 
sens  opposé,  lise  distingue  en  cela  du  nystagmus  dit 
ondulatoire  dont  les  deux  mouvements  s’effectuent 
sensiblement  avec  la  même  rapidité. 

On  définit  le  sens  du  nystagmus  par  le  sens  du  mou¬ 
vement  rapide.  Le  nystagmus  est  dit  à  droite,  si  les  se¬ 
cousses  rapides  sont  dirigées  vers  la  droite  ;  à  gauche 
si  elles  sont  dirigées  vers  la  gauche,  etc. 

iNFLdENCa  DË  LA  DIRECTION  VOLONTAIRE  DU  HËGARb 
ET  DE  l’efeoRT  DE  FIXATION.  —  L'amplitude  des  se¬ 
cousses  rapides  est  notablement  augmentée  si  le  regard 
est  dirigé  volontaitement  du  côté  où  elles  se  produi¬ 
sent.  Le  nystagmus  est  ainsi  rendu  plus  manifeste.  Il 
est  diminué,  au  contraire,  si  le  réga,rd  est  dirigé  dans  le 
ssns  du  mouvement  lent,  c’est-ù-dire  dans  le  sens  op¬ 
posé  à  celui  qui  définit  le  nystagmus .  Exemple  i  nys¬ 


tagmus  à  droite  augmenté  par  regard  à  droite,  diminué 
par  regard  à  gauche. 

Vient-on  à  faire  fixer  un  objet  placé  à  quelque  dis¬ 
tancé,  à  25  contim.  par  exemple,  èn  déplaçant  cet  ob¬ 
jet  à  droiteouà  gauche  suivant  le  sens  du  nystagmus, 
l’expérience  enseigne  que  les  deux  globes  oculaires  sont 
animés  de  secousses  nystagmiques  dont  l'intensité  et 
le  sens  diffèrent  un  peu  pour  chacun  d’eux  en  ce  qui 
concerne  l’intensité  et  la  modalité.  L’œil,  entraîné  dans 
l’abduction  pendant  l’effort  de  convergence  est  animé  de 
secousses  plus  intenses  que  celui  qui,  pendant  le  môme 
effort  accomplit  un  mouvement  d’adduction. 

La  position  extrême  du  regard  de  côté  et  l’effort  de  fi¬ 
xation  sont  les  deux  artifices  très  fréquemment  em¬ 
ployés  pour  rendre  apparent  le  nystagmus  vestibulairei 

Définition  DE  la  modalité.  —  Les  canaux  demi- 
circulaires  sont  au  nombre  de  trois.  Schématiquement, 
on  peut  dire  qu’ils  sont  orientés  suivant  les  trois  plans 
de  l’espace  :  horizontal,  sagittal,  transversal  ou  frontal. 
Ghacun  d’eux  se  compose  essentiellement  d’un  arc  creux 
dont  une  extrémité  est  dilatée  en  ampoule  et  s’ouvre 
dans  le  vestibule.  Les  deux  canaux  verticaux  ont  le 
dernier  tiers  de  l’arc  commun.  A  chacune  des  trois  am¬ 
poules  correspond  une  division  du  nerf  vestibulaire  qui 
se  termine  dans  une  crête  acoustique. 

Flourens,  Lee,  Ewald,  ont  étaUi  que,  d’une  façon 
générale,  les  mouvements  nystagmiques  consécutifs  à 
l’excitation  d'un  canal  demi-circulaire  s’effectuent  dans 
le  plan  de  ce  canal. 

On  décrit  donc  des  mouvements  dans  le  plan  hori¬ 
zontal,  dans  le  plan  sagittal,  dans  lé  pian  tfansversal 
ou  frontal.  Enfin  il  existe  aussi  des  mouvements  dia¬ 
gonaux  dans  les  plans  intermédiaires. 

Les  mouvements  nystagmiques  des  globes  oculaires, 
qui  existent  seuls  chez  l’homme,  s’effectuent  donc  dans 
les  plans  des  canaux  semi-circulaires.  On  observera 
ainsi  un  nystagmus  horizontal,  à  droite  ou  à  gauche  , 
un  nystagmus  vertical  (plan  sagittal)  en  haut  et  en  bas  ; 
un  nystagmus  rotatoire  (dans  le  plan  frontal)  à  droite 
ou  à  gauche,  et  des  nystagmus  diagonaux  dans  les  plans 
intermédiaires  par  combinaison  des  précédents.  En  ce 
qui  concerne  le  nystagmus  rotatoire, il  suffit,  pour  éta¬ 
blir  le  sens  de  sa  production,  d’établir  le  sens  du  mou¬ 
vement  du  pôle  supérieur  de  la  cornée,  la  tête  étant 
dans  la  position  droite  et  verticale.  Soit  une  ligne 
verticale  passant  par  le  centre  de  la  cornée  :  si  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  cette  ligne  imaginaire  se  déplace  en 
secousses  rapides  vers  la  droite, on  dit  que  le  nystagmus 
est  rotatoire  à  droite. 

11  existe  urt  nystagmus  «ponîawé.  On  peut  l’observdr 
chez  des  sujets  dont  le  labyrinthe  est  parfaitement  in¬ 
tact.  Le  nyslagmuâ  spontané  apparaît  presque  toujours 
dans  les  affections  labyrinthiques  aiguës,  accompagnant 
le  vertige.  11  fait  partie  du  syndrome  clinique: 

Voici,  par  exemple,  dans  nos  obsetvations  celle  de 
llippolyle  Bout...,  qui  est  atteint  d’otite  moyenne  aiguë 
double  ayant  commencé  par  le  côté  gauche.  Des  ver¬ 
tiges  Ont  apparu  dès  le  début  avec  propulsion  à  droite. 
Le  malade  présente  un  nystagmus  spontané,  horizontal 
à  droite  exagéré  pai*  la  position  extrême  du  regard  à 
droile.  C’est  une  labyrinthite  subaiguë  de  propagation 
(labyrinlhite  séreuse  d’Alexander  et  des  auteurs  alle¬ 
mands). 

11  se  montre  cOtnme  signe  févélatcur  d’une  lésion 
siégeant süf le  ttajét  delà  voie  acoustique. 


ISO 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Le  nystagmus  provoqué  est  beaucoup  plus  intéressant 
pour  le  diagnostic  de  la  valeur  fonctionnelle  de  l'appa¬ 
reil  vestibulaire.  11  s'agit,  en  effet,  d'un  véritable  réllexe 
oculo-moleur  à  point  de  départ  labyrinthique,  dont  on 
peut  apprécier  le  sens  et  l’intensité,  que  l’on  peut  faire 
apparaître  ou  supprimer  et  qui  fournit  par  là  même  de 
précieuses  indications. 

Nous  avons  à  notre  disposition  plusieurs  procédés 
pour  explorer  le  réflexe.  Ce  sont  ; 

La  rotation  (nystagmus  giratoire). 

Les  variations  thermiques  (nystagmus  calorique). 

Le  courant  galvanique  (nystagmus  galvanique). 

La  compression  de  l’air  dans  le  conduit. 

La  compression  de  l’air  dans  le  conduit  ne  réussit  guère 
que  dans  les  cas  de  fistules  labyrinthiques  au  cours  des 
labyrinthites  suppurées.  Le  nystagmus  galvanique  né¬ 
cessite  une  installation  spéciale.  Nous  ne  nous  éten¬ 
drons  pas  sur  la  manière  de  le  rechercher  et  sur  la 
valeur  des  résultats  qu'il  fournit.  De  telles  considéra¬ 
tions  dépasseraient  les  limites  de  cel  exposé.  Nous  aurons 
en  vue  le  nystagmus  giratoire  dans  ses  manifestations 
essentielles  et  surtout  le  nystagmus  calorique.  Les  ren¬ 
seignements  obtenus  par  la  rechercbc;  du  nystagmus 
calorique  sont  en  général  d'une  précision  suffisante 
pour  la  clinique.  La  manière  de  provoquer  la  réaction 
est  simple.  Elle  n’implique  pas  l  usage  d’une  chaise 
tournante  et  le  malade  peut  être  examiné  dans  son  lit, 
ce  qui  n’est  pas  d’un  mince  intérêt  quand  il  s’agit  d’un 
sujet  atteint  de  vertige. 

Notions  expérimentales  et  physiologiques.  — 
Expérience  cruciale  d' Ewald.  —  Soit  un  canal  demi  cir¬ 
culaire  horizontal  C  C’  du  côté  droit.  On  plombe  l’arc 
du  canal  en  son  milieu  P,  c’est-à-dire  qu’on  aplatit  sa 


lumière  par  un  procédé  quelconque  de  manière  à  in- 
interrompre  toute  circulation  entre  lesdcux  extrémités. 
Envisageons  le  demi-segment  P  G’.  Sur  ce  demi-canal, 
pratiquons  un  trou  et  adaptons  sur  cet  orifice  un  appa¬ 
reil  tel  qu’un  petit  cylindre  et  un  piston  M,  qui  nous 
permette  de  comprimer  et  de  décomprimer  et  môme 
d’aspirer  le  liquide  contenu  dans  le  canal. 

Comprimons:  le  liquide  fuit  devant  la  compression 
exercée  en  M  Arrêté  en  P  par  le  plombage,  il  s’écoule 
vers  l’ampoule  C’.  11  y  a  donc  dans  le  demi-canal  un 
mouvement  du  liquide  endo  périlymphatique  de  P  en 
G’.  Ce  mouvement  irrite  la  crête  acoustique  et  provoque 
un  mouvement  lent  de  la  tête  dans  le  sens  du  mouve- 
vement  du  liquide  (on  expérimente  sur  l’animal,  le 
pigeon)  c’est-à-dire  de  droite  à  gaucho.  Ce  mouvement 
lent  correspond  au  mouvement  lent  des  globes  ocu¬ 
laires  chez  l’homme  qui  n’a  pas  de  nystagmus  de  la 
tête.  11  est,  d’après  Harany,  d’origine  nucléaire  et  per¬ 


siste  tant  que  l’anesthésie  chloroformique  n’est  pas 
dissipée.  11  est  suivi  d’un  mouvement  brusque  en  sens 
contraire  (ici  de  gaucho  à  droite)  ;  mouvement  rapide, 
d’origine  supra-nucléaire,  qui  définit  le  sens  du  nystag¬ 
mus. 

Décomprimons  :  le  mouvement  du  liquide  s’effectue 
cette  fois-ci  de  C’  vers  P.  Le  nystagmus  est  dans  le 
sens  opposé,  c’est-à-dire  à  gauche. 

L’expérience  montre  que  le  mouvement  du  liquide 
qui  va  de  l’arc  du  canal  vers  l’ampoule  produit  des 
effets  bien  plus  considérables  que  celui  qui  va  de  l’am- 

Poule  vers  l’arc.  Ce  fait  est  intéressant  à  retenir  pour 
explication  du  sens  du  nystagmus  dans  le  vertige  pro¬ 
voqué  par  la  rotation.  L’action  compensatrice  de  l’autre 
vestibule  est  en  partie  annulée. 

Nystagmus  provoqué.  Nyst.agmus  giratoire.  — 
Définition  et  explication  du  sens  du  nystagmus  sur  un 
sujet  normal.  Reportons-nous  à  l’expérience  d’Ewald  et 
soit  un  sujet  à  labyrinthes  normaux  auquel  appartien¬ 
drait  le  canal  demi-circulaire  horizontal  du  côté  droit, 
figuré  ci-dessus.  Le  sujet  est  assis  sur  une  chaise 
tournant  autour  d’un  axe  vertical  :  un  tabouret  de 
piano  avec  dossier,  un  fauteuil  d’examen  otologique, 
une  plaque  tournante  peuvent  être  utilisés.  Je  fais  tour¬ 
ner  le  tabouret  de  gauche  à  droite  pour  le  sujet,  autre¬ 
ment  dit  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  si  je 
me  place  en  face  de  lui. 

Le  sens  de  la  rotation  est  indiqué  sur  la  figure  par 
la  grande  flèche  noire. 

Trois  moments  sont  à  considérer  ! 

a)  Le  départ  de  rotation  ; 

b)  La  phase  de  rotation  ; 

c)  L’arrêt. 

En  pratique,  deux  seulement  nous  intéressent,  car 
pour  savoir  ce  qui  se  passe  aussitôt  après  le  début,  et 
pendant  la  rotation,  l’observateur  doit  tourner  avec 
l’observé  et  monter  avec  lui  sur  une  plaque  tournante 
disposée  à  cet  effet. 

a)  Au  départ  :  la  paroi  du  canal  est  entraînée  dans  le 
sens  de  la  grande  flèche  noire.  En  vertu  de  son  inertie, 
le  liquide  ne  suit  pas  tout  d’abord.  11  reste  immobile  et 
comme  le  canal  se  déplace  entraînant  son  ampoule  et 
sa  crête  acoustique,  tout  se  passe  comme  si,  le  canal 
étant  immobile,  le  liquide  se  déplaçait  de  l’arc  vers 
l’ampoule  de  P  en  C’. C’est  la  reproduction  de  l’expé¬ 
rience  d’Ewald,  pendant  la  compression.  Nous  savons 
qu’il  se  produit  un  nystagmus  à  droite. 

b)  Pendant  la  rotation,  canal  et  liquide  sont 
entraînés  ensemble  comme  si,  dit  Barany,  le  liquide 
était  congelé  dans  le  canal. 

c)  A  l’arrêt  :  Toujours  en  vertu  de  son  inertie,  le 
liquide  continue  à  se  mouvoir  dans  le  sens  de  la  rota¬ 
tion,  alors  que  le  canal  s’est  immobilisé.  Tout  se  passe 
commedans  la  deuxième  phase  de  l’expérience  d’Ewald 
au  moment  de  la  décompression.  Nous  savons  qu’il  se 
produit  un  nystagmus  à  gauche.  Le  nystagmus  à  l’ar¬ 
rêt,  facilement  observable,  possède  une  grande  valeur 
diagnostique,  c’est  le  nystagmus  post-giratoire.  Pour 
rendre  bien  manifeste  le  nystagmus  giratoire  et  post- 
giratoire,  Abels  recommande  de  placer  devant  les  yeux 
du  sujet  des  lunettes  à  verres  opaques,  t.a  fixation  du 
regard  au  loin  est  supprimée,  et  le  nystagmus  est  ainsi 
beaucoup  plus  apparent  et  a  sa  durée  normale. 

11  va  de  soi  que  chez  un  sujet  porteur  d’une  lésion  du 
labyrinthe,  le  réflexe  manqueras!  le  labyrinthe  estdé- 
truit,  sera  modifié  dans  son  intensité  et  dans  sa  durée, 
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s'il  n'y  a  qu’hypofonctionnement.  Dans  ce  dernier  cas 
à  la  notion  d’existence  de  phase  et  de  sens  du  nyslagmus 
doit  s’adjoindre  la  notion  de  la  durée  du  phénomène. 

Cette  notion  de  durée  est  extrêmement  difficile  à  éta¬ 
blir.  La  durée  du  N.  est  variable  suivant  que  la  rotation 
s’effectue  à  droite  ou  à  gauche.  Elle  est  variable,  chez 
des  sujets  à  labyrinthes  normaux,  d’un  sujet  à  l’autre, 
et,  pour  le  môme  sujet,  d’un  jour  à  l’autre.  Barany,  sur 
plus  de  200  sujets  normaux  obtient  une  moyenne  de 
39  à  41  Secondes  suivant  le  sens  du  N.  et  après  10 
rotations. 

Nystagmüs  calorique.  —  Le  nystagmus  calorique 
est  un  nystagmus  provoqué  par  des  variations  thermi¬ 
ques  appliquées  au  point  de  départ  du  réflexe,  au  ves¬ 
tibule.  On  peut  abaisser  la  température  de  la  paroi 
interne  de  la  caisse  ou  l’élever  au-dessus  de  la  tempé¬ 
rature  normale  du  sujet  :  l’appareil  vestibulaire  qui  lui 
est  contigu  subit  l’influence  de  ces  variations  thermi¬ 
ques. 

Un  moyen  simple  consiste  à  établir  au  voisinage  du 
vestibule,  dans  la  caisse  ou  le  conduit,  un  simple  cou¬ 
rant  réfrigérant  ou  réchauffant.  L’eau  convient  parfai- 
menl.  L’instrumentation  n’est  pas  compliquée.  Ün  in¬ 
jecte  dans  le  conduit,  au  moyen  d’une  fine  canule  dite 
canule  de  Hartmann,  une  quantité  d’eau  au-dessous 
de  37®  et  môme  glacée  ou  au-dessus  de  37'’,  suffisante 
pour  provoquer  Uapparition  du  réflexe.  La  canule  est 
donc  reliée  par  un  tube  de  caoutchouc  à  un  ballon  de 
caoutchouc  ou  à  un  simple  bock.  L’injection  est  faite 
sans  aucune  espèce  de  pression  que  celle  nécessitée  par 
l’établissement  du  courant  du  liquide.  L’épreuve  peut 
être  conduite  sur  le  malade  couché, ce  qui  la  rend  d’une 
application  particulièrement  favorable  aux  investiga¬ 
tions  cliniques.  Il  est  important  de  noter  que  le  réflexe 
apparaît  plus  vite  et  bien  plus  intense  quand  on  utilise 
l’eau  froide. 

L’intégrité  de  la  membrane  du  tympan  ne  s’oppose 
en  rien  à  l’épreuve,  mais,  par  contre,  il  faut  avoir  soin 
d’enlever  les  masses  de  cholestéatomes  qui  peuvent 
recouvrir  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

Au  lieu  d’eau  froide,  on  a  employé  la  vapeur  d’éther. 
Au  lieu  d’eau  chaude,  nous  avons  utilisé  l’air  chaud  ; 
Chez  des  évidés  auxquels  nous  appliquions  la  douche 
d’air  chaud  dans  un  tout  autre  but,  nous  avons  vu  ap¬ 
paraître  un  violent  nystagmus  réflexe. 

Nysta-gmns  calorique  chez  les  sujets  à  labyrinthes  nor¬ 
maux. —  La  tête  étant  droite,  j’injecte  de  l’eau  froide 
dans  l’oreille  droite  d’un  sujet  normal. 

J’observe  un  nystagmus  rotatoire  à  gauche.  J’injecte 
de  l’eau  chaude.*  J’observe  un  nystagmus  rotatoire  à 
droite. 

11  semble  que  l’eau  froide  agit  comme  supprimant 
fonctionnellement  pour  un  temps  le  labyrinthe  en  ex¬ 
périence  laissant  toute  liberté  à.  l’action  compensa- 
tive  du  labyrinthe  opposé.  Celle-ci  devient  prépondé¬ 
rante  et  entraîne  le  nystagmus  de  son  côté  (1).  L’eau 
chaude  mettrait  au  contraire  le  labyrinthe  en  état 
d’hyper-fonctionnenient  et  donnerait  des  résultats 
exactement  contraires.  Malheureusement,  cette  expli¬ 
cation  simple  et  commode  ne  tient  pas  compte  des 
modifications  du  nystagmus  quand  le  sujet  est  examiné. 


(1)  Par  analogie  avec  des  désignations  usitées  en  pathologie  gé¬ 
nérale  pourd’autres  organes,  on  pourrjitdire.pourahréger,  qn'ily  a 
hyper,  hypo.alabyrinlhie  vestibulaire  ou  cochléaire  suivant  que  le 
foncUonnement 'd’pn  des  deux  appareils  verlihiilaire  ou  eochléaire 
est  exagéré,  diminué  ou  aboli,  les  désignations  ne  préjugent  en 
rien  de  l’essence  même  de  la  lésion  et  n’ont  qu’nne  ''ateur  clinique. 


non  plus  la  tête  droite,  mais  penchée  sur  l’épaule 
droite  ou  gauche  ou  en  avant. 

Si,  par  exemple,  on  refroidit  le  labyrinthe  droit  sur  un 
sujet  dont  la  tête  est  penchée  sur  l’épaule  gauche  on 
peut  voir  un  nystagmus  horizontal  droit.  Il  faut  donc 
chercher  une  autre  explication  ;  Barany  a  formulé  une 
hypothèse  basée  sur  des  considérations  de  physique 
pure,  que  les  expérienees  de  Kubo  semblent  confirmer. 

Hypothèse  de  Barany. —  Soit  un  sujet  à  labyrinthe 
normal,  assis  la  tête  droite,  et  occupons-nous  du  laby¬ 
rinthe  droit.  Quelle  est  la  situation  des  différents 
canaux  les  uns  par  rapport  aux  autres.  11  est  facile, 
si  on  a  présente  à  l’esprit  la  disposition  anatomique  de 
l’appareil  demi-circulaire,  de  se  rendre  compte  que 
l’arc  du  canal  vertical  antérieur  (plan  frontal)  est  le 
point  culminant  de  l’appareil  entier,  l’ampoule  confi¬ 
nant  à  la  paroi  externe.  Le  sujet  incline  la  tête  sur  l’é¬ 
paule  gauche  :  modification  dans  la  situation  et  les 
rapports  des  canaux. Cette  fois,  c’est  l’arc  du  canal  hori¬ 
zontal  devenu  vertical  qui  occupe  le  point  culminant  du 
groupe. 


C.H. 


Fig.  31. 


Dans  chacune  de  ces  positions  l’ampoule  du  canal 
confine  à  la  paroi  interne  de  la  caisse  et  subit  l’action 
refroidissante  ou  réchauffante  de  l’eau  injectée.  La  tête 
étant  droite,  injectons  de  l’eau  froide.  11  s’établit,  dit  Ba¬ 
rany,  dansle  canal  vertical  antérieur  un  courant  liquide 
qui  résulte  des  différences  de  densité  immédiatement 
réalisées  par  le  refroidissement  d’une  partie  :  l’ampoule. 
Le  courant  est  tel  que  les  portions  refroidies  gagnent 
les  couches  inférieures,  d’où  un  Courant  endo-lymphati- 
que  de  l’arc  vers  l’ampoule.  Ce  mouvement  est  do  tout 
point  comparable  à  celui  qui  survient  si  nous  penchons 
la  tête  sur  l’épaule  gauche.  Il  y  a  alors  mouvement  lent 
des  globes  oculaires  dans  le  sens  du  courant  liquide 
vers  la  droite  et  nystagmus  (défini  par  le  sens  de  la 
secousse  rapide)  dans  le  sens  opposé  à  gauche.  Le  phé¬ 
nomène  se  passe  dans  le  canal  vertical  antérieur  (plan 
frontal  )  il  s’agit  donc  d’un  nystagmus  dans  le  plan  fron¬ 
tal,  c’est-à-dire  d’une  N.  rotatoire. 

Modifications  du  nystagmus  calorique  dans  les  varia¬ 
tions  d'attitudes  céphaliques.  Nous  n’examinerons,  pour 
simplifier,  que  deux  variations  d’attitudes  : 

1.  Tête  inclinée  sur  épaule  gauche  à  90®  et  eau  froide 
dans  oreille  droite.  Dans  ce  cas,  c’est  l’arc  du  canal 
horizontal  devenu  vertical  qui  se  trouve  au  point  le  plus 
élevé  do  l’appareil  labyrinthique.  Pendant  le  refroidis¬ 
sement  de  l’ampoule,  le  courant  liquide  va  de  l’arc  vers 
l’ampoule  conformément  aux  lois  physiques  des  densi- 
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lés.  Ce  mouvement  est  l'analogue  de  celui  qui  caracté¬ 
rise  le  début  de  rotation  à  droite  quand  la  tête  est 
droite  :  nous  savons  que  dans  ce  cas  le  nystagmus  est 
horizontal  à  droite.  Il  sera  donc  aussi  horizontal  à  droite. 

2.  Tète  inclinée  sur  l’épaule  droite:  eau  froide  dans 
l’oreille  droite —  Le  nystagmus  est  horizontal,  mais  à 
gauche  ;  c'est  l'analogue  de  ce  qui  se  passe  au  moment 
de  l'arrêt  de  rotation  à  droite,  ta  tête  étant  dans  ta  po¬ 
sition  droite  :  nous  savons  que  le  mouvement  du  liquide 
va  de  l'ampoule  vers  l’arc  du  canal  et  le  nystagmus  est 
à  gauche. 

Applications  cliniques  de  l’épreuve  du  nystao- 
MUS  calorique.  — Pratiquement,  on  aura  à  résoudre 
au  moyen  de  l’épreuve  du  N.  calorique  l’une  des  ques¬ 
tions  suivantes  : 

l°Le  réflexe  apparaît-il  ?  Le  labyrinthe  est-il  ou 
non  excitable?  La  modalité  du  réflexe  est-elle  normale 
ou  modifiée  ? 

2"  S’il  existe  un  nystagmus  spontané,  l’épreuve  le 
modifie-t-elle  et  dans  quel  sens  ?  , 

Bien  entendu,  il  faudra  tenir  compte  dans  l’expression 
et  l’inlerprélalion  du  N.  calorique  des  remarques  pré¬ 
cédentes  et  noter  l’attitude  de  la  tête  au  moment  de 
l’examen.  Les  observations  sont  prises,  en  général,  la 
tête  étant  en  position  droite. 

A.  Le  réflexe  n  apparaît  pas.  Le  labyrinthe  est  inexcitable. 

Il  y  a  inexcitabilité  totale. 

Exemples.  —  1.  M.  Grig.,  54  ans.  Salpêtrière.  Tabes  avec 
diminution  de  l'audition  du  côté  gauche. 

Epreuve  du  nystagmus  calorique:  l'injection  d’eau  chaude 
ou  froide  à  gauche  ne  provoque  aucun  nystagmus  réflexe. 

L’appareil  veslibulaire  est  fonctionnellement  aboli  :  ala- 
byrinlhie  veslibulaire  totale. 

II.  Mon...,  Salpêtrière.  Tabes  avec  bourdonnements  d’o¬ 
reilles  et  diminution  de  l’audition  adroite.  La  demi-surdité 
droite  indique  une  hypolabyrinthie  cochléaire  de  ce  côté.  En 
effet,  le  diapason  vertex  est  entendu  du  côté  opposé.  V  a  t-il 
en  même  temps  hypolabyrinthie  veslibulaire?  La  réponse  est 
donnée  par  l’épreuve  du  nystagmus  calorique.  L’eau  chaude 
ou  froide  injectées  à  droite  (côté  malade)  ne  provoquent 
aucun  nystagmus.  Donc  :  alabyrinlhué  vestihulaire  de  ce 
côté . 

III.  Marcelle  d'il.  15  ans.  Lariboisière.  Est  entrée  dans  le 
service  pour  une  surdité  complète  avec  diplégie  consécutive  à 
une  scarlatine  survenue  le  mois  précédent  et  ayant  entraîné 
une  destruction  totale  des  deux  membranes.  Les  osselets  se 
sont  éliminés.  Elle  accuse  des  vertiges,  un  Komberg  très  net 
et  on  constate  la  démarcBe  dite  en  canard.  Nystagmus  spon¬ 
tané  bilatéral  horizontal  dans  la  position  extrême  du 
regard. 

Epreuve  du  nystagmus  calorique.  L’eau  chaude  ou  l’eau 
froide  injectée  successivement  dans  l’une  ou  l’autre  oreille 
ne  provoquent  aucun  vertige  et  ne  déterminent  aucune  mo¬ 
dification  du  nystagmus  existant. 

Les  terminaisons  nerveuses  sont  en  grande  partie  détrui¬ 
tes.  Il  n’y  a  plus  de  réflexe  :  alabyrinthie  veslibulaire  double. 

IV.  Thuill. . .,  44 ans.  Lariboisière.  Entrée  avec  une  névral¬ 
gie  faciale  intense  gauche  durant  depuis  janvier  :  il  existe 
du  môme  côté  une  paralysie  faciale  périphérique  de  la  sur¬ 
dité  et  des  bourdonnements.  Vertige.  Sensation  de  dérobe¬ 
ment  et  de  chute  avec  nausées.  Nystagmus  spontané  bilatéral 
et  très  peu  intense. 

Epreuve  du  N.  calorique:  Eau  froide  et  chaude  dans 
l’oréille  gauche  (côté  sourd  et  paralysé)  ne  provoquent  aucun 
N .  réflexe.  L’expérience  faite  du  côté  sain  avec  l’eau  froide 
est  positive  et  provoque  même  un  N.  intense  à  gauche  avec 
vertige  paroxystique  et  vomissements.  11  y  a  :  alabyrinthie 
veslibulaire  par  polynévrite  probable. 


B.  Le  labyrinthe  est  excitable 

\°La  modalité  du  reflexe  peut  être  tout  àfait  normale.  ~~ 
Si  le  malade  présente  des  vertiges  et  qu’on  ne  trouve 
aucune  modification  des  caractères  normaux  du  réflexe 
l’origine  du  vertige  peut  être  cherchée  ailleurs  que  dans 
les  lerminaisons  du  nerf  vestihulaire . 

Exemple:  V.  J.  Ben. . .,  38  ans.  Lariboisière,  atteinte  d’otor- 
rhée  gauche  depuis  son  jeune  âge.  Se  plaint  de  sensations 
vertigineuses  depuis  un  an.  Pas  de  nystagmus*  spontané. 
Epreuve  du  N.  calorique  :  réflexes  absolument  normaux.  Les 
sensations  vertigineuses  dont  souflre  la  malade  doivent  donc 
être  rapportées  très  probablement  à  la  neurasthénie  dont  elle 
présente  tous  les  signes . 

VL  Mae...,  53  ans.  Salpêtrière.  Tabes  avec  bourdonnements 
et  diminution  bilatérale  de  l’audition.  En  raison  de  l'exis¬ 
tence  d’un  tabes  et  de  troubles  auditifs,  oa  soupçonne  avec 
raison  une  lésion  de  l'appareil  vestihulaire.  Epreuve  du  N. 
calorique  :  Le  réflexe  est  normal.  Les  lésions  du  tabes  n’ont 
probablement  pas  touché  l’appareil  vestihulaire. 

2.  Le  labyrinthe  est  excitable  ;  mais  la  modalité  du  ré¬ 
flexe  peut  être  modifiée.  Il  peut  être  exagéré  ou  diminué. — 
Ce  sont  les  cas  les  plus  difficiles.  Il  taudi-a  faire  inter¬ 
venir  dans  l’étude  de  ces  cas  complexes  les  notions 
de  temps,  moment  d’apparition,  durée  ;  les  notions  de 
degré  de  température,  etc. 

VU.  Oct.  Deiat.,  4?  ans.  Lariboisière.  Otite  moyenne  chro¬ 
nique  gauche  avec  vertiges  et  nystagmus  spontané  horizontal 
à  gauche . 

Nystagmus  calorique  :  Eau  chaude  dans  oreille  gauche: 
exagération  du  nystagmus  spontané  du  même  côté  au  bout 
de 3  minutes.  Eau  froide  dans  oreille  gauche  =  N.  du  côté 
opposé  subsistant  pendant  40  secondes. 

Du  côté  sain  (côté  droit)  :  eau  chaude  =  N .  à  droite,  mais 
au  bout  de  5  minutes.  Eau  froide  =-  N.  du  côté  opposé,  mais 
ne  durant  que  30  secondes. 

Si  on  tient  compte  des  conditions  de  l'expérience  et  des 
temps  on  voit  qu’il  existe  une  hyperlabyrinthie  vestihulaire 
gauche  avec  exagération  du  réflexe. 

C.  —  Il  existe  un  nystagmus  spontané  ;  Vépreuve  le 
modifie-t-elle  et  dans  quel  sens  '? 

On  sait  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  l’épreuve  du 
N.  calorique  pour  diagnostiquer  une  lésion  intracrâ¬ 
nienne  simulant  une  laoyrinthite  suppurée.  Un  malade 
est  porteur  d’un  nystagmus  spontané  à  droite  par  e.xem- 
ple,  apparu  dans  le  cours  d’une  otorrhée  droite. 

Labyrinthite  ou  lésion  intracrânienne  ?  L’épreuve  du 
N.  calorique  démontre  qu’il  y  a  de  ce  côté  alabyrinthie 
vestihulaire  totale  (par  exemple  l’eau  froide  ne  diminue 
pas  le  nystagmus  spontané  et  ne  provoque  pas  l’appari¬ 
tion  d’un  nystagmus  de  l’antre  côté).  Donc  le  nystagmus 
spontané  est  causé  par  une  lésion  intracrânienne. 

VUI.  Cl..,  47  ans,  Lariboisière.  Otorrhée  droite  remontant 
à  15  ans  et  s’accompagnant  .depuis  une  année  de  vertiges 
avec  chutes  parfois,  mais  sans  perle  de  connaissance.  Nystag¬ 
mus  spontané  ;  rotatoire  à  droite  (côté  malade). 

Epreuve  du  N.  calorique  :  oreille  droite  (malade)  eau 
chaude  =  peu  de  modification  du  N.  spontané. 

Eau  froide  =  disparition  du  N.  spontané.  Apparition  d'un 
N.  rotatoire  à  gauche  et  même  diagonal  à  gauche  et  en  haut. 
Vertige  intense,  durée  5  minutes. 

Uétiexes  normaux  du  côté  sain.  11  existe  une  hyperlabyrin¬ 
thie  veslibulaire  du  côté  malade. 


On  voit  par  ces  quelques  exemples  tout  l’inlérêt  qui 
s’attache  à  l’épreuve  du  nystagmus  calorique,  véritable 
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réflexe  provoqué  qui  demande  à  être  recherché  et  in¬ 
terprélé  au  même  titre  que  le  réflexe  patellaire  ou  la 
trépidation  épileptoïde.  C’est  une  méthode  simple,  vrai¬ 
ment  clinique,  et  qui  atteint  une  approximation  suffi¬ 
sante  pour  qu’il  soit  permis  dés  maintenant  de  lui  faire 
confiance  au  moins  dans  la  majorité  des  cas. 


MÉDECINE  PRiVTIQUE 

Les  méthodes  récentes  d’exploration  du  cœur  ; 

Par  A.  BAUDOUIN 

Interne  des  Hôpitaux. 

Si,  pour  le  diagnostic  d'une  lésion  valvulaire,  les 
moyens  classiques  d'exploration  cardiaque,  surtout 
l'auscultation  et  le  palper  du  pouls,  se  montrent  suffi¬ 
sants,  il  n'en  est  souvent  pas  de  même  dans  les  cas  où 
le  myocarde  est  seul  en  cause.  Aussi,  dans  ces  dernières 
années,  un  effort  considérable  a-t-il  été  fait  pour  appli¬ 
quer  à  l’étude  du  cœur  sain  et  malade  les  procédés  d  exa¬ 
men  les  plus  sensibles,  les  méthodes  scientifiques  les 
plus  délicates.  De  nombreux  travaux  ont  été  consa¬ 
crés  à  ce  sujet,  surtout  à  l’étranger  et  en  particulier  en 
Allemagne.  Des  nouvelles  méthodes,  les  unes  sont  ul¬ 
tra  théoriques  et  nous  n'en  parlerons  pas  ;  nous  ne  con¬ 
serverons  que  celles  qui  paraissent  susceptibles  d'une 
portée  pratique. 

Radioscopie.  —  Nous  serons  brefs  sur  les  applica¬ 
tions  cardiologiques  de  la  radioscopie  et  de  la  radiogra¬ 
phie.  Les  résultats  fournis  par  cette  méthode  sont  très 
importants,  mais  commencent  à  être  bien  connus. 

C’est  son  usage  qui  permet  d’avoir  la  détermination 
la  plus  exacte  du  volume  du  cœur. 

L'examen  direct  à  l'écran  peut  donner  des  détails 
précis  sur  le  fonctionnement  cardiaque  :  dans  un  cas 
de  pouls  lent  permanent,  Deneke  a  pu  observer  direc¬ 
tement  la  dissociation  des  battements  auriculaires  et 
ventriculaires. 

Nous  insisterons  seulement  sur  les  méthodes  qui 
permettent  de  préciser  le  rythme  cardiaque  et  surtout 
sur  celles  qui  cherchent  à  fixer  l’état  fonctionnel  du  cœur. 

Exploration  graphique  et  auscultation  par  ï œso¬ 
phage.  —  On  s’est,  pendant  longtemps,  contenté,  pour 
étudier  le  rythme  cardiaque,  d’enregistrer  au  moyen  du 
sphygmographe  les  battements  du  pouls.  C'était  le  seul 
procédé  clinique.  Cependant  on  pouvait  avoir  aisément, 
par  l'appareil  de  Marcy,  la  courbe  des  battements  de  la 
pointe  du  cœur  :  en  la  comparant  à  la  courbe  sphygmo- 
graphique,  on  pouvait  étudier  dans  le  détail  le  fonction- 
nementdu  ventricule  gauche.  Puis  on  songea  aux  oreil¬ 
lettes  :  l'enregistrement  des  pulsations  veineuses,  au 
niveau  des  jugulaires,  permit  de  se  faire  une  idée  des 
contractions  de  l’oreillette  droite. 

Cellesde  l'oreillette  gauche  paraissaient  impossibles 
*a  étudier  directement.  Frédéricq,  puis  Minkowski,  par 
l’introduction  d’une  sonde  dans  l’œsophage,  au  contact 
de  celte  oreillette,  sont  parvenus  à  inscrire  ses  pulsa¬ 
tions.  Rappelons,  à  ce  propos,  que  ce  serait,  là  aussi, 
une  voie  pour  l'auscultation  cardiaque  :  en  adaptant  un 
stéthoscope  à  une  sonde  œsophagienne,  HolTmann,  puis 
Gerhartz  affirment  que  l’on  peut  percevoir  nettement 
les  bruits  du  cœur  dans  leurs  plus  grands  détails.  Il  va 
sans  direque  toute  cette  exploration  endo-œsophagiennc 
n’est  pas  d’une  application  très  facile  ;  les  mouvements 
péristaltiques,  la  gêne  qu’éprouve  le  malade,  mettent 


de  sérieux  obstacles  à  l’examen.  C’est  surtout  dans  le 
cas  des  arythmies  et  en  particulier  dans  le  pouls  lent 
permanent,  que  ces  méthodes  ont  été  utilisées  ;  elles 
ont  fourni  lès  renseignements  les  plus  précieux. 

Electro-cardiogrammes.  —  Le  procédé  le  plus  sen¬ 
sible,  pour  l’étude  fine  du  rythme  cardiaque,  serait  la 
méthode  électrique. 

Elle  est  basée  sur  l’inscription  des  variations  électri¬ 
ques  produits  par  la  contraction  du  muscle  c-ardiaque. 
Dès  1897,  Waller  avait  donné  des  électro-cardiogram¬ 
mes  en  se  servant  de  l’électromètro  capillaire  de  Lipp- 
mann.En  190(},  Einthowen,  inventant  le  galvanomètre 
à  corde,  a  rendu  leur  obtention  plus  facile  : 

On  relie  les  deux  bras  du  sujet  en  expérience  aux  deux 
extrémités  d’un  fil  très  fin  de  quartz  argenté  ;  dans  ce 
circuit,  les  contractions  musculaires  vont  produire  des 
variations  de  courant,  qui  ne  seront  dues  qu’aux  con¬ 
tractions  cardiaques  si  le  sujet  conserve  un  repos  ab¬ 
solu.  Pourinscrire  ces  variations,  on  tend  le  fil  dans 
le  champ  magnétique  d’un  puissant  électro-aimant.  Ce 
fil,  dès  qu’il  est  parcouru  par  un  courant,  va  subir  des 
déviations,  instantanées  et  apériodiques,  proportion¬ 
nelles  à  l’intensité  :  on  enregistre  ces  déviations  par  la 
photographie.On  obtient  ainsi  un  électro-cardiogramme. 
Celui  d’un  sujet  sain  montre  nettement  la  contraction 
des  oreillettes  précédant  celle  des  ventricules.  En  combi¬ 
nant  le  téléphone  au  galvanomètre,  Einthowen  a  pu 
inscrireles  bruits  normaux  du  cœur  etdémontrer,  par  ce 
moyen,  l’existence  d'un  troisième  bruit. 

Cremer  a  pu  enregistrer  les  battements  du  cœur  du 
fœtus. 

Kraus  et  Nicolaï  ont  appliqùé  cette  méthode  à  la  cli¬ 
nique  :  ils  ont  montré  que,  dans  les  maladies  du  cœur, 
le  cardiogramme  subit  des  modifications  .  ils  vont  jus¬ 
qu'à  prétendre  qu'on  peut  remonterde  ces  modifications 
à  la  connaissance  de  la  lésion  cardiaque. Dans  un  cas 
de  pouls  lent  permanent,  Einthowen  a  montré  que  le 
cardiogramme  prouvait,  à  l’évidence,  la  dissociation 
des  deux  rythmes  auriculaire  et  ventriculaire.  La  mé¬ 
thode  électrique  donne  donedes  résultats  fort  apprécia¬ 
bles  ;  mais  elle  semble  destinée  à  rester  purement  scien¬ 
tifique,  et  par  sa  délicatesse,  et  par  le  prix  élevé  du  gal- 
vanômètre  à  corde.  L’étude  line  des  arythmies  ne  sau¬ 
rait,  d’ailleurs,  appartenir  à  la  clinique  courante  :  c’est 
une  recherche  de  laboratoire. 

On  peut  espérer,  par  contre,  que  le  diagnostic,  infi- 
ninicut  plus  important,  de  l’état  fonctionnel  du  cœur 
poiirra  devenir  pratique. De  nombreux  travaux  publiés 
réefemment  se  sont  elforcés  de  résoudre  cette  question. 
Sofl  Intérêt  est  manifeste. Chez  les  divers  sujets  normaux , 
il  aott  exister  une  hiérarchie  des  myocardes  comme 
ellè  existe  pour  les  biceps,  depuis  ceux  de  l’alhlète 
jusqu'il  ceux  du  malingre.  A  l'état  pathologique,  il  se¬ 
rait  encore  plus  important  d’être  fixé  sur  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  cœur,  qu’il  s’agisse  d'un  état  aigu,  comme 
la  fièvre  typhoïde,  ou  d’un  état  chronique.  Nous  ne 
décrirons  pao  toutes  lesméthodes  proposées  (1)  :  nous 
donnerons  seulement  quelques  détails  sur  celles  de 
Katzenstein  et  de  Strassburger. 

Méthode  de  Katzenstein.  —  Katzenstein  base  son 
procédé  sur  la  compression  des  deux  artères  iliaques 
au  niveau  de  l’arcade  crurale  et  sur  l’observation  des 
modifications  produites  du  côté  du  potds.. Ceiie  per¬ 
turbation  brusque  du  régime  circulatoire  modifie  la 


(Ij  Voir  Jailowski  :  Le  diagnoglic  fonclioanel  du  cœur  in 
Colleclion  Crilziuan. 
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fréquence  du  pouls  et  la  pression  artérielle.  Chez  un 
sujet  bien  portant,  on  voit  la  pression  s’élever  et  le 
pouls  SC  ralentir.  Si,  au  contraire,  la  pression  s’abaisse 
et  le  pouls  s’accélère,  ce  serait  l'indice  d’une  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  du  cœur.  Au  cours  de  la  convales¬ 
cence  de  myocardites  infectieuses,  Lévy  a  pu  voir  ce 
schéma  d’insuffisance  exister  d’abord,  puis  se  modifier 
peu  à  peu  pour  prendre  enfin  le  type  normal. 

Cette  méthode  simple  et  facile  a  été  l’objet  d’un  gi-and 
nombrede  recherches  de  contrôle  relies  ont  montré  que, 
dans  bien  des  cas,  on  ne  saurait  tabler  sur  elle  :  trop  de 
causes  peuvent  agir,  en  dehors  de  l’action  cardiaque, 
pour  fausser  les  résull&ts.Il  en  est  de  même  du  procédé 
qui  consiste  à  explorer  le  pouls,  dans  sa  fréquence  et 
sa  pression,  avant  et  après  un  travail  déterminé. L’émo¬ 
tivité  du  malade, la  mise  enjeu  des  vaso-moteurs  agis¬ 
sent  autant  et  plus  que  le  travail  imposé  pour  régler 
l’effort  cardiaque. 

Méthode  de  Strassburger.  —  La  méthode  de  Strass- 
burger  cherche  à  donner  la  mesure  des  résistances 
'périphériques  que  le  cœur  doit  vaincre  pour  faire 
progresser  le  sang.  Elle  a  été  tout- récemment  vérifiée 
en  France  par  M.  Josué  (1). 

Strassburger  mesure  successivement  la  pression  sys¬ 
tolique  et  la  pression  diastolique:  il  le  fait  au  moyen 
du  sphygmomanomètre  Riva-Rocci  légèrement  modifié 
par  von  Reklinghausen.  C’esI  par  le  palper  de  la  radiale 
qu'il  détermine  les  deux  chiffres. 

La  pression  systolique  est  lue  au  moment  où  toute 
sensation  tactile  est  abolie,  la  pression  diastolique  au 
moment  oîi  le  pouls,  après  avoir  augmenté  d’intensité, 
commence  à  décroître.  Si  on  appelle  T  s  la  pression  sys¬ 
tolique,  Td  la  pression  diastolique,  on  a,  chez  un  sujet 
normal,  les  chiffres  suivants  ;  Ts  oscille  entre  100  et 
130  mm.  de  mercure;  Td  entre 80et  100  mm.  (Josué). 
La  différence  Ts — Td  correspond  à  la  surpression  systoli¬ 
que  :  les  Allemands  l’appellent  la  «  pression  du  pouls.  » 
Elle  oscille  entre  20  et  30  mm. 

Cette  différence,  ou  mieux  le  rapport  Ts  :  Td  estime 
l’effort  que  le  cœur  doit  accomplir  pour  faire  circuler  le 
sang,  donc  la  résistance  des  capillaires.  On  ne  s’éton¬ 
nera  donc  pas  de  le  trouver  très  augmenté  chez  les  arté- 
rioscléreux. 

M.  Josué  donne  également  une  formule  pour  évaluer 
le  travail  du  c(Eur. 

On  peut  espérer  que  toutes  ces  recherches,  encore  à 
leur  début,  fourniront  des  résultats  importants  sur  la 
mécanique  circulatoire,  à  l’état  normal  et  pathologi¬ 
que. 


Ecole  d’infirmières  de  Lyon. 

M.  Sabran,  ancien  président  de  la  commission  des  hospices 
de  Lyon,  fondateur  de  l’Ecole  d’infirmières  de  Lyon,  a  bien 
voulu  nous  adresser  par  l'intermédiaire  de  M.  Rabotel,  les 
renseignements  suivants  sur  le  fonctionnement  de  cette  école. 
Nous  les  en  remercions  vivement  tous  les  deux. 


Soeurs  hospitalières  des 

hospices  de  Lyon . 

Elèves  externes . 

Total . . 

Diplômes  décernés . 


32  34  33  30  30  26  23  24  24 

7  15  15  20  41  44  25  21  20 


Le  professeur  Terrier  vient  de  mourir  le  8  avril  1908, 
à  Fâge  de  soixante  et  onze  ans.Il  était  professeur  de  cli¬ 
nique  honoraire  depuis  le  mois  d’octobre  dernier.  Quel¬ 
ques  lignes  suffisent  pour  retracer  sa  carrière  scientifi¬ 
que.  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  en  1873,  agrégé 
à  la  faculté  en  1872,  ilfut  nommé  professeur  de  méde¬ 
cine  opératoire  en  1894  seulement,  car  de  nombreuses 
hostilités  le  tinrent  longtemps  et  injustement  éloigné 
de  la  Faculté  ;  mais  il  était  de  ceux  dont  la  valeur  per¬ 
sonnelle  indiscutable  finit  toujours  par  triompher  des 
mauvaises  volontés  et  des  rancunes  sans  merci. 

Les  travaux  de  chirurgie  de  Terrier  sont  nombreux 
et  importants;  en  effet,  il  ne  fut  pas  seulement  le  tech¬ 
nicien  impeccable  de  la  chirurgie  abdominale  que  nous 
avons  tous  connu  dans  ses  dernières  années, mais  il  aima 
aussi  et  cultiva  la  pathologie  chirurgicale  ;je  n’en 
veux  pour  preuve  que  :  son  «Manuel  de  pathologie  chirur¬ 
gicale  »,  ses  travaux  sur  l’anéyrisme  ciEso'ide,rhydroné- 
phose  intermittente,  ses  livres  récents  sur  les  affections 
chirurgicales  du  foie.  Mais  le  plus  incontestable  de  ses 
mérites.c’est  assurément  d’avoir  été  surtout  et  avant  tout 
un  homme  de  progrès,  cherchant  toujours  le  mieux 
adoptant  sans  hésiter  toutes  les  nouveautés,  quand 
elles  lui  paraissaient  rationnelles  et  réellement  utiles. 
Jusqu’à  ses  derniers  jours  d’activité  hospitalière,  il  resta 
à  l’avant-garde  de  la  chirurgie  abdominale,  et  les  der¬ 
nières  publications  scientifiques  signées  de  lui  sont  ses 
communications  à  la  Société  de  chirurgie  sur  l'anasto¬ 
mose  directe  du  cholédoque  et  duduodénum,  opération 
toute  nouvelle  qu’il  fut  le  premier  à  faire  dans  notre 
pays. 

L’influence  de  Terrier  a  été  considérable  sur  l’évo-lu- 
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tion  de  la  chirurgie  en  France  depuis  25  ans  :  elle  est 
même  beaucoup  plus  importante  que  ne  pourrait  le 
faire  croire  l’œuvre  écrite  qu’il  laisse.  C’est  qu’en  effet, 
il  a  su,  dès  la  première  heure,  en  un  moment  où  les 
idées  étaient  encore,  en  beaucoup  d’esprits,  confuses  et 
troubles,  voir  ce  qu’il  y  avait  d’évident  et  de  fécond 
dans  les  méthodes  antiseptiques  et  il  les  appliqua  sans 
tarder  :  mais  il  ne  s’aiTêta  pas  à  ce  premier  et  déjà 
si  capital  progrès  ;  car  ce  fut  comme  une  loi  de  son 
esprit  de  s’orienter  toujours  vers  l'avenir.  A  l’antisep¬ 
sie,  une  fois  faite  et  acceptée  de  tous,  il  sut  préférer 
l’asepsie  :  ce  fut  lui  qui  institua,  qui  prôna,  qui  vulga¬ 
risa  la  méthode  aseptique  dans  notre  pays  et  tous  les 
chirurgiens  français  qui  la  pratiquent  aujourd’hui  sont 
tous  plus  ou  moins  directement  ses  élèves.  11  comprit 
encore  qu’à  une  chirurgie  qui  avait  pour  elle  l’anesthé¬ 
sie,  l’hémostase  et  l’asepsie,  ne  convenaient  plus  les 
méthodes  rapides  et  pour  ainsi  dire  emportées  de  l  'an¬ 
cienne  chirurgie  :  il  fut  l’un  des  premiers  à  montrer 
que  désormais  une  opération  bien  faite, c’est  une  opé¬ 
ration  réglée  et  méthodique  ;  qu’on  ne  sait  sûrement 
ce  que  l’on  fait  qu’à  condition  de  savoir  ce  qu’ensuite 
l’on  doit  faire  et  que  la  technique  opératoire  doit  être 
précisée,  réglementée  dans  tous  ses  détails,  de  manière 
àconduire  par  une  voie  sûre  et  droite  le  chirurgien,  de 
la  première  incision  au  dernier  pointde  suture. 

D’une  loyauté  scientifique  parfaite,  d’une  sincérité 
sans  détours  et  d’une  conviction  presque  brutale.  Ter¬ 
rier  ne  sut  pas  toujours  apporter  à  la  défense  de  ce  qu’il 
croyait  vrai  et  juste,  les  ménagements  et  les  politesses 
que  nous  aimons  à  trouver  chez  nos  adversaires  :  il 
eut  donc  des  ennemis  qu’il  ne  méritait  pas.  Ses  amis 
et  ses  élèves  se  rendaient  compte  de  son  amitié  mieux 
à  ses  actes  qu’à  ses  paroles.  11  avait  comme  une  timi¬ 
dité  d’affection  et  comme  une  pudeur  de  sentiment  qui 
arrêtait  à  ses  lèvres  les  propos  facilement  bienveillants 
que  tant  d’autres  savent  prodiguer  au  hasard.  Mais 
cette  froideur  n’était  qu’un  masque  et  nul  de  ceux  qui 
l’ont  entouré,  n’est  resté  sans  savoir  par  des  preuves 
vivantes  ce  que  son  amitié  avait  de  réel  et  d’efficace. 

La  perte  de  cet  homme  de  savoir  et  de  bien  sera  dou¬ 
loureusement  ressentie  Hans  le  monde  des  chirurgiens 
français.  Terrier  avait  consacré  à  la  science  chirurgi¬ 
cale  toute  l’ardeur  de  son  intelligence  et  toutes  les 
puissances  de  sa  vie.  Sa  carrière  fut  un  effort  incessant, 
une  marche  ininteiTompue  vers  une  science  pluscom- 
plète  et  une  pratique  plus  exacte  ;  il  est  mort,  le  jour 
où  il  s’est  arrêté. 

P.  Lecène. 


La  mort  du  P  V.  Cornil. 

Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort  du  pro¬ 
fesseur  V.  Cornil,  décédé  à  Menton,  où  il  se  soi¬ 
gnait  depuis  trois  mois.  La  science  française  perd  en  lui 
un  de  ses  plus  illustres  représentants.  Ses  élèves  et  ses 
amis  conserveront  de  lui  le  souvenir  ému  d’un  homme 
juste  et  bon. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  13  avril  1908 

Morphologie  et  connexions  du  cardia.  —  M .  R.  Robinson 
étudie  dans  cette  note  la  topographie  du  cardia,  question 
peu  connue  de  la  plupart  des  praticiens.  Le  cardia  a,  comme 
limites:en  haut, l’anneau  du  diaphragme,  en  bas, la  valvule  dn 
cardia  (plica  cardiaca).  II  n’existe  donc  pas  une  portion  abdo¬ 
minale  ou  sous-phrénique  de  l’oe-ophage,  comme  disent  les 
classiques.  L’œsophage  se  termine  au  niveau  du  diaphragme 
par  une  dilatation,  appelée  ampoule  phrénique.  Celle-ci,  de 
même  que  l’antre  du  cardia,  prennent  dans  quelques  cas  des 
dimensions  exagérées,  à  l’état  physiologique.  Une  sonde 
introduite  peut  s’égarer  dans  ces  cavités  normales,  compara¬ 
bles  aux  pochettes  gastriques  des  ruminants,  et  donner  l’illu¬ 
sion  d'une  dilatation  pathologique,  si  l’on  se  fie  à  la  distance 
parcourue  par  la  sonde  (0,40  c.). 

M.  R.  Robinson  attire  l'attention  sur  la  différence  mor¬ 
phologique  de  l’estomac  vide  et  plein.  Dans  ce  dernier  cas, 
l'ampoule  phrénique  se  dilate,  l’estomac  devient  vertical, 
l’échancrure  du  cardia  est  plus  profonde  et  la  valvule  proé¬ 
minente.  Celle-ci  est  insuffisante  chez  le  nourrisson  qui  ré¬ 
gurgite  facilement.  Le  cardia  sc  ferme  par  le  concours  de 
plusieurs  agents  :  contraction  des  muscles  en  fer  à  cheval, 
projection  de  la  valvule,  torsion  en  spirale  du  cardia.  Le  dia¬ 
phragme  sert  à  la  béance  et  non  à  l’effacement  de  la  lumière 
du  cardia,  car  c’est  sa  partie  tendineuse  qui  l’entoure  et  non 
pas  la  partie  musculaire  comme  l’ont  prétendu  Braune  et 
Goubaroff. 

La  réplétion  de  l’estomac  attire  le  diaphragme,  rétrécit  la 
base  du  thorax  et  allonge  la  taille.  L’estomac  vide  fait  le 
contraire.  Ce  fait,  observé  par  l’abbé  de  Fontenu,  est  dû  à 
une  action  mécanique  et  non  pas  à  la  salubrité  des  aliments 
comme  supposait  cet  auteur.  Les  gens  bedonnants  ont  une 
démarche  fière,  comme  ils  ont  aussi  un  regard  furieux  à 
cause  des  coussinets  graisseux  de  l’orbite  ici,  de  l’épigastre 
dans  le  premier  cas. 

Enfin  la  séreuse  du  cardia  forme  une  bourse,  siège  dequel- 
ques  abcès  étudiés  par  M.  R.  Robinson,  dans  un  mémoire 
récent.  Elle  contient  aussi  des  ganglions  sympathiques,  des 
filets  de  nerf  phrénique  et  du  pueumogastrique,  dont  l’anas¬ 
tomose  explique  les  cas  de  mort  subite  (  Lancereauxet  Glover, 
F.  Faure),  les  perturbations  cardiaques  (A.  Mathieu),  le 
hoquet  tenace,  la  toux  rebelle  (Sehrwald)  dans  les  affections 
de  la  région  étudiée  dans  cette  note. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7.  avril  1908 

Les  vers  intestinaux  sont-ils  une  cause  provocatrice 
de  fièvre  typhoïde  ?  —  MM.  Cbantemesae  et  Rodriguez 
s’inscrivent  en  faux  contre  1  affirmation  portée  récemment 
par  M.  Guiart  et  qui  se  résume  ainsi  :  tout  individu  dont 
l’intestin  est  libre  de  vers  intestinaux  peut  boire  impuné¬ 
ment  de  l’eau  contaminée  sans  contracter  la  fièvre  typho'ide- 
Depuis  deux  ans  ils  ont  faits  la  recherche  systématique  des 
vers  intestinaux  et  de  leurs  œufs  dans  les  garde-robes  d'un 
grand  nombre  d’individus  atteints  ou  non  de  fièvre  typho'i¬ 
de.  Les  résultats  obtenus  leur  permettent  de  poser  aujour¬ 
d’hui  les  conclusions  suivantes  : 

Les  vers  intestinaux  et,  en  particulier,  les  trichocéphales, 
accusés  d’être  une  cause  de  fièvre  typhoïde,  nous  paraissent 
innocents  de  ce  méfait. 

Les  trichocéphales  ne  jouent  aucun  rôle  dans  l’étiologie,  le 
diagnostic  et  le  pronostic  de  la  fièvre  typho'ide . 

Il  serait  dangereux  d’abandonner  les  mesures  de  prophy¬ 
laxie  ordinaire  :  pureté  de  l’eau  potable,  désinfection  des  ma¬ 
tières  souillées,  etc.,  pour  leur  substituer  des  précautions  de 
thérapeutique  individuelle  préventive  ne  visant  que  la  des¬ 
truction  ou  l’expulsion  des  helminthes  intestinaux. 
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Rôle  du  système  vasculaire  dans  l'intoxication  oxycar- 
bonée.  —  M.  Hirtz  dans  des  études  précédentes,  plusieurs 
années  avant  la  publication  du  prof.  Pal,  de  Vienne,  «  sur  les 
crises  vasculaires  ».  avait  décrit  un  «  syndrome  anejio- 
spasmodique  »,  caractéristique  d  une  véritable  diathèse  vas¬ 
culaire,  souvent  héréditaire  et  familiale.  Il  affirme  dans  la 
présente  communication  que  des  spasmes  vasculaires  peu¬ 
vent  être  provoqués  par  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone 
de  même  que  par  le  plomb,  la  nicotine,  les  poisons  urémi¬ 
ques. 

Les  paralysies  passagères  de  l’intoxication  oxycarbonée  ne 
peuvent  s'expliquer  que  par  un  spasme  artériel.  Si  le  spas¬ 
me  se  prolonge,  il  peut  survenir  une  nécrose  du  tissu  céré¬ 
bral,  de  même  que,  dans  le  syndrome  de  Raynaud  la  phase 
gangreneuse  succède  àla  phase  syncopale. 

Le  spasme  vasculaire,  dans  l'intoxication  oxycarbonée,  n'ex¬ 
plique  pas  seulement  les  accidents  d’ordre  paralytique,  mais 
aussi  la  plupart  des  autres  manifestations.  Cela  est  vrai  en 
particulier  pour  les  manifestations  d’ordre  névralgique  où 
la  médication  vaso  dilatatrice  (nitrite  d’amyle)  apporte  un 
soulagement  immédiat,  alors  que  tous  les  anesthésiques  de¬ 
meurent  impuissants. 

Scléroses  tertiaires  et  scléro  -g^ommes  en  placard  de 
l’hypoderme  —  M.BaJzer.  Dans  ces  formes  de  tertiarisme, 
l’infdtration  inflammatoire  chronique  envahit  l’hypoderme 
dans  une  assez  grande  étendue.  Elle  peut  ne  produire  que 
des  placards  d’induration  constituée  par  de  la  seîerosc. La  sclé¬ 
rose  ainsi  constituée  peut  demeurer  telle  durant  des  années, 
ou  se  complique  tardivement  de  gommes  ;  c’est  la  lésion  dite 
scléro-gomme.  L’une  et  l’autre  forme  sont  très  rebelles  au  trai¬ 
tement. Toutefois,d’après  B.. le  traitement  pourrait  faire  ré¬ 
trocéder  l’infiltration  gommeuse,  tout  en  demeurant  impuis¬ 
sant  contre  la  sclérose. 

L’évolution  clinique  du  foie  chez  l'enfant  normal.  — MM. 
Cruebet  et  Sérégé  (de  Bordeaux)  tirent  de  recherches  basées 
sur  l’examen,  de  la  naissance  à  15  ans,  delOO  enfants  nor¬ 
maux  les  conclusions  suivantes. 

1“  Contrairement  à  l’opinion  classique,  le  loie  de  l’enfant 
continue  à  être  normalement  perceptible  au-dessous  dure- 
bord  costal,  de  1  âge  de  2  ans  jusqu’à  l’àge  de  14  à  15  ans. 

20  La  partie  du  foie  qui  déborde  au-dessous  du  rebord 
costal,  est  sujette  à  des  variations  quisout,  pour  une  part, 
sous  la  dépendance  du  développement  delà  cage  thoracique, 
et,pour  la  plus  grande  part,  sous  la  dépendance  du  dévelop¬ 
pement  du  foie  lui-même,  qui  augmente  ou  diminué,  suivant 
les  périodes  considérées. En  particulier,durant  la  période  de 
2  à  11  ans,  le  foie  de  l’enfant  normal  est  le  siège  d’une  hyper¬ 
trophie  d'origine  purement  fonctionnelle,  en  rapport  avec 
l’intensité  excessive  des  échanges  nutritifs  de  1  organisme. 

3®  Cette  hypertrophie  fonctionnelle  du  foie  a  pour  siège, 
exclusivement,  le  foie  droit,  dont  la  fonction  prédominante 
est  d’ordre  essentiellement  digestif.  L'accroissement  du  foie 
gauche,  au  contraire,  s'accomplit  avec  la  plus  grande  régula¬ 
rité  et  parallèlement  à  révolution  générale  de  l’enfant. 

Rapport.  —  M.  Moureu  lit  un  rapport  sur  les  Eaux  miné¬ 
rales. 

Election.  —  L’Académie  avait  à  élire  un  membre  titulaire 
dans  la  section  d’anatomie  et  physiologie.  M.  Dastre  a  été 
élu  par  59  voix  contre  5  à  M.  Sebileau,  3  à  M.  Delezenne, 
2  à  M.  Ketterer,  l  à  MM.  Hallion  et  IVicolas, 2  bulletins  blancs. 

Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  avril. 

Cas  de  cyphose  traumatique.  —  MM.  Guillain  et  Laroche 
rapportent  une  observation  de  cyphose  traumatique,  à  la 
suite  d’une  chute  sur  le  dos  sans  qu’il  y  ait  eu  fracture  ou 
luxation.  Deux  mois  après  l’accident, survint  une  cyphose  qui 
se  développa  progressivement  :  cyphose  très  accentuée,  avec 
point  culminant  sur  la  Y®  v.  dors.,  sans  troubles  fonction¬ 
nels.  Palhogénie  :  rupture  des  ligaments  surtout  du  lig. 


vert,  commun  antérieur,  et  séparation  des  ligaments  par 
ossification. 

Pleurésie  fétide  à  bacille  d’Achalme.  —  MM.  Tbiroloix 
et  Thévenin  rapportent  un  cas,  et  essayent  d’en  retrouver 
l'agent  morbide  causal,  qui  e^t  le  bacille  d’.Vchalme  avec 
quelques  caractères  particuliers. 

Stomatite  d'huile  grise.  —  M.  Galhard  dit  que  le  malade 
dont  il  était  question  dans  l’observation  de  M.  Gaucher  avait 
passé  dans  son  service,  où  il  avait  reçu  4  injections  d’huile 
grise  à  la  dose  normale.  M.  Gaucher  ci  oit  trouver  dans  ce  fait 
une  raison  de  plus  pour  incriminer  l’huile  grise.  M.  Queyrat 
explique  alors  la  manière  d’appliquer  ces  piqùres,qui  ne  lui 
ont  jamais  donné  d’accidents.  M.  Gaucher  revient  sur  la  des¬ 
cription  de  cette  stomatite  particulièrement  grave  et  in¬ 
dique  le  traitement. 

Gangrène  diabétique  guérie.  —  MM.  Bonamy  et  Vignot 
rapportent  4  cas  de  gangrène  diabétique  traités  par  l’air 
chaud  à  haute  température  (4oO®). 

M.  LetuUe  montre  les  pièces  d’un  cas  de  cancer  de  la 
bronche  gauche. 

Séance  du  10  avril. 

Un  cas  de  guérison  spontanée  du  cancer.  —  M.  Caussade 
rappelle  l’observation  intéressante.  M.  Thiroloix  en  a  ob¬ 
servé  une  autre  :  cancer  du  testicule,  avec  métastase  ganglion¬ 
naire  dans  l’abdcmen,  ascite,  amaigrissement.  Guérison  au 
bout  de  18  mois  (cacodylate  de  soude)  avec  atrophie  du  tes¬ 
ticule. 

M.  Queyrat  revient  sur  la  Stomatite  par  huile  grise  et 
recommande  de  ne  pas  employer  les  doses  fortes  (0,14  ctg. 
de  llg.  est  une  dose  trop  forte  et  cause  de  cette  stomatite). 

MM.  Danlos  et  Sourdille  présentent  une  malade  atteinte 
d’adéno-lipomatose  douloureuse  symétrique,  à  prédomi¬ 
nance  cervicale.  Discussion  des  théories  pathogéniques  :gan- 
glionnaire,  thyroïdienne,  nerveuse,  tuberculeuse. 

La  ration  albuminoïde  dans  le  régime  des  diabétiques. 
—  MM.  Lemoine  et  Linossier  (\  al-de-Grûcc).  —  Si  tous  les 
cliniciens  sont  d'accord  sur  la  nécessité  de  restreindre  la  ra¬ 
tion  hydrocarbonée  des  diabétiques,  il  en  est  qui  n’attribuent 
aucune  importance  à  leur  ration  albuminoïde.  C’est  ungrand 
tort.  MM.  Linossier  et  G.  II.  Lemoine  exposent  l’observation 
de  deux  malades,  chez  lesquels  l’addition  au  régime  habituel 
d’une  certaine  quantité  de  viande  provoquerait  une  glycosu¬ 
rie  plus  accentuée  que  l’addition  d’une  quantité  thermique¬ 
ment  équivalente  d  un  aliment  très  farineux  comme  le  riz. 
Se  basant  sur  ces  observations,  sur  d’autres  faits  personnels 
antérieurement  publiés  et  sur  des  cas  relevés  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  les  auteurs  formulent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

î“  L'augmentation  de  la  ration  albuminoïde  provoque  chez 
un  grand  nombre  de  diabéti((ues  une  élévation  de  la  glycosu¬ 
rie.  Cette  élévation  peut  être  plus  accentuée  que  celle  que 
provoque  une  augmentation  équivalente  de  la  ration  hydro¬ 
carbonée. 

Ce  fait  s’observe  d’une  manière  constante  dans  les  dia¬ 
bètes  graves,  mais  on  peut  le  constater  fréquemment  chez 
les  sujets  atteints  de  diabètes  bénins  notamment  dans  le  dia¬ 
bète  arthritique. 

2“  Les  albuminoïdes  peuvent  augmenter  la  glycosurie  par 
le  fait  qu  ils  fournissent  du  glucose  dans  le  dédoublement 
que  leur  font  subir  les  divers  sucs  digestifs.  On  peut  prévoir 
que  l’action  fâcheuse  des  albuminoïdes  ne  s’exercera  par  ce 
mécanisme  que  sur  les  glycosuries  de  nulrilion  et  non  sur 
les  glycosuries  d'nlimentalion. 

3®  Pour  caractériser  ces  deux  formes  de  glycosurie,  il  suffit 
d'analyser  comparativement  l’urine  émise  :  a)  cinq  heures 
après  un  repos  ordinaire,  et  0)  à  jeun,  deux  heures  après  la 
première  émission  du  réveil.  Dans  les  glycosuries  d  origine 
mixte,  elle  en  renferme  dans  les  deux  cas,  mais  sensiblement 
plus  après  le  repas. 
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4“  Le  mécanisme  invociué  ci-dessus  ne  peut  expliquer  ce 
fait  que  l'albumine,  dans  certains  cas,  provoque  une  glyco¬ 
surie  plus  intense  que  les  hydrates  de  carbone,  puisqueceux 
ci  fournissent  beaucoup  plus  de  sucre  parleurdédoublement. 

11  faut,  de  toute  nécessité,  admettre  une  action  fâcheuse 
des  albumino’ides  eux-mêmes  sur  le  trouble  de  nutrition 
mal  connu  dont  la  glycosurie  est  la  conséquence. 

5°  Cette  action  fâcheuse  ne  se  traduit  pas  exclusivement 
par  une  augmentation  de  la  glycosurie,  mais  par  une  aggra¬ 
vation  de  l’état  général  du  sujet  et  de  la  plupart  des  symp¬ 
tômes  dont  il  souffre.  Cette  aggravation  peut  se  produire 
même  chez  les  diabétiques  dont  le  régime  albumino'ide  amé- 
liore  les  glycosuries  et  MM  Linossier  et  Ch.  Lemoine  en  ap¬ 
portent  plusieurs  observations  typiques. 

(5®  L’utilité  de  la  restriction  albuminoïde  étant  admise, 
celle-ci  ne  peut  se  concilier  avec  la  restriction  de  la  ration 
hydrocarbonée  qu’â  la  condition  de  restreindre  la  ration 
totale,  ce  que  l’on  peut  faire  sans  inconvénient  et  même  avec 
avantages- 

7®  C’est, en  effet,  une  erreur  de  croire  que  les  besoins  alimen¬ 
taires  d'un  diabétique  sont  supérieurs  à  [ceux  d'un  homme 
sain.  L’étude  des  diabétiques  arthritiques  que  des  trou¬ 
bles  dyspeptiques  empêchent  de  se  nourrir  abondamment, 
prouve  au  contraire  que  ces  malades  sont  capables  d’entrete¬ 
nir  leur  équilibre  avec  un  apport  alimentaire  souvent  très 
inférieur  à  celui  qui  est  indispensable  à  un  sujet  sain. 

ün  des  sujets  de  MM.  Linossier  et  Ch.  Lemoine  se  mainte¬ 
nait  dans  son  poids  avec  moins  de  20  calories  par  kilog.  et 
par  jour. 

8®  11  est  non  moins  erroné  de  croire  qu’il  est  fâcheux  pour 
un  diabétique  de  maigrir.  Dans  le  diabète  gras,  le  retour  à  la 
■santé  se  caractérise  par  la  disparition  simultanée  de  la  glyco¬ 
surie  et  de  la  polysarcie. 

9®  Enfin,  c’est  encore  une  erreur  d’admettre  que  tous  les 
diabétiques  ont  des  éliminations  azotées  excessives.  Chez  les 
diabétiques  arthritiques,  l  azoturie  n’est  que  la  conséquence 
normale  de  la  polyphagie  et  du  régime  très  azoté. 

Rhumatisme  chronique  thyroïdien.  —  MM.  Léop.  Lévi  et 
II.  de  Botschild.  —  La  démonstration  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  thyro'idien  s’appuie  sur  des  arguments  d’ordre  : 

1®  Thérapeuliquf’.  —  Le  traitement  arrête  la  progressivité 
du  rhumatisme,  met  à  l'abri  des  crises  subaiguës  ;  il  combat 
les  douleurs,  les  déformations,  les  déviations,  les  ankylosés. 
11  peut  guérir  des  malades  ;  agit  assez  fréquemment  comme 
pierre  de  touche. 

2“  Expérimenlal  [CAS  d'Acchioté).  —  Rhumatisme  tenace 
par  atrophie.  Poussées  articulaires,  suite  du  traitement,  des 
menstrues. 

3®  Clinique.  —  La  coexistence  chez  les  rhumatisants  chro¬ 
niques  de  dysthyroïdie  n'a  qu  une  valeur  de  présomption.  Le 
traitement  seul  fait  connaître  la  nature  du  rhumatisme. 

Le  rhumatisme  chronique  thyroïdien  est  représenté  dans 
presque  toutes  les  formes  de  rhumatisme.  Aussi  les  auteurs 
montrent-ils  que  la  notion  thyro'idienne  se  concilie  avec  les 
données  classiques  (étiologiques,  cliniques,  pathogéniques) 
touchant  1  histoire  du  rhumatisme  chronique. 

Ils  décrivent  des  formes  thyroïdiennes  pures,  avec  diver¬ 
ses  variétés  qui  correspondent  aux  formes  toxiques,  infec¬ 
tieuses,  combinées,  complexes  (thyronerveuse  ) 

Le  rhumatisme  chronique,  rare  dans  le  myxccdème  et  la 
maladie  de  Basedow,  évolue  chez  des  sujets  en  état  d'insta¬ 
bilité  thyroïdienne. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  avril  1908. 

’  La  rachi-anesthésie.  —  M.  Legueu.  —  J’ai  fréquemment 
observé  des  accidents  à  la  suite  de  la  rachi-stovaïnisation.. 
Les  accidents  sont  imthédiats  ou  éloignés.  Les  premiers  sont 
assez  rares  :  ils  consistent  en  lipothymies,  tendance  à  la  syn¬ 
cope,  vomissements,  troubles  (jui  succèdent  immédiatement 
à  1  injection  inlra-rachidienne.  Dans  un  cas  ils  ont  été  assez 
marqués  pour  m’obliger  à  remettre  mon  intervention. 

Parmi  les  accidents  éloignés,  j’ai  observé  la  céphalalgie, très 


fréquente,  de  la  rétention  d’urine  plus  fréquente  et  surtout 
plus  durable  qu'avec  les  autres  modes  d’anesthésie.  Enfin 

4  fois  j  ai  vu  des  malades  présenter  des  signes  de  véritable 
méningite  avec  fièvre,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig, 
leucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  malades  ont 
guéri.  Un  malade  opéré  de  hernie,  guéri  de  son  opération, 
est  revenu  trois  mois  après  à  l’hôpital  avec  une  myélite  évi¬ 
dente. 

Enfin  43  fois  sur  300  cas,  l'anesthésie  a  été  insullisante  et 
j’ai  dû  donner  du  chloroforme. 

Cette  méthode  me  semble  devoir  être  employée  seulement 
lorsque  les  autres  modes  d’anesthésie  sont  nettement  contre- 
indiqués. 

M.  Guinard.  —  Il  est  très  dillicile  à  un  chirurgien  de  savoir 
exactement  ce  que  deviennent  ses  malades.  Bien  souvent 
lorsqu'ils  présentent  ultérieurement  des  troubles,  ils  vont 
consulter  un  médecin  qui  lui-même  les  soigne  sans  savoir 
qu’ils  ont  été  rachi  anesthésiés.  Je  connais  plusieurs  cas  de 
ce  genre. 

Je  crois  que  la  ponction  du  canal  rachidien  est,  elle  aussi, 
chose  dangereuse  et  dont  les  médecins  abusent  singulière¬ 
ment. 

Il  f  iut  aussi  ne  pas  oublier  qu'un  malade  qui  devient  ataxi¬ 
que  à  un  moment  donné  et  qui  a  subi  une  ponction  du  canal 
rachidien,  peut  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  ces 
deux  faits  et  intenter  un  procès  au  médecin  ou  chirurgien 
en  cause. 

M.  Tuffler.  —  J’ai  depuis  longtemps  recommandé  de  s’abs¬ 
tenir  de  semblable  intervention  chez  des  syphilitiques  avérés 
susceptibles  de  devenir  ataxiques. 

M.  Demoulin.  —  Les  médecins  considèrent  la  ponction 
lombaire  comme  pouvant  avoir  des  inconvénients. car  3  fois, 
dans  des  expertises  judiciaires,  je  les  al  vus  refuser  de  la 
pratiquer  dans  des  cas  où  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  eût  pu  donner  des  renseignements  utiles  au  diagnostic. 

Sur  un  total  de  50  rachistovaïnisations  bien  observées  dans 
mon  service,  3  fois  il  n’y  a  pas  eu  d’anesthésie  et  1  fois  elle  a 
été  incomplète  ;  32  fois  l’anesthésie  a  été  parfaite  et  il  n'y  a 
pas  eu  d’accident  ;  12  fois  il  y  a  eu  des  accidents  :  céphalée, 
vomissements,  rétention  d’urine  ;  2  fois  il  y  a  eu  des  troubles 
sphinctériens  vésicaux  et  rectaux  graves  et  ayant  duré  2  et 

5  mois. 

M.  Faure.  —  La  rachi-anesthésie  donne  souvent  des  résul¬ 
tats  excellents  et  n’entraîne  que  rarement  des  accidents 
sérieux.  Malgré  tout,  il  faut  la  réserver  à  un  petit  nombre  de 
cas,  car  il  est  mauvais  que  le  malade  puisse  assister  à  son 
opération,  et  cela  entrave  le  chirurgien  si  un  incident  tel 
qu’une  hémorrhagte  grave  vient  à  se  produire.  En  outre,  la 
résolution  musculaire,  si  indispensable,  n'est  pas  parfaite. 
L’anesthésie  générale  étant  une  méthode  admirable,  il  n’y  a 
pas  de  rai-'on  pour  la  vouloir  remplacer  parune  aulre.Il  faut 
donc  réserver  la  rachi -stovaïne  aux  cas  où  l’anesthésie  géné¬ 
rale  est  contre  indiquée  ou  difficile  faute  d’un  aide  expéri¬ 
menté. 

M.  Routier,  -  J'ai  expérimenté  dans  quelques  cas  cette 
méthode  :  presque  tous  les  malades  ont  eu  de  la  céphalée  ; 
dans  2  cas  je  n’ai  pas  eu  d’anesthésie  ;  et  une  malade  opérée 
par  un  de  mes  internes  a  présenté  des  troubles  circulatoires 
très  graves  pendant  8  jours.  Aussi  y  ai-je  renoncé. 

M.  Thierry,  —  Toute  intervention  sur  les  méninges,  si 
légère  soit-elle,  est  chose  grave.  M,  Rendirdjy  a  pratiqué 

6  fois  dans  mon  service  l’anesthésie  par  ce  procédé  :  1  lois  il 
n’y  a  pas  eu  d’anesthésie  du  tout  ;  1  fois  il  y  a  eu  des  acci¬ 
dents  consécutifs  assez  sérieux. 

M.  Delbet.  —  Sur  79  rachi-anesthésies  pratiquées  dans  mon 
service,  41  seulement  ont  été  satisfaisantes;  3  foison  a  dû 
donner  du  chloroforme,  30  fois  il  y  a  eu  des  accidents.  Les 
uns  furent  immédiats,  pendant  l’opération  même  ;  deux 
malades  sont  morts  presqu’aussitôt,  mais  il  s'agissait  de  cas 
très  graves  d’étranglement  herniaire  ;  25  malades  ont  eu  des 
accident^  secondaires  ;  céphalée  n’apparaissant  parfois  que  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour  et  sans  hypertension  du 
liquide  céphalo  rachidien  dans  quelques  cas  ;  —  crises  épi¬ 
leptiformes,  — Jroubles  vésicaux  ;  —  parésie  légère  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 
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Un  malade  est  resté  comateux  pendant  24  heures,  un  autre 
a  eu  une  myélite  très  brusque. 

De  l’aveu  même  de  M.  Chaput,  les  contre-indications  à 
l’emploi  de  cette  méthode  sont  si  nombreuses  qu’elle  semble 
devoir  être  réservée  aux  meilleurs  cas. 

M.  Reclus.  —  Je  n’ai  jamais  pratiqué  ce  procédé  d'anes- 
thésie.Mais  il  me  semble  que  la  plupart  des  opérations  pour 
lesquels  on  la  veut  réserver  peuvent  se  faire  à  l'aide  de  l’anes¬ 
thésie  locale,  devenue  si  facile  avec  les  produits  nouveaux, 
comme  la  stovaïne  ou  la  novocaïne. 

M.  Quénu.  —  Je  n’ai  jamais  employé  ni  laissé  employer 
dans  mon  service  la  rachi-stovaïnisation.  Mais  je  crois  que 
l’on  a  tendance  à  en  abuser.  11  est  des  médecins  qui  l’em¬ 
ploient  couramment  pour  pratiquer  de  siniples  examens 
d  anus  douloureux  parexemple.  Il  ne  faut  pas  cependant, par 
crainte  de  procès,  renoncer  à  la  ponction  lombaire  qui  dans 
certains  cas  peut  être  notre  seule  méthode  de  traitement. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Soulîgoux  présente  deux 
malades  opérés  par  lui  de  gastrostomie  par  torsion. 

M.  Jalaguiec  présente  un  nouvel  ouvre-bouche  de  M.  A. 
lleverdin.  Cet  instrument  est  muni  d’un  abaisse-langue  et 
on  peut  y  adapter  un  appareil  à  soufllerie  pour  l’anesthésie. 

Le  Braz. 
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Séance  du  10  avril  1908.  —  Présidence  de  M.  Dignat,  président. 

Adénopathie  médiastinale  et  végétations  adéno'ides.  — 
M.  Dubar  estime  que  l'adénopathie  trachéo-bronchique  et 
plus  généralement  médiastinale  existe  conjointement  avec  les 
végétations  adéno'ides,  mais  il  faut  être  circonspect  dans  l’a¬ 
blation  de  ces  adénoïdes,  dont  la  symptomatologie  peut  don¬ 
ner  lechange  avec  des  troubles  qui  incombent  à  la  compres¬ 
sion,  à  l’intoxication  ou  à  l’absence  de  régularisation  du 
fonctionnement  des  organes  contenus  dans  la  cage  thoraci¬ 
que. 

Particulièrement,  chez  les  jeunes  sujets,  cette  concomi- 
tancecommande  l'important  chapitre  des  indications  opéra¬ 
toires  trop  sou ven  t  négligées  quand  il  s'agit  de  la  cure  radi¬ 
cale  des  végétations  adénoïdes. 

Doit-on  opérer  '?  Quand  laut-il  opérer  ?  Voilà  deux  ques¬ 
tions  précises  et  capitales  auxquelles  il  faut  répondre  nette¬ 
ment. 

Sur  un  cas  de  névrite  épileptique  du  pied.  —  M.  Mar- 
gain  présente  l’observation  d’un  tabétique  âgé  qui,  à  la  suite 
d’une  élongation  du  sciatique,  faite  en  vue  de  porter  remède  à 
une  névrite  de  ce  nerf,  a  vu  s’adjoindre  à  ses  crises  doulou- 
reuses,qui  n’ont  subiaucune  atténuation,  un  élément  moteur 
caractérisé  par  des  mouvements  involontaires  d’exiension  et 
de  flexion  survenant  àl’acméde  la  crise  douloureuse  et  dis¬ 
paraissant  avec  elle. 

Sur  l’emploi  de  Piodiiredepotassium  dans  le  traitement 
delà  syphilis.  —  M.  Bizard.  —  L  iodure  de  potassium,  qui 
fut  longtemps  considéré  comme  le  seul  médicament  de  la 
période  tertiaire  de  la  syphilis,  semble  de  plus  en  plus  devoir 
être  placé  à  son  véritable  rang  d’agent  auxiliairedont  l’emploi 
doit  être  abandonné  dans  le  traitement  de  fond  de  la  dia¬ 
thèse, 

En  effet,  ce  n'est  d’ordinaire  que  par  routine  que  sitôt  la 
troisième  année  écoulée,  on  abandonne  le  mercure  au  profit 
de  l’iodure  ;  cependant, agir  ainsi,  c’est  commettre  une  lourde 
faute  puisque  c’est  permettre  l’apparition  des  plus  graves 
accidents  de  la  syphilis . 

L’iodure  doit  être  considéré  non  comme  un  spécifique  gé¬ 
néral,  mais  comme  un  curatif  de  quelques  rares  accidents  et 
peut-êtrecomme  préventif  de  la  sclérose  artérielle. 

Sur  l’autonomie  des  facultés  de  médecine.  —  M.  Du- 
cor  combat  le  '  projet  d’autonomie  de  M.  Le  Fur,  au¬ 
quel  il  reproche  le  manque  de  précision  sur  les  conditions 
de  fonctionnement  des  futures  Ecoles  et  Facultés  ;  il  émet  le 
vœu  que  la  Société  réclame  la  mise  en  œuvre^des  réformes  le 
plus  immédiatement  applicables,  telles  que  le  développe¬ 


ment  clinique  et  la  plus  longue  durée  des  études  médicales» 
générales  et  spéciales,  l’organisation  libérale  du  stage,  dont 
une  partie  pourrait  se  faire  à  l’étranger,  la  participation  des 
stagiaires  aux  services  dé  garde  et  de  consultation,  l’augmen' 
tation  du  corps  enseignant. 

M.  Le  Fur  demande  la  nomination  d'une  commission 
pour  étudier  ces  questions  très  importantes.  Là,  pourront 
être  exposées  et  discutées  les  deux  méthodes  adverses  qui  se 
prétendent  capables  de  nous  obtenir  ceS  réformes  :  la  pre¬ 
mière,  étatisteet  administrative,  qui  espère  et  attend  tout  de 
l’Etat  et  des  commissions  ministérielles  ;  l’autre,  la  méthode 
d’autonomie  de  renseignement  médical,  qui  ne  fait  pas 
seulement  appel  au  concours  de  fEtat,  mais  attend  encore 
beaucoup  de  Facultés,  d’Ecoles  indépendantes  pour  l’organi¬ 
sation  du  corps  enseignant  et  la  prospérité  financière  de  nos 
Ecoles  de  medecine. 

M.  Chasserant  demande  que  l’dn  nomme  une  commission 
pourétudier  la  proposition  de  M.  Le  Fi'ir,  car  cette  question 
mérite  d’être  étudiée  sous  toutes  ses  formes. 

M.  Leredde  se  rallie  à  la  proposition  de  nomination  d’une 
commission  et  demande  qu  elle  se  réunisse  lorsque  les  tra¬ 
vaux  de  la  commission  ministérielle,  qui  pourront  servir  de 
base  à  ses  études,  auront  été  publies. 

Présentation  d'un  vœu  relatif  à.  l’organisation  des  tables 
et  des  maisons  de  régimes.  —  M.  Ch.  Leroux.  —  Beaucoup 
de  malades  atteints  d’affections  chroniques  des  voies  diges¬ 
tives  ou  de  maladies  cardio-rénales,  se  rendent  à  l'étranger 
pour  y  suivre  un  régime  diététique.  M.  Leroux  pense  qu’il 
serait  bon  de  démontrer  que  nous  pouvons,  aussi  bien  que 
les  étrangers,  faire  la  cure  des  affections  chroniques  et  que 
nous  possédons  tous  les  éléments  et  aussi  toutes  les  compé¬ 
tences  nécessaires.  C'est  pour  provoquer  un  mouvement  dans 
ce  sens  qu'il  a  déposé  le  vœu  suivant  : 

«  La  Société  de  médecine  de  Paris  portera  à  l’un  de  ses 
ordres  du  jour  les  deux  questions  suivantes  : 

«  loDe  l’Organisation  des  ta  blés  et  des  maisons  de  régimes 
dans  les  villes  d’eaux. 

«  2“  De  la  création  dans  diverses  régions  de  la  F  rance  de 
maisons  de  régimes.  » 

Le  secrétaire  des  séances  ;  Le  stcrélaire  général  adjoint  : 

D'A.  Gigon.  D' Dubar. 
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Les  infections  paratypho'ïdes  ;  par  E.  Sacqukpée.  (Revue 
de  médecine,  décembre  1907.) 

Sous  le  nom  d’infections  paratyphoïdes,  on  désigne  des 
affections  provoquées  par  les  bacilles  paratyphiques,  type  A 
(Brion-lvayser)  et  type  B  (Schootmüller)  ;  ces  deux  microbes 
diffèrent  du  bacille  d’Eberlh  et  du  coli  bacille  par  quel- 
qqps  caractères  :  contrairement  au  bacille  d’Eberth,  ils  font 
fermenter  le  glucose  ;  contrairement  au  bacterium  coli,  ils 
n’attaquent  pas  le  lactose,  ne  coagulent  pas  le  lait  et  ne  pro¬ 
duisent  pas  d’indol.  Quant  à  leurs  différences  réciproques, 
elles  sont  assez  marquées  ;  le  type  A  donne  des  luUures  plus 
transparentes,  moins  visqueuses  ;  il  acidifie  légèrement  le 
lait,  à  l’enôontre  du  type  B  ;  enfin  ses  agglutinines  sont  diffé¬ 
rentes  de  celle  du  type  B.  Tout  récemment,  Trautmann  a 
voulu  identifier  certains  bacilles  de  l'intoxication  carnée  aux 
bacilles  paralytiques,  de  sorte  que  l’intoxication  carnée  et  le 
paratyphus  seraient  deux  modalités  d'une  seule  et  même 
maladie.  L’hypoihèse  mérite  d'être  signalée,  quoique  discu¬ 
table. 

Chaque  type  de  bacille  paratyphique  donne  naissance  à 
une  variété  clinique  de  paratyphoïde  :  l’infection  du  type  A 
est  très  rare,  puisqu’on  n’en  connaît  que  onze  cas  authenti¬ 
ques.  Elle  débute,  après  4  à  5  jours  d’incubation,  par  une 
forte  élévation  thermique,  une  céphalée  souvent  très  violente; 
à  la  période  d’état,  la  constipation  est  constante  ;  la  rate  est 
hypertrophiée  et  les  taches  rosées  de  règle.  La  congestion 
pulmonaire  est  une  complication  fréquente.  Sur  ces  11  cas, 
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il  y  a  eu  un  décès  au  douzième  jour  :  la  raie,  l'intestin  et  les 
ganglions  mésentérirfues  n’oITraient  à  l'autopsie  aucune  lésion 
macroscopique. 

L'infection  du  type  B  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  ; 
même  début  que  précédemment;  la  con.sltpflhon  est  égale¬ 
ment  fréquente;pourle  reste, c’est  l’image  de  la  fièvre  typho'ide 
de  moyenne  gravité.  Le  pronostic  est  bénin  ;  mais  cependant 
l’iiémorragie  est  assez  souvent  signalée. 

Le  diagnostic  est  donc  parfois  très  délicat  ;  de  plus,  la  réac¬ 
tion  de  Widal  ne  donne  pas  toujours  un  résultat  probant  ;  le 
sérum  du  typhique  agglutine  en  effet  à  un  degré  parfois 
marqué  les  bacilles  paratyphiques,  et  inversement,  le  sérum 
du  paratyphique  agglutine  un  peu  le  bacille  d’Eberth.  L’hé¬ 
moculture,  ou  l’ensemencement  d  une  grande  quantité  de 
sang  dans  beaucoup  de  bouillon,  permet  d’alïirmer  la  nature 
de  la  lésion  et  de  la  rattacher  au  type  microbien  véritable. 

F.  R. 

Mégacôlon  congénital  ou  maladie  de  Hirschprung  ; 

par  CoRDOvA.  (Rev.  deMéd.  cl  Cliir.  delà  Habana,  février  1908.) 

En  moins  de  deux  années,  Cordova  a  pu  observer  deux 
cas  de  dilatation  congénitale  du  côlon,  dont  l’un  a  été  suivi 
d’autopsie.  La  symptomatologie  fut  classique  ;  constipation 
tenace  dès  la  naissancé,  avec  ballonnement  considérable  de 
tout  l'abdomen  et  circulation  supplémeniaire  ;  vomisse¬ 
ments  et  dyspnée;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  expul¬ 
sion  de  gaz  et  d’une  grande  quantité  de  matières  fécales, 
affaiblissement  consécutif  du  ventre  ;  les  mêmes  accidents  de 
rétention  suivent  celte  débâcle  transitoire,  jusqu’à  ce  que  la 
dénutrition  rapide  amène  le  marasme  et  la  mort  de  l’enfant. 
L’autopsie  montra,  la  seule  fois  qu  elle  put  être  pratiquée,  un 
côlon  énorme  pour  un  enfant  de  quatre  mois,  long  de  16  cen¬ 
timètres  et  large  de  23.  Le  reste  de  1  intestin  était  normal  ;  il 
n’y  avait  aucune  trace  de  sténose  sur  le  trajet  du  côlon  ou  du 
rectum.  L’examen  microscopique  permit  de  constater  que 
la  muqueuse  était  atrophiée;  presque  tout  l’élément  glan¬ 
dulaire  avait  disparu  ;  la  sous-mu (jueu se  offrait  des  lésions 
de  dégénérescence  hyaline.La  couche  musculaire  était  hyper¬ 
trophiée,  mais  la  couche  des  libres  longitudinales  était  rom 
pue  par  places.  Le  péritoine  était  normal.  L’appendice  pré¬ 
sentait  quelques  curieuses  lésions  ;  la  muqueuse  était  égale- 
n;cnt  atrophiée,  les  follicules  clos  avaient  complètement  dis¬ 
paru,  et  la  tunique  musculaire  paraissait  sensiblement  hyper¬ 
trophiée.  F.  R. 

Paralysie  de  la  VF  paire  après  rachistovaïnisation  ; 

par  Rlani.uet  et  Caron.  [Annales  d’ücuh'i'ih/uc,  janvier  1907, 

p.  1)2.) 

l  es  auteurs  ont  constaté  deux  cas  et  ont  trouvé  11  cas  de 
paralysie  oculaire  à  la  suite  de  rachistova'i'nisation.  Dans  tous 
les  cas  le  muscle  pris  fui  l’abducteur  dun  seul  côté.  Une 
fois  seulement  ce  fut  le  grand  oblique.  Dans  aucun  cas  ce  ne 
fut  un  des  muscles  gouvernés  par  le  moteur  oculaire  com¬ 
mun. 

Dans  toutes  ces  paralysies,  l’anesthésique  employé  fut  la 
stovaïne  ou  la  novocaïne,  jamais  la  coca'ine  S’agit-il  d’unë’ïic- 
lion  toxique  élective  de  la  stova'ine  et  de  la  novoca'ine  ou  bien 
d'une  infection  méningée  peu  virulente  ?  Poui.aru. 

Névrite  œdémateuse  dans  ies  compiications  endo- 

craniennes  des  infections  auricuiaires  ;  parV.MoRAx. 

(Annales  d' Oculistique,  mai  1907.) 

A  propos  d’un  cas  de  névrite  œdémateuse  accompagnant 
un  abcès  extra  durai  avec  thrombose  du  sinus  latéral  lié  à 
une  otorrhée  chronique,  M.  .Morax  discute  la  pathogénie  de 
delà  névrite  œdémateuse  et  la  valeur  séméiologinue  dans  les 
complications  intracrâniens  des  otorrhées  chroniques. 

L’existence  d’une  névrite  œdémateuse  doit  faire  penser  à 
une  complication  intracrânienne  de  l'otite. 

Elle  ne  permet  pas  de  porter  un  diagnostic  absolu  car  on  a 
vu  dans  deux  cas  de  Hansen  la  névrite  œdémateuse  résulter 
de  la  coexistence  fortuite  d’un  gliome  du  cervelet  d’une  tu¬ 
berculose  méningée.  Au  point  de  vue  pron  <stic,  on  ne  peut 
pas  dire  qu’il  soit  absolument  mauvais,  car  dans  un  nombre 
de  cas  relativement  grand,  la  névrite  œdémateuse  n’a  pas 


empêché  la  guérison  de  se  produire  après  traitement  chirur¬ 
gical  (ouverture  de  l’oreille  interne,  évacuation  de  l’abcès  ex¬ 
tradural,  ouverture  du  sinus,  ligature  de  la  jugulaire  interne 
etc.) 

Aupointde  vue  palhogéniqiie,  cette  névrite  œdémateuse  ne 
serait  pas  la  conséquence  d'une  extension  de  l’injection  aux- 
méninges  ;  comme  la  névrite  œdémateuse  des  tumeurs  ou 
tuberculesendocranlennes;elle  indiquerait  une  hydrocéphalie 
interne.  Poola  d. 

Anesthésie  cornéenne  da;is  la  méningite  cérébrospi- 
nale.  [Journal  of  the  American  Meiicat  Association,  janvier 
1908.) 

Dans  la  moitié  des  cas  de  méningite  cérébro  spinale,  Bur- 
wil-Holmes  a  constaté  une  anesthésie  complète  ou  partielle 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornee.  Il  pense  que  ce  symptôme 
pourrait  servir  à  distinguer  la  méningite  cérébro-spinale  de 
quelques  autres  maladies  pouvant  s’accompagner  de  symp¬ 
tômes  méningés  comme  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde,  l’uré- 

-  - - — 
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Indications  respectives  du  Mont  Dore  et  de  la  Bour- 
boule;  par  les  docteurs  Tardif  et  Sersiron.  1  vol.  de  98 
pages.  Doin,  édit,  à  Paris. 

Rivales  comme  Sparte  et  Athènes,  comme  Rome  et  Car¬ 
thage,  les  stations  thermales  du  Mont-Dore  et  de  la  Bour- 
boule  poursuivent  une  querelle  déjà  ancienne.  Dès  1643,  en 
effet,  le  célèbre  historien  Dulaure  mentionne  «  qu’on  attri¬ 
buait  déjà  plus  de  vertus  curatives  aux  eaux  de  la  Bourboule 
qu’à  celles  du  Mont-Dore.  »  La  crise  fut  particulièrement  ai¬ 
guë  en  1856,  et  encore  actuellement  :  ad  hue  sub  judice  lis  est. 
Les  rancunes  auvergnates  sont  tenaces. 

Des  tentatives  de  conciliation  eurent  cependant  lieu,  sans 
trop  de  résultats,  faut-il  croire,  puisque  les  docteurs  Tardif, 
du  Mont-Dore,  et  Sersiron,  de  la  Bourboule,  en  renouvellent 
une  dont  le  succès  sera  peut  être  plus  certain. 

Pour  réunir  les  deux  villes,  ils  les  séparent  :  A  chacune  vos 
malades,  à  chacune  l’honneur  des  succès  remportés.  Ne  soyez 
unies  que  pour  associer  vos  efforts,  pour  utiliser  de  concert 
vos  initiatives  à  donner  aux  malades  plus  de  confort,  d’hy¬ 
giène  dans  le  traitement  thermal  et  plus  de  diversité  et  de 
perfection  dans  les  procédés  complémentaires  des  cures  cli¬ 
matiques,  diététiques  et  physiques. 

Sur  ce  que  disent  les  auteurs  au  point  de  vue  de  la  situation 
géographique,  du  climat,  de  l’altitude,  nous  n’insisterons  pas. 
Dans  ce  même  journal,  le  D""  Noir  a  traité  cette  question  dans 
une  série  d’articles  remarquables  (J.  Noir:  «  En  Auvergne, 
excursion  d'un  médecin  dans  le  centre  de  la  France  ».  Progrès 
Médical,  1903).  Nous  envisagerons  de  suite  la  composition,  les 
propriétés  chimiques  et  physiques  des  eaux  des  deux  stations. 
Les  eaux  du  Mont-Dore  sont  bicarbonatées,  ferrugineuses, 
arsénicales,  fortement  siliceuses  et  ferrugineuses.  Une  récente 
analyse  de  l’Ecole  des  mines  met  en  relief  leur  composition  : 


Bicarbonate  de  soude .  0 . 536 

Bicarbonate  de  chaux .  0.272 

Bicarbonate  de  magnésie. .. .  0.163 

Bicarbonate  de  potasse .  0.021 

Bicarbonate  de  1er .  0.020 

Bicarbonate  de  lithine .  0.001 

NaCl .  0.155 

Silice .  0.358 

SO‘Na* . .  0.066 

Alumine .  0.006 

Arséniate  de  soude .  0.001 

Borate  de  soude .  Traces 


Les  sources,  au  griffon,  bouillonnent  par  suite  d’un  déga¬ 
gement  abondant  de  COi,  AzO,  accompagné  d’argon  dosable 
facilement, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


lOÔ 


•  La  densité  spécifique  de  l’eau  est  de  1.015,  c’est,  comme  l’a 
dit  Landouay  '<  une  véritable  lymphe  médicinale  en  pleine 
activité  de  ses  mutations  moléculaires  avec  toute  sa  mobilité 
organique,  avec  tous  ses  potentiels,  chimique,  magnétique  ou 
radio-actif  ».  Sa  thermalité  varie  de  38  à  47  degrés. 

•  L’eau  du  Mont-Dore  s’élimine  probablement  par  les  mu¬ 
queuses  respiratoires,  agissant  à  la  façon  des  balsamiques. 
Les  inhalations  exercent  sur  l’appareil  respiratoire  une  action 
résolutive  manifestée  par  la  fluidification  des  expectorations 
et  le  retour  à  la  perméabilité  des  régions  congestionnées, 
l.’action  sédative  sur  le  système  nerveux  amène  chez  les  as¬ 
thmatiques  la  cessation  de  l’accès,  une  diminution  dans  la 
fréquence  et  l’intensité  et  souvent  la  guérison  définitive. 

Les  pratiques  thermales  de  la  Bourboule  sont  au  nombre  de 
trois  :  l’eau  en  boisson,  l’inhalation  des  vapeurs,  les  demi- 
bains  hyperthermaux.  Quel  genre  de  malades  doit-on  envoyer 
au  Mont-Dore  ?  Les  auteurs  répondent  :  Envoyez  les  malades 
iie  tout  âge  affectés  de  troubles  respiratoires  et  ayant  un  passé  ou 
une  hérédité  entachée  de  neuro-arthritisme. 

La  Bourboule  est  chlorurée,  sodique,  bicarbonatée  arséni- 
cale  forte.  Les  sources  minérales  froides  et  chaudes  qui  jaillis¬ 
sent  dans  les  bassins  de  la  Bourboule  sont  toutes  arsénicales 
à  divers  degrés,  leur  arsenic  dosé  en  arséniaffe  de  sdude  va  de 
4  à  28  millg.  par  litre.  La  source  Choussy-Perrière  accuse  28 
millg.  ce  qui  équivaut  à  21  gouttes  de  liqueur  de  Fowler. 
L’eau  est  très  chaude  (flO»),  sous  un  faible  volume  elle  est 
claire  et  limpide,  mais  sous  une  épaisseur  plus  forte,  elle  prend 
une  couleur  vert  clair.  Elle  possède  les  propriétés  thérapeuti¬ 
ques  de  la  médication  cacodylique  avec  l’action  de  la  therma¬ 
lité  en  plus.  Elle  s’assimile  mieux  que  les  préparations  phar¬ 
maceutiques  et  galéniques  de  l’arsenic  métallique  ou  dè  l’ar¬ 
senic  organique  latent,  parce  qu'elle  n’exige  pas,  comme  lui,  le 
même  effort  pour  être  fixée  et  transformée  en  albuminates  so¬ 
lubles.  L’eau  de  la  Bourboule  est  essentiellement  reconsti¬ 
tuante,  elle  active  la  nutrition  ;  dans  les  urines, le  rapport  de 
l’urée  à  l’azote  total  est  ramené  à  la  normale,  le  sucre  tend  à 
baisser  et  souvent  disparaît.  Son  action  sur  la  peau  est  déter- 
sive  et  calmante. 

Les  pratiques  thermales  sont  :  l'eau  en  boisson,  les  bains  et 
les  bains  à  immersion  prolongée,  les  douches  et  les  douches- 
massage  sous  l’eau.  Ces  pratiques  s’adressent  ;  aux  oiciés  de  la 
nutrition  ou  dystrophiques  (diabétiques,  enfants  scrofuleux, 
lymphatiques,  ganglionnaires),  aux  viciés  du  sang  ou  dyscrasi- 
ques  (anémies,  chlorose,  paludéens  et  coloniaux)  aux  maladies 
de  la  peau. 

Avec  les  auteurs,  nous  souhaitons  que  les  Indications  des 
deux  stations  étant  plus  séparées,  plus  précises  et  parallèle¬ 
ment  inscrites,  les  malades  soient  choisis  en  pleine  connais¬ 
sance  de  cause,  ils  vanteront  les  bienfaits  d’un  traitement 
thermal  bien  adapté  à  leur  affection  et  accroîtront  ainsi  la  re¬ 
nommée  des  deux  villes  thermales. 

Llthotritie  ou  prostatectomie  ;  par  A.  Ckambb.  (Thèse  de 
Paris,  1908.) 

Il  est  bien  entendu  que  la  llthotritie  doit  rester  le  traite¬ 
ment  de  choix  des  Calculs  vésicaux  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas  :  lorsqu’elle  est  contre-indiquée,  la  taille  sus- 
pubienne  était  jusqu’à  ces  dernières  années  l'opération  la 
plus  communément  pratiquée.  Aujourd’hui  que  la  prosta¬ 
tectomie  est  entrée  définitivement  dans  la  pratique,  une  cer¬ 
taine  catégorie  de  malades  bien  définie,  les  ealculeux  avec 
hypertrophie  proxtaiique  etrétetiHo  i  chronique,  peut  bénéficier 
d’une  opération  plus  radicale,  la  prostatectomie,  soit  péri¬ 
néale,  soit  Sus-pubienne;  cette  opération  ale  gros  avantage  de 
guérir  à  la  fois  le  malade  de  son  calcul  et  de  son  hypertro¬ 
phie  prostatique,  dont  la  persistance  occasionnerait  presque 
infailliblement  les  si  décourageantes  récidives  calculeuses. 
Aussi  l'auteur  de  cette  thèse  a  t-il  raison  de  dire  que  pour  un 
certain  nombre  de  malades  à  la  fois  ealculeux  et  prosta¬ 
tiques,  la  prostatectomie  sera  désormais  l’opération  de  choix 
et  restreindra  dans  une  certaine  mesure  les  indications  de 
la  llthotritie.  P.  Lecène. 


Assistance  publique. 

Concours  t>f.  médecin  des  hopitaitx.  Epreuve  clinique.  ~ 
Jeudi  9  avril  1908  :  MM.  Laubry  fi,  Michel  20,  "Weil  (Emile)  17. 
Prochaine  séance  :  Mardi  5  mai, à  9  heures  du  malin, â  la  Charité! 
Concours  de  dentiste  abjoint  des  hôpitaux.  Epreuve  clini¬ 
que.  —  Vendredi  10  avril  :  MM.  Fargin-Fayolle  16,  Monier  H, 
Rousseau  14. 

Concours  du.  l’intbrnat  a  Brévannes  et  a  IIendaye.  Aprenre 
écrite.  —  Vendredi  10  avril  :  Questions  données  :  Anatomie  des¬ 
criptive  de  l’artère  carotide  primitive.  —  Symptômes, diagnostic  et 
traitement  du  cancer  de  l'oesophage. 

Lecture.  Lundi  13  avril  :  M.M.  Thiel  24,  .Tullien  25,  Roy  25, 
'Vignes  24,  Durand  29,  Àngot  25. 

Concours  de  i.’internat  en  médecine.  —  Oral  (fin).  —  Mer¬ 
credi  8  avril.  —  Questions  données  :  Cordon  spermatique  ;  signes 
et  diagnostic  de  la  tuberculose  du  testicule.  MM.  Martingay  14, 
Rouget  14,  Girode  13,  Sevestre  14,  Rousselot  12,  PreLt  12, 
Brusié  11,  Bruel8,  Perdoux  14,Miginiac  12,  Thibaut  14,  Morancé 
11  Béguinot  12, 

Vendredi  lO  avril.  —  Questions  données  ;  Musclés  grands 
droits  de  l’abdomen  et  leurs  gaines.  MM.  Clarac  14,  Fabre  13, 
Bricout  17. 

Epreuve  supplémentaire  entre  les  quatre  candidats  classés  ex 
!pqub  pour  la  place  dè  premier.  —  Questions  données  :  Nerf  facial 
intrapétreux  ;  Causes,  signes  et  diagnostic  de  la  paralysie  faciale 
périphérique.  MM.  Sorrel  18,  Flandin  l7,  Levant  16,  Douay  19. 

Concours  de  l’intErnAT.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  les 
nominations  suivantes  ; 

1®  Internes  titulaires.  1.  MM.  Douay,  Sorrel,  Flandin, 
Levant,  Haller,  ColtenOt,  Marie,  Raffinesqué,  Bricout,  Ménard. 

11.  M''“  Dechaux.  .MM.  Roux,  Chamard-Bois,  BienVénue,  Ri¬ 
chet,  Gotoni,  Martingay,  Guenot,  Jolivet,  Wilhem. 

21.  Petit  (Jacques),  Phélip,  Lamouroux,  Blechmann,  Josset- 
Moure,  Roudinesco,  Velter,  Sourdel,  Petit  (Paul),  Leen-Kindberg. 

31.  Dumont,  4uillet,  Lutembacher,  Gauducheau,  PerdoUx, 
Pironneaü,  Detré,  Sevestre,  Gastinel,  Luzoir. 

41.  Verdun,  Pèlissi-r,  Collin,  d'Halluiit,  FouquiaU,  Verdoux, 
Lévy  (Edmond),  Salin.  Weill,  Fenestre. 

51.  Mora,  Vernes,  Regnard,  Ausset,  Girode,  Maisons.  Rouget, 
Mornard,  Bertier,  Cotillon. 

î°  Internes  provisoires.  —  MM.  Gendron,  Lévy  (Pierre) 
Clarac,  Brao,  Brocq,  Toulant,  Fabre,  Zislin,  Brémond,  Bith, 

11.  Manne,  Le  Grand,  ‘VVeissembach,  Baumgartner,  Renaud- 
Badet,  Chauvet,  François.  Lorin,  Lcmarignier,  Pakwoski, 

2l.  Aine,  Pouchet,  Ségard,  Bousselot,  Saint-Girons  ,  Bloch 
(André),  Caudrelier,  Jumon,  Thibaut,  Bénazet, 

31.  Pellot,  Brodin,  Migniac,  Baron,  Lechevallier,  Mlle  Neveux, 
MM.  Mondor,  Blooh(Marceli,  de  Cumont,  Passot, 

41.  Binet  du  Jassonneix,  Prélat,  Maillet,  Ëacby,  Nicaud,  Chi- 
bret,  Corpethot,  Séguinot,  Ferry,  Gauchery, 

51 .  Mutuel,  Bollack,  Davesne,  Philbert,  Buizard,  Rousseau- 
Langwelt,  Crétaux,  Lôubeyre,  Bêrnard,  Chevallier  (Paul), 

61.  Viel  (Emile),  Pont,  Dreyfus,  Dournay,  Phillipon,  Lasnier, 
Gauthier,  Croissant,  Bauffe,  Creté, 

71.  lïuber.  de  Vaugiraud,  Potelet,  Séjournet,  Girou,  Amau- 
drüt. 

Nota.  MM.  Lemarignier,  Chibrei,  Buizard  et  Potelet  étant  ar¬ 
rivés  à  l’expiration  de  leurs  six  années  d’externat  .et  ne  pouvant, 
en  conséquence,  exercer  les  fonctions  d’interne  provisoire, ne  sont 
cités  que  pour  mémoire. 


Hommage  au  D*'  J.  Ogier.  —  Les  amis  et  les  élèves  de  Jules 
Ooier,  désireux  de  fêter  ses  vingt-cinq  artnéeS  de  direction  dü  la¬ 
boratoire  de  toxicologie  qu’il  a  fondé  à  la  Préfecture  de  Police,  ou¬ 
vrent  une  souscription.  Ils  veulent,  à  cette  occasion,  lui  offrir  son 
portrait  à  la  table  de  travail  et  faire  reproduire  ce  tableau  afin 
pouvoir  donner,  â  chacun  de  céuX  qui  le  désireront,  un  souvenir 
tout  à  la  fois  et  d'Ogier,  et  de  Cé  Laboratoire  qu'il  a  toujours  Su 
rendre  si  parfaitement  hospitalier.  Le  peintre  Ludovic  Alleaume 
a  bien  voulu  se  charger  d’exécuter  Tableau  et  pierre  lithographi¬ 
que  nécessaire  à  la  reproduction.  Le  chiffre  de  la  cotisation  n’est 
pas  limité.  A  tout  souscripteur  de  la  somme  de  vingt  francs,  sera 
remise  une  épreuve  lithographique  numérotée  et  signée  de  M.  Lu¬ 
dovic  Alleaume.  Tous  les  souscripteurs  seront  Informés  en  temps 
utile  de  la  date  et  du  lieu  qui  auront  été  choisis  pour  la  remisé  du 
Tableau  à  notre  Ami. 

Les  cotisations  doivent  être  adressées,  avec  une  carte  de  Visite, 
â  MM.  J. -B.  Baillière  et  Fils,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris.  La  sous¬ 
cription  sera  close  le-l”  juin  1908. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sur  l’influence  scorbutigène  de  certains  aliments. 

Par  G.  PAUL-BONCOUR 

II  est  incontestable  (pe  l’emploi  exclusif  de  certains 
aliments  entraîne  parfois  des  accidents  scorbutiques.  De 
temps  à  autre  une  communication  dans  un  congrès  ou 
dans  une  société  savante  vient  le  rappeler.  Mais  s’il  est 
bien  admis  que  cette  action  est  possible,  il  faut  avouer 
que  nous  ignorons  actuellement  bien  des  points  relatifs 
à  la  patbogénie  des  accidents  scorbutiques. 

Pourquoi  sur  deux  enfants,  également  nourris  avec  un 
même  lait,  dans  les  mêmes  conditions,  un  seul  est-il 
atteint  de  la  maladie  de  Rarlow  et  l’autre  reste-t-il  in¬ 
demne? 

Tous  les  laits  industriels  ont-ils  le  même  pouvoir 
scorbutigène  ?  Un  praticien  annonce  qu’il  a  eu  un  ou 
deux  cas  de  scorbut  avec  un  lait  déterminé,  alors  qu’un 
autre  proclame  qu’il  a  toujours  obtenu  avec  ce  même 
aliment  d’excellents  résultats  ? 

ün  a  incriminé  successivement  les  laits  conservés, 
les  aliments  conservés,  les  spécialités  alimentaires  à 
l’usage  des  enfants,  les  laits  concentrés,  les  laits  homo¬ 
généisés,  etc.,  etc. 

Il  me  semble  qu’il  serait  désirable  de  voir  étudier 
plus  rationnellement  l’intluence  scorbutigène  de  ces 
différents  aliments.  Le  problème  mérite  d’être  claire¬ 
ment  posé  pour  que  les  faits,  étudiés  comme  il  convient, 
apportent  la  solution  utile. 

Prenons  un  exemple  et  parlons  seulement  des  laits 
homogénéisés.  A  l’heure  actuelle,  de  nombreux  prati¬ 
ciens  sont  épouvantés  à  l’idée  d’employer  ce  lait  :  li¬ 
sant  certaines  appréciations  à  son  sujet,  ils  y  renon¬ 
cent.  C’est  regrettable,  car  maintes  Ibis  on  est  i\  même 
de  constater  qu’un  nourrisson  incapable  de  profiter  du 
lait  ordinaire  stérilisé,  présentant  des  troubles  dyspep¬ 
tiques  sérieux,  diminuant  régulièrement  de  poids,  n’a 
récupéré  sa  bonne  santé  et  son  équilibre  parfait  qu’en 
utilisant  un  lait  homogénéisé. 

Pourdissiper  toute  ambiguité  sur  ce  point,  les  observa¬ 
tions  concernant  les  cas  de  maladie  de  Barlow  devraient 
contenir  plus  de  détails  .  Après  avoir  indiqué  le  lait 
employé,  il  serait  convenable  d’exposer  la  technique 
suivie,  et  l’état  antérieur  de  l’enfant  dont  on  change 
l’alimentation. 


II  va  de  soi  qu’un  lait  homogénéisé  doit  être  soigneu¬ 
sement  choisi.  Du  moment  qu’un  lait  s’éloigne  du  lait 
naturel,  sa  fabrication  est  d’autant  plus  délicate.  Pour 
homogénéiser  le  lait,  ou  pour  fixer  le  lait,  on  cherche  à 
diviser  les  globules  de  substances  grasses  et  à  leur 
faire  perdre  leur  pouvoir  d’agglutination. 

C’est  donc  une  opération  délicate,  et  les  procédés 
actuels  donnent,  «  suivant  les  installations  et  suivant 
les  précautions  prises  soit  un  produit  excellent  et  de 
bonne  conservation,  soit  un  produit  inférieur  »  (1). 


Mais  tout  en  utilisant  un  lait  fixé  irréprochable,  la 
façon  de  s’en  servir  doit  aussi  être  envisagée.  La  techni¬ 
que  suivie  est  pour  moi  capitale.  Quand  je  lis  avec 
attention  certaines  observations  de  scorbut,  consécuti¬ 
ves  à  l’emploi  de  cet  aliment,  j’y  constate  que  fréquem- 

ü)  Chevalier.  —  Technique  de  rhomogénéisnlion  du  lail.  La 
Clinique  infantile,  15  octobre  1906. 


ment  on  a  commis  des  fautes  dans  l’administration  des 
tétées.  Beaucoup  d’observations  n’en  font  paS  mention 
et  c’est  cependant  un  élément  utile  pour  juger  la  va¬ 
leur  scorbutigène.  Je  suis  intimement  persuadé  que  la 
plupart  des  cas  morbides  seraient  évités  si  on  donnait 
le  lait  avec  plus  de  soin.  Nous  venons  do  voir 
cjue  le  fixage  du  lait  est  une  opération  délicate  ;  il  est 
donc  natiirclque  le  lait  homogénéisé  soit  plus  instable 
et  plus  altérable  que  tout  autre  lait.  La  modifica¬ 
tion  obtenue  favorise  «  les  actions  bactériennes.  II  en 
résulte  un  rancissement  facile  au  contact  de  l’air  et  de 
la  lumière.  La  matière  grasse  s’oxyde,  s’acidifie  et  prend 
rapidement  un  goût  désagréable  »  (1). 

N’est-il  pas  naturel  qu’un  lait  travaillé  et  transformé 
de  manière  à  être  facilement  attaqué  par  les  sucs  di¬ 
gestifs  présente  les  défauts  de  ses  qualités  et  soit  plus 
altérable  qu’un  lait  stérilisé  ordinaire  ? 

Pour  l’administrer,  il  faut  donc  éviter  toute  défectuo¬ 
sité  de  technique  et  j’ajoute  qu’il  faut  l’éviter  avec  un 
soin  plus  grand  qu’avec  tout  autre  lait.  Un  flacon  dé¬ 
bouché  doit  être  immédiatement  employé,  un  biberon 
préparé  doit  être  absorbé  de  suite,  la  suralimentation 
est  une  grosse  faute.  De  même,  la  provision  de  lait  doit 
être  au  frais.  Ces  principes  sont-ils  omis,  on  pourra  cons¬ 
tater  l’apparition  du  scorbut.  Mais  alors  la  faute  de¬ 
vra-t-elle  être  attribuée  à  la  nature  du  lait  ou  à  son 
mauvais  emploi  ?  La  réponse  n'est  pas  douteuse  et 
cependant,  je  le  répète,  dans  de  nombreuses  observa¬ 
tions,  on  a  oublié  systématiquent  de  mentionner  ces  dé¬ 
tails  fort  utiles  à  connaître,  et  en  résumé  le  lait  homo¬ 
généisé  a  été  chargé  de  tous  les  maux. 


Enfin  un  dernier  élément  ne  doit  pas  être  omis  : 
l’état  antérieur  de  l’enfant.  * 

Voilà  un  nourisson  malade  depuis  quelques  semaines  : 
on  a  tâtonné,  fait  des  essais,  et  finalement  on  a  eu  re¬ 
cours  au  lait  fixé.  Si  la  technique  est  défectueuse,  il 
est  bien  évident  que  les  accidents  scorbutiques  au¬ 
ront  plus  de  chance  d’apparaître  chez  ce  sujet  déjà 
fortement  ébranlé.  A  l’influence  scorbutigène  du  lait 
s’ajoule  une  influence  pathologique.  Le  lait  est-il  donc 
seul  responsable  de  la  maladie  ?  Là  encore  ôn  n’a  pas 
le  droit  d’être  exclusif.  Qui  nous  dit  que  certains  états 
morbides,  tels  que  la  syphilis  héréditaire,  l’hémophilie, 
le  rachitisme,  ne  sont  pas  une  cause  adjuvante  ?  Des 
cliniciens  sérieuxont  été  jusqu’à  vouloir  identifier  ces 
maladies  avec  la  maladie  de  Barlow.  Celle-ci  est  une 
affection  bien  déterminée,  néanmoins  les  causes  qui 
président  à  son  apparition  sont  restées  jusqu’ici  dans 
une  certaine  imprécision,  et  pour  en  sortir,  nécessité 
est  d’apporter  des  faits  plus  étudiés  et  soigneusement 
analysés. 


Pour  ma  part,  j’utilise  ce  lait  depuis  longtemps.  Je 
l’ai  employé  fréquemment  non  seulement  dans  des  cas 
pathologiques,  mais  aussi  durant  toute  la  durée  de 
l’allaitement  :  jamais  je  n’ai  vu  le  moindre  accident. 
Ce  n’est  pas  que  mes  instructions  ont  toujours  été  sui¬ 
vies  ponctuellement  :  comme  tous  mes  confrères,  je 
sais  que,  malgré  leur  affection,  les  mères  ont  des  fai¬ 
blesses  ;  seulement  quand  je  me  rends  compte  que, 
malgré  ma  surveillance  et  mes  explications,  il  sera 
commis  des  erreurs,  systématiquement  je  fais  admi- 

(1)  Ibidem, 
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nislrcr  quotidienncmenl  à  l’enfant  une  substance  antis- 
corbutiquc  (jus  d’orange,  jus  de  raisin)  en  notable 
uantilé.  J’attribue  à  celle  façon  de  procéder  l’absence 
’iin  ennui  quel  qu’il  soit. 


En  somme, le  lait  liomogénéisé  rend  d’immenses  ser¬ 
vices  et  son  emploi  a  des  indications  fréquentes.  Après 
un  examen  serré,  beau  coup  des  accidenls  scorbuligènos 

fieuvcnt  être  altribués  à  des  influences  étrangères  au 
ait:  et  d’ailleurs,  du  fait  qu’un  médicament  a  des  in¬ 
convénients  il  n’en  résulte  pas  que  ce  médicament  doive 
être  tenu  à  l'écart.  Or  le  lait  fixé  est  un  véritable  médi¬ 
cament,  il  doit  être  traité  comme  tel,  et  son  adminis¬ 
tration  demande  des  soins.  Par  l’usage  de  quelques 
cuillerées  de  jus  d’orange  ou  de  raisin  on  peut  éviter 
les  rares  inconvénienls  qu’il  est  à  même  de  produire. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Examen  clinique  et  diagnostic  de  l’occlusion 
intestinale  aiguë  ; 

Par  Anselme  SCHWARTZ, 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  FTiculté. 

Le  malade  atteint  d’occlusion  intestinale  aiguë  se 
présente  à  nous  avec  un  tableau  clinique  qu’il  faut  étu¬ 
dier  en  analysant  successivement  les  symptômes  géné¬ 
raux,  les  symptômes  digestifs  et  les  symptômes  abdomi¬ 
naux,  ,  - 

A.  —  Symptômes  généràux.  Le  fades  est  celui  de  tout 
état  abdominal  grave  ;  yeux  excavés,  pommettes  sail¬ 
lantes,  nez  pincé,  le  visage  couvert  de  sueurs  froides, 
les  extrémités  refroidies. 

La  tempérarnre  est  normale  ou  môme  légèrement  abais¬ 
sée  ;  c’est  un  signe  important. 

Le  pouls  est  rapide,  souvent  petit, filant, incomptable, 
souvent  aussi  bien  frappé. 

La  respiration  est  fréquente  ;  la  dyspnée  est  pure¬ 
ment  mécaniquc,due  aurefoulement  du  diaphragme  par 
les  anses  inteslinalesdistendues. 

Les  urines  sont  diminuées,  parfois  môme  supprimées. 

Les  symptômes  nerveux  sont  peu  marqués  ;  en  géné¬ 
ral  le  malade  a  gardé  toute  son  intelligence. 

Cet  état  général  permettra  de  conclure  que  quelque 
chose  de  grave  se  passe  du  côté  de  l’abdomen,  mais  au¬ 
cun  signe  encore  ne  permet  le  moindre  soupçon  sur  la 
véritable  affection,  sauf  l’abaissement  léger  de  la  tem¬ 
pérature,  ou  plutôt  l’état  normal  de  cette  température 
qui  permet  de  suite  de  penser  qu’il  ne  s’agit  ni  d’hé¬ 
morragie  interne  ou  de  perforation  intestinale,  où  la 
température  est  très  abaissée,  ni  de  péritonite  aigiie 
généralisée,  où  la  température  est  élevée. 

--Los symptômes:  digestifs  sont  de  la  plus  haute 
importance.  Le  malade  présente  dos  eo/wissements,  qui 
se  sont  manifestés  dès  le  début  de  l’affection,  et  ces  vo¬ 
missements  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux,  sont  de¬ 
venus  fécaldides,  ils  présentent  l’odeur  et  l’aspect  des 
matières  fécales. 

D’autre  part,  il  y  a  un  arrêt  absolu  des  gaz  et  des  matiè¬ 
res.  Depuis  le  début  de  l’affection,  le  malade  n’a  rendu 
ni  gaz,  ni  matières.  Parfois  cependant  ilya  des  matiè¬ 


res.  Le  bout  intestinal  sous-jacent  à  l’obstacle  se  vide. 
\iissi  r absence  absolue  de  gaza-t-elle  une  importance 
autrement  grande,  et  l’existence  do  ce  symptôme  per¬ 
met  d'affirmer  l’occlusion. 

C.  —  Symptômes  abdominaux.  Le  malade  se  plaint  de 
douleurs  abdominales  et  souvent  ces  douleurs  revêtent 
des  caractères  particuliers  du  plus  haut  intérêt.  Elles 
sont  intermittentes,  paroxystiques,  survenant  sous 
forme  de  coliques  et  arrachant  alors  des  cris  au  malade. 

L’abdomen  est  tendu,  ballonné,  et  si  l’on  regarde 
attentivement  et  pendant  quelques  minutes  la  surface 
du  ventre,  on  peut  constater,  surtout  au  moment  des 
coliques,  et  co’incidant  avec  elles,  des  soulèvements 
partiels,  comme  des  anses  intestinales  se  dessiner  sous  la 
paroi.  Ce  péristaltisme  visible  à  travers  la  paroi  abdomi¬ 
nale  a,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  un  intérêt  capital. 

Au  palper,  le  ventre  est  généralement  dur,  peu  sen¬ 
sible,  et  la  percussion  dénote  un  météorisme  plus  ou 
moins  considérable. 

Dans  ce  iabieau  clinique,  si  les  symptômes  généraux 
permettent  seulement  de  penser  qu’il  existe  un  état 
abdominal  grave,  les  symptômes  suivants  :  vomisse¬ 
ments  fécaldides,  arrêt  absolu  des  matières  et  surtout  des 
gaz,  douleurs  sous  forme  de  coliques,  co'incidant  avec  le 
péristaltisme  visible  sur  la  paroi,  permettent  d’affirmer 
le  diagnostic  d’occlusion  intestinale. 

Un  examen  rapide  a  montré  que  le  sujet  n’est  point 
porteur  d’une  hernie  et  que  l’occlusion  est  bien  intra- 
abdominale. 

Le  diagnostic  posé,  il  faut  se  demander  quel  est  le 
siège  de  l’obstacle.  C’est  l’analyse  minutieuse  des  symp¬ 
tômes  précédents  et  l’existence  de  symptômes  nouveaux 
quiipermet  la  solution  du  problème. 

•  Les  symptômes  généraux  paraissent  présenter  plus  de 
gravité,  plus  d’intensité  dans  les  occlusions  de  l’intes¬ 
tin  grêle  et  c’est  là  surtout  qu’on  peut  constater  de 
l’anurie. 

Les  symptômes  digestifs  varient  également  suivant  la 
hauteur  du  siège  de  l'obstacle.  Les  vomissements  sont 
d'autant  plus  rapidement  /éca/oïdes  que  l’obstacle  siège 
plus  haut,  et  ils  peuvent  même  faire  défaut  lorsqu’il 
siège  sur  le  gros  intestin.  (Us  font  défaut  aussi  dans 
cette  variété  spéciale  de  volvulus  qui  porte  sur  la  to¬ 
talité  de  l’intestin  grêle.") 

Mais  ce  sont  surtout-les  symptômes  abdominaux  (\nv 
présentent  des  particularités  du  plus  haut  intérêt. 

Et  tout  d’abord  ladoaZear  a  débuté  parfois  en  un  point 
précis  de  la  cavité  abdominale  et  c’est  là  encore  qu’elle 
atteint  son  maximum  d’intensité  au  moment  des  coli¬ 
ques. 

Le  ballonnement  abdominal  demande  à  être  minu¬ 
tieusement  étudié;  il  faut  inspecter  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  dans  la  région  épigastrique  (siège  du  côlon  trans- 
vçrse),  dans  la  région  hypogastrique  médiane  (intestin 
grêle),  dans  les  deux  lianes  (côlons  ascendant  et  des¬ 
cendant). 

Lorsque  l’abdomen  est  uniformément  distendu,  il  y  a 
des  chances  pour  que  l’obstacle  siège  bas,  près  de  la 
terminaison  de  l’intestin. 

Lorsque  seule  la  région  médiane  est  ballonnée,  tan¬ 
dis  que  les  flancs  et  l’épigastre  sont  plus  plats,  penser  à 
une  occlusion  sur  l’intestin  grêle. 

Lorsque  avec  le  ballonnement  médian,  le  flanc  droit 
est  distendu, tandis  que  le  flanc  gauche  est  vide, il  s’agit 
probablement  d’une  occlusion  du  gros  intestin,  en  un 
point  quelconque  du  côlon  Iransverse  et  parfois  on  voit 
tout  lo  trans verse  soulever  la  paroi  dans  la  région  épi- 
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gastrique, permettant  de  localiser  le  siège  de  l’occlusion 
à  l’angle  gauche  de  ce  côlon. 

On  peut  encore,  en  recherchant  uniquement  la  dila¬ 
tation  du  ca*cum,  voir  si  l’obslacle  siège  au-dessus  ou 
au-dessous  de  lui.  La  région  csrcale  paraît-elle  vide, 
c'est  dans  l’intestin  grêle  qu’il  faut  chercher  l’obstacle. 
La  région  ca*cale  paraît-elle  distendue,  il  s’agira  d'une 
occlusion  du  gros  intestin.  L'étude  du  péristaltisme 
peut,  lui  aussi,  donner  des  indications.  Parfois,  l’on 
voit  se  dessiner  sous  la  paroi  une  anse  intestinale  tou¬ 
jours  la  même,  et  toujours  à  la  môme  place.  C'est  par¬ 
fois  l’anse  immédiatement  sus-jacente  à  l’obstacle. 

Le  palper  abdominal,  d’autre  part,  permet,  dans  cer¬ 
tains  cas,  de  déceler  une  tumeur  qui  est  la  cause  de  la 
compression. 

Il  est  enfin  un  examen  qu'il  ne  faut  jamais  oublier 
de  pratiquer,  c’est  le  toucher  rectal.  Bien  des  fois,  cette  ex¬ 
ploration  donne  rapidement  et  simplement  la  clef  du 
diagnostic  en  faisant  sentir  plus  ou  moins  haut  une  sté¬ 
nose,  surtout  un  camier  du  rectum. 

Quelle  est  enfin  Za  natMre  de  l’obstacle  ?  Ce  sont  les 
renseignements  tirés  de  l’âge  du  malade,  de  son  histoire 
pathologique  et  des  caractères  de  l’occlusion  qui  per- 
metlent  quelquefois  ce  diagnostic.  * 

U  âge  du  malade  a  une  très  grande  importance  :  Une 
occlusion  intestinale  aiguë  chez  l’enfant  est  presque  à 
coüp  sûr  une  invagination  iléo-cœcale.  Si  par  surcroît, 
l’examen  précédent  a  permis  de  localiser  l’obstacle 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  si  enfin  l’enfant  présente 
des  évacuations  sanglantes  par  l’anus,  ce  diagnostic 
peut  être  affirmé. 

S’agit-il,  au  contraire, d’un  sujet  âgé  ?  Il  estpossible  que 
l’on  ait  affaire  à  un  volvulus,  où  à  toute  autre  cause 
d’occlusion  ;  mais  à  moins  qu’on  ait  des  arguments 
importants  en  faveur  de  tel  ou  tel  diagnostic,  il  faut 
penser  au  cancer,  qui  siège  plus  fréquemment  sur  le 
gros  intestin. 

L'histoire  pathologique  du  malade  donne  souvent  de 
précieux  renseignements. 

Une  lésion  traumatique,  une  opération  abdominale 
antérieure  permettent  de  pensera  une  bride,  à  une  adhé¬ 
rence  . 

Une  affection  péritonéale  récente  ou  ancienne,  sim¬ 
ple  ou  tuberculeuse  aboutiront  au  même  résultat. 

Souvent  le  diagnostic  est  môme  fort  simple.  Le  malade 
souffrait  depuis  quelques  mois  de  son  intestin.  11  avait 
des  signes  non  douteux  de  cancer,  de  tuberculose  in¬ 
testinale,  ou  encore  il  a  un  passé  lithiasique  qui  permet 
de  penser  à  un  calcul  obstruant  le  grêle. 

Le  diagnostic  de  l’occlusion  intestinale  aiguë  se  divise 
en  somme  en  trois  parties  :  le  diagnostic  positif  de  l’oc¬ 
clusion  intestinale  se  fait  presque  toujours.  Le  diagnos¬ 
tic  du  siège,  plus  difficile,  se  fait  assez  souvent.  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  nature  se  fait  plus  rarement. 


Congrès  des  Sociétés  savantes. 

Le  21  avril,  s’est  ouvert  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Sorbonne,  le  quarante- sixième  congrès  des  Sociétés  savantes. 
M.  Bouquet  de  La  Grye,  membre  de  l’Institut,  a  présidé  la 
séance  d'ouverture,  assisté  de  MM.  Raoul  de  Saint-.\rroman, 
délégué  du  ministre  de  l’instruction  publique  ;  Liard,  vice- 
recteur  ;  Darboux,  etc.  M.  Bouquet  de  La  Grye,  après  avoir 
déclaré  ouvert  le  congres,  a  fait  connaître  les  noms  des  pré¬ 
sidents  des  réunions,  puis  les  membres  du  congrès  se  sont 
rendus  dans  leurs  sections  respectives  et  ont  commencé  leurs 
travaux. 

- - - - - 
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Le  Professeur  V.  Cornil 
1837-1908 


La  mort  du  professeur  Cornil  a  suivi  de  près  sa 
mise  à  la  retraite.  Il  s'est  éteint  à  Menton,  au  milieu 
des  siens,  avec  la  tranquille  sérénité  qu’il  avait  en 
toute  chose.  La  mort  l’a  pris  sans  qu’il  s’en  doutât, 
tandis  qu’il  travaillait  au  lit,  à  son  dernier  livre,  de¬ 
vant  la  mer  et  le  soleil.  Ainsi,  dans  la  vie,  les  plus  cruels 
déboires  le  surprirent  sans  défiance. 

Son  existence  ne  fut  qu'un  immense  labeur.  Il  a 
fouillé  de  son  microscope  tous  les  chapitres  de  la  pa¬ 
thologie.  Il  a  tout  vu, tou  t  décrit.  Son  Manuel  d’ histologie 
palhologique,en  collaboration  avec  Ranvier,est  une  mer¬ 
veilleuse  et  claire  condensation  de  ses  observations.il 
a  publié  un  volume  sur  l’histologie  de  la  syphilis.  Il  a 
fait  avec  Brault  un  livre  sur  les  néphrites,  avec  Babès 
deux  énormes  volumes  sur  les  bactéries,  avec  Ilérard 
son  Traité  de  la  phtisie  pulmonaire.  Pendant  ces  der¬ 
nières  années,  il  s’était  attaché,  avec  Petit,  à  l’étude  des 
tumeurs  des  animaux,  et  avec  Coudray  aux  lésions  ex¬ 
périmentales  des  os,  travail  ingrat  s’il  en  fut. 

Sa  technique  était  aussi  simple  que  lui-même.  Point 
de  microtomes  extravagants  :  un  simple  rasoir  sur  un 
chariot.  Pas  de  colorations  extraordinaires  :  l’héma- 
téine-éosine,  lathionine.  L’alcool  comme  fixateur.  Avec 
ces  moyens  rudimentaires,  sur  des  coupes  toujours 
épaisses  où  il  savait  trouver  le  point  favorable,  la  cel¬ 
lule  révélatrice,  il  faisait  des  descriptions  histologiques 
merveilleuses  d’exactitude  et  de  clarté. 

Sa  minutie  descriptive  n’excluait  pas  la  largeur  des 
vues.  Il  s’est  consacré  à  d’importantes  questions 
d’histologie  pathologique  générale,  qu’en  ces  temps  de 
polynucléaires,  de  normoblastcs  et  de  macrophages,  on 
a  beaucoup  méconnues  parce  qu’il  avait  des  noms  sim- 
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pies  pour  en  parler.  Malgré  le  (lot  des  leucocytes  en 
diapédèse,  les  cellules  fixes  n’en  conserveront  pas  moins 
la  part  prépondérante  qu’il  leur  a  assignées  dans  l’édi¬ 
fication  des  cicatrices,. dans  la  production  des  cellules 
géantes  et  leur  mobilisation,  sous  toutes  ses  formes, 
n’en  restera  pas  moins  démontrée. 

On  trouvait  toujours  Cornil  au  travail  :  dans  son 
laboratoire,  au  milieu  d’une  multitude  de  bocaux,  l’œil 
au  microscope,  la  pipe  à  la  bouche  ;  cbe/  lui,  dans 
son  cabinet,  un  fez  sur  k  tête  et  encore  sa  pipe.  Des 
livres,  des  tableaux  de  maitrcs,  des  papiers,  des  bibe¬ 
lots  partout  ;  sur  les  tables,  par  terre,  sur  les  chai¬ 
ses.  G  était  un  problème  de  s’asseoir.  La  plume  à  la 
main,  à  demi-tou  me'  vers  le  visiteur  pour  indiquer 
qu’il  l’entendait,  regardant  de  temps  à  autre  d’u  n 
œil  intéressé  par-dessus  ses  lunettes,  il  écoutait,  avec 
la  même  patience  bienveillante,  l’élève  pour  un  rensei¬ 
gnement  scientifique,  l’électeur  en  quête  d'influence, 
le  secrétaire  de  mairie  aux  projets  d’intérêt  local,  le 
candidat  académicien  comme  le  candidat  facteur  ou 
conducteur  d’omnibus...  II  accueillait  chacun  avec 
bonté,  car  il  savait  combien  la  vie  est  dure  à  ceux  qui 
travaillent  et  il  les  aidait  de  tout  son  pouvoir. 

Gornil  avait  pour  Ranvier  (leurs  deux  noms  sont  as¬ 
sociés  dans  l’esprit  de  tous  comme  ceux  d’Erckmann- 
Ghatrian  )  une  amitié  telle  que  peut  en  développer  une 
collaboration  de  nombreuses  années  à  un  môme  en¬ 
seignement  et  à  un  même  livre,  aussi  fut-ce  pour  lui 
une  grande  peine  que  de  constater  la  défection  de  celte 
amitié  dans  la  seule  circonstance  oii  elle  aurait  pu  se 
manifester  en  votant  pour  lui  à  l’Académie  des  sciences. 
Heureusement  pour  son  cœur,  il  eut  d’autres  amis  : 
Brouardel,  Terrier,  qui  viennent  de  mourir, avec  qui  il 
vécut  les  jours  de  1870  etde  laGommune;  H.  Labbé  , 
Hérard,  son  vieux  maître,  qui  malgré  ses  89  ans,  était 
à  l’église  derrière  son  cercueil... 

Ses  élèves  étaient  aussi  sesamis.  Il  les  aimait  sincè¬ 
rement  et  d’une  manière  désintéressée,  uniquement 
pour  la  confiance  qu’ils  lui  accordaient  et  pourla  science 
(|u’il  leur  donnait.  11  participait  à  leurs  peines  comme 
à  leurs  satisfactions.  Pendant  sa  maladie,  sa  porte  était 
fermée  pour  tout  le  monde  ;  elle  était  grande  ouverte 
pour  ses  élèves  et  dès  l’entrée  son  sourire  disait  sa  joie. 

Les  derniers  mois  de  sa  vie  laisseront  dans  notremé- 
moire  le  souvenir  d’uri  visage  un  peu  attristé,  malgré 
son  habituelle  philosophie.  Gornil  n’en  restera  que 
plus  cher  à  tous  ceux  qui  l’ont  approché  et  qui  ont  pu 
apprécier  sa  science, sa  droiture  et  sa  bonté. 

G.  Milian. 


Les  réformes  des  études  médicales  et  le  Concours 
de  l’Internat. 

A  propos  delà  discussion  ouverte  sur  la  nécessité  de 
réformer  le  Goncours  de  l’Internat,  en  même  temps 
que  le  plan  des  études  médicales  dans  les  facultés,  nous 
avons  reçu  du  D'  Sorel  (de  Dijon),  la  lettre  suivante 
que  nous  nous  faisons  un  plaisir  d'insérer. 

P.  G 

Monsieur  et  cher  Confrère, 

Dans  deux  numéros  du  Progrès,  21  mars  et  4  avril  1908, 
vous  appelez  l’attention  de  nos  lecteurs  sur  cette  question  et 


faites  appel  à  leur  concours.  Est-il  trop  tard  pour  dire  mon 
mot  ?  Sinon  peimettez-moi  de  me  réjouir  des  idées  que  vous 
émettez  sur  l’internat  ;  beaucoup  de  vos  correspondants  ont 
dépassé  la  question  restreinte  de  finternat  pour  entrer  dans 
la  question  plus  générale  des  réformes  de  l'enseignement 
médical,  il  fallait  s’y  attendre,  l’internat  n’étant  qu’une  pierre 
dans  l'édifice.  4  ieux  rédacteur  du  Progrès,  j'ai  étudié  ces 
queslionsdans  des  articles  de  1892  (l),ily  adéjà  seize  ans,etje 
concluais  dans  mon  troisième  article,  décembre  1892,  p.  284  : 
«  L’organisation  de  l’enseignement  doit  avoir  pour  base  : 
l’autonomie  complète  des  Facultés  ou  Ecoles  ;  2®  la  sépara¬ 
tion  du  corps  enseignant,  du  corps  examinant  ;  3®  la  rétribu¬ 
tion  directe  des  professeurs  par  les  élèves  ;  4®  La  nomination 
aux  places  par  concours  sur  litres,  exclusivement  sur  titres. 

Ce  n’est  donc  pas  seulement  la  suppression  du  concours 
de  l'Internat  qu’il  faut  souhaiter,  mais  celle  de  prosecteur^ 
chef  de  clinique,  médecin  des  hôpitaux, agrégés,  professeurs- 
adjoints,  etc.  ;  car  tout  se  tient  dans  cet  édifice. 

J’ai  rappelé  dans  le  Progrès  Médical  du  juin  1907,  page 
340,  que  la  plupart  des  idées  émises  sur  ce  sujet  avaient  été 
puisées  dans  les  écrits  ou  les  conversations  de  mon  maître 
Bourneville. 

J’estime  qu’il  faut  de  toute  nécessité  supprimer  l’exter¬ 
nat  (2)  :  en  cours  d'étude  les  étudiants  doivent  n’avoir  d  autre 
préoccupations  que  celles  d’apprendre.  Les  nombreux  sta- 
giaiijes  rempliront  les  fonctions  d’externe  sous  la  direction 
des  chefs  et  des  internes. 

Tant  qu’il  n’est  pas  docteur,  l’élève  ne  doit  que  suivre  des 
cliniques  le  matin  et  fréquenter  les  laboratoires  l’aprés-midî 
et  ne  lire  le  soir  dans  les  traités  que  ce  qui  se  rapporte  à  ce 
qu'il  a  observé  dans  la  journée.  Comme  cela,  les  professeurs 
pourront  enseigner  pratiquement  de  bons  élèves  qui  ne  déser¬ 
teront  pas  leurs  leçons  pour  apprendre  par  cœur  des  ques¬ 
tions. 

Une  fois  docteur,  il  sera  loisible  à  celui  qui  pourra  le  faire 
de  solliciter  une  place  d  interne  dans  un  service,  comme  un 
jeune  ingénieur, une  fois  son  diplôme  en  poche,  sollicite,  une 
place  dans  une  usine.  Un  industriel  a  intérêt  à  avoir  des  col¬ 
laborateurs  instruits  qui  ne  sabotent  pas  l’ouvrage  ;un  méde¬ 
cin  ou  chirurgien  des  hôpitaux  a  le  même  intérêt  et  il  choi¬ 
sira  celui  qui  pourra  être  le  meilleur  collaborateur  et  ferai 
honneur  à  la  maison  ;  au  besoin  il  pourra  lui  demander  un 
stage  d’épreuve  avant  de  le  titulariser. 

Voilà  ce  qui  est  tout  à  fait  simple  :  laisser  le  chef  respon¬ 
sable  de  choisir  ses  aides  d’administration  étant  couverte  par 
le  fait  que  l’interne  est  docteur. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faut  réserver  les  avantages  de  l'internat 
aux  seuls  élus  ?  Von,  tous  les  stagiaires  devront  monter  des 
gardes  sous  la  direction  de  l’interne  à  tour  de  rôle,  comme- 
on  le  fait  en  accouchement  et  cela  pendant  leur  5  ou  G  ans 
d’études  ;  les  hôpitaux  n’ont  qu’à  organiser  une  chambre  de 
garde  et  un  restaurant  à  l'usage  des  stagiaires. 

De  plus,';les  places  n’étant  données  qu’aux  concours  sur  titre, 
rien  n’ernpêcheun  jeune  homme  de  commencera  être  interne 
dans  une  ville  sans  école  où  il  y  a  un  grand  matériel  clini¬ 
que,  comme  au  Havre,  à  Saint-Etienne,  à  Nice,  des  villes  de 
150.000  habitants  avec  de  grands  et  beaux  hôpitaux.  Un  chef 
de  Paris  n’aimera  t-il  pas  mieux  prendre  comme  interne  un 
homme  d'expérience  qui  aura  déjà  rempli  les  fonctions  pen¬ 
dant  2  à  4  ans  au  Havre  et  qui  saura  son  métier,  qu’un  jeune 
externe  bien  doué  qui  aura  fait  une  belle  copie,  mais  ne 
saura  même  pas  préparer  un  appareil  plâtré. 

De  même,  à  la  Faculté,  il  faut  supprimer  les  agrégés  qui 
ont  le  monopole  pendant  neuf  ans  d  un  enseignement,  mais 
chaque  professeur  prendra  comme  assistant,  ou  admettra 
comme  privât  docent  autant  qu  il  se  présentera  de  gens  capa¬ 
bles  d’enseignement.  A  Paris,  ce  ne  sont  certainement  pas 
les  40  agrégés  qui  peuvent  réellement  enseigner  les  3.000étu- 


(1)  Réformes  de  l’enseignement  médical.  Progrès  médical,  n®'  du 
5  mars,  2ô  mars,  9  avril,  1"  juin,  II  juin  1907  ;  Revue  médicale  de 
Normandie,  1906,  10  ool.  1907,  18  juin,  25  sept.  25  oct.  25  nov.; 
1908,  10  janvier,  Concours  médical,  4  oct.  1907,  Congrès  des  PratN 
C!e«i,1907,  Voir  Le  Nouéne,  Progrès  Médical,  4  mai  1907. 

(2)  Progrès  Médical,  2  mars  1895. 
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diants.  Que  tous  ceux  qui  collaborent  à  l’enseignement  en 
apprenant  aux  étudiants  à  ausculter  ou  à  réduire  une  luxa¬ 
tion  aient  le  même  titre  et  puissent  avoir  les  mêmes  droits  de 
solliciter  une  chaire  de  la  Faculté,  que  l’enseignement  qu’ils 
donnent  le  soit  dans  une  clinique  de  la  Faculté  ou  dans  un 
service  d'hôpital,  qu’ils  enseignent  à  Paris  ou  dans  n’importe 
quelle  autre  ville  de  France. 

Veuillez  agréer,  mon  clier  confrère,  1  assurance  de  mes 
meilleurs  sentiments. 

Robert  Sorel  (de  Dijon). 

Nous  publions,  d’autre  part,  les  réflexions  suivantes 
d’un  ordre  tout  opposé,  mais  fort  intéressantes  égale¬ 
ment  pour  montrer  toutes  les  faces  du  problème  ;  cette 
lettre  est  d’un  de  nos  anciens  collègues  qui  désire  garder 
l’anonymat,  mais  dont  les  idées  reflètent  les  sentiments, 
.<lc  beaucoup  d'anciens  internes. 

J'ai  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  le  bulletin  de  M.  Carnot 
touchant  les  réformes  de  l'internat;  car,  paraphrasant  le  vieil 
aphorisme  latin,  ne  pourrais-je  pas  dire  qu’étant  ancien  in¬ 
terne,  rien  de  ce  qui  regarde  l’Internat  ne  saurait  me  laisser 
indifférent.  M.  Carnot  propose  la  suppression  pure  et  simple 
du  concours,  et  son  remplacement  par  le  choix  des  internes 
parmi  les  étudiants  les  plus  attentifs  aux  cours  des  Facultés 
«t  ayant  passé  le  plus  brillamment  leurs  examens  de  tin  d’an¬ 
née.  L’externat  est  supprimé  de  ce  fait.  M.  Carnot  donne 
beaucoup  de  raisons  pour  justifier  la  réforme  ;  d’abord  éco¬ 
nomie,  leconcours  doit  coûter  à  l’administration  dans  les  5  à 
fi.OOO  fr.,  somme  peu  considérable  dans  un  budget  des  plus 
vastes  ;  ensuite  suppression, pour  les  chefs  de  service  delà 
corvée  du  jury  ;  enfincessation  du  mode  de  préparation  au 
concours,  préparation  qu’il  considère  comme  contraire  au 
développement  vraiment  intellectuel  des  candidats.  Je  passe 
sur  d’autres  arguments  secondaires,  tels  que  l’impossibilité 
pour  l’étudiant  pauvre  d’affronter  leconcours  ;  cet  argument 
me  semble  contraire  à  la  réalité  :  l’internat,  avec  sa  modeste 
allocation,  avec  les  facilités  qu’il  donne  d’effectuer  quelques 
travaux  rétribués,  etc.,  devant  être  considéré  à  mon  avis 
comme  une  chose  profitable  aux  pauvres  diables  dont  j’étais. 

J’ai  beaucoup  d’admiration  pour  M.  Carnot,  dont  l’origi¬ 
nalité  d’esprit,  les  travaux  si  personnels,  rendent  sympa¬ 
thique  entre  tous,  qu’il  me  permette  donc,  en  raison  de  la 
grande  estime  que  je  lui  porte,  de  lui  dire  franchement  ce 
que  je  pense  ;  je  considère  sa  réforme  comme  matériellement 
irréalisable,  et  comme  allant  à  l’encontre  de  son  désir. 

Elle  est  irréalisable,  car  elle  ne  sera  jamais  acceptée  par 
l’administration,  dont  ellesupprime  une  des  prérogatives  les 
plus  importantes,  le  droit  de  recruter  elle-même  ses  futurs 
internes.  La  villede  Paris,  toujours  en  quête  de  son  autono¬ 
mie,  n’acceptera  jamais  le  choix  que  lui  i.m poseraient  les  Fa¬ 
cultés,  administrations  de  l’Etat. 

Je  n’ai  jamais  été  juge  ;  mais  je  considère  que  faire  partie 
d’unjury  n’est  pas  une  corvée.  Les  chefs  de  service  y  tien¬ 
nent  peut-être  par  amour-propre,  mais  à  coup  sûr  parce  que 
c’est  pour  eux  le  moyen  le  plus  efficace  d’être  utile  à  leurs  élè¬ 
ves  ;  or,  plus  un  chef  est  utile  .à  ses  élèves,  plus  il  voit  leur 
■nombre  augmenter,  avec  tous  les  avantages  moraux  et  maté¬ 
riels  qui  en  découlent  ;  je  crois  donc  que  les  chefs  de  service 
—  aussi  bien  que  la  municipalité  —  seront  hostiles  à  la  ré¬ 
forme. 

Le  mode  de  préparation  au  concours  n’est  évidemment  pas 
parfait  ;  il  impose  cependant  un  effort  considérable,toujours 
utile,  même  pour  l’infortuné  qui  n’a  pas  pu  franchir  l’obs¬ 
tacle  ;  il  oblige  le  candidat  à  bien  coordonner  les  faits  ; 
il  l’entraîne  à  écrire  clairement  et  à  parler  d’une  façon  nette 
et  précise,  qualité  par  exrellence  du  médecin  français. Qu’on 
modifie,  si  l’on  veut,  le  programme,  le  concours  lui-même 
avec  son  petit  ridicule  de  ne  donner  à  chaque  candidat  qu’un 
nombre  très  limité  de  minutes  pour  préparer,  puis  exposer 
un  sujet  très  vaste.  Mais  que  l’on  garde  le  principe  du  con¬ 
cours  avec  ses  qualités  actuelles. 

J’aborde  la  deuxième  partie  de  la  discussion.  Je  considère 
<iue  la  réforme  va  à  l’encontre  du  but  que  propose  son  au¬ 


teur.  Si  l'on  demande  aux  candidats  de  brillantes  notes  à 
leurs  divers  examens,  que  feront-ils  ?  Us  n’iront  pas  davan¬ 
tage  aux  cours,  où  l’on  ne  peut  apprendre  qu’une  partie  très 
limitée  du  programme  ;  mais  ils  se  réuniront  en  colles,sous- 
colles,  conférences  ;  ils  auront  à  leur  disposition  les  tuyaux 
que  des  éditeurs,  pleins  de  sollicitude,  fournissent  commu¬ 
nément  à  tout  étudiant  ;  ils  étudieront  les  «  bateaux  »  de 
chaque  professeur  ;  et  la  même  élite,  qui  brillait  au  con¬ 
cours,  brillera  encore  aux  examens.  Mais  ce  mode  de  prépa¬ 
ration  sera-t-il  plus  profitable  que  l’ancien  mode  de  prépa¬ 
ration  au  concours?  Personne  ne  le  soutiendra  ;  pourquoi 
alors  supprimer  ce  concours  pour  aboutir  à  la  formation  de 
nouvelles  «  boites  »  ? 

M.  Carnot  cherche  à  ramener  aux  amphithéâtres  des  Fa¬ 
cultés  les  étudiants  studieux,  ceux  pour  lesquels  le  profes¬ 
seur  éprouve  une  réelle  attirance.  Rien  de  mieux  ;  mais  le 
moyen  proposé  par  M.  Carnot  neme  semblepas  efficace.  Que 
faire  alors  ?  Ce  n’est  pas  à  moi,  modeste  praticien  de  pro¬ 
vince,  de  trouver  le  moyen.  Mais  je  crains  fort  que  le  re¬ 
mède  consiste  en  une  rénovation  complète  du  mode  d’ensei¬ 
gnement  actuel.  11  est  désuet  ;  il  avait  sa  raison  d’être  autre¬ 
fois,  alors  qu’il  n’existait  que  quelques  rares  journaux  mal 
informés,  alors  que  les  seuls  livres  classiques  se  bornaient  à 
être  des  recueils  de  leçons  cliniques  de  professeurs  illustres. 
Mais  aujourd’hui  les  journaux  sont  nombreux,  de  prix 
modique,  et  ils  rivalisent  de  zèle  pour  informer  leurs  lec¬ 
teurs  de  tous  les  travaux  récents,  de  toutes  les  théories,  de 
toutes  les  thérapeutiques  nouvelles.  Tous  les  ans,  paraissent 
de  volumineux  traités,  tenus  au  courant  de  la  science,  réédi¬ 
tés  sans  cesse.  L’étudiant  y  apprend  facilement,  avec  tous 
les  détails  qu’il  désire,  tout  ce  qui  lui  est  nécessaire.  Alors 
pourquoi  quitter  l’hôpital  de  bonne  heure,  manger  en  hâte, 
courir  loin  de  son  domicile,  pour  apprendre  sur  les  bancs 
d’unamphithéâtre  une  faibl^  partie  des  choses  que  n’importe 
quel  traité  fournira  avec  plus  de  détails. 

Mais  emporté  par  mon  sujet,  je  m’éloigne  delà  question  ; 
et  ce  n’est  pas  l’heure  de  discuter  réformedes  Facultés.  Nous 
avons  l’institution  de  ITnternat,  qui  nous  vaut  des  cliniciens 
bien  supérieurs  à  ceux  de  l’étranger  ;  modifions-la,  puisque 
la  mode  est  aux  modifications  ;  mais  gardons-en  l’esprit  ;  il 
n’est  déjà  pas  si  mauvais,  ce  vieil  esprit,  puisque  nous  lui 
devons  nos  meilleurs  médecins  et  nos  plus  brillants  agrégés. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  avril  1908. 

Eloge  funèbre  du  Professeur  Terrier.  —  Le  Président, 
après  avoir  envisagé  l’œuvre  scientifique  de  Terrier  rend  un 
hommage  justifié  «  à  sa  probité  scientifique  parfaite,  à  son 
attachement  profond  pour  tous  ceux  qui  concouraient  intel¬ 
ligemment  à  son  œuvre  ». 

De  la  fréquence  de  l’ulcéro-cancer  de  l’estomac.  —  M. 
H&yem,  sur  94  cas  de  cancer  de  l’estomac  en  a  trouvé  21  se 
rapportant  incontestablement  à  l’ulcéro-cancer,  soit  plusd’un 
cinquième. 

Le  siège,  dans  tous  les  cas,  est  prépylorique.  à  cheval  sur 
la  petite  courbure.  11  s’observe  surtout  chez  l’homme.  Son 
évolution  clinique  est  tantôt  celle  d’un  ulcère  simple,  tantôt 
celle  d’un  cancer  simple. 

En  rapprochant  ces  faits  de  cancérisation  des  ulcères  de 
ceux  que  l’histoire  du  cancer  de  Futérus  et  du  cancer  de  la 
langue  a  fait  connaître,  on  voit  une  fois  de  plus  s  affirmer,  à 
la  façon  d’une  loi  générale,  la  part  de  l’irritation  dans  le 
développement  du  cancer. 

Action  du  bicarbonate  de  soude  sur  la  sécrétion  gastri¬ 
que.  —  MM.  Linossier  et  Lemoine  ont  depuis  longtemps 
soutenu  que  le  bicarbonate  de  soude  est.  à  toutes  doses  et 
quel  que  soit  le  moment  de  son  administration,  un  excitant 
de  la  sécrétion  gastrique.  Ils  reviennent  sur  cette  question  à 
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propos  des  expériences  de  Pawlow  et  de  ses  élèves  qui  ont 
montré  que  l’action  du  bicarbonate  de  soude  est  excitante 
lorsque  le  médicament  est  porté  au  contact  de  la  muqueuse 
gastrique,  dépi'essive  quand  il  est  porté  directement  dans  le 
duodénum.  11  ne  semble  pas,  d’après  L.  et  L.  que  ce  deu¬ 
xième  type  d  action  doive  être  souvent  réalisé  en  clinique  et 
qu’il  joue  un  nMe  important  en  thérapeutique. 

Cliniquement, le  bicarbonate  de soudedoit  donc  toujours  être 
considéré  comme  un  excitant  de  la  sécrétion  gastrique,  mais 
avec  cette  réserve  que  son  action  varie  selon  l’état  de  cette 
sécrétion.  La  sensibilité  d’un  estomac  à  l’action  du  médica¬ 
ment  est  en  raison  inverse  de  la  richesse  de  la  sécrétion  en 
acide  chlorhydrique,  très  accentuée  chez  les  hypochlorhy- 
driques,  à  peu  près  inappréciable  chez  les  grands  bypercblo- 
rhydriques. 

Maladies  endémiques,  épidémiques  et  contagieuses  qui 
ont  régné  dans  les  colonies  françaises  en  1906.  —  M, 
Kermorgant  lit  un  rapport  sur  ce  travail. 

Dystrophie  articulaire  due  au  bacille  de  latuberculose. 
—  MM.  Pierre  Delbet  et  P.  Cartier  apportent  une  observa¬ 
tion  qui  vient  à  l’appui  des  idées  soutenues  par  M.  Poncet  sur 
les  relations  du  rhumatisme  chronique  et  de  la  tuberculose. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  61  ans  présentant  une  volumineuse 
arthropathie  du  genou  droit,  d’aspect  tabétique.  L’inoculation 
de  deux  dixièmes  de  milligramme  de  tuberculine  provorjua 
une  ascension  thermique  à  39®2  ;  après  ponction,  l’inoscopie 
permit  la  constatation  directe  de  bacilles  de  Koch  ;  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  fut  positive.  Contrairement  à  ce  qu’on  observe 
d’ordinaire  dans  la  tuberculose  des  séreuses,  le  liquide  ren¬ 
fermait  plus  de  polynucléaires  que  de  lymphocytes. 

Blépharospasme  et  injections  d'alcool  au  point  d'émer¬ 
gence  du  nerf  facial.  —  M.  Valude  considère  l’injection 
d'alcool  à  80°,  additionné  de  coca'ine  ou  de  stovaine,  comme 
un  moyen  excellent  et  aussi  simple  qu  inofiensif  de  traiter 
les  spasmes  faciaux  rebelles  à  toute  thérapeutique. 

Généralement  une  seule  injection  suffit,  et  la  guérison  est 
durable  ou  se  maintient  très  longtemps. 

Ce  mode  de  traitement  est  applicable  non  seulement  aux 
spasmes  simples,  mais  encore  aux  spasmes  compliqués  sous 
le  nom  de  tics  douloureux  de  la  face.  En  pareil  cas,  l’injection 
doit  être  faite  aussi  au  point  de  sortie  du  nerf  facial. 

La  paralysie  qui  succède  nécessairement  à  l'injection  doit 
être  abandonnée  à  elle-mêroe,  quelle  que  soit  sa  durée,  si  ses 
symptômes  n’offrent  aucun  danger  pour  l’intégrité  de  la 
cornée,  c’est-à-dire  lorsque  les  paupières  se  ferment  suffi¬ 
samment  pendant  le  sommeil  et  s’il  n’existe  pas  de  chute  de 
la  paupière  inférieure. 

Ou  ne  luttera  contre  cette  paralysie  que  si  la  cornée  com¬ 
mence  à  s’altérer.  Benjamin  Bord. 
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Modifications  provoquées  par  la  paratoxine  dans  l’évo¬ 
lution  de  latuberculose  pulmonaire;  par  le  docteur  F.  Van- 
deputte. —  Depuis  1905,  à  la  suite  d’une  communication  ver¬ 
bale  du  professeur  Lemoi.ne  (de  Lille),  je  traite  les  tubercu¬ 
leux  par  la  paratoxine.  J'ai  recueilli  102  observations,  tant 
en  clientèle  qu’au  dispensaire  :  sur  ce  nombre,  il  y  avait  22 
tuberculeux  au  premier  degré, 49  au  second,  31  au  troisième. 
Ceux  du  premier  degré  ont  tous  été  améliorés  après  un  trai¬ 
tement  variant  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois,  et 
même  9  d'entre  eux  n’ont  eu  aucune  récidive  depuis  2  ans. 
Les  malades  du  second  degré  peuvent  être  classés  de  la  façon 
suivante  ;  37  furent  améliorés.  7  restèrent  dans  un  état  sta¬ 
tionnaire,  et  5  passèrent  à  la  troisième  période  ;  sur  les  3  7 
améliorés,  6  malades  restent  sans  bacilles  depuis  2  ans.  Les 
malades  du  troisième  degré  sont  au  nombre  de  31  :  il  y  a  eu 
10  décès.  Des  21  survivants,  8  sont  dans  un  état  stationnaire, 
9  sont  en  voie  d’amélioration,  et  4  sont  guéris.  Presque  tous 
les  malades  ont  reçu  la  paratoxine  en  injections  sous-cuta¬ 
nées  ;  l’amélioration  a  été  plus  rapide  chez  ceux  où  cette  mé¬ 
thode  était  combinée  avec  l’emploi  des  injections  intra-la- 


ryngées.  Ces  injections  combinées  ont  donné  des  résultats 
très  favorables  dansles  formes  tenaces,  avec  température  éle¬ 
vée.  L’amélioration  se  produit  d’abord  sur  l’état  général; 
l’appétit  revient  et  la  digestion  de  tous  les  aliments  devient 
facile.  Le  poids  augmente,  parfois  même  très  rapidement  ; 
les  forces  reviennent,  la  fièvre  tombe  peu  à  peu  et  disparatt. 
Les  symptômes  fonctionnels  s’amendent  ;  les  crachats,  au 
bout  de  10  à  )ô  jours,  sont  moins  abondants  et  deviennent 
blancs  et  fluides  ;  la  toux  diminue  et  ne  se  montre  plus  que 
le  matin.  Les  signes  d’auscultation  se  modifient  plus  tardive¬ 
ment  ;  la  caractéristique  de  cette  modification  consiste  en  un 
véritable  assèchement  du  foyer  malade  :  les  bruits  devien¬ 
nent  secs,  moins  nombreux,  puis  disparaissent  progressive¬ 
ment.  On  parvient  ainsi  à  ne  plus  constater  que  des  signesde 
cicatrisation,  en  même  temps  que  les  bacilles  disparaissent. 
Ces  résultats  sont  obtenus  en  un  temps  variable,  et  quelque¬ 
fois  relativement  court  :  trois  mois,  par  exemple. 


ENSEIGNEMENT  MÉDICAL 


Oommission  de  réforme  des  études  médicales. 

Un  arrêté  en  date  du  4  mars  1907  a  institué  au  ministère 
de  l’instruction  publique  une  commission  chargée  de  recher¬ 
cher  quelles  modifications  il  y  avait  lieu  d’apporter  dans 
l’organisation  des  études  médicales.  Cet  arrêté,  qui  portait 
en  outre  composition  de  la  commission,  a  été  publié  au  Jour¬ 
nal  officiel  du  5  mars  1907.  La  commission  s’est  réunie  la 
première  fois  le  vendredi  15  mars  sous  la  présidence  de  .M. 
Liard,  vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris,  membre  de 
l’Institut.  Dans  cette  1^®  séance,  elle  a  constitué  une  sous- 
commission  avec  mandat  d’élaborer  un  projet  et  de  lui  en 
faire  rapport.  Cette  sous-commission  a  tenu  quatorze  séances 
et  a  désigné  comme  rapporteur  M.le  docteur  Pierre  Teissieh, 
agrégé  près  la  faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris, 
médecin  des  hôpitaux.  La  commission  plénière  s’est  réunie 
à  nouveau  pour  la  discussion  du  rapport  le  11  décembre  1907  ; 
cette  seconde  session  s’est  prolongée  jusqu’au  19  décembre. 
Elle  a  repris  ses  travaux  le  9  mars  1908  pour  les  terminer  U 
21  du  même  mois.  Durant  ces  deux  sessions,  elle  a  formulé  les 
avis  et  les  vœux  suivants  : 

Session  de  décembre  1907. 

Instruction  prémédicale.  —  Le  futur  étudiant  en  méde¬ 
cine  doit  avoir  une  éducation  intellectuelle,  littéraire  et  philo¬ 
sophique  à  cause  de  la  nature  même  des  études  qu’il  va  en¬ 
treprendre  et  surtout  à  cause  de  la  profession  dont  ces  études 
lui  donneront  le  monopole,  profession  qui  nécessite  avant 
tout  un  niveau  moral  extrêmement  élevé.  L’examen  prémé¬ 
dical  des  sciences  doit  être  plus  spécialement  orienté  vers 
l’étude  ultérieure  des  applications  médicales  de  ces  sciences. 

La  commission  émet  le  vœu  que  le  comité  consultatif  se 
montre  très  sévère  dans  l’examen  des  demandes  des  dispen¬ 
ses. 

Enseignement  médical  proprement  dit.  —  Fixation 
des  matières  d’enseignement.  —  La  commission  maintient 
toutes  les  matières  d’enseignement  déterminées  par  le  décret 
du  24  juillet  1899.  Elle  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu  d’y  apporter 
les  cliniques  spéciales  suivantes  avec  stage  obligatoire  : 

Les  accouchements. 

La  dermatologie  et  les  maladies  vénériennes. 

Les  voies  urinaires. 

Les  maladies  nerveuses. 

Les  maladies  mentales. 

La  médecine  infantile 

La  chirurgie  infantile. 

L’ophtalmologie. 

L’oto-rhino-laryngologie. 

La  gynécologie  ne  figurera  pas  parmi  les  stages  spéciaux 
obligatoires.  La  commission  ajoute  aux  enseignements  la 
stomatologie.  •  j 

Elle  remplace  «.  la  médecine  sociale  (médecine  profession- 
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nelle  et  déontologie)  proposée  par  la  sous-commission  »  par 
un  enseignement  de  législation  et  de  déontologie. 

Durée  de  la  scolarité.  —  La  commission  la  fixe  à  cinq  ans, 
non  compris  le  P.  C.  N. 

Inscriptions.  —  Elle  est  d’avis  que  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  ne  puissent  prendre  d’inscriptions  au  cours  de  leur  ser¬ 
vice  militaire. 

Il  ne  pourra  être  accordé  d’inscriptions  rétro-actives  ou 
cumulatives  dans  les  conditions  fixées  par  le  décret  du  21 
juillet  1897  que  sur  justification  du  stage  et  des  travaux  pra¬ 
tiques. 

Propositions  générales  concernant  l’enseignement 
MÉDICAL.  —  La  commission  est  d’avis  qu’il  convient  de  main¬ 
tenir  à  la  faculté  la  double  fonction  d’enseignement  supérieur 
et  d’enseignement  professionnel  et  qu’il  est  nécessaire  d’éta¬ 
blir  un  programme  de  l’enseignement  professionnel.  Il  y  a 
lieu  d’organiser  un  enseignement  complémentaire  et  de  per¬ 
fectionnement  destiné  plus  particulièrement  à  l’étudiant  qui 
veut  compléter  son  instruction,  au  praticien  qui  désire  se 
tenir  au  courant  des  acquisitions  récentes  de  la  science  et  de 
la  pratique  médicales.  Cet  enseignement  sera  facultatif  ;  on 
recommandera  aux  facultés  de  l’organiser;  les  facultés  seront 
invitées  à  faire  appel  le  plus  large  à  des  concours  extérieurs 
dont  la  compétence  est  reconnue.  L’enseignement  profession¬ 
nel  est  assuré  à  la  faculté  :  1”  par  les  enseignements  théori¬ 
ques  dont  le  maintien  est  nécessaire,  mais  dont  il  y  a  lieu  de 
poursuivre  la  transformation  complète  ;  2“  par  l’enseigne¬ 
ment  technique  assuré  dans  des  laboratoires  pourvus  du  per¬ 
sonnel  et  du  matériel  nécessaires,  conformément  à  l’organisa¬ 
tion  des  travaux  pratiques  ;  à  l’hôpital  par  l’enseignement 
clinique  donné  dans  les  laboratoires  et  les  services  hospita¬ 
liers,  conformément  à  l’organisation  du  stage  hospitalier. 
La  commission  émet  le  voeu  que  le  Gouvernement  recherche 
les  voies  et  moyens  d’assurer  aux  facultés  et  écoles  de  méde¬ 
cine  les  matériaux  d’enseignement  pratique  et  technique 
indispensables  aux  études  médicales  afin  de  provoquer,  s’il 
y  a  lieu,  des  dispositions  législatives  appropriées  et,  dans  tous 
les  cas,  une  entente  entre  les  ministères  compétents. 

Progr.ammes  d’enseignement.  —  La  commission  pro¬ 
pose  d’établir  pour  les  diverses  branches  d’enseignement 
théorique  se  rapportant  aux  parties  obligatoires  de  l’ensei- 
gnmeiit  professionnel  des  programmes  précis,  définis,  qui 
permettent  de  passer  en  revue,  dans  le  temps  strictement 
nécessaire  et  dans  la  limite  de  la  scolarité,  toutes  les  matières 
d'enseignement,  sans  sacrifier  les  choses  essentielles,  sans 
donner  trop  de  place  aux  choses  accessoires.  Ces  programmes 
imposés  au  personnel  enseignant  sont  préparés  par  le  profes¬ 
seur  titulaire,  délibérés  et  arrêtés  en  assemblée  de  la  faculté 
ou  école  conformément  au  décret  du  28  décembre  1885.  Ils 
assureront  à  l’enseignement  la  cohésion  nécessaire,  guide¬ 
ront  constamment  le  maître  dans  son  enseignement,  l’élève 
dans  ses  études,  le  juge  dans  ses  interrogations.  Les  program¬ 
mes  sont  imprimés  et  publiés  au  début  de  l’année  scolaire. 
Le  doyen  est  chargé  d’assurer  l’exécution  des  programmes  ;  il 
peut  s’y  faire  aider  par  une  commission  composée  d’un  pro¬ 
fesseur  titulaire  désigné  par  les  professeurs  titulaires,  d’un 
autre  professeur  titulaire  désigné  par  les  agrégés  en  exercice. 

Composition  des  enseignements  théoriques.  —  Il  est 
fait  dans  chaque  faculté  ou  école,  au  début  de  l’année  sco¬ 
laire,  aux  élèves  de  première  année,  un  exposé  succinct  et 
précis  de  l’organisation  générale  des  études  médicales. 

L’enseignement  théorique  comprend  : 

1°  L’enseignement  des  sciences  biologiques  ; 

Anatomie, 

Histologie, 

Notions  d’embryologie. 

Physiologie, 

Notions  de  physique  et  de  chimie  médicales. 

11  convient  de  maintenir  aux  sciences  physico-chimiques 
une  orientation  exclusivement  médicale  et  conformément 
à  l’organisation  officielle  de  certaines  facultés  de  province, 
officieuse  de  certains  services  de  clinique  de  Paris,  d’adapter 
étroitement  l’enseignement  de  ces  sciences  à  la  clinique 


pour  permettre  à  l’étudiant  de  pouçjuivre,  parallèlement  à 
l’étude  des  maladies,  l’étude  des  applications  des  sciences 
biologiques  au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies. 

2“  Les  enseignements  annexés  à  la  chirurgie,  à  la  médecine 
et  à  l’obstétricie  : 

Physique  médicale. 

Chimie  médicale. 

Anatomie  pathologique. 

Anatomie  topographique. 

Médecine  opératoire. 

Pathologie  expérimentale. 

Bactériôlgie. 

Parasitologie. 

Pharmacologie. 

Hygiène. 

Thérapeutique. 

Médecine  légale. 

3®  Les  enseignements  : 

De  la  pathologie  interne. 

De  la  pathologie  externe. 

De  l’obstétricie. 

De  législation  et  déontogie. 

Tous  ces  enseignements  sont  complétés,  quand  leur  nature 
l’exige,  par  des  démonstrations  et  travaux  pratiques  qui  doi¬ 
vent  être  étroitement  coordonnés  avec  eux  et  en  être  le 
complément  effectif.  La  commission  émet  l’avis  que  l’ensei¬ 
gnement  de  l’anatomie  pathologique  avec  les  autopsies  soit 
organisé  dans  les  services  hospitaliers,  réservée  étant  faite 
que  l’organisation  de  cet  enseignement  appartiendra  à  chaque 
faculté.  De  l’enseignement  de  la  pathologie  expérimentale 
qui  représente  un  enseignement  de  haute  culture  scientifique 
ne  doivent  être  retenues  pour  l’enseignement  professionnel 
que  les  notions  générales  élémentaires.  Il  est  nécessaire  que  le 
personnel  chargé  des  enseignements  professionnels  soit  suf¬ 
fisamment  nombreux  :  qu’il  soit  pour\-u  du  matériel  de  dessin, 
d’instruments,  de  pièces  conservées,  de  moulages  permet¬ 
tant  de  compléter  l’enseignement  par  de  véritables  démons¬ 
trations  pratiques. 

Travaux  pratiques.  —  Les  travaux  pratiques  se  font  à  la 
faculté,  ils  sont  obligatoires.  Ils  ont  lieu  sous  la  direction  du 
personnel  compétent  durant  les  cinq  années  de  scolarité, 
suivant  les  enseignements  auxquels  ils  sont  rattachés.  Afin 
que  tous  les  étudiants  puissent  voir  et  réellement  agir,la  ré¬ 
partition  est  faite  en  groupes  limités.  Des  interrogations  don¬ 
nant  lieu  à  des  notes  inscrites  au  livret  scolaire  permettront 
de  s’assurer  du  travail  de  l’étudiant,  de  son  assiduité.  Tout 
enseignementdonnant  lieu  à  des  travaux  pratiques  aura  sa 
sanction  dans  un  examen  placé  à  la  fin  des  travaux  prati¬ 
ques.  Cet  examen  comprendra  une  épreuve  pratique  et  des 
interrogations.  En  cas  d’échec,  l’étudiant  sera  tenu  de  faire 
une  nouvelle  série  d’exercices  avant  de  prendre  l’inscription 
suivante.  En  cas  de  succès  ultérieur,  l’inscription  lui  est 
accordée  rétroactivement.  Pour  les  travaux  pratiques  ne 
dépassant  pas  trois  mois,  les  facultés  seront  tenues  d'organi¬ 
ser  des  séries  d’épreuves  complémentaires.  La  commission 
scolaire  pourra  admettre  à  l’examen  des  élèves  qui  justifie¬ 
ront  avoir  suivi  des  travaux  pratiques  hors  de  la  faculté-  de 
médecine. 

Enseignement  clinique.  —  L’enseignement  clinique 
comprend  : 

1“  L’enseignement  élémentaire  et  pratique  de  séméiologie 
et  technique  séméiotique  pour  les  stagiaires  de  année  ; 

2®  L’enseignement  clinique  avec  tous  les  exercices  prati¬ 
ques  qui  s’y  rapportent  ; 

3®  L’enseignement  élémentaire  des  cliniques  spéciales. 

Stage.  —  En  raison  des  régimes  différents  qui  dans  les  di¬ 
vers  centres  universitaires  relient  les  hôpitaux  et  les  facultés, 
chaque  faculté  ou  école  aura  la  liberté  d’organiser  dans  ses 
détails  le  stage  hospitalier.  Cette  organisation  devra  toute¬ 
fois  satisfaire  à  un  certain  nombre  de  règles  :  Le  stage  est 
obligatoire  pendant  toute  la  durée  de  la  1™  année.  Il  est 
également  obligatoire  pendant  toute  la  durée  des  2®,  3®  et  4* 
années.  Pendant  la  5®  année,  le  stage  sera  de  même  obligatoire 
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pour  l’étudiant,  avec  la  faculté  pour  celui-ci  de  le  faire  où  il  le 
voudra,  en  France  ou  à  l’étranger,  sous  réserve  de  fournir  la 
preuve  du  stage  accompli. Chaque  année  le  stage,  a  une  durée 
de  neuf  mois.  En  cas  d’empêchement  légitime  au  cours  de 
l’année,  une  partie  peut  en  être  faite  pendant  la  durée  des 
vacances  sur  la  demande  de  l’étudiant  et  avec  l’autorisation 
du  doyen.  Le  service  de  l’internat  et  de  l’externat  est  tenu 
pour  équivalent  du  stagî  de  médecine  et  de  chirurgie  dans  les 
conditions  déterminées  par  chaque  faculté.  Les  plus  grandes 
facilités  seront  accordées  par  les  facultés  aux  internes  pour 
l’accomplissement  des  stages  spéciaux.  Les  stagiaires  de 
année  doivent  être  groupés  dans  des  services  qui  leur  seront 
exclusivement  consacrés,  en  dehors  des  internes  et  des  exter¬ 
nes.  Chaque  faculté  est  tenue  d’assurer  le  service  des  stagiai¬ 
res  avec  les  moyens  dont  elle  dispose  dans  son  personnel  et 
avec  le  concours  des  médecins,  des  chirurgiens  et  des  accou¬ 
cheurs  des  hôpitaux.  Pour  chaque  service  de  clinique,  annexe 
ou  autre,  il  y  aura  un  nombre  maximum  de  stagiaires.  Ce 
nombre  ne  doit  pas  être  le  même  dans  tous  les  services.  Cha¬ 
que  faculté  détermine  elle-même  après  accord,  s’il  y  a  lieu, 
avec  l’assistance  publique,  le  nombre  maximum  de  stagiaires 
qui  doit  être  admis  dans  chaque  service  suivant  sa  nature. 
Il  n’y  a  pas  lieu  de  fixer  un  minimum  de  stagiaires  dans  cha¬ 
que  service.  Les  chargés  de  cours  de  cliniques  annexes  seront 
rétribués  par  l’Etat  ou  la  faculté  proportionnellement  au 
nombre  des  stagiaires  admis  dans  leur  service.  Un  service 
hospitalier  ne  recevra  des  stagiaires  que  s’il  est  constaté  qu’il 
présente  les  conditions  et  les  ressources  nécessaires  pour  que 
les  stagiaires  y  reçoivent  un  enseignement  suffisant.  Les 
demandes  à  l’effet  de  recevoir  des  stagiaires  sont  adressées 
au  doyen.  Eiles  sont  examinées,  après  visite  des  services  par 
une  commission  mixte  nommée  par  chaque  faculté  après 
accord  avec  l’administration  de  l’assistance  publique  et  pré¬ 
sidée  par  le  doyen  ou  son  assesseur.  Sur  l’avis  de  cette  com¬ 
mission  les  autorisations  de  recevoir  des  stagiaires,sont  accor¬ 
dées  pour  deux  ans.  Lorsqu’un  service  a  reçu  des  stagiaires  et 
que  le  directeur  de  ce  service  n’a  pas  rempli  ou  n’a  pas  suffisam¬ 
ment  rempli  ses  engagements  vis-à-vis  des  stagiaires,  l’auto- 
sation  d’en  recevoir  lui  sera  retirée.  Cette  autorisation  pourra 
être  retirée  par  le  doyen,  après  avis  de  la  commission  mixte, 
le  chef  de  service  intéressé  entendu  par  elle.  Des  mesures 
seront  prises  par  chaque  faculté,  avec  le  concours  de  l’assis¬ 
tance  publique,  pour  associer  tous  les  stagiaires,  à  partir  de  la 
3®  année,  aux  consultations  et  aux  gardes  d’hôpital.  Au  cours 
et  à  la  fin  de  chaque  stage,  l’étudiant  est  interrogé  par  le 
maître  dans  le  service  duquel  il  est  stagiaire.  Il  lui  est  délivré 
un  certificat  comprenant  deux  notes,  l’une  d’assiduité,  l’autre 
d’interrogation.  Ces  notes  sont  inscrites  au  livret  scolaire. 
La  note  d’assiduité  peut  entraîner  la  suspension  de  l’inscrip¬ 
tion  suivante  :  il  est  tenu  compte  de  la  note  d’interrogation 
dans  le  résultat  des  examens. 

Répartition  des  enseignements.  —  L’anatomie  sera 
enseignée  dans  les  facultés  et  écoles  de  médecine,  pendant 
deux  années  à  raison  d’un  semestre  d’hiver,  chaque  année. 
La  répartition  de  l’enseignement  de  la  physiologie  est  réser¬ 
vée.  La  commission  émet  le  vœu  que  des  démonstrations 
élémentaires  de  dessin  appliqué  à  la  médecine  soient  organi¬ 
sées  parles  facultés  au  cours  des  travaux  pratiques  d’anato¬ 
mie.  La  première  année,  le  stage  hospitalier  a  Heu  toutes  les 
matinées  conformément  à  l’organisation  du  stage  de  R®  an¬ 
née,  dans  les  services  généraux  de  médecine  et  de  chirurgie. 
La  deuxième  année,  le  stage  a  lieu  le  matin  dans  les  services 
généraux  de  médecine  et  de  chirurgie.  3*  année.  —  Ensei¬ 
gnement  de  la  pathologie  interne  et  de  la  patholgie  externe. 
Quelques  leçons  de  tératologie  sont  annexées  à  ce  cours  ; 

Enseignement  de  la  bactériologie  avec  travaux  pratiques 
complémentaires  ; 

Enseignement  élémentaire,  en  quelques  leçons,  de  patholo¬ 
gie  expérimentale  ; 

Enseignement  de  la  parasitologie  avec  travaux  pratiques. 

Suivant  les  convenances  et  les  possibilités  propres  à  chaque 
établissement,  les  stages  spéciaux  seront  organisés  dans  la 
3®  et  la 4®  années. 


4®  année.  —  Enseignement  de  la  pathologie  interne  et  de 
la  pathologie  externe. 

Enseignement  de  la  pathologie  générale  ; 

Enseignement  de  l’anatomie  pathologique  avec  travaux 
pratiques  ; 

Notions  élémentaires  de  matière  médicale  (médicaments 
simples  et  composés). 

Eléments  de  pharmacologie  (action  physiologique  des 
substances  toxiques  et  médicamenteuses). 

5®  année.  —  Enseignement  de  la  thérapeutique  ; 

Enseignement  de  l’hygiène  avec  travaux  pratiques  ; 

Enseignement  de  la  médecine  légale  avec  démonstration  et 
travaux  pratiques  : 

Notions  de  législation  et  de  déontologie. 

Examens.  —  Les  examens  à  matières  multiples  sont  sup¬ 
primés. 

Deux  sortes  d’examens  sont  institués  : 

Les  examens  de  travaux  pratiques  ; 

Les  examens  de  doctorat  ou  de  fin  d’année. 

Chaque  enseignement  donnant  lieu  à  des  travaux  prati¬ 
ques  a  sa  sanction  dans  un  examen  placé  à  la  fin  des  travaux 
pratiques.  Cet  examen  comprend  :  l’épreuve  pratique,  des 
interrogations. 

Seront  l’objet  des  examens  de  travaux  pratiques  les  matiè¬ 
res  suivantes  : 

1°  Celles  qui  comportent  des  travaux  pratiques  et  sont  éga¬ 
lement  l’objet  d’examens  de  fin  d’année  ; 

2®  L’histologie,  la  physique  et  la  chimie  médicales  ;  la  para¬ 
sitologie  ;  la  bactériologie  ;  l’anatomie  pathologique  ;  Ja  ma¬ 
tière  médicale  et  la  pharmacologie. 

Chaque  année  d’études,  indépendamment  des  épreuves 
ci-dessus,  se  terminera  par  un  examen  définitif  de  doctorat 
portant  sur  ies  matières  enseignées  dans  l’année.  Seront  l’ob¬ 
jet  des  examens  de  fin  d’année  les  matières  suivantes  :  anato¬ 
mie  et  histologie  ;  physiologie  avec  la  physique  et  la  chimie 
médicales  ;  pathologie  interne  ;  pathologie  externe  ;  obsté- 
tricie  ;  pathologie  générale  ;  thérapeutique  ;  hygiène  ;  méde¬ 
cine  légale  et  les  cliniques.  Les  examens  ont  lieu  en  deux 
sessions,  l’une  en  juillet,  l’autre  en  octobre.  Cette  dernière 
est  réservée  aux  candidats  refusés  à  la  session  de  juillet.  Au¬ 
cun  candidat  ne  pourra  s’y  présenter  pour  la  première  fois, 
sauf  empêchement  légitime.  Le  candidat  refusé  à  la  session 
d’octobre  sera  tenu  de  renouveler  son  année  et  ajourné  à  la 
session  de  juillet  qui  suivra.  Le  candidat  ajourné  en  juillet 
et  en  octobre  pourra  obtenir  le  transfert  de  son  dossier. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  les  examens  de  travaux  pra¬ 
tiques  portant  sur  les  matières  qui  font  en  outre  l’objet  d’un 
examen  de  fin  d’année  et  les  examens  de  travaux  pratiques 
portant  sur  une  matière  qui  n’est  pas  l’objet  d’un  examen  de 
fin  d'année.  En  conséquence,  pour  les  matières  qui  ne  font 
pas  l’objet  d’un  examen  de  fin  d’année,  l’interrogation  pourra 
porter  sur  l’ensemble  du  programme  ;  pour  les  matières  qui 
feront  l’objet  d’un  examen  de  fin  d’année,  l’interrogation 
sera  limitée  au  programme  des  travaux  pratiques. 

Session  de  mars  1908. 

La  commission  propose  d’organiser  ainsi  qu’il  suit  les  ensei¬ 
gnements  et  les  examens  de  1®®  et  de  2®  années. 

Enseignements.  —  année.  Semestre  d’hiver.  —  No¬ 
tions  d’embryologie  parallèlement  à  l’enseignement  de  l’os- 
téologie  . —  Anatomie  descriptive  (y  compris  le  système  ner¬ 
veux  périphérique)  splanchnologie  exceptée. 

Semestre  d'étè.  —  Histologie.  Physiologie. 

(L’enseignement  et  les  travaux  pratiques  devront  être  faits 
d’après  un  programme  déterminé). 

2®  ANNÉE.  —  Semestre  d’hiver. —  Anatomie  topographique 
et  splanchnologie  y  compris  le  système  nerveux  central. 

Semestre  d’été.  —  Physiologie  avec  physique  et  chimie 
médicales.. 

(L’enseignement  et  les  travaux  pratiques  devront  être  faits 
d’après  un  programme  déterminé). 
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3«  ANNÉE.  —  La  médecine  opératoire  est  placée  en  3«  année 
et  fera  l’objet  d’un  exdïnen  de  travaux  pratiques. 

Examens,  et  2®  années.  —  A  la  fin  de  la  f®  année.  — 
Un  examen  de  doctorat  pour  l’anatomie  et  l’histologie,  con¬ 
formément  au  programme  d’enseignement  de  la  l®®  année, 
avec  un  seul  jury. 

A  la  fin  de  la  2®  année. —  Deux  examens  indépendants  l’un 
de  l’autre  et  passés  devant  un  jury  spécial  ;  ces  examens 
pourront  être  subis  dans  l’ordre  choisi  par  le  candidat  et 
porteront,  l’un  sur  l’anatomie,  l’autre  sur  la  physiologie  avec 
physique  et  chimie  médicales.  L’étudiant  ajourné  à  la  session 
d’octobre  à  l’un  de  ces  deux  examens  est  tenu  de  renouveler 
son  année  d’études. 

Examens  de  travaux  pratiques.  —  Il  y  aura  avant  le 
début  de  l’année  scolaire  une  nouvelle  session  d’examens  de 
travaux  pratiques  pour  les  candidats  ajournés  à  la  session 
précédente,  quel  que  soit  l’endroit  où,  pendant  les  vacances, 
ils  auront  fait  leurs  travaux  pratiques.  L’étudiant  de  nouveau 
ajourné  à  cette  session  supplémentaire  sera  tenu  de  recom¬ 
mencer  son  année  d’études.  Les  examens  de  travaux  prati¬ 
ques  sont  subis  devant  les  commissions  spéciales  de  trois 
membres.  Peuvent  faire  partie  de  ces  commissions  les  profes¬ 
seurs  titulaires,  les  agrégés,  les  chefs  de  travaux  et  assimilés 
pourvus  soit  du  grade  de  docteur  en  médecine,  soit  du  grade 
dé  docteur  ès.  sciences,  soit  du  titre  de  pharmacien  de  P® 
classe.  Sauf  le  cas  de  force  majeure,  chaque  commission 
d’examens  de  travaux  pratiques  comprendra  le  chef  des 
travaux  pratiques  correspondants  ou  l’assimilé. 

Examens  de  fin  d’année.  —  Jurys.  —  Les  examens  de 
fin  d’année  sont  passés  devant  un  jury  de  trois  membres.  Les 
questions  posées  aux  examens  de  fin  d’année  sont  prises  dans 
les  programmes  des  enseignements  correspondants.  —  Ces 
questions  sont  tirées  au  sort.  Le  candidat  tire  un  bulletin  de 
l’urne  ;  ce  bulletin  contient  trois  questions  différentes  ;  le 
candidat  est  interrogé  sur  l’une  de  ces  trois  questions.  L’exa¬ 
men  est  public,  ii  est  subi  devant  le  jury  complet  ;  les  inter¬ 
rogations  simultanées  sont  interdites.  Chaque  candidat  est 
interrogé  successivement  par  chacun  des  trois  jujes  en  pré¬ 
sence  des  'deux  autres. 

Notation.  —  La  notation  par  boules  est  supprimée. 

La  note  est  attribuée,  après  délibération,  par  le  jury.  La 
notation  suivante  est  adoptée  :  Extrêmement  satisfait  ;  Très 
satisfait  ;  Bien  satisfait  ;  Satisfait  ;  Mal  ;  Nul. 

Les  notes  mal  et  nul  sont  éliminatoires.  Dans  les  examens 
cliniques,  la  note  mal  entraîne  l’ajournement  à  trois  mois,  la 
note  nul  l’ajournement  à  six  mois.  Après  deux  échecs  suc¬ 
cessifs,  l’ajournement  est  fixé  h  six  mois. 

Examens  de  pathologie.  —  Les  examens  de  pathologie 
interne  et  de  pathologie  externe  sont  placés  à  la  fin  de  la  4® 
année,  alors  que  l’enseignement  aura  été  complet. 

Examens  cliniques.  —  Les  examens  cliniques  ont  iieu  à  la 
fin  de  la  cinquième  année  d’études,  après  validation  de  tous 
les  stages  obligatoires.  Iis  comprennent  : 

1®  Examen  de  clinique  chirurgicale  et  de  thérapeutique 
chirurgicale  avec  révision  générale  de  la  pathologie  externe  ; 

2®  Examen  de  ciinique  obstétricale  et  de  thérapeutique 
obstétricaie  et  révision  générale  de  l’obstétricie  ; 

3®  Examen  de  clinique  médicale  et  de  thérapeutique  médi- 
caie  avec  révision  générale  de  la  pathologie  interne. 

Pour  les  examens  cliniques,  le  jury  est  composé  de  trois 
juges.  Chaque  série  d’examens  comprend  au  maximum  ; 
trois  candidats  pour  la  clinique  chirurgicale  ;  quatre  candi¬ 
dats  pour  la  clinique  médicale  ;  six  candidats  pour  la  clinique 
obstétricale.  L’épreuve  consiste  dans  l’examen  d'un  ou  de 
deux  malades. 

Pour  les  examens  de  clinique  médicale  et  de  clinique  chi¬ 
rurgicale,  il  est  accordé  à  chacun  des  candidats  quinze  minu¬ 
tes  au  maximum  pour  l’examen  de  chaque  malade. 

Pendant  cet  examen  le  candidat  est  surveillé  par  le  jury. 
I.’interrogation  est  faite  d’abord  par  un  des  juges  en  présence 
de  ses  deux  collègues  qui  interrogent  à  leur  tour  le  candidat 


sur  le  ou  les  malades  examinés  ou  sur  les  connaissances  né¬ 
cessaires  à  la  pratique  médicale.  Le  candidat  ne  devra  pas 
connaître  à  l’avance  le  service  où  il  aura  à  subir  l’examen. 

La  thèse  est  maintenue. 

L’article  20  du  décret  du  30  juillet  1883  relatif  aux  formali¬ 
tés  de  présentation  et  d’acceptation  de  la  thèse  est  maintenu 
avec  la  modification  suivante  :  «  Pour  chaque  thèse  de  docto¬ 
rat  le  doyen  désigne  un  ou  plusieurs  professeurs  ou  agrégés  de 
la  faculté  ». 

Il  est  institué  un  livret  scolaire. 

Le  livret  tenu  à  jour  est  communiqué  aux  juges  à  tous  les 
examens.  Une  fols  la  scolarité  terminée,  le  livret  scolaire  est 
remis  à  l’étudiant  avec  le  diplôme.  Il  y  a  lieu  de  rappeler  par 
une  instruction  les  dispositions  de  l’article  24  du  décret  du  21 
juillet  1897  concernant  le  bulletin  scolaire  à  adresser  aux  fa¬ 
milles  des  étudiants. 

Titres  universitaires.  —  La  commission  admettant  le 
principe  des  titres  universitaires,  tels  qu’ils  ont  été  définis 
par  l’article  15  du  décret  du  21  juillet  1907,  émet  le  vœu  : 

1®  Que  dans  les  facultés  de  médecine,  ces  titres  ne  reçoivent 
pas  le  nom  de  diplômes  ; 

2®  Qu’il  soit  rappelé  par  le  ministre  de  l’instruction  publi¬ 
que  à  ses  collègues  que  ces  titres  ne  confèrent  aucun  droit  à 
ceux  qui  les  possèdent. 

La  commission  émet  le  vœu  que  les  certificats  universitai¬ 
res  d’hygiène  ne  soient  délivrés  qu’à  des  docteurs  en  méde 
cine.  La  commission  émet  le  v'œu  que  dans  l’examen  des  oro- 
positions  tendant  à  la  création  de  titres  universitaires  dans  les 
facultés  de  médecine,  ia  section  permanente  exige  des  condi¬ 
tions  d’études  suffisantes. 

Agrégation. —  La  commission  émet  ie  vœu  :  que  les  facul¬ 
tés  de  médecine  ouvrent  plus  largement  leurs  portes  soit  aux 
professeurs  libres  qui  pourront  être  nommés  chargés  de  cours, 
soit  aux  docteurs  à  qui  ia  notoriété  légitime  que  leur  auront 
acquise  ieurs  trav'aux  scientifiques  donnera  des  titres  au  pro¬ 
fessorat  officiel.  L’agrégation  des  facultés  de  médecine  est 
maintenue.  Est  également  maintenu  le  principe  du  concours 
avec  deux  séries  indépendantes  d’épreuves  :  épreuves  d’ad¬ 
missibilité  et  épreuves  d’admission  (arrêté  du  20  février 
1907)  ; 

Les  modifications  suivantes  sont  proposées  à  l’arrêté  du  20 
février  1907  : 

Les  épreuves  d’admissibilité  comportent  trois  sections  : 

1®  Sciences  anatomiques,  physiologiques,  physiques  et  chi¬ 
miques  ; 

2®  Sciences  médicales  ; 

3°  Sciences  chirurgicales  et  obstétricales  ; 

Chaque  concours  d’admissibilité  comporte  les  épreuves 
suivantes  : 

1®  Une  composition  d’anatomie,  d’histologie,  et  de  physio¬ 
logie  ; 

2®  Un  exposé  oral  de  trois  quarts  d’heure  au  maximum  sur 
une  question  de  pathologie  générale. 

3®  Une  épreuve  de  clinique. 

4®  Une  épreuve  pratique  d’anatomie  pathologique,  y  com¬ 
pris  les  divers  procédés  d’exploration  des  tissus  et  des  tu¬ 
meurs  morbides.  Dans  les  1®®  et  3®  sections  les  sujets  des 
épreuves  sont  différents  suivant  les  spécialités  pour  lesquel¬ 
les  sont  inscrits  les  candidats. 

La  commission  émet  le  vœu  que,  pour  le  cas  où  la  mesure 
pourrait  être  légalement  réalisée,  au  concours,  qui  sera 
ouvert  en  1908,  pour  l’admissibilité  à  l’agrégation  des  facultés 
de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie,  suivant  l’arrêté  du  20  février  1907,  par  disposition 
transitoire,  à  l’épreuve  écrite,  il  soit  mis,  dans  chaque  enve¬ 
loppe,  trois  sujets  différents  d’anatomie,  d’histologie  et  de 
physiologie,  se  rapportant  plus  particulièrement  :  Le  1®®  aux 
sciences  anatomophyslologiques  et  physico-chimiques  ;  Le  2® 
aux  sciences  médicales  ;  Le  3®  aux  sciences  chirurgicales  et 
obstétricales.  Chaque  candidat  aura  le  droit  de  choisir  entre 
les  trois  sujets  contenus  dans  l’enveloppe  tirée  par  lui. 

Sages-Femmes.  —  Maternité  de  Paris.  —  La  commis¬ 
sion  émet  le  vœu  que  le  diplôme  de  sage-femme  de  2®  classe 
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soit  supprimé.  Toute  aspirante  doit  subir  un  examen  d’en¬ 
trée,  si  elle  n’est  pourvue  du  brevet  de  capacité  élémentaire 
de  l’enseignement  primaire.  Les  élèves  candidates  à  la  mater¬ 
nité  de  Paris,  non  pourvues  du  brevet,  subissent  un  examen 
d’entrée  conforme  aux  programmes  arrêtés  par  l’autorité 
universitaire  devant  une  commission  spéciale  siégeant  à  la 
maternité  et  nommée  par  le  recteur.  Durée  des  études.  —  La 
duree  des  études  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme  de  sage- 
femme  est  de  deux  années. 

Programme  d'études.  —  Les  matières  enseignées  seront  les 
mêmes  pour  toutes  les  sages-femmes  de  France. 

fre  année.  —  Etudes  j  ratiques  :  stage  dans  une  maternité 
pendant  dix  mois  au  moins.  Etudes  théoriques  élémentaires. 
Anatomie, physiologie, pathologie, Anatomie  et  physiologie  de 
l’appareil  génital  de  la  femme.  Anatomie  et  physiologie  du 
fœtus.  Leçons  élémentaires  sur  la  grossesse  et  l’accouche¬ 
ment. 

2®  année.  —  Etudes  pratiques  ;  stage  dans  une  maternité 
pendant  dix  mois  au  moins.  Etudes  théoriques.  —  Tout  ce 
qui  concerne  la  fonction  de  reproduction,  et  spécialement  : 
grossesse,  accouchement,  suite  de  couches  , allaitement,  vac¬ 
cination,  saignée.  Physiologie  et  pathologie  du  nouveau-né. 
Maladies  vénériennes.  E.vamens.  —  lin  premier  examen  est 
subi  à  la  fin  de  la  première  année,  soit  dans  une  faculté,  soit 
dans  une  école  de  médecine:  Un  deuxième  et  dernier  examen 
a  lieu  à  la  fin  de  la  deuxième  année.  Cet  examen  peut  être 
subi  à  la  fin  de  la  deuxième  année  soit  dans  une  faculté,  soit 
dans  une  école  de  médecine  ;  mais  dans  ce  dernier  cas,  le  jury 
est  présidé  par  un  professeur  ou  un  agrégé  d’obstétricie  des 
facultés  de  France  délégué  par  le  ministre.  Les  élèves  de  la  ! 
maternité  de  Paris  subissent  les  examens  de  première  et  de 
deuxième  année  devant  un  jury  de  cinq  juges  dont  deux  mem¬ 
bres  de  la  faculté,  y  compris  le  président.  A  la  suite  de  ces 
examens,  le  ministre  pourra,  s’il  y  a  lieu,  après  rapport  du 
président,  prononcer  l’échange  du  certificat  délivré  par  ce 
jury  contre  le  diplôme  de  sage-femme. 

La  commission  émet  le  vœu  que  :  «  A  Paris,  l’hôpital  de 
l’Hôtel-Dieu  soit  entièrement  affecté  aux  cliniques  de  la  fa¬ 
culté,  avec  les  installations  et  annexes  qu’exige  l’état  présent 
de  la  science.  » 

Agrégation.  Concours  d’adipission.  —  La  section  d’ana¬ 
tomie  humaine  et  comparée  est  remplacée  par  la  sec¬ 
tion  d'anatomie  et  embryologie.  Une  section  nouvelle  est 
proposée  :  la  section  de  médecine  infantile.  L’épreuve  théo¬ 
rique  consiste  en  une  leçon  orale  d’une  heure,  après  trois 
heures  de  préparation  flans  une  salle  fermée.  Aucun  livre 
n’est  mis  à  la  disposition  du  candidat.  Les  jurys  d’admissi¬ 
bilité  seront  composés  de  neuf  juges.  Aucune  faculté  ne  peut 
être  représentée  par  plus  de  trois  membres  dans  le  jury. 

Jurys  d'admission.  —  La  commission  propose  de  nommer 
des  jurys  de  sept  juges  titulaires  pour  la  section  de  pathologie 
générale  et  de  médecine  interne  et  pour  la  section  de  chirur¬ 
gie  générale,  et  des  jurys  de  cinq  juges  pour  toutes  les  autres 
sections.  Le  professeur  d’histoire  de  la  médecine  de  la  faculté 
de  médecine  de  l’université  de  Paris  peut  être  appelé  à  siéger 
dans  tel  ou  tel  jury  suivant  sa  compétence.  Aux  épreuves 
d’admissibilité  et  aux  épreuves  d’admission  une  note  en 
chiffre  est  attribuée  après  délibération  du  jury,  à  chaque 
candidat  pour  chacune  de  ses  épreuves.  Cette  note  est  pu¬ 
bliée  à  la  fin  de  chaque  séance  du  concours.  Pourront  être 
appelés,  au  même  titre  que  les  professeurs,  les  agrégés  et  les 
chargés  de  cours  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés’mixtes 
de  médecine  et  de  pharmacie,  à  faire  partie  des  jurys,  mais 
seulement  pour  une  place,  les  membres  de  l’institut  et  de 
l’académie  de  médecine,  les  professeurs  du  collège  de  France 
du  muséum  d’histoire  naturelte,des  facultés  des  sciences  et  les 
professeurs  honoraires  des  facultés  de  médecine  et  des  facul¬ 
tés  de  mixtes  médecine  et  de  pharmacie.  Aucune  faculté  ne 
peut  être  représentée  dans  les  jurys  par  plus  de  deux  mem¬ 
bres,  quand  ils  sont  composés  de  cinq  juges  ;  par  plus  de  trois 
membres  quand  ils  sont  composés  de  sept  juges.  Les  jurys 
(admissibilité  et  admission)  seront  désignés  par  voie  de  tirage 
au  sorL 


La  commission,  considérant  que  les  écoles  préparatoires  de 
médecine  et  de  pharmacie  réorganisées  conformément  aux 
décrets  des  l®'  août  1883  et  31  juillet  1893  possèdent  toutes 
une  clinique  obstétricale  ;  qu’elles  sont  autorisées,  dès  main¬ 
tenant,  à  préparer  les  élèves  à  la  première  partie  du  3®  exa¬ 
men  de  doctorat,  qui  comprend  la  pathologie  obstétricale, 
puisqu’elles  font  faire  la  3®  année  d’études  médicales  :  ex¬ 
prime  le  vœu  que  «  ces  établissements  soient  autorisés,  par 
suite  d’une  modification  apportée  à  la  loi  du  30  novembr 
1842,  à  faire  subir  à  leurs  élèves  l’examen  d’obstétricie,  après 
la  prise  de  la  12®  inscription,  dans  les  conditions  où  ils  font 
déjà  subir  les  examens  d’anatomie,  de  physiologie  et  d’histo¬ 
logie.  » 

Fonctions  des  agrégés.  —  Pérennité.  —  Le  personnel 
de  la  faculté,  professeurs  titulaires  et  agrégés,  concourt  à  l’en¬ 
seignement  supérieur  et  à  l’enseignement  professionnel,  con¬ 
formément  aux  programmes.  L’agrégé  devra  recevoir  : 

1®  Un  traitement  fixe  réduit  par  rapport  au  traitement  ac¬ 
tuel  et  pour  un  minimum  déterminé  d’examens  ;  2®  un  trai¬ 
tement  soit  comme  chargé  de  cours,  soit  comme  chef  de  tia- 
vaux,  soit  comme  chef  de  laboratoire.  Le  principe  de  la  pé¬ 
rennité  est  admis. 

Les  concours  auront  lieu  tous  les  trois  ans  pour  les  places 
vacantes  ou  les  places  nouvelles  créées  pour  répondre  aux 
besoins  de  l’enseignement.  Les  agrégés  actuellement  en  exer¬ 
cice  et  les  agrégés  libres  seront  maintenus  et  rappelés  à  l’exer¬ 
cice  jusqu’à  l’âge  prévu  par  la  loi  du  9  juin  1853  sur  les  pen¬ 
sions  civiles,  aux  conditions  du  nouveau  statut,  sur  leur 
demande  et  après  avis  de  la  faculté  et  du  comité  consultatif 
de  l’enseignement  public.  Ils  devront  s’engager  à  remplir 
toutes  les  fonctions  qui  incombent  aux  agrégés.  Il  y  a  lieu,  le 
traitement  fixe  alloué  à  l’agrégé  pour  sa  participation  aux 
examens  étant  le  même  pour  tous,  de  rémunérer  d’avantage 
les  fonctions  d’enseignement  et  de  direction  d’exercices  prati¬ 
ques  remplies  par  certains  agrégés  dans  les  facultés  de  méde¬ 
cine.  Recevront  seuls  ces  traitements  supérieurs  les  fonc¬ 
tionnaires  de  la  faculté  ne  payant  pas  patente  de  médecin. 

Service  muTAiRE.  —  La  commission  émet  le  vœu  sui¬ 
vant  : 

En  vue  des  obligations  qu’ils  auront  ultérieurement  à  rem¬ 
plir  dans  leur  carrière  vis-à-vis  de  l’armée,  la  commission 
émet  le  vœu  que  les  étudiants  en  médecine  soient  traités  au- 
point  de  vue  de  leur  service  militaire  comme  les  élèves  des 
grandes  écoles  de  l’Etat.  Conformément  à  l’article  23  de  la  loi 
du  12  mars  1905  sur  le  recrutement  de  l’armée,  les  étudiants 
en  médecine,  pourvus  du  certificat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles  seront  autorisés  à  faire  consécutive¬ 
ment  ou  en  deux  périodes  séparées  leurs  deux  années  de 
service  militaire. 

1®®  année.  —  Premier  semestre,  dans  un  corps  de  troupe  ; 

Second  semestre,  comme  infirmier  régimentaire. 

2®  année.  —  La  seconde  année  sera  accomplie  comme  offi¬ 
cier  (médecin  aide-major  de  2®  classe  de  réserve),  s’ils  justi¬ 
fient  du  titre  de  docteur  en  médecine  ou  s’ils  sont  internes 
titulaires  des  hôpitaux  nommés  au  concours  dans  les  vides 
où  existe  une  faculté  ou  une  école  de  médecine  de  plein  exer¬ 
cice  et  s’ils  ont  subi  ave  succès  les  épreuves  d’un  examen 
pour  l’obtention  de  ce  grade. 

Cette  2®  année  s’accomplit  :  Le  premier  semestre,  dans  un 
corps  de  troupe.  Le  second  semestre,  dans  un  hôpital  mili- 
faire  régional  d'instruction.  Les  étudiants  en  médecine  qui 
ne  voudraient  pas  attendre  d’avoir  obtenu  le  titre  de  docteur 
en  médecine  ou  celui  d’interne  des  hôpitaux,  pour  accomplir 
leur  seconde  année  de  service  seront  autorisés  à  la  faire 
immédiatement  après  la  première,  soit  dans  les  conditions 
communes,  soit  dans  une  infirmerie  régimentaire  ou  dans  un 
service  hospitalier  suivant  les  besoins  des  corps  de  troupes  et 
du  service  de  santé  de  l’armcc.  Les  dispositions  de  la  loi  du  21 
mars  1905  relatives  aux  étudiants  en  médecine  munis  de  douze 
inscriptions  sont  abrogées. 

La  commission,  considérant  qu’en  raison  du  régime  nou¬ 
veau  qu’elle  propose  d’instituer,  il  est  impossible  à  un  étu¬ 
diant,  sauf  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


207 


d’être  reçu  doeleur  eu  inédeeine  i>  vingt-cinq  ans  ;  considé¬ 
rant  qu’il  est  de  l'intérêt  de  l’armée  d’avoir  des  inédeeins 
aides-majors  aussi  bien  formés  que  possil)le,  émet  le  vœu  que 
la  limite  à  laquelle  les  étudiants  en  médecine  devront  justi¬ 
fier  soit  du  grade  de  docteur,  soit  du  titre  d’interne  des  hfpi- 
taux,  soitfixée  à  vingt-sept  ans  comme  elle  l’était  sous  le 
régime  de  la  loi  de  1889.  Si  cette  disposition  paraît  impos¬ 
sible  aux  pouvoirs  publics,  la  commission  demande  qu’elle 
soit,  conformément  à  l’esprit  et  en  même  temps  à  la  lettre 
de  la  loi  de  1905,  fixée  à  vingt-six  ans. 

Agrégation.  —  La  commission  émet  le  vœu  que  la  spé¬ 
cialisation  dans  les  concours  d’admission  de  l’agrégation  ayant 
été  appuyée  parla  commission,  les  matières  sur  lesquelles  por¬ 
teront  les  épreuves  des  candidats,  au  moins  dans  certaines 
sections  dont  les  délimitations  ne  sont  établies,  ni  par  la  tra¬ 
dition  ni  par  la  nature  même  des  matières  pouvant  former  le 
domaine  d’une  de  ces  sections,  soient  déterminées  après  avis 
d’une  commission  compétente». 

La  commission  émet  le  vœu  que  : 

«  l»  Deux  ans  avant  chaque  concours  d’admission  à  l’agré¬ 
gation,  le  ministre  arrête,  sur  la  proposition  des  facultés,  et 
publie  le  nombre  et  la  nature  des  places  qui  seront  mises  au  | 
concours  suivant,  dans  chaque  sectioil  ;  ^ 

«  2®  Que,  pour  le  prochain  concours  (fin  190j)),  le  ministre 
veuille  bien  faire  cette  publication  le  plus  tôt  possible  ; 

«  3°  Que  si,  dans  le  courant  des  deux  années  comprises  entre 
la  publication  du  tableau  des  places  mises  au  concours  et  la 
date  d’ouverture  de  ce  concours,  il  se  produisait  des  vacances 
imprévues,  le  ministre  puisse,  après  avis  de  la  faculté  inté¬ 
ressée,  combler,  par  l’addition  au  tableau  de  places  nouvelles 
les  vides  créés  par  les  vacances.  »1 

Permutation  de  chaires.  —  La  commission  émet  le 
vœu  «  que  les  permutations  de  chaires  ne  soient  autorisées  : 
1“  qu’entre  les  chaires  de  pathologie  interne,  de  pathologie 
générale  et  de  clinique  médicale  :  2®  entre  les  chaires  de  pa¬ 
thologie  externe,  de  médecine  opératoire  et  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  ;  3®  A  Paris,  entre  les  chaires  de  thérapeutique  et  de 
clinique  thérapeutique.  » 

La  commission  émet  le  vœu  «  que  le  Gouvernement  consti¬ 
tue  et  organise  une  commission  spéciale,  qui  ne  comprendrait 
pas  seulement  des  professeurs  de  faculté,  mais  des  médecins  et 
chirurgiens  des  hôpitaux,  des  médecins  praticiens  et  des 
représentants  des  administrations  hospitalières.  Cette  com¬ 
mission  se  réunirait  périodiquement  pour  examiner  les  ques¬ 
tions  relatives  à  la  médecine  en  France,  enseignement  et 
exercice.  » 

Chirurgiens  dentistes  —  La  commission  émet  le  vœu 
qu’  «  un  enseignement  complet  théorique  et  pratique  de  l’art 
dentaire  soit  créé  obligatoirement  dans  les  facultés  de  méde¬ 
cine  ». 

La  commission,  comme  corollaire  de  ses  débats. 

Convaincue  que  l’application  des  réformes  des  études 
médicales  exige  impérieusement  ; 

1®  Un  enseignement  clinique  plus  complet  que  celui  qui  est 
actuellement  fourni  à  l’étudiant  ; 

2»  L’augmentation  du  personnel  enseignant,  réclamée  de¬ 
puis  longtemps  déjà  ; 

3®  Un  matériel  d’enseignement  qui  réponde  aux  exigences 
de  l’éducation  professionnelle  du  futur  praticien. 

Estimant  que  les  dépenses  faites  pour  la  science  comme 
pour  la  formation  des  futurs  médecins  sont  des  dépenses  pro¬ 
ductives  ;  que  l’insuffisance  budgétaire  ne  saurait  être  oppo¬ 
sée  comme  obstacle  à  la  réalisation  des  réformes. 

Emet  le  vœu  «  qu’un  appel  pressant  soit  lait  au  Parlement 
pour  obtenir  les  augmentations  de  crédit  nécessaires  ». 


il*  Congrès  DES  Praticiens  de  France.  (Lille,  25-28  juin 
190,S).  —  A  ce  Congrès  seront  traitées  toutes  les  questions  ayant 
Irai'  à  la  Réforme  des  Etudes  médicales  et  au  Libre  choix  du 
médecin.  D''  Aubert,  secrétaire  général,  5,  rue  Thiers,à  Lille.  — 
D'  Dcrov,  trésorier,  222,  rue  Léon-Gambetta  à  Lille. 
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Physionomie  et  caractère  ;  par  le  D’’  P.  Hartenberg.  Un 

volume  in-8  de  21i;  pages  et  33  figures  de  la  bibliothèque 

de  philosophie  contemporaine.  Paris,  Félix  Alcan,  1908. 

L’auteur  cherche  à  son  tour  à  expliquer  scientifiquement 
res  faits  physiognomoniques  que  d’autres  savants  ont  si  fré¬ 
quemment  étudiés  avant  lui.  Je  ne  dirai  pas  que  leDrRarlen- 
berg  arrive  à  des  conclusions  définitives  et  qu’il  a  réussi  à 
expliquer  les  phénomènes  mimiques  de  telle  sorte  qu’il  lui 
soit  possible  de  déterminer  absolument  les  caractères  :  l’ex¬ 
pression  physiognomonique  est  le  résultat  d’influences  nom¬ 
breuses  et  diverses,  et  à  mon  avis,  pour  élucider  le  problème, 
il  faudra  encore  longtemps  entasser  les  observations  et  mul¬ 
tiplier  les  analyses. 

Mais  l’auteur  permet  des  approximations  et  c’est  déjà 
beaucoup.  D’ailleurs,  il  a  envisagé  les  expressions  mimiques 
d’une  façon  nouvelle.  Alors  que  ses  prédécesseurs  ne  s’ins¬ 
piraient  pas  des  lois  de  la  physiologie  et  de  la  psychologie,  il 
en  fait  au  contraire  les  fondements  de  ses  explications.  Profi¬ 
tant  des  notions  assez  exactes  (jue  l’on  possède  actuellement 
sur  l’activité  des  centres  nerveux  et  sur  leur  mécanisme,  il 
arrive  à  préciser  quelques-uns  des  rapports  unissant  le 
physique  et  le  moral. 

M.  Hartenberg  utilise,  en  définitive,  la  méthode  clinique. 
De  même  qu’en  médecine  on  conclut  de  la  présence  de  signes 
extérieurs  à  l’existence  d  'une  lésion  profonde,  de  même  qu’en 
psychiàtrieonconclutd  après  des  troubles  corporels  à  un  trou¬ 
ble  mental,  de  même  d’après  les  traits  habituels  de  la  phy¬ 
sionomie  on  peut  reconnaître  le  type  habituel  du  caractère^ 
La  physionomie  devient  l’art  du  diagnostic  humain. 

L’auteur  commence  par  étudier  les  relations  fonction¬ 
nelles  psycho-somatiques  et  distingue  les  actions  centripètes, 
c’est-à-dire  les  influences  de  l’organisme  sur  le  cerveau,  et 
les  actions  centrifuges,  autrement  dit  du  cerveau  sur  l’orga¬ 
nisme.  Puis  il  analyse  les  individus  en  les  observant  au  point 
de  vue  de  leur  constitution  anatomique,  de  leur  tempéra¬ 
ment,  de  leur  statique  et  de  leur  dynamisme.  Enfin  il  montre 
les  variations  dues  au  sexe,  à  l’âge,  à  la  race,  à  la  profession, 
etc.,  etc. 

Ghemin  faisant,  on  rencontre  un  excellent  chapitre,  et 
très  personnel,  sur  le  caractère.  Ce  dernier  comprend  quatre 
éléments:  l'humeur  fondamentale  liée  à  l’état  organique,  les 
modalités  sensitives  et  les  volontaires  ;  enfin  les  dominantes 
affectives  (instincts,  émotions,  sentiments,  passions). 

Pour  terminer  le  volume,  M.  Hartenberg  reprend  en  sens 
inverse  ses  raisonnements  et  présente  sous  la  forme  d’un  ta¬ 
bleau  synthétique  les  déterminantes  des  caractères. 

Très  clair,  très  habile,  très  agréable  à  lire,  ce  volume  mar¬ 
que  un  progrès  notable  dens  la  science  physiognomonique. 

G.  P.-B. 

The  Pyonex  its  Theory  and  Practice  ;  par  Rui.e.  (Chez 
Baie  et  Danielsson,  Oxford  House,  à  Londres,  1907.) 

Ce  beau  et  gros  volume,  in- 1®,  de  572  pages,  m'est  échu  çn 
partage  aux  fins  d’analyse.  H  s'agit  du  «  pyonex  »  de  sa 
théorie  et  de  sa  pratique»,  c’est-à-dire  d’une  médication 
connue  en  Prusse  depuis  longtemps,  ainsi  qu’en  France 
d’ailleurs,  en  particulier  en  Bretagne  où  l’instrument  qui 
sert  au  pyonex  est  vendu  sous  le  nom  de  «  réveilleur  de  la 
vie  ».  . 

La  théorie  du  Pyonex  (  ce  mot,  fait  de  mots  grecs,  signi¬ 
fiant  «  extraction  du  pus  »)  est  basée  sur  ce  principe  :  pres¬ 
que  toutes  les  maladies  sont  causées  par  la  présence,  dans  les 
tissus  ou  dans  le  sang,  d’un  élément  étranger,  anormal,  et  de 
nature  quelconque  (l'acide  qui  produit  la  fièvre  intermit¬ 
tente,  le  virus  de  la  variole,  le  venin  de  la  r.)ge,  le  micrococ- 
cus  de  l’érisipèle,  les  bacilles  de  la  diphtérie,  de  la  tuber¬ 
culose,  etc  ).  11  suffit  donc  d’écarter,  d’expulser  cet  élément 
étranger  pour  supprimer  la  maladie. 

Et  comment  s’y  prendre  ?  En  produisant  sur  la  peau  des 
pores  artificiels  qu  on  badigeonne  avec  une  huile  stimu  - 
Tante.  Cette  huile  est  absorbée  en  partie,  pénètre  dans  la  cir- 
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culation  générale,  après  avoir  produit,  pendant  48  heures, 
une  certaine  irritation  locale,  rappelant,  mais  sans  les  memes 
inconvénients,  l'action  d’un  sinapisme  ou  d’un  vésicatoire. 
On  obtient  l’excrétion  d’un  pus  épais,  cela  pendant  2  jours  et 
2  nuits,  et,  si  besoin  est,  sur  toute  la  surface  de  la  poitrine,  du 
dos,  de  l'abdomen. 

Mode  opératoire  :  On  se  sert,  pour  pratiquer  le  pyonex, 
d’une  sorte  de  scarificateur  de  forme  allongée,  muni  de  33  fines 
pointes.  Un  léger  cou  P  sur  l’extrémité  du  manche  produit  sur 
l’épiderme 33  pores,  qui  necausent ni douleurni hémorrhagie, 
mais  favorisent  le  contact  des  nerfs  périphériques  aweel’ huile 
stimulante.  Ce  médicament  est  composé  d'huile  d’aonandes 
douces  ou  d’olives,  d’euphorbe,  et  d’un  principe  actif  que 
l’auteur  dénomme  le  «  Lylta  »,  et  dont  l’odeur  nous  rappelle 
celle  de  l’acide  acétique.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  huile  rougit 
la  peau  et  produit  une  sensation  de  chaleur  d’une  durée 
d’une  heure  et  plus. 

On  produit  ainsi  sur  la  peau  (dos,  abdomen,  poitrine  . 
AOOO-âOüO  pores  artificiels.  Comme  il  n’y  a  ni  plaie,  ni  sang, 
on  peut  produire  ces  mêmes  scarifications  inofiensives  sur 
les  pieds,  les  mains,  les  doigts,  les  orteils,  les  poignets,  la 
nuque.  Pour  appliquer  1  huile,  on  se  sert  d’une  brosse  ou  d’un 
pinceau,  après  quoi  on  recouvre  de  coton  et  on  laisse  pendant 
48  heures  pour  laver  ensuite  à  l’eau  chaude. 

M.  Rui.e  prétend  que  par  le  traitement  du  pyonex  on  peut 
enrayer  une  maladie  naissante  et  guérir  la  goutte,  le  rhuma¬ 
tisme, les  affections  cutanées,  les  affections  pulmonaires  (bron¬ 
chite,  pneumonie,  asthme,  pléurésie,  etc.),  l’ataxie,  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  la  dysenterie,  le  tétanos,  etc.  etc. 

Evidemment,  il  peut  y  avoir  du  vrai  dans  la  théorie  du 
pyonex,  laquelle  fait  songer  au  traitement  métastatique  du  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy.  Mais  telle  qu  elle  est  exposée  dans  le  beau 
livre  de  M.  Rule  la  médication  ou  l'inoculation  du  pyonex 
paraît  surtout  empirique.  En  tout  cas,  cette  théorie,  ainsi  que 
la  pratique  qui  en  est  proposée,  sont  l’une  et  l’autre  intéres- 
sante8,et  il  faut  savoir  gréa  l’auteur  de  n’avoir  pas  craint  de 
développer,  d’une  façon  claire,  les  raisons  multiples  qui  lui 
paraissent  militer  en  faveur  de  sa  méthode.  Cornet 

L’alimentation  et  les  régimes  chez  l’homme  sain  ou 
malade  ;  par  A.  Gautier  .  Masson  1908,  3«  édition. 

M.  Armand  Gautier  vient  de  faire  paraître  une  3®  édition 
de  son  livre,  déjà  célèbre,  sur  l’alimentation  et  les  régimes. 
On  sait  quelle  fortune  ont  eue  les  deux  premières  éditions  : 
pareil  livre  venait,  en  effet,  à  son  heure  et  rappelait  en 
France  l’attention  sur  les  problèmes,  trop  négligés,  de  l’é¬ 
nergétique  alimentaire  aussi  bien  pour  l’homme  sain  que 
pour  le  malade. 

Le  problème  de  l’alimentation  rationnelle  de  l’homme,  qui 
jusqu’en  ces  dernières  années,  avait  beaucoup  moins  préoc 
cupé  que  celui  de  l’alimentation  du  bétail,  domine  une 
grande  partie  des  problèmes  économiques  et  sociaux.  La 
question  des  salaires  lui  est  intimement  liée  :  car  elle  est  ré¬ 
glée  par  la  nécessité  de  vivre,  et  il  est  évident  que  l’on  pour¬ 
rait  vivre  beaucoup  mieux  et  à  beaucoup  meilleur  compte  si 
l’on  connaissait  davantage  les  lois  de  la  nutrition,  établies 
par  les  chimistes,  les  physiologistes  et  les  médecins.  La  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  (et  de  la  tuberculose  notamment)  ré¬ 
side  surtout  et  avant  tout,  comme  l’a  si  bien  montré  Lan- 
douzy,  dans  une  alimentation  plus  substantielle  et  plus  con¬ 
forme  aux  dépenses  énergétiques. 

Enfin,  dans  les  maladies  de  la  nutrition,  du  tube  digestif, 
etc.,  il  est  essentiel  d’établir  une  diététique  rigoureuse  en 
conformité  avec  les  dépenses  d’entretien  et  de  reconstitution 
avec  le  poids  du  sujet  et  avec  la  valeur  fonctionnelle  des  dif¬ 
férents  organes. 

Ce  sont  là  les  principaux  problèmes  que  M.  Armand  Gau¬ 
tier  aborde  et  il  était  bon  que  ce  fût  un  chimisteavec  toute  sa 
sa  précision  scientifique,  qui  ramenât  1  attention  sur  l’impor¬ 
tance  de  ces  divers  problèiues. 

La  rapidité  avec  laquelle  se  sont  enlevées  les  deux  pre¬ 
mières  éditions,  le  succès  qui  attend  la  3«,  montrent  à  quel 
point  le  monde  médical  est  conscient  de  l'importance  de  ces 
problèmes,  qui  précisent  l’importance  même  de  son  rôle  so¬ 
cial.  Paul  Carnot. 


Deux  cas  de  petit  rein  polykystique  d’origine  congéni¬ 
tale;  parL.  RrcKi.iN.  'Th.  de  Lausanne,  1907,  Frankfurter 
édit.) 

Bonne  étude  clinique  et  anatomique,  suivie  d'une  discus¬ 
sion  pathogénique,  dans  laquelle  l’auteur  se  borne  à  exposer 
les  principales  théories  classiques.  F.  R. 

Nouvelles  recherches  sur  l’évaluation  de  l’acidité  du 
suc  gastrique  ;  1.  Lbmatte,  Docteur  de  l’Université,  mem¬ 
bre  de  la  Société  de  Médecine.  (Chez  Maloine,  éditeur,  25, 
rue  de  l’Ecole  de-Médecine,  Paris).  Prix  :  4  francs. 

Si  personne  ne  nie  plus  l’importance  primordiale  de  l’analyse, 
du  suc  gastrique  tant  au  point  de  vue  biologique  que  chimique, 
il  est  permis  de  s’étonner  du  peu  de  progrès  obtenus  depuis  de 
longues  années  en  pareille  matière  :  l’auteur  en  donne  les  raisons. 
On  trouve  dans  cet  ouvrage  un  résumé  des  notions  acquises  sur 
la  physiologie  du  suc  gastrique.  M.  Leinatte  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  modifier  les  procédés  analytiques  employés  pour  titrer 
l’acidité  du  suc  gastrique.  Les  procédés  classiques  négligent  d'é¬ 
valuer  la  sécrétion  totale  ;  en  rapportant  les  chiffres  trouvés  à 
100  cc.  ou  à  1000  cc.  on  fait  une  analyse  qualitative,  qui  ne 
tient  pas  compte  du  travail  de  l’organe. 

Dans  ce  livre  on  trouve  une  étude  très  complète  sur  les  facteurs 
do  l’acidité  gastrique.  L’emploi  de  la  phénol-phtaléine  est  criti¬ 
qué,  parce  qu’il  donne  dès  résultats  erronés.  M.  Leinatte  a  in¬ 
venté  un  réactif  titrimétrique  sensible,  qui  permet  d’obtenir  des 
chiffres  exacts.  La  méthode  exposée  pour  l’évaluation  de  l’acide 
chlorhydrique  libre  et  combiné  respecte  le  statisme  du  liquide 
d’épreuve.  Les  procédés  qui  emploient  l’évaporation  à  100°  pour 
titrer  l’H  Cl  libre  sont  inexacts,  puisque  la  plus  grande  partie  de 
l’acide  se  combine  ainsi  aux  albuminoïdes  du  suc. 

Les  procédés  de  l'auteur  évitent  ces  erreurs  et  donnent  au  mé¬ 
decin  la  valeur  exacte  du  dynamisme  de  l’estomac. 

Tous  ceux  que  les  questions  de  biologie  intéressent,  liront  avec 
fruit  ce  travail  consciencieux  qui  résout  une  partie  du  problème 
ayant  pour  objet  l’évaluation  de  l’acidité  des  plasma  et  des  hu¬ 
meurs. 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  Program¬ 
me  des  concours.  —  1908-1909  :  On  demande  des  recherches 
expérimentales  et  cliniques  sur  l’étiologie  du  carcinome 
épithélial.  Prix  :  800  francs.  Clôture  du  concours  :  10  juil¬ 
let  1909.  —  1908-1909.  De  l'hygiène  des  houillères.  Prix  :  800 
francs.  Clôture  du  concours  :  U)  juillet  1909.  —  1907-1908. 
Prix  fondé  par  le  D'  da  Costa  Alvarenga.  —  Aux  termes  du 
testament  de  M.  Alvarenga  :  «  L’intérêt  du  capital  constituera 
un  prix  annuel  qui  sera  appelé  :  prix  d’Alvarenga,  de  Piauhy 
I  Brésil).  Ce  prix  sera  décerné,  à  l'anniversaire  du  décès  (21 
juillet  1883)  du  fondateur,  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire 
ou  ouvrage  inédit  (dont  le  sujet  sera  au  choix  de  l'auteur) 
sur  n’importe  quelle  branche  de  la  médecine,  lequel  ouvrage 
sera  jugé  digne  de  récompense,  après  que  l’on  aura  institué 
un  concours  annuel  et  procédé  à  l’examen  des  travaux  en¬ 
voyés  selon  les  règles  académiques.  Si  aucun  des  ouvrages 
n’était  digne  d’être  récompensé,  la  valeur  du  prix  serait  ajou¬ 
tée  au  capital  ».  Prix  :  700  francs.  Clôture  du  concours  : 
1.’)  janvier  1909.-1905-1909. — Prix  Melsens.  Par  une  clause  de 
son  testament,  Mme  Melsens,  veuve  de  M.  le  professeur  Louis 
Melsens,  lègue  «une  somme  de  10.000  francs  dont  les  inté¬ 
rêts  accumulés  seraient  consacrés  à  la  fondation  d’un  «  Prix 
Melsens  »  à  décerner  tous  les  quatre  ans  à  l’auteur  belge  qui 
aurait  soumis  au  jugement  de  l’Académie  un  ouvrage  remar¬ 
quable  sur  l’hygiène  professionnelle  «Prix;  1.200  francs. 
Clôture  du  concours;  20  janvier  1909. — 1906-1909  :  Prix  fondé 
par  un  anonyme.  Elucider  par  des  faits  cliniques,  et  au  be¬ 
soin  par  des  expériences,  la  pathogénie  et  la  thérapeutique 
des  maladies  des  centres  nerveux  et  principalement  de  l’épi¬ 
lepsie.  Prix  ;  10.000  francs.  Clôture  du  concours  :  15  oc¬ 
tobre  1909.  —  Des  encouragements,  de  300  à  3.000  francs, 
pourront  être  décernés  à  des  auteurs  qui  n’auraient  pas  mé¬ 
rité  le  prix,  mais  dont  les  travaux  seraient  jugés  dignes  de 
récompense.  Une  somme  de  5.000  francs  et  une  de 
25.000  francs  pourront  être  données,  en  outre  du  prix  de 
10.000  francs,  à  l'auteur  qui  aurait  réalisé  un  progrès  capital 
dans  la  thérapeutique  des  maladies  des  centres,  tel  que  se¬ 
rait,  par  exemple,  la  découverte  d’un  remède  curatif  de 
l’épilepsie. 
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Pyo- septicémie  pneumococcique  prolongée  ; 

Constatations  bactériologiques.  Agglutination  ; 

Par  F.  CHEVREL 

Chef  de  clinique  médicale  à  l'Kcole  de  Médecine  de  Hennes. 

Il  se  confirme  chaque  jour  davantage  que  la  septicé¬ 
mie  constitue  la  condition  pathogénique  par  excellence 
des  maladies  microbiennes.  Cette  conception  ne  per¬ 
met  plus  de  considérer  ces  maladies  comme  désaffec¬ 
tions  locales,  intéressant  e.xclusivement  un  organe  — 
l'intestin,  le  poumon,  les  méninges, —  mais  bien  com¬ 
me  des  infections  généralisées  affectant, sous  l’influence 
de  causes  secondaires,  des  localisations  viscérales 
prédominantes. 

En  ce  qui  concerne  les  infections  à  pneumocoques,  il 
est  presque  banal  d’énoncer  de  semblables  vérités  :  Le 
terme  «  pneumococcie  »,  qui  se  substitue*^ peu  à  peu  à 
l’ancienne  dénomination  trop  étroite  de<<pneumonie»ex- 
prime  suffisamment,  dans  cet  ordre  d’idées,  l’évolution 
doctrinale  engendrée  par  les  travaux  de  Netter,  de  Lan- 
douzy  et  les  recherches  que  ces  auteurs  ont  inspirées. 

Cependant,  au  point  de  vue  clinique,  la  pneumococ- 
cie-pneumopathie,  selon  l’expression  du  P'  Landouzy, 
affecte  un  déterminisme  pulmonaire  presque  tou¬ 
jours  exclusif,  et  rares  sont  les  cas  où  la  preuve  de  la 
généralisation  du  processus  morbide  s’offre  d’elle-môme 
aux  yeux  de  l’observateur.  Nous  avons  eu  la  bonne 
fortune  il’élre  témoin  d'un  de  ces  faits,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Follet,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Rennes; 
nous  pensons  faire  œuvre  utile  en  en  relatant  les  par¬ 
ticularités  cliniques  et  bactériologiques. 

Rem...  (Isidore),  4(')  ans,  menuisier. 

Antécédents  personnels.  —  Grippe  à  forme  thoracique  d’une 
durée  de  lô  jours  en  1906.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  blennor¬ 
rhagies.  Pas  d’aveu  ni  de  stigmates  d’alcoolisme.  Deux  en¬ 
fants  morts,  l’un  à  2  ans,  l’autre  à  5  ans,  de  méningite. 

Antécédents  héréditaires  :  sans  intérêt. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Rem.  se  promenait  dans  l’après- 
midi  du  dimanche  23  juin  1907  quand,  brusquement,  vers  4 
heures,  il  ressentit  un  violent  point  de  côté  dans  la  région 
axillaire  droite,  en  même  temps  qu’un  profond  malaisegéné- 
ral.  11  rentre  chez  lui  avec  peine,  se  met  à  tousser,  et  accuse 
une  cépha'ée  obtuse  et  quelques  frissons.  La  nuit  suivante, 
insomnie  absolue,  dyspnée  légère  et  vive  sensation  de  cha¬ 
leur. 

Le  lendemain,  la  toux  s’accompagne  d'une  expectoration 
sanglante.  La  soif  est  vive,  l’anorexie  complète,  constipation. 
Pas  de  vomissements.  La  dyspnée  et  te  point  de  côté  aug¬ 
mentent  d’intensité,  courbature  générale. Cet  état  reste  à  peu 
près  stationnaire  jusqu’au  27  juin, date  de  son  entrée  à  l’Hôpi¬ 
tal. 

A  son  entrée,  le  malade  présente  les  symptômes  suivants  : 

1".  .S.  fonctionnels  :  —  Dyspnée  (40  Respir.  )  —  Toux  quin¬ 
teuse  ;  expectoration  rare,  de  couleur  nettement  rouillée,col- 
lant  au  vase  —  Point  de  côté  atténué.  —  Anorexie  absolae,soif 
vive,  constipation.  —  Oligurie  (800  gr.  p.  24  heures).  —  Cé¬ 
phalée,  insomnie,  agitation  nocturne.  ^Ni  troubles  moteurs, 
ni  troubles  sensoriels. 

'  2“.  S.  physiques  :  —  Aspect  général  mauvais.  Débilitation 
et  sénilité  précoces.  Le  malade  est  peu  musclé  et  maigre.  — 
Faciès  vultueux  ;  yeux  excavés,  pommettes  saillantes  et  rou¬ 
ges.  Langue  sèche,  trémulante.  Lèvres  un  peu  fuligineuses. 

La  respiration  est  précipitée  mais  non  douloureuse.  La 
moitié  droite  du  thorax  est  relativement  immobilisée  —  En 


avant,  voussure  costo-sternale  marquée,  l’auscultation  y  dé¬ 
cèle  un  rythme  respiratoire  emphysémateux.  —  En  arrière,  à 
droite,  dans  le  tiers  supérieur  du  poumon,  on  ne  constate  rien 
d’anormal .  Dans  les  deux  tiers  inférieurs  :  diminution  légère  des 
vibrations  thoraciques  ;  matité  absolue  à  la  base,  s’atténuant 
de  bas  en  haut  pour  disparaître  à  mi-distance  entre  Tangle 
inférieur  et  l’épine  de  l’omoplate.  L’auscultation  révèle,  au 
niveau  de  cette  zone  de  matité,  un  souffle  tubaire,  d’intensité 
moyenne,  inspiratoire  et  respiratoire,  à  timbre  peu  rude  et 
de  basse  tonalité.  Quand  le  malade  tousse,  on  entend,  der¬ 
rière  ce  souffle,  des  râles  crépitants  discrètement  parsemés 
dans  toute  ta  zone  de  matité.  Ces  mêmes  râles  sont  les  seuls 
phénomènes  anormaux  perçus  dans  la  région  latérale  droite 
du  thorax.  —  Du  côté  gauche,  en  arrière,au  niveau  de  la  base, 
sur  une  hauteur  d'environ  1.')  cm.  et  aussi  dans  l’aisselle  du 
même  côté  s’entendent  quelques  râles  sous-crépitanls  isolés. 
L’expectoration  est  pénible  ;  les  crachats  sont  rares,  de  cou¬ 
leur  brunâtre,  très  visqueux. 

La  pointe  du  cœur  bat  du  6“  espace  intercostal  ;  elle  est  un 
peu  déviée  vers  la  gauche.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds  ; 
à  la  base,  le  second  est  dédoublé.  L’arythmie  est  considéra¬ 
ble  et  s’accompagne  de  tachycardie  (llS  pulsations).  Le  pouls 
est  mou,  petit,  inégal  et  très  irrégulier.  L’artère  radiale  est 
indurée,  il  y  a  de  la  siase  dans  les  veines  du  cou. 

En  dehors  de  la  sécheresse  des  muqueuses,  l'appareil  di¬ 
gestif  ne  présente  rien  de  particulier.  Le  foie  et  la  rate  sont 
normaux. 

Aucun  symptôme  nerveux  —  Oligurie.  Albuminurie  nota¬ 
ble.- T.  39‘1. 

Le  diagnostic  porté  est  :  Pneumonie  de  la  base  droite  avec 
réaction  pleurale  légère.  Traitement  tonique  général  et  toni¬ 
cardiaque.  (Digitaline).  Ventouses  scarifiées  à  droite. 

28  Juin.  —  Etat  identique. 

29  Juin.  —Le  cœur  réagit  à  la  digitale  et  se  régularise.  La 
tachycardie  persiste,  mais  les  bruits  sont  mieux  frappés.  Pas 
de  modification  des  signes  thoraciques.  L’expectoration, plus 
abondante  est  blanc  jaunâtre.  Vers  le  milieu  du  jour,  le  ma¬ 
lade  ressent  de /égém  coZigues  suivies  de  diarrhée  :  Jusqu’au 
soir  6  selles  liquides  de  couleur  jaunâtre.  Le  soir  du  même 
jour  apparaissent  dans  le  genou  et  l’articulation  libio-tarsienne 
droite  des  douleurs  très  vives. 

.30  Juin.  —  Les  positions  douloureuses  se  sont  tuméfiées. 
Le  genou  est  globuleux  on  y  sent  nettement  le  choc  rotulien. 
La  peau  est  rosée,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  infiltré. 
La  palpation  la  plus  légère  est  douloureuse.  Tout  mouvement 
du  genou  est  impossible.  —  Au  cou-de-pied  on  note  seule¬ 
ment  un  peu  de  gonflement  rétro-malléolaire,  de  la  sensibi¬ 
lité  à  la  palpation  et  une  vive  douleur  quand  on  cherche  à 
mobiliser  l  articulation.  Le  malade  est  immobilisé  dans  une 
gouttière. 

\>r'juillet.  —  Les  signes  thoraciques  se  modifient  :  Le 
souffle  tubaire,  moins  intense, ne  s’entend  plus  nettement  qu’à 
l’expiration .  Les  râles  persistent  mais  accompagnent  les  deux 
temps  de  la  respiration. 

Le  genou  est  plus  tendre  que  la  veille. L’articulation  tibio- 
tarsienne  est  dans  le  même  état. 

La  diarrhée  persiste  depuisle  29  juin.  Aujourd’hui,.')  selles. 

L'état  général  est  stationnaire. 

2  Juillet  —II  semble  que  l’épanchement  intra-articulaire 
du  genou  ait  diminué  de  quantité.  Les  parties  molles  sont  de 
plus  en  plus  infiltrées  et  la  douleur  estmoins  vive.  L’inflam¬ 
mation  tend  à  abandonner  la  moitié  externe  du  revêtement 
cutané  articulaire  ;  la  zone  interne,  œdématiée,  rouge  som¬ 
bre,  est  fluctuante.  L’articulation  tibio-tarsienne  est  redeve¬ 
nue  normale.  Tous  les  autres  symptômes  persistent. Diarrhée 
un  peu  atténuée  (3  selles  liquides). 

3  JuiZfcL  —  Une  ponction  du  genou,  faite  avec  le  trocart 
n®  2  de  l’appareil  Potain,  retire  .50  cc.  de  jus  épais,  homo¬ 
gène,  blanc  jaunâtre.  On  sent  un  décollement  sous-cutané 
étendu  à  la  partie  interne  de  la  jointure.  Lavage  avec  une  so¬ 
lution  phéniquéeà  1/100 aussitôt  après  la  ponction. Au  thorax, 
le  souffle  a  totalement  disparu  ;  la  respiration  est  très  obs¬ 
cure  à  la  base  droite.  Les  mêmes  râles  persistent,  à  droite  et 
à  gauche. 

4  Juillet  —  Malgré  la  ponction,  le  genou  ne  se  modifie  pas. 
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Tension  et  Ilucluation  ont  réapparu.  La  cuisse  est  œdéma¬ 
tiée.  L’arthrotomie  est  décidée.  Le  malade  est  prostré.  La 
face  est  pâle.  La  diarrhée  est  profuse. 

.1  Juillet.  —  Arthrotomie.  —  Après  anesthésie  générale  au 
bromure  d  elhyle,  large  incision  sur  le  côté  interne  de  l’arti¬ 
culation.  Il  coule  une  grande  quantité  de  pus.  Contre-ou¬ 
verture  en  dehors  et  large  drainage  de  la  cavité  articulaire. 

G  Juillet.  —  La  température  tombe  à  liT®.'!.  L’élat  du  ge¬ 
nou  est  satisfaisant.  Le  gonllement  des  parties  molles  a  beau¬ 
coup  diminué. 

‘  Le  souille  respiratoire  de  la  base  droite  réapparaît.  Le  ma¬ 
lade  expectore  abondamment.  Les  crachats  sont  muco-puru- 
lents. 

La  diarrhée  existe  toujours  (7  selles). 

1  Juillet.  —  L’état  du  genou  s'améliore.  Mais  l’état  général 
reste  défectueux.  La  température  remonte  aux  environs  de 

3:)o. 

A  la  base  droite,  la  mitité,  l’abolition  des  vibrations  tho¬ 
raciques,  le  souille,  éveillent  l’idée  d’une  localisation  nouvelle 
du  pneumocoque  auniveaii  de  la  plèvre. Le  malade  est  dyspnéi¬ 
que  (40  Respir.) 

il,  Juillet.  —  Une  ponction  exploratrice  confirme  cette  hy¬ 
pothèse.  Elle  ramène  20  cc.  de  pus  jaunâtre  et  bien  homo¬ 
gène. 

Le  malade  se  cacheclise. 

Dans  la  nuit,  appa  aît  un  œdème  mou,  blanc,  bilatéral  indo 
lore,  intéressant  les  deux  mains  et  la  moitié  inférieure  des  deux 
avant-bras.  \.c  force  musculaire  paraît  diminuée  au  niveau  des 
mains.  L’expectoration,  toujours  abondante,  est  presque  pu¬ 
rulente.  L’ouvetture  du  thorax  est  décidée. 

10  Juj/îe/.  —  L’incision  de  la  paroi  thoracique  livre  pas¬ 
sage  à  000  gr.  de  pus  environ,  llésection  de  la  8*  et  de  la  0® 
côtes  sur  une  longueur  de  10  centimètres.  Drainage.  Le  ma¬ 
lade  est  très  abattu. L’œdème  des  extrémités  supérieures  per- 
s'ste.  La  diarrhée  aussi. 

12  Juillet.  —  Etat  stationnaire. 

15  Juillet.  —  L’état  général  est  très  mauvais  :  stupeur  pro¬ 
fonde.  Le  faciès  est  de  plus  en  plus  cachectique.Cependant  la 
diarrhée  a  cessé  depuis  le  14.  Le  pouls  se  ralentit  (tOO  pulsa¬ 
tions). 

L’œdème  bilatéral  des  extrémités  supérieures  a  disparu 
complètement. 

\1  Juillet. —  L’état  du  malade  n’a  pas  changé.  Pouitant 
l’appétit  commence  à  renaître.  Léger  délire  vespéral.  La  dysp¬ 
née  reste,  iT,ais  atténuée  (32  Respir).  L’expectoration  est  tou¬ 
jours  abondante  et  purulente. 

.  20  Juillet.Le  malade  commence  à  s'alimenter.  L’albuminu¬ 
rie  a  disparu. 

25  Juillet.  —L’amélioration  de  l’état  général  est  notable.  Le 
délire  à  complètement  cessé.  La  res.  iration  et  le  pouls  restent 
rapides.  35  Resp.  Pouls  ;  120 

15  Août.  Le  malade  se  recolore  et  engraisse  mais  l’articula¬ 
tion  est  peu  mobilisable.  Le  genou  droit  est  guéri;  il  n’y  a 
plus  trace  de  suppuration  à  ce  niveau.  Du  côté  du  thorax,  la 
plaie  opératoire  se  referme  peu  à  peu;  les  drains,  de  calibre 
très  réduit,  ne  donnent  plus  issue  qu’à  un  peu  de  sérosité. 
Les  fonctions  digestives  se  (ont  bien.  La  dy.spnée  n’existe  plus, 
mais  le  malade  crache  encore  beaucoup. 

Le  pouls  est  à80“  puisât.  La  température  esta  37,2. 

30  Août.  —  I.’état  du  malade  continue  de  s'amélibrer.  La 
plaie  thoracique  se  cicatrise. L’expectoration  persiste  ;elle  est 
muco-purulentc.L’auscultatioii,  que  l'on  peut  pratiquer  pour 
la  première  fois  depuis  l’opération,  permet  de  noter  seule¬ 
ment  une  obscurité  respiratoire  presque  totale  dans  toute  la 
région  de  la  base  droite. 

\h  Septembre.^  Le  malade  accuse  une  douleur  légère  au  niveau 
de  la  région  antéro-interne  de  la  fambe  droite,  à  15  cm.  environ 
au-dessous  de  l’interligne  articulaire  du  genou.  A  cet  endroit, 
il  existe  un  peu  d’infiltration.  La  peauesl  rosée  et  distendue. 

L'étatgénéral  reste  bon.  La  température  oscille  entre  37°  et 
37"  4. 

20  Septembre.  --Le  malade  se  plaint  vivement  de  sa  jambe. 
L’aspect  de  celle-ci  s’est  peu  modifié.  11  existe  seulement  un 
peu  d’œdème  au  niveau  du  pied  droit  et  autour  des  malléo¬ 
les. 


La  température  reste  oscillante  entre  37"  et  37"  4. 

25  Septembre.  —La  région  douloureuse  est  légèrement  fluctuante 
Le  mollet  s’est  tuntéfié.  Le  malade  souffre  peu  et  se  trouve 
bien.  L’élat  général,  la  température,  ne  se  modifient  nulle¬ 
ment  ;  on  décide  l’ouverture  de  ce  foyer  fluctuant. 

2f)  Septembre.  —  L’opération  ouvre  une  large  poche  puru¬ 
lente,  s’insinuant  dans  la  profondeur  entre  les  muscles  du 
mollet.  Il  s’écoule  environ  250  gr.  de  pus  jaunâtre  et  bien 
lié.  Le  tibia  ne  semble  pas  intéressé.  Drainage. 

3  Octobre.  —  Le  malade  continue  à  se  remettre,  .\ucun  inci¬ 
dent  du  côté  de  la  jambe  droite.  Les  forces  du  malade  revien¬ 
nent.  L’appétit  est  excellent. 

10  Octobre.  —  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  lancinantes 
dans  l'épaule  droite  et  de  faiblesse  du  membre  supérieur  du 
même  côté. 

15  Octobre.  —  Les  douleurs  sont  plus  vives  ;  elles  s'accompa¬ 
gnent  d’une  sensation  de  fourmillement  au  niveau  de  la  main 
droite.  Le  plexus  brachial  palpé  dans  la  fosse  sus-claviculaire 
est  fort  douloureux  à  droite.  On  réveille  aussi  une  vive  dou¬ 
leur  en  pressant  sur  les  points  d’émorgenco  dos  nerfs  inter¬ 
costaux,  sur  les  troncs  nerveux  du  membre  supérieur  (sauf 
le  nerf  radial'.  Le  phrénique  droit,  est  également  sensible. 

11  n’y  a  pas  de  troubles  objectifs  de  la  sen>^ibilité  cutanée.  La 
force  musculaire  est  notablement  moindre  dans  le  membre 
inférieur  droit  que  dans  le  membre  supérieur  gauche. 

L’expectoration  a  diminué,  mais  elle  est  encore  muco-pu- 
rulente.  L’auscultation  du  thorax  ne  nous  révèle  rien  de  plus 
que  l’obscurité  respiratoire  déjà  notée  du  côté  droit. 

Le  malade  engraisse  de  jour  en  jour. 

25  Octobre.  — Etat  absolument  analogue  en  ce  qui  concerne 
les  trou  blés  nerveux.  L’expecloralion  est  devenue  insignifiante. 

1 1  Novembre. — Le  malade,  en  pleine  convalescence,  a  repris 
son  embonpoint  normal.  11  ne  présente  plus  d’autres  phéno¬ 
mènes  morbides  que  ses  douleurs,  plus  spécialement  loca¬ 
lisées  dans  l'épaule  et  la  zone  cubitale  delà  main. La  faiblesse 
musculaire  est  toujours  grande.  Les  réflexes  tendineux  du 
membre  supérieur  droit  paraissent  ne  pas  exister. 

Le  malade  sort  dans  cet  état  le  15  décembre  après  5  mois 
et  ISjOurs  de  séjour  à  l'hôpital. 

Les  recherches  bactériologiques  et  hématologiques  que 
nous  avons  effectuées  sont  les  suivantes  (\)  : 

i°  Bactériologie. —  Le  pneumocoque  typique  a  pu  être 
isolé  à  différentes  reprises  chez  le  malade  en  question  :  2  fois 
de  la  circulation  générale,  3  fois  du  pus  de  chacun  des  foyers 
sus  décrits,  3  fois  des  crachats,  après  inoculation  au  lapin. 
Ce  pneumocoque  présente  tous  les  caractères  de  culture  ap¬ 
partenant  au  diplocoque  de  Talamon.  11  est  extrêmement  vi¬ 
rulent,  lue  le  lapin  en  12-16  heures  à  la  dose  de  1/2  cenlim. 
cube  de  culture  en  bouillon  sérum  ûnocul.  .sous-cutanée).  Ce 
microbe  a  toujours  été  rencontré  à  l’état  de  pureté  dans  tous 
les  foyers  purulents.  Il  y  était  prodigieusement  abondant.  Il 
estcurieuxde  cons  ta  1er  q  u  e  da  ns  le  dernier  foyer  ou  vert  (j  a  m  be 
gauche)  le  pneumocoque  se  présente  sous  forme  d’amas  vo¬ 
lumineux  tout  à  fait  comparables  à  des  amas  d’agglutination 
expérimentale.—  Le  même  jour,  examinant  une  préparation 
du  sang  du  malade,  nous  avons  eu  la  surprise  d’y  découvrir, 
entre  les  globules,  un  amas  de  diplocoques  englués  dans  une 
substance  amorphe  et  présentant  tous  les  caractères  morpho¬ 
logiques  du  pneumocoque. 

Nous  avons  pratiqué  2  hémocultures  :  Tune  le.  30  juin,  au 
8' jour  de  la  maladie;  l’autre  le  29  septembre,  le  99®  jour  de 
la  maladie.  Elles  ont  été  toutes  les  deux  positives  ;  en  24  heures 
toutes  deux  ont  donné  le  pneumocoque  :  les  crachats  ont 
renfermé  le  microbe  en  abondance  jusqu’au  commencement 
d’octobre  (plus  de3  mois  après  le  début  de  la  maladie).  L’ino¬ 
culation  au  lapin  a  permis  de  Tisolerà  reprises  différentes.  En¬ 
fin  le  pneumocoque  a  pu  être  également  coloré  le  13  juillet 
dans  les  urines  (après  centrifugation);  mais  dans  ce  cas  l’iso¬ 
lement  n’a  pas,  malheureusement,  été  pratiqué. 

Hématologie. —  Le  taux  delà  leucocytoieet  la  formule  leu¬ 
cocytaire  ont  été  établis  à  3  reprises  ; 

Le  tableau  suivant  renferme  les  résultats  observés  : 


(1)  Ces  recherches  ont  été  faites  au  Laboratoire  de  bactériol  ogie 
de  l'Ecole  de  Médecine  de  Rennes. 
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Tableau  I 

dates  Polynucl.  G.  nionon.  Lyniplioc.  Eosinoph. 

%  %  % 

Le  12  juillet (20®  jour) 

3i>. 000  leucocytes...  1)0  7  3  0 

Le  3  août  (42®  jour) 

T2. 000  leucocytes. . .  71  23  ü  0 

Le  3  octobre  (  1 03®  j  ou  r) 

9.000  leucocytes _  CO  24  13  3 

Les  propriétés  du  sérum  ontétéétudiées  en  ce  qui  concerne: 

a)  Lesagglutines  ;  b)  les  sensibilisatrices.  De  ces  dernières 
nous  dirons  seulement  que  leur  étude  nous  a  été  rendue  im¬ 
possible  par  ce  fait  que  nos  pneumocoiues  fixent  énergique¬ 
ment  1  alexine, même  sans  l’inlervenlion  d’un  sérum  humain 
normal  du  spécifique. 

Agglutinines.  —  Le  sérum  du  malade  a  élé  prélevé  à  3  re¬ 
prises  différentes  : 

1»  Le  12  juillet  (2C®  jour  de  maladie)  ; 

2®  Le  8  août  (47'  jour  de  maladie)  ; 

3®  Le  3  octobre  (103®  jour  de  maladie). 

.  La  technique  mise  en  œuvre  a  été,  d’une  part,  celle  de  Be- 
zançon  et  Griffon  (culture  du  pneumocoque  ddns  le  sérum  à 
37')  ;  d'autre  part  la  technique  courante  des  dilutions  telle 
v|u  on  l’emploie  dans  la  réaction  de  Widal  .Mais,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  nous  avons  obtenu  de  meilleurs  résultats  en  intro¬ 
duisant  nos  mélanges  (culture  sérum  en  proportion  détei- 
minée)  dans  des  tubes  capillaires  scellés  à  la  flamme  et  mis 
à  l'étuve  à  38®  pendant  1  heure.  Les  épreuves  d'agglutina¬ 
tion  n’ont  porté  que  sur  le  pneumocoque  isolé  du  malade. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

Procédé  de  Bezançon  et  Grifjon. — La  réaction  a  été  très  for¬ 
tement  positive,  en  24  heures, avec  les  trois  échantillons  de  sé¬ 
rum  :  dépôt  abondant  au  fond  des  petits  tubes  de  culture, 
formé  degros  amas  de  diplocoques;  liquide  surnageant  par¬ 
faitement  clair. 

Procédé  des  dilutions. 

Tableai'  II. 

Dii.uTioN  1/2  J/5  1/10  1/30 

Sérum  du  12  juillet..  -|-  +  (Ch.)  —  — 

Sérum  du  8  août ...  +  +  -f  +  (limité) 

Sérum  du  3  octobre  -r  (Ch.)  —  —  — 

L’indication  -f  veut  dire  que  t.a  réaction  positive  s’esi  traduite 
])ar  des  amas.  L’indication  -f  (Cli  )  signifie  que  l'agglutination, 
moins  fortement  positive.s’esl  opérée  sous  forme  de  cliaîneltesplus, 
ou  moins  longues.  L’indication  —  exprime  une  réaction  négative. 

Ces  faits  appellent  quelques  remarques. 

1“  Au  'point  de  vue  clinique.  —  Une  chose  n’est  pas 
douteuse,  c’est  le  diagnostic  de  la  localisation  initiale. 
Le  début  brusque,  solennel, le  point  de  côté, ladyspnée, 
les  signes  de  condensation  de  la  base  du  poumon  droit, 
les  caractères  de  l’expectoration,  l'albuminurie,  la  fiè¬ 
vre,  etc.,  indiquent  nettement  la  pneumonie.  La  dé¬ 
couverte  de  l’agent  infeclieux  dans  le  sang  et  dans  les 
.crachats  ne  laisse  aucun  doute  sur  lanature  du  mal. 

Cette  pneumonie,  danslesb  premiers  jours,  se  com¬ 
porte  absolument  suivant  la  formule  classique.  L'épan¬ 
chement  léger  de  la  base  droite  indique  la  réaction  de 
la  plèvre  contiguë  au  foyer  pulmonaire,  fait  banal.  L'al¬ 
buminurie  fait  partie  du  tableau  clinique  habituel  de  la 
pneumonie.  Enfin,  nous  n’avons  pas  lieu  d'èlre  surpris 
de  la  défaillance  passagèredu  myocarde  au  cours  d’une 
maladie  où,  selon  l’aphorisme  célèbre,  «  le  danger  est 
au  cœur  ». 

Les  phénomènes  articulaires  inaugurent  la  série  des 
faits  inusités.  L’arthrite,  au  cours  de  la  pneumonie, 
est  une  complication  d'une  extrême  rareté  (1.4  p  % 
environ).  Parmi  les  localisations  extra-pulmonaires  du 
pneumocoque,  elle  est,  sinon  la  plus  intéressante,  cer¬ 


tainement  la  mieux  étudiée  au  double  point  de  vue  cli¬ 
nique  (Griffon,  Leroux,  Audigé,  Lafon,etc.)  et  expé¬ 
rimental  (Bezançon  et  Griffon)  (1).  Généralement,  l’af- 
fectionest  monoarticulaire  ;  c’est  ce  que  nous  avons 
observé  nous-même,  bien  que,  comme  dans  le  cas  de 
Griffon  et  Naltan-Larrier  (2),  2  articulations  aient  élé 
frappées  simultanément  (genou,  libio-tarsienne).  Mais 
le  pnteessus,  au  niveau  du  cou-de  pied,a  revêtu  les  al¬ 
lures  d'une  fluxion  éphémère,  tandis  que,  rapidement 
localisé  au  niveau  du  genou,  il  s’y  est  montré  sévère¬ 
ment  inflammatoire  et  tenace .  La  règle  est,  en  effet, 
que  les  grosses  articulations  (épaufe,  genou)  soient 
surtout  intéressées  ;  ce  privilège  toutefois  n'est  pas 
exclusif,  témoin  l'arthrite  temporo-maxillaire  observée 
par  Raw  (3).  (Juantau  déterminisme  qui  fixe  sur  telle 
articulation  plutôt  que  sur  telle  autre  le  processus  in- 
llammatoire,  il  n'est  pas  toujours  facile  à  saisir.  Quel¬ 
quefois  une  lésion  antérieure  peut  en  rendre  compte  : 
traumatisme  (Natlan-Larrier)  (4),  rhumatisme  chro- 
que  (Griffon  et  Nattan-Larrier)  (5),  Dufloeqet  Le  Dama- 
ny  (Ü)  mais,  le  plus  souvent,  et  c’est  ici  le  cas,  nul  in¬ 
dice  ne  peut  expliquer  une  semblable  éleclivilé. 

Nous  voyons,  chez  notre  malade,  celle  arthrite  s'ac¬ 
compagner  d’une  recrudescence  des  phénomènes  gé¬ 
néraux  (délire,  adynamie).  La  ponction  et  les  lavages 
antiseptiques  (acide  phénique  à  1  %)  se  montrent  des 
moyens  thérapeutiques  insuffisants.  Il  faut  en  venir  à 
l’arthrotomie.  La  guérison,  fort  lente,  ne  se  fait  qu'au 
prix  d’une  demi  ankylosé. 

Besançon  et  Griffon  (7),  dans  une  série  d’études  ex¬ 
périmentales,  ont  pu  préciser  les  conditions  qui  tien¬ 
nent  sous  leur  dépendance  la  production  de  ces  arthrites 
pneumococciques.  Ces  conditions  concernent  la  viru¬ 
lence  du  genou  et  ta  résistance  du  terrain.  L’arthrite 
se  produit  de  préférence  au  cours  des  infections  atté¬ 
nuées  ;  mais  un  pneumocoque  virulent  peut  aussi  s’en 
rendre  responsable  si  l’organisme  est  très  résistant.  De 
ces  deux  alternatives,  si  l’on  peut  appliquer  à  la  patho¬ 
logie  humaine  ces  données  de  l’expérience,  nos  cons¬ 
tatations  bactériologiques  permettent  de  supposer  que 
notre  malade  a  réalisé  la  seconde. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  même  temps  que  ces  accidents 
articulaires,  évoluent  des  troubles  intestinaux  sérieux  : 
coliques  et  diarrhée  abondante  pendant  lôjours.  A  ce 
moment,  du  reste,  le  malade  présente  un  aspect  géné¬ 
ral  tel  (  stupeur,  adynamie,  température)  qu’il  donne 
l’impression  d’un  typhique  à  la  période  d’état.  Ces 
phénomènes  digestifs  bien  connus  (Schneider)  (8)  ne 
sont  pas  très'fréquenls  au  coursde  la  pneumonie,  au 
moins  chez  l’adulte.  Il  se  voient  surtout  au  cours  des 
pneumonies  graves  dont  l’agent,  exceptionnellement 
virulent,  est  abondamment  répandu  dans  la  circulation 
générale  (9). 

La  pierre,  h  son  tour,  se  laisse  vaincre,  fait  moins 
rare  et  moins  inattendu  que  les  précédents.  Cette 
résie  para-pneumonique  n’a  rien  qui  la  distingue  du 
type  habituel.  Elle  nécessite  une  large  pleurotonie. 

Dans  le  même  temps,  le  système  nerreux  parait 


(It  Uez.ançon  et  Griffon.  —  G.  IL  de  la  Société  de  Biologie,  1850. 
Are/l.  de  méd.  expériment,  XI,  p.  705-^23,  1890. 

(2)  Griffon  et  Nattan-Larrier.  —  Bulletin  de  la  Société  Anato¬ 
mique.  1002,  p.  19. 

(3)  lUw.  —  Praclilionner,  avril  1903. 

(4)  N.attan-Larrier.  —  Arch.  Gén.  de  Méd.,  28  février  1903. 

(5)  Griffon  el  Nattan-Larrier.  —  Loc.  cil. 

10)  Duflocq  el  Le  Dam.any.  —  .Soc.  -Méd.  Hôp.,  1896. 

(7)  Bez-ançon  cl  Griffon.  —  Loc.  cil. 

(8)  .Schneider,  —  Thèse  de  Nancy,  1905. 

(9)  Netter  el  Roger.  —  Soc.  méd.  Hôpitaux  de  Paris,  1901. 
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également  intéressé  :  du  moins,  Tœdèraï-e  des  extué- 
mités  supérieures,  la  diminution  de  la  force  musculaire 
qui  l’accompagne  ne  s’expliquent  guère  autrement, 
puisque  nulle  lésion  locale  ne  peut  être  mise  en  cause. 
Il  est  difficile,  il  est  vrai,  de  préciser  la  nature  et  le 
siège  de  la  lésion  nerveuse  ;  mais  en  raison  de  la  bi¬ 
latéralité  et  de  la  symétrie  des  symptômes,  il  est  per¬ 
mis  de  soupçonner  que  la  moelle  est  en  cause, peut- être 
au  niveau  du  renflement  cervical.  Des  faits  de  myélite 
au  cours  de  la  pneumonie  n’ont-ils  pas  été  signalés  par 
divers  auteurs,  Joffroy  et  Achard,  Betlelheim,  etc.? 
Une  ponction  lombaire  nous  eût  donné  d'utiles  rensei¬ 
gnements  dans  l’espèce.  Il  nous  a  été  malheureusement 
impossible  de  la  pratiquer. 

Pendant  que  le  pneumocoque  exerce  ainsi  en  des 
points  multiples  de  l’économie  son  activité  néfaste, 
l’état  général  est  fort  mauvais  et  cela  se  conçoit.  La 
température  ne  rappelle  que  pendantles  premiers  jours 
le  classique  plateau  de  la  pneumonie.  La  courbe  devient 
ensuite  irrégulièrement  rénittenle,  oscillant  entre  38» 
et  39“  pendant  le  premier  mois,  eiitre  37°  et  38»  pen¬ 
dant  le  second.  Enfin, peu  à  peu,pendant  la  longue  accal¬ 
mie  qui  suit  la  pleurotomie,  tous  les  symptômes  s’at¬ 
ténuent  et  nous  arrivons  aux  premiers  jours  de  sep¬ 
tembre,  plus  de  deux  mois  après  le  début  du  mal, 
avec  de  bonnes  raisons  de  penser  que  l’orage  est  défi¬ 
nitivement  apaisé.  Erreur.  Voilà  que,  sans  réaction  gé¬ 
nérale  celte  fois,  se  développe  une  nouvelle  et  dernière 
localisation  inflammatoire  'pneumococcique  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  inter-musculaire,  à  la 
face  interne  de  la  jambe  gauche.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  du  sang  donne  la  raison  de  ce  fait  inattendu  ‘.La 
septicémie  pneumococcique  dure  encore,  après  82 
jour.s  de  maladie.  Toutefois,  ce  foyer  évolue  bien  plus 
lentement  que  les  précédents  et  sans  fracas  ;  il  rappelle 
un  peu  les  abcès  froids  expérimentaux  obtenus  chez 
le  lapin  à  l’aide  de  pneumocoques  peu  virulents  (1). 

Cet  abcès  à  marche  subaiguë  sert  de  transition  en¬ 
tre  les  accidents  septicémiques  immédiats  et  les  acci- 
tlents  tardifs.  Le  malade  n’échappe  aux  premiers  que 
tout  juste  à  temps  pour  subir  les  seconds:  Des  signes 
de  névrite  entrent  en  scène  immédiatement  :  Le  ple¬ 
xus  cervical,  le  plexus  brachial  et  ses  branches,  les  in¬ 
tercostaux,  le  phrénique  sont  intéressés  du  côté  droit, 
soit  qu’il  s’agisse  d’imprégnation  toxique,  ou,  plus 
vraisemblablement,  d’inflammation  par  contiguïté.  Les 
douleurs,  la  diminution  très  notable  de  la  force  mus¬ 
culaire  dans  le  membre  supérieur  droit  ;  l’impotence 
fonctionnelle  dans  le  membre  inférieur  du  même  côté 
(arthrite  et  ankylosé)  restent  les  vestiges  tenaces  de 
cette  interminable  infection. 

En  résumé,  cette  observation  clinique  est  un  exem¬ 
ple  rare  d'infection  pneumococcique  prolongée  donnant 
lieu  à  des  manifestations  morbides  successives  dans  un 
grand  nombre  d’appareils.  Beaucoup  d’autres  locali¬ 
sations  pneumocücciques  sont  connues  et  publiées  : 
gastrite  (2),  péritonite,  otite,  phlébite  (3),  myosite  et 
même  glossite  (4).  11  est  intéressant  de  noter  que  notre 
malade  a  conservé  intacts  deux  points  qui  sont  souvent, 
au  cours  des  pneumococcies,  le  siège  de  complications 
sévères  ;  le  cœur  et  les  méninges. 


(1)  BEzAN-çoNet  Griffon.  —  Loc.  cit. 

(2)  Dieulafoy.  —  Clinique  médicale  de  l’Hôlel-üieu,  1899. 

(3)  Zamfierescu.  —  Spi/a/ji/,  1903,  n*  3. 

(1)  Raw,  —  PraclUionner,  avril  1903. 


2“  Au  point  de  vue  bactériologique . 

Si  la  mise  en  évidence  d  u  pneumocoque  dans  les  cra  • 
chats  pneumoniques  est  une  constatation  désormais 
des  plus  banales,  il  n’en  est  pas  de  même  de  sa  dé¬ 
couverte  dans  le  sang  de  la  circulation  générale.  La 
pneumococcémie,  jusqu’à  ces  dernières  années,  était 
considérée  comme  exceptionnelle  ;  elle  n’était  guère 
admise,  et  à  titre  secondaire,  que  dans  les  formes  très 
sévères  de  la  pneumonie.  Les  récentes  techniques 
d’hémoculture  ont  complètement  réformé  ce  jugement, 
montrant  au  contraire  que  l’infection  pneumococcique 
occupe  un  rang  élevé  parmi  les  septicémies  dites  mé¬ 
dicales  dont  le  nombre  et  l’importance  vont  chaque 
jour  croissant. 

Dans  notre  observation,  cette  septicémie  est  évi¬ 
dente  :  en  dehors  des  résultats  de  l’hémoculture,  la 
multiplicité  des  localisations  inflammatoiresspécifiques 
en  serait  une  démonstration  suffisante.  11  est  plus  inté¬ 
ressant  de  noter  la  durée  véritablement  interminable 
de  cette  septicémie,  si  l’on  considère  surtout  qu’il  s’a¬ 
git  d’un  germe  dont  la  réputation  d’éphémère  vitalité 
a  été  si  longtemps  mise  à  profit  pour  expliquer  l’évolu¬ 
tion  particulière  de  la  pneumonie.  Ce  fait,  du  reste,n’est 
pas  isolé,  puisque  Tizzoni  et  Panichi  (])ont  aussi  ren¬ 
contré  le  pneumocoque  dans  le  sang  de  pneumoniques, 
30  jours,  56jours  après  la  crise  et  même  15  mois  après 
la  guérison  !  Il  n’est  pas  non  plus  particulier  à  l’histoire 
des  septicémies  pneumococciques  ;  ne  sait-on  pas  que 
beaucoup  d’individus  guéris  de  la  fièvre  typhoïde  por¬ 
tent  encore  le  bacille  d'Eberth  dans  le  sang  de  la  cir¬ 
culation  générale  (2)  ?  Eette  persistance  du  pneumoco¬ 
que  dans  l’organisme  ne  constitue  donc  qu’un  chapitre 
des  septicémies  prolongées  dont  le  nombre  et  l’inté¬ 
rêt  croîtront  sans  doute  à  mesure  qu’elles  serontrecher- 
chées  davantage. 

Remarquons  aussi  combien  varie  la  disposition  du 
cocci  dans  les  divers  échantillons  de  pus  examinés  et 
dans  le  sang.  Dans  les  premiers  foyers  purulents  (ge¬ 
nou,  plèvre'i,  les  pneumocoques  se  montrent  isolés,  2 
par  2,  quoique  extrêmement  abondants.  Dans  le  pus  de 
l’abcès  sous-cutané  de  la  jambe  gauche,  et  sur  la  pré¬ 
paration  de  sang  où  par  un  heureux  hasard  nous  les 
avons  rencontré  s,  il  s  sont  disposés  en  amas  volumineux. 
Il  s’est  fait  une  véritable  ag glutination  in  vivo. 

Nous  n’avons  pu  rechercher  le  pneumocoque  dans  les 
selles.  Nous  l’y  aurions  vraisemblablement  repcontré. 
Massalongo,  Weischelbaum  (3),  l’ont  décelé  dans  des 
cas  ressemblant  au  nôtre  par  l’intensité  des  troubles 
intestinaux.  Nous  croyons  l’avoir  mis  en  évidence  dans 
les  urines  du  malade.  Néanmoins,  l’isolement  n’ayant 
pas  été  tait,  nous  ne  pouvons,  sur  ce  point,  être  affir¬ 
matif.  Une  telle  constatation  aurait  pourtant  une  réelle 
valeur  au  point  de  vue  de  la  contagion  et  des  mesures 
éventuelles  de  prophylaxie. 

Les  échantillons  de  pneumocoque  qui  ont  pu  être 
isolés  se  sont  montrés  d’une  virulence  très  grande;.  Nous, 
avons  rappelé,  plus  haut,  quelle  importance  pathogé¬ 
nique  il  faut  attacher  à  ce  facteur,  d’après  les  travaux 
de  Bezançon  et  Griffon. 

*  * 

3»  Au  point  de  vue  hématologique. 

Le  sang  du  malade  a  été  étudié  à  un  double  point  dé¬ 
fi)  Tizzoni  et  Panichi.  —  R.  Academia  delle  Scienze  di  Bologna,. 
janvier  1905. 

(2)  CoNRADi ,  etc. 

(3)  In  thèse  do  Schneider  citée  plas  haut . 
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vue  :  a)  les  leucocytes  ;  b)  les  propriétés  biologiques  1 
du  sérum . 

La  leucocytose  se  montre  ici  très  accusée  (35000  len- 
coccytes  par  ra/m  cube)  et  persistante,  puisque,  le  42* 
our  delà  maladie, elle  atteint  encore  le  chiffre  de  22000 
eucocytes.  Gette  leucocytose  intense  est,  on  le  sait, 
l'apanage  des  formes  graves  de  la  pneumonie  (Hayera). 

La  formule  leucocytaire  accuse  une  polynucléose  in¬ 
tense  (90  %  ).  G’est  encore  d’un  mauvais  pronostic  (Be- 
zançonet  Labbé).  Suivant  la  règle,  les  polynucléaires 
éosinophiles  disparaissent  pendant  la  phase  aiguë  de 
l’infection  et  reparaissent  ensuite  en  assez  grand  nom¬ 
bre  (3  %  ) .  L’abaissement  prodigieux  du  cbififre  des 
lymphocytes  est  très  remarquable  en  raison  de  la  si¬ 
gnification  qui  s’attache,  dans  les  infections,  au  mode 
de  réaction  leucocytaire  pour  l’immunisation  éventuelle 
de  l’organisme. 

Le  sérum  du  malade  agglutine  fortement  le  pneu¬ 
mocoque  isolé  du  sang,  du  pus  et  des  crachats  ;  cette 
réaction  est,  du  reste,  constante  chez  les  pneumoni¬ 
ques  (Rosenow  (1).  Le  procédé  de  Bezançon  et  Griffon 
suffit  à  la  mettre  en  évidence.  Mais,  pour  en  faire  une 
mesure  quantitative,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  la 
méthode  des  mélanges  comme  pour  l’épreuvedé  Widal. 
Ce  procédé  a  déjà  maintes  fois  réussi  entre  les  mains 
deNeufeld,  Huber,  Jehle,  Wadsworth  (2),  etc.  Nous 
lui  devons  d’avoir  pu  constater  que  le  pou  voir  aggluti- 
natif  du  sérum  Rem.,  relativement  faible  au  début 
(réaction  positive  faible  à  1/5),  acquiert  son  maximum 
après  environ  6  semaines  (réaction  positive  à  1/3U)  et 
qu’il  décroît  ensuite  pour  tomber  le  3  octobre  au  des- 
sousdeson  taux  initial  (réaction  positive  faible  à  1/2). 
Cette  courbe  du  pouvoir  agglutinatif  rappelle  un  peu 
celle  que  l’on  observe  au  cours  de  la  dothiénentérie. 

11  y  avait  lieu  de  se  demander  si,  au  co.urs  d’une 
infection  aussi  intense  et  aussi  prolongée,  il  s’était 
formé  des  sensibilisatrices  spécifiques.  Ces  anticorps 
existent  chez  les  pneumoniques  d’après  Romer.  Mal¬ 
heureusement, tous  nos  échantillons  de  pneumocoques 
jouissaient  de  la  propriété  de  fixer  spontanément  et 
énergiquement  l’alexine  sans  le  secours  d’aucun  sé¬ 
rum  humain.  Dans  ces  conditions,  il  ne  nous  a  pas  été 
possible  de  mettre  en  évidence  l’existence  desensibila- 
trice. Nous  le  regrettons  d’autant  plus  que  nous  avons 
dû,  faute  de  temps, laisser  de  côté  l’étude  d’une  question 
connexe,celle  des  opsonines. On  admet,  en  effet,  de  plus 
en  plus  (Levadili)  (3)  que  les  sensibilisatrices  d’une 
part,  et  les  opsonines  spécifiques  des  immun-sérums 
d’autre  part  sont  des  corps  identiques.  Or  Rosenovv  (4) 
vient  de  montrer  récemment  que  les  pneumocoques  liés 
virulents — c’est  ici  le  cas — sont  réfractaires  à  l’action 
des  opsonines  des  sérums  pneumoniques.  Rien  plus, ces 
pneumocoques  virulents, par  leurs  sécrétions,  peuvent 
entraver  l’opsonisation  des  pneumocoques  avirulents. 
N’est-il  pas  permis  de  se  demander  si,  dans  l’économie, 
des  faits  analogues  ne  peuvent  pas  se  produire,  si,  en 
en  particulier,  notre  microbe  ne  se  serait  pas  comporté 
dans  l’organisme  du  patient  comme  les  échantillons 
de  Rosenow  le  faisaient  in  vitro"!  Simple  hypothèse 
certes, mais  qui,  vérifiée,  pourrait,  peut-être, expliquer, 
dans  une  certaine  mesure,  la  longue  durée  d’une  lutte 
où  les  éléments  défensifs,  mobilisés  à  grand’peine,  au¬ 
raient  été  pendant  longtemps  inhibés,  intoxiqués  par 
leurs  ennemis, 

(1)  ItosExow.  —  The  Journal  0/  infection  diseuses.  1904. 

(2)  W-4.DSWORTH.  — Jouni.  of  medic.  researeh,  octobre  1903. 

(3)  Levaditi.  —  Presse  médicale,  1907,  31  août  el7  septembre. 

(4)  Rosenow."— Lancet,  t.  CL.XXllI,  1907. 


Malgré  cette  lacune, le  parallèle  est  assez  suggestif  en¬ 
tre  les  résultats  du  laboratoire  et  ceux  de  la  clinique. 
Celle-ci,  enregistrant  les  faits  avec  tout  leur  mystère, 
nous  apprend  qu’une  infection  sévère  évolue,  intermi¬ 
nable,  localisant  son  action  en  des  points  multiples  de 
l’économie.  Les  recherches  bactériologiques  dépistent 
la  cause,  germe  d'une  nocivité  exaltée,  dont  la  pré¬ 
sence  dans  la  circulation  générale  se  prolonge  au-delà 
des  limites  ordinaires.  L’étude  cytologique  du  sang,  par 
la  leucocytose  intense  et  persistante  qu’elle  révèle,  té¬ 
moigne  du  violent  effort  défensif  de  l’organisme,  effort 
à  peine  suffisant  pour  le  présente!  certainement  inutde 
pour  r.ivenir,  puisque  la  polynucléose  n’est  pas  l'indice 
d’une  immunisation  de  longue  portée. 


De  la  pigmentation  au  soleil  des  membres  atteints 
d’affections  tuberculeuses  ; 

Par  s.  DELMONT  - BÉBET 

Aacie^  inlerne  des  hôpitaux. 

A  l’hôpital  maritime  de  Berck,  les  enfants  alités  sont  ' 
transportés,  pendant  plusieurs  heures  de  la  journée, 
sous  des  lentes  où  ils  sont  exposés  à  une  lumière  et  à 
un  air  plus  vifs  que  dans  les  salles.  Lorsqu’ils  sont  au¬ 
torisés  à  marcher,  munis  ou  non  d’appareils  ou  de  bé¬ 
quilles,  ou  sitôt  guéris  d’une  opération  de* grattage  ou 
de  résection,  ils  sont  transférés  dans  les  «  Divisions  » 
et  à  ce  moment,  ils  jouent  pendant  la  journée  dans  les 
cours,  ou  se  promènent  sur  la  plage,  au  soleil.  Un  grand 
nombre  prennent  des  bains  de  mer. 

Us  sont  chaussés  d’espadrilles,  n’ont  pas  de  chaus¬ 
settes  en  été,  le  cou-de-pied  et  le  dos  du  pied  se  trou¬ 
vant  à  découvert. 

Us  ne  tardent  pas,  exposés,  au  bord  de  la  mer,aux  ra¬ 
diations  diffuses  ou  au  soleil,  à  se  pigmenter  sur  toutes 
les  parties  découvertes,  qui  prennent  le  teint  h àlé  spé¬ 
cial,  plus  ou  moins  foncé  suivant  que  l’enfant  est  blond 
ou  brun. 

Mais  un  fait  m’a  frappé  pendant  mon  année  d’inter¬ 
nat  à  l’hôpital  maritime,  dans  le  service  du  D”  Ménard, 
c’est  que  cette  pigmentation  n’est  pas  répartie  avec  une 
égale  intensité  chez  l’enfant  qui  est  atteint  d’une  affec¬ 
tion  tuberculeuse  des  membres.  Toujours  le  membre 
où  siège  la  lésion  tuberculeuse  prend  une  coloration 
plus  foncée  quelé  membre  symétrique, coloration  qu’on 
peut  nettement  percevoir  sur  la  partie  découverte  et 
hàlée,  qui  devient  quelquefois  très  brune,  presque  ad- 
disonienne. 

Qu’il  s’agisse  d’une  ostéite  de  l’olécrâne, d’une  arthrite 
ou  d’une  synovite  fongueuse  du  poignet,  ou  d’un 
spina  ventosa,  la  région  du  poignet  et  la  main  se  pig- 
mententnotablement  plus  que  du  côté  opposé. 

Qu’on  ait  affaire  à  une  coxalgie,  à  une  gono-tubercu- 
lose,  ou  à  une  ostéite  du  taise,  la  région  découverte  du 
cou-de-pied  devient  plus  foncée  que  celle  du  côté  sain. 

Le  phénomène,  que  j’ai  vérifié  sur  plusieurs  centai¬ 
nes  d’enfants,  et  que,  depuis,  M.  Ménard  a  montré  à  ses 
internes  successifs,  est  constant,  bien  visible,  et  l’on 
peuts’amuser,  àl’aidede  ce  signe,  à  dire  presque  à  coup 
sûr  de  quel  côté  se  trouve  la  lésion,  avant  de  découvrir 
les  malades . 

11  persistechez  les  malades  opérés  et  récemment  gué¬ 
ris.  Nous  n’avons  pu  vérifier  si  ce  trouble  de  la  pig¬ 
mentation  persiste  chez  des  sujets  dont  la  guérison  se¬ 
rait  assez  ancienne  pour  qu’elle  pût  être  considérée 
comme  définitive. 
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Cette  surpigmentation  du  membre  malade  paraît  bien 
spéciale  aux  tuberculeux.  On  ne  l’observe  pas  chez  les 
enfants  rachitiques  deBerck.De  même,  quelques  ostéo¬ 
myélites  chroniques  fistuleuses  du  tibia  ou  du  fémur, 
qiii  se  trouvaient  à  l’hôpital,  ne  la  présentaient  nulle¬ 
ment,  le  membre  malade  conservant  une  couleur  bla¬ 
farde.  Enfin  j’ai  noté  son  absence  chez  une  fillette  de 
14  ans  atteinte  de  coxalgie  hystérique. 

Ce  signe,  pour  êtr^e  typique,  ne  peut  être  observé  que 
chez  les  malades  exposés  en  plein  air  ou  au  soleil.  11  a 
surtout  un  intérêt  de  physiologie  pathologique,  entant 
que  réaction  pigmentaire  localisée  au  membre  malade 
chez  le  tuberculeux. 


MÉDEGIN^PRATIQUE 

Le  diagnostic  et  les  indications  thérapeutiques 
au  cours  de  l’otite  moyenne  aiguë  ; 

Par  le  D'  H.  BOURGEOIS 

Olo-rliino-Inrygoloprisle  desrhôpilaux. 

Il  arrive  qu’on  se  laisse  surprendre  par  un  écoulement 
d'oreilles  qui  un  beau  matin  se  trouve  avoir  taché  l’oreil¬ 
ler  sans  que  rien  l’ait  fait  prévoir.  Cela  se  voit  surtout 
chez  le  tout  jeune  enfant,  incapable  de  nous  informer 
d’un  affaiblissement  de  l’ouïe  ou  de  la  localisation  d’une 
douleur  d’oreille  ;  on  doit  donc  examiner  systématique¬ 
ment  les  oreilles  de  tout  nouveau-né  grognon  ou  fébri¬ 
citant  sans  raison  apparente  ;  mais  souvent  à  cet  âge 
l'évolution  est  très  rapide  et  la  membrane  tympaniquese 
perfore  avant  qu’on  ait  réellement  eu  le  temps  de  songer 
à  elle  et  de  la  faire  examiner. 

Une  suppuration  auriculaire  apparaissant  insidieuse¬ 
ment  chez  un  adulte,  sans  douleur  préalable,  doit  faire 
suspecter  sa  nature  syphilitique  ou  tuberculeuse,  ou 
encore  un  amincissement  préexistant  de  la  membrane, 
amincissement  qui  est  survenu  soit  par  atrophie  pro¬ 
gressive,  au  cours  d’une  otite  catarrhale  chronique,  soit 
à  la  suite  d’une  ancienne  otite  suppurée  cicatrisée.  Mais 
si  la  suppuration  n’a  pas  été  annoncée  par  la  douleur,  elle 
a  été  précédée  par  de  la  surdité,  une  sensation  de  pléni¬ 
tude  dans  l’oreille. 

L’otalgie  annonce  l’otite  dans  l’immense  majorité  des 
cas.  Mais  toute  otalgie  ne  signifie  pas  otite  moyenne. 

Tout  le  monde  connaît  les  douleurs  d’oreille  accom¬ 
pagnant  la  carie  dentaire,  les  accidents  de  la  dent  de 
sagesse,  les  lésions  inflammatoires  tuberculeuses,  cancé¬ 
reuses  des  amygdales,  du  pharynx,  de  l’épiglotte,  des 
aryténoïdes.  Certains  malades  porteurs  d’abcès  péri- 
amygdaliens  localisent  uniquement  leur  souffrance  dans 
l'oreille. Nous  signalerons  comme  cause  moins  connue  de 
l'otalgie  les  inflammations  aiguës  des  traînées  de  tissu 
lymphoïde  qui  doublent  en  arrière  les  piliers  postérieu^'^ 
sur  les  parois  pharyngées  latérales.  Les  douleurs;  "de 
l'arthrite  temporo-maxillaire,  arthrite  due  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’infection  gonococcique,  sont  également  rajipor- 
tées  par  le  patient  à  l’oreille. 

Un  examen  attentif  des  premières  voies  resiïiratoires 
et  digestives,  de  l’articulation  de  la  mâchoire  inférieure, 
permettra  de  rattacher  l’otalgie  à  sa  cause  }  en  cas  do 
doute,  la  simple  recherche  de  l’acuité  auditive  élimine¬ 
rait  la  possibilité  d’une  otite  :  ën  effet,  une  otite  moyenne 
aiguë  détermine  toujours  une  surdité  accentuée  ;  Vabsence 
de  surdité  élimine  V otite  ;  avec  cette  réserve  que  les 
lésions  inflammatoires  de  l’arriygdale  et  du  naso-pha- 
rynx  occasionnent  souvent  une  salpingite  et  une  otite 
catarrhales  avec  sensation  de  plénitude  dans  l’oreille. 


bourdonnements,  surdité  légère.  Le  spéculum  auris 
découvrirait  alors  une  membrane  tympanique  plus  ou 
moins  injectée  et  rétractée  ;  dans  tous  les  autres  cas 
d’otalgie  réflexe,  le  tympan  apparaît  normal. 

L’otalgie,  chacun  le  sait  encore,  peut  relever  non  pas 
d’une  otite  moyenne  mais  d’une  otite  externe,  et  la 
douleur  causée  par  un  simple  furoncle  du  conduit  est  une 
des  plus  vives  qui  soient.  Ici  encore,  l’audition  est  con- 
servée,à  moins  que  le  conduit  soit  oblitéré  par  le  gonfle¬ 
ment  de  la  paroi,  ou  par  un  amas  de  cérumen,  d’épiderme 
macéré,  de  pus  concrété.  Rappelons  rapidement  les 
caractères  distinctifs  de  l’otalgie  furonculeuse  :  la  dou¬ 
leur  est  provoquée  par  la  mobilisation  du  pavillon,  la 
mastication,  la  pression  sur  le  tragus. 

Un  furoncle  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  peut 
s’accompagner  de  lymphangite,  voir  d’abcès  de  la  région 
rétro-auriculaire,  avec  oedème,  rougeur,  décollement  du 
pavillon  ;  on  ne  croira  pas  à  une  mastoïdite  de  par  l’exa¬ 
men  otoscopique,  de  par  la  recherche  de  la  douleur  pro¬ 
voquée,  beaucoup  plus  marquée  par  la  mobilisation  du 
pavillon  que  par  la  pression  sur  la  mastoïde  ;  en  outre 
celle-ci  n’est  sensible  que  dans  la  zone  rouge  et  tuméfiée  ; 
le  bord  postérieur,  la  pointe,  sont  indolores  ;  le  contraire 
serait  inévitable  avec  une  mastoïdite  en  voie  d’extério¬ 
risation. 

En  éclairant  bien  l’oreille  à  la  lumière  naturelle,  sans 
spéculum,  par  la  simple  traction  en  haut  et  en  arrière  du 
pavillon  qui  ouvre  l’entrée  du  conduit,  ou  apercevra  sou¬ 
vent  la  tuméfaction  plus  ou  moins  acuminée  qui  cons¬ 
titue  le  furoncle.  N’oublions  pas  qu’une  otite  externe 
pourrait  compliquer  une  otite  moyenne  ;  le  nettoyage  du 
conduit,  l’examen  au  spéculum,  montreront  un  tympan 
intact  ou  non. 

Un  enfant  se  réveille  en  criant,  toute  la  nuit  il  s’est  plaint 
de  l’oreille; la  veille,  il  était  bien  portai^ ou  légèrement 
enrhumé;dans  la  journée  la  douleur  fièvre  est 

nulle  ou  peu  élevée,  la  nuit  suiva^ë'ésT  encore  agitée  pt 
tout  rentre  dans  l’ordre,  on  a^a  Ih  affaire  à  une^swï^jle 
otite  catarrhale,  avec  rqugeur  Bu  manche  du  marteau, 
aspect  sombre,  un  peu  neugeâtre  ou  bleuâtre,  de  la  mem¬ 
brane  tympanique  ‘changement  de  coloration  est 
dû  non  à  une  altéraiiôn  de  la  membrane  elle-même  mais 
à  la  congestion  dé‘‘la  muqueuse  de  la  caisse  perçue  par 
transparence.  Un  notable  enfoncement  de  la  membrane 
tympanique,  avec  rétraction  du  manche  du  marteau 
révèle  un  état  habituel  de  catarrhe  chronique  et  d’obs¬ 
truction  tubaire. 

L’importance  d’une  semblable  crise  isolée  est  nulle  ;  la 
répétition  constitue,  au  contraire,  une  menace  sérieuse 
pour  l’état  futur  de  la  fonction  auditive.  Le  jeune  enfant 
aUeint  de  ces  otalgies  passagères  sera  soigneusement 
examiné  au  point  de  vue  de  son  naso-pharynx .  il  est 
difficile  d’avoir  une  idée  précise  de  son  acuité  auditive, 
mais  il  est  candidat  à  la  surdité  ;  ses  végétations  adénoï¬ 
des,  si  elles  existent,  doivent  être  impitoyablement  enle¬ 
vées  comme  l’origine  du  mal.  Au  moment  de  la  crise,  le 
séjour  à  la  chambre,  1  instillation  dans  la  narine  d’huile 
d’olives  mentholée  à  1  /200,  dans  l’oreille,  de  glycérine 
boratée  chaude,  l’application  sur  le  pavillon  de  compres¬ 
ses  chaudes,  constitueront  toute  la  thérapeutique. 

La  simple  otite  catarrhale  aiguë  de  l’adulte  se  mani¬ 
feste  moins  par  l’otalgie  que  par  la  surdité,  la  sensation 
de  plénitude  dans  l’oreille,  les  bourdonnements,  les  sym¬ 
ptômes  généraux  manquent  ;la  membrane  tympanique 
présente  l’aspect  que  nous  venons  de  décrire  chez  l’en¬ 
fant,  sauf  que  quand  elle  est  épaissie,  elle  a  perdu  sa 
transparence.  Le  menthol  en  inhalations  et  en  pomma- 
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des  pour  le  nez,  les  fomentations  chaudes  dans  et  sur 
l’oreille,  sont  encore  de  mise  ;  après  la  cessation  des  phé¬ 
nomènes  douloureux,  le  cathétérisme  de  la  trompe  trou¬ 
vera  son  indication  la  plus  nette  pour  activer  la  restitutio 
ad  integrum. 

La  cause  des  récidives  ou  de  la  persistance  d’une  otite 
catarrhale  sera  révélée  par  la  constatation  de  lésions 
nasales  ou  naso-pharyngées  qui  doivent  être  traitées 
pour  prévenir  la  surdité. 

Au  cours  d’un  coryza,  d’une  angine,  d’une  grippe,  à  la 
surdité,  aux  bourdonnements,  s’ajoute  une  douleur  vive  ; 
la  membrane  tympanique  est  rouge  au  niveau  du  manche 
du  marteau  et  de  son  pôle  supérieur,  rosée  dans  le  reste 
de  son  étendue  ;  elle  a  perdu  son  brillant,  elle  paraît 
moins  enfoncée  que  normalement.  La  fièvre  oscille  entre 
38  et  39  ;  on  provoque  une  légère  sensibilité  par  la  pres¬ 
sion  sur  le  tragus.  Tel  est  le  début  de  l’otite  suppurée, 
début  plus  ou  moins  rapide  occupant  trois,  quatre  jours, 
ou  au  contraire  foudroyant  avec  otalgie  insupportable 
dès  l’abord  et  formation  de  pus  en  moins  de  24  heures. 
A  ucun  médecin  ne  peut  ignorer  ce  début  de  V otite  ;  la  cons¬ 
tatation  si  facile  de  la  surdité  devrait  éliminer  le  diagnostic, 
hélas  !  si  souvent  posé  de  névralgie.  Dans  les  deux  premiers 
jours,  si  la  fièvre  n’est  pas  très  élevée,  si  la  douleur  pré¬ 
sente  des  rémissions,  si  le  tympan  ne  bombe  pas,  on  se 
contente  du  traitement  médical  de  l’otite  catarrhale,  on 
débarrassera  cependant  par  de  petits  lavages  d’eau  bouil¬ 
lie  tiède  le  conduit  auditif  des  amas  cérumineux  et  épi¬ 
dermiques  ;  on  prescrira  des  instillations  de  glycérine 
phéniquée  à  1/20  de  manière  à  assurer  une  asepsie  relative 
du  conduit.  Si  la  fièvre  reste  élevée,  si  la  membrane  tym¬ 
panique  maintenant  épaissie,  infiltrée,  au  point  qu’on 
n’y  reconnaît  plus  traces  du  manche  du  marteau  bombe 
vprs  le  conduit, et  ce  bombement  commence  le  plus  souvent 
dans  sa  moitié  postérieure  ;  si  la  douleur  devenue  pulsa¬ 
tile  ne  s’atténue  pas,  il  faut  ouvrir  le  chemin  au  pus. 

La  paracentèse  du  tympan  se  pratique  dans  son  quart 
postéro-inférieur,  de  bas  en  haut, à  cause  de  l’obliquité  de 
la  membrane.  Sans  anesthésie  l’opération  causerait  une 
douleur  épouvantable  ;  l’insensibilisation  locale  avec  le 
mélange  de  Bonain  (menthbl,acide  phénique,  cocaïne  en 
parties  égales)  suffit  chez  un  malade  docile;  l’anesthésie 
générale  au  chlorure  d’éthyle,  rendue  aujourd’hui  si 
commode  avec  l’appareil  de  Camus,  constitue  vraiment 
un  moyen  idéal. 

La  paracentèse  du  tympan  trouve  encore  son  indica¬ 
tion  pour  remédier  à  l’insuffisance  soit  de  calibre,  soit  de 
déclivité,  d’une  perforation  spontanée. 

Dans  les  deux  ca?  cette  opération  si  minime  en^elle- 
mème  présente  un  caractère  d’utiiité  et  souvent  d’ur¬ 
gence  qu’on  ne  sa.iralt  exagérer.  Qu’on  pense  à  toutes  lés 
complications  ainsi  en  grande  partie  évitables  des  otites 
et  des  mastoïdites  ! 

La  paracentèse  doit  être  précoce  ;  dès  que,  par  l’in¬ 
tensité  de  la  fièvre,  l’exagération  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  et  pulsatiles,  le  bombement  même  partiel  du  tym¬ 
pan,  on  prévoit  l’existence  d’un  épanchement  en  train 
de  suppurer,  il  faut  agir. 

Après  la  paracentèse,  trois  indications  restent  à  rem¬ 
plir  :  assurer  l’asepsie  du  conduit,  veiller  à  ce  que  la 
perforation  tympanique  reste  suffisante,  surveiller  la 
mastoïde. 

L’asepsie  du  conduit  est  au  mieux  réalisable  par  l’in¬ 
troduction  quotidienne  d’une  petite  mèche  de  gaze  stéri¬ 
lisée,  non  tassée,  qui  draine  le  pus  sur  un  carré  d’ouate 
hydrophile  maintenu  par  une  bande.  Au  cours  de  cha¬ 
que  pansement,  la  perforation  apparaît  les  premiers 


jours,  comme  une  tache  purulente  pulsatile  sur  la  mem¬ 
brane  tympanique  ;  la  réapparition  des  douleurs,  le 
resserrement  de  la  perforation  avec  bombement,  l’as¬ 
pect  de  l’oreille  moyenne  comme  celui  d’une  cavité  se 
vidant  par  regorgement  constituent  autant  de  preuves 
qu’il  faut  agrandir  la  perforation. 

La  mastoïde  avant  la  paracentèse  était  nettement 
sensible  au  niveau  de  l’antre,  c’est-à-dire  juste  en  arrière 
du  conduit  auditif.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  ;  antre  et 
oreille  moyenne  sont  deux  cavités  largement  communi¬ 
cantes,  elles  doivent  toutes  deux  se  drainer  suffisam¬ 
ment  par  la  perforation  du  tympan  ;  la  sensibilité  de 
l’antre  diminuera  progressivement  après  la  paracentèse. 

Outre  la  présence  de  pus  dans  l’antre,  la  mastoïde,  à 
l’entour,  peut  réagir  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  suppura¬ 
tion  de  ses  cellules  ;  on  trouvera  alors  une  sensibilité  de 
son  bord  postérieur,  de  sa  pointe.  Faut-il  trépaner  ?  Pas 
encore.  Mais  outre  la  paracentèse,  qui  dans  ces  cas  doit 
être  faite  particulièrement  large,  une  indication  théra¬ 
peutique  nouvelle  s’impose,  celle  d’appliquer  en  perma¬ 
nence  une  petite  vessie  de  glace  sur  la  mastoïde.  On  ne 
s’attendra  pas,  en  pareil  cas,  après  l’ouverture  de  l’abcès 
auriculaire  à  une  régression  rapide  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  et  de  la  fièvre  ;  le  pronostic  quant  à  une  trépana¬ 
tion  mastoïdienne  possible  sera  naturellement  très  ré¬ 
servé,  l’expectation  étant  permise  en  cas  d’atténuation 
si  légère  qu’elle  soit,  mais  continue,  des  symptômes. 
Toute  aggravation  même  minime  et  non  expliquée  par 
une  rétention  dans  la  caisse  commande  formellement 
l’ouverture  de  la  mastoïde. 

Tout  ce  qui  précède  se  rapporte  aux  premiers  jours  qui 
suivent  l’ouverture  de  l’otite  suppurée  ;  on  peut  obser¬ 
ver  d’autre  part  à  la  deuxième,  troisième  semaine  d’une 
otite  qui  avait  cessé  d’être  douloureuse,  un  retour  des 
douleurs  et  de  la  sensibilité  mastoïdienne,  alors  l’expec¬ 
tation  deviendrait  dangereuse,  car  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  foyer  mastoïdien  qui  a  évolué  pour  son  compte, 
qui  suppure  et  nul  ne  voudrait  attendre  l’annonce  d’une 
complication  endocrânienne  pour  intervenir. 

Non  infectée  secondairement,  non  compliquée,  non 
entretenue  par  un  état  pathologique  du  naso-pharynx  et 
en  particulier  par  des  végétations  adénoïdes  infectées, 
l’otite  moyenne  suppurée  dure  de  deux  à  quatre  semaines. 
L’écoulement  diminue,  puis  devient  muqueux,  filant, 
et  finalement  disparaît.  La  perforation  se  ferme  en 
général  aussitôt.  Il  est  relativement  rare  qu’on  soit  obligé 
de  cathétériser  la  trompe  pour  lui  rendre  sa  perméabilité 
normale  ;  sauf  état  pathologique  antérieur,  l’audition 
redevient  à  peu  de  choses  près  ce  qu’elle  était  auparavant. 

Enquête  sur  l’habitatio.n  des  pêcheurs.  —  Dans  le  but  d’ai¬ 
der  à  l’amélioration  de  la  situation  morale  et  hygiénique  des  ma¬ 
rins  pêcheurs,  la  Société  française  d’hygiène  a  décidé,  sur  la  pro¬ 
position  de  son  président  honoraire,  M.  E.  Cacheux,  d’ouvrir 
pour  l’année  1908  un  concours  sur  la  question  suivante  ;  En¬ 
quête  sur  les  habitations  des  marins  pêcheurs  d’une  région  dé¬ 
terminée  au  choix  des  candidats.  Le  programme  se  composera  de 
deux  parties  :  1“  Statistique  de  la  natalité,  de  la  mortalité  et  de 
la  morbidité  limitée  aux  maladies  évitables  ;  description  de 
quelques  maisons  de  marins  pêcheurs  avec  leurs  dépendances  ; 
prix  de  revient  d’une  habitation,  détails  sur  les  services  relatifs  à 
la  fourniture  d’eau  potable,  à  l’utilisation  des  eaux  ménagères,  à 
l’écoulement  des  eaux  pluviales  et  usées.  2®  Marche  à  suivre 
pour  améliorer  les  conditions  hygiéniques  des  habitations,  en 
assainissant  les  quartiers  ou  les  communes  qui  se  trouvent  dans 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  en  créant  de  nouveaux 
quartiers  dans  les  environs  dos  villes  maritimes  encombrées,  no¬ 
tamment  dans  celles  qui  sont  encore  fortifiées  et  dont  le  déclas¬ 
sement  s’impose.  Plusieurs  prix,  dont  une  médaille  d’or  de  200 
francs  offerte  par  M.  Cacheux,  seront  affectés  à  ce  concours.  Les 
mémoires  devront  être  adressés  avant  le  31  décembre  1908,  der¬ 
nier  délai,  au  siège  social  de  la  Société,à  Paris,  rue  Serpente, 28. 
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La  faillite  du  serment  d’Hippocrate. 

Bien  que  nos  confrères  aient  depuis  longtemps  perdu 
l’habitude  de  jurer  l’observance  du  serment  d’Hippo¬ 
crate,  «  par  Apollon,  médecin,  par  Asclépios,  Hygie  et 
Panacée,  en  prenant  à  témoin  tous  les  dieux  et  toutes 
les  déesses»,  iln’en  est  pas  moins  admis  que  les  règles 
qui  y  sont  émises  ont  jusqu’à  notre  époque  résumé  les 
grands  devoirs  de  la  profession  médicale. 

L’intérêt  du  malade  a  été  de  tous  temps  le  premier, 
sinon  l’unique  souci  du  médecin.  »  Dans  toute  maison 
où  je  viendrai,  est-il  écrit  dans  le  serment,  j’y  entrerai 
pour  le  bien  des  malades,  me  tenant  loin  de  tout  tort 
volontaire  et  de  toute  séduction  ». 

Et  c’est  en  conformité  avec  les  règles  de  morale  hip¬ 
pocratique  que  toute  la  partie  saine  du  corps  médical 
fi  ançais  a  défendu  la  liberté  de  confiance, te  droit  pour 
le  malade  de  choisir  son  médecin. 

Mais  la  mentalité  des  médecins  n’est  plus  chez  tous 
la  même,  et,  au  droit  imprescriptible  du  malade,  il  en 
est  certains  qui  ont  opposé  le  droit  de  celui  qui  doit 
payer  les  soins  du  médecin.  Jusque  dans  ces  dernières 
années,  ce  conflit  de  droits  n’avait  pas  provoqué  chez  le 
praticien  de  conflit  de  devoir.  La  loi  de  responsabilité 
patronale  dans  les  accidents  survenus  aux  ouvriers 
au  cours  de  leur  travail  a  changé  tout  cela  à  tel 
point  qu’un  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  au  cours  de  conférences  libres,  publiées 
en  1903,  a  pu,  sans  soulever  la  moindre  protestation, 
enseigner  ce  qui  suit  dans  une  leçon  sur  le  diagnostic  de 
la  simulation  : 

«  Cette  surveillance  occulte,  a-t-il  dit,  est,  du  reste,  ce  qui 
se  pratique  officiellement  en  Allemagne.  Pour  arriver  à  la 
solution  des  cas  embarrassants,  il  existe  des  maisons  d’obser¬ 
vation...  Les  blessés  suspects  y  restent  cinq  ou  six  semaines. 
Ils  ont  pour  distraction  des  travaux  manuels,  des  jeux.  Ils 
sont  observés  sans  qu’ils  s’en  doutent  par  des  ouvertures 
cachées.  Ils  sont  confiés  à  des  surveillants  déguisés  en  cama¬ 
rades  chargés  de  sonder  leur  conscience  et  de  les  amener  aux 
aveux.  Chaque  jour  a  sa  feuille  de  notes  et  il  est  rare  qu  ils 
résistent  à  cette  épreuve.  Pour  ma  part,  j'approuve  fort  ces 
procédés  d'observation  cachée  ». 

Mais  il  y  a  mieux,  le  maître  ne  s’est  pas  borné  à 
approuver  ce  système  d’inquisition  morale,  il  a  décrit 
dés  expériences  pour  la  recherche  de  la  sensibilité  à 
la  douleur  au  moyen  d’un  appareil  électrique. 

«  Si  le  blessé,  conclut-il,  reçoit  le  courant,  il  est  convaincu 
de  tromperie.  Quelquefois  il  se  sauve  en  hurlant  de  rage  et  de 
douteur.  * 

Ces  passages  ne  pourraient-ils  pas  faire  croire  au 
rétablissement  de  la  question  dans  la  procédure  des 
accidents  du  travail  ?  Ces  leçons  ont  été  faites  et  pu¬ 
bliées  il  y  a  cinq  ans,  elles  ont  passé  inaperçues.  Il  a 
fallu  un  récent  procès  et  la  fameuse  campagne  avortée 
des  «  Médecins  marrons  »  pour  que  notre  confrère,  le 
Concours  Médical,  les  rappelât  à  l’affention  de  ses  lec¬ 
teurs  dans  son  numéro  du  19  avril  1908  (page  276). 

Gela  ne  montre-t-il  pas  qu’un  changement  sensible 
s’est  opéré  dans  la  mentalité  de  certains  médecins  et 
qu’il  faut  nous  résigner  à  constater  avec  tristesse  la 


faillite  de  l’antique  serment  qui  fut  si  longtemps  la  base 
de  la  déontologie  médicale. 

.1.  Nom. 

- - - 

PIIEMIEU  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  PHàSIOTIIÉRAPlE 
Tenu  à  Paris  le  22  et  le  23  avril  1908. 

Ce  Congrès  a  eu  lieu  à  l'Ecole  de  médecine  de  Paris,  sous 
le  haut  patronage  du  Doyen  et  des  professeurs  de  cette  fa¬ 
culté.  Son  succès,  qui  a  dépassé  les  espérances  de  scs  organi¬ 
sateurs,  promet  encore  un  plus  grand  succès  au  Congrès  de 
l’année  prochaine. 

Le  Congrès  a  été  ouvert  à  9  heures  du  matin  par  son  prési¬ 
dent  d  honneur.  Monsieur  le  Doyen  de  la  Faculté  de  Paris. 
Dans  un  remarquable  discours,  le  Doyen  delà  Faculté  retraça 
l’évolution  de  la  Physiothérapie  depuis  l’époque  où  il  ensei¬ 
gna  pour  la  première  fois  dans  cette  même  Faculté,  l’avan¬ 
tage  de  la  thérapeulitiue  par  les  agents  physicjues.  Après 
avoir  proclamé  la  Physiothérapie  comme  l’avant-garde  de 
la  thérapeutique  contemporaine,  et  souhaité  la  bienvenue 
aux  congressistes  de  pays  étrangers  et  de  province,  le  Doyen 
passe  la  parole  au  président  du  Congrès,  le  D'  Oudin,  prési¬ 
dent  de  la  Société  d’électrothérapie.  Dans  son  discours,  le 
président  du  Congrès  rappela  ses  débuts  dans  la  Physiothé¬ 
rapie,  il  y  a  à  peu  près  30  ans.  A  celte  époque,  ses  camarades 
d'internat  et  ses  maîtres  le  considérèrent  comme  un  enfant 
qui  a  mal  tourné.  Actuellement,  eux-mêmes  se  retournent 
vers  les  agents  physiques,  dont  les  nombreuses  applications 
en  médecine  ont  justifié  l'essor  qu’ils  ont  pris  et  qu’ils  pren¬ 
dront  encore  en  thérapeutique  médicale. 

Dans  la  séance  du  22,  le  Congrès  a  discuté  la  question  des 
agents  physiques  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  «  des 
névrites  et  névralgies  ».  Le  Libotte,  de  Bruxelles,  a  étudié 
l’application  de  l'hydrothérapie  dans  le  traitement  de  ces 
afl'ectionset  surtout,  l’action  physiologique  de  la  douche  sur 
le  système  nerveux.  Le  D'  M.Weil  a  traité  l'utilité  delà  pho¬ 
tothérapie  dans  les  névralgies  et  névrites, question  encore  peu 
étudiée,  sauf  les  bains  de  lumière,  qui  produisent  une  action 
sédative  sur  les  affections  en  questio.n.  Les  IF®  Zimmern  et 
Delherm  ont  étudié  l’application  de  l’électrothérapie  dans 
les  névralgies  et  les  névrites.  Ces  auteurs  s'arrêtèrent  sur 
l’importance  de  l’électro-diagnostic  dans  le  pronostic  de  ces 
affections.  Les  indications  d’électrothérapie  sont  ici  multiples 
et  malgré  le  pessimisme  du  Prof.  Wertheimer-Solomson,  de 
la  Hollande,  électrothérapeute  distingué,  qui  a  appliqué  le 
courant  électrique  dans  des  nombreux  cas  de  névrites  sans 
être  sûr  de  son  efficacité,  les  rapporteurs  ont  démontré 
fulilité  de  l’électrothérapie  dans  le  traitement  des  névralgies 
et  névrites.  La  roentgentbérapie  a  déjà  prouvé,  d’après  le 
rapport  du  D''  Ilaret,  que  les  névrites  peuvent  en  tirer  un 
grand  avantage.  Le  D'  Rouindjy  a  étudié  d’abord  les  indica¬ 
tions  du  massage  méthodique  dans  les  névralgies,  le  mas¬ 
sage  et  la  rééducation  dans  les  sciatiques  et  les  névrites.  Il  a 
démontré  ensuite  la  nécessité  du  massage  comme  explora¬ 
tion  massothérapique,  base  du  masso-diagnostic.  Dans  la  réé¬ 
ducation  des  névrites  au  début,  il  a  étudié  le  signe  de  la  con¬ 
tracture  des  muscles  postérieurs  du  membre  inférieur.  Pour 
le  rapporteur,  l’alaxie  des  polynévritiques  est  une  ataxie 
fonctionnelle,  différente  de  l’ataxie  des  tabétiques,  qui  est 
une  ataxie  centrale.  En  résumé.  Fauteur  conclut  que  sans  le 
massage  méthodique  et  la  rééducation  des  mouvements,  il 
est  impossible  d'amener  abonne  fin  le  traitement  des  névri¬ 
tes.  Dans  le  rapport  du  D'^  Daus.'Ct,  l’auteur  s’occupe  de 
l’application  de  la  méthode  de  Bier  contre  la  névralgie  et  les 
névrites.  Le  D*'  Lagrange  étudie  dans  son  intéressant  travail 
l’application  de  ta  mécanothérapie  dans  le  traitement  des 
névrites  et  névralgies.  Avec  le  massage  méthodique  et  la  réé¬ 
ducation  fonctionnelle,  la  mécanothérapie  forme  l’une  des 
principales  branches  de  la  kinésithérapie  chez  les  névritiques. 

Parmi  les  communications  nous  pouvons  signaler  :  celles 
du  D'  Wettervvold  sur  «  le  massage  dans  les  névralgies  cellu- 
litiques  »,  celle  du  !)■■  Gaston  sur  «  le  traitement  des  névral¬ 
gies  et  névrites  »,  celle  du  Bordet  sur  «  lescourants'ondu- 
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lés  dans  le  traitement  des  atrophies  musculaires  celle  du 
D'^Danjou  sur  «  les  deux  thérapeutiques  :  physique  et  chimi¬ 
que  »  celles  du  Bralant,du- D'  Laumonnier,  du  IKLaquer- 
rière,  Duhaim,  Bordier,  etc. 

Dans  la  séance  du  jeudi  23  avril,  le  Congrès  discuta  «  les 
agents  physiques  dans  le  diagnosticet  le  traitement  des  trau¬ 
matismes  articulaires  et  osseux  ».  Le  D'  Belot  a  montré  une 
fois  de  plus  le  précieux  service  que  rend  la  radiographie  dans 
le  diagnostic  des  traumatismes.  La  compétence  de  ce  rappor¬ 
teur  est  connue  de  tout  le  monde.  Le  Dagron  étudia  le 
traitement  de  ces  traumatismes  par  le  massage.  Son  intéres¬ 
sant  rapport  et  celui  du  de  Munter,  de  Liège,  ont  prouvé 
au  Congrès  que  la  kinésithérapie  reste  le  traitement  de  choix 
de  tous  les  traumatismes  en  général  et  des  traumatismes 
osseux  et  articulaires  en  particulier.  Le  D"  Laquerrière  a 
démontré  pourtant  dans  son  rapport,  que  l’électrothérapie 
peut  également  rendre  des  services  aux  traumatisés.  De  son 
côté,  le  Durey  a  montré  dans  son  rapport  que  les  malades 
atteints  de  traumatismes  osseux  et  articulaires  trouvent  dans 
la  méthode  de  Bier  un  nouvel  agent  préventif  contre  les 
infections  possibles.  Parmi  les  communications  de  ce  jour, 
nous  citerons  :  celle  du  D*’  Petit  sur  «  le  diagnostic  des  trau¬ 
matismes  par  les  rayons  X.  »,  etc.  La  clôture  du  Congrès 
annoncée  à  midi,  les  congressistes  se  donnent  rendez-vous 
pour  1  année  prochaine. 

Ainsi,  le  premier  Congrès  français  de  Physiothérapie  a 
permis  à  différents  pliysiothérapeutes  d’échanger  entre  eux 
leurs  manières  de  traitement  de  la  même  affection.  Cette 
étude  comparative  est  d’une  très  grande  utilité  et  présente 
une  nouveauté  en  matière  tliérapeutique  ;  c’est  ce  qui  expli¬ 
que  le  succès  de  ce  congrès.  P.  Rouindjy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

Séance  du  22  avril  1908.  —  Présidence  de  M.  Livache. 

Rapports  de  l'aliénation  mentale  et  des  professions. — 
M.  Martial  donne  une  étude  statisti(iue  sur  9.303  cas  d’alié¬ 
nation  mentale  observés  à  l'asile  de  Villejuif  de  1900  à  1907. 
11  déclare  qu’il  n’a  pas  la  prétention  de  formuler  une  loi 
générale,  car  il  faudrait  joindre  à  ses  propres  observations 
celles  qui  ont  pu  être  prises  dans  les  autres  asiles  :  ses  con¬ 
clusions  ne  seront  donc  que  très  relatives. 

Esquirol  avait  déjà  essayé  en  1817  d’établir  une  relation 
entre  les  professions  et  les  cas  d’aliénation  mentale  ;  mais  il 
n'avait  observé  qu’un  nombre  très  limité  de  malades,  et  ne 
pouvait  arriver  à  des  conclusions  fermes. 

iM.  Martial  a  divisé  les  professions  en  15  catégories  ,  mais 
il  s’est  surtout  occupé  des  catégories  ouvrières  ;  lasile  de  Vil¬ 
lejuif  étant  surtout  peuplé  d’ouvriers.  11  a  reconnu  que  la 
misère,  les  préoccupations  de  famille,  l’incertitude  du  len¬ 
demain  pour  bon  nombre  d’ouvriers  sont  des  causes  prédis¬ 
posantes  à  l’aliénation  mentale.  L'alcoolisme  joue  aussi  un 
rôle  ;  mais  chez  l'ouvrier,  le  plus  souvent,  cet  alcoolisme  est 
en  quelque  sorte  inconscient,  car  se  sentant  déprimé,  l'ou¬ 
vrier, pour  se  remonter,  boit  de  l'alcool  et  continue  ce  régime 
ensuite,  par  une  sorte  d’habitude. 

Un  résultat  inattendu  de  celte  statistique,  c’est  que  les 
professions  de  plein  air  (jardiniers,  agriculteurs,  etc.)  don¬ 
nent  un  fort  contingent  d’aliénés.  M.  Martial  l’explique  eii 
supposant  que  ces  ouvriers,  étant  déjà  d’une  mentalité 
débile,  avaient  choisi  ces  métiers  faciles.  La  même  raison 
expliquerait  la  forte  proportion  de  déments  parmi  les  ou¬ 
vriers  de  la  rue,  parmi  les  ouvriers  de  la  pierre  et  de  la  terre 
exerçant  une  profession  qui  demande  peu  d  habileté.  Mais  il 
croit  aussi  que  les  métiers  qui  demandent  une  attention  sou¬ 
tenue,  s’ils  sont  longtemps  continués,  ont  une  part  considé¬ 
rable  dans  l’étiologie  de  l’aliénation. 

Un  membre  de  la  Société  dit  qu’on  a  attribué  à  la  syphilis 
une  action  trop  prépondérante  dans  cette  même  étiologie. 
Ayant  séjourné  pendant  14  ans  en  Perse,  où  la  syphilis  est 


extrêmement  répandue,  il  n’a  pas  constaté  qu’il  y  eut  un 
plus  grand  nombre  d’aliénés  que  dans  les  autres  pays  où  la 
proportion  de  syphilitiques  est  beaucoup  moins  forte.  La 
suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

A.  Pujoi.. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  25  avril  1908. 

Traitement  des  accidents  parasyphilitiqaes  et  contrôle 
par  les  ponctions  lombaires  en  séries.  —  M.  Auguste 
Marie,  de  Villejuif,  développe  lanécessité  de  faire  reposer  les 
interventions  thérapeutiques  actives  contre  la  syphilis  surune 
méthode  decontrôle  précis  et  il  propose  dans  ce  but  le  con¬ 
trôle  de  Wassermann.  11  montre,  en  effet  que  les  vieux  syphi¬ 
litiques  arrivent  à  une  période  de  parasyphilis  où  le  traite¬ 
ment  ne  peut  plus  les  secourir. 

A  cette  phase,  la  réaction  de  Wassermann  tend  à  disparaî¬ 
tre  dans  le  sérum  sanguin,  alors  qu’elle  devient  de  plus  en 
plus  nette  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  faut  appli¬ 
quer  le  traitement  mercuriel  avant  que  la  réaction  prédo¬ 
mine  aussi  nettement  dans  le  liquide  spinal,  car  alors  on  ne 
peut  que  nuire  au  malade. 

Emploi  thérapeutique  de  l’hyperémie  veineuse  et  de  l'hy- 
perémie  artérielle.  — M.  Durey  expose  les  résultats  obtenus 
àBeaujon,dans  le  service  de  M.  Tuffier, par  l’emploi  systéma¬ 
tique  de  cette  pratique.  S'appuyant  sur  plus  de  200  cas  répar¬ 
tis  au  cours  de  Z  années,  il  montre  que  l’hyperémie  veineuse 
par  stase  donne  d’excellents  résultats  dans  les  affections  in¬ 
flammatoires  aiguës,  à  condition  toutefois  de  bien  vouloir 
observer  scrupuleusement  la  technique  du  prof.  Bier,  —que 
l’hyperémie  active  artérielle  est  plutôt,  au  contraire,une  th  é- 
rapeutique  des  états  chroniques  ou  non  infectieux,  —  que  les 
dangers  de  la  méthode  sont  négligeables,  et  que,  d’une  façon 
générale,  on  doit  employer  l’hyperémie  moins  comme  un  pro¬ 
cédé  thérapeutique  que  comme  un  moyen  physiologique  gé¬ 
néral  destiné  à  venir  en  aide  au  processus  curatif  naturel. 

A  propos  de  la  communication  deM.  Durey,  sur  la  méthode 
de  Bier,  M.  Larenant  apporte  les  observations  de  5  malades 
atteints  d’épididymite  chronique  dont  4  de  tubeœulose,  et 
un  d’épididymite  blennorrhagique. 

Le  résultat  a  été  une  régression  nette  dans  un  des  cas,  un 
état  stationnaire  sans  aggravation  dans  es  trois  autres  cas. 
L’épididymite  blennorrhagique  a  dû  être  opérée.  L'auteur 
insiste  sur  l’intérêt  social  et  moral  qu’il  y  a  d’employer  la 
méthode  de  Bier  dans  ces  cas, au  lieu  d’avoir  recours  à  l’inter¬ 
vention  sanglante. 

Bronchopneumonie  continue  à  entérocoque.  Oculo-réac- 
tion  positive.  Guérison.—  MM.  Georges  Rosenthal  et  Mar- 
corelles  étudient  un  cas  favorable  de  bronchopneumonie 
pseudo-lobaire  ayant  duré  50  jours,  due  à  une  infection  par 
l’entérocoque  de  Thiercelin.  La  bronchopneumonie  a  présenté 
son  syndrome  clinique  habituel:  cachexie  progressive,  indo¬ 
lence  des  lésions,  variations  notables  des  signes  physiques 
donnant  successivement  un  syndrome  pseudo-pleurétique, 
pseudo-cavitaire,  etc. 

L’oculo-réaction  positive  indique  que  'e  maladeétait  por¬ 
teur  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique  bacillaire,  elle  a 
donc  permis  de  ompléter  le  diagnostic. 

Sur  les  corps  étrangers  du  conduit  auditif.  —  M.  Cour- 
tade  présente  une  collection  de  24  corps  étrangers  extraits 
de  Toreille  des  malades,  comprenant  les  objets  les  plus  va¬ 
riés.  11  montre  les  dangers  de  manœuvres  inopportunes  pour 
extraire  ces  corps  étrangers  et  les  inconvénients  de  l’emploi 
des  pinces  et  des  injections  pour  obtenir  ce  résultat.  Quand 
on  n’est  pas  sûr  de  pouvoir  les  extraire,  il  vaut  presque  mieux 
s’abstenir  que  de  se  livrer  à  des  manœuvres  violentes  et  aveu¬ 
gles.  Le  Secrétaire  général  adjoint  :  D*^  Dobxr. 


Hôpitaux  DE  St-Etien NE.  —  M.  le  D'  Moreau  est  nommé, 
après  concours,  ophtalmologiste  des  hôpitaux. 

Hôpitaux  de  Versailles. —  Concours,  le  7  mai  1908,  pour 
quatre  places  d’internes  en  médecine. 
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ANALYSES 

Promenade  physiothérapique  à  l’occasion  des  frac¬ 
tures  ;  par  le  D''  P.-C.  Petit.  (1«  Congr.  fr.  de  Physioth., 

1908.) 

L’examen  d’un  membre  fracture  montre  que  l’os  n’est  pas 
tout.  Tous  les  tissus  sont  lésés.  Il  faut  savoir  reconnaître  les 
diflérences  de  température,  la  dysharmonie  des  lignes,  la 
coloration  anormale  de  la  peau,  l’état  morbide  des  muscles. 
Il  faut  soigner  tous  ces  tissus  selon  la  loi  de  l’harmonie  des 
organes  du  mouvement. 

Le  massage  doit  être  précoce  et  répété.  11  sera  favorisé  par 
l’adoption  d'appareils  amovibles  qui  permettent  la  surveil¬ 
lance  sans  nuire  à  la  coaptation  osseuse,  comme  le  fait  Guer- 
monprez  (de  Lille).  Le  massage  est  un  élément  de  diagnostic 
des  lésions  de  tous  les  tissus,  même  du  foyer  osseux. 

La  mobilisation  doit  l'accompagner  de  bonne  heure  pour 
éviter  les  ankylosés,  les  raideurs,  l’atrophie.  11  faut  la  faire 
prudente  et  clinique. 

La  mécanothérapie  réconciliera  le  membre  avec  sa  fonc¬ 
tion.  11  y  faut  de  la  douceur  et  un  contrôle  médical  sévère. 

L’électrolhérapie  est  un  agentde  diagnostic  de  l’état  des 
nerfs  et  des  muscles,  un  excellent  ageilt  de  réfection  de  ces 
derniers.  Elle  sera  rythmée,  sans  être  tétanisante,  ce  qui  est 
la  condamnation  de  toutes  les  bobines  faradiques  minuscu¬ 
les  encore  trop  employées. 

Il  faut  que  le  blessé  ait  de  l  initiative  :  et  la  queue  de  bil¬ 
lard  est  à  préférer  aux  béquilles  qui  ne  laissent  pas  place  à 
l’cflort  individuel. 

La  douche  chaude,  les  eaux  thermales,  les  pansements  de 
boue,  les  bains  de  vapeur  aromatiques  ou  simples  sont  de 
très  utiles  adjuvants. 

Enfin,  avant  la  reprise  du  travail,  il  sera  bon  d’utiliser  les 
appareils  de  gymnastique  professionnelle  qui  imitent  les  ins¬ 
truments  de  travail  de  l’ouvrier  blessé. 

Ainsi  comprise,  la  physiothérapie  peut  réduire  les  incapa¬ 
cités  et  rendre  aux  membres  leurs  fonctions,  ce  qui  primela 
forme.  Mais  il  la  faut  remettre  en  des  mains  expérimentées. 

Sur  I  a  radiologie  des  fractures  ;  par  le  D'-  P.-C.  Petit. 
"il''’  Congr.  fr.  de  physiotliér.,  avril  1908.) 

L’ulililé  des  rayons  X  en  cas  de  fracture  n’est  plus  aujour¬ 
d’hui  contestée.  11  faut  y  avoir  recours  tout  au  début  de 
l'accident  afin  d’en  prévoir  les  conséquences  et  rationnelle¬ 
ment  le  traitement. 

Il  est  indispensable  d’examiner  d’abord  le  malade  à  l’écran, 
quand  la  douleur  ou  1  indocilité  ne  s’y  opposent  pas.  C’est 
par  l’écran  qu’on  saura  quelles  positions  réciproques  devront 
occuper  et  le  malade  et  l’ampoule  pour  la  radiographie,  l^a 
radioscopie,  très  utile  pour  les  articulations  dont  elle  mon¬ 
tre  les  mouvements,  donne  cependant  mal  les  détails  de  l’ar¬ 
chitecture  osseuse.  C’est  la  radiographie  qu'il  faut  employer. 

Celle-ci  sera  scientifique.  Faire  deux  épreuves  à  9,.“,  ne 
signifie  rien  ;  il  faut  faire  une  ou  plusieurs  épreuves  et  dans 
telles  positions  que  l’auront  révélé  la  clinique  et  la  radiosco¬ 
pie.  Je  procède  selon  la  technique  que  j’al  décrite  à  Milan  en 
1906.  Il  faut  savoir  interpréter  non  seulement  les  traits  de 
fracture  nets,  mais  encore  les  différencesde  teintes  et  les  figu¬ 
res  de  raréfaction  osseuse. 

On  peut  dire  qu’aucune  fracture  ne  passe  inaperçuequand 
les  conditions  optima  de  technique  et  d’examen  sont  réalisées. 
La  radiologie  permettra  de  suivre  la  consolidation,  de  véri¬ 
fier  les  progrès  du  cal,  la  réduction,  la  coaptation.  Elle  décè¬ 
lera  des  fractures  très  difficiles  à  reconnaître  en  clinique,  des 
ankylosés,  des  pseudarthroses,  des  esquilles,  des  séquestres, 
ostéophytes,  etc. . 

radiographie  stéréoscopique  donnera  la  sensation  du 
relief.  11  faut  éviter  des  erreurs  d’interprétation,  sésamoïdes 
doubles  pris  poiir  une  fracture  ;  ostéophytes  écartant  toute 
idée  d’accident  récent,  etc. 

Seul  le  médecin  est  apte  à  remplir  ce  rôle  par  son  éduca¬ 
tion  clinique  et  anatomique.  Les  études  médicales  se  sont 
suffisamment  orientées  vers  les  sciences  physiques  pour  que 
le  médecin  puisse  se  doubler  d’un  bon  technicien. 


Les  rayons  lumineux  naturels  et  artificiels  en  théra. 

peutique  ;  par  le  D'  Foveau  de  Courmei.les.  (Conffr.  des 

Soc.  sav.,  av.  1908.) 

Les  lumières  ont  des  actions  totalement  différentes  selon 
leurs  colorations  et  leurs  origines  ;  toujours  antiseptiques 
cependant,  surtout  l’ultra-violette.  Tour  à  tour  sédatives, 
excitantes,  chimiques,  elles  calment,  fortifient,  brûlent  et 
modifient  les  tissus  vivants.  Les  brûlures  même  sont  totale¬ 
ment  différentes  ;  le  soleil  et  l’arc  voltaïque,  de  spectres  sen¬ 
siblement  pareils,  brûlent  superficiellement,  immédiate 
ment  et  les  lésions  guérissent  rapidement  ;  au  contraire,  les 
rayons  \  et  le  radium  peuvent  brûler  longtemps  après  leur 
application,  très  profondément  et  de  guérison  très  lente.  Sur 
les  organes  profonds,  ces  dernières  radiations  si  pénétrantes 
ont,  selon  les  doses,  les  effets  sédatifs  qu’ils  partagent  avec 
les  rayons  ultra-violets  (Foveau  de  Courmelles)  et  calment  les 
névralgies  (nerf  facial,  sciatique)  ;  ou,  au  contraire,  irritantes, 
destructives,  modifiant  la  composition  du  sang  (leucémies), 
pouvant  atrophier  le  foie,  la  rate,  les  ovaires,  la  prostate,  les 
glandes,  voire  produire  la  destruction  des  membres  et  même 
la  mort  ! 

Il  en  est  ainsi  de  tous  les  poisons  thérapeutiques  qui  n’agis¬ 
sent  qu’en  rétablissant,  par  contrepoids  en  quelque  sorte, 
l’équilibre  détruit  d'un  organisme.  11  faut  donc  savoirmanier 
les  radiations  lumineuses  ([ui  agissent  de  même,  pouvant 
perturber  des  fonctions  saines,  mais  remettre  au  point  des 
fonctions  déviées.  Ainsi,  le  rouge,  en  bains  de  lumière,  en 
tentures  ou  rideaux  rouges  dans  la  chambre  des  malades,  est 
un  tonique  fortifiant  les  déprimés,  atténuant  les  éruptions 
varioliques, rubéoliques  ou  scarlatiniformes  iFinsen).  Le  bleu 
est  un  calmant  du  système  nerveux  convenant  aux  agité?,aux 
tabétiques  souffrant  de  douleurs  fulgurantes.  On  comprend 
l’utilisation  possible  de  la  lumière  naturelle  en  la  tamisant  à 
travers  des  verres  colorés,  des  étoffes,  des  vêtements  appro¬ 
priés  :  de  la  soie  rouge  appliquée  sur  des  eczémas  suintants 
et  exposés  au  soleil  ont  guéri  (Winternitz). 

Plus  profondes  sont  les  actions  des  lumières  artificielles 
ou  du  soleil,  si  l’on  en  prend  simplement  le  chimisme: 
radiations  violetleset  ultra- violettes. Les  lupus  guérissent  sous 
l’arc  volta'ûiue  dépouillé  de  sa  chaleur,  ou  la  lumière  solaire 
concentrée  ;  ils  cèdent  encore  aux  rayons  X  et  au  radium, 
mais  ces  derniers  doivent  être  maniés  avec  une  grande  pru¬ 
dence.  Le  prof.  DeaneButcher,  de  Londres,  a  signalé,  chez 
les  très  jeunes  enfants  traités  pour  des  teignes  ou  des  pela¬ 
des  parles  rayonsX,  des  re'entissements  néfastes  sur  le  cer¬ 
veau  et  à  longue  échéance  ;  la  photothérapie  agissant  favo¬ 
rablement,  depuis  1901,  sur  ces  cas,  doit  donc  ê  re  préférée. 

Ces  quelques  exemples  montrent  combien  est  nécessaire  le 
choix  judicieux  de  telle  ou  telle  radiation  lumineuse  natu¬ 
relle  et  artificielle. 

Influence  de  l’altitude  sur  le  rhume  des  foins;  par  le 

Paul  Raugé  (de  Challes).  (Congrès  de  climat,  et  d'hyg.  urb. 

de  Biarritz,  avril  1908.) 

On  a  noté  depuis  longtemps  faction  qu'exercent,  sur  les 
accès  de  rhume  des  foins.les influences  de  milieu  et  les  chan¬ 
gements  de  séjour.  De  tous  les  éléments,  encore  fort  mal  con¬ 
nus,  qui  peuvent  intervenir  en  ce  sens,  les  variations  d’al¬ 
titude  se  prêtent  le  plus  facilement  à  une  observation  préci¬ 
se  :  En  suivant,  ainsi  que  je  l’ai  fait,  un  rhume  des  foins  pen- 
d-int  un  voyage  effectué  en  pleine  crise,  on  voit  les  symptô¬ 
mes  s’apaiser  ou  renaître  suivant  l’altitude  des  régions  traver¬ 
sées.  Ils  s’atténuent  ou  disparaissent  quand  le  malade  monte 
au-dessus  de  1000  mètres  et  se  reproduisent  brusquement 
dès  qu’il  descend  à  4  ou  500  mètres.  Pour  expliquer  cet  effet 
de  faltitude.ou  peut  invoquer  la  décompression  due  à  l’abais¬ 
sement  de  la  pression  atmosphérique,  la  différence  de  tem¬ 
pérature,  la  pureté  plus  grande  de  l’air.  Mais  la  cause  la  plus 
probable  réside  vraisemblablement  dans  l'état  delà  végéta¬ 
tion. 

La  période  critique  du  rhume  des  foins  |15  mai  au  15  juil¬ 
let  )correspond,  en  effet,  sous  nos  climats,  à  la  majorité  des 
graminéesdansla plaine. Si, pendanteette  période  dangereuse, 
le  malade  se  réfugiesurles  hauteurs,  où  les  foins  ne  sont  pas 
encore  mûrs,  il  peut  abréger,  retarder  et  même  éviter  sonac- 
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cès. Ce  refuge  temporaire  pour  les  deux  mauvais  mois,  il 
pourrait  évidemment  le  demander  à  un  changement  de  cli¬ 
mat  et  à  d'opportunes  combinaisons  de  séjour  entre  le  nord 
et  le  midi. Mais  en  pralûiue,  il  est  plus  simple  de  s’élever  en 
altitude  que  de  se  déplacer  en  latitude  Une  ascension  de 
lOCO  ou  120'J  mètres  est  généralement  plus  facile  que  ne  l’est 
un  voyage  assez  lointain  pour  trouver  la  végétation  en  avan¬ 
ce  ou  en  retard  de  deux  mois  sur  la  nôtre. 


BlBLlOmPHlE 

Nouveau  traité  de  Médecine  et  de  Thérapeutique,  ma¬ 
ladies  des  glandes  salivaires  et  du  pancréas  ;  par  P. 

Carnot,  t  vol.,  3i2  pages.  (J. -B.  Baillière,  édit.,  Paris  1908  ) 

C'est  le  premier  véritable  travail  d’ensemble  sur  la  ques¬ 
tion.  M.  Carnot  s’est  proposé  un  double  but  :  tout  d’abord  de 
faireconnaître,  à  la  lumière  des  récentes  découvertes,  l  anato- 
mie  et  la  physiologie  de  ces  glandes  digestives  ;  puis  de  dé¬ 
crire  avec  détail,clarté  et  grande  compétence  les  diverses  ma¬ 
ladies  de  ces  organes.  Par  exemple  pour  lepancréas,  l’auteur 
étudie  son  anatomie  topographique  et  microscopique,  sa  phy¬ 
siologie  de  glande  à  double  sécrétion  interne  et  externe,  no¬ 
tions  d’où  découle  tout  naturellement  la  séméiologie  géné¬ 
rale  ;  signes  physiques,  signes  fonctionnels  ;  les  résultats  four¬ 
nis  par  T’analyse  des  fèces,des  urines(réaction  de  Cammidge; 
lipurie,  glycosurie,  etc.),  par  les  procédés  d’épreuve  des  fonc¬ 
tions  pancréatiques  (épreuves  du  salol,  de  l’iodoforme,  de  la 
cire,  de  la  kératine  ;  épreuve  de  Volhardt.  etc.i.  Gâceà  la  con¬ 
naissance  de  cette  séméiologie,  il  est  possible  de  diagnostijiuer 
une  foule  d’affections  paucréatiques  inconnues  jusqu’à  ces 
dernières  années  :  1  hémorragie  pancréatique,  la  steato-né- 
crose,les  diverses  pancréatites  aiguës  etchroniques,  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis  du  pancréas,  les  kystes  hydatiques  et 
glandulaires,  etc.  De  ce  bref  aperçu,  l’analyse  d’un  ouvrage 
aussi  documenté  qu’original,  étant  chose  difficile,  ou  peut 
conclure  que  le  travail  de  M.  Carnot  résume  toutes  nos  con¬ 
naissances  sur  les  glandes  digestives,  et  constitue  la  meilleure 
revue  d'ensemble  qui  ait  paru  jusqu’à  ce  jour  en  France. 

F.  B. 

Histoire  de  la  Terre  ;  par  Ch.  Sauerwein, 

(Chez  Schleicher,  frères.) 

Bien  qui  sans  rapp  ut  av.^c  la  médecine,  la  lecture  de  cet 
in-8"  de  114  pages  nous  a  retenu,  en  noas  permettant  de  re¬ 
parcourir  à  vol  d’oiseau  l’histo  re  de  la  terre.  De  nombreuses 
figures,  so  t  de  fossiles,  soit  de  cartes  géograptiiques,  repré¬ 
sentant  le  globe  terrestie  dans  ses  diverses  transformations, 
afciiitent  la  compréhension  d’un  sujet  un  peu  aride.  I.es  con¬ 
clusions  que  tire  l’auteur  de  ses  données  assez  précises  sur  la 
formation  évolutive  du  globe  sont  qu’à  aucun  rnom-^nt  de 
1  histoire  de  la  terre,  il  n’y  a  lieu  de  faire  intervenir  l’idée  de 
la  matière  tirée  du  néant.  Au  contraire,  on  a  la  confirmaiion 
incessante  du  principe  de  Lxvoisier  irien  ne  se  perd,  rien  ne 
se  crée.  L'origine  de  la  terre  est  une  nébuleuse  qui  s  est  trans¬ 
formée  intimement  et  sans  cesse.  Cette  terre  n’évolue  pas 
vers  un  but  déterminé  :  elle  deviendra  ce  que  le  jeu  des 
forces  la  fera. 

Cet  ouvrage  estcurieux  par  les  problèmes  qu'il  soulève  en 
coursde  roule.  11  est  étigé  en  quatre  parties,  en  s'appuyant 
scientifiquement  sur  la  gé  ilogie  et  l’océanographi'’.  C’est  un 
fleuron  de  Y  encyclopédie  d'enseignement  populaire  supérieure, 
publiée  sous  la  direction  de  J.  M.  Lahy.  Cornet. 

Arthrites  tuberculeuses  ;  par  Michel  Gangolphe. 

(Nouveau  Traité  de  chirurgie,  de  Le  Dentu  et  Delbet). 

Pendant  les  douze  années  qui  séparent  la  seconde  édition 
de  la  première,  nos  connaissances  sur  l’arthrite  tuberculeuse, 
typique,  la  tumeur  blanche  avec  fongosités  et  fistules  n’ont 
guère  varié,  aussi  l’auteur  reproduit-il  dans  son  ensemble  sa 
première  description  envisageant  la  question  seulement  au 
double  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique.  Ayant  observé 
surtout  des  malades  de  la  classe  ouvrière,  il  décrit  avec  détail 
les  procédés  opératoires  et,  avec  photographies  et  radiogra¬ 
phies  à  l’appui,  montre  les  résultats  éloignés  de  ces  interven¬ 
tions. 

Mais  à  côté  de  l’arthrite  tuberculeuse  classique,  il  est  toute 
une  série  de  manifestations  du  bacille  de  Koch  au  niveau  des 
jointures  telles  que  l’arthrite  aiguë  simulant  l’arthrite  gono¬ 
coccique  et  la  polyarthrite  chronique  d’emblée  jouant  le  rhu¬ 


matisme  déformant  auxquelles  l’auteur  réserve  toujours  une 
place  dans  les  variétés  cliniques.  Ainsi  complété  cet  article 
devient  un  des  travaux  les  mieux  au  courant  de  la  question  si 
intéressante  des  arthrites  tuberculeuses.  D''  Hadenat. 


LES  CONGRES 
Ih  Congrès  des  praticiens. 

(Lille,  25-28  juin  1908.) 

Les  membres  du  Comité  d’organisation  du  Congrès  de  Lille 
ont  l’honneur  d'informer  leurs  Confrères  que  :  1°  Le  nombre  des 
adhésions  au  2»  Congrès  des  Praticiens  de  France  et  aux  excur¬ 
sions  qui  ensuivront  la  clôture,  dépasse  à  l’heure  actuelle  toutes 
leurs  espérances, assurant  ainsi  au  Congrès  un  succès  éclatant.  2° 
Les  adhésions  au  voyage  à  Londres  et  à  Bruxelles  doivent  être 
adressées  d’urgence  au  Comité,  pour  lui  permettre  de  prendre 
les  mesures  nécessaires.  3°  Ces  adhésions  n’ont  qu’une  valeur 
indicative  et  ne  deviennent  définitive  que  lors  du  versement  de  la 
somme  de  130  fr.  qui  doit  avoir  lieu  avant  le  15  mai  an  plus  tard. 
4“  En  cas  d’empêchement  imprévu,  dénoncé  avant  le  25  juin,  une 
somme  de  100  fr.  sera  remboursée  aux  souscripteurs,3ü  fr.  restant 
acquis  aux  frais  généraux  d’urgence. 

5“  Le  titre  de  congressiste  est  acquis  par  tout  Médecin  ayant 
versé  une  cotisation  individuelle  de  5  francs.  6®  Chac  n  des 
membres  de  la  famille  des  Médecins  désirant  prendre  part  au 
voyage  Bruxelles-Londres,  versera  également  une  cotisation  in¬ 
dividuelle  de  5  fr.,  afin  de  pouvoir,  à  titre  de  co»£'msMfe,  bénéfi¬ 
cier  des  réductions  obtenues  par  le  Comité  d’organisasion  du  Con¬ 
gres.  7®  Les  Congressistes  jouiront  d’une  réduction  de  50  ®.  o  ac¬ 
cordée  par  les  différents  réseaux  pour  se  rendre  de  leur  lieu  de 
résidence  à  Lille  et  retour.  8®  Dos  bons  de  réductions  et  tickets  de 
voyage  seront  adressés  en  temps  utile  à  tous  les  Congressistes. 
9®  Les  Syndicats  (qui  ne  font  pas  encore  fait)  sont  priés  de  nom¬ 
mer  au  plus  tôt  leurs  délégués  et  d  envoyer  lenrs  noms  et  adres¬ 
ses  au  Secrétariat  de  Lille,  pour  que  toutes  indications  nécessai¬ 
res  leur  soient  fournies  en  temps  utile. 

Deuxième  Congrès  national  contre  l'alcoolisme. 
(Lyon,  28-31  mai  1908.) 

PrésidenU!  d’honneur:  MM.  Lutaud,  préfet  du  Rhône  ;  général 
Gai.liéni,  gouverneur  militaire  de  Lyon;  Auziére, premier  pré¬ 
sident  de  la  Cour  d’appel  ;  Joubin,  directeur  de  l’Académie  de 
Lyon  ;  Herriot,  maire  de  Lyon. 

Ce  Congrès  n’a  point  pour  but  de  dénoncer  une  fois  de  plus  les 
méfaits  de  falcoohsme.  L’ère  des  discussions  académiques  est 
close.  En  face  d’un  danger  si  pressant,  discourir  est  inutile  ;  il  faut 
combattre.Une  nation  qui  s’abandonne  est  bientôt  mûre  pour  les 
débâcles  irrémédiables.  Saturée  d’alcool,empoisonnée  par  les  fabri¬ 
cants  de  liqueurs,  la  France  est-elle  trop  malade  pour  faire  l’effort 
sans  lequel  il  n’est  plus  de  guérison  possible  ?  Telle  est  la  question 
que  les  bons  citoyens  se  posent,  avec  une  angoisse  chaque  jour  plus 
poignante.  Le  temps  presse.  La  déchéance  physique,  la  démorali¬ 
sation,  le  désordre  intellectuel,  progressent  chaque  jour  et  s’accu¬ 
sent  par  des  signes  qui  ne  permettent  aucune  illusion.  L’abaisse- 
sement  de  la  nation  est  en  raison  directe  de  l’accroissement  dans 
la  consommation  de  l’alcool.  Le  soi-disant  aliment  tue  la  France  à 
petit  feu.  C’est  pourquoi  la  Ligue  a  pensé  que  le  moment  était  venu 
de  grouper  à  nouveau  toutes  Tes  volontés  individuelles  ou  collecti¬ 
ves  qui  s’étaient  affirmées  au  premier  Congrès  de  Paris,  de  déli¬ 
miter  av^c  précision  le  terrain  de  la  lutte  et  de  .  hoisir  les  meil¬ 
leures  armes.  Le  congrès  est  un  Congrès  d’action.  Il  ne  réclame  de 
ses  adhérents  aucun  engagement  personnel.  11  est  ouvert  à  tous, 
sans  distinction  d’aucune  sorte,  car  l’œuvre  est  de  salut  public. 
Préoccupée  avant  tout  de  travailler  avec  méthode,  la  Ligue  natio¬ 
nale  contre  l’Alcoolisme  propose  à  la  discussion  des  Congressistes 
quatre  questions  principales.  Chacune  fera  l’objet  d’un  rapport 
général  et,  éventuellement,  de  plusieurs  rapports  particuliers.On 
trouvera  plus  loin  la  liste  des  questions  et  des  rapporteurs  géné¬ 
raux.  Ceux-ci  recevront,  avec  la  plus  grande  satisfaction,  les  com¬ 
munications  et  les  rapports  particuliers  que  toute  personne  s’inté¬ 
ressant  au  Congrès  voudra  bien  leur  adresser.En  outre,  le  Congrès 
reste  ouvert  à  toute  communication  concernant  son  programme. 
Une  exposition  des  œuvres  et  moyens  de  propagande  antialcooli¬ 
que  lui  sera  annexée. La  cotisation  des  membres  du  Congrès,  fixée  à 
10  francs  et  réduite  à  5  francs  pour  les  instituteurs,  les  militaires  et 
les  membres  des  sociétés  antialcooliques,  donne  droit  à  un  exem¬ 
plaire  du  compte  rendu  de  ses  travaux.  Le  Comité  local  d’organisa¬ 
tion  compte,  pour  l’aider  dans  sa  tâche,  sur  l’idée  directrice  que 
tout  citoyen  est,  pour  une  part,  responsable  des  destinées  de  la 
chose  publique. 

Bureau  du  comité  local.  —  President  :  A.  Pierret,  pro- 

fesseur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Vice-Président  :  D''  Beauvi- 
SAGE,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  premier-adjoint  au 
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maire  de  Lyon.  —  Pierre  Robin,  vice-président  du  Conseil  géné¬ 
ral  du  Rhône.  —  Auguste  Lumière,  industriel,  administrateur  des 
Hospices.  —  Secrétaire  général  :  D’’  Jean  Lépine,  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine.  —  Secrétaire  adjoint  :  D''  Ch.  Le  sieur,  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine.  —  Jean  Vermorel,  publiciste.  —  Tré¬ 
sorier  :  D''  Étienne  Martin,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Local  du  Congrès.  —  Exposition  antialcoolique.  —  Le 
Congrès  se  réunira  au  Palais  de  la  Bourse,  salle  des  Réunions 
industrielles.  La  galerie  intérieure  du  Palais»sera  occupée  par  une 
exposition  consacrée  aux  divers  moyens  de  propagande  antial¬ 
coolique.  Cette  exposition  sera  publique  et  gratuite. 

Questions  a  l’ordre  du  jour  :  1.  Utilisation  industrielle  de 
l’alcool.  Rapporteur  général  :  M.  Robert  Mirabaud,  vice-président 
de  la  Ligne  nationale  contre  l’ Alcoolisme,  9,  rue  Alfred-de-Vigny, 
Paris.  —  2.  Rôle  des  commerçants  et  industriels  dans  la  lutte  antial¬ 
coolique.  —  Rapporteur  général  ;  M.  Louis  Galland,  avocat,  maître 
de  conférences  à  la  Faculté  de  Droit,  2,  rue  des  Célestins.  Lyon.  — 
3.  Propagande  antialcoolique  dans  l’armée.  Rapporteur  général  : 
Commandant  Grumbach,’ breveté  d’état-major,  170,  avenue  de 
Saxe,  Lyon.  —  4.  Propagande  dans  V enseignement.  Rapporteur 
général  :  M.  Aubert,  vice-président  de  la  Ligue  nationale  contre 
l’alcoolisme,  professeur  au  Lycée  Charlemagne,  29,  avenue  de 
Wagram,  Paris. 

Adhésions.  —  Cotisations.  —  Communications.  —  Rensei¬ 
gnements.  —  Adhésions  et  cotisations.  Les  adhésions  et  cotisations 
doivent  être  adressées  dans  le  plus  brefîdélai  à  M.  lé  IF  Etienne 
Martin,  trésorier  du  Comité  local,  7,  rue  du  Plat,  à  Lyon.  —  Com¬ 
munications.  Les  auteurs  de  communications  se  rapportent  à  l’une 
des  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  priées  de  les  adresser  au  plus 
tôt  au  rapporteur  général  correspondant,  afin  qu’il  puisse  en  tenir 
compte  dans  son  rapport.  Cette  communication  préalable,  pro¬ 
posée  dans  l’intérêt  même  des  auteurs,  réserve  tous  les  droits  de 
ceux-ci  à  présenter  eux-mêmes  leurs  travaux  au  Congrès.  —  Les 
auteurs  de  communications  ayant  trait  à  des  sujets  quelconque, 
non  à  l’ordre  du  jour  devront  s’inscrire  auprès  du  Secrétaire  géné¬ 
ral  du  Comité  local  (voir  à  ce  sujet  l’article  8  du  règlement.  — 
Chemins  de  fer.  —  Les  demandes  de  billets,  à  prix  réduits  devront 
être  adressés,  au  moyen  du  bulletin  détachable  ci-contre,  au  D’’ 
Bourrillon,  Saint-Maurice  (Seine),  en  se  conformant  aux  pres¬ 
criptions  indiquées,  qui  sont  de  rigueur.  —  Renseignements.  Les 
renseignements  de  toute  nature  concernant  le  Congrès  peuvent 
être  demandés  au  siège  de  la  Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme,  50, 
rue  des  Ecoles,  à  Pans; au  D'  Bourrillon,  secrétaire  général  du 
comité  parisien  d’organisation,  à  Saint-Maurice  (Seine),  ou  au 
secrétaire  général  du  comité  local,  30,  place  Bellecour  à  Lyon.  Les 
congressistes  inscrits  recevront  en  temps  utile  une  circulaire  com¬ 
plémentaire  contenant  le  programme  détaillé  du  Congrès,  les  ren¬ 
seignements  concernant  les  logements,  etc. 

Congrès  de  1908  delà  Société  française  d  ophtal- 

moloflie,  (i.T«  année).  (Hôtel  des  Sociétés  savantes,  2iS,  Ser¬ 
pente, Paris).  Ordre  du  four  des  séances,  arrêté  par  le  Comité. 

Première  séance,  lundi  4  mai,  à  8  h.  |/2  très  précises  du  ma¬ 
tin.  D'A.  Terson  (Paris).  RAPPORT  :  Traitement  des  plaies 
de  l’œil.  Discussion  du  Rapport. 

Séance  d’affaires  à  11  heures.  1»  Bapport  du  Secrétaire.  —2“ 
Fixation  de  la  date  de  la  réunion  en  1909.  Choix  du  rapport  pour 
1909. 

Deuxième  séance,  mardi  malin  5  mai,  à  8  heures  1  /2  précises. 
1.  Von  Pfluck  (Dresde).  L’accommodation  des  tortues.  —  2. 
frof.  Monoyer  (Lyon).  La  théorie  des  systèmes  dioptriques 
stratifiés  appliquée  à  la  détermination  du  pouvoir  dioptrique  du 
cristallin.  —  3.  Ghavasse  (Lille).  Ln  cas  d’hypermétropie  forte 
avec  mensurations  optiques.  —  4.  Parisotti  (Rome).  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  l’ophtalmie  sympathique.  —  5.  Valude 
(Paris).  Du  moment  de  l’énucléation  contre  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique.  —  (i.  Kalt  (Paris).  Un  cas  particulier  d’ophtalmie  sympa¬ 
thique  d’une  plaie  large  de  l’œil.  —  7.  Wicherkiewicz  (Craco- 
vie).  La  ténotomie  sommaire  des  muscles  droits  d'un  œil  au  point 
de  vue  cosmétique  et  prophylactique  contre  la  sympathie.  —  8. 
RocHON-DuvrcNEAUD  (Paris).  Aspecu  ophtalmoscopiques  et 
lésions  anatomiques.  —  9.  Démets  (Anvers).  Lésions  oculaires 
dans  le  myxœdôme.  —  10.  'fERSON  (Toulouse).  Dilatations  arté- 
riorveineuses  anévrysmales  de  la  rétine,  en  rapport  avec  une  lé¬ 
sion  très  probablement  tuberculeuse.  —  11.  Jacqueau  (Lyon). 
Kératites  parenchymateuses  et  arthrites  concomitantes.  —  12. 
Opin  (Toulon).  Altération  des  vaisseaux  centraux  du  nerf  opti¬ 
que  dans  le  glaucome  (présentation  de  préparations).  —  13. 
Prof,  Truc  (Montpellier).  Un  cas  exceptionnel  d’abaissement 
de  cataracte  avec  iridectomie  préparatoire.  —  14.  P.  Bettre- 
MiEux  (Roubaix).  La  sclérectomie  simple.  —  15.  Vacher  (Or¬ 
léans).  L’irido-ectomie  et  la  capsulo-iridectomie  à  l’emporte- 
pièce.  —  16,  H.  Coppez  (Bruxelles).  Rupture  spontanée  du 


globe  dans  le  glaucome.  — 17.  L.  Dor  (Lyon).  Gysticerque  sous- 
rétinien.  Eleotrolyse.  Guérison.  —  18.  Darier  (Paris).  Des 
avantages  et  des  inconvénients  de  la  sérothérapie.-—  19.  Can- 
TONNET  (Paris).  Solution  chlorurique  isotonique  aux  larmes 
pour  lavages  et  bains  de  l’œil. 

Troisième  séance,  mercredi  matin,  ^  mai,  è,  8  1/2  précises. 
1.  Péchin  (Paris).  Rôle  de  l'écriture  au  point  de  vue  ophtalmo¬ 
logique  et  orthopédique. —  2.  Morax  (Paris). Syphilis  orbitaire. 

—  3.  Antonelli  (Paris).  Syphilis  et  myopie.  —  4.  Prof.  Roi,. 
lk:t(E.)  (de  Lyon).  Syphilis  gommeuse  de  l’iris;  ses  formes 
cliniques,  —  à.  IIoudart  (Brest).  Trois  cas  de  chancres  syphi¬ 
litiques  péri-oculaires.  —  6.  J.  Chaillous  (Paris).  Un  cas 
d'atrophie  des  nerfs  optiques  consécutive  à  l’emploi  de  l’atoxyl 
chez  une  syphilitiijue.  -  7.  Lagrange  (Bordeaux).  Pronostic 
et  traitement  de  la  tuberculose  oculaire.  —  8.  Prof,  Rohmer 
(Nancy).  Traitement  de  certaines  kératites  par  la  Tuberculine. 

-  9  Gourfein  (Genève).  Une  nouvelle  forme  clinique  de  con¬ 
jonctivite  tuberculeuse.  —  10.  Fage  (Amiens).  Tuberculose 
secondaire  de  la  conjonctive.  —  11.  Duclos  (Paris).  Statistique 
d'examens  bactériologiques  de  sécrétions  de  conjonctivites.  —  12, 
Bourgeois  (Reims).  Paralysies  alternes  de  la  VI®  et  de  la  VII» 
paires,  suites  de  traumatismes  crâniens.  —  13.  JocQs  (Paris). 
Les  atrophies  du  nerf  optique  consécutives  à  un  traumatisme  de 
la  tête.  —  14.  Golesceano  (Paris).  L’atrophie  progressive  du 
nerf  optique  après  l’opération  de  la  cataracte.  —  1.7.  F.  Chail¬ 
lous  (Nantes).  Paralysie  traumatique  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun.  —  16.  Grand-Clément  (Lyon).  Deux  cas  de  rupture 
traumatique  complète  de  la  zonule  guéris  par  l’usage  presque 
immédiat  et  prolongé  de  l’ésérine.  —  17.  Armaignac  (Bor¬ 
deaux).  La  résorption  spontanée  du  cristallin  chez  l’adulte  à  la 
suite  des  cataractes  traumatiques  ou  de  l’opération  par  la  discis¬ 
sion  —  18.  .VuBiNEAU  (Brest).  Symptômes  et  complications  de 
l’ophtalmo-réaction.  —  19.  Borsch  (Paris).  Les  verres  toriques 
en  ophtalmologie.  —  20.  Bourdeaux  (.Vmiens).  Correction  des 
amétropies  et  vision  binoculaire. 

Quatrième  séance,  ieudi  matin  à  8  h.  1/2  précises.  —  I.  Vil- 
LARD  (Montpellier).  Un  cas  de  mort  subite  dans  le  cours  d’une 
irido-cyclite  traumatique.  —  2.  Dehenne  et  Bailliart  (Pâtis). 
Evaluation  de  la  diminution  de  capacité  professionnelle  après  les 
accidents  oculaires  du  travail.  —  3.  Collomb  (Genève).  Contri¬ 
bution  à  l’étiologie  des  cataractes  zonulaires. —  4.  C.  Fromaget 
(Bordeaux).  Traitement  des  complications  orbitaires  des  sinu¬ 
sites  fronto-ethmoïdales. —  5.  Prof.  Truc  (Montpéllier).  Complé¬ 
ment  généalogique  et  ophtalmoscopique  à  une  grande  et  célèbre 
famille  d’héméralopes.  — 6.  Carra  (Paris).  Fibrolysine  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  des  voies  lacrymales. —  7.  J.  Ga- 
LEZOWSKI  (Paris).  Traitement  des  taies  de  la  cornée  par  lathio- 
sinamine.  —  8.  Beauvois  (Paris).  Considération  sur  le  traite¬ 
ment  des  kératites  infectieuses  consécutives  aux  accidents  du  tra¬ 
vail.  —  9.  Mazet  (Marseille).  Dermatolysic  ou  ptose  cutanée 
palpébrale  bilatérale.  Opération.  —  10.  Thilliez  (Lille).  Trai¬ 
tement  des  kystes  de  l’iris  par  l'électrolyse.—  11.  Delord  (Nîmes) 
et  Revel  (inéd.  aide-major  au  15*  d’artillerie).  Traitement  de 
l’entropion  et  du  trichiasis  par  le  procédé  en  vanne. —  12.  E.  Lan- 
DOLT  (Paris)  Présentation  de  malades  opérés  de  différentes 
formes  de  strabismes.  —  13.  Lapon  (Bordeaux).  Pseudo-^tumeur 
de  l'orbite  consécutive  à  des  hémorragies  récidivantes  spontanées, 
—  14.  Domec  (Dijon').  Quelques  résultats  éloignés  du  traitement 
de  la  myopie  progressive  par, le  massage-pression. —  15.  Sauvi- 
NEAu  (Paris).  Nouvelle  lampe  ophtalmoscopique  permettant 
l’examen  et  la  mensuration  du  sens  chromatique.  —  16.  Grand-; 
Clément  (Lyon).  Gomment  faut-il  traiter  les  hernies  de  l’iris, 
traumatiques  ou  non.  —  17.  Borsch  (Paris).  Technique  de  l’ex¬ 
tirpation  du  sac  lacrymal.— 18.Le  Roux(Gaen)et  Renaud  (méd. 
major  de  P®  classe).  Sur  un  cas  de  photo-traumatisme  oculaire 
par  la  lumière  électrique. —  19.  'Wicherkiewicz  (Gracovie),La 
valeur  de  la  pyocyanase  dans  l’ophtalmolhérapie.—  20.  Vacher 
(Orléans).  Moyen  pratique  d’avoir  toujours  des  instruments  sté¬ 
riles  pour  une  opération  d’urgence  — 21.  E.  Rolland  (Tou¬ 
louse).  T.'ible  et  chaise  à  quatre  graduateurs  tri-différentiels  pour 
la  lecture,  l'écriture  dites  «  Optostat  intégral  ». 

Fêtes  jubilaires  (dimanche  3  mai  1908).  — A  10  heures:  séance 
solennelle  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  Réception  des  délégués.  L'après-midi  chacun  se  rendra 
individuellement  à  St-Germain-en-Laye,  A  4  heures  :  visite  du 
musée  et  conférence  de  M.  A.  Terson  sur  les  instruments  des 
oculistes  gallo-romains.  Promenade  sur  la  terras.se.  A  6  1/2  : 
banquet  par  souscription  au  Pavillon  Henri  IV.  (Prix  20  fr.) 

La  société  sera  heureuse  de  voiries  familles  des  congressistes 
participer  aux  fètesjubilaires.  Une  médaille  commémorative  .sera 
offerte  à  tous  les  membres  participants.  Prière  de  vouloir  bien 
envoyer  son  adhésion  avant  le  dimanche  26  avril  au  D»  Duboys 
de  Lavigerie,  23,  rue  de  .Madrid,  Paris. 
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Le  diagnostic  des  dysenteries  ; 

Par  M.  Ch.  DOPTËR 

Médecin-major  de  2*  classe, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-GrAce. 

Le  diagnostic  de  la  dysenterie  ne  présente  habituel* 
Icment  aucune  difficulté  ;  devant  un  malade  qui  pré¬ 
sente  des  coliques  violentes,  des  épreintes,  du  ténesme, 
des  selles  nombreuses,  constituées  par  des  glaires,  du 
mucus  sanglant,  le  clinicien  ne  peut  guère  apposer  que 
l’étiquette  «  dysenterie  ».  11  faut  savoir  cependant  que 
ces  symptômes  cardinaux  peuvent  se  rencontrer  au 
cours  de  certaines  affections  intestinales  qui  lui  sont 
étrangères  ;  en  un  mot,  à  côté  des  phénomènes  dysen¬ 
tériques  bien  constitués,  il  y  a  place  pour  des  «  états 
dysentériformes  »  ;  ceux-ci,  tout  en  prenant  le  mas¬ 
que  de  la  dysenterie,  s’en  sépar,pnt  totalement  au  point 
de  vue  de  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance  ;  il  im-‘ 
porte  donc  de  les  différencier. 

Diagnostic  des  états  dysentériformes 

hes,  rétrécissements  du  rectum,  surtout  au  début  de 
leur  évolution,  provoquent  Souvent  des  symptômes 
dysentériformes,  quelle  que  soit  la  cause  étiologique 
déterminante  de  la  sténose  ;  mais  les  troubles  fonda¬ 
mentaux  qui  révèlent  cette  dernière  assurent  à  eux 
seuls  le  diagnostic,  et  les  désordres  d'aspect  dysenté¬ 
rique  viennent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  se 
greffer  sur  les  premiers  ;  d’ailleurs,  les  selles  sont  un 
peu  différentes  de  la  selle  dysentérique  typique,  le  pus 
qui  s’y  adjoint  n’est  pas  habituel  dans  cette  dernière; 
enfin  le  toucher  et  le  spéculum  lèvent  tous  les  doutes  ; 
il  est  vrai  d’ajouter  cependant  que  la  dysenterie  chro¬ 
nique  peut  amener  à  la  longue  un  rétrécissement  du 
réctum  et  la  différenciation  devient  peu  aisée. 

Le  cancer  cZm  peut  s’accompagner  d’un  syn¬ 

drome  rappelant  celui  do  la  dysenterie.  Au  cours  de 
l’évolution  de  ce  néoplasme,  les  malades  présentent 
parfois  des  coliques,  du  ténesme,  une  fréquence  inso¬ 
lite  des  selles  ;  celles-ci  sont  enrobées  de  mucus,  sou¬ 
vent  sanglant.  Quénu  (1)  en  1897,  insistait  sur  la  fré¬ 
quence  de  ces  phénomènes.  Bériel  et  Bouchut  (2)  ont 
récemment  signalé  l’observation  d'un  malade,  chez 
lequel  les  accidents  avaient  présenté  te  début  brusque 
d’une  dysenterie,  à  tel  point  que  le  diagnostic  était 
longtemps  resté  hésitant. 

«  Des  coïncidences  symptomatiques  peuvent  être 
telles  que  le  cancer  se  cache  pendant  très  longtemps, 
voire  même  pendant  toute  sa  durée,  sous  le  masque 
d’une  dysenterie.  Les  symptômes  de  cette  affection  à 
l’état  aigu  sont  facilement  reproduits  dans  certains  cas 
de  néoplasme,  soit  par  l’apparence  des  selles  et  par  les 
caractères  de  leur  expulsion,  soit  par  les  douleurs,  soit 
par  les  modifications  de  l’état  général  ;  l’aspect  de 
la  dysenterie  non  guérie,  passant  à  l’état  chronique, 
peut  être  réalisé  aussi....  ».  En  pareil  cas,  le  dia¬ 
gnostic  n’est  pas  aisé,  et  de  l’avis  des  chirurgiens, 
l’exploration  rectale  seule  peut  trancher  la  ques¬ 
tion. 

Parmi  les  affections  qui  se  localisent  au  niveau  du 


(1)  Quénu.  —  Revue  de  Chirurgie,  1897. 

(2) Bériel  et  Bouchut.  —Lyon  médical,  18 
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gros  intestin,  il  faut  compter  encore  avec  les  reç¬ 
ûtes  aiguës  ou  chroniques,  dont  il  est  assez  facile,  en 
général,  de  découvrir  la  cause  originelle.  Elles  sont 
habituellement  secondaires  à  des  affections  des  orga¬ 
nes  voisins,  des  annexes  chez  la  femme,  des  vésicules 
séminales,  de  la  prostate  chez  l’homme.  Des  fissures, 
des  hémorrhoïdes,  des  polypes  peuvent  encore  les  pro¬ 
voquer;  la  découverte  do  la  cause  fait  ordinairement 
éliminer  la  dysenterie. 

Des  troubles  dysentériformes  se  rencontrent  parfois 
au  cours  de  V occlusion  intestinale,  surtout  dans  les  cas  où 
l’invagination  est  en  cause.  Mais  habituellement  leur 
existence  ne  prête  pas  à  confusion  ;  s’ils  rappellent  la 
dysenterie,  le  complexus  morbide  qui  les  accompagne 
est  de  nature  à  lever  toute  hésitation. 

J’,en  dirai  autant  de  ceux  qui  surviennent  au  cours 
de  la  tuberculose  intestinale.  Ici,  ils  sont  toujours  précé¬ 
dés  des  phénomènes  inhérents  à  cette  localisation  ba¬ 
cillaire,  et  ne  surviennent  la  plupart  du  temps  que  chez 
des  sujets  en  proie  depuis  un  certain  temps  au  proces¬ 
sus  intestinal  spécifique  :  en  ce  cas,  ils  ne  sauraient 
vraiment  tromper  le  clinicien.  .  ; 

Dans  certaines  régions  où  sévit  V ankylostomiase,  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades,  porteurs  do 
l’ankylostome,  présenter  des  troubles  dysentériformes. 
La  constatation  des  phénomènes  cliniques  connus, 
notamment  l’anémie  et  les  troubles  dyspeptiques,  suf¬ 
fisent  à  faire  le  diagnostic.  Ce  dernier  serait-il  hési¬ 
tant,  la  présence  des  œufs  du  parasite  dans  les  selles 
doit  le  faire  affirmer. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  certaines  formes  d’eraïéro- 
colitemucd-m£mbraneuse  (\\x\%Q  présentent  sous  un  as¬ 
pect  tel  que  le  diagnostic  différentiel  d’avec  la  dysen¬ 
terie  devient  extrêmement  difficile, voire  même  impos¬ 
sible. 

Souvent,  sur  l’état  de  constipation  habituelle, se  gref¬ 
fent  des  crises  diarrhéiques.  Au  cours  de  ces  dernières, 
les  selles  liquides,  fétides,  mousseuses,  sont  mélangéee 
de  glaires  muco-sanguinolentes  ;  le  mucus  peut  même 
être  expulsé  isolément, sous  la  forme  d’un  véritable  cra¬ 
chat  dysentérique  ;  ajoutons  que  les  malades  éprouvent 
en  même  temps  des  coliques  très  douloureuses  accompa¬ 
gnées  d’épreintes,  de  ténesme,  de  besoins  impérieux  et 
infructueux,  et  le  tableau  clinique  de  la  dysenterie 
devient  complet.  En  pareil  cas,  on  conçoit  de  quelle 
difficulté  peut  être  le  diagnostic,  d’autant  que  rien 
n’empêche  un  sujet  atteint  d’entérocolite  muco-mem- 
braneuse  de  contracter  au  cours  de  cette  affection 
une  dysenterie  véritable  ;  le  fait  s’est  présenté  plusieurs 
fois  à  mon  observation. 

Il  suffit  de  rappeler  encore  les  phénomènes  dysenté- 
rifOrmes  qui  surviennent  au  cours  du  paludisme  ;  en 
ce  cas,  grand  pourra  être  l’embarras  du  clinicien,  car 
nombre  de  paludéens  sont  en  même  temps  des  dysen¬ 
tériques.  Mais  la  constatation  de  l’hématozoaire  dans 
les  selles  (Billet,  Marchoux)  suffit  pour  rapporter  ces 
troubles  à  leur  véritable  cause. 

Par  un  mécanisme  différent  des  affections  précéden¬ 
tes,  certaines  intoxications  peuvent  aussi  présenter  un 
syndrome  rappelant  le  complexus  morbide  de  la  dysen¬ 
terie. 

Je  me  rappelle  avoir  observé  un  cas  d’empoisonne¬ 
ment  par  le  chlorate  de  potasse  qui  s’est  révélé,  entre 
autres  symptômes,  par  des  douleurs  abdominales  vio¬ 
lentes,  des  selles  muco-sanglantes, etc.  L’autopsie  est  ve¬ 
nue  montrer  l’intégrité  du  gros  intestin,  mais  la  partie 
inférieure  dé  l’iléon  était  épaissie,  œdémateuse  etparsc- 
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mée  de  suffusions  sanguines  expliquant  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie.  On  sait  que  des  phénomènes 
identiques  sc  produisent  au  cours  de  l’empoisonnement 
par  \e  sublimé,  et  que  l’urémie  se  complique  parfois  de 
semblables  troubles  intestinaux. 

Dans  ces  cas  le  diagnostic  ne  saurait  être  hésitant, 
car  ces  manifestations  s’accompagnent  de  symptômes 
qui  permettent  de  les  rapporter  à  leur  véritable  oi  igine. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  convient  de  ranger  des 
phénomènes  toxiques  donnant  facilement  le  change  avec 
la  dysenterie,  d’autant  qu’ils  sévissent  souvent  avec  des 
apparences  d’épidémicité  ;  il  s'agit  des  intoxications  ali¬ 
mentaires  par  ingcslion  de  conserves, de  viandes  avariées, 
de  mollusques, etc.  En  ces  cas,  la  clinique  seule  est  im¬ 
puissante,  le  plus  souvent,  à  renseigner  le  clinicien  ;  ce 
dernier  devra  s’aider  surtout  des  commémoratifs,  des 
circonstances  dans  lesquelles  sont  survenus  ces  acci¬ 
dents  atteignant  plusieurs  personnes,  ayant  participé  à 
un  repas  commun,  etc.,  etc. 

En  dernier  ressort,  il  sera  nécessaire  de  faire  appel  aux 
procédés  de  laboratoire  envisagés  plus  loin  ;  dans  l’es¬ 
pèce,  ils  resteront  totalement  négatifs. 

Dans  certain-s  milieux,  il  convient  de  compter  avec 
les  pseudo-dysenteries  provoquées  volontairement  par 
l’absorption  de  substances  toxiques.  M.  Pierre  (1)  a  si¬ 
gnalé  que  l’ingestion  des  graines  du  sablier  peut  occa¬ 
sionner  des  accidents  se  rapprochant  assez  étroitement 
de  la  dysenterie. 

Diagnostic  des  dysenteries. 

L’hypothèse  d’un  des  «  états  dysentériforraes  »  pré¬ 
cédents  est  écartée;  le  praticien  conclut  à  l’existence 
d’une  dysenterie  véritable  ;  mais  là  ne  doit  pas  se 
borner  sa  tâche  :  un  tel  diagnostic  n’est  qu’un  dia¬ 
gnostic  de  symptôme;  en  effet,  l’expression  «  dysente¬ 
rie  »  d’après  l’opinion  actuelle,  comprend  non  pas  une, 
mais  plusieurs  maladies;  elle  désigne  un  syndrome  qui 
réflète  un  état  inflammatoire  du  côlon  ressortissant  à 
plusieurs  causes  étiologiques  ;  les  principales  d’entre 
elles  sont  le  bacille  dysentérique,  et  l’amibe  dysenté¬ 
rique;  les  dysenteries  àa«7/at>e  et  omièiewne  sont  assu¬ 
rément  les  plus  fréquentes,  mais  on  ne  doit  pas  omet- 
tre.malgré  leur  rareté  relative,  d’autres  variétés,  comme 
la  dysenterie  spirilla^e,  la  dys.  balantidienne,  que  l’on 
voit  évoluer  dans  certaines  régions.  Enfin,  on  doit 
denser  encore  aux  phénomènes  dysentériques  dus  à 
la  bilharziose  rectale  [dys.  bilharzienne) , 

Or,  chacune  de  ces  causes  étiologiques  si  diverses 
donne  à  la  dysenterie  qu'elle  produit  un  aspect  clini- 
ue  un  peu  particulier;  elle  lui  confère  un  pronostic 
ifférent  suivant  le  cas;  enfin,  elle  réclame  le  plus  sou¬ 
vent  un  traitement  spécial,  dont  l’un,  notamment,  pré¬ 
sente  un  caractère  de  spécificité  incontestable. 

Le  diagnostic  de  la  cause  dysentérigène  devient  dès 
lors  indispensable  ;  autrementdit,  en  matière  de  dysen¬ 
terie,  le  véritable  diagnostic  est  représenté  par  le  dia¬ 
gnostic  étiologique . 

Pour  arriver  àrétablir,le  praticien  pourra  parfois  s’ai¬ 
der  de  la  clinique,  mais  le  plus  souvent,  il  devra  avoir 
recours  aux  procédés  de  laboratoire. 

I .  —  Diagnostic  clinique. 

C’est  surtout  pour  les  dysenteries  bacillaire  et  ami¬ 
bienne,  les  plus  fréquemment  observées,  qu’il  con¬ 
vient  de  rappeler  les  moyens  de  différenciation  clinique  : 

.  (l)PiERRE.  —  Archives  de  médecine  navale,  18P6,  p.  ?05. 


Un  dysentérique  se  présente  avec  le  syndrome  au 
complet;  il  a  contracté  son  affection  dans  une  région 
tempérée;elle  est  survenue  brusquement  en  pleine  santé, 
et  a  commencé  par  les  coliques  violentes,  des  selles 
fréquentes,  accompagnées  parfois  de  vomissements  bi¬ 
lieux,  et  de  fièvre  modérée.  Ce  tableau  symptomatique 
est  celui  delà  dysenterie  bacillaire. 

Un  autre  malade  vient  d’une  région  tropicale,  où  il 
a  déjà  présenté,  il  y  a  quelques  mois,  une  première  at¬ 
teinte.  Sous  rinlluence  d’un  excès  de  régime,  par  exem¬ 
ple,  il  a  été  pris  de  diarrhée  d'apparence  banale, 
avec  quelques  rares  coliques,  peu  ou  pas  de  ténesme, 
pas  môme  de  glaires  dans  les  matières.  Celte  diarrhée 
persiste  plusieurs  jours, sans  arrêter  les  occupations  du 
patient.  Puis  les  glaires  apparaissent  dans  les  selles,  mu¬ 
queuses  tout  d’abord,  puis  mucoso-sanglarites,  enfin, 
tout  le  syndrome  dysentérique  se  complète  progressi¬ 
vement  pour  acquérir  tous  ses  caractères  au  bout  de  6  à 
8  jours.  Ces  phénomènes  ne  se  sont  pasaccompagnés  du 
moindre  mouvement  fébrile  ;  dans  la  suite  de  leur  évo¬ 
lution,  ils  affectent  une  allure  généralement  chroni¬ 
que.  Une  telle  dysenterie,  survenue  aussi  insidieuse¬ 
ment,  présentant  des  récidives  avec  cette  tendance  à  la 
chronicité,  ne  peut  guère  être  qu’une  dysenterie  ami¬ 
bienne. 

Mais  les  multiples  tableaux  cliniques  qu’on  peut  avoir 
sous  les  yeux,  ne  sont  pas  toujours,  tant  s’en  faut,  aussi 
nettement  tranchés;  la  dysenterie  bacillaire  sévit  par¬ 
fois  dans  les  régions  tropicales  (Madagascar,  Congo, 
Sénégal,  etc.),  souvenldans  les  zones  chaudes  (Algérie, 
Tunisie,  Maroc,  etc.);  la  dysenterie  amibienne  se  voit 
aussi  en  France  où  elle  a  pu  prendre  naissance  sur  place 
(Dopter,  Caussade  et  Joltrain)  ;  enfin  la  bacillaire  peut 
ne  pas  toujours  présenter  ce  caractère  brusque  du  dé¬ 
but;  on  voit  certains  sujets  chez  lesquels  elle  s’installe 
progressivement,  sans  fracas,  sans  fièvre,  commençant 
par  une  diarrhée  d’apparence  banale,  comme  dans  la 
variété  amibienne  ;  certaines  d’entre  elles  présentent 
des  récidives,  et  peuvent  passer  à  l’état  chronique. 

En  de  telles  conditions,  on  conçoit  les  difficultés  du 
diagnostic  clinique. 

Quant  à  la  dysenterie  balantidienne,  aucun  symp¬ 
tôme  spécial  ne  permet  de  ladistinguer  de  l’amibienne, 
dont  elle  semble  se  rapprocher  assez  étroitement  au 
point  de  vue  symptomatologique. 

Pour  la  dysenterie  bilharzienne,  les  troubles  intes¬ 
tinaux  sont  greffés  sur  l’ensemble  des  symptômes  ha¬ 
bituels  à  cette  affection. 

II.  —  Diagnostic  bactériologique.  ‘ 

Le  diagnostic  clinique  de  ces  diverses  variétés,  sur¬ 
tout  de  la  bacillaire,  de  l’amibienne  et  de  h.  balanti¬ 
dienne,  est  donc  sou  vent  fort  malaisé,  et  malgré  un  exa¬ 
men  approfondi,  il  peut  rester  en  suspens.  Dès  lors,  le 
praticien  doit  puiser  les  renseignements  qu’il  désire 
dans  les  recherches  de  laboratoire  :  l’examen  bactério¬ 
logique  est  le  véritable  critérium  du  diagnostic  :  à  son 
défaut,  toutes  les  erreurs  sont  possibles.  Il  consistera 
dans  : 

1°  L’examen  microscopique  des  selles  ; 

2®  L’isolement  du  parasiste  spécifique  ; 

3®  La  séro-réaction  ; 

4°  L’examen  du  sang  ; 

5®  L’inoculation  expérimentale. 

A,  Examen  microscopique  des  selles.  —  Prélever  un 
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flocon  muqueux  épais  de  selles  dysentériques  fraîche-  | 
ment  émises,  le  déposer  sur  une  lame  porte-objet  ;  re¬ 
couvrir  d’une  lamelle  sans  appuyer  trop  fortement  pour 
ne  pas  défigurer  les  éléments  qu’on  va  rencontrer.Obser- 
ver  avec  unobjeclif  à  sec  (Stiassnie  7  ou  8.  oc.  1  ou  2). 

S’il  s’agit  de  dysenterie  bacillaire,  cet  examen,  à  l’état 
frais,  montrera  : 

a.'  Des  fibres  de  mucus  : 

è.  Des  cellules  de  l’épithélium  intestinal  desquamé  ; 

c.  Des  hématies  ; 

d.  He?,  leucocytes  en  nombre  considérable  ;  les  uns  poly¬ 
nucléaires,  les  autres  grands  mononucléaires  (lig.  33)  ;  ces 
derniers  se  trouvent  en  plus  grande  abondance.  Parmi 
ces  leucocytes,  il  est  peu  d'éosinophiles  ; 

e.  Des  èactéri'e^. Celles-ci  sont  relativement  rares  ;  on 


L 

Fig.  33. 


Examen  à  l’étal  frais  d’un  flocon  muqueux  provenant  d’une  dy¬ 
senterie  bacillaire  :  (Stiassnie,  Obj.  8  ;oc.  2). 

H.  Hématies. 

C.  Cellules  épithéliales  desquamées. 

L.  Leucocytes,  j 

en  rencontre  parfois  entre  les  éléments  précédents,  ce 
sont  habituellement  des  bâtonnets  immobiles  ;  le  plus 
souvent  ils  sont  contenus  dans  l’intérieur  des  leucocy¬ 
tes,  où  ils  se  montrent  sous  forme  de  granulations  ré¬ 
fringentes  ;  mais  ils  sont  à  peine  reconnaissables. 

Dans  les  préparations  de  selles,  étalées,  séchées,  fixées 
et  colorées  par  les  procédés  ordinaires,  on  retrouve 
les  mêmes  éléments  ;  les  microbes  apparaissent  alors 
plus  nettement  ;  ce  sont  des  bâtonnets  courts,  trapus, 
ne  prenant  pas  le  Gram  ;  la  plupart  sont  inclus  dans 
les  leucocytes. 

Tel  est  l’aspect  habituel  d’une  selle  de  dysenterie  bacil¬ 
laire  recueillie  à  la  période  aiguë. Quand  le  malade  s’ache¬ 
mine  vers  la  guérison,  et  que  les  matières  prennent  l’as¬ 
pect  fécaloïde,  les  leucocytes  sont  moins  abondants,  on 
constate  de  nombreux  débris  alimentaires, et  les  germes 
sont  ceux  de  la  flore  intestinale  normale  ;  ils  revêtent 
les  formes  connues. 


Insistons  sur  l’ebondance  des  leucocytes,  notons  en¬ 
fin  l'absence  complète  d'amibes  dysentériques. 

Dans  la  dysenterie  amibienne,  les  constatations  diffè¬ 
rent.  On  rencontre,  comme  dans  la  forme  précédente  : 

a.  Du  mucus, 

b.  Des  cellules  épithéliales, 

c.  Des  hématies, 

d.  Des  leucocytes  ;  mais  ceux-ci  sont  infiniment  plus 
rares  que  dans  la  dysenterie  bacillaire. Ce  sont  prin¬ 
cipalement  des  polynucléaires  auxquels  se  mêlent  en 
grande  partie  des  éosinophiles  (A.  Billet)  (prépara¬ 
tions  colorées)  ;  les  leucocytes  ne  deviennent  abondants 

ue  quand,  semble-t-il, un  petit  abcès  amibien  s’est  ouvert 
ans  le  canal  intestinal. 

c.  Des  bactéries  habituellement  très  nombreuses.  Ce 
sont  des  bâtonnets  mobiles  ou  immobiles  ne  présentant 
pas  de  caractères  bien  définis. 

Dans  les  préparations  à  l’état  frais,  ces  amibes  peuvent 
être  uniformément  réparties  dans  toute  l’étendue  de  la 
préparation,  plus  souvent  sous  forme  de  nids.  Elles 
sont  plus  nettement  visibles  dans  le  liquide  séreux 
prélevé  que  dans  le  mucus,  dont  les  fibres,  parfois  très 
denses,  arrivent  à  les  masquer. 

On  peut  les  observer  tout  d’abord,  pour  s’orienter,  à 
l'aide  d’un  faible  grossissement  (obj.  2  de  Stiassnie,  pat- 
exemple)  qui  a  l’avantage  de  taire  embrasser  une  plus 
grande  étendue  de  préparation,  et  de  plus  facilement 
les  repérer.  Elles  se  présentent  en  ce  cas  comme  de 
petits  corps  réfringents  qui  tranchent  sur  le  fond  géné¬ 
ral.  Un  œil  exercé  les  reconnaît  ainsi  très  aisément. 

Une  fois  repérées,  on  peut  les  examiner  avec  un 
grossissement  moyen  ou  fort  (obj.  6  ou  8,oc  1  ou  2). 

Elles  se  manifestent  alors  sous  la  forme  de  masses 
protoplasmiques  volumineuses  de  25  à  30  4  à  5  fois 

plus  grosses  par  conséquent  qu’une  hématie  ;  elles  pré¬ 
sentent  une  partie  claire,  transparente,  amorphe  ;  c’est 
l'ectoplasme  ;  au  milieu,  une  partie  sombre,  granuleuèe, 
d’aspect  grisâtre  :  c’est  l'endoplasme  (fig.  34).  Ce  dernier 
est  constitué  par  des  bactéries,  des  débris  alimentaires, 
des  débris  de  cellules  épithéliales,  et  enfin  des  hématies  ; 
les  globules  rouges  sont  parfois  en  nombre  tellement 
considérable  qu’ils  envahissent  toute  l’étendue  de  l’en- 
doplasmeet  en  masquent  sa  matière  fondamentale.  Un 
noyau  allongé,  ovalaire,  est  habituellement  perceptible, 
mais  flou  cependant,  et  placé  excentriq^uement. 

Observés  sans  platine  chauft'anle,  à  la  température 
du  laboratoire,  ces  parasites  sontdoués  de  mouvements 
actifs.  L’ectoplasme  est  la  partie  la  plus  mobile  ;  il 
pousse  des  pseudopodes  dans  toutes  les  directions,  et 
sur  tous  les  points  de  son  pourtour;  l’endoplasme  est 
moins  mobile,  on  le  voit  cependant  se  transporter  d’un 
point  à  un  autre  de  l'élément,  en  restant  toujours  in¬ 
dépendant  de  l’ectoplasme. 

Ces  mouvements  s’effectuent  sur  place  ;  l’amibe  pro¬ 
gresse  rareraentd’un  pointé  un  autrede  la  préparation. 

Pour  bien  observer  celte  motilité  particulière,  l’exa¬ 
men  doit  être  pratiqué  sur  des  selles  fraîchement 
émises,  sinon  les  mouvements  sont  très  lents  et  peu¬ 
vent  cesser  complètement.  Si  on  examine  la  prépara¬ 
tion  aussitôt  qu’elle  a  été  effectuée,  les  amibes  sont 
tout  d’abord  immobiles,  sidérées  peut-être  par  le  trau¬ 
matisme  dû  à  l’application  de  la  lamelle  ;  au  bout  de 
5  àlû  minutes,  les  mouvements  commencent  à  se 
produire  pour  persister  parfois  pendant  plusieurs  heu¬ 
res.  Les  jeux  de  lumière  du  miroir  les  exagèrent. 
Quand  les  amibes  perdent  leur  mobilité,  elles  ne  tar- 
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dent  pas  à  changer  d'aspect  ;  la  distinction  entre 
l’ecto  et  l’endoplasme  s’atténueje  noyau  devient  plus 
net  et  bientôt  l’amibe  n’est  plus  constituée  que  par  un 
corps  rond,  ovale,  ou  allongé,  granuleux  ;  elle  est  mé¬ 
connaissable  et  il  est  impossible  de  la  caractériser. 

A  côté  des  amibes  mobiles,  il  en  est  d’autres  qui  sont 
fixes,  rondes,  munies  d’un  noyau  très  net,  entourées 
d’une  paroi  épaisse  ;  ce  sont  des  kystes  amibiens;  ces 
derniers  ne  se  voient  que  dans  les  jours  qui  suivent  les 
phénomènes  aigus  de  la  crise  dysentérique. 


Fig.  34. 


Examen  à  l’état  frais  d’un  flocon  muqueux  provenant  d'une  selle 
de  d}’senteric  amibienne.  (Stiassnie.  Obj,  8;  oc.  2). 

A.  Amibes  dysentériques  dont  on  voit  la  division  en  endoplasme 
et  ectoplasme.  L’endoplasmc  granuleux  est  bourré  de  bactéries, 
d’hématies  et  de  débris  alimentaires  ;  l'ectoplasme  montre  des  pseu¬ 
dopodes. 

G.  Cellules  épithéliales  desquamées. 

H.  Hématies. 

L.  Leucocytes,  rares  dans  ces  préparations. 

Parfois  très  nombreuses  dans  une  parcelle  muqueuse, 
ou  séreuse  d’une  selle,  les  aniibes  peuvent  être  très 
rares  ;  la  recherche  en  devient  dès  lors  longue  et 
difficile.  Pour  y  remédier,  il  y  a  lieu  de  recourir  au 
procédé  imaginé  par  M.  H.  Vincent  (1),  qui  permet  de 
les  reconnaître  rapidement  :  déposer  sur  les  bords  de 
la  lamelle  une  goutte  de  solution  aqueuse  de  bleu  de 
méthylène  à  1  %  ;  tous  les  éléments  autres  que  les 
amibes  se  colorent  immédiatement  en  bleu  ;  les  amibes 
au  contraire  restent  tout  d’abord  incolores,  et  se  déta¬ 
chent  ainsi  par  leur  teinte  claire  sur  le  fond  bleu  de  la 
préparation.  Au  bout  de  quelques  minutes  leurs  mou¬ 
vements  se  ralentissent,  elles  meurent  et  finissent  par 
se  colorer;  on  ne  peut  plus  alors  les  différencier  des 
autres  cellules.  L’épreuve  peut  être  faite  de  la  même 
façon  à  l’aide  du  rouge  neutre  en  solution  aqueuse.  Ce 
colorant  a  l’avantage  de  faire  reconnaître  les  amibes 
mortes  des  autres  éléments  ;  alors  que  ces  derniers 
présentent  une  teinte  rouge-brique,  les  amibes  pren¬ 
nent  une  coloration  rose  qui  les  fait  aisément  diagnos¬ 
tiquer,  (H.  Vincent.) 

(1)  Vincent.  —  Presse  médicale,  23  déc.  1903,  et  Société  médicale 
des  hôpitaux,  15  février  1907. 


Un  détail  important  à  retenir  est  le  suivant  : 

-  Quoique  provenant  d’une  dysenterie  amibienne,  le 
fragment  de  selles  examiné  peut  ne  pas  contenir  d’ami¬ 
bes.  11  est  nécessaire  d’en  examiner  une  parcelle  Voisine. 
Et  si  cette  dernière  en  est  encore  dépourvue,  l’examen 
doit  être  répété  les  jours  suivants.  Parfois,  en  effet,  l’ex¬ 
pulsion  des  parasites  semble  s’effectuer  par  poussées, 
par  décharges  Intermittentes. 

Enfin,  il  conviendra  de  ne  pas  confondre  l'amibe 
dysentérique,seule  spécifique, avec  Vamœba  coli  vulgaire, 
à  côté  de  laquelle  elle  peut  se  rencontrer.  Voici  les  ca¬ 
ractères  qui  permettent  de  la  différencier  de  Vamœba 
histolytica. 

L'amœba  coli  présente  un  protoplasma  granuleux, 
opaque,  sans  différenciation  en  endoplasme  ou  ecto¬ 
plasme  ;  le  noyau  est  net,  sphérique,  vésiculeux  et  sé¬ 
paré  du  protoplasma  par  une  ligne  de  démarcation  bien 
tranchée  ;  enfin  cette  amibe  émet  bien  des  pseudo¬ 
podes,  mais  leur  protoplasma  se  différencie  peu  du 
corps  du  parasite  (1) . 

Les  préparations  séchées  et  colorées  des  selles  dysen¬ 
tériques  amibiennes  ne  donnent  que  des  résultats  infi¬ 
dèles  :  les  amibes  s’altèrent  beaucoup  paries  moyens 
employés  pour  les  fixer,  et  après  coloration,  leur  as¬ 
pect  est  tel  qu’elles  sont  difficiles  à  reconnaître. 

g)  Enfin  on  rencontre  souvent,  surtout  dans  les  cas 
chroniques,  des  infusoires  flagellés,  mobiles,  qu’on  peut 
rapporter  aux  «  mégastoma  et  trichomonas  intestinalis.» 

Si  la  dysenterie  est  de  nature  balantidienne,  l’aspect 
microscopique  général  des  selles  ne  diffère  pas  sensi¬ 
blement  du  précédent,  mais  les  amibes  dysentériques 
sont  absentes  (s’il  existe  des  amibes,  ce  sont  le  plus 
souvent  des  amibes  vulgaires  du  côlon)  ;  enfin  on  note 
la  présence,  en  plus  ou  moins  grande  abondance,  du 
Balantidium  coli  reconnaissable  à  ses  caractères  habi¬ 
tuels. 

C’est  un  infusoire  de  forme  ovo'ide,  long  de  70  à  100 

large  de  50  à  70  dont  le  protoplasma  est  consti¬ 
tué  par  une  masse  finement  granuleuse,  contenant  des 
gouttelettes  graisseuses,  parfois  des  globules  rouges  ; 
un  gros  noyau  est  perceptible  vers  le  pôle  antérieur  du 
parasite;  il  est  pâle  et  présente  un  aspect  réniforme  ; 
enfin  on  constate  deux  vacuoles  contractiles.  Le  corps 
du  parasite  est  entièrement  recouvert  d’une  cuticule  sur 
laquelle  s’insèrent  des  cils  vibratiles,  constamment 
animés  de  mouvements,  et  conférant  au  balantidium 
coli  une  mobilité  considérable. 

A  elle  seule,  la  présence  de  cet  infusoire  dans  une 
■selle  dysentérique  ou  simplement  diarrhéique  permet 
d’affirmer  la  nature  balantidienne  du  processus  en 
cause. 

Dans  la  dysenterie  spirillaire  (forme  rare  décrite  par 
Le  Dantec),  le  diagnostic  s’établira  par  la  grande  abon¬ 
dance  de  spirilles,  que  le  microscope  montrera  de  pré¬ 
férence  après  coloration  d’un  frottis  de  mucosités. 
Le  Dantec  conseille  d’examiner  les  parties  grisâtres  de 
ces  mucosités  et  de  colorer  le  frottis  par  lafuschine  de 
Ziehl  dilué.  Les  spirilles  se  présentent  alors  sous  l’as¬ 
pect  d’éléments  très  fins,  très  grêles,  peu  colorés,  on¬ 
dulés,  bouclés  ou  en  spirale  (fig.  35).  Ils  sont  isolés  ou  en 
amas;  dans  ce  cas,  ils  «  semblent  s’enchevêtrer  les  uns 
dans  les  autres, etse  disposent  parfois  sous  forme  d’étoi¬ 
les. On  rencontre  encore  dans  ces  préparations  des  cel- 

(1)  D’autres  caractères  la  séparent  encore  de  l’amibe  spéciflciue, 
notamment  son  mode  de  reproduction,  mais  ils  ne  sauraient  être 
mis  en  ligne  de  compte  dans  cet  exposé,  où  seul  l’examen  des  selles 
est  envisagé. 
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Iules. cylindriques]  de  l'épithélium  intestinal,  coiffées 
pour  ainsi  dire  par  une  calotte  spirillaire.»  (Le  Dantec.) 

Le  seul  examen  microscopique  direcLà  l’état  frais, 
permettra  encore  de  reconnaître  la  dysenterie  bilhar- 
zfewne, des  dysenteries  précédentes.Au  milieu  du  mucus, 
des  leucocytes,  des  éléments  sanguins  qui  véhiculent 
les  matières  fécales,  la  présence  des  œufs  de  bilharzie 
impose  le  diagnostic.  Rappelons  que  ces  œufs  présen¬ 
tent  une  forme  ovale  et  montrent  à  l’un  de  leurs  pôles 
un  éperon  pointu  caractéristique  ^souvent  cet  éperon, 
au  lieu  d’être  polaire,  est  situé  latéralement.  Le  contenu 


s.  Spirilles. 

de  l’œuf  est  constitué  par  une  masse  plus  ou  moins 
segmentée  qui  aboutit  à  la  formation  d’un  embryon  ; 
mais  cet  embryon  est  rarement  formé  dans  les  œufs 
émis  avec  les  matières  fécales  ou  les  urines. 

B.  —  Isolement  du,  parasite  spécifique .  —  L’isolement 
du  germe  spécifique  de  la  dysenterie  ne  concerne  que 
la  dysenterie  bacillaire  ;  les  parasites  des  autres  dysen¬ 
teries  ne  peuvent  cultiver  dans  les  milieux  artificiels. 
Néanmois  cette  recherche  est  indispensable,  surtout 
quand  on  a  des  motifs  d'envisager  l’hypothèse  d’une 
dysenterie  bacillaire  ;  elle  s’effectue  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Prélever  un  flocon  muqueux  épais,  le  laver  à  trois  re¬ 
prises  dans  un  tube  de  bouillonou  d'eau  physiologique 
stérile,  pour  le  débarrasser  des  impuretés  qu'il  véhicule 
{le  bac.  dysentérique  se  trouve  en  effet  dans  les  por¬ 
tions  centrales  du  flocon).  — Ensemencer  en  strie  sur 
trois  boîtes  de  Pétri  où  l’on  a  coulé  préalablement,  soit 
de  la  gélose  ordinaire,  soitde  la  gélose  lactosée  tourne- 
soléede  Drigalski.  Mettre  à  l’étuve  à  37®,  et  examiner 
les  boîtes  au  bout  de  24  heures. 

Sur  gélose  ordinaire,  les  colonies  de  bacille  dysenté¬ 
rique  ne  peuvent  facilement  être  différenciées  à  l’œil 
nu  des  colonies  de  colibacille  qui  les  accompagnent 
le  plus  habituellement.  Prélever  cependant  les  plus 


petites  et  les  plus  transparentes  ;  on  les  examine  dir 
rectement  (mobilité, coloration,  etc.)  puis  on  les  ense¬ 
mence  dans  les  milieux  usuels  pour  observer  ultérieu¬ 
rement  leurs  caractères. 

Si  l’on  a  employé  la  gélose  de  Di  igalski,  l’examen  est 
plus  aisé. Après  les  24  heures  de  séjour  à  l’étuve, les  co¬ 
lonies  qui  ont  poussé  sont  les  unes  rouges,  les  autres 
bleues.  On  élimine  les  premières  (coli-bacille)  on  porte 
l’attention  sur  les  secondes  :  la  plupart  seront  consti¬ 
tuées  par  des  bacilles  dysentériques  ;  on  en  prélève  une 
parcelle  pour  les  examiner  comme  précédemment. 

Quand  cette  recherche  aboutit  à  l’isolement  du  ba¬ 
cille  dysentérique  [1),  il  s’agit,  sans  nul  doute,  de  dysen¬ 
terie  bacillaire;  si  elle  est  négative,  elle  ne  saurait  en¬ 
core  faire  éliminer  ce  diagnostic  on  peut  en  effet, 
même  dans  les  cas  les  plus  avérés,  ne  pas  renconlrer  le 
germe  spécifique  sur  les  milieux  artificiels  (2  fois  sur  10 
environ);  de  plus  quand  la  dysenterie  s’achemine  vers 
la  guérison,  le  coli-bacille  prend  le  pas  sur  les  autres 
germes,  il  pousse  abondamment  et  empêche  le  dévelop¬ 
pement  du  bacille  dysentérique.  y 

G.  —  Séï'o-diagnostic .  — La  recherche  de  l’aggluti¬ 
nation  constitue  souvent  un  moyen  précieux  de  diffé¬ 
rencier  la'dysenterie  bacillaire  des  autres  variétés  de 
dysenterie,  quand  les  épreuves  précédentes  restent  né¬ 
gatives  ou  douteuses. 

La  méthode  est  basée  sur  ce  principe  que  seul  le  sé¬ 
rum  de  dysentérique  bacillaire  peut  agglutiner  le  bacille 
dysentérique le  sérum  des  autres  dysenteries  reste 
sans  action  sur  ce  germe.Mais cette  agglutination  prend 
naissance  dans  certaines  conditions  qu’il  convient  de 
préciser  pour  les  besoins  de  la  pratique  : 

1°  La  propriété  agglutinante  du  sérum  d’un  sujet  at¬ 
teint  de  dysenterie  bacillaire  ne  se  montre  que  dans  les 
formes  moyennes  et  les  formes  graves.  Elle  est  nulle 
dans  les  cas  bénins,  passagers  ;  dans  les  cas  légers, mais 
prolongés,  elle  peut  apparaître; 

2®  L’agglutination  ne  prend  naissance  que  vers  le  8® 
ou  10®  jour  ;  elle  dure  pendant  tout  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  peut  lui  survivre,  et  persister  pendant  et 
môme  après  la  convalescence  ; 

3®  Elle  s’exerce  sur  le  bacille  isolé  des  selles  et  ceux 
appartenant  au  type  qu’il  représente  ;elle  est  nulle  sur 
les  bacilles  rangés  dans  un  type  étranger  au  précé¬ 
dent. 

Ainsi  ;  un  malade  a  été  infecté  par  un  bacille  du  type 
Shiga  ;  son  sérum  agglutinera  ce  germe  et  ceux  qui  ap¬ 
partiennent  à  ce  type  ;  il  sera  par  contre  sans  action 
sur  les  bacilles  du  type  Flexuer  ;  la  proposition  inverse 
est  vraie. 

Cette  donnée  présente  une  importance  capitale  en 
matière  de  séro-réaction  : 

Supposons  un  praticien  peu  outillé  pour  faire  ces 
recherches  et  notamment  pour  isoler  le  bacille  dysenté¬ 
rique  des  selles  d’un  malade. Il  ignore  donc  la  cause  étio¬ 
logique  de  cette  dysenterie  ;  il  envoie  le  sérum  dans 
un  laboratoire  auquel  il  demande  les  résultats  de  l’ag¬ 
glutination.  Quelle  sera  la  ligne  de  conduite  du  bacté¬ 
riologiste  ?  Connaissant  les  propriétés  agglutinativcs 
des  deux  types  connus  de  bacille  dysentérique,  il  de¬ 
vra  rechercher  la  séro-réaction  non  seulement  sur  le  type 
Shiga,  mais  aussi  sur  le  type  Flexner  ;  si  elle  n’est  prati- 

(1)  Pour  obtenir  les  plus  grandes  chances  de  succès  dans  celle 
épreuve,  il  importe  qu*élle  soit  pratiquée  le  plus  lôl  possible  après 
émission  des  matières  (en  raison  du  développement  rapide  du  co¬ 
li-bacille).  J’ai  rarement  trouvé  le  bacille  dysentérique  dans  les 
selles  de  dysentérique  bacillaire  qui  m’ont  été  envoyées  au  labora¬ 
toire,  et  qui  ne  m’étaient  parvenues  qu’après plusieurs  heures. 
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quée  qu’avec  l'un  des  deux,  il  risquera  de  s’exposer  à 
une  erreur. 

Il  faut  savoir  enfin  que  la  recherche  de  l’agglutina- 
lionavec  le  Shiga  peut  se  faire  à  partir  de  1/30  ,  avec 
le  Flexner,au  contraire,  elle  ne  peut  être  pratiquée  qu’à 
partii  de  1/80,  car  des  sérums  normaux  agglutinent 
parfois  le  germe  à  1/50. 

Somme  toute,  dans  les  cas  où  l’examen  microscopi¬ 
que  direct  ne  donne  pas  de  renseignements  suffisants, 
où  l’isolement  du  bacille  dysentérique  reste  négatif,  le 
séro-diagnostic  peut  être  de  la  plus  grande  utilité, mais 
suivant  les  conditions  énumérées. Positif,  il  permet  d’af¬ 
firmer  la  nature  bacillaire  d’une  dysenterie;  mais  né¬ 
gatif,  il  ne  saurait  faire  éliminer  cette  étiologie. 

—  Recherche  de  la  leucocytose.  —  La  recherche  de¬ 
là  leucocytose  peut  conduire  dans  une  certaine  mesure 
à  diagnostiquer  l’existence  de  certaines  variétés  de  dy¬ 
senteries. 

Ainsi,  dans  la  dysenterie  bacillaire,  dès  le  début, 
même  dans  les  formes  très  légères,  l’examen  du  sang 
montre  une  polynucléose  marquée.  Elle  est  absente 
dans  les  autres  formes.  Par  contre,  dans  ces  dernières, 
toutes  produites  par  des  parasites  autres  que  des  bac¬ 
téries,  on  constate  habituellement  de  l’éosinophilie  ; 
l’amibe,  le  Bact.  coli,  la  bilharzia,  la  provoquent  au 
même  titre.  Quand  donc  un  sang  de  dysentérique  pré¬ 
sentera  de  l’éosinophilie,  il  sera  permis  d’éliminer  la 
dysenterie  baci'.laire.  Encore  faudra-t-il  que  l’on  s’as¬ 
sure  en  ce  dernier  cas  de  l’absence  de  parasitisme  ver¬ 
mineux,  étranger  aux  parasites  précédents. 

E.  —  Inoculation.  — Enfin,  si  toutes  les  méthodes  d’exa¬ 
men  ont  échoué,  on  pourra  avoir  recours  à  l’inocula¬ 
tion  intrarectale  des  selles  dysentériques  au  jeune  chat. 
Si  la  dysenterie  est  amibienne,  l'injection  d’I  c.  cube 
de  selle  dysentérique  dans  lé  rectum  donne  à  cet  ani¬ 
mal  une  dysenterie  amibienne  typique,  avec  amibes 
caractéristiques  dans  ses  déjections.  Cette  épreuvereste 
négative  pour  toutes  les  autres  variétés  de  dysenterie. 
Toutefois  les  résultats  qu’elle  donne  sont  tardifs  ;  le 
chaîne  commence  que  vers  le  7' ou  8®  jour  à  présen¬ 
ter  des  selles  glaireuses,  amibifères  ;  dans  ces  condi¬ 
tions,  cette  épreuve  ne  saurait  entrer  dans  le  domaine 
de  la  pratique. 

Tels  sont  les  moyens  que  le  praticien  doit  employer 
pour  rapporter  à  sa  véritable  étiologie  un  cas  de  dy¬ 
senterie  qui  se  présente  à  son  examen.  La  tâche  lui  sera 
facile  s’il  est  pourvu  d’un  petit  laboratoire  ;  sinon  il 
lui  faudra  envoyer  les  selles,  le  sang,  à  un  laboratoire 
voisin  qu’il  chargera  des  recherches  nécessaires.  Si  ce 
laboratoire  est  trop  éloigné,  l’envoi  de  selles  devient 
inutile  le  plus  souvent  ;  pour  les  raisons  indiquées 
plus  haut,  la  recherche  des  amibes,  l’isolement  du  ba¬ 
cille  dysentérique,  deviennent  impossibles  ;  on  devra 
dès  lors  se  contenter  d’envoyer  le  sang  du  malade  ;  le 
séro-diagnostic  à  lui  seul  permettra  souvent  de  faire  le 
diagnostic. 

J’insiste  à  nouveau,  en  terminant,  sur  ce  fait,  que  le 
praticien  ne  doit  pas  perdre  de  vue  :  le  diagnostic  étio¬ 
logique  du  syndrome  dysentérique  présente  la  plus 
haute  importance,  et  ce  n’est  pas  le  côté  le  moins  déli¬ 
cat  du  problème,  si  l’on  en  juge  par  les  diverses  catégo¬ 
ries  de  dysentériques  que  l’on  peut  avoir  à  soigner  ; 
on  peut  observer  ; 

1®  Des  dysenteries  amibiennes  chez  des  sujets  ayant 
contracté  leur  dysenterie  aux  pays  chauds  ; 


2®  Des  dysenteries  amibiennes,  nées  en  France, chez 
des  sujets  n’ayant  jamais  séjourné  aux  colonies  ; 

3“  Des  dysenteries  bacillaires  chez  des  soldats  des 
ti’oupes  métropolitaines  ; 

4°  Des  dysenteries  bacillaires  évoluant  chez  des  colo¬ 
niaux  ayant  ou  non  séjourné  aux  colonies.  Chez  ces 
derniers,  quelques-uns  peuvent  avoir  présenté  antérieu¬ 
rement  des  atteintes  de  dysenterie  amibienne.  Sans  le 
diagnostic  bactériologique,  on  pourrait  être  tenté  de 
rapporter  la  dernière  atteinte  à  une  récidive  de  dysen¬ 
terie  amibienne  ;  seul,  le  laboratoire  a  qualité  pour 
apposer  sur  ces  cas  l’étiquette  exacte. 

5®  Enfin  il  est  des  régions  où  les  dysenteries  :  bacil¬ 
laire  et  amibienne  sévissent  côte  à  côte  ;  c’est  ainsi 
qu’elles  se  sont  montrées  toutes  deux  l’été  dernier  à  Ca¬ 
sablanca. 

On  conçoit  d’autant  mieux  l’importance  de  cette  dif¬ 
férenciation  étiologique  que  les  dysenteries  ne  récla¬ 
ment  pas  une  seule  et  même  thérapeutique  ;  les  dysen¬ 
teries  amibienne  et  balantidienne  ne  sont  justiciables 
que  des  traitements  usuels  (purgatifs,  kho-sam,  ipéca, 
lavages  antiseptiques)  ;  à  la  dysenterie  bacillaire,  au 
contraire,  on  doit  actuellement  opposer  le  traitement 
spécifique  par  excellence,  la  sérothérapie. 


Epilepsie  et  ponction  lombaire  ; 

Par  F.  TISSOT 

Médecin-adjoint  à  l’asile  de  Dury. 

L’épilepsie  est  une  maladie  qui,  à  première  vue, sem¬ 
blerait  devoir  bénéficier  dans  une  large  mesure  de  la 
ponction  lombaire  répétée,  l’accès  convulsif  pouvant 
en  effet  être  considéré  comme  un  signe  de  compres¬ 
sion  cérébrale.  De  fait,  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  paraît  généralement  augmentée  chez  les  épi¬ 
leptiques,  en  particulier  à  l’appioche  des  accès  :  c’est 
ainsi  que  chez  certains  sujets  à  crises  espacées  le  relè¬ 
vement  de  la  tension  intra-rachidienne  est  un  phéno¬ 
mène  précurseur  de  l’accès. 

En  réalité,  la  ponction  lombaire  n’a  pas  donné  dans 
l’épilepsie  ce  qu’on  pouvait  en  espérer;  après  tout,  cela 
est  conforme  à  la  conception  que  l’on  doit  se  faire  de 
cette  maladie  et  que  les  recherches  histologiques  ten¬ 
dent  de  plus  en  plus  à  justifier.  L’hypertension  du  li- 
uide  cérébro-spinal  serait  dès  lors  un  effet  de  la  mala- 
ie,  non  la  cause  de  l’accès,  au  même  titre  que  les 
substances  convulsi vantes  (choline)  trouvées  dans  le 
liquide  rachidien  des  épileptiques,  et  qui,  à  notre  sens, 
doivent  être  tenues  pour  des  produits  résultant  de  l’af¬ 
fection,  non  pour  des  déterminants.  Donath,  qui  attri¬ 
bue  justement  un  rôle  important  à  la  choline  dans  la 
production  de  l’accès,  aurait  obtenu  des  résultats  favo¬ 
rables  de  la  ponction  lombaire  dans  l’épilepsie.  De 
Buck  constate  que  la  rachicentèse  ne  rend  guère  de 
services  en  psychiatrie,  même  dans  l’épilepsie.  Nos 
recherches  personnelles  nous  conduisent  au  même 
scepticisme  touchant  la  valeur  thérapeutique  de  la 
ponction  lombaire  dans  le  mal  comitial.  Et  si  nous  les 
avons  entreprises,  c’est  moins  pour  contrôler  les  tra¬ 
vaux  publiés  sur  ce  sujet  (encore  qu’il  soit  peut-être 
justifié  de  chercher  à  se  faire  une  opinion  dans  la  con¬ 
troverse)  que  pour  tirer  de  la  méthode,  en  la  poussant 
à  fond,  tout  ce  qu’elle  peut  donner.  Jusqu’ici  les  essais 
de  ponction  paraissent  avoir  été  assez  timides,  les 
quantités  de  liquide  retiré  sont  plutôt  faibles  ;  il  sem¬ 
blait  donc  indiqué  d’essayer  une  décompression  plua 
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complète  par  des  soustractions  plus  importantes  de 
liquide,  sans  toutefois  créer  des  dangersà  cette  évacua¬ 
tion,  poussée  aussi  loin  que  possible-,  de  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne. 

Dans  ce  but,  une  série  d’expériences  a  été  instituée 
sur  dix  hommes  épileptiques  ;  ce  nombre  s’est  réduit 
dans  la  suite  par  rabandon  de  quelques-uns  en  raison 
de  leur  indocilité.  En  sorte  que  le  champ  d’épreuve 
s’est  trouvé  limité  à  six  malades,  chez  lesquels  le  ré¬ 
gime  des  ponctions  a  été  continué  pendant  un  temps 
suffisamment  long,  il  nous  semble,  et  avec  assez  de 
fréquence,  pour  qu’on  soit  autorisé  à  faire  état  des  ré¬ 
sultats  obtenus  et  à  les  publier  succinctement.  Disons 
tout  de  suite  que  ces  résultats  ont  été  complètement 
négatifs  :  les  soustractions  systématiques,  abondantes 
et  répétées  de  liquide  céphalo-rachidien  n’ont  en  rien 
modifié  le  nombre  ni  la  qualité  des  accidents  épilep¬ 
tiques  ;  ceux-ci  se  sont  produits  aussi  nombreux,  aussi 
intenses  pendant  ta  durée  de  l’expérimentation  que 
pendant  des  laps  de  temps  égaux  considérés  avant  et 
après. 

Obs.  I.  —  Epilepsie  conviclsive  et  vertigineuse.  —  D...,  Gas¬ 
ton,  38  ans,  épileptique  depuis  l’enfance,  placé  à  l’asile  de 
Duryen  1898àcausede  bouffées  délirantes  post-paroxystiques. 
A  l’asile,  les  crises  restent  fréquentes. mais  les  troubles  men¬ 
taux  diminuent  en  même  temps  que  progresse  l’aflaiblisse- 
ment  intellectuel. 

Durée  de  1  expérience  (comptée  de  la  première  ponction 
à  l’accès  qui  a  suivi  la  dernière  ponction)  :  42  jours.  Pendant 
ce  temps  il  a  eu  t7  vertiges  et  12  attaques,  on  lui  a  fait  13 
ponctions  lombaires  d  une  quantité  moyenne  de  41  cc.  cha¬ 
cune.  Dans  deux  périodes  de  temps  égales,  consécutives 
l’une  à  l’autre  et  immédiatement  antérieures  à  l’épreuve,  il  a 
fait;  dans  l’une  11  vertiges  et  20  attaques,  dans  l’autre  13 
vertiges  et  5  attaques.  De  même  après  le  traitement,  il  a  fait, 
dans  des  laps  de  temps  égaux  :  17  vertiges  et  9  attaques,  9 
vertiges  et  6  attaques. 

Obs.  II.  —  Epilepsie  convulsive. —  D...,  Paul,  28  ans,  entré  à 
Dury  en  1906  ;  enfant  naturel  d’alcoolique,  hérédité  nerveuse, 
habitudes  alcooliques  ;  première  crise  à  l’âge  de  25  ans,  de¬ 
puis  lors  les  attaques  reviennent  par  séries  environ  tous  les 
15  à  20  jours,  suivies  d’une  période  assez  longue  de  confu¬ 
sion  délirante  onirique  et  de  violente  agitation. 

Durée  de  l’expérience  :  55  jours,  pendant  lesquels  il  a  fait 
7  crisesetsubi  8  ponctions  lombaires  d’une  quantité  moyenne 
de  31  cc.  ;  la  pression  du  liquide,  qui  n’était  pas  augmentée 
en  dehors  des  séries  d’accè-s,  s’exagérait  manifestement  à 
l’approche  de  ceux-ci.  Dans  deux  périodes  de  même  durée 
précédant  celle  de  l’expérience,  le  malade  a  eu  :  dans  l’une 
10  crises,  dans  l’autre  17  crises.  Dans  deux  périodes  consécu¬ 
tives  il  a  fait  9  crises,  puis  6, 

Obs.  III. —  Idiotie  et  épilepsie  convulsive.  —  R...,  Jules,  19 
ans,  entré  à  Dury  en  1907.  Grises  convulsives  remontant  à 
l’enfance,  compliquées  depuis  quelque  temps  de  troubles 
mentaux  graves. 

Durée  de  l’expérience':  40  jours,  pendant  lesquels  il  a  eu 
12  crises,  13  ponctions  d’une  quantité  moyenne  de  43  cc.  ;  la 
pression  du  liquide  était  généralement  très  augmentée, 
l’écoulement  débutant  en  jet  projeté  ou  bavant  et  continuant 
par  gouttes  très  fréquentes.  Dans  deux  périodes  de  même 
durée  précédant  celle  de  l’expérience,  le  malade  a  eu  :  dans 
l’une  6  crises,  dans  l’autre  11  crises.  Dans  une  période  pos¬ 
térieure,  il  a  eu  10  crises. 

Obs.  \N .—Epilepsie  convulsive.—  D...,  Georges,  21  ans,  entré 
à  Dury  en  septembre  1905;  débile  très  accentué  ;  les  attaques 
remontent  à  l’âge  de  15  ans,  survenues  à  l’occasion  d’une 
peur.  Assez  fréquentes,  les  crises  s’accompagnent  de  mani¬ 
festations  délirantes  hallucinatoires  et  ont  amené  une  dé¬ 
chéance  intellectuelle  rapide. 

Durée  de  l’expérience  :  45  jours,  pendant  lesquels  il  a  eu  14 


crises  :  15  ponctions  ont  été  faites,  d’une  quantité  moyenne 
de  42  cc.  ;  la  pression  du  liquide  était  nettement  augmentée. 
Dans  deux  périodes  égales  et  antérieures  à  l’épreuve,  il  a  fait  : 
dans  l’une  15crises,  dans  l’autre  18.  Dans  deux  périodes  pos¬ 
térieures  il  a  fait  :  20  crises,  puis  18. 

Obs.  V.  —  Epilepsie  convulsive.  —  R...,  Emile,  38  ans,  iu- 
ternéà  Dury  en  janvier  1902.  Epileptique  dès  le  jeune  âge, 
a  conservé  pendant  longtemps  une  intégrité  intellectuelle 
relative,  mais  suffisante  pour  lui  permettre  des  occupations 
faciles. 

Durée  de  l’expérience  ;  41  jours  ;  pendant  ce  temps  on 
compte  4  crises,  on  fait  11  ponctions  d’une  quantité  moyenne 
de  36  cc.  ;  pression  du  liquide  généralement  forte.  Dans 
deux  périodes  antérieures  on  compte  11  et  4  crises;  dans 
deux  postérieures  5  et  4  crises. 

Obs.  VI.  —  Idiotie.  Epilepsie  convu'sive  et  vertigineuse.  — 
G. . .,  Arthur,  18  ans,  entré  à  Dury  en  1906  ;  convulsions  dès 
l’enfance,  mauvais  instincts. 

Durée  de  l’épreuve  :  34  jours;  pendant  ce  temps  il  a  eu  13 
vertiges  et  5  crises  ;  bien  des  ponctions  ont  été  tentées,  mais 
en  raison  de  l’indocilité  intermittente  du  sujet,  9  seulement 
ontpuètreeflectives  ;leur  quantité  a  été  de  34  cc.en  moyenne. 
Dans  deux  périodes  isochrones  et  antérieures,  il  a  fait  2  verti¬ 
ges  et  1  crise,  8  vertiges  et  4  crises.  Dans  deux  postérieures,  9 
vertiges  sans  crise,  4  vertiges  et  4  crises. 

Quoique  négatifs,  ces  résultats  ne  sont  pas  dénués 
d’intérêt  ;  ils  semblent  de  nature  à  démontrer  l’inuti¬ 
lité  de  la  ponction  lombaire  employée  comme  méthode 
curative  et  abortive  de  l’accès  épileptique  et  à  faire  re¬ 
jeter  tout  rapport  de  causalité  entre  les  conditions  de 
tension  ou  de  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
l’explosion  convulsive  de  l’épilepsie  :  chez  nos  malades, 
en  effet,  la  fréquence  des  ponctions  n’a  pas  sensible¬ 
ment  modifié  le  régime  des  crises  ;  bien  souvent,  celles- 
ci  ont  apparu  quelques  heures  après  la  ponction,  en 
sorte  que  la  soustraction  d’une  abondante  (Quantité  de 
liquide  en  pression  n’éloignait  môme  pas  l’échéance  de 
l’attaque. 

Cette  série  d’expériences  offre,  en  outre, un  certain  in¬ 
térêt,  au  point  de  vue  technique,  par  les  quantités  re¬ 
lativement  considérables  de  liquides  évacué  à  chaque 
séance,  puisque  celles-ci  ont  rarement  été  inférieures  à 
40cc.  et  qu’elles  ont  atteint  60  et  même  70  cc.,  l’écou¬ 
lement  étant  même  assez  rapide  :  cela  sans  jamais  d’au¬ 
tre  accident  consécutif  qu’un  peu  de  céphalée  parfois, 
vite  dissipée  par  le  séjour  au  lit.  Et  .dans  cet  exposé  des 
suites  de  la  ponction  lombaire  nous  faisons  état  non 
seulement  des  ponctions  faites  sur  les  épileptiques, 
mais  encore  de  celles  pratiquées  sur  bien  d’autres  ma¬ 
lades,  et  toujours  sur  des  quantités  moyennes  sembla¬ 
bles, à  titre  d'indication  diagnostique  ou  d’essai  thérapeu¬ 
tique  :  nous  n'avons  jamais  eu  aucun  incident  fâcheux. 

Nos  sujets  sont  presque  toujours  ponctionnés  assis 
sur  un  tabouret,  soit  latéralement,  soit  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  intérépineuse  ;  d’une  façon  générale  il  n’a  pas 
apparu  que  la  ponction  du  rachis  fût  plus  facile  è  l’un 
ou  à  l’autre  de  ces  deux  points  d’élection. 


ERRATUM.  —  Dans  la  lettre  de  notre  collaborateur,  le  D' 
Sorel,  au  sujet  de  la  réorganisation  des  études  médicales, 
lettre  publiée  dans  le  Bulletin  de  notre  numéro  du  25  avril 
1908,  se  sont  glissées  des  erreurs  typographiques  qu’il  com¬ 
porte  de  rectifier. 

Page  200,  2»  colonne,  sont  indiqués  comme  renseignements 
bibliographiq^ues  : 

Progrès  médical,  n°“  du  5  mars,  26  mars,  9  avril,  1®'  juin, 
11  juin  1907,  c’est  1893,  qu’il  faut  lire. 

Plus  loin  ;  Concours  médical,  4  octobre  1907,  c’est  1903,  qu’il 
faut  lire. 

Enfin  :  Progrès  médical,  ima.i  1907,  c’est  1901,  qu’il  faut  lire. 
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MÉDECINE  1-MTIQUE 

Les  arriérés  scolaires; 

Par  J.  BOYER, 

Professeur  à  l’Inslitul  médico-pédagogique  de  Vilry-sur-Seine. 

II  est  regrettable  que  l’on  veuille  toujours  voir  dans  la  gran¬ 
de  famille  des  anormaux  des  groupes  parfaitement  distincts 
au  lieu  de  reconnaître  qu’ils  ne  présentent  entre  eux  qu’une 
différence  de  degré,  basée  sur  l’importance  de  la  ou  des  fonc¬ 
tions  atteintes.  Du  reste,  ya-t-il  un  seul  anormal  qui  puisse 
être  rigoureusement  catalogué  suivant  la  méthode  chère  aux 
psychologues.  Il  faut  vivre  au  milieu  de  ces  déshérités  pour 
être  convaincu  que  si,  sur  certains  points,  tel  malade  peut 
être  considéré  comme  ressortissant  du  groupe  des  imbéciles, 
sur  d’autres  points  il  appartient  au  groupe  des  idiots  ;  le  type 
pur  n’existe  pas. 

Pourquoi  encore  revenir  à  ce  terme  de  débile,  dont  l’im¬ 
précision  ne  peut  convenir  au  caractère  scientifique  des  re¬ 
cherches  que  l’on  s’impose,  et  quand  donc  en  aura-t-on  fini 
avec  cette  terminologie  qui  s’allonge  tous  les  jours,  comme 
si  chaque  auteur  voulait  laisser  trace  de  son  passage  en  ima¬ 
ginant  une  nouvelle  désignation.  Il  y  avait  déjà  les  idiots, les 
imbéciles,  les  débiles,  les  )ndisciplinés,on  a  ajouté  les  arriérés 
médicaux,  les  arriérés  pédagogiques  vrais  ou  faux,  les  arrié¬ 
rés  médico-pédagogiques,  les  arriérés  de  passage,  les  arriérés 
scolaires...  En  continuant  ainsi  il  y  aura  autant  de  noms 
que  d’individus,  ce  qui  nous  rapprochera,  il  est  vrai,  de  la 
vérité,  puisque  chacun  de  ces  malades  constitae,  à  notre 
avis,  un  groupe  particulier. 

Pour  nous,  il  n'y  a  que  des  idiots  ou  des  anormaux,  si  l’on 
veut,  qui  ne  se  différencient  entre  eux  que  parce  que  leur 
anormalité,  résidant  dans  l’état  physique,  intellectuel  ou  mo¬ 
ral,  présente  une  plus  ou  moins  grande  gravité.  Il  suffit  d  a- 
dapterà  chaque  cas  particulier  la  méthode  médico- pédago¬ 
gique. 

Le  D’’  Cruchet  ne  veut  s’occuper  dans  sa  brochure  (1)  que 
des  arriérés  scolaires,  c’est-à-dire  des  arriérés  que  l’on  trouve 
dans  l’école  primaire  élémentaire.  Pour  les  dépister,  il  se  ser¬ 
vira  de  la  comparaison  du  sujet  à  étudier  avec  un  type  d’en¬ 
fant  normal  d'n  même  âge  et  cette  comparaison  lui  permet- 
trade  préciser  si  tel  ou  telarriéré  l’estd^  2,3,  4ans.  Il  aura  re¬ 
cours  aux  tests  psychiques,  dont  nous  avons  eu  l’occasion  de 
nous  servir  souvent,  mais  qui  nous  ont  fait  aboutir  à  des 
conclusions  si  contradictoires,  que  nous  avons  cru  devoir  en 
user  avec  une  extrême  circonspection. 

Ne  peut-il  y  avoir  d’anormaux  que  dans  l’enseignement 
primaire  ?  Dans  les  lycées  ne  rencontre-t-on  pas  aussi  des 
indisciplinés,  des  irritables,  des  vicieux,  qui  sont  des  arriérés 
frappés  dans  leur  sens  moral  ? 

Les  arriérés  scolaires  se  font  remarquer,  nous  dit-on,  par 
la  faiblesse  ou  l’éparpillement  de  leur  attention,  par  une 
mémoire  peu  développée  ou  partielle,  uneémotivité  variable, 
une  affectivité  de  surface.  Ils  sont  méchants,  souvent  ona¬ 
nistes,  d’une  activité  désordonnée  ou  molle,  d’une  volonté 
faible,  dégénérant  souvent  en  entêtement. 

Ils  présentent  des  anomalies  ajiatomiques  et  physiolo¬ 
giques,  et  peuvent  vo*rs’ajouter  à  leur  état  de  déficience  une 
néviose  telle  que  l’épilepsie,  l’hystérie,  la  neurasthénie,  la 
tiquose. 

La  cause  de  leur  arriération  ?  Elle  se  trouve  dans  l’âge  des 
procréateurs,  le  rang  de  l'enfant  dans  la  famille,  la  consan¬ 
guinité,  l’alcoolisme,  la  phtisie,  la  syphilis  des  ascendants, 
dans  les  accidents  de  la  grossesse,  l’asphyxie  à  la  naissance, 
les  accidents  obstétricaux,  les  maladies  de  la  première  en¬ 
fance  (2). 

Mais  arrivons  au  pronostic  et  au  traitement.  A  chaque 
variété  d  arriération  convient  un  traitement  déterminé.  Aux 
idiots,  l'asile  ;  aux  imbéciles,  l’école  spéciale  avèc  internat  ; 

(1)  Cruchet:  Les  arriérés  scolaires  in  Monographies  clinioues.6 
avril  1908.  (Masson,  éditeur.) 

(2)  C’est  l’énumération  signalée  dans  les  Instructions  médico-pé- 
da^giques  de  Bourneville,  qui  en  indique  encore  d’autres  et  qui 
doivent  servir  de  guide  à  ceux  qui  prennent  les  observations  de 


aux  débiles,  l’école  spéciale  libre  ;  aux  vicieux,  l’école  de  re¬ 
dressement. 

Les  arriérés  médicaux  guérissent  sous  l’influence  d’un  trai¬ 
tement  physique  ou  médical  ;  les  arriérés  médico-pédago¬ 
giques  ont  besoin  de  la  collaboration  intime  du  médecin  et 
de  l’instituteur. 

Et  l’e  traitement  ?  C’est  bien  simple  :  il  faut  un  maître  et  de 
préférence  une  maîtresse  d’une  patience  à  toute  épreuve  ;  il 
ne  faut  enseigner  que  des  choses  simples,  faire  l’éducation 
des  sens,  de  la  gymnastique  rythmée.  Pour  de  plus  grands 
détails,  l'auteur  renvoie  au  livre  de  Séguin  et  aux  publica¬ 
tions  du  D’’  Bourneville  (I). 

La  brochure  se  termine  par  un  vœu  pour  la  création,  en 
France,  d’une  société  de  protection  en  faveur  des  arriérés 
améloés. 

Malgré  nos  critiques,  nous  savons  gré  à  l’auteur  d  avoir 
fourni  une  nouvelle  occasion  de  parler  de  ces  intéressants 
enfants,  que  la  société  doit  et  peut  améliorer,  et  d’avoir  émis 
une  fois  de  plus  l’avis,  trop  souvent  contesté,  qu’il  y  avait 
autre  chose  à  faire  que  de  se  lamenter  sur  leur  misérable  sort. 
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Le  Congrès  d’assistance  publique  et  privée  de  Reims. 

Le  4®  Congrès  d’assistance  s’est  ouvert  à  Reims  le  mardi 
23  avril,  sous  la  présidence  de  M.  Emile  Loubet,  assisté  du 
préfet  de  la  Marne,  du  Maire  de  Reims,  D*'  Adrien  Pozzi, 
député,  de  M.  Mirman,  directeur  de  l’assistance  publique, 
représentant  le  ministre  de  F  Intérieur,  du  D’’  Colleville,  pré¬ 
sident  du  congrès,  de  M.  Mesureur,  des  médecins  de  Reims, 
etc.  Les  dames  très  nombreuses  prirent  une  part  très  active 
à  ce  Congrès  où  trois  rapports  servaient  de  centre  aux  tra¬ 
vaux  des  sections. 

Le  1®’’  rapport  avait  été  confié  à  M.  le  Maygrier,  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux  de  Paris,  et  traitait  Aq  Y  assistance  à  la 
femme  ouvrière  avant  et  après  l'accouchement,  au  triple  point 
de  vue  de  la  prévoyance,  de  l'hygiène  et  des  secours  propre¬ 
ment  dits. 

Le  2®  rapport,  présenté  par  M.  Campagnole,  sous-chef  de 
bureau  du  Ministère  de  l’Intérieur  s’occupant  de  V applica¬ 
tion  de  la  loi  du  14  juillet  1905  sur  l'assistance  obligatoire  aux 
vieillards,  etc. 

Enfin  un  3®  rapport  confié  à  Mme  Hélène  Meniez,  traitait 
une  question  très  brûlante  ;  Yexamen  du  projet  de  contrôle, 
sur  les  établissements  de  Bienfaisance  privée,  en  ce  qui  a  trait 
à  l'éducation  professionnelle  des  enfants  et  à  la  pratique  du 
pécule  de  sortie. 

Chacune  de  ces  questions  mériterait  une  étude  dans  ce 
journal,  mais  nous  nous  bornerons  aujourd’hui  à  la  pre¬ 
mière  question  qui  est  plus  exclusivement  médicale  et  nous 
entrerons  dans  quelques  détails  sur  les  travaux  aussi  nom¬ 
breux  que  documentés  présentés  dans  cette  première  jour¬ 
née  du  mercredi  24  avril,  tant  dans  la  séance  du  matin  sous 
la  présidence  de  M.  Ferdinand  Dreyfus  et  de  Madame 
Isabelle  Bogelot  et  à  laquelle  M.  le  Président  Loubet,  assis 
dans  l’auditoire,  prit  une  part  très  active,  que  dans  la 
séance  plénière  présidée  par  M.  le  Sénateur  Bérenger  assisté 
de  M.  Ferdinand  Dreyfus,  M.  le  D’’  Colleville  et  Mme  le 
D^  Edwards-Pilliet. 

Le  rapport  très  documenté  de  M.  Charles  Maygrier  se 
termine  par  des  vœux  concernant  des  3  phases  d’assistance 
aux  mères  et  il  conclut  ainsi  ; 

Assistance  pendant  la  grossesse. 

La  prévoyance  et  rhygiène,qui  sont  inséparables  l’une  de 

(1)  Ces  publications  montrent  les  procédés,  la  méthode  qui  ont 
été  employés  p^r  cet  auteur  à  Bicétre.  et  qu’il  eu'ploie  à  la  Fon¬ 
dation  Vallée  et  à  l'Institut  médico-pédagogique  de  Vitry-sur-Seine. 
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l’autre,  doiveat  s’associer  dès  le  début  de  la  grossesse.  Dans 
ce  but,  la  fréquentation  des  consultations  gratuites  pour 
femmes  enceintes  est  indispensable.  Pour  obliger  les  femmes 
nécessiteuses  à  les  suivre,  on  devrait  exiger  d’elles  toutes  les 
fois  qu’elles  sollicitent  un  secours  quelconque  de  grossesse, 
un  certificat  médical  attestant  qu’elles  s’y  rendent  régu¬ 
lièrement. —  Il  faut  multiplier  ces  consultations  et  en  créer 
dans  les  villes  et  dans  les  campagnes  où  il  n’en  existe  pas 
encore.  Elles  doivent  être  ouvertes  à  des  heures  où  les  fem¬ 
mes  puissent  les  suivre  en  dehors  de  leur  travail,  dans  la  soi¬ 
rée  par  exemple  —  La  femme  enceinte  doit  être  assistée 
médicalement  et  moralement  pendant  toute  sa  grossesse  et 
obtenir,  quand  ils  seront  nécessaires,  soins  médicaux,  asile, 
repos,  toutefois,  sans  généraliser  à  toutes  les  femmes  l’obli¬ 
gation  d’un  repos  qui  n’est  pas  toujours  nécessaire,  et  dont 
la  date  de  début  pourrait  être  difficile  à  préciser. 

L’unanimité  est  acquise  aux  vœux  ainsi  présentés,  après 
avoir  provoqué  des  communications  de  M.  Bébot-Berger, 
de  Saint-Quentin,  qui  a  créé  une  série  d’œuvres  de  protec¬ 
tion  de  la  mèrè  et  de  l’enfant  sous  le  titre  ;«  La  joiedevivre», 
du  D''  Queirel,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille 
qui  expose  les  œuvres  d’assistance  de  la  municipalité,  de 
M.  E.  Nicolas,  de  Nancy,  sur  les  mutualités  mixtes,  de  Made¬ 
moiselle  Jeannette  Corbin,qui  préconiseles  syndicats  exclu¬ 
sivement  féminins  avec  mutualité,  s’adressant  aux  femmes 
employées,  encore  plus  déshéritées  que  les  ouvrières  ; 
MM.  Lallement,  de  Nancy,  Roche  et  Villon  de  la  Marne, 
Bonnier,  de  Vienne  (Isère),  qui  ont  apporté  de  remarqua¬ 
bles  rapports  sur  l’assistance  des  mères,  des  filles-mères, 
des  enfants-assistés,  des  nourrissons  dans  leurs  départe¬ 
ments. 

Aucun  de  ces  travaux  et  plusieurs  autres  qui  furent  lus 
et  analysés  ne  furent  sans  portée  ;  tous  relataient  des  faits, 
des  efforts  faits  et  réussis,  en  vue  de  rendre  le  sort  des  fem¬ 
mes  enceintes  moins  pénible.  L’un  des  plus  intéressants  est 
à  coup  sûr  celui  de  la  maternité  maternelle  présenté  par  M. 
Henry.  Cette  société  qui,  moyennant  une  somme  annuelle 
de  3  francs,  donne  à  la  mère  :  assistance  au  cas  de  maladie, 
avant  l’accouchement,  surveillance  pendant  la  grossesse, 
repos  de  plusieurs  semaines  avec  une  somme  appréciable 
berceau,  layettes,  lait,  nourriture  pour  l’enfant  et  la  mère, 
prime  d’allaitement,  est  une  excellente  institution,  en 
voie  de  grand  progrès  ;  elle  autorise  les  municipalités  à 
abonner  leur?  mères  possibles,  les  dégrevant  ainsi  d’une  par¬ 
tie  de  leui's  charges.  Mais,  quoiqu’on  pense  M.  Henry,il  est 
encore  nombre  de  femmes,  filles-mères,  femmes  imprévoyan¬ 
tes  et  surtout  les  femmes  trop  pauvres  pour  pouvoir  met¬ 
tre  même  0,25  centimes  de  côté  chaque  mois,  qui  passent 
entre  les  mailles  du  filet  de  la  mutualité  maternelle. 

La  2®  conclusion  proposée  par  le  D''  Maygrier  concerne  : 

L’Assistance  pendant  V accouchemaA. 

Il  y  a  lieu  de  créer  en  province,  où  elles  manquent  le  plus, 
des  Maternités  largement  ouvertes,  et  installées  suivant  les 
règles  hygiéniques  d’isolement  les  plus  parfaites,  maternités 
qui  pourraient  être  adjointes  auxhôpitaux  déjà  existants  ou 
en  voie  de  création,  et  où  les  parturientes  recevraient  les 
soins  médicaux  aussi  longtemps  qu’elles  ou  leurs  enfants  en 
auraient  besoin. 

Tout  en  comprenant  l’utilité  de  créer  des  maternités 
pour  les  filles-mères,  pour  les  femmes  sans  foyer,  pour  celles 
chez  lesquels  l’accouchement  menace  de  devenir  une  opéra¬ 
tion  dangereuse  nécessitant  des  interventions  possibles, 
nous  réclamâmes  que  l’assistance  aux  mères  pendant  l’ac¬ 
couchement  se  fit  aussi  familiale,  permettant  à  la  mère  de 
rester  dans  son  foyer,  afin  d’y  garder  l’époux,  qui,  elle 
partie,  peut  prendre  d’autres  habitudes,d’y  conserveries  en¬ 


fants,  conduits,  quand  la  mère  part,  à  la  garderie  ou  au 
dépôt.  Cette  assistance  familiale  par  des  sages-femmes  à 
domicile,  par  le  prêt  de  linge,  d’objets  de  pansements, 
l’envoi  d’infirmières  diplômées  à  domicile  et  le  don  de 
layettes,comme  le  fait  la  Ligue  française  des  mères  de  fa¬ 
mille,  devrait,  pour  compléter  son  efficacité,  comprendre 
l’envoi  d’une  ménagère  quelques  heures  par  jour  pour  per¬ 
mettre  à  la  femme  de  se  reposer  un  temps  assez  long.  (Les 
conclusions  furent  adoptées). 

Enfin  la  3®  conclusion  porte  sur  : 

;  L'Assistance  après  l'accouchement. 

Un  repos  de  quatre  semaines  doit  être  assuré  à  la  mère 
après  l’accouchement,  et  la  reprise  de  tout  travail  rétribué 
doit  lui  être  interdite,  en  même  temps  qu’on  lui  viendra  en 
aide  pendant  ce  temps.  —  Le  repos  devra  être  prolongé  lors¬ 
que  l’enfant  nécessitera,  par  sa  débilité,  des  soins  spéciaux. 
—  Pour  l’enfant,  on  cherchera  à  lui  assurer  le  lait  de  sa  mère 
par  tous  les  moyens  possibles,  et  on  le  surveillera  pendant 
les  deux  premières  années  de  sa  vie.  —  De  toutes  les  œuvres 
d’assistance  maternelle  et  infantile,  celles  dont  l’extension 
est  le  plus  désirable  sont  les  Mutualités  maternelles  dont  les 
consultations  de  nourrissons  sont  le  complément  obligé  ;  ces 
consultations,  il  faut  les  répandre  sur  tout  le  territoire 
français,  puisqu’il  est  prouvé  aujourd’hui  qu’elles  consti¬ 
tuent  un  de  nos  plus  puissants  moyens  d’action  pour  lutter 
contre  la  mortalité  infantile. 

La  discussion  s’engage  sur  la  question  d’oi>/ig'ah'on,maisle 
vœu  est  renvoyé  à  la  commission  parlementaire  qui  l’a  tout 
particulièrement  étudié.  Plusieurs  études  sur  les  crèches,  et 
en  particulier  celle  de  M.  Drapié,  sur  la  crèche  Noiret  de 
Réthel;  le  vœu  de  Mlle  Jeannette  Corbin,  sur  les  crèches 
des  grands  magasins,  d’autres  sur  les  crèches  d’usines  sont 
approuvés  par  le  Congrès.  M.  Mesureur,  directeur  de  l’As¬ 
sistance  publique  fait  part  de  la  création  (dont  nous 
sommes  particulièrement  heureux  de  le  féliciter  dans 
ce  journal),  d’une  crèche  dans  les  hôpitaux  pour  les 
enfants  d’infirmières.  Enfin  le  complément  de  la  crèche, 
l’enseignement  maternel  aux  grandes  fillettes  est  abordé  et 
réalisé  à  Reims  où  les  grandes  jeunes  filles  sont  conduites 
aux  crèches  e  y  reçoivent  des  leçons  de  puériculture. 

En  somme,  l’enseignement  pratique  de  l’hygiène  est  com¬ 
mencé.  Lui  seul,  complétant  l’assistance,  pourra  permettre 
d’économiser  un  certain  nombre  de  ces  50  000 vies  humaines 
qui  sont  sacrifiées  par  l’ignorance  et  les  préjugés. 

D^  B.  S.  Edwards  Pilliet. 


SOCIÉTÉS  ^VANTES 

ACADÉMIE  OE  MÉDECINE 

Séance  du  21  avril  1908. 

Eloge  de  M.  le  prof.  Cornil,  au  début  de  la  séance,  parle 
Président. 

Les  principales  causes  de  mortalité  dans  la  diphtérie 
depuis  la  sérothérapie.  —  M.  Louis  Martin  montre  que, 
malgré  la  sérothérapie,  la  mortalité  par  diphtérie  demeure 
importante. 

Beaucoup  de  malades,  d’abord,  ne  profitent  pas  de  ce 
mode  thérapeutique  :  un  tiers  des  enfants  qui  meurent  à 
l’hôpital  succombent  moins  de  24  heures  après  leur  entrée  et 
n’ont  point  reçu  de  sérum  en  ville.  Il  faut  intervenir  hâtive¬ 
ment  et  injecter  immédiatement  tout  malade  suspect  de 
diphtérie. 

Les  enfants  au-dessous  de  2  ans  meurent  dans  la  propor¬ 
tion  de  20  p.  100  malgré  la  sérothérapie.  Ils  viennent  en  gé¬ 
néral  de  milieux  contaminés  et  on  pourrait  éviter  la  maladie 
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par  des  injections  préventives.  On  doit,  en  ellet,  injecter  pré¬ 
ventivement  tout  très  jeune  enfant  qui  a  été  en  contact  avec 
un  diphtérique. 

Le  plus  grand  nombre  des  autres  malades  succombent  à 
des  accidents  toxiques  que  les  auteurs  attribuent  générale¬ 
ment  à  des  lésions  nerveuses  ;  dans  bien  des  cas  cas,  M. 
Martin  a  noté  des  symptômes  d’insuffisance  rénale,  hépa¬ 
tique,  et  surtout  surrénale. 

On  évitera  ces  accidents  toxiques  en  pratiquant  au  début, 
dans  les  angines  graves,  une  sérothérapie  intense  et  en  reino¬ 
culant  les  convalescents  qui  présentent  des  symptômes  d’in¬ 
toxication. 

Le  volume  du  cœur  chez  les  chlorotiques.  —  M.E.  Barié 
montre  que  chez  les  chlorotiques  on  observe  fréquemment 
une  réduction  notable  du  volume  du  cœur.  Parfois  cepen¬ 
dant  peut  se  produire  une  dilatation  surtout  due  à  l’atonie 
du  myocarde  et  à  certains  états  dyspeptiques  chez  des  névro¬ 
pathes. 

Ces  dilatations  sont  d'ordinaires  temporaires,et  ne  prennent 
point  un  développement  comparable  à  celui  des  ectasies  car¬ 
diaques  consécutives  aux  cardiovalvulites,  aux  dégénéres¬ 
cences  du  myocarde  ou  à  la  sclérose  cardio-rénale. 

Séance  du  28  avril  1908. 

En  raison  delà  mort  de  M.  Riche,  ancien  président  de  l’A¬ 
cadémie,  la  séance,  après  un  éloge  du  savant  chimiste,  est 
levée  en  signe  de  deuil.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  ÛE  DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  27  avril. 

Tuméfaction  du  brachial  cutané  interne  dans  un  cas  de 
lèpre.  —  MM.  Danlos  et  Sourde!  présentent  un  malade  at¬ 
teint  de  maladie  de  Hansen.  Dans  les  traités  c  lassiques  de  der¬ 
matologie  on  insiste  seulement  sur  la  tuméfaction  du  cubital 
que  l’on  recherche  systématiquement  chez  tout  individu  lé¬ 
preux  ou  soupçonné  tel.  Chez  ce  malade,  il  existe  une  tumé¬ 
faction  très  développée  du  brachial  cutané  interne  et  de  ses 
subdivisions.  On  peut  suivre  ce  nerf  dans  tout  son  trajet. 
Dans  un  cas  récent,  M.  Danlos  a  pu,  grâce  à  cette  altération  du 
brachial  cutané  interne,  établir  le  diagnostic  de  lèpre. 

M.  de  Beurmann  :  On  doit  rechercher  les  indurations  au 
niveaude  tous  les  nerfs.  En  Birmanie  on  observe  très  fréquem¬ 
ment  chez  les  Hanséniens  des  paralysies  radicales  typiques 
avec  induration  de  plusieurs  nerfs  et  non  de  la  griffe  cubitale. 

Trois  cas  de  sporotrichose.  —  MM.  Balzer  et  Raillet 
rapportent  l’observation  de  trois  cas  de  cette  mycose  de 
forme  gommeuse  nodulaire  disséminée,  chez  un  de  leurs  su¬ 
jets  une  gomme  adhérait  au  périoste.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  lenteur  des  cultures  (20  jours  et  plus  dans  un  cas'. 

M.  de  Beurmann  :  ces  cas  confirment  la  grande  fré¬ 
quence  de  cette  affection.  Les  cultures  peuvent  être  lentes  à 
pousser,  mais  cela  tient  à  la  température  du  laboratoire  (le 
froid  et  les  variations  de  température  n’étant  pas  favorables . 
Sur  la  cicatrice  d’une  gomme,  chez  l’un  de  ses  malades,  M. 
Balzer  a  observé  une  saillie  papillomateuse.  Si  le  malade  n’a¬ 
vait  pas  été  traité  cette  saillie  se  serait  hypertrophié  il  en  au¬ 
rait  apparu  d’autres,  et  on  aurait  eu  l’aspect  de  la  tuber¬ 
culose  verruqueuse . 

Mycosis  fongoïde  ayant  débuté  par  les  lésions  du  pem- 
phigus  foliacé  par  MM.  Gaucher  et  Nathan. 

Hérédo-syphilis  tertiaire.  —  M.  Gaucher  et  Bory  pré- 
sententun  jeune  malade  de  onze  ans  qui  porte  à  la  face  an- 
téro- interne  de  la  racine  de  la  cuisse  droite  des  larges  syphilides 
circinées  qiapulo-tuberculeuses  développées  autour  d’an-, 
ciennes  gommes  suppurées.  L’enfant  est  probablement  un 
hérédo-syphilitique.  D’ailleurs,  les  lésions  ont  rapideir.en 
rétrocédé  sous  l’influence  du  traitement  spécifique  (1). 

(1)  A  propos  de  celte  communication  une  discussion  s’est  enga¬ 
gée  entre  le  P'  Fournier  et  M.  llaizer.  11  nous  a  été  impossible,  vu 
le  désordre  régnant  parmi  les  auditeurs,  d’en  saisir  un  mot.  'Voir  à  ce 
sujet  l’article  de  M.  Milian,  Progrès  médical,  16  février  1908, 
page  80. 


Syphilis  ou  tuberculose  testiculaire.  Traitement  par 
les  injections  sous-cutanées  de  soufre.  —  MM.  Gaucher 
et  Louis  Bory  présentent  un  second  malade  atteint  d’une  af- 
fection  testiculaire  de  nature  difficile  à  préciser.  Les  <^rac- 
tères  cliniques  ne  sont  pas  ceux  de  la  syphilis  :  ils  ne  sont 
pas  non  plus  ceux  de  la  tuberculose  ;  ce  dernier  diagnostic 
paraît  cependant  le  plus  probable  :  le  traitement  spécifique 
fut  autrefois  essayé  sans  résultat. 

Le  malade  est  d’ailleurs  un  tuberculeux  pulmonaire  et 
ses  antécédents  sont  nettement  tuberculeux. 

Une  très  grande  amélioration  s’est  manifestée  à  la  suite  de 
21  injec  ions  intramusculaires  de  soufre  solubilisé,  suivant  la 
méthode  imaginée  par  M.  Louis  Bory  et  exposée  par  lui  dans 
de  précédentes  communications. 

Syphilis  traitée  parl’atoxyl.  —  MM.  Gaucher  et  Louste 
présentent  un  malade  syphilitique  dont  l’accident  primitif 
remonte  à  1  an.  Ce  malade  avait  été  traité  en  ville,  avant  son 
entrée  à  la  clinique,  exclusivement  par  l’atoxyl.  L’éruption 
secondaire  avait  disparu  en  6  semaines  et  depuis  le  malade 
avait  présenté  une  série  interminable  d’accidents  ulcéro-croû- 
teux  et  de  plaques  muqueuses  de  la  bouche.  Les  plaques 
muqueuses  ont  disparu  sous  l’influence  de  12  injections  mer¬ 
curielles  solubles. 

M.  A.  Renault.  —  L’atoxyl  est  tout  à  fait  insuffisant 
pour  guérir  la  syphilis.  Si  les  accidents  tertiaires  paraissent 
être  heureusement  influencés  par  cette  médication,  c’est  que 
les  malades  qui  en  sont  porteurs  sont  souvent  anémiés,  fa¬ 
tigués.  L’arsenic  leur  fait  du  bien,  mais  localement,  après 
une  petite  amélioration  les  lésions  restent  stationnaires.  M. 
Hallopeau  avait  pensé  retarder  ou  faire  avorter  les  accidents 
secondaires  chez  plusieurs  malades,  avec  l’atoxyl  en  injec¬ 
tions  quotidiennes  locales  entre  le  pubis  et  le  fourreau  de 
la  verge.  Cette  méthode  est  douloureuse,  et  dans  un  cas 
seulement  il  y  eut  un  retard  d’un  mois  dans  l’apparition  dé 
la  roséole.  En  aucun  cas,  l’aloxyl,  bon  pour  tonifier  les  rrtalades, 
de  saurait  être  employé  comme  traitement  exclusif  de  la  sy¬ 
philis. 

Syphilis  méningo-médullaire  grave,  parM.  E.  Françols- 
Dainville.  —  11  s’agit  d’une  syphilis  acquise  non  traitée  chez 
une  jeune  femme  de  23  ans.  La  marche  de  la  maladie  a  été 
particulièrement  grave  et  rapide,  se  terminant  par  la  mort  au 
bout  de  9  mois,  et  à  la  suite  de  paraplégie  flasque,  de  trou¬ 
bles  sphinctériens  et  d’eschares.  Les  lésions  consistaient  en 
méningo-myélite  diffuse  avec  radiculite  et  dégénérescence 
ascendante  du  cordon  de  Goll  ;  ces  altérations  s’observent 
dans  les  formes  graves  entraînant  rapidement  la  mort.  La 
recherche  du  tréponène  pâle  <  st  restée  négative. 

11  faut  noter  particulièrement  ici  la  marche  rapide  de  la 
méningo-myélite  au  bout  de  la  septième  année  de  l’infection 
syphilitique,  époque  où  la  forme  lente  est  la  règle. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  Vagabonds  ;  par  le  D'A.  Marie  (de  Villejuif)  et  Ray¬ 
mond  Meunier.  Paris,  Giard  et  Brière,  éditeurs,  1908.  1  vol. 
33lpages.  (In  Encyclopédie  d’Assistance,  Prévoyance  et  hy¬ 
giène  sociale.  Prix  :  4  fr.) 

Les  vagabonds  ou  gens  sans  aveu  sont  ceux  qui  n’ont  ni 
domicile  certain  ni  moyens  de  subsistance,  et  qui  n’exercent 
habituellement  ni  métier,  ni  profession  (art.  270  C.  P.) 

Cette  définition  juridique  montre  comment  on  a  jusqu’ici 
étudié  la  question  du  vagabondage.  On  a  envisagé  ce  problème 
non  pas  dans  ses  causes  mais  dans  ses  effets,  non  pas  dans  ses 
cas  particuliers,  mais  dans  son  ensemble,  non  pas  en  lui- 
même,  mais  envers  la  Société. 

L’école  psycho-sociologique,  dont  M.  Gabriel  Tarde  est  un 
des  promoteurs  les  plus  éclairés,  a  posé  ce  principe  que  seule 
une  étude  des  faits  psychologiques  et  pathologiques  pouvait 
dans  certains  cas  éclairer  la  sociologie. 

C’esten  s’inspirant  de  cette  idée,  c’est  aussi  en  voulant  en- 
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visager  le  problème  du  vagabondage  d'une  façon  plus 
exacte,  queleDf  Marie  a  écrit  son  livre  sur  les  vagabonds.  Sa 
prétention  est  de  fournir  au  législateur  et  au  sociologue  un 
document  psychologique  et  pathologique. 

Dans  l’étude  générale  de  la  psychologie  du  vagabond,  M. 
Marie  a  montré  dès  le  début  l’importance  qu'il  faut,  d’après 
lui,  attacher  au  facteur  mental  et  héréditaire  de  toutes  les 
manifestations  sociales  comme  le  vagabondage.  Et  dans  cette 
étude  préliminaire,  comme  dans  l'étude  historique,  une  idée 
se  dégage  très  bien  :  il  ne  faut  pas  établir  une  commune 
mesure  pour  juger  des  faits  différcntsentreeux.  Les  vagabonds 
aliénés  que  le  médecin  de  Villejuif  a  pu  voir  passer  dans  son 
service  sont  l’occasion  de  considérations  sur  le  rôle  des  trou¬ 
bles  mentaux  dans  le  vagabondage,  comme  l  automatisme 
ambulatoire,  la  fantaisie,  etc.,  sont  le  prétexte  à  l’auteur  d’é¬ 
tablir  certaines  classifications, 

La  question  du  vagabondage  est  trop  complexe  pour  que 
nous  puissions  essayer  dans  une  courte  analyse  de  critiquer 
sérieusement  la  classification  du  D''  Marie  ;  nous  nous  sommes 
bornés  à  résumer  son  travail,  nous  ajouterons  seulement  la 
conclusion  de  M .  Marie. 

«  Les  vagabonds  sont  tous  des  individus  qui  n'ont  pu  s’a¬ 
dapter  au  milieu  social,  certains  servent  au  progrès  de  l’hu¬ 
manité,  d’autres  la  rabaissent  parfoi^à  son  plus  bas  état; sans 
ces  types  extrêmes  il  n’y  aurait  ni  crime,  ni  génie.  Disons  donc 
en  terminant  que  :  l’inadaptation  sociale  des  vagabonds  est, 
en  dernière  analyse,  d’origine  psychologique  et  souvent  psy¬ 
cho-pathologique  et  que  les  vagabonds  sont  essentiellement  des 
inadaptés  par  instabilité  psycnomotrice  », 

Le  livre  du  D'  Marie  est  très  documenté,  une  longue  biblio¬ 
graphie  indique  les  sources  où  il  a  puisé  ses  documents,  et  il 
est  appelé  sans  doute  à  faire  une  certaine  sensation  dans  les 
milieux  législatifs  qui  sont,  à  juste  titre,  fort  préoccupés  des 
vagabonds.  Marcel  B. 

Lamark.  Philosophie  zoologique.  (Chez  Schleicher  frères). 

On  a  raison  de  faire  revivre  périodiquement  les  auteurs 
oubliés,  en  rééditant  leurs  œuvres.  C’est  le  cas  où  jamaisde 
rappeler,  après  Ernest  ÜAECKEt,,  que  la  Philosophie  zoolo- 
giqiie  est  l'œuvre  capitale  de  Jean  Lamarck,  celle  qui  fait  du 
grand  naturaliste  français  lech'^f  de  la  philosophie  de  la  na¬ 
ture  et  le  précurseur  de  Darwin.  Et  pourtant  Lamarck  (né 
en  1744)  ne  devint  c  ,'lèbre  de  son  temps  qu  '  par  ses  travaux 
de  détail  sur  les  animaux  inférieurs  et  sur  les  mollnsqi  es,  et 
par  son  Histoire  naturelle  des  animaux  sans  vertèbres,  publiée 
en  7  volumes,  de  1815  à  1822. 

On  connaît  la  théorie  de  Lvmarck  ;  toutes  les  dénomina¬ 
tions  zoologiques  (classes,  ordres,  familles,  genres,  espèces) 
sont  artificielles  et  dues  à  l’homme  ;  les  espèces  sont  descen  • 
dues  les  unes  des  autres  et  ne  pos-èdeat  qu’une  fixité  rela¬ 
tive  et  temporaire  ;  les  variétés  engendrent  les  espèces, etc.; 
la  vie  n'est  qu'un  phénomène  physique,  etc.  Mais  toute  l’œu¬ 
vre  est  à  relire,  car  ces  quelques  lignes  bibliographiques  ne 
sauraient  la  résumer  comme  il  convient.il  faut  relire  la  pré¬ 
face  de  Haeckel,  et  le  discours  préliminaire  de  Lamarck,  et 
ces  huit  chapitres  donlse  compose  la  Philosophie  zoologique. 
C’est  a'ors  qu’on  peut  se  montrer  surpris  que  l’œuvre  de 
Lamarck  ait  été  si  longtemps  méconnue,  cette  œuvre  pleine¬ 
ment  mécanique,  indiquant  l’adaptation,  l’habitude,  comme 
une  des  causes  mécaniques  principales  ;  cette  œuvre  admet¬ 
tant  la  provenance  de  tous  les  organismes  d’un  petit  nombre 
de  formes,  ancestrales  simples,  issues  par  génération  spon¬ 
tanée  de  la  matière  ;  celte  œuvre  établissant  la  perpétuité 
non  interrompue  de  l’évolution  géologique,  l'absence  de  ré¬ 
volutions  ♦iolenles  et  totale  du  globe,  ainsi  que  l’inadmissi¬ 
bilité  de  tout  miracle,  de  toute  idée  surnaturelle. 

Il  faut  savoir  un  très  grand  gré  à  MM.  les  éditeurs  Schlei¬ 
cher,  frères,  pour  cette  publication,  qui  n’est  qu’un  nouvel 
hommage  à  la  science,  à  un  grand  naturaliste,  à  notie  pays. 

Cornet. 

Formuiaira  des  spécialités  pharmaceutiques  ;  par  le 

D''  V.  Gardette,  médecin-consultant  à  Châtel-Guyon,  avec 

préface  par  le  D*'  A.  Manquât,  médecin-consultant  à  \ice. 

(Chez  Baillière  et  fils,  1908.) 

U  y  a  tant  de  spécialités  pharmaceutiques,  parmi  lesquel¬ 


les  se  trouvent  de  si  heureuses  préparations,  qu’il  est  utile 
d’avoir  groupé  dans  un  petit  volume  portatif  la  plupart  de 
ces  produits  pharmaceutiques  à  noms  d'emprunt,  et  dont  il 
est  impossible  de  retenir  la  composition,  vu  le  nombre  incal¬ 
culable  des  spécialités. 

On  retrouve  donc  dans  ce  manuel,  en  suivant  l'ordre  alpha¬ 
bétique,  les  spécialités  à  base  d'absinthe,  d’acide  benzoïque, 
d’acide  chlorhydrique,  acide  lactique,  d’ acide phénique,  d’acide 
thymique,  aconit,  d’ adrénaline,  d’airol,  d’analgésiques,  d’an- 
tiasthmadques,  d’antidiabétiques,  d’antiseptiques,  d’apiol, 
d’arsenic,  de  bromoforme,  de  bromures,  de  caféine,  de  cascara, 
de  coca,  de  codéine,  de  créosote,  de  dépuratifs,  de  digitale, 
d’eau  de  mer,  d’ergoline,  d’eupeptiques,  de  farines  alimentai¬ 
res,  de  ferments,  de  ferrugineux,  de  formiates,  de  gaïacol,  de 
grindelia,  d’hamamelis,  d’hémoglobine,  d’hypnotiques,  d’ich- 
tyol,  d’iode,  d’iodures,  de  kola,  de  lécithines,  de  levures,  de 
lithine,  d’extraits  organiques  (opothérapie),  de  pancréatine, 
de  pepsine,  de  phosphates,  etc.,  etc.,  sous  la  signature  de  nom¬ 
breux  industriels,  qui  aident  d'ailleurs  beaucoup  à  l’art  thé¬ 
rapeutique  par  des  préparations  consciencieuses.  On  a  aussi 
sous  la  main  la  composition  et  la  posologie  de  médicaments 
spécialisés,  que  le  médecin  ne  peut  toujours  connaître  par 
les  échantillons  qu’il  reçoit,  car  s’il  les  recevait  tous,  son 
habitation  ne  suffirait  pas. 

En  résumé,  nous  recommandons  le  formulaire  de  M.  Y. 
Gardette,  comme  offrant  une  grande  utilité  pratique. 

'  Cornet. 

Poésie  et  folie  ;  par  MM.  Antheaume  et  Dromard. 

(Doin,  édit.  ;  6  fr  ) 

Les  auteurs,  après  avoir  esquissé  une  critique  brève  des 
théories  trop  exclusives  relatives  à  la  dégénérescence  en  alié¬ 
nation  mentale,étudient  les  rapports  qui  unissent  l’inspiration 
poétique  à  l’automatisme  psychologique  ;  ils  montrent  le 
double  élément,  affectit  et  intellectuel,  qui  préside  à  la  genèse 
des  fictions  poétiques  et  les  conditions  d’expression  rimée 
par  rythme  moteur  verbal.  Ils  exposent  ensuite  la  floraison 
littéraire  poétique  qui  éclôt  sur  le  terrain  morbide  mental  ; 
les  palimpsestes  des  asiles  en  fournissent  d  abondantes  mani¬ 
festations. 

Ils  lui  opposent  les  maladies  d)  l'esprit  et  leur  influence 
sur  la  littérature  normale.  Ils  analysent  ainsi  l’évolution 
de  quelques  génies  poétiques  devenus  malades  et  l’influence 
de  leur  morbidité  sur  l'inspiration  poétique  normale. 

Enfin,  ils  rétorquent  au  point  de  vue  collectif  l’accusation 
si  souvent  formulée  de  décadentisme  dégénératifà  l’égard  des 
novateurs  géniaux  et  toujours  incompris  de  la  foule  que  sont 
les  progénères  de  la  littérature  de  demain.  B.  P. 

Coups  de  philosophie  positive; par  M.Âug.  Comte. 

(Schleicher  frères,  édit.  Prix  :  2  fr.) 

Nous  avons  déjà  eu  souvent  1  occasion  d’adresser  des  féli¬ 
citations  à  MM.  Schleicher  pour  1  heureux  esprit  d’initiative 
qu’ils  apportent  dans  la  série  de  publications  qu’ils  ont  en¬ 
treprises.  Nous  ne  saurons  que  leur  renouveler  l’expression  de 
ce  sentiment  à  propos  de  la  réédition  qu’ils  font  du  cours  de 
philosophie  positive  d’A.  Comte.  iNousne  croyons  pas  utile  de 
résumer  même  brièvement  les  idées  contenues  dans  cet  ou¬ 
vrage.  Nous  nous  contentons  d’attirer  l'altention  sur  sa  réé¬ 
dition.  B.  P. 

Physiologie  de  I  acide  urique;  par  Pierre  Fauvei.,  docteur 

ès-sciences,  profes-^eur  à  l’Üniversité  catholique  d’Angers 

(1  broch.  in  4,  de  43  pages,  chez  Masson  et  Cie,  1907.) 

Cette  publication  est  la  49»  de  cette  série  de  «  Monographies 
cliniques  »  publiées  sous  la  direction  du  D^'Critzman.  11  s'a¬ 
git,  dans  l’espèce,  d’un  bon  travail  sur  la  chimie  de  l’acide 
urique,  son  origine  endogène  ou  exogène,  sur  les  dissolvants 
et  les  précipitants  de  l’acide  urique,  enfin,  sur  les  analyses 
urinaires  et  sur  les  applications  pratiques.  Il  faut  noter, 
parmi  les  conclusions  de  l’auteur,  que  nous  sommes  à  peu 
près  désarmés  en  ce  qui  concerne  l’élimination  de  l’acide  uri¬ 
que  et  sa  formation  pathologique,  mais  que,  par  contre,  nous 
pouvons  modifiera  volonté  et  même  supprimer  complète¬ 
ment  l’açide  urique  d’origine  exogène,  en  réduisant  ou  en 
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rapprimant  du  régime  de  l’uricémique  les  aliments  en  puri-  ’ 
nés  ou  en  nucléines.  Parmi  ces  aliments,  figurent  en  première 
ligne  le  ris  de  veau  et  le  foie,  puis  les  poissons  et  les  viandes, 
que  celles-ci  soient  rouges  ou  blanches  :  le  bouillon,  les 
extraiis  de  viande,  les  légumineuses f/èyes, pois,  lentilles,  hari¬ 
cots)  lesquelles  donnent  une  grande  quantité  d’acide  urique 
précipitant  très  facilement,  et  sont,  de  ce  fait,  aussi  nuisibles 
que  les  viandes.  De  même,  la  bière  est  une  mauvaise  bois¬ 
son. 

Au  contraire,  le  chocolat,  le  café,  le  thé,  peuvent  être  permis 
à  doses  modérées,  sauf  contre-indications  d’un  autre  ordre. 

U  en  est  de  même  des  fruits,  môme  acides  (ci/ron,  fraises,  rai¬ 
sin),  doni  l’action  est  plutôt  favorable.  En  général,  les  ali¬ 
ments  végétaux  conviennent  à  l’uricémique,  ainsi  que  le 
lait,  le  fromage,  les  œufs,  les  céréales  (pain,  farine,  pâtes),  en 
un  mot  toutes  les  substances  alimentaires  exemptes  de  puri- 
nes.  Cornet, 

L’évolution  de  la  vie  ;  par  Ch.  Bastian,  (Bibliographie 
scientifique  internationale  :  Alcan,  1908.) 

Traduit  de  l'anglais  par  II.  de  Varigny,  le  livre  de  Cli.  Bas¬ 
tian  ne  mérite  d  être  lu  qü’en  passant  :  c’est  un  paradoxecon- 
tinu,  caries  expériences  fondamentales  de  l’auteur  sont  mani¬ 
festement  insuffisantes  et  entachéesd’erreur:  Pasteur  est  con¬ 
tinuellement  pris  à  partie  par  l’auteur  et  sur  des  points  de 
détail  où  cependant  chacun  sait  aujourd’hui  que  Pasteur  est 
inattaquable.  H  est  évident  que  le  problème  de  la  génération 
spontanée  subsiste,  que  la  vie  a  pu  apparaître  spontanément 
sur  le  globe  dans  un  passé  si  reculé  qu’il  vaut  mieux  renon¬ 
cera  traduire  en  chiffres  son  éloignement,  mais  il  n’en  est 
pas  moins  certain  qu’aujourd’hui,  dans  les  conditions  où  nous 
pouvons  expérimenter,  lagénération  spontanée  est  un  mythe, 
et  que  Pasteur  continue  à  avoir  raison  malgré  Bastian  et  ses 
âpres  critiques,  P.  Lecène. 

La  dynamique  des  phénomènes  de  la  vie  ;  par  Lœb. 
(Bibliothèque  scientifique  internationale,  Félix  yVlcan,  1908.) 

L’ouvrage  de  Lœb,  traduit  de  l’allemand  par  H.  Daudin  et 
G.  Schœffer,  avec  une  préface  de  Giard,  est  aussi  intéressant 
pour  le  médecin  que  pour  le  biologiste  :  en  effet,  aucun  des 
problèmes  que  Lœb  étudie,  ne  peut  laisserle  médecin  indif¬ 
férent  :  citons  au  hasard  :  les  manifestations  physiques  élé¬ 
mentaires  de  la  vie,  l’importance  biologique  des  sels,  la  ques¬ 
tion  si  intéressante  des  tropismes,  celles  de  la  fécondation,  de 
l’hérédité  et  de  la  régénération.  C’est  l’œuvre  d’un  biologiste 
philosophe,  au  bon  sens  du  mot  ;  générateur  prudent,  obser¬ 
vateur  sagace  et,  enfin,  ce  qui  n’est  pas  à  dédaigner,  sachant 
exposer  avec  clarté  les  faits  les  plus  complexes.  P.  Lecène. 

Traité  de  technique  opératoire  ;  par  Monod  et  Vanverts, 

•  (Tome  !«',  2®  édition,  chez  Masson  et  Cie,  120,  boulevard 

Saint-Germain,  Paris.) 

Plus  n’est  utile  de  souligner  à  nouveau  les  qualités  de  cet 
excellent  travail,  que  nous  avons  déjà  fait  ressortir  ici-même 
lors  de  la  première  édition,  aujourd'hui  épuisée.  Parmi  les 
modifications  à  signaler, mentionnons  l’introduction  des  cha¬ 
pitres  :  artères  et  Amputation  des  membres  ins- 

qu’alors  laissés  au  manuel  de  médecine  opératoire  de  Fara- 
bœuf.  D’autre  part,  M.  Baudry  au  lieu  de  décrire  toutes  les 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  l’appareil  visuel,  s’est  limité 
cette  fois  aux  interventions  courantes  ou  d’urgence  laissant 
de  côté  celles  plus  délicates  qui  ressortissent  plutôt  du  do¬ 
maine  de  l’ophtalmologiste  de  profession.  A  remarquer  aussi 
de  nombreuses  additions  relativement  aux  antiseptiques, 
aux  anesthésiques  locaux,  aux  injections  prothétiques  de  pa¬ 
raffine,  aux  injections  anesthésiques  aux  points  d’émergence 
à  la  base  du  crâne,  des  branches  du  trijumeau  ;  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  ;  à  la  chirurgie  du  médiastin  ;  du  poumon  ;  du 
cœur;  à  la  laryngoplastie  ;  à  la  trachéoplastie  ;  à  la  bronchos¬ 
copie,  â  la  bronchotomie,  à  la  chirurgie  du  thymus,  etc.  etc. 
Beaucoup  de  précision  aussi  dans  les  index  bibliographiques 
établis  par  ordre  alphabétique.  «Il  est  de  mode  aujourd’hui 
de  se  passer  ou  à  peu  près,  de  tout  renseignement  bibliogra¬ 
phique,  souS  prétexte  que  l’on  ne  peut  plus  suffire  à  pareille 
tâche  ;  tant  se  multiplient  de  toutes  parts,les  travaux  en  tous 


genres.  L’excuse  est  commode,  car  on  se  dispense  ainsi  d’un 
travail  considérable  et  singulièrement  ingrat.  »  Aussi  MM. 
Monod  et  Vanverts  n’ont  pas  cru  devoir  suivre  ce  mauvais 
exemple,  et  nous  apprécions  bien  leur  labeur.  Enfin,  on 
trouve  à  l’article  «rhinoplastie»  de  nombreuses  et  importantes 
figures  empruntées  àM.  Ch.  Nélaton  ;  àl’article  «amputation» 
d’autres  figures  empruntées  au  manuel  de  Farabœuf,  qui, 
disent  les  auteurs  de  ce  travail,  rehaussent  singulièrement  la 
valeur  du  livre  ;  sans  obscurcir,  ajouterai-je,  les  figures  iné¬ 
dites  de  MM.  Moreaux  et  Beignier.  L.  Longuet. 

Les  autoplastieA,  lèvres.  Joues,  oreilles,  tronc,  mem¬ 
bres;  par  Ch.  Nki.aton  et  L.  Ombredane.  —  Directeurs  :  P, 
Berger  et  Hartmann  i  Dessinateur  :  Varisse.  —(Editeur 
Steinhel  (G.),  2,  rueCasimir-Delavigne,  Paris.) 

Cet  intéressant  fascicule  a  pour  but  de  décrire  et  de  repro¬ 
duire,  principalement  par  l’image,  les  procédés  techniques 
d’autoplastie  applicables  à  la  face,  au  tronc,  aux  membres, 
dans  certains  cas  particuliers  bien  spécifiés.  En  l'espèce,  il  y 
a  plutôt  pléthore  de  procédés,  mais  il  faut  surtout  choisir 
les  meilleurs.  C’est  pourquoi  M.  Ombredanne  s’est  proposé 
«de  donner  des  indications  sur  différents  procédés  que  M. 
Nélaton  avait  déjà  employés  et  qu’il  avait  reconnus  bons,  ou 
au  contraire  dont  il  n'avait  pas  été  satisfait.»  Ace  point  de 
vue  entre  autres,  l’auteur  a  fait  œuvre  utile.  On  conçoit  d'au¬ 
tre  part  qu’en  matière  d’autoplastie,  les  images  aient  une  im¬ 
portance  capitalepour  l’enseignement. Or,  les  figures  du  des¬ 
sinateur  sont  parfaitement  instructives.  Il  suffit  de  teuillo* 
ter  le  livre  pour  savoir  immédiatement  la  technique  à  suivre 
bu  du  moins  à  imiter,  et  le  résultatqu'on  peut  espérer.Ajou- 
tons  à  cela  que  le  texte  également  concis,  bref,  mais  pourtant 
documenté,  donne  à  l’ouvrage  une  note  didactique  en  même 
temps  qu’un  grand  intérêt  pratiqué.  Signalons  spécialement 
à  l’attention  les  moyens  de  reconstituer  partie  ou  totalité 
du  pavillon  de  l’oreille,  de  recouvrir  une  cicatrice  vicieuse  du 
cou  excisée,par  un  lambeau  dorsal  «  en  demi  cravate»,  de  re¬ 
médier  aux  cicatrices  rétractiles  de  l’aisselle,  de  redresser  un 
orteil  en  marteau  consécutif  à  une  cicatrice  de  la  plante  du 
pied  par  une  autoplastie  plantaire  à  lambeau  jambier  d’après 
le  procédé  de  l’auteur.  ,  L.  Longuet. 

Maladies  des  muscles,  aponévroses,  tendons,  tissus 
péritendineux  et  bourses  séreuses  ;parL.  Ombredane. 
—  Directeurs  :  A.  Le  Denlu  et  P.  Delbet  ;  Dessinateur  :  Wa¬ 
gner.  —  (Editeurs  :  J. -B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Ilautefeuil- 
le,  près  du  boulevard  Saint-Germain,  Paris.) 

L’idée  est  bonne  sans  doute  de  publier  par  fascicules  sépa¬ 
rés,  avec  le  nom  de  chacun  des  rédacteurs,  les  gros  traités 
didactiques  en  perpétuelle  rénovation  périodique.  MM.  J. -B. 
Baillière  ont  inauguré  ce  nouveau  mode  de  publication  au¬ 
quel,  pour  notre  part,  nous  ne  trouvons  guère  qu’avantages. 
Le  fascicule  dont  il  est  aujourd’hui  question  expose  des  su¬ 
jets  intéressants  ;  Ainsi  la  question  des  ostéomes—  non  pas 
lesostéomes  consécutifs  aux  luxations  du  coude  dont,  il  y  a 
quelques  années,  je  faisais  une  étude  spéciale  ici  même  dans 
le  Progrès  Médical,  puis  dans  la  thèse  de  Sarrazin,  —  mais  les 
ostéomes  musculaires  en  général,  bien  qu’il  y  ait  toutefois 
entre  les  deux  espèces  de  multiples  points  communs;  ainsi 
l’utilité  d’attendre  la  maturité  de  l’ostéome  pour  l’opérer,  les 
renseignements  fondamentaux  que  nous  donne  à  ce  point  de 
vue  la  radiographie  ;  la  nécessité  de  procéder  à  l'extirpation 
par  ablation  extra-capsulaire  etc.,  autant  de  points  sur  les¬ 
quels  j’ai  insisté  beaucoup  et  non  sans  résultat,puisqu’ils  sont 
reproduits  dans  plusieurs  publications  récentes.  Mention¬ 
nons  encore  lechapitre  des  myélomes  des  gaines  tendineuses, 
réellement  bien  individualisé  et  mis  sur  pied  par  les  travaux 
des  professeurs  Heurtaux  et  Malherbe,  comme  j’ai  d’ailleurs 
tenu  à  le  mettre  en  relief  dans  une  étude  ultérieure  faite 
avec  G.  Landel  sur  le  même  sujet.  A  remarquer  encore  les 
chapitres  des  hernies  musculaires,  des  plaies  des  tendons, des 
luxations  des  tendons  etc-  Ges  ISopagesde  généralités,  claire¬ 
ment  rédigées,  bien  illustrées  et  bien  éditées,  sont  pour  tous 
d'une  utile  et  instructive  lecture.  L.  Longuet. 

— . .  .  ^ — - - — 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  perforations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde 
et  leur  traitement  (1)  ; 

Par  le  Prof.  CHaNTEMESSE 

Je  VOUS  demande,  Messieurs,  d’excuser  un  médecin  qui 
prend  la  parole  à  la  Société  de  Chirurgie  sur  une  question 
de  thérapeutique  chirurgicale  déjà  traitée  avec  ampleur 
par  beaucoup  d’entre  vous.  La  raison  en  est  dans  la  nature 
du  problème  de  pathologie  qui  se  pose,  autant  médical  que 
chirurgical,  et  dans  ce  fait  que  depuis  dix  ans  j’ai  vu  passer 
dans  mon  service  de  typhiques  du  Bastion  29  environ 
2000  malades,  et  que  j’ai  pu  observer  de  près,  avec  ou  .sans 
l’aide  du  chirurgien,  trente-cinq  cas  de  perforation  de  l’in¬ 
testin  survenue  spontanément  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  Quelle  est  la  fréquence  proportionnelle  de  cette 
terrible  complication  ?  C’est  ce  que  les  statistiques  de  notre 
pays  n’indiquent  pas.  Voici  les  renseignements  que  j’ai 
recueillis  dans  la  littérature  étrangère. 


Murchison . 

.  1580 

cas 

48 

perforations 

Griesinger . 

. .  600 

» 

14 

— 

Flint . 

77 

» 

2 

— 

Curschmanii . 

. .  829 

» 

22 

— 

Montréal  hospital  . . . 

..  932 

» 

34 

— 

Episcopal  hospital . . . 

. .  1556 

» 

34 

— 

Pennsylvania  »... 

. .  1797 

» 

45 

— 

Total . 

. .  7363 

cas 

199 

— 

pourcentage  :  2,7  pour  cent. 

La  fréquence  des  perforations  intestinales  est  variable 
suivant  la  violence  des  épidémies  et  suivant  qu’il  s’agit  du 
début  ou  de  la  fin  d’une  même  épidémie.C’est  que  la  vraie 
cause  ne  réside,  ni  dans  un  traumatisme  de  l’intestin,  ni 
dans  un  écart  de  régime  du  malade,  mais  dans  la  thrombose 
des  vaisseaux  sanguins  des  follicules  lymphatiques,  agminés 
ou  isolés.  Plus  l’infiltration  leucocytaire  est  intense  dans 
les  plaques  de  Peyer  des  typhiques, et  plus  la  lumière  des  re- 
tits  vaisseaux  sanguins  est  farcie  de  globules  blancs  qui 
stagnent  et  de  plaques  sanguines  qui  forment  un  thrombus, 
pariétal  d’abord  et  ensuite  total.  Le  malheur  est  que  la 
nécrose  d’origine  thrombosique  se  fait  sentir  parfois  jusque 
dans  la  séreuse  péritonéale  qui  se  mortifie.  Et  voilà  la  vraie 
cause  des  perforations.  C’est  l’élimination  de  l’eschare, 
élimination  parfois  tardive,  qui  ouvre  la  cavité  péritonéale. 
Deux  conséquences  découlent  de  ce  fait  ;  la  première,  c’est 
que  la  chute  de  l’eschare  ouvre  parfois  des  vaisseaux,  d’où 
hémorrhagie  accompagnant  la  perforation  ;  la  seconde, 
c’est  que  la  perforation  est  faite  souvent  depuis  quelque 
temps,  parfois  quelques  heures,  avant  qu’on  s’en  doute, 
parce  qu’il  n’existe  pas  de  signe  appartenant  toujours  et 
en  propre  à  la  perforation.  Il  n’y  a  que  des  si^ies  de  périto¬ 
nite  et  celle-ci  se  développe  plus  ou  moins  vite  suivant  les 
cas.  La  péritonite  peut  exister  sans  perforation  et  des  per¬ 
forations  multiples  peuvent,  suivant  leur  siège  et  leur  vo¬ 
lume,  ne  provoquer  au  début  que  des  réactions  péritonéales 
faibles. 

Les  symptômes  que  la  description  classique  attribue  à 
la  perforation  intestinale  typhique  sont  les  suivants  :  la  dou¬ 
leur  souvent  brusque  et  intense,  localisée  ;  la  défense  muscu¬ 
laire  ;  la  disparition  de  la  matité  hépatique  ;  les  nausées  et  les 
vomissements  ;  l’abaissement  de  la  température,  la  fré¬ 
quence  du  pouls  ;  la  modification  du  visage.  Aucun  de  ces 
signes  n’appartient  en  propre  à  la  perforation  ;  ils  relèvent 


tous  de  la  péritonite  et  on  peut  les  voir  réunis  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  chez  des  malades  qui  n’ont  pas  de  perfora¬ 
tion  de  l’intestin.  On  craint  la  perforation,  on  opère,  on 
trouve  au  niveau  d’une  plaque  de  Peyer  la  séreuse  périto¬ 
néale  rouge,  tuméfiée,  enflammée  et  dans  le  petit  bassin 
une  certaine  quantité  de  liquide  louche  ;  mais  de  perfo¬ 
ration,  pas  de  trace. 

En  revanche,  cette  complication  se  présente  souvent 
d’une  manière  sournoise  et  évolue  ainsi  :  après  quelques 
douleurs  abdominales  qui  .se  sont  manifestées  la  veille  ou 
plus  récemment,  mais  qui  n’ont  pas  été  assez  vives  pour 
que  le  malade  s’en  plaigne,  la  douleur  apparaît  dans  le 
flanc  droit  ou  dans  la  région  péri-ombilicale  ;  il  y  a  un  peu 
de  rénitence  et  de  douleur  localisée  à  la  pression,  mais 
aucun  trouble  de  la  température,  aucune  modification 
du  pouls  ni  du  visage,  aucune  nausée,  aucun  vomissement, 
pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  suppression  d’urine, 
ni  de  matières  fécales,  ni  de  gaz.  Et  cependant  la  perfora¬ 
tion  existe  et  les  symptômes  de  péritonite  vont  successi¬ 
vement  se  dérouler  jusqu’à  la  mort. 

Le  diagnostic  est— à  ce  début  —  extrêmement  difficile 
et  le  médecin  subit  l’angoisse  de  savoir  s’il  faut  ou  s’il  ne 
faut  pas  ouvrir  le  ventre  du  malade.  Quelques-uns  d’entre 
vous  savent  que  j’ai  eu  plusieurs  fois  recours  à  des  chirur¬ 
giens  éminents  et  qui  n’ont  pas  voulu  opérer,  doutant  de  la 
réalité  de  la  perforation.  Dans  un  cas,  le  chirurgien  prévenu 
de  suite  n’a  pas  osé  Intervenir  et  à  l’autopsie.faite  quatre 
jours  plus  tard,  nous  avons  trouvé  non  pas  une,  mais  sept 
perforations  intestinales. 

Le  diagnostic  est  encore  plus  difficile  dans  les  cas  sui¬ 
vants  qui  ne  sont  pas  signalés  dans  les  descriptions  classi¬ 
ques,  mais  dont  je  puis  affirmer  l’existence.  Certains  malades 
avant  de  souffrir  du  ventre,  avant  d’attirer  l’attention  du 
médecin,  présentent  déjà  un  faciès  particulier  :  leurs  yeux 
sont  largement  excavés  ;  ils  ont  déjà  une  perforation  et 
une  péritonite  localisée  à  marche  lente,  réalisée  sans  bruit  et 
qui  ne  sera  découverte  que  quelques  heures  plus  tard,  lorsque 
les  signes  péritonéaux  seront  franchement  développés. 

Je  le  répète,  il  n’existe  aucun  symptôme  qui  a  lui  seul 
soit  certain,  nécessaire  et  précoce  de  la  perforation  intesti¬ 
nale  typhique.  Tous  les  signes  sont  empruntés  à  la  péritonite 
et  celle-ci  se  manifeste  d’une  façon  plus  ou  moins  bruyante 
suivant  :  le  volume  de  la  perforation,  son  siège  qui  facilite 
ou  interdit  la  localisation  par  des  adhérences,  et  sa  cause^ 
c’est-à-dire  la  nature  et  la  dose  des  espèces  microbiennes  à 
qui  la  perforation  a  livré  accès  dans  le  péritoine.  L’accident 
intestinal  n’est  qu’une  lésion  anatomique  ;  le  vrai  danger 
réside  dans  la  qualité  et  l’abondance  de  la  culture  intra¬ 
péritonéale.  Le  typhique  atteint  de  perforation  qui  a  de  la 
diarrhée  est  infiniment  plus  menacé  que  celui  qui  en  est 
exempt.  Si  aucun  symptôme  n’est  pathognomonique,  il 
est  juste  de  reconnaître  que  certains  d’entre  eux,  même 
réunis  en  petit  nombre,  pourvu  qu’ils  soient  suffisamment 
accusés,  ont  une  importance  très  considérable  et  souvent 
décisive.  C’est  la  douleur  brusque  ou  assez  brusque  et  lo¬ 
calisée,  c’est  la  rétraction  du  ventre  et  la  rénitence  limitée  à 
la  pression.  Au  débuts  il  n’y  a  pas  autre  chose  et  le  diagnos¬ 
tic  peut  être  soupçonné,  mais  non  établi  ;  dans  les  heures 
qui  suivent,  les  signes  se  surajoutent  avec  une  rapidité 
d’autant  plus  grande  que  la  péritonite  marche  plus  vite  ; 
c’est  l’extension  de  la  dureté  du  ventre,  la  disparition  de 
la  matité  hépatique,  le  pouls  qui  s’élève,  la  température 
qui  monte,  le  faciès  qui  se  modifie,  le  vomissement  qui  sur¬ 
vient.  Ce  dernier  symptôme  est  tardif,  très  grave  et  vient 
trop  tard  pour  être  utilisé  pour  le  diagnostic. 

Il  est  un  signe  assez  précoce.qui  n’est  point  signalé  dans 
les  livres  et  que  j’ai  vu  apparaître  souvent  dans  les  cas  de 


(1)  Communication  à  la  Société  de  Chrurgie,  séance  du  6  mai  1907. 
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péritonite  typhique  ;  il  traduit  la  secousse  subie  par  le 
système  nerveux  central  ;  c’est  l’épilepsie  spinale  provo¬ 
quée  surtout  du  côté  de  la  lésion  par  le  redressement 
brusque  du  pied  sur  la  jambe. 

Avant  de  parler  du  traitement  une  question  importante 
se  pose  :  que  deviennent  ces  perforations  intestinales  aban¬ 
données  à  elles-mêmes  ?  Leur  pronostic  n’a-t-il  qu’une 
seule  couleur  ?  La  mort  est-elle  à  peu  près  certaine  ?  Non, 
et  le  traitement  aidant,  j’espère  que  leur  avenir  pourra  être 
considéré  d’un  œil  plus  favorable. 

Il  est  des  perforations  intestinales  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  qui  guérissent  toutes  seules,  sans  que  ni  le  malade 
ni  le  médecin  ne  se  doutent  de  leur  existence.  Le  trou  creusé 
dans  la  paroi  intestinale  est  bouché  par  un  morceau  du 
grand  épiploon.  En  voici  un  exemple  anatomique  que  je 
vous  présente  et  qui  a  été  une  trouvaille  d’autopsie. 

Combien  guérissent  grâce  à  une  adhérence  avec  une  autre 
anse  intestinale,  avec  l’épiploon,  avec  la  paroi  abdominale  ? 
Nous  ne  le  savons  pas.  Quelques-uns,  très  rares,  se  termi¬ 
nent,  après  ou  sans  opération,  par  un  anus  artificiel  réparable. 

Le  vrai  pronostic  de  la  péritonite  par  perforation  est 
dans  le  chiffre  du  pouls  ;  la  mort  est  la  règle  quand  la  fré¬ 
quence  du  pouls  s’élève  régulièrement  malgré  l’état  station¬ 
naire  apparent  des  autres  symptômes.  Suivant  la  vio¬ 
lence  et  la  toxicité  de  l’infection  péritonéale,  la  mort 
survient  ordinairement  en  deux  ou  trois  ou  quatre 
jours.  Elle  est  parfois  plus  précoce,  parfois  plus  tardive  ; 
elle  peut  se  faire  attendre  15  à  20  jours.  J’ai  vu  des  malades 
guérir  par  une  opération  et  succomber  deux  ou  trois  mois 
plus  tard  à  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale  pro¬ 
voquée  par  des  adhérences  du  péritoine. 

L’autopsie  donne  la  clef  du  mécanisme  essentiel  de  la  mort. 

Le  cadavre  étant  couché  sur  la  table  de  ramphithéâtre,le 
bassin  forme  une  vaste  coupe  à  bord  circulaire  horizontal, 
dans  laquelle  plonge  les  organes  pelviens  et  des  anses  intes¬ 
tinales.  Au  fond  de  cette  coupe,  dans  le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas,  on  trouve  toujours  une  quantité  de  liquide  égale  à 
un  demi-verre  ou  un  quart  de  verre,  parfois  plus  grande, 
liquide  trouble,  sanieux,  louche. 

Si  l’on  enfonce  le  doigt  perpendiculairement  au  centre  de 
cette  cavité  contenant  du  liquide,  on  sent  qu’il  déprime 
la  masse  musculaire  du  périnée  et  qu’il  .viendrait  faire  sail¬ 
lie  un  peu  en  avant  de  l’orifice  anal.  C’est  dans  cette  région 
chez  l’homme  et  dans  le  cul-de-sac  vaginal  chez  la  femme, 
que,  théoriquement,deyTaient  être  placés  les  drains  d’évacua¬ 
tion  de  ce  liquide  ou  grouillent  d’innombrables  microbes. 
Pour  pénétrer  directement  au  centre  de  cette  coupe  hori¬ 
zontale  formée  par  le  bassin,  il  suffit  d’enfoncer  verticale¬ 
ment  le  doigt  dans  l’abdomen,  en  prenant  comme  point  de 
repère  un  point  situé  sur  la  ligne  blanche,  exactement  à  cinq 
cm.  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis.  On  tombe  per¬ 
pendiculairement  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.Dansles 
autopsies  que  j’ai  faites,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  intervention 
chirurgicale, j’ai  toujours  trouvé  du  liquide  dans  cette  cavité. 
Etant  donnée  la  position  du  malade  appuyé  sur  les 
oreillers  du  lit,  c’est  dans  cette  région  que  vient  se  collecter 
la  majeure  partie  du  liquide  exsudé  dans  le  péritoine.  Mal¬ 
heureusement  la  topographie  de  la  cavité  abdominale 
permet  encore  la  formation  d’autres  clapiers,  en  particulier 
dans  les  fosses  iliaques,  surtout  la  droite,  clapiers  que  les 
drains  de  caoutchouc  ne  vident  que][d’une  manière  insuffi¬ 
sante.  Aussi  serait-il  utile,  je  crois,  de  placer  le  tronc  du 
malade  opéré  dans  une  position  relevée  dans  le  lit,  au  lieu 
de  le  coucher  à  plat,  afin  de  faciliter  l’écoulement  de  tous  les 
liquides  vers  le  petit  bassin,d’où  on  pourra  l’extraire  par 
aspiration.  En  examinant  les  résultats  des  autopsies  que  j’ai 
faites,  les  seuls  drains  qui  m’ont  paru  véritablement  utiles 


I  sont  ceux  qui  plongent  verticalement  dans  la  cavité 
de  Douglas,  à  droite  et  à  gauche  de  la  vessie  et  du  rectum, 
et  dans  lesquels  on  peut  introduire  une  sonde  mise  en  com¬ 
munication  avec  un  aspirateur.  Le  drain  pelvien  ne  doit 
pas  être  unique.  J’ai  vu  mourir  un  malade  qui  avait  sur¬ 
vécu  15  jours  à  l’opération.  De  son  drain  pelvien,  on  ex¬ 
trayait  deux  fois  par  jour  le  liquide  qui,  d’abord  constitué 
par  la  sérosité  sanieuse  remplie  de  microbes,  s’était  peu  à 
peu  transformé,  peuplé  d’une  quantité  de  leucocytes  pôly- 
nucléaires  surchargés  de  bacilles  qu’ils  phagocytaient  éner¬ 
giquement.  Un  jour  le  malade  alla  moins  bien  et  cependant 
le  liquide  extrait  du  petit  bassin  diminuait  de  plus  en  plus 
de  quantité  et  s’épaississait.  La  phagocytose  se  faisait  très 
bien.  A  l’autopsie  j’ai  constaté  que,  par  une  adhérence  de  la 
face  antérieure  du  rectum  avec  la  face  postérieure  de  la 
vessie,  la  cavité  de  Douglas  s’était  divisée  en  deux  poches, 
une  seule  était  vidée  par  notre  drain  unique. 

Je  ne  signale  que  pour  mémoire  la  nécessité  de  bienfer- 
mer  la  perforation  intestinale,  comme  aussi  les  autres  par¬ 
ticularités  anatomiques  qui  ont  une  importance  moins 
grandi  da  is  le  traitement. 

La  mon  étant  produite  exclusivement  par  la  péritonite 
due  à  l’iiruptioi  dans  le  péritoine  de  matières  septiques, 
■faut-il  dès  que  l’existence  de  cette  perforation  est  soup¬ 
çonnée,  ouvrir  le  ventre  des  malades  pour  aller  à  sa  recher¬ 
che  et  la  fermer  ? 

Question  angoissante  au  premier  chef.  S’il  est  utile  au 
malade  qu’une  grosse  perforation  soit  bouchée  le  plus  tôt 
possible,  il  faut  dire  aussi  que  le  diagnostic,  au  début,  est 
souvent  très  incertain  ;  et  que  l’intervention  chirurgicale, 
s’il  n’y  a  pas  de  perforation,  peut  aggraver  la  situation  du 
malade  au  lieu  de  l’améliorer.  Et  cependant  cette  interven¬ 
tion  constitue  très  souvent,  à  condition  qu’elle  soit  précoce, 
l’unique  chance  de  salut! 

Etre  quand  même  pour  l’opération  hâtive,  ou  quand 
même  pour  rabstention,est  une  solution  simpliste  mais  non 
satisfaisante  pour  qui  pèse  les  multiples  éléments  de  ce  pro¬ 
blème.  Comment  la  conscience  du  médecin  va-t-elle  se  gui¬ 
der  dans  ce  labyrinthe  où  manque  un  fil  conducteur  ?  Si 
tout  de  suite  on  était  certain  que  la  perforation  existe  et 
sur  tout  qu’elle  est  volumineuse.qu’elle  siège  en  un  point 
où  des  adhérences  ne  se  feront  pas,  que  le  contenu  intestinal 
liquide  va  s’épancher  facilement,  qu’il  est  très  septique,  il 
faudrait  ne  pas  perdre  une  seconde  pour  intervenir,  car 
le  retard  entraîne  une  menace  formidable.Et  l’on  n’a  pour 
se  guider  que  la  marche  rapide  des  symptômes,l’hémorragie 
antécédente,  la  présence  de  la  diarrhée  ! 

Dans  le  cas  où  on  hésite  pour  savoir  s’il  y  a.vraiment 
perforation,  il  faut  savoir  attendre  au  moins  quelque 
temps,  car  une  intervention  chirurgicale  n’est  pas  inoffen- 
sive,tant  s’en  faut,et  il  est  certainemeent  de  petites  perfo¬ 
rations  que  l’on  peut  aider  à  guérir  spontanément  sans 
opération.  La  pièce  anatomique  que  je  vous  présente  et  une 
série  de  faits  cliniques  que  j’ai  observés,  depuis  que  j’em¬ 
ploie  les  nouveaux  traitements  dont  je  vais  vous  parler,  ne 
me  laissent  pas  de  doute  à  cet  égard.  Ils  donnent  tout  au 
moins  la  conviction  que,  grâce  à  eux,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  où  l’inondation  septique  intestino-péritonéale 
n’est  ni  trop  copieuse,  ni  trop  violente,  la  résistance  du  pé¬ 
ritoine  peut  être  augmentée,  soutenue,  parfois  jusqu’à  la 
guérison  spontanée,  parfois  jusqu’à  la  prolongation  du  dé¬ 
lai  qui  permet  une  intervention  chirurgicale  encore  effi¬ 
cace.  Les  deux  traitements  dont  je  parle  se  combinent,  car 
ils  ont  pour  effet  l’un  et  l’autre  d’accroître  la  leucocytose 
et  la  phagocytose  péritonéales. 

Le  premier  a  été  utilisé  d’abord  par  Mikulicz.C’est  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’une  solution  stérilisée  de  nucléinate  de 
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soude  qui  à  la  dose  de  0.50  centigrammes  renouvelée  deux, 
trois  ou  quatre  fois  toutes  les  24  à  36  heures,  provoque  une 
poussée  de  fièvre  aseptique,  fugace,  avec  augmentation 
de  la  quantité  de  globules  blancs  dans  le  sang  et  dans  le 
péritoine.  Certes,  cette  injection  né  suffit  pas  à  faire  appa¬ 
raître  toujours  dans  l’abdomen  une  exsudation  leucocy¬ 
taire  abondante.  Dans  les  cas  graves,  à  marche  rapide, 
l’infection  péritonéale  suraiguë  exerce  des  phénomènes  de 
chimiotaxie  négative  empêchant  l’afflux  des  leucocytes  et 
l’organisation  d’une  défense  de  la  séreuse.  Mais  lorsque  la 
culture  péritonéale  est  moins  intense,  moins  virulente,  l’ac¬ 
tion  du  nucléinate  de  soude  se  manifeste  à  un  haut  degré. 
Après  des  phénomènes  de  péritonite  subaiguë,  le  malade 
peut  se  rétablir  définitivement.  Avec  ce  traitement,chez  un 
malade  atteint  d’une  grosse  perforation  intestinale,  non 
opérée,  j’ai  vu  la  mort  ne  survenir  qu’au  bout  de  15  jours. 
A  ce  moment,  le  grand  épiploon  était  tellement  modifié  et 
cpâissi  par  l’infiltration  leucocytaire  qu’il  était  difficile¬ 
ment  reconnaissable  à  l’œil  nu.  Après  u.ne  expérience  déjà 
longue,  je  puis  affirmer  que  l’injection  sous-cutanée  de 
nucléinate  de  soude  est  un  bon  moyen  pour  augmenter  la 
défense  péritonéale  contre  l’infection. 

Le  second  mode  de  traitement  de  la  péritonite,  qui  se 
combine  utilement  avec  le  premier,  est  le  surchauffage  in¬ 
termittent  de  l’abdomen,  qui  a  jtour  effet  de  dilater  les 
capillaires  abdominaux,  de  faciliter  la  diapédèse,  d’activer 
les  mouvements  amiboïdes  des  leucocytes,  d’exalter  la  pha¬ 
gocytose,  en  un  mot  d’augmenter  la  puissance  des  pro¬ 
cédés  de  défense  naturelle  de  l’organisme. 

C’est  l’antique  remède  de  la  chaleur  des  cataplasmes  qui 
limitait  le  mal,  qui  souvent  le  guérissait  en  le  faisant, 
comme  on  disait,  aboutir. —  L’action  thérapeutique  bien¬ 
faisante  du  chauffage  et  du  surchauffage  des  parties  lésées 
est  une  constatation  vieille  comme  la  médecine. 

J’ai  appliqué  cette  méthode  à  la  cure  du  péritoine  enflam¬ 
mé,  à  l’aide  d’un  appareil  très  simple.  J’ai  fait  doubler  avec 
deux  lames  de  cuivre  le  cerceau  ordinaire  qui  soutient  les 
couvertures  des  malades;  la  cavité  en  est  remplie  d’eau 
chaude.  C’est  le  cerceau  chauffant  construit  par  M.  Adnet. 
Des  ouvertures  permettent  d’introduire  ou  d’évacuer  l’eau 
chaude  et  de  prendre  sa  température. 

Voici  le  mode  d’emploi.  Ce  cerceau  chauffant  est  rempli 
d’eau  (7  litres)  à  60°  ;  cette  eau  est  laissée  en  place  3  ou  4 
minutes  pour  chauffer  l’appareil,  ensuite  évacuée  et  rempla¬ 
cée  par  une  nouvelle  quantité  d’eau  à  60  degrés.  L’appareil  est 
alors  placé  au-dessus  de  l’abdomen  du  malade  comme  un  cer¬ 
ceau  ordinaire.  Les  espaces  laissés  par  la  concavité  du  cerceau 
à  l’épigastre  et  au  pdvis,  sont  bouchés  avec  un  peu  de  ouate, 
afin  que  le  rayonnement  calorique  de  la  caisse  de  cuivre  se 
concentre  sur  l’abdomen.  L’appareil  est  laissé  en  place  trois 
quarts  d’heure,  1  h.  1  h.  1  /4  et  même  1  h.  1  /2,  suivant 
la  manière  dont  le  sujet  le  supporte.  Aucune  douleur  n’est 
ressentie  et  constamment,  souvent  au  bout  de  cinq  minu¬ 
tes,  le  sommeil  paisible  vient  et  dure  pendant  toute  l’appfi- 
cation,  à  moins  que  la  température  du  malade  ne  s’élève 
un  peu  trop  et  ne  lui  donne  un  excès  de  chaleur  qui  le  ré¬ 
veille  et  dont  il  se  plaint.  A  ce  moment,  une  lotion  fraîche 
de  la  tête,  du  cou,  des  quatre  membres,  procure  un  vif  sen¬ 
timent  de  bien-être.  Les  rpodifications  produites  par  le 
surchauffage  intermittent  de  l’abdomen  et  reconnaissables 
au  bout  d’une  heure  de  son  application,  sont  les  suivantes  ; 
localement  apparition  de  garde-robes,  de  miction,  d’un 
assouplissement  de  l’abdomen  et  diminution  de  la  douleur 
pé.itonéale.  Augmentation  de  8  /lO®"  à  un  degré  de  la  tem¬ 
pérature  rectale  ;  augmentation  un  peu  moins  forte  de  la 
température  de  la  paroi  abdominale  (l’appareil  étant  en¬ 
levé)  et  de  la  température  axillaire  ;  augmentation  de  8  à  10 


pulsations  radiales,  de  4  à  10  respirations  et  léger  abaisse¬ 
ment  de  la  pression  sanguine  ;  réchauffement  des  extré¬ 
mités  périphériques.  Le  nez  devenu  froid  et  les  mains  cya¬ 
nosées  cessent  de  l’être  et  se  couvrent  de  rougeur  et  de  cha¬ 
leur.  Il  y  a  rarement  de  la  transpiration,  au  moins  chez  les 
typhiques.  Ces  modifications  produites  par  le  surchauffage 
artificiel  ne  persistent  pas  bien  longtemps.  Au  bout  d’une 
heure  1  /2,  rarement  2  heures,les  modifications  dont  je  viens 
de  parler  s’atténuent  et  disparaissent  peu  à  peu.  Le  pouls, 
la  respiration,  la  tension  sanguine  reviennent  à  leur  état 
primitif.  Les  extrémités  reprennent  leur  état  de  circulation 
imparfaite,  mais  l’amélioration  de  l’état  abdominal  per¬ 
siste  plus  longtemps. 

L’application  du  surchauffage  peut  être  renouvelée  deux 
ou  3  fois  par  jour.  Ordinairement,  les  patients  laréclament 
parce  qu’ellles  fait  dormir  et  qu’elle  les  soulage.  J’ai  pu 
ainsi  amener  un  sommeil  paisible  et  faire  disparaître  le  délire 
alcoolique  chez  des  pneumoniques  et  des  érysipélateux. 

L’occasion  m’a  encore  manqué  pour  .utiliser  cet  appareil 
dans  des  cas  de  perforation  intestinale  opérée  et  de  drainage 
péritonéal  institué  ;  mais  j’ai  eu  recours  à  lui  pour  traiter  une 
petite  perforation  intestinale,  non  opérée,  avec  phénomè¬ 
nes  de  péritonite  subaiguë  bien  nette,  avec  cyanose,  refroi¬ 
dissement  du  nez  et  des  extrémités,  ballonnement,  tension 
et  douleur  du  ventre,  disparition  de  la  matité  hépatique, 
hyperleucocytose  sanguine  (12.000  globules  blancs,  chiffre 
anormal  dans  la  fièvre  typhoïde)  et  pouls  à  140,  etc. 

Sous  l’influence  du  nucléinate  de  soude  et  du  surchauf¬ 
fage  intermittent  de  rabdomen,les  symptômes  se  sont  assez 
modifiés  pour  qu’après  douze  jours  de  traitement  une  gué¬ 
rison  sans  opération  soit  plus  que  probable. 

Je  résumerai  cette  note  trop  longue  en  quelques  lignes. 
Lorsque  la  perforation  intestinale  débute  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  par  des  manifestations  de  péritonite  brus¬ 
que,  bien  nette,  bien  franche,  avec  rétraction  abdominale 
limitée  et  que  ces  signes  ne  s’atténuent  pas  au  bout  de  peu 
d’heures,  on  est  autorisé  à  intervenir  chirurgicalement  sans 
attendre’les  grandes  modifications  du  pouls  ou  les  vomisse¬ 
ments.  Lorsque,  au  contraire,  ces  symptômes  sont  beau¬ 
coup  moins  accusés,  que  le  diagnostic  est  hésitant,  il  faut 
savoir  attendre  et  utiliser  le  nucléinate  de  soude  et  le  sur¬ 
chauffage  artificiel  de  l’abdomen. 

En  cas  d’intervention  chirargicalc,  l’incision  doit  être 
faite  sur  la  ligne  médiane,  de  façon  à  pouvoir  placer  verti¬ 
calement  les  drains  essentiels,  ceux  qui  permettent  de  vi¬ 
der  par  aspiration  la  cavité  de  Douglas  où  se  rassemblent 
les  liquides  septiques  de  la  péritonite  en  évolution.  Le  chi¬ 
rurgien  doit  aller  à  la  recherche  de  la  perforation  en  faisant 
le  moins  de  changement  possible  dans  la  position  actuelle 
des  anses  intestinales  ;  car  des  phénomènes  de  résistance, 
des  dépôts  de  fibrine  et  des  embryons  de  fau.sses  membra¬ 
nes  sont  déjà  organisés  pour  immobiliser  l’intestin  et  limi¬ 
ter  l’infection.  Il  faut  respecter  autant  que  possible  les 
adhérences  en  voie  d’organisation. 

Les  malades  que  j’ai  vu  guérir  après  l’opération  ont  tou¬ 
jours  été  ceux  chez  lesquels  le  chirurgien  avait  fait  le  moins 
de  bouleversement  dans  la  position  des  anses. 

Après  suture  intestinale  entourée  si  possible  d’épiploon 
et  pansement,  le  malade  doit  être  placé  dans  son  lit  de  fa¬ 
çon  que  les  liquides  intestinaux  puissent  venir  se  collecter, 
par  la  pesanteur,  dans  la  cavité  de  Douglas,  où  l’extraction 
en  sera  faite  deux  fois  par  jour. 

Reste  une  mesure  de  prévention.  Dès  la  première  menace 
sérieuse  de  perforation,  avant  l’arrivée  du  chirurgien,  il  est 
utile,  je  crois,  de  pratiquer  toujours  une  injection  de  50 
etgr.  de  nucléinate  de  soude.  La  réaction  provoquée  par 
cette  substance  pourra  mettre  fin  aux  symptômes  inquié- 
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tants  et  facilitera  la  besogne  du  chirurgien  en  cas  d’inter¬ 
vention.  Après  opération,  le  surchaufîage  intermittent  de 
l’abdomen,  capable  d’augmenter  les  conditions  de  résistance 
de  la  séreuse  péritonéale,  rendra,  je  l’espère,  des  services 
précieux. 


Diagnostic  clinique  des  gommes 

{Sporotrichose,  syphilis,  tuberculose)  ; 

Par  le  D'MILIAN 
Médecin  des  hôpitaux. 

Grâce  à  la  diffusion  de  la  technique  propre  à  mettre  en 
évidence  le  champignon  de  la  sporotrichose,  les  observa¬ 
tions  de  cette  maladie  deviennent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuses.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  affection  rare  et  l’on  est 
exposé  à  la  rencontrer  à  chaque  instant  dans  la  pratique. 
Pour  cette  raison,  il  m’a  paru  utile  de  rassembler  les  élé¬ 
ments  du  diagnostic  clinique  de  cette  affection  et  d’en 
présenter  un  tableau  d’ensemble  qui  jusqu’alors  n’a  été 
qu’ébauché.  Je  ne  parlerai  ici  que  de  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente  delà  sporotrichose,  c’est-à-dire  de  sa  forme  gommeu¬ 
se,  et  m’efforcerai  d’indiquer  les  caractères  qui  permet¬ 
tent  de  la  différencier  des  autres  variétés  de  gommes, 
c’est-à-dire  des  gommes  syphilitiques  et  tuberculeuses 
qui  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus  faciles  à  confondre 
avec  cette  affection. 


Rappelons  d’abord  ce  qu’en  clinique  on  désigne  sous  le 
nom  de  gommes.Çyn  appelle  ainsi  des  tumeurs  (1)  inflam¬ 
matoires  de  volume  variable,  d’un  pois  à  un  œuf  de  poule 
et  davantage,  qui  d’abord  dures  {période  de  crudité),  se 
ranmllissent  {période  de  ramollissement)  jusqu’à  former 
une  sorte  d’abcès  et  évacuer  leur  contenu  au  dehors,  lais¬ 
sent  à  leur  niveau  une  perte  de  substance  qui  peut  per¬ 
sister  un  temps  plus  ou  moins  long  {période  d’ulcération) 
ou  se  cicatriser  définitivement  {période  de  cicatrisation). 

Toutes  les  gommes  quelles  qu’elles  soient  (tuberculeu¬ 
ses,  syphilitiques, sporotrichosiques,  etc.),  passent  ou  peu¬ 
vent  passer  par  ces  trois  stades  d’évolution.  Elles  doivent 
être  étudiées  sous  chacun  de  ces  aspects,  car  à  chacun 
d’eux  correspondent  des  particularités  différentes. 


Périoue  de  crudité. — Les  gommes  sporotrichosiques 
crues  sont,  en  général,  du  volume  d’une  lentille  à  un  petit 
pois,  pas  davantage. 

Elles  sont  donc  petites,  si  petites  mêmes  qu’on  ne  les  voit 
pas  toujours  quand  on  regarde  la  région  où  elles  se  trouvent 

Elles  sont  perdues  dans  le  tissu  cellulaire  et  le  malade 
lui-même  qui  sait  où  elles  sont,  doit  palper  la  région  à  plat, 
de  la  pulpe  des  doigts,  pour  les  indiquer  au  médecin. 

Ces  gommes  sont  dmes,  roulent  sous  la  peau,  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’empâtement.  Elles  sont  le  plus  générale¬ 
ment  indolores.  La  peau  est  normale  à  leur  niveau,  sans 
modification  de  coloration.  Ces  gommes  sont  niultiples  ; 
il  est  rare  de  n’en  trouver  qu’une  ou  deux  ;  il  y  eh  a  pres¬ 
que  toujours  plus  de  5  ;  quelquefois  on  en  rencontre  une 
vingtaine  répandues  sur  toute  l’étendue  du  tégument.  Les 
gommes  sporotrichosiques  ne  sont  pas  localisées,  en  effet, 
dans  une  région  du  corps  ;  elles  sont  au  contraire,  dissé- 
minées,  et  on  les  rencontre  à  la  fois  au  tronc,  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  aux  membres  supérieurs, au  cou, etc., avec 
une  prédilection  pour  les  parties  latérales  du  tronc.  Je 

(1)  Tumeur  est  pris  ici  dans  le  sens  clinique  de  grosseur  et  non  dans 
un  sens  histologique. 


viens  d’en  observer  un  cas  où  il  existait  29  gommes  dis¬ 
séminées  à  la  surface  du  corps.  Il  y  en  avait  non  seule¬ 
ment  sur  les  membres,  et  le  tronc  mais  encore  à  la  face, 
dans  la  barbe  et  au  niveau  du  front.  Enfin,  on  ne  les  ren¬ 
contre  pas  seulement  dans  la  peau,  et  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  on  peut  les  rencontrer  également  dans  les  muscles, 
c’est-à-dire  dans  tous  les  tissus  ;  elles  siègent  partout. 

J’ai  eu  l’occasion  de  trouver  la  sporotrichose  chez  un 
malade  de  M.  Campenon,  qui  présentait  à  la  fois  des  gom¬ 
mes  cutanées  et  musculaires.  C’est  en  présence  de  cette 
double  localisation  que  M.  Campenon,,  avec  le  grand 
sens  clinique  que  chacun  lui  connaît,  suspecta  le  dia¬ 
gnostic  de  sporotrichose  alors  qu’il  n’avait  jamais  eu 
l’occasion  d’en  observer  un  seul  cas. 

«  Voilà,  disait -il,  des  gommes  bien  fluctuantes,  bien  vio¬ 
lacées  et  bien  disséminées  pour  de  la  syphilis  ;  d’autre 
part,  jamais  ou  presque  jamais,  je  n’ai  vu  de  gommes  tu¬ 
berculeuses  occuper  les  muscles,  et  il  y  en  a  une  ici’,  en 
plein  triceps  fémoral.Ce  n’est  donc  ni  de  la  syphilis,ni  de  la 
tuberculose,  ne  serait-ce  pas  de  la  sporotrichose  ?  »  L’exa¬ 
men  bactériologique  me  permit  de  confirmer  ce  diagnostic 
si  merveilleusement  porté  par  exclusion. 

Les  GOMM.E.S  SYPHILITIQUES  sont  de  volume  variable  : 
elles  ont  au  moins  le  volume  d’une  noisette,  souvent 
d’une  noix.  Parfois  elles  sont  énormes  et  atteignent  les 
dimensions  d’une  orange,  d"^une  tête  de  fœtus,  simulant 
ainsi  de  véritables  tumeurs;,  de  fait,  elles  sont  souvent  pri¬ 
ses  pour  des  sarcomes.  On  peut  voir  au  musée  de  l’hôpital 
St-Louis  le  moulage  d’une  gomme  du  sein  où  le  sein  est  au 
moins  trois  fois  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé. 

Les  gommes  syphilitiques  sont  généralement  uniques 
ou  peu  nombreuses  :  on  en  compte  de  1  à  3,  rarement  da- 
vantâgëT  Encore  sont-elles  ordinairement  circonscrites 
dans  une  même  région,Zocah'sgCs  à  la  manière  des  acci¬ 
dents  tertiaires.  Leur  région  de  prédilection  est  le  mem¬ 
bre  inférieur.  Elles  peuvent  se  développer  dans  tous  les  , 
tissus,  comme  la  sporotrichose,  mais  avec  une  variété  beau¬ 
coup  plus  grande.  La  sporotrichose  siège  à  la  peau,  au  tissu 
cellulaire,  dans  le  muscle  ;  la  gomme  syphilitique  peut  se 
développer  en  outre  au  niveau  du  périoste  des  os,  dans  les 
tendons,  dans  les  synoviales  tendineuses,  dans  les  bourses 
séreuses,  etc.  Elle  ne  respecte  aucun  tissu. 

Au  niveau  de  la  gomme  syphilitique  crue,  la  peau  est  nor¬ 
male  d’aspect,  sans  modification  de  coloration.  La  consis¬ 
tance  de  cette  gomme  est  dore,  mais  moindre  que  celle  de  la 
sporotrichose,  quelquefois  même  il  y  a  empâtement  et  la 
mobilisation  sur  les  organes  voisins  n’est  pas  toujours 
parfaite.  * 

La  GOMME  TUBERCüLFUSE  est  de  volume  moyen  ;  elle 
tient  le  miliëh,  entre  les  deux  précédentes,  le  plus  souvent 
du  volume  d’une  grosse  noisette.  Elle  est  rarement  iso¬ 
lée  ;.on  la  trouve  presque  toujours  par  groupes  de  4  ou  5. 
Elle  est  donc  localisée  comme  la  gomme  syphilitique, 
mais  on  peut  rencontrer  plusieurs  de  ces  groupes  dissé¬ 
minés  sur  le  corps.  Il  faut  nous  expliquer  sur  ce  point. 

La  gomme  tuberculeuse  de  la  peau  est  très  rare  ;  il  en 
est  de  même  de  celle  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La 
gomme  tuberculeuse  cutanée  s’observe  parfois  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  chez  les  enfants,  ou  les  jeunes  filles  dites 
scrofuleuses  ou  lymphatiques,  mais  il  est  absolument  ex¬ 
ceptionnel  de  la  rencontrer  en  une  autre  région  du  corps. 

Jen’aipourma  part  vu  qu’une  fois  une  gomme  de  l’in¬ 
dex  ;  encore  le  diagnostic,  dans  ce  cas,  était-il  contesta¬ 
ble.  Ce  qu’on  voit  au  niveau  de  la  peau  et  du  tissu  cellu¬ 
laire  ce  ne  sont  pas  des  gommes,mais  bien  des  abcès  froids 
c’est-à-dire  des  collections  purulrfites  d’emblée  (non  pré- 
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<æd€es  d’une  p^hase  de  crudité^  et  consécutives  à  une  os¬ 
téite  tuberculeuse  de  voisinage. 

Les  gommes  tuberculeuses  ganglionnaires  sont  au  con¬ 
traire  très  fréquentes  ;  on  les  trouve  dans  des  régions  de 
prédilection  et  par  ordre;dans  les  régions  so'us-maxillaires 
aux  aines,  aux  aisselles.  Il  est  rare  qu’un  seul  ganglion 
soit  atteint  ;  la  plupart  des  gangbons  du  groupe  lympha¬ 
tique  sont  pris  et  hypertrophiés,  de  là  ce  caractère  de 
gommes  groupées  dans  un  petit  territoire.  De  là  aussi, 
quand  plusieurs  groupes  ganglionnaires  sont  atteints, 
comme  il  arrive  quelquefois,  cet  aspect  de  groupes  de 
gommes  disséminés  bien  différent  des  gommes~^olées 
disséminées  de  la  sporotrichose. 

La  peau  est  normale  d’aspect  et  de  coloration,  quand 
la  gomme  siège  dans  un  ganglion  ou  dans  le  testicule  ; 
mais  quand  il  s’agit  d’une  gomme  cutanée,  la  peau  est 
généralement  violacée  ;  il  y  a  plus  d'empâtement  que  de 
dureté. 


PÉRIODE  DE  RAMOLLISSEMENT.  —  Les  gommes  sporo- 
trichosiques,  en  même  temps  qu’elles  se  ramollissent,  aug¬ 
mentent  rapidernent  de  volume.  En  quelques  jours,  elles 
acquièrent Té  volume  d’une  noix,  alors  qu’elles  avaient  ce¬ 
lui  d’une  lentille  ou  d’un  pois.  Cette  augmentation  de 
volume  rapide  s’accompagne  de  douleur  assez  vive,  dont 
l’intensité  varie  suivant  les  sujets? 

La  tumeur  devient  arrondie,  globuleuse  et  non  acumi- 
née  comme  l’accident  syphilitique  ou  plate  comme  la  col¬ 
lection  tuberculeuse. 

En  même  temps,  la  peau,qui  fait  corps  avec  la  tumeur 
s’il  s’agit  d’une  gomme  cutanée,  qui  devient  adhérente 
s’il  s’agit  d’une  gomme  sous-cutanée,prend  une  coloration 
lilas,  et  non  rouge  vif  comme  les  gommes  syphilitiques, ou 
violet  sombre  comme  les  gommes  tuberculeuses.  Elle 
s’amincit  progressivement  par  suite  de  la  tension  de  la 
poche  et  elle  s’ouvre  par  un  petit  pertuis  central. 

Le  pus  qu’on  peut  extraire  facilement  par  aspiration 
avant  l’ouverture  de  la  collection  est  de  couleur  brun  jau¬ 
nâtre,  café  au  laü,  mêlé  d'un  peu  descmg.  Il  est  très  fluide  et 
s’obtient facirèihentparaspiration,mêmeavecuneaiguille  ! 
fine,  contrairement  au  pus  plus  ou  moins  épais  des  autres 
inflammations.  J1  en  résulte  que  la  fluctuatiqny  estlranche.  j 

La  GOMME  SYPHILITIQUE  qui  se  ramollit  change  peu, 
ou  à  peine, de  volume, mais  son  aspect  se  modifie.  De  plate 
ou  arrondie,  elle  devient  acuminée,  pointue  comme  un  fu¬ 
roncle.  Elle  est  fréquemment  confondue  avec  cette  affec¬ 
tion,  à  cause  de  cette  apparence.  Sa  couleur  est  rouge  vif, 
franchement  inflammatoire,  ce  qui  contribue  encore  à 
accréditer  cette  erreur.  La  fluctuation  existe  au  centre  de 
la  tumeur,  mais  non  àla  périphérie  où  l’on  trouve  Vinfib^ 
tration  gommeuse  solide.  La  gomme  ne  renferme  pas  de 
pus  ;~Tbrs<jTie''SOTl"sommet  s’ulcère,  il  suinte  une  sérosité 
gommeuse,  analogue  à  la  sève  qui  coule  le  long  de  l’écorce 
de's  cerisiers  mais  non  du  pus.  Le  chirurgien  qui  ouvre 
la  gomme  d’un  coup  de  bistouri  est  déconvenu  :  au  lieu  de 
l’abondant  écoulement  purulent,  s’échappent  quelques 
gouttes  de  sérosité  et  de  sang.  Au  fond  de  l’incision,  on 
voit  des  débris  bourbillonneux,  reliquats  des  tissus  mor¬ 
tifiés  qui  rendent  encore  plus  frappante  la  ressemblance 
de  la  gomme  et  du  furoncle 

La  GOMME  TUBERCULEUSE  doit  être  envisagée  suivant 
qu’elle  est  cutanée  ou  ganglionnaire.  Il  faut  d’autre 
part  considérer  l’abcès  froid  d’origine  osseuse. 

La  gomme  tuberculeuse  cutanée  qui  se  ramollit  n’aug¬ 
mente  guère  de  volume  ;  elle  devient  de  plus  en  plus  vio¬ 


lacée,  s’amincit  en  plusieurs  points  d’où  s’échappe  de  la 
sérosité  gommeuse  ou  légèrement  purulente,  et  laisse 
une  ulcération  irrégulière  de  forme,  à  bords  déchiquetés  et 
décollés,  à  pourtour  violacé,  de  coloration  torpide. 

La  gomme  ganglionnaire  au  oontrairè  augmente  nota¬ 
blement  de  volume  et  reste  globuleuse.  La  peau  rougit  à 
son  niveau  prenant  une  allure  inflammatoire  ;  la  fluctua¬ 
tion  y  est  plus  franche  ;  elle  s’ouvre  par  un  orifice  étroit 
d’où  s’échappe  un  pus  abondant,  épais  ci  uerddtee.Onsent, 
à  la  périphérie  de  la  lésion,  un  bourrelet,  reliquat  de  la 
masse  tumorale  non  abcédée. 

U abcès  froid  d’origine  osseuse  augmente  de  volume 
avec  une  très  grande  lenteur  ;  il  se  collecte  en  plusieurs 
semaines  et  peut  acquérir  des  dimensions  considérables 
comme  dans  le  cas  de  mal  de  Pott.  Les  abcès  d’origine  cos¬ 
tale  peuvent  être  facilement  confondus  avec  des  gommes 
sporotrichosiques,  car  ils  ont  des  dimensions  et  localisa¬ 
tions  analogues.  Ce  sont  des  tumeurs  globuleuses  dont  la 
forme  est  influencée  par  la  pesanteur,  puisqu’il  s’agit  de 
pus  collecté  au  point  déclive  ;  elles  sont  donc  quelquefois 
en  besace.  La  peau  est  normale  à  leur  niveau,  puisque  les 
phénomènes  inflammatoires  qui  produisent  le  pus  se  pas¬ 
sent  dans  l’eau  et  dans  le  tissu  cellulaire  ou  la  peau,  sim¬ 
plement  décollée  par  le  liquide  qui  y  arrive  Ils  renfer¬ 
ment  un  pus  verdâtre  et  très  épais.  Il  n’existe  pas  de  bour¬ 
relet  périphérique  d’infiltrat  cellulaire,  puisque  l’abcès  ré¬ 
sulte  non  pas  de  la  fonte  surplace,  d’une  néoplasie  inflam- 
matoire,mais  de  l’accumulation  de  pus  fabriqué  à  distance. 


PÉRIODE  d’ulcération.  —  La  gomme  sporotrichosi- 
que  vide  généralement  entièrement  son  contenu  et  guérit 
sans  encombre. 

Il  est  rare  qu’elle  laisse  une  ulcération. Il  peut  persister, 
par  contre,une  fistule  à  bords  violacés,  très  foncés.  L’aZ- 
cération  sporotrichosique  est  généralement  recouverte 
d’une  croûte  sous  laquelle  on  trouve  en  abondance  le  pus 
caractéristique  et  pas  la  moindre  trace  de  bourbillon. 

La  gomme  syphilitique  est,  au  contraire,  très  typique. 
Elle  laisse  une  ulcération  ronde  ou  polycyclique,  à  bords 
taillés  à  pic  et  non  décollés,  à  pourtour  infiltré,  à  fond 
bourbillonneux,  sans  retentissement  ganglionnaire,  tous 
caractères  aujourd’hui  classiques  et  bien  connus. 

h' ulcération  de  la  gomme  tuberculeuse  est  irrégulière,  à 
bords  décollés  et  déchiquetés,  à  pourtour  violacé,  à  fond 
tomenteux. 

#  * 

Cicatrisation.  —  La  cicatrice  des  gommes  sporotricho¬ 
siques  est  généralement  petite,  souple,  lisse,  blanche,  à 
peine  visible,  quand  elle  succède  à  une  fistule.  Il  faut 
la  rechercher,  avec  soin  pour  la  découvrir  ;  la  peau  est 
légèrement  gaufrée  à  sa  surface  ;  ses  contours  sont  mal 
délimités  A  la  palpation,  on  trouve  souvent  un  reliquat 
d'infiltration  périphérique  et  le  centre  apparaît  déprimé 
comme  s’il  persistait  une  petite  cavité  dans  la  profondeur 
du  derme.  Dans  le  cas  plus  rare  où  la  gomme  a  laissé  une 
ulcération  de  la  peau,  les  cicatrices  sont  identiques  aux 
cicatrices  des  gommes  syphilitiques  ;  elles  en  ont  la  pres¬ 
que  régularité,  la  simlace  lisse,  la  forme  régulièrement 
arrondie.  Leur  couleur  rouge  violacé  qui  persiste  long¬ 
temps,  leur  multiplicité,  la  présence  de  varicosités  capil¬ 
laires  à  leur  surface,  l’existence  de  grains  jaunâtres  gom¬ 
me  gutte  à  leur  surface,  permettent  la  différenciation. 

La  cicatrice  de  la  gomme  syphilitique  est  régulière,/'onde 
ou  polycyclique  comme  l’ulcération  elle-même.  Elle  est 
blanche,  lisse  ou  un  peu  gaa/rée.Son  pourtour  est  quelque¬ 
fois  légèrement  pigmenté. 
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La  cicatrice  de  la  gomme  tuberculeuse  est  au  contraire 
toujours  irrégulière  de  contour  et  de  surface. 

Les  bords  sont  irréguliers  ;  sa  surface,  au  lieu  d’être 
lisse  comme  une  cicatrice  de  gomme  syphilitique,  est  ké- 
loïdienne,  la  plupart  du  temps  recouverte  de  brides  for¬ 
mant  pont  à  leur  surface,  étroites  au  milieu,  élargies  aux 
extrémités  et  sous  lesquelles  il  est  possible  de  passer  un  sty¬ 
let.  Souvent  la  peau  y  est  blanche  et  luisante,  montrant 
des  varicosités  capillaires  comme  dans  la  sélérodermie 


Des  lésions  lupiques  naissent  souvent  au  niveau  de  cette 
cicatrice. 

Uabcès  froid  osseux  souvent  ne  laisse  pour  ainsi  dire 
pas  de  cicatrice.  C’est  une  fistule  qui  évacue  le  contenu 
peu  virulent  d’une  poche.  La  cicatrice  de  guérison  de 
cette  fistule  est  petite,  blanche,  lisse  déprimée,  et  pré¬ 
sente  souvent  une  adhérence  profonde,  reliquat  de  son 
origine  osseuse. 


Tableau  résumé  des  caractères  différentiels  des  gommes  sporotrichosiques  syphilitiques  et  tuberculeuses. 
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Etat  génkral.  Evolution.  Traitement.  L’état 
général  du  malade  atteint  desporotrichose  reste  toujours 
bon  malgré  le  nombre  souvent  considérable  de  gommes 
dont  il  est  atteint.  Et  il  est  curieux  de  voirie  malade 
couvert  d’abcès  conserver  son  embonpoint  et  ne  présenter 
aucune  altération  du  faciès. 

Même  chose  pour  le  syphilitique. 

11  n’en  est  pas  de  même  du  porteur  de  gommes  tuber¬ 
culeuses  chez  qui  l’on  constate  toujours  de  l’amaigrisse¬ 
ment  et  cet  habitus  particulier  aux  individus  dits  lym¬ 
phatiques  ou  scrofuleux. 

Uévolution  respective  des  différentes  variétés  de  gom¬ 
mes  est  souvent  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic. 
Les  gommes  sporotrichosiques  évoluent  rapidement  :  en 
quelques  jours,  elles  passent  de  la  période  de  crudité,  à  la 
phase  de  ramollissement  et  à  la  guérison  ;  elles  évoluent  par 
jours.  Elles  se  produisent  en  explosions  multiples  et  dis¬ 
séminées,  se  promenant  en  toutes  sortes  de  régions,  réci¬ 
divant  sans  cesse  en  tous  points  du  corps  et  non  pas  dans 
un  territoire  localisé.  Elles  sont  capables  de  guérison 
spontanée. 

Les  gommes  syphilitiques,  au  contraire,  mettent  une  ou 
deux  semaines,  souvent  davantage,  pour  passer  de  la 
phase  de  crudité  à  la  phase  de  ramollissement.  Elles  sont 
capables  de  guérison  spontanée,  mais  récidivent  volon¬ 
tiers  sur  place  ou  dans  le  même  territoire 

Les  gommes  tuberculeuses  évoluent  plus  lentement  en¬ 
core  ;  c’est  par  mois  ou  par  années  que  se  chiffre  leur  évo¬ 
lution,  surtout  lorsqu’elle  sont  ulcérées  ou  fistulisées. 

La  thérapeutique  enfin  peut  servir  de  critérium  dia¬ 
gnostic. 

Tandis  quo  la  tuberculose  n’est  influencée  par  aucun 
agent  médicamenteux,  la  sporotrichose  guérit  par  l’iodure 
et  la  syphilis  par  le  mercure.  Ce  qui  peut  se  traduire  par 
cette  formule  :  une  lésion  qui  ne  guérit  pas  par  le  mer¬ 
cure,  mais  guérit  par  l’iodure,  est  de  la  sporotrichose.  On 
sait  que  l’actinomycose  peut  guérir  également  par  l’iodu- 
re.  Il  faudra  donc  se  garder  de  cette  cause  d’erreur. 

Rappelons  enfin  que  l’histologie  et  la  bactériologie 
sont  les  deux  éléments  définitifs  de  diagnostic,  c’est  ce 
que  nous  étudierons  une  autre  fois. 

[Voir  le  tableau  résumé  des  caractères  différentiels  de 
gommes  sporotrichosiques,  syphilitiques  et  tuberculeuses 
ci-dessus). 

L’état  mental  des  neurasthéniques  : 

Par  le  D-^  RICHE. 

Mrdecin-suppléanl  de  l’hospice  de  Bicêlre. 

L’épuisement  qu'on  observe  à  des  degrésdivers,  mais 
d'une  façon  constante,  dans  les  fonctions  organiques  des 
neurasthéniques  se  manifeste  nalurellemenl  aussi  dans 
les  opérations  cérébrales. 

L’état  psychique  fournit  même  au  médecin  un  ensem¬ 
ble  symptomatique  assez  caractéristique;  qui  constitue 
en  somme  le  lablcau  clinique  de  la  fatigue  plus  ou 
moins  générale  des  facultés  pensantes.  Il  est  important 
de  le  bien  connaître  parce  que  la  neurasthénie  prête  à 
confusion  avec  des  maladies  mentales  pures,  par  la  fré¬ 
quence  surtout  des  cas  intermédiaires  qui  s’étendent  des 
neurasthénies  simples  aux  vésanies  proprement  dites. 

Les  premiers  troubles  qu’accuse  le  neurasthénique 
portent  sur  les  facultés  de  perception  et  de  mémoire. 
Celle-ci  est  paresseuse  et  infidèle,  principalement  en 
ce  qui  concerne  les  faits  récents  ou  postérieurs  au  dé¬ 
but  delà  maladie.  Le  malade  se  plaint  de  lire  des  pages 


entières  sans  comprendre,  de  ne  pouvoir  coordonner  ses 
idées  ni  en  diriger  le  cours.  II  ne  peut  fixer  son  esprit 
ou  n’y  arrive  qu'avec  effort  et  peine  ;  la  pensée  s’ac¬ 
croche  à  des  points  secondaires,  à  des  images  étrangè¬ 
res  à  l’objet  médité,  ou  bien  se  perd  dans  une  vague  rê¬ 
verie.  Le  neurasthénique  éprouve  une  grande  difficulté 
à  rédiger  un  travail  ou  à  soutenir  une  conversation  tant 
soit  peu  prolongée  ;  la  fatigue  arrive  vite,  il  cherche 
ses  mots  et  quelquefois  s’interrompt  ayant  perdu  le  fil 
(lu  discours.  S’il  s’efforce  de  tendre  son  attention,  il  se 
sent  bientôt  impuissant  et  se  lasse  de  nouveau  de  coor¬ 
donner  sa  pensée  et  de  diriger  le  cours  de  ses  réflexions. 

L’incertitude  des  perceptions,  la  difficulté  de  Tat- 
lention,  le  caprice  des  associations  d’idées  et  la  paresse 
de  là  mémoire  portent  nécessairement  atteinte  à  la  sû¬ 
reté  du  raisonnement  et  du  jugement  :  aussi  de  tels  ma¬ 
lades  deviennent-ils  le  plus  souvent  des  hésitants  et 
des  douteurs,  des  abouliques  incapables  de  prendre 
une  décision. 

Ce  relâchement  de  la  volonté  est  un  des  signes  les 
plus  caractéristiques  de  l’état  mental  neurasthénique. 
Alors  que  le  passage  de  la  conception  à  l’exécution  d’un 
acte  se  fait  d’ordinaire  sans  tropde  peine  chez  l’indivi¬ 
du  normal,  chez  le  neurasthénique  il  ne  peut  s’exécuter 
sans  effort;  et  cet  effort  qu’il  doit  fournir  à  chaque  ins¬ 
tant,  le  malade  se  sent  dans  la  presque  impossibilité  de 
l’entreprendre.  Cette  incapacité  de  se  décider  va  jus¬ 
qu’à  l'impuissance  de  s’occuper  des  choses  de  la  vie, 
même  les  plus  simples,  les  plus  habituelles,  les  plus 
urgentes. Les  lettres  traînent  des  mois  sans  réponse  sur 
le  bureau  du  commerçant,  la  ménagère  ne  peut  acheter 
quelque  chose  dans  un  magasin. 

Tous  ces  troubles  psychiques  peuvent  se  rencontrer 
chez  d’autres  malades  que  les  neurasthéniques.mais  le 
caractère  distinctif  qui  spécifie  au  premier  chef  l’état 
mental  dans  l’épuisement  nerveux,  c’est  que  des  facul¬ 
tés  atteintes,  aucune  n’est  à  proprement  parler,  ni  an¬ 
nihilée,  ni  même  pervertie.  Si  le  neurasthénique  veut 
faire  uneffort,  il  est  capable,  du  moins  pour  un  instant, 
de  recouvrer  sans  lacunes  la  plénitude  de  ses  facultés 
intellectuelles.  11  n’y  a  donc  pas  amnésie  proprement 
dite  ;  et  le  trouble  de  la  mémoire  consiste  plutôt  en  une 
simple  défectuosité  dans  l’évocation  des  noms  propres, 
des  dates  ou  des  faits. 

De  même,  il  n’y  a  pas  en  réalité  de  véritables  troubles 
de  la  perception  ;  mais  les  malades  sont  distraits,  parce 
que  préoccupés  souvent  de  quelque  idée  triste,  leur  es¬ 
prit  reste  indifférent  ou  étranger  à  l’objet  présent. 

Cette  préoccupation,  le  plus  ordinairement  d’ordre 
pénible,  des  neurasthéniques  est  la  conséquence  indi¬ 
recte  des  troubles  de  la  perception  d’une  part,  de  ceux 
du  jugement  d'autre  part.  La  conscience  de  l’insuffi¬ 
sance  de  leur  énergie  volontaire,  le  sentiment  de  leur 
décliéance  générale,  les  malaises,  les  sensations  persis¬ 
tantes  ou  bizarres  que  provoque  chez  eux  la  sensibilité 
tour  à  tour  émoussé  ou  excitée,  amènent  des  craintes 
d’ailleurs  le  plus  souvent  injustifiées, d’ordre  hypochon- 
driaque.  Elles  se  traduisent  par  des  inquiétudes  exagé¬ 
rées  ou  sans  fondement  qui  poussent  les  malades  à  s’oc¬ 
cuper  de  leur  santé  plus  qu’il  ne  conviendrait.  L’idée 
hypochondriaque  se  réduit  chez  eux  à  des  préoccupa¬ 
tions  à  propos  des  causes,  de  la  nature,  des  conséquen¬ 
ces  des  impressions  diverses  éprouvées.  A  un  degré  de 
plus,  ils  se  jugent  atteints  de  maladies  organiques  gra¬ 
ves  (lu  cerveau  ou  de  la  moelle,  de  cancers  viscéraux, 
ou  croient  être  sur  le  point  de  devenir  aliénés. 

Mais  ces  idées  ont  un  caractère  de  vague,  d’incerti- 
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lude  qui  l«s  spécifie  -en  quelque  sorte.  11  s'agit  moins 
d'une  véritable  conviction  que  d’une  appréhension.  Si 
ces  malades  se  désespèrent,  un  fait  important  à  rete¬ 
nir  c’est  que  leur  croyance  est  peu  profonde.  Aussi 
sont-ils  accessibles  aux  raisonnements,  il  y  a  place  dans 
leur  esprit  pour  la  discussion  ;  ils  se  laissent  même  ai¬ 
sément  convaincre  de  l’inanité  de  leurs  terreurs,  et  ne 
demandent  qu’à  être  rassurés.  Quelques  paroles  autori¬ 
sées,  une  affirmation  nette  et  formelle,  suffisent  d’ordi¬ 
naire  à  les  réconforter  pnur  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Les  réactions,  chez  le  neurasthénique,  sont  de  deux 
ordres.  Il  se  rend  compte  de  son  impuissance  à  réagir 
contre  la  dépression  physique  dans  laquelle  ilse  trouve, 
il  s’en  rend  compte  et  s’en  afflige,  et  cette  conscience 
exagérée  de  son  état  le  plonge  d  abord  dans  la  tristesse. 
S’abandonnant  ensuite  complètement  à  sa  dépression 
mentale,  il  devient  souvent  indifférent,  du  moins  en  ap¬ 
parence  et  apathique,  en  restreignant  autant  que  pos¬ 
sible  et  volontairement  le  champ  d'activité  psychique. 

Si,  au  contraire,  l’émolivité  du  malade  est  grande, 
il  est  pris  d'une  sorte  de  malaise  inquiet.  L’effort  de 
réaction  qu’il  donne  étant  disproportionné  avec  l’incer¬ 
titude  qui  l’a  fait  naître,  et  avec  le  résultat  qu’il  sait 
devoir  en  obtenir,  le  neurasthénique  s’angoisse. 

C’est  par  un  mécanisme  de  ce  genre,  que,  sur  le  fond 
de  dépression  cérébrale,  de  tristesse  et  d’apathie,  on 
voit  surgir  parfois  des  poussées  d'exaltation,  des  crises 
d’humeur  ou  de  oolèi^.et  ainsi  se  justifie  le  nom  donné 
quelque  fois  à  la  neurasthénie  de  faiblesse  irritable. 
Ces  crises  se  déclarent  le  plus  souvent  sous  des  in¬ 
fluences  futiles:  bruits,  contrariétés,  époques  des  règles, 
variations  de  pression  barométrique.  Les  moments  d’ex¬ 
citation  sont  d’ailleurs  d’autant  plus  brefs  qu’ils  ont  été 
plus  intenses.  La  crise  passée,  le  neurasthéniqueretombe 
épuisé,  honteux  de  son  emportement. 

La  tristesse  n'est  toutefois  pas  l’état  consiant  de  ces 
malades,  la  plupart  ont  des  heures,  des  journées,  heu¬ 
reuses  où  l’équilibre  moral  se  trouve  momentanément 
rétabli,  et  où  leur  cerveau  semble  récupérer  toute  son 
activité  et  son  énergie.  Ces  phases  d’euphorie  psychi- 
ue,  coimme  celles  d’excitation,  apparaissent  sous  l’in- 
uence  de  causes  multiples  :  repos,  état  atmosphérique, 
évènement  heureux,  .idée  réconfortante,  action  stimu¬ 
lante  thérapeutique. 

Dans  les  cas  l%ers  et  à  la  phase  initiale  d’une  neu¬ 
rasthénie  grave  lon  moyenne,  les  troubles  mentaux  ne 
sont  qu’à  l’état  d'ébauche.  L’activité  cérébrale  est  en¬ 
core  suffisante,  et  le  malade  est  capable  de  triompher 
des  défaillances  de  sa  volonté.  Par  un  coup  de  collier,  il 
surmonte  sa  lassitude  ;  il  utilise  les  heures  favorables  de 
lajournéc  etfournit  encore,  de  cette  façon,  la  somme  de 
travail  nécessaire  à  sa  profession.  Mais,  à  la  longue,  la 
dépense  psychique  n’est  plus  possibleetun  hommejadis 
énergique  et  actif  doit  renoncerà  toute  entreprise. 

Signalons  enfin,  pour  être  complet,  à  côté  de  l'état 
mentalsimple  duneurasthénique,  chezlequel  l’idéefixe 
pathologique  garde  son  caractère  d’idée  admise  par  le 
patient,  des  idées  obsédantes. Ces  accidents  épisodiques, 
d'ordinaire  vagues,  incomplets,  transitoires,  ont  le  ca¬ 
ractère  habituel  des  obsessions  qui  s’imposent  à  l’esprit 
en  parasites.  Ces  obsessions  neurasthéniques  survien¬ 
nent  d’ordinaire  à  la  longue,  très  fréquemment  à  l’occa¬ 
sion  d’un  état  d’infection  ou  de  surmenage.  Elles  sont 
habituellement  basées  sur  le  fond  d’inquiétude,  et  en¬ 
tretenues  par  des  sensations  subjectives  réelles.  Bien 
différentes  des  troubles  du  même  genre  qui  ont  été  dé¬ 
crits  comme  accidents  delà  dégénérescence  chez  les  neu¬ 


rasthéniques  héréditaires,  actuellement  psychasthéni¬ 
ques,  ces  idées  obsédantes  constituent  des  symptômes 
parfaitement  curables.  Ce  ne  sont  que  des  paro.xysmes 
de  l’état  neurasthénique,  au  même  titre  que  les  crises 
aiguës  d’accidents  gastriques. 
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Servitude  du  médecin  fonctionnaire. 

L’habitude  d’user  et  d’abuser  de  la  complaisance 
gratuite  des  médecins  est  tellement  ancrée  dans  la 
cervelle  de  certains  de  nos  administrateurs  qu’ils 
finissent  par  considérer  le  praticien  plus  ou  moins 
fonctionnarisé  non  pas  comme  un  citoyen  libre,  mais 
comme  une  sorte  de  serf  taillable  et  corvéable  à 
merci.  Aussi  nous  nou.s  permettons  d’attirer  sur  le 
faitsuivanl  (1)  l’attention  deM.  Clémenceau,  président 
du  conseil  et  ministre  de  l’Intérieur,  qui  s’est  toujours 
donné,  croyons-nou»,  comme  ùn  défenseur  sincèie  de 
la  liberté  individuelle  : 

Un  médecin,  chargé  du  service  de  l’Inspection  des 
enfants  du  premier  âge  dans  le  département  des  Vos¬ 
ges, reçut  un  jour,du  sous-préfet  de  son  arrondissement, 
une  lettre  l’invitant  à  examiner  les  conditions  d’hygiène 
d’une  boucherie  et  à  loi  remettre  un  rapport  détaillé  à 
ce  sujet.  Le  médecin  en  question,  ne  trouvant  aucun 
rapport  entre  ce  service  et  son  service  d'inspection, 
s’informa  auprès  de  M.  le  sous-préfel  du  taux  des  hono¬ 
raires  affectés  à  cette  nouvelle  charge,  et,  comme  le 
sous-préfet  lui  répondit  qu’aucun  crédit  n’y  était 
affecté,  noire  confrère  déclina  l’honneur  de  faire  l'en¬ 
quête  et  de  déposer  ce  rapport. 

Peu  après,  M.  le  Préfet  des  Vosges  informait  le  méde¬ 
cin  récalcitrant  qu’il  était  relevé  de  son  service  d’ins¬ 
pection  des  enfants  du  premier  âge  et  que  sa  circons¬ 
cription  était  réunie  aux  deux  circonscriptions  voisines. 

Est-ce  que  le  fait  d’avoir  chargé  un  médecin  d’un 
service  d’inspection  peu  ou  point  appointé  met  ce  mé¬ 
decin  à  la  merci  de  toutes  les  exigences  administratives  ? 
Est-ce  que  M.  le  Sous-Préfet  aurait  osé  montrer  le 
même  sans-gêne  avec  un  agent-voyer,  un  instituteur 
ou  tout  autre  petit  fonctionnaire  placé  sous  ses  ordres  ? 

N’avons-nous  pas  quelque  sérieuse  raison  de  signa¬ 
ler  les  dangers  que  la  fonctionnarisation  fait  courir, 
surtout  en  province,  à  la  dignité  et  à  l’indépendance  de 
la  profession  médicale  ?  J.  N’om. 


Société  pour  la  propagation  de  l’incinération. 

L’assemblée  générale  de  la  Société  aura  lieu,  sous  ta  présidence 
de  M.  te  D*’  Bourneville,  président  de  la  société,  le  samedi  soir, 
23  mai  1908,  à  8  heures  et  demie,  en  I  hôtel  de  la  Société  des  ingé¬ 
nieurs  civils,  19,  rue  Blanche.  Dans  un  but  de  propagande,  le 
public  sera  admis  à  la  séance.  Seuls,  les  membres  d,c  la  Société 
seront  invités  à  prendre  part  au  vote.  —  Ordre  du  jour  ;  1"  Etat 
de  la  crémation  à  l'étranger  par  M.  Salomon,  secrétaire  général  ; 
2*  Discours  de  M.  le  président  ;  3“  Allocution  de  M.  Frédéric 
Passy,  de  l’institut,  vice-président  ;  4°  Compte  rendu  par  M.  le 
secrétaire  général  ;  5°  Concours,  avec  prix  de  1500  francs  pour  la 
construction  d’un  appareil  crématoire  électrique  ;  6“  Projections 
par  M.  Mesnard.,  membres  du  comité  ;  7®  exposé  de  la  situation 
de  la  Société  et  approbation  des  comptes  ;  8®  Nomination  de* 
membres  du  comité. 


(1)  Ce  fait  est  exposé  en  détail  dans  une  lettre  publiée  dans  le 
dernier  numéro  du  Concours  Médical. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  4  mai  1908. 

Nouvelle  méthode  permettant  de  constater  par  la  ra¬ 
diographie  si  un  enfant  déclaré  mort  néavécu  ou  n’a 
pas  réellement  vécu.  —  M.  Ch.  Vaillant.  —  On  sait  que 
les  moyens  d'investigation  dont  on  dispose  en  médecine  lé¬ 
gale  pour  reconnaître  si  un  enfant  a  vécu  ou  non  sont  res¬ 
treints  et  n’offrent  pas  de  certitude  absolue.  C’est  ainsi  qu'un 
enfant  autopsié  et  pour  lequel  on  avait  pratiqué  la  docima- 
sie  hydrostatique  fut  déclaré  mort-né,  alors  qu'il  avait  vécu 
quatorze  heures.  Or,  il  résulte  des  recherches  de  l’auteurque 
la  radiographie  permet  de  déterminer,  dans  une  certaine  li¬ 
mite,  si  un  enfant  a  vécu  et  pendant  quel  laps  de  temps,  en  se 
fondant  sur  tes  constatations  suivantes  : 

Enfant  n’ayant  pas  vécu  :  aucun  organe  n’est  visible  sur  ïa 
radiographie  ; 

Enfant  ayant  eu  quelques  inspirations  :  l’estomac  est  le 
premier  organe  perceptible  ; 

Enfant  dont  la  vie  a  progressé  normalement  :  l’estomac  et 
la  masse  intestinale  sont  visibles  ; 

Enfant  ayant  vécu  quelque  temps  sans  alimentation  :  l’es¬ 
tomac,  l’intestin,  les  poumons,  le  foie  et  le  cœur  sont  visi¬ 
bles  ; 

Enfant  ayant  vécu  étayant  été  alimenté  :  tous  tes  organes 
sont  plus  visibles  que  dans  te  cas  précédent.  Mme  Phisai.ix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  mai  1908 

Du  bicarbonale  de  soude  dans  les  maladies  de  l’estomac. 
—  M.  Hayem  vient  discuter,  après  M.  Linossier,  la  question 
de  l'emploi  des  alcalins,  et  en  particulrer  du  bicarbonate  de 
soude,  dans  les  maladies  de  l’estomac. 

Le  bicarbonate  de  soude  doit  être  proscrit  chez  les  hgpo- 
peptiques.  Chez  les  hyperpepüqnes,  il  peut  être  prescrit  soit  à 
titre  de  calmant,  soit  à  titre  de  modificateur  des  processus 
digestifs. 

M.  Hayem  a  renoncé  cependant  à  son  emploi  comme  cal¬ 
mant.  Au  bout  d’un  certain  temps  son  emploi  provoque  l’aug¬ 
mentation  des  douleurs  prédigestives.  11  le  remplace  par  le 
sous -nitrate de  bismuth  à  haute  dose,  administré  le  matin  à 
jeun. 

11  y  a  également  renoncé  au  bicarbonate  de  soude  comme 
modificateur  de  la  digestion.  Il  le  remplace  par  une  solution 
d’eau  de  Garlsbad  préparée  artificiellement. 

Recherches  sur  l'intoxicatioa  oxycarbonée.  —  M.  Gré- 
bant,  continuant  ses  intéressantes  recherches,  démontre  au¬ 
jourd’hui  que  l’oxygène  est  un  médicament  héro'ique  contre 
l’empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone.  Chez  un  animal 
carnassier,  au  bout  de  deux  heures  de  respiration  d’oxygène, 
ce  gaz  atteint  la  proportion  de  27  centimètres  cubes  (capacité 
respiratoire  du  sang  de  P.  Bert)  et  l’oxyde  de  carbone  a  com¬ 
plètement  disparu. 

Traitement  de  l’otite  moyenne  aiguë.  —  Larmoyez  a 
employé  ici  deux  modes  de  traitement: 

1“  Le  traitement  classique  :  pansements  humides,  lavages, 
glycérine  phéniquée,  douche  d'air  nasale. 

2“  Un  traitement  par  pansements  secs;  incision  du  tym¬ 
pan,  drainage  à  la  gaze  aseptique,  pansement  ouaté  occlusif. 

Chezles  malades  traités  parle  premier  mode  il  a  dû  trépa¬ 
ner  la  mastoïde  14  fois  ;  chez  les  autres,  3  fois  seulement. 

De  la  suppression  et  de  la  reprise  du  lait  dans  les 
diarrhées  de  l’enfance.  —  M.  Rousseau  Saint-Pbilippe  (de 
bordeaux)  pense  que  dans  l’allaitementau  biberon  le  laitdoit 
être  dosé  à  la  façon  d’un  véritable  médicament.  11  importe  de 
savoir  qu'il  peut  être  nocif.  On  doit  ^rfois  le  supprimer 
sans  hésitation,  puis,  quand  les  voies  digestives  sont  remises 
en  état,  désinfectées,  le  reprendre.  Cette  reprise  doit  être  faite 
prudemment,  par  doses  progressivement  croissantes. 


Action  de  l’opothérapie  associée  sur  le  syndrome  de 
Basedow.  —  M.  Rénon  traite  avec  succès  le  syndrome  de 
Basedow  parle  sang  glycérine  d’animaux  éthyro'idés  associé 
à  l’extrait  d’hypophyse. 

Rapport  de  M.  Chauffard  à  l’occasion  d’une  note  de  M.  Mar- 
cano  sur  le  diagnostic  des  abcès  dysentériques  de  la  convexité 
dufoie.  M.  Marcano  insistait  sur  la  valeur  de  l'examen  leu¬ 
cocytaire  du  sang  et  de  l’examen  radioscopique.  M.  Chaufïard 
pense  (lu’il  faut  mettre  également  au  premier  plan  la  ponc¬ 
tion  exploratrice.  Elle  doit  être  faite  en  couronne,  suivant  des 
trajets  convergents  vers  la  partie  centre  du  lobe  hépatique 
droit,  siège  habituel  de  l’abcès.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUAGIE 

Séance  dn  6  mai  1908. 

Perforations  intestinales  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  M.  Cbantemease.  —  Cette  communication  est  publiée  en 
tête  de  ce  numéro. 

La  Rachi-anesthésie.  —  M.  Beurnier.  —  Sur  80  cas  de 
rachi-stovainisation  bien  observés,  15  fois  l’anesthésie  a  été 
plus  ou  moins  incomplète.  Les  incidents  consécutifs  ont  con¬ 
sisté  en  céphalées  vives,  vomissements  qui  cédaient  à  une 
nouvelle  ponction  lombaire.  La  rétention  d’urine  est  fré¬ 
quente.  Un  malade  opéré  de  phimosis  se  plaignit  de  douleurs 
très  violentes  dans  les  jambes  et  eut  de  la  rétention  de  l’urine 
et  des  matières  fécales  pendant  quelques  jours.  J’ai  observé 
un  cas  de  mort  chez  une  femme  de  (52  ans  qui  fut  opérée  une 
première  fois  sous  chloroforme  sans  Incident  et  qui  un  mois 
après  succomba  brusquement  après  une  injection  de  8  centi¬ 
grammes  de  stova'me. 

M.  Bazy.  —  Je  n’ai  employé  que  6  lois  ce  mode  d’anesthé¬ 
sie.  11  ne  doit  s’employer  que  dans  les  cas  où  l’anesthésie 
générale  est  absolument  contre-indiquée.La  rétention  d’urine 
qui  lui  succède  souvent  est  prolongée  et  l’infection  vésicale 
particulièrement  facile. 

M.  Moty.  —  La  cocaïne  locale  me  semble  suffire  pour  un 
très  grand  nombre  de  petites  interventions  et  je  Remploie 
souvent  sans  incident. 

Corps  étrajigers  de  l’abdomen.  —  M.  Bicbelot.  —  J’ai  à 
vous  communiquer,  de  la  part  du  D'  Loze,  l’observation 
d’une  malade  dans  la  fosse  iliaque  de  laquelle,  à  la  suite 
d’une  opération  d’appendicite,  un  aide  ayant  mai  compris  les 
ordres  du  chirurgien,  introduisit  successivement  34  mèches, 
à  raison  d’une  par  jour,  sans  jamais  en  retirer  aucune.  La 
plaie  malgré  tout  se  ferma  et  ce  n’est  que  3  ans  après  que  la 
malade  présenta  des  accidents  et  un  abcès  au  niveau  de  l’an¬ 
cienne  cicatrice.  Par  l’ouverture  de  l’abcès  on  retire  une 
compresse  et  ultérieurement  les  33  autres.  La  malade  guérit 
de  ces  accidents. 

Séjour  des  malades  an  lit  après  les  opérations.  — 
M.  Faure.  —  Depuis  2  ans,  suivant  encore  l’exemple  du 
Témoin,  je  fais  lever  tôt  mes  laparotoraisées.  Elles  se 
lèvent  au  douzième  jour  et  peuvent  quitter  l’hôpital  le  quin¬ 
zième.  Depuis  lors  et  malgré  cela  mes  cicatrices  sont  aussi 
solides  qu’autrefois  et  les  embolies  ne  sont  pas  par  là  rendues 
plus  fréquentes. 

L’effort  abdominal  qui  résulte  de  la  marche  est  nul  et  infé¬ 
rieur  certainement  à  celui  que  nécessitent  des  mouvements 
dans  le  lit.  Je  crois  donc  qu’il  y  a  intérêt,  sans  aller  jusqu’à 
faire  lever  les  malades  au  bout  de  3  jours,  comme  l’ont  con¬ 
seillé  certains  auteurs  allemands,  à  raccourcir  le  temps  de 
séjour  au  lit  des  malades  laparotomisées. 

M.  Segond.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  considérer  le  chif¬ 
fre  de  21  jours  comme  un  chiffre  fatidique  et  convenable 
dans  tous  les  cas.  Mais  il  y  a  un  gros  danger  à  laisser  se  répan¬ 
dre  l’habitude  de  faire  lever  les  malades  très  tôt  et  à  pratiquer 
ce  traitement  ambulatoire  des  laparotomies. 

M.  Delbet.  —  Pour  des  appendicites,  on  peut  évidemment 
faire  lever  tôt  les  malades.  Mais  pour  des  laparotonaies  mé¬ 
dianes,  je  crois  qu'il  y  faut  craindre  que  les  cicatrices  ne 
soient  moins  solides,  ce  dont  on  ne  pourrait  s’apercevoir 


2-12 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


qu’au  bout  de  quelques  années.  Le  douzième  jour  me  paraît 
dangereux  parce  que  c’est  le  moment  où  les  catguts  se  résor¬ 
bent.  Je  laisse  les  malades  se  mettre  sur  le  côté,  mais  je  leur 
interdis  de  s’asseoir  sur  leur  lit. 

M.  Hartmann.  —  J’ai  raccourci  déjà  à  15  jours  le  séjour  au 
lit  des  opérées  non  drainées  et  surtout  je  les  pousse  à  remuer 
dans  leur  lit.  Elles  s’en  trouvent  mieux  et  ont  moins  de  trou¬ 
bles  pulmonaires. 

M.  Le  Dentu.  --  .\près  une  intervention  courte  et  simple, 
on  peut,  je  crois,  laisser  lever  les  malades  au  quinzième  jour. 
Mais  après  une  opération  grave  et  longue,  les  faire  lever  tôt 
rend  leur  convalescence  plus  longue  et  plus  dilïicile. 

M.  Mauclaire.  —  Je  crois  qu’en  faisant  lever  trop  tôt  les 
malades  on  les  expose  à  des  embolies. 

M.  Faure.  —  Je  ri’ai  pas  voulu  poser  des  règles  fixes  et 
immuables,  mais  je  crois  que,  d’une  façon  générale,  il  y  a 
intérêt  à  raccourcir  le  temps  de  séjour  des  malades  à  I  hôpi- 
tal.  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  niai 

Dextrocardie  par  attraction. —  M.  Gaillard  rapporte  un 
cas  de  dextrocardie  par  attraction  consécutive  à  un  hydro¬ 
pneumothorax  tuberculeux  droit,  qui  a  disparu  lentement. 
Actuellement  il  existe  une  légère  rétraction  thoracique 
droite,  les  battements  du  cœur  sont  visibles  à  droite  du 
sternum  dans  les  II  et  III  espaeçs  intercostaux,  choc  très 
faible,  bruits  à  peu  près  normaux,  matité  du  cœur  se 
continuant  avec  celle  du  toie.  Caverne  tuberculeuse  au  som¬ 
met  droit,  poumon  sain  à  gauche.  Les  troubles  fonctionnels 
sont  peu  prononcés,  la  tuberculose  évolue.  Ces  cas  sont  ra¬ 
res. 

Contagion  de  dysenterie  amibienne  par  un  convalescent 
— M.  Lemoine  (Val-de-Grâce)  rapporte  ce  cas  et  démontre  le 
danger  des  convalescents  de  dysenterie  surtout  pour  des  su¬ 
jets  déprimés. 

Autopsie  d’un  cas  de  microsphygmie.  —  M.  Fariot  a 
pu  faire  l’autopsie  d  une  petite  fille  qu’il  avait  présentée 
autrefois  pour  microsphygmie.  L’examen  histologique  n’a 
démontré  aucune  lésion  artérielle  ni  cardiaque,  de  sorte 
qu’on  doit  admettre  une  spasme  permanent  des  artères. 

M.  P.  Marie  a  fait  aussi  une  autopsie  d’une  fille  avec  mi¬ 
crosphygmie  sans  trouver  autre  chose  qu’un  cœur  très  petit. 

Rétrécissement  mitral  pur  avec  nanisme  mitral  héré¬ 
do-syphilitique. —MM.  Labbé,  Marcorelles,  et  Rosentbal 
présentent  une  malade,  20  ans,  ù3  kilos,  1  m.  41  de  taille  avec 
R.  mitral  congénital.  Stigmates  d’hérédosyphilis. 

Myxœdème  et  tumeur  de  l’hypophyse,  —  MM.  Sainton 
etBatbery  rapportent  l’observation  d’une  femme  atteinte 
de  myxœdème  typique.  A  l'autopsie,  tumeur  destructive  de 
l'hypophyse,  atrophie  des  ovaires  des  surrénales,  du  corps 
thyro'ide. 

Réaction  de  l'organisme  tuberculeux  sous  l’influence 
de  la  paratoxine.  —  M.  JLemoine  entretient  la  Société  de 
ses  expériences  avec  la  paratoxine  et  décrit  les  phénomènes 
provoqués  par  l'excès  de  paratoxine  :  congestions  passa¬ 
gères  autour  des  zones  cicatrisées,  bouffées  congestives  au 
visage,  flux  hémorrhoïdaire,  réaction  thermique  (1”).  La 
paratoxine  assèche  les  lésions  tuberculeuses,  modifie  rapi¬ 
dement  l’expectoration  et  diminue  le  nombre  des  bacilles. 
La  dose  de  paratoxine  a  cependant  besoin  d'être  réglée  et 
surveillée. 

Cancer  latent  de  l’angle  gauche  du  côlon  &  forme  ané¬ 
mique.  —  MM.  Petit  et  P.  Merle  rapportent  l'observation:  dé¬ 
but  par  anémie,  amaigrissement  ;  puis  douteur  dans  I  hypo- 
chondre  gauche  avec  matité,diarrhée  fétide,  mélœna et phleg- 
matia  du  membre  inférieui  gauche.  Diagnostic  de  cancer 
intestinal  confirmé  par  l’autopsie. 

Iodisme  latent  réveillé  par  les  purgatifs.  —  M.  Ramond 
rapporte  l’observation  d’une  femme,  soumise  à  un  traitement 


ioduré,  et  chez  laciuelle  l’emploi  des  purgatifs  huileux  ou 
salins  ramenait  tous  les  symptômes  de  l’iodisme  :  fluxion 
du  côté  des  muqueuses,  céphalée,  etc.  Fiuedei.. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

7  M.ii  1908. 

Lupus  érythémateux.  —  M.  Danloa  présente  un  malade 
atteint  d  une  poussée  de  lupus  érythémateux  de  la  face  et 
des  mains.  La  face  est  presque  entièrement  envahie  par  la 
lésion, alors  qu'il  y  a  quelques  jours, elle  était  absolument  in¬ 
demne.  Une  très  gros.se  albuminurie  coïncide  avec  la  poussée 
cutanée.  L’auteur  a  déjà  observé  plu. sieurs  fois  pareille  coïn¬ 
cidence.  De  plus,  sur  la  muqueuse  palatine,  il  y  a  deux  raies 
rouges  qui  ressemblent  à  du  lupus  érythémateux. 

MM.  de  Beurmann  et  Fage  ont  observé  récemment,  chez 
une  malade,  deux  poussées  de  lupus  érythémateux  s'accom¬ 
pagnant  de  fièvre  et  d’albuminurie  assez  intense.  Durant  la 
seconde  de  ces  poussées,  la  malade  eut  une  température  va¬ 
riant  de  3fl“5à  40”,  durant  plusieurs  jours,  des  douleurs  arti¬ 
culaires  d'abord,  puis  musculaires,  des  phénomènes  ménin¬ 
gés  très  intenses.  La  ponction  lombaire,  faite  à  trois  reprises 
différentes,  montra  un  liquide  céphalo-rachidien  normal. 
Puis  la  malade  eut  des  phénomènes  pulmonaires,  un  souffle 
de  pneumonie  apparut  à  la  base  droite.  On  pensa,  des  les  pre¬ 
mières  manifestations  méningées  et  pulmonaires,  à  de  la  tu¬ 
berculose  aiguë.  La  malade  succomba  au  50®  jour  de  sa 
maladie,  après  trois  jours  de  délire.  L’autopsie  minutieuse  ne 
révéla  qu'un  bloc  de  pneumonie  droite.  Aucun  tubercule 
pulmonaire,  aucune  granulation  méningée. 

Tuberculose  végétante.  —  MM.  Danlos  et  Gaston  présen¬ 
tent  un  malade  porteur  d’un  énorme  placard  de  tuberculose 
végétante,  en  chou-fleur,  étendu  à  la  fesse  droite  et  à  la  face 
interne  de  la  cuisse  droite.  M.  Danlos  avait  d’abord  songé  à 
la  blastomycose.  Mais  les  recherches  de  M.  Gaston  firent 
écarter  d’une  façon  absolue  cette  mycose.  L’histologie,  malgré 
la  profondeur  de  la  biopsie,  ne  démontra  pas  qu’il  s’agissait 
de  tuberculose,  mais  un  cobaye  inoculé  mourut  tuberculeux 
au  bout  de  quelques  semaines. 

M.  le  Fournier.  —  Ne  pourrait-on  pas  penser,  en  pré¬ 
sence  de  ce  cas,  à  de  la  syphilis  inoculée  ?  Cet  homme  est  en 
effet  en  pleine  santé  et  l’aspect  objectif  est  bien  celui  d’une 
syphilide.  11  conviendrait  de  soumettre  le  sujet  au  traitement 
mercuriel. 

M.  Hallopeau  fait  quelques  remarques  sur  le  traitement  de 
la  syphilis  par  l’aloxyl,  et  parle  notamment  de  l’action  retar¬ 
dante  qu’aurait  ce  médicament  sur  l’apparition  des  accidents 
secondaires. 

M.  Lenglet,  pour  prendre  date,  et  déclarant  qu’il  ne  veut 
point  faire  état  de  trois  observations,  rapporte  qu’il  a  injecté 
tout  autour  de  trois  chancres  spécifiques,  au  début,  sans  adé¬ 
nopathie,  quotidiennement  1  cc.  d’une  solution  de  cyanure 
de  11g  au  2/1000®  ou  au  1/ 1000®. Geci  remonte  à  octobre  dernier 
et  les  sujets  porteurs  des  chancres  n’ont  eu  aucune  manifes¬ 
tation  syphilitique.  11  y  a  là  une  grosse  question  à  étudier.  On 
objecte  à  M.  Lenglet  que  le  diagnostic  du  chancre  a  été  un 
diagnostic  clinique  non  contrôlé  par  la  recherche  du  trépo- 
mène  ou  la  confrontation. 

Sporotrichose  cutanée  de  l’avant-bras.  —  MM.  Gaucher 
et  Fouquet  présentent  un  malade  ayant  à  la  face  externe  de 
l'avant-bras  droit  une  vaste  lésion  à  la  fois  ulcérée  en  certains 
points,  cicatricielle  en  d'autres.  Cette  lésion  ressemble  à  une 
syphilide  tertiaire,  à  s'y  méprendre.  Le  malade  nie  toute  sy¬ 
philis.  La  sanie  s’écoulant  des  ulcérations,  ensemencée  sur  les 
milieux  de  Sabouraud,  a  donné  naissance  à  des  cultures  pu¬ 
res  de  sporotrichum  Raumani. 

Ostéopathies  syphilitiques.  —  M.  Gaucher  présente  une 
fillette  de  12  ans  1|2  qui,  depuis  l’àge  de  7  ans,  a  des  lésions 
cutanées  et  osseuses  du  pied  et  de  la  main,  d’aspect  bacillaire. 
On  lui  a  <lonné  le  traitement  spécifique  par  acquit  de 
conscience,  depuis  le  25  avril.  11  y  a  déjà  une  amélioration 
considérable. 
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Sarcome  mélanique.  —  M.  Gaucher  montre  une  femme 
ayant  un  sarcome  mélanique  cutané  du  pied.  La  tumeur 
date  de  2  ans.  L’examen  du  sang  n’a  point  révélé  de  leuco¬ 
cytes  méianifères.  Elle  sera  opérée  au  thermo-cautère  puis 
soumise  à  la  fulguration  de  Keating-llart. 

M.  Gastou  insiste  sur  les  mauvais  résultats  de  la  radiothé¬ 
rapie  dans  pareils  cas. 

M.  Gaucher  croit  que  la  radiothérapie  peut  être  dange¬ 
reuse  en  favorisant  la  résorption  des  éléments  pathologiques. 
Ici,  le  sang  n’étant  pas  infecté, on  peut  avoir parune  destruc¬ 
tion  convenable  quelques  chances  d’éviter  la  dissémination. 

A.  F. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  L’ILE  MAURICE 

Séance  du  4  décembre  1908 

Le  D''  A.  Raffray,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, fait 
une  communication  sur  les  injections  intra-musculaires  de 
quinine.  Depuis  12  ans,  l’auteur  a  pratiqué  plus  de  500  piqù- 
res,et  affirme  l’innocuité  absolue  des  injections, pourvu  qu’on 
s’astreigne  à  quelques  précautions  élémentaires  :  l’antisepsie 
de  la  peau  est  réalisée  par  application  d'un  tampon  imbibé 
d’éther  ;  l'injection,  qui  ne  doit  pas  dépasser  40  à  50 cg.,  est 
faite  profondément  sur  n  importe  quel  point  du  corps,  mais 
le  lieu  d’élection  est  la  partie  supérieure  de  la  fesse,  du  pli 
fessier  à  la  crête  iliaque.  Faites  dans  ces  conditions,  les  pi¬ 
qûres  ne  provoquent  ni  eschares  ni  nodosités.  La  marche 
n’est  point  gênée,  la  station  assise  n’est  pas  douloureuse  et 
l’explorati  n  clinique  n’est  jamais  entravée.  Les  malades  dis- 
posent  ainsi  d’un  moyen  thérapeutique  sans  égal,  qui  cons¬ 
titue  une  de  nos  rares  médications  spécifiques. 

A  propos  de  la  communication  du  Kaffray,  et  dans  la 
même  séance,  le  D-  Cherreau  dit  quelques  mots  du  gui- 
noforme  : 

Le  quinoforme  ou  formiate  basique  de  quinine  a  été,  l’an¬ 
née  dernière,  l’objet  d’une  intéressante  communication  du 
D'  Hirtz,  médecin  de  l’hApital  \ecker,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris.  11  présente  les  avantages  suivants  :  1® 
titre  élevé  en  alcaloïde:  il  renferme  87.56  %  d’alcaloïde  an¬ 
hydre,  tandis  que  le  chlorhydro-sulfate  n’en  renferme  que 
59  %  ;  2°  c’est  un  sel  basique  donnant  des  solutions  neutres, 
tandis  que  le  chlorhydro-sulfate  et  le  bi  chlorhydrate  sont 
acides  ;  3®  il  est  complètement  indolore  en  injections  hypo¬ 
dermiques  ou  intra-musculaires. 

J’ai  l’habitude,  quand  j’injecte  des  paludéens,  de  leur  met¬ 
tre,  trois  jours  consécutifs,  dans  le  muscle,un  gramme  de  qui¬ 
nine  et  malgré  cette  méthode  il  m’arrive  de  voir  les  accès 
récidiver  quelques  jours  après.  Soit  coïnci'Jence,  soit  valeur 
plus  grande  du  médicament,  les  cinq  paludéens  traités  par 
une  piqûre  quotidienne  de  quinoforme  trois  jours  consécu¬ 
tifs  n  ont  pas  présenté  de  nouveaux  accès.  J  entends  des  mala¬ 
des  traités  à  Curepipe,  c’est-à-dire  en  dehors  des  foyers  de 
réinfection.  Le  quinoforme  que  j’ai  employé  était  en  ampou¬ 
les  stérilisées  de  2  cc.  d’une  solution  à  25  0(0  soit  0.25  cent, 
par  cc.  C’est  un  léger  inconvénient,  car  pour  injecter  un 
gramme  de  quinine,  si  l’on  veut  éviter  une  deuxième  piqûre 
au  patient, c'est  4  cc.  qu’il  faudra  inoculer  en  un  même  point; 
or,  dans  les  injections  intra-musculaires,  l’inoculation  en  un 
même  point  de  4  cc.  de  liquide  amène  une  légère  distension 
des  tissus  et  détermme  une  sensation  de  contusion  plus  ou 
moins  pénible  qui  met  quelquefois  plusieurs  jours  à  se  dis¬ 
siper.  Les  solutions  de  quinine  ont  le  même  inconvénient  et 
sont  en  outre  bien  plus  douloureuses  que  les  solutions  de 
quinoforme. 

La  douleur  est  surtout  due  à  l’acidité  des  sels  de  quinine  ; 
plus  la  solution  est  concentrée,  plus  elle  est  douloureuse  et 
plus  elle  expose  aux  réactions  inflammatoires.  Si  l’on  veut 
avoir  une  action  rapide,  une  assimilation  complète  de  la 
quantité  de  quinine  injectée,  en  même  temps  qu’un  mini¬ 
mum  de  douleur  à  la  piqûre,  il  est  préférable  de  faire  plu¬ 
sieurs  inoculations  avec  des  solutions  diluées  qu'une  seule 
d'unesolution  concentrée.  Une  solution  quej’emploie  depuis 
bien  des  années,  qui  est  bien  stable,  peu  douloureuse  et  m’a 
donné  jusqu’ici  toute  satisfaction  est  la  suivante  : 


Bichlor.  de  quinine .  3  grammes 

Antipyrine .  0,20  centig. 

Eau  stérilisée  q.  s.  pour .  lOcent.  cub. 

Mais  le  quinoforme  me  parait  aujourd’hui  bien  plus  avan¬ 
tageux  et  si  ses  propriétés  anti-malariques  se  confirment  à  la 
suite  d’expériences  plus  nombreuses  que  les  cinq  cas  de  ma 
présente  statistique,  c’est  incontestablement  à  lui  que  je  don¬ 
nerai  désormais  la  préférence.  J’ai  prié  plusieurs  pharmaciens 
de  la  colonie  de  demander  des  ampoules  de  quinoforme  La¬ 
croix.  Le  traitement  de  choix  des  accès  paludéens  est  incon¬ 
testablement  la  quinine  par  voie  hypodermique  et  à  dose 
massive.  L’injection  doit  êire  quotidienne  et  poursuivie  au 
moins  deux  jours  après  le  dernier  accès.  Au  dernier  congrès 
de  gynécologie  et  de  pédiatrie  (Alger,  avril  1907),  le  Df  Cres- 
pin. traitant  le  paludisme  chezrrenfant,recommandaitlesdoses 
suivantes  : 

Au-dessous  de  2  ans .  0.50  centig.  à  1  gramme 

'  De  2  à  5  ans .  1  gramme 

Entre  8  et  10  ans .  1  gramme  50  centigr. 

Entre  10  et  15  ans .  2  grammes  50  centigr. 

Ces  doses, qui  me  paraissent  excessives,  témoignent  cepen¬ 
dant  de  l’innocuité  du  médicament  et  de  la  nécessité  de  doses 
massives  dans  le  traitement  du  paludisme. 

■ - - - 
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tion,  t  volume  in-8®,  760  pages,  (Chez  Steinheil.  Paris,  1908.) 

Ce  livre  classique  avait  besoin  d’être  remanié  et  mis  au 
courant  des  méthodes  nouvelles  :  la  chose  est  faite  mainte¬ 
nant.  Nous  ne  saurionsdonc  trop  le  recommander  :  l’étudiant 
ou  le  praticien  est  obligé  de  remuer  bien  des  volumes  et  de 
consulter  bien  des  tables  de  matières  avant  d’obtenir  le  ren¬ 
seignement  dont  il  a  besoin.  Avec  ce  livre,  il  économise  son 
temps  puisque  tout  est  classé  par  ordre  alphabétique,  et  en 
outre  il  trouve  condensé,  en  quelques  pages  ou  en  quelques 
lignes,  suivant  l’importance  du  sujet,  les  moyens  de  soigner 
les  maladies  infantiles  chirurgicales  ou  médicales. 

Dans  cette  nouvelle  édition  est  traitée,  avec  toute  l’im¬ 
portance  quelle  mérite,  la  question  de  l’alimentation  de  l’en¬ 
fant.  De  même,  il  a  été  introduit  de  nombreuses  illustra¬ 
tions  destinées  à  faire  comprendre  les  procédés  de  la  tech¬ 
nique  chirurgicale. 

En  somme,  tout  médecin  capable  de  faire  un  bon  diagnos¬ 
tic  pourra,  à  l’aide  de  ce  traité,  établir  une  bonne  thérapeu¬ 
tique,  rationnelle  et  appropriée  à  l’enfant.  Paui.-Boncour. 
Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires  ;  par  Terrier  et 
Attvray.  (F.  Alcan, éditeur,  Paris,  1907.) 

Ce  volume  de  366  pages  avec  47  figures,  fait  suite  au 
volume  consacré  aux  traumatismes  du  foie  et  des  voies  bi¬ 
liaires,  au  foie  mobile,  et  aux  tumeurs  du  foie  et  des  voies  bi¬ 
liaires.  Aujourd’hui  les  auteurs  nous  exposent  avec  détail  l’é¬ 
chinococcose  hydatique  commune  ;  les  kystes  alvéolaires  ; 
les  suppurations  hépatiques  ;  les  abcès  tuberculeux  intra-hé- 
patiques  et  les  abcès  de  l’actinomycose.  Or,  ces  questions,  la 
première  surtout,  sont  plus  que  jamais  d’actualité.  Les  don¬ 
nées  nouvelles  relatives  àla contagiosité,  par  lesscolex,  si  bien 
mises  en  relief  par  le  prof.  R-  Blanchard  avec  les  consé¬ 
quences  prophylactiques  qui  en  découlent  ;  d’autre  part  la 
cure  possible  parla  méthode  de  l'incision  sans  drainage  dite  de 
Bond,  constituent  la  partie  la  plus  neuve,  et  peut-être  la  plus 
intéressante  du  présent  volume.  De  même  l’origine  appendi¬ 
culaire  de  certains  abcès  du  foie,  le  rôle  pathogène  des  ami¬ 
bes,  sont  longuement  exposés  avec  leurs  conséquences  théra¬ 
peutiques  et  techniques.  Voilà  pour  les  points  principaux  ; 
mais  à  côté  d’eux  mentionnons  aussi  toute  la  thérapeutique 
chirurgicale  déjà  moins  moderne,  comme  la  marsupialisa¬ 
tion,  et  même  les  traitements  anciens,  dont  la  juste  apprécia¬ 
tion  donne  à  l  ensemble  du  livre  une  note  didactique  en  mê 
me  temps  que  médico  chirurgicale;  c’est-à-dire  que  médecins 
et  chirurgiens  tireront  un  égal  profit  à  l’étude  approfondie  de 
cet  ouvrage  aussi  bien  rédigé  que  documenté.  L.  Longuet, 
- - - - — - - - 
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Association  d’enseignement  médioai  des  hôpitaux 
de  Paris. 

■  MÉDECINE  GÉNÉRALE. 

Df  Bercé  (Hôpital  Lariboisière).  Tous  les  matins,  Consultation 
externe. —  D'  Dufour  (Hôpital  de  la  Maternité).  Les  mardis  à  11  h. 
Cours  réservés  aux  élèves  sages-femmes  de  l’Ecole  de  la  Maternité. 

Programme  du  Cours.  —  1.  Phlébite  des  accouchées.  —  2.  Erysi¬ 
pèle,  rougeole,  scarlatine,  dans  leurs  rapports  avec  l’état  puerpéral 
et  l’allaitement.  —  3.  Varicelle.  —  4.  Syphilis  maternelle  et  hérédo- 
syphilis.  —  5.  Vaccination  :  technique,  évolution  de  la  vaccine.  — 
6.  Troubles  mentaux  dans  Tétat  puerpéral  et  pendant  la  lactation. 

—  7.  Anémie  des  femmes  enceintes.  —  8.  Vomissements  alimentai¬ 
res  chez  le  nourrisson.  —  9.  Scorbut  infantile.  —  10.  —  Convulsions 
chez  les  nourrissons  et  enfants  du  premier  âge.  —  11.  Convulsions 
de  la  femme  enceinte. —  12.  Tétanie,  chorée  des  femmes  enceintes. 

D'  Hirtz  (Hôpital  Necker).  Lundi  et  vendredi  matin  à  10  heu¬ 
res.  Examen,  discussion  des  malades  entrants.  Diagnostic,  pronos¬ 
tic  et  traitement.  Tous  les  lundis.  Consultation  externe  :  Affections 
du  système  veineux.  Maladies  du  foiç.  Examen  complet  des  sujets 
venant  consulter,  devant  les  élèves  du  service.  —  Paul  Le  Noir 
(Hôpital  Saint-Antoine).  Une  série. de  1,2,  leçons  sur  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  maladies  de  l’estomac  sera  commencée  le  lundi  15 
juin  à  10  1  /4  (Salle,  Axenfeld)  et  continuée  tous  les  jours.  Ce  cours 
est  gratuit.  —  Dr  Mosny  (Hôpital  Saint-Antoine).  Diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire  en  dix  leçons  qui  auront  lieu  chaque  jour, 
sauf  le  dimanche  et  le  jeudi,  à  9  heures  du  matin,  à  l’Hôpital  Saint- 
Antoine  (Laboratoire  Louis).  Le  nombre  des  élèves  est  fixé  à  20.  Ce 
cours  est  gratuit.  Il  aura  lieu  du  15  au  27  juin. 

Programme  du  Cours. —  U®  leçon.  Diagnostic  clinique  :  Notions 
préliminaires  de  topographie  thoraco-pulmonaire.  Signes  stéthos¬ 
copiques  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  technique  de  leur  recher¬ 
che.  —  2®  leçon.  Diagnostic  clinique  (suite)  :  Signification  et  valeur 
des  signes  stéthoscopiques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Leur  étu¬ 
de  synthétique.  Leur  évolution.' —  3®  leçon.  Diagnostic  clinique  (sui¬ 
te)  :  Autres  signes  physiques  de  la  tuberculose  pulmonaire,  radios¬ 
copie,  etc.  —  4®  leçon.  Diagnostic  tlinique  (fin)  ;  Troubles  fonction¬ 
nels  et  phénomènes  généraux.  Expectoration,  toux,  fièvre,  etc.  — 
5®  leçon.  —  Diagnostic  expérimental  :  recherche  directie  du  bacille 
par  la  coloration  et  par  l’inoculation  à  l’animal,  —  6®  leçon.  Dia¬ 
gnostic  expérimental  (suite)  :  inoscopie.  Méthode  opsonique.  —  7® 
leçon.  Diagnostic  expérimental  (suite)  :  Séro-réaction,  agglutination. 

—  8®  leçon  .Diagnostic  expérimental  (fin)  :  Tuberculine.  Inoculation 
sous-cutanée,  cuti-réaction,  oculo-réaction.  —  9®  leçon.  Apprécia¬ 
tion  de  la  valeur  respective  des  divers  procédés  ou  méthodes  de  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  10®  leçon.  Evolution  des  signes  et 
des  sypiptâmes  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Diagnostic  précoce. 

—  Les  stades  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Les  D”  Le  Noir  et  Mosny  feront  leurs  leçons,  le  même  jour  et 
successivement,  à  9  heures  et  à  10  h.  1  /4.  —  D'  Sergent  (hôpital 
Necker,  Service  de  la  consultation.  A  10  heures,  Exercice  de  méde¬ 
cine  pratique  (interrogatoire  et  examen  d’un  malade,  discussion  du 
diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques,  ordonnances). 

MALADIE  DU  CŒUR 

D"^  Huchard  (Hôpital  Necker).  —  Tous  les  mardis  à  10  heures 
du  matin.  Consultations  avec  Causeries  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  les  Maladies  du  cœur. 

MALADIESDU  SYSTEME  NERVEUX 

D®  Babinski  (Hôpital  de  la  Pitié)  reprendra  ses  Conférences  cli¬ 
niques  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  samedi  2  mai  1908,  à  10 
h.  1  /4  du  matin,  et  les  continuera  les  samedis  suivants  à  la  même 
heure.  Les  conférences  auront  lieu  dans  l’Amphithéâtre  de  l’hôpi¬ 
tal.  —  D''  Gasne  (Hôpital  Beaujon).  Tous  les  samedis,  à  11  heures, 
Confèrences  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les  maladies  du  système 
nerveux.  —  D®  Oùlmont  (Hôpital  de  la  Charité).  Tous  les  jours  à 
9  heures,  au  lit  du  malade.  Clinique  et  Séméiotique,  principale¬ 
ment  des  Maladies  nerveuses. 

MALADIES  MENTALES 

D'  Roubinowitch  (Hospice  de  Bicêtre),  En  mai,  juin  et  juillet 
tous  les  jeudis  et  dimanches,  de  9  heures  à  11  heures  du  matin. 
Exercices  pratiques  individuels  de  Pathologie  mentale. 

Programme  :  1“  Interrogatoire  et  examen  des  malades  de  la 
consultation  externe  ;  2“  Etude  clinique  des  états  épileptiques  ;  3® 
Discussion  du  diagnostic  et  les  indications  thérapeutiques,  pro¬ 
phylactiques,  médico-pédagogiques  et  médico-légales  ;  4“  Rédac¬ 
tion  d’observations,  de  consultations,  de  certificats  et  de  rapports 
médico-légaux.  Se  faire  inscrire  à  Bicêtre,  dans  le  cabinet  du  Chef 
de  service,  dç  9  à  11  heures  du  matin. 

Gynécologie  médicale 

D''  Dalché  (Hôpital  de  la  Pitié).  Examen  des  malades,  le  mardi 
à  9  heures.  Consultation  le  mercredi  à  9  heures. 

Radiologie 

D’’  A.  Béglère  (Hôpital  Saint-Antoine).  I,  L’enseignement  des 


notions  théoriques  et  techniques  indispensables  à  la  pratique  de  la 
Radioscopie,  de  la  Radiographie,  de  la  Radiothérapie  et  de  la  Ra- 
diumthérapîe,  est  donné  annuellement  en  deux  Cours  de  Vacances, 
d’une  durée  de  huit  jours,  l’un  immédiatement  avant  Pâques,  l’au¬ 
tre  dans  la  seconde  quinzaine  d’octobre.  Ces  cours,  librement  ou¬ 
verts  à  tous  les  Etudiants  et  Docteurs  en  médecine,  sont  complétés 
par  des  Exercices  pratiques  de  Radioscopie  et  de  Radiographie  aux¬ 
quels  donne  accès  un  droit  d’inscription  de  100  francs.  —  II.  En 
dehors  des  cours  de  vacances,  les  applications  de  la  Radiologie  au 
diagnostic  et  à  la  thérapeutique  sont  l’objet  de  Conférences  annon¬ 
cées  par  des  affiches  spéciales,  et,  à  quelque  moment  de  l’année  que 
ce  soit,  V Enseignement  pratique  de  la  Radiographie  est  donné  par  le 
Chef  du  laboratoire  à  tout  Etudiant  ou  Docteur  en  médecine  qui 
acquitte  un  droit  d’inscription  de  100  francs. —  III.  h’ Enseignement 
clinique  de  la  Radiologie  médicale  est  donné  journellement  comme 
il  suit  :  Tous  les  matins,  le  dimanche  excepté  :  Examen  clinique  et 
traitement  des  malades  justiciables  de  la  radiothérapie  ou  de  la  ra- 
diumthérapie  (dermatoses,  tuberculides,  néoplasmes,  adénopathies 
splénomégalies,  leucémies,  etc.).  Mercredi  matin,  à  10  heures  :  Exa¬ 
men  radioscopique  des  malades  du  D""  Mathieu  (affections  de  l’esto¬ 
mac).  Vendredi  matin,  à  10  heures  :  Examen  radioscopique  des  ma¬ 
lades  du  service.  Samedi  mat  in,  à  10  h.  :  Examen  radioscopique 
des  malades  externes.  (Exploration  des  poumons,  des  plèvres,  des 
ganglions  bronchiques,  du  cœur,  de  l’aôrte,  de  l’œsophage,  etc.). 

Le  laboratoire  du  D'’  Béclère  comprend  une  Bibliothèque  de 
radiologie  médicale  et  un  Musée  de  radiothérapie,  ouverts  à  tous 
les  Etudiants  et  Docteurs  de  médecine. 

MÉDECINE  INFANTILE 

D'  Lesage  (Hôtel  des  Sociétés  Savantes,  28,  rue  Serpente). 
Tous  les  vendredis,  à  2  heures  de  l’après-midi,  à  partir  du  10  jan¬ 
vier  1908.  Conférences  sur  le  Nourrisson,  sa  vie,  ses  maladies  . —  D® 
Richardiere  (Hôpital  des  Enfants-Malades).  Les  jeudis,  à  10  heu¬ 
res,  Démonstration  clinique  et  examen  des  malades  par  les  Elèves.  Les 
mercredis.  Consultation  externe  avec  examen  aies  malarfes.  Vendredi 
matin.  Maladies  des  nourrissons.  Hygiène  alimentaire  des  nouveaux- 
nés. —  D®  Variot  (Hospice  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert- 
Rochereau).  Conférences  d’hygiène  et  de  clinique  infantiles,  tous  les 
lundis,  à  10  h.  1  /2,  à  partir  du  4  mai.  —  D'  Triboulet:  (Hôpital 
Trousseau).  Mercredis  et  samedis,  à  9  h.  1  /2,  Thérapeutique  d’ur-' 
gence  chez  l’enfanU 

Chirurgie  infantile. 

D”  Villemin  (Hôpital  Bretonneau).  Tous  les  jeudis  matin  à  9  h. 
1  /2,  leçons  cliniques  de  Chirurgie  infantile  et  d’Orthopédie  alterna¬ 
tivement.  Les  sujets  fournis  par  la  clinique  porteront  sur  ;  1°  Chi¬ 
rurgie  infantile  :  A.  Vices  de  conformation,  tels  que  bec-de-lièvre, 
fissure  palatine,  spina-bifida,  hypospadias,  imperforation  de  l’a¬ 
nus,  difformités  congénitales  des  membres,  etc.  —  B.  Maladies 
communes  dans  l’enfance,  telles  que  :  Ectopie  testiculaire.  Kystes 
du  cordon,  Appendicite  des  jeunes  sujets.  Adénites  tuberculeuses 
du  cou.  Exostoses,  Ostéomyélite,  Syphilis  héréditaire.  — 2®  Orthopé¬ 
die.  Pied  bot.  Luxation  congénitale  de  la  hanche.  Tuberculoses 
osseuses.  Coxalgie,  Mal  de  Pott,  Tumeurs  blanches.  Rachitisme, 
Genu  valgum.  Scoliose. 

Chirurgie  générale. 

D'  Labey  (Hôtel-Dieu,  Consultation  externe).  Tous  les  jours. 
Examen  des  malades.  —  D®  Robineau  (Hôpital  de  la  Pitié).  A 
partir  du  12  août,  une  série  de  10  leçons,  qui  seront  continuées  les 
vendredis  et  mercredis  suivants,  sur  la  Technique  de  quelques  opé¬ 
rations  de  chirurgie  courante.  Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  10. 
Se  faire  inscrire  dans  le  service. 

Programme  :  Hernies  inguinale,  crurale,  ombilicale.  Hernies 
étranglées.  Traitement  de  l’Hydrocèle,  de  la  Tuberculose  du  testi- 
cule,  de  l’Appendicite.  Fissures  et  Fistules  à  l’anus,  Hémorrhoïdes. 
Indication  et  technique  du  curettage  de  l’utérus,  de  la  castration 
utéro-ovarienne,  de  la  pleurotomie. 

Ophtalmologie 

D®  Mohax  (Hôpital  Lariboisière).  —  I  Tous  les  jours  pendant 
tout  le  mois  de  mai,  avec  la  collaboration  de  MM.  Manou élian  et 
Carlotti,  Cours  de  technique,  histologique  et  bactériologique  en  rap- 

ort  avec  le  diagnostic  oculaire.  Pendant  la  durée  du  cours,  le  la- 

oratoire  sera  ouvert  aux  élèves  de  2  à  6  heures.  Les  lames  et  porte- 
objets  ne  seront  pas  fournis  et  la  verrerie  cassée  sera  remplacée.  Le 
Laboratoire  possède  quelques  microscopes,  mais  les  élèves  qui  en 
possèdent  un  sont  engagés  à  l’apporter.  —  IL  Cours  de  technique 
opératoire  spéciale.  Opérations  sur  l’Œil  et  les  annexes  de  l’Œil.  Ce 
cours  commencera  le  lundil®®  juin.  Il  aura  lieu  à  1  h.  3/4,  à  l’Am¬ 
phithéâtre  des  Hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis.  La  démonstration  est  suivie  d’exercices  sur  le 
cadavre.  Ce  cours  fait  partie  des  cours  et  exercices  techniques  de 
médecine  opératoire  régionale  organisée  sous  la  direction  de  M.  P. 
Sebileau. 

Accouchements. 

D®  Boissard  (Hôpital  Tenon).  Leçons  cliniques  au  lit  des  mala¬ 
des,  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à  10  h.  1 /2.‘  ‘ 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sur  un  cas  de  granulie  méningée,  avec  polynu¬ 
cléose  et  bacillose  abondantes  du  liquide 
céphalo-rachidien 

Par 

P  RIBIERRE  ri  G  PARTURIER 

Aneien  Inlerne  Inlorne 

ili-s  Ihlpitaiis  »le  Paris. 

Sans  être  absolumont  exceptionnelle,  la  constatation 
d’une  polynucléose  nettement  prédominante  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  au  cours  de  la  tuberculose  mé¬ 
ningée,  n’est  pas  d'observation  courante.  D’autre  part, 
si  la  recherche  des  bacilles,  pratiquée  avec  beaucoup  de 
soin  et  d'attention  dans  le  culot  de  centrifugation,  a 
fourni  déjà  un  assez  grand  nombre  do  résultats  posi¬ 
tifs,  il  s’agit,  le  plus  souvent,  d’une  bacillose  extrême¬ 
ment  discrète  :  de  telle  sorte  que  la  rareté  et  même 
l’absence  de  bacilles  dans  le  liquide  céphalo  rachidien 
et  la  lymphocytose  constituent  les  dopnéps  .classiques 
fournies  par  la  ponction  lombaire,  dans  les  diverses  for¬ 
mes  de  tuberculose  méningée.  C’est  pourquoi  il  nous 
a  paru  intéressant  de  rapporter  l’histoire  d’une  malade 
atteinte  do  granulie  méningée  que  nous  avons  pu 
suivre  récemment  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
professeur  Thoinot,  et  chez  laquelle  la  ponction  lom¬ 
baire  nous  a  révélé,en  môme  temps  qu’une  polynucléose 
presque  pure,  une  richesse  inaccoutumée  en  bacilles  de 
Koch.  L’étude  de  la  morphologie  des  polynucléaires, 
dont  des  travaux  récents  dus  à  Widal,Lemierre  etBoi- 
din  et  à  de  Massary  et  Weil  ont  montré  l’importance, 
dans  divers  processus  méningés,  nous  paraît,  en  ou¬ 
tre,  prêter,  dans  ie  cas  présent,  à  quelques  considéra¬ 
tions  intéressantes,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic 
qu'au  point  de  vue  des  réactions  cytologiques  des  sé¬ 
reuses  aux  infections. 

^’ous  insisterons  peu  sur  l'histoire  clinique,  qui  était 
sufiisamment  caractéristique  pour  entraîner,  d’emblée, 
le  diagnostic. 

U  s’agissait  d’une  femme  de  42  ans,  sur  le  passé  de  laquelle 
nous  ne  pouvions  avoir  aucun  renseignement  précis,  et  qui, 
tombée  dans  la  plus  profonde  misère,  avait  été  trouvée,  un 
matin,  sans  connaissance  dans  sa  chambre,  d’où  on  l’amena 
à  l’hôpital  l.aênnec,  salle  Beau,  n®  6.  Le  10  décembre  WOT, 
cette  femme  se  présente  à  la  visite,  couchée  en  chien  de  fu¬ 
sil,  sur  le  côté  gauche,  les  yeux  grand  ouverts,  la  tête  en  lé¬ 
gère  extension .  L'obnubilation  intellectuelle,  l’impossibilité 
de  fixer  l’attention, le  désordre  des  associations  d’idées, tradui¬ 
sent  un  état  de  confusion  mentale  o-vtrêmo.  C’est  à  peine  si 
l’on  peut  obtenir  quelques  réponses  précises,  concernant 
l'état  civil  de  la  malade. 

On  constate  un  amaigrissement  extrême,  une  liyperesttiésie 
intense  de  tout  le  tégument  externe  :  la  pression  légère  des 
masses  musculaires  est  très  douloureuse,  arraclie  des  cris, 
soulève  des  protestations,  il  existe  une  certaine  contracture 
en  llexion  des  meml)res  inférieurs  et  supérieurs,  que  l’on 
arrive  à  vaincre  en  procédant  avec  douceur,  de  la  raideur 
de  la  nuque  et,  scmblc-t-il,  de  la  céphalée  et  de  la  photopiio- 
bic. 

Tous  les  réflexes  tendineux,  rotu liens,  olécraniens,  radiaux, 
ténonriens,  massétérins,  sont  exagérés.  Au  repos,  il  existe  de 
l’extension  du  gros  orteil  à  gauche,  de  l’hyperextension  à 
droite.  L’excitation  plantaire  accentue  l’extension  à  gauclie. 
Réllexes  abdominaux  exagérés. 

l.a  malade,  assise  avec  peine,  présente  un  signe  de  Kernig 
très  net.  Pas  de  paralysie  des  membres  de  la  face,  ni  delà 
musculature  externe  de.'  yeux. 

Les  pupilles  sont  égales,  sans  myosis  ni  mydriase,  réagis¬ 
sent  un  peu  paresseusement  à  la  lumière. 


Pas  de  raie  méningitique  nette-  Faciès  pâle. 

Le  pouls  est  petit,  bat  à  80  et  présente,  de  loin  en  loin, 
quelques  irrégularités.  Tension  artérielle  (Potain),  11. 

La  température,  à  38®G  la  veille,  est  à  38o3  le  matin. 

Il  y  aurait  eu  quelques  vomissements  avant  l’entrée  à  1  hô¬ 
pital.  Langue  sèohe,racornio,  légèrement  brunâtre  au  centre. 
L'abdomen  est  plutôt  plat  et  sa  palpation  détermine  iine 
contracture  intense  des  grands  droits,  qui  rend  impossible 
l'appréciation  de  la  limite  intérieure  du  foie. 

La  malade  n  est  pas  dyspnéique,  ne  tousse,  ni  ne  crache. 
Elle  respire  mal  et  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  la  main¬ 
tenir  assise  ou  couchée  sur  le  dos  ne  permet  pas  d’approfon¬ 
dir  l’examen  des  poumons,  l’as  de  zone  de  matité  nette,  en 
particulier,  dans  les  régions  sous-claviculaires  ;  pas  de  modi¬ 
fication  notable  du  murmure  vésiculaire. 

Le  cceur  paraît  normal. 

En  somme,  l’hyperesthésie,  les  contractures,  le  signe  de  Ba¬ 
binski,  les  troubles  psychiques,  étaient  des  indices  suffisants 
d’irritation  méningée,  sans  symptômes  de  localisation. L  amai¬ 
grissement,  la  douleur  à  la  pression  des  masses  musculai¬ 
res,  le  degré  modéré  de  la  lièvre,  l'absence  de  suppuration 
auriculaire,  orientaient  déjà  le  diagnostic  étiologique  vers  la 
tuberculose.  Mais  ce  qui.  achevait  de  çgraçtéçiser  la  nature 
des  accidents,  c’était  la  constatation  d’une  tuméfaction  irré¬ 
gulière  et  volumineuse  des  gaines  synoviales  au  niveau  dos 
faces  antérieure  et  postéiâeure  du  poignet  droit,  avec  lluctuê- 
tion  nette  dans  la  région  cubitale  et  près  de  la  tête  du  2« 
métacarpien  ;  les  mouvements  de  l’articulation  radio-car- 
pienne  étaient  limités,  mais  il  existait  peu  de  douleur. 
Enfin,  danç  la  région  cubitale,  au  centre  d’une  zone  rou¬ 
geâtre,  déprimée,  on  constatait  une  croûte  irrégulière,  de  co¬ 
loration  sucre  d’orge,  large  comme  une  pièce  d’uq  tranc, 
adhérente  aux  plans  profonds,  et  correspondant  manifeste¬ 
ment  à  une  ancienne  fistule.  Donc  lésions  déjà  anciennes  des 
synoviales  du  poignet  et  probablement  de  l’articulation  ra- 
dio-carpienne,  avec  fistulisation,  le  tout  correspondant  évi¬ 
demment  à  un  processus  assez  torpide,  de  nature  tubercu¬ 
leuse. 

La  malade  a  séjourné  douze  jours  à  1  hôpital  et  l’évolution 
ultérieure  n’a  faitque  confirmer  le  diagnostic,  poséà  l’entrée, 
do  tuberculose  méningéejvraiscmblablenientà  forme  granu- 
lique. 

La  température  s’est  maintenue  entre  38“et  39“  pour  atteindre 
40“,la  veille  de  la  mort.  L’obnubilation  intellectuelle  s’est  ac¬ 
centuée  ;  on  a  vu  apparaître  quelques  courtes  phases  de  dé¬ 
lire  avec  agitation  intense,  des  cris  brefs  et  stridents,  des  trou¬ 
bles  dans  les  mouvements  d’association  des  globes  oculaires. 
A  certains  moments,  le  pouls  montait  à  120,  130,  sans  éléva¬ 
tion  thermique  parallèle.  Le  gâtisme  était  ‘absolu,  mais  il 
.  existait  de  la  constipation. 

L’avant-veille  de  la  mort,  la  contracture  des  membres  a  en¬ 
core  augmenté;  en  même  temps,  on  constate  une  paralysie 
faciale  inférieure  droite  ;  le  pouls  est  très  irrégulier. 

Le  lendemain,  râle  trachéal  pendant  plusieurs  heures.Mort 
dans  le  coma, avec  température  à  38®e,  le  28  décembre. 

L'aulopsie  a  conQrmé  absolument  le  diagnostic  porté  pen¬ 
dant  la  vie. 

Dès  l’ouverture  de  la  cavifé  crânienne,  la  surface  des  cir¬ 
convolutions  cérébrales  purait  un  peu  aplatie.  Le  long  des 
sillons  des  lobes  frontaux  et  pariétaux, on  note  de  petites  traî¬ 
nées  opalescentes  :  il  en  est  de  même  au  niveau  du  chiasma 
optique.  lle.xiste  ea  outre  des  granulations  très  petites,  mais 
nettement  visibles  le  long  des  deux  artères  sylviennes.particu- 
lièrement  à  droite.  A  gauche  les  granulations  sont  plus  nom¬ 
breuses  sur  le  Irajetde  la  cérébrale  postérieure;  la  toile  du  4= 
ventricule  en  présente  également.  Les  ventricules  latéraux 
sont  dilatés. 

Au  niveau  delà  moelle  épinière  existent  des  granulations, 
dans  la  région  dorso-lombaire,  le  long  de  l’artère  spinale 
antérieure. 

Les  coupes  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  n’offrent  aucune  lé¬ 
sion  macroscopique. 

Le  poumon  gauche  pèse  480  gr.  ;le  droit,  750  gr.  Sous  les 
deux  plèvres  viscérales,  on  aperçoit  de  nombreuses  granula- 
tions;pas  d'adhérences,  pas  d’exsudation  liquide  ouflbrineuse. 
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A  la  coupe,  les  poumons  présentent  une  congestion  dilfuse 
sur  laquelle  tranchent  des  granulaiions  confluentes  du  volu¬ 
me  d’une  tête  d  épingle,  groupées  en  corymbes  en  certains 
points.  Ces  granulations  sont  particulièrement  nombreuses 
au  niveau  du  poumon  gauche. 

Cœur  petit,  sans  lésions  macroscopiques. 

Le  foie  pèse  8'J5  gr.  et  présente  que'ques  granulations. 

Les  reins  sont  légèrement  décolorés  :  on  ne  note  aucune 
lésion  tuberculeuse  macroscopique. 

Uate  petite.  L’intestin  parait  normal;  il  n’ofl’re  aucune  gra¬ 
nulation. 

En  somme,  graniilie  méningée  cérébro-spinale,  gra- 
nulie  pulmonaire  et  hépatique. 

Ce  sont  surlout  les  données  fournies  pai  l’examen  du 
liquide  céphalo  rachidien  qui  nous  paraissent  offrir, 
dans  le  cas  actuel,  un  intérêt  particulier. 

Une  ponclion  lombaire  fut  pratiquée  le  21  décembre. 
Le  liquide,  ahbolument  clair  ,  présentait  une  certaine 
hypertension,  s’écoulant  en  gouttes  rapides.  L'examen 
du  culot  de  centrifugation  nous  a  révélé  tout  d'abord 
wnaréaction  polynucléaire  d'une  remarquable  inten¬ 
sité.  Dans  ce  liquide  qui,  nous  le  répétons,  était  clair 
comme  de  l'eau  de  roche,  les  éléments  cellulaires  sont 
si  nombreux  qu’en  cerlains  points  des  préparations,  ils 
apparaissent  presque  tassés.  La  numération, qui  a  porté 
sur  plusde  quatre  cents  éléments,  nous  a  montré  que 
la  proportion  des  polynucléaires  était  en  moyenne  de 
82  pourcent,  avec  18  pourcent  de  petits  lymphocytes. 
Nous  n’avons  rencontré  aucun  gros  élément  mononu- 
cléé.  En  certains  points,le  pourcentage  des  polynucléai¬ 
res  donne  95 éléments.  Nous  reviendrons,  dans  un  ins- 
tant,Sur  la  morphologie  de  ces  leucocytes. 

La  coloration  par  la  méthode  de  Ziehl,  avec  décolora¬ 
tion  prolongée  à  l'acide  nitrique  au  tiers  (une  minute) 
et  à  l’alcool  (quatre  minutes)  révèle  la  présence  d’un 
très grandnomhre debacilles de  Koch.  Pas  un  champ 
microscopique  qui  n’offreau  moins  quatre  ou  cinq  ba¬ 
cilles  :  en  cerlains  points,  il  existe  plusieurs  amas  cons¬ 
titués  par  trois, quatre  bacilles  et  même  davantage. Quel¬ 
ques-uns  offrent  un  aspect  granuleux,  d'autres  sont 
neltemont  fragmentés,  en  voie  de  désinlégrafion. 

11  n'a  pas  été  fait  de  culture  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  mais  l'examen  direct  par  simple  coloraliou 
et  par  la  méthode  de  Gram  ne  nous  a  montré  aucun  au¬ 
tre  élément  microbien. 

Getle  bacillose  ,si  abondante,  du  liquide  céphalo  ra¬ 
chidien  constitue  déjà  une  parlicularilé  digne  d’être 
notée.  Contrairement  aux  assertions, pour  la  plupart  déjà 
anciennes,  d'un  certain  nombre  d’auteurs,  il  semble 
bien  que  la  présence  du  bacille  du  Koch  dans  le  liqui¬ 
de  céphalo-rachidien  soit  loin  d'ôfre  exceptionnelle. 
Nous  rappellerons,  à  ce  sujet,  les  statistiques  de  Pfaun- 
dler,  de  Furbringer  (1)  qui  ont  décelé  sa  présence  dans 
70  pour  100,  des  cas  ae  Bernheim  et  Moser  (2),  qui  l'ont 
rencontré  44  fois  sur  60.  Dans  une  thèse  Irès  documen¬ 
tée,  Lqtier(3)  rapporte  quinze  résultats  posilifssiirvingl- 
cinq  observations  dans  lesquelles  on  a  recherché  le  ba¬ 
cille  de'  Koch  par  l’examen  direct. 

Mais  il  faut  remarquer  qu'en  général,  la  bacillose 
du  liquide  céphalo-rachidien  se  montre  extrêmement 
discrète.  Sur  les  quinze  observations  de  Lutier  dans 
lesquelles  la  recherche  du  bacille  de  Koch  s'est  mon¬ 
trée  positive,  il  n’en  est  que  deux  qui  aient  offert 
«  d'assez  nombreux  bacilles  ».  line  autr  e  fois,  cet  au- 


(1) PFAUNDt.ER.— Kinderheitk.,  1899.  FuRDRtxcER. — Semai¬ 
ne  Mé  J., \8Çn,p.  4^1. 

(2)  Bernheim  et  Moser.—  Wien.  KlinAVochensch.,  1898,  p  968. 

(3)  Lutier.-  Thèse  de  Paris,  1903. 


tour  a  noté  des  amas  bacillaires.  Le  plus  souvent,  il 
signale  la  présence  d'un  ou  deux  bacilles  sur  toute 
l'étendue  d'une  préparation. 

La  présence  dos  bacilles  appartienl-clle  plus  pai  ticu- 
lièreme.nt  à  une  forme  de  tuberculo.se  méningée?  Cela 
ne  ressort  pas,  avec  une  netteté  évidente,  des  diffé¬ 
rentes  observations  que  nous  avons  compulsées.  On  a 
pu  les  l'encontrer  aussi  bien  dans  les  l'orrnes  pure¬ 
ment  gianuliques  que  dans  celles  qui  ont  pi’ésenté  des 
exsudais  librino-purulents  ou  même  dans  les  cas  de  tu- 
bci-culome  localisé  (tuberculome  cérébelleux,  Lutier). 
Toutefois,  d'après  la  statistique  de  ce  dernier  auteur, 
la  bacillose  du  liquide  céphalo-rachidien  semblerait 
plus  fréquente  dans  les  formes  purement  gi’anuliques. 

Ce  fait  peut  paraître,  a  priori,  très  logique,  car  les 
lésions  granuliques  sont,  de  toutes  les  lésions  tuber¬ 
culeuses,  les  plus  riches  en  éléments  microbiens.  En 
tout  cas,  dans  notre  observation,  il  s'agissait  bien 
d'une  granulie  méningée,  sans  caséification,  sans  exsu¬ 
dât  fibrino-purulcnt. 

La  polynucléose,  si  nettement  prédominante,  cons¬ 
titue  la  seconde  particularité  intéressante  du  cas  que 
nous  rapportons.  On  peut  se  rendre  compte  de  la  ra¬ 
reté  relative  de  cette  formule  cytologique,  dans  la  tu¬ 
berculose  méningée,  lorsque  l’on  constate  que,  dans 
134  cas  compulsés  par  Lutier,la  polynucléose  prédomi¬ 
nante  n’a  été  observée  que  dix  fois,  tandis  que  la  lym¬ 
phocytose  appartient  à  118  observations.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  formule  polynucléaire  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  a  été  notée  dans  plusieurs  observations  de 
tuberculose  méningée, parmi  lesquelles  nous  rappelons 
celles  de  Lewkowicz,  Concetti,  Méry  et  Babonneix, Gui- 
non  et  Simon,  Barjon  et  Cade,  Bruneau  et  Ilawthorn, 
Marcou-Mutzner,  Sicard,  Carrière. 

Si  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  s’est  montré  trouble  ou  légèrement  teinté,  ce 
fait  ne  saurait  être  érigé  en  règle  absolue.  Notre  obser¬ 
vation,  dans  laquelle  le  liquide  était  clair  comme  de 
l'eau  de  roche,  en  fournit  une  démonstration  évi¬ 
dente  ;  d'ailleurs  Lutier  a  lui-même  nedé  l’aspect  clair 
d’un  liquide  riche  en  polynucléaires,  dans  deux  cas  sur 
cinq.  Ilconvient  de  rappeler  qu'inversement,  un  liquide 
trouble  peut  parfaitement  donner  une  formule  lym¬ 
phocytaire. 

Plusieurs  hypothèses  ont  été  émises,  pour  expliquer 
cette  anomalie  de  la  formule  leucocytaire  dans  la  tu¬ 
berculose  méningée.  La  première  qui  se  présente  à 
l’esprit  est  celle  d'une  infection  secondaire  que  les 
lois  générales  de  la  pathologie  des  séreuses  ne  rendent 
nullement  impossible.  Mais  en  fait,  les  recherches  ont 
été  le  plus  souvent  négatives  à  ce  point  de  vue.  Nous 
ne  connaissons  guère  que  deux  observations  bien  net¬ 
tes,  dues  l’une  à  Bernard  (1)  (coccus  indéterminé), 
l’autre  à  Bruneau  et  Ilawthorn  (2)  (pneumocoque), 
dans  lesquelles  la  réalité  d’une  infection  secondaire 
ait  été  démontrée.  Les  observations  de  Lutier,  bien 
étudiées  au  point  de  vue  bactériologique,  ont  démon¬ 
tré  l'absence  d’infection  associée-  dans  les  liquides  à 
formule  polynucléaire.  Dans  le  seul  cas  de  méningite 
tuberculeuse  rapporté  par  cet  auteur,  où  une  infection 
secondaire  diplococcique  ait  été  observée,  il  existait 
une  abondante  lymphocytose,avec  seulement  trois  pour 
cent  de  polynucléaires.  Dans  notre  observation,  il  n'a 
pas  été  fait,  à  la  vérité,  de  cultures  ;  mais  l'examen 
direct  n'a  révélé  la  présence  d’aucun  élément  microbien 


(1)  Bernard.  —  Lyon  méd.,  1901,  le  20. 

(2)  Bruneau  et  IIawthorn,  —  Marseil'e  méd-,  I9ï2,  n*  5, 
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en  deliors  du  bacille  de  Koch  et  nous  pouvons  noter, 
accessoirement,  que  l’histoire  clinique,  pas  plus  que 
l’examen  anatomique,  ne  plaidaient  en  faveur  d'une  in¬ 
fection  secondaire. 

D'après  une  autre  hypothèse  émise  par  Lew- 
kowicz  (t),  la  polynucléose  au  cours  de  la  méningite 
tuberculeuse  devrait  faire  supposer  l’existence  conco¬ 
mitante  de  foyers  caséeux  anciens  des  méninges. 
L'examen  des  observations  est  loin  d'être  favorable  à 
cette  conception.  Dans  deux  cas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  à  polynucléaires,  Guinon  et  Simon  (2)  n’ont 
trouvé  à  l'autopsie  aucune  lésion  caséeuse  ;  dans  trois 
observations  de  Lutie:-,  on  a  constaté  deux  lois  des  traî¬ 
nées  purulentes  dans  ta  pie-mère,  sans  lésion  caséeuse, 
et  une  fois  une  granulie  pure.  Le  cas  que  nous  rappor¬ 
tons  doit  cncoi’e  contribuer  à  faire  rejeter  cette  hypo¬ 
thèse. 

Par  contre,  il  semble  bien  que,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  sinon  dans  tous,  la  poussée  po¬ 
lynucléaire  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  coïn¬ 
cide  avec  la  présence  du  bacille  de  Koch.  Dans  le  seul 
cas  de  granulie  méningée  rapporté  par  Barjon  et  Ca- 
de  (3),  où  ces  auteurs  signalent  la  présence  du  bacille 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  il  s'agit  d'une  poly¬ 
nucléose.  Sur  les  5  observations  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  à  polynucléaires  rapportées  par  Luticr,  trois  fois 
on  a  trouvé  des  bacilles  de  Koch  sur  les  préparations 
et,  dans  deux  cas,  avec  une  abondance  toute  particu¬ 
lière.  Notre  observation  plaide  encore  de  la  façon  la 
plus  nette  en  faveur  de  ce  parallélisme.  Celte  série 
d’observations  concordantes  semblerait  démontrer 
qu'il  n'y  a  pas  là  une  simple  coïncidence  fortuite  et 
qu'il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  l’opinion  deConcetti  (4) 
pour  qui  la  polynucléose  ressortirait  aux  infections 
par  le  microbe,  tandis  que  la  lymphocytose  serait  fonc¬ 
tion  de  l’infection  par  les  poisons  tuberculeux.  Ces  cons¬ 
tatations  cliniques  seraient  encore  fortifiées,  dans  une 
certaine  mesure,  jiar  les  recherches  expérimentales  de 
Widal,  Sicard  et  Ravaut  (5),  qui  ont  montré  que  l'ino¬ 
culation  d’une  émulsion  bacillaire  dans  la  cavité 
arachnoïdo-pie-méricnne  du  chien  amène  un  aftlux  de 
polynucléaires. 

Cependant,  il  convient  encore  de  se  montrer  réservé 
vis-à-vis  de  cette  interprétation,  puisque  la  présence 
du  bacille  de  Koch  n’a  pas  été  notée  dans  tous  les  cas 
de  méningite  tuberculeuse  à  polynucléaires  et  que, 
d’autre  part,  ce  microbe  a  pu  être  décelé  (peut-être,  il 
est  vrai,  en  moins  grande  anondance)  dans  des  liquides 
céphalo-rachidiens  oITrant  une  formule  nettement 
lymphocytaire. 

Enfin  un  dernier  point  de  notre  observation  nous 
paraît  otfrir  quelque  intérêt  :  il  a  trait  à  \ü.  morphologie 
des  polynucléaires  du  liquide  céphalo-rachidien. 
L’étude  morphologique  des  éléments  cytologiques 
épanchés  dans  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne  offre 
en  effet  une  importance  qu’il  n'est  plus  possible  de 
méconnaître  depuis  les  récents  travaux  de  MM.  ^\  idal, 
Lemierre  et  Boidin  (0).  On  sait  que  ces  auteurs,  ayant 
constaté,  dans  certains  cas  de  syphilis  des  centres  ner¬ 
veux,  la  présence  d'un  liquide  céphalo-rachidien  d'as¬ 
pect  puril'orme  et  extrêmement  riche  en  polynucléai- 


(1)  Lewküwk;/,.  —  Jainh.f.  Kwderheilk.,  1901. 

(2)  üuiNON  et  SiMd.N.  —  Soc.  pédiatrie,  1902,  avril  et  mai. 

(:f)  Baiuon  et  C.VDE.  —  Soc  Biologie,  1903  . 

(4)  CoNCErrr.  —  iîi/orm  J  merf/ca,  15  octobre  1902.  ,  . 

(5)  WiDAi,,  Lemierre  et  Uoidi.n.  —  Soc.  méd.  des  hop.,  22  juin 
1900. 

(C)  VViD.iL,  Sic.uiu  et  Raval-î.  —  Soc.  Biologie,  13  octobre  !900. 


res,  mais  absolument  aseptique,  furent  frappes, d’autre 
part,  de  l'intégrité  remarquable  de  ces  leucocytes,  qui, 
suivant  leurs  expressions,  offraient  «  la  morphologie 
et  les  affinités  tinctoriales  des  éléments  polynucléaires 
que  l’on  voit  sur  les  préparations  de  sang  ».  Cet  état 
de  conservation  leur  a  paru  traduire  fabsence  de  lutte 
contre  les  microbes,  le  polynucléaire  n’étant,  en  pareil 
cas,  que  le  témoin  d'une  hyperémie  méningée  et  ils 
soulignent  l'importance  pratique  de  ces  constatations 
en  remarquant  que  la  présence  des  polynucléaires  in¬ 
tacts  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  fournit  la 
preuve  de  l'asepsie  de  ce  liquide,  et  doit  faire 
pencher  le  diagnostic  en  faveur  d’une  poussée  aiguë, 
au  cours  d’une  affection  syphilitique  des  centres  ner¬ 
veux. 

Ultérieurement,  MM.  de  Massary  et  Pierre  Weil  (1) 
ont  montré  qu’une  réaction  méningée  très  intense, 
mais  aseptique,  au  cours  d'une  otite  suppurée,  pouvait 
se  traduire  par  une  polynucléose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  que,  dans  ce  cas  encore,  l’asepsie  du 
processus  réactionnel  intense,  développé  autour  d’une 
épine  irritative  relativement  minime,  se  révélait  par 
l’intégrité  des  polynucléaires. 

Ainsi  l’examen  morphologique  des  leucocytes  du 
liquide  céphalo-rachidien  vient  encore  accroître  l’inté¬ 
rêt  général  et  l’utilité  pratique  du  cyto-diagnoslic 
des  processus  méningés. 

Notre  cas  nous  paraît  apporter  quelque  contribution 
à  celte  élude.  A  un  examen  supcriiciel,  les  poly¬ 
nucléaires  nous  avaient  semblé  intacts.  Sur  les  prépa¬ 
rations  fixées  à  l'alcool-éther  et  colorées  à  l’hématéine- 
éosine,  les  limites  dos  leucocytes  nous  apparaissaient 
nettes,  les  noyaux  fortement  colorés  :  rien  ne  rappelait 
l’aspect  des  polynucléaires  profondément  altérés  et,  en 
somme,  transformés  en  globules  de  pus,  que  l’on  peut 
observer  dans  des  méningites  dues  aux  microbes  pyo¬ 
gènes,  même  lorsque  le  liquide  n’est  pas  macroscopi¬ 
quement  purulent . 

11  est  de  fait  qu'un  petit  nombre  de  ces  polynucléai¬ 
res  se  sont  révélés  intacts,  à  un  examen  plus  attentif  : 
le  protoplasme  est  nettement  limité,  non  diftluent,  les 
renflements  nucléaires  sont  bien  colorés  et  réunis  par 
de  grêles  lilamenls  nucléaires. Mais  la  plupart  des  leu¬ 
cocytes  offrent  au  contraire  des  altérations,  légères  sans 
doute,  mais  indiscutables. Quelques-uns, en  petit  nombre, 
présentent  un  protoplasma  à  contours  indécis,  fragmen¬ 
tés.  Mais,  ce  sont  surtout  les  noyaux  qui  offrent  des  ca¬ 
ractères  pathologiques  :  ils  ont  conservé  leur  forme  gé¬ 
nérale, mais  toutes  leurs  parties  sont  colorées  uniformé¬ 
ment  ;  ils  sont  en  outre  ramassés  sur  eux-mêmes,  rata- 
linés,avec  leurs  renflements  presque  accolés  les  uns  aux 
autres,  sans  ponts  nucléaires  finement  déliés.  Ce  sont 
là,  en  somme,  les  lésions  qui  caractérisent  la  pyehose 
nucléaire. 

Donc,  cos  polynucléaires  sont  pour  la  plupart  altérés, 
mais  ces  altérations  sont  relativement  légères,  deman¬ 
dent  à  être  observées  avec  un  peu  d'attention  et  celte 
particularité  ne  laisse  pas  d’être  assez  remarquable  lors¬ 
qu’on  la  rapproche  du  grand  nombre  de  bacilles  conte¬ 
nus  dans  le  liquide  céplialo-rachidien.Les  polynucléai¬ 
res,  on  présence  du  bacille  de  Koch, ne  se  sont  pas  com- 
porté.s,  sans  doute,  en  témoins  passifs  de  cette  infection, 
(  et  les  altérations  signalées  plus  hautde  quelques-uns 
des  bacilles  en  sont  encore  la  preuve),  mais  leur  activité 


(1;  E.  de  .Mass.vhy  et  Piene  Weil.  —  Soc.  méd.  des  hâp.,  U  oc¬ 
tobre  1907. 
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nous  apparaît  bien  minime,  et,  a  priori^  bien  peu  effi¬ 
cace,  si  on  la  compare  à  la  phagocytose  intense  que  met¬ 
tent  enjeu  d’autres  variétés  d’infection  microbienne  des 
méninges. 

Ainsi  les  modifications  leucocytaires  observées  dans 
notre  cas  semblent  constituer  un  état  intermédiaire  entre 
l’intégrité  des  éléments  cytologiques,  observée  dans  cer¬ 
tains  processus  méningés  aseptiques,  et  les  profondes 
altérations  que  réalisent  les  infections  méningées  non 
tuberculeuses. 

Si  des  observations  ul  térieures  venaient  montrer  que  no¬ 
tre  cas  ne  constitue  pasunfaitfortuitel  isolé, la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  l’examen  morphologique  des  polynucléaires 
du  liquide  céphalo-rachidien  s’en  trouverait,  nous  sem- 
ble-t-il, quelque  peu  accrue .  En  présence  de  polynucléose 
rachidienne  et  en  l’absence  de  bacilles  dans  le  liquide,  la 
constatation  d’altérations  légères  des  polynucléaires  por¬ 
tant  principalement  sur  les  noyaux,  pourrait,  dans 
une  certaine  mesure,  orienter  provisoirement  un  dia¬ 
gnostic  vers  la  tuberculose  méningée. Certes,  la  consta¬ 
tation  du  bacille  de  Koch  par  l’examen  direct,  la  culture 
ou  l’inoculation,  a  seule  une  valeur  absolue,  et,  en 
tout  état  de  cause,les  renseignements  fournis  par  l’étude 
morphologique  des  leucocytes  n’auront  jamais,  qu’il 
s’agisse  de  syphilis,  de  tuberculose  ou  de  toute  autre  in¬ 
fection,  que  la  valeur  d’un  signe  de  probabilité.  Toute- 
fois, il  n’est  pas  un  clinicien  qui, dans  une  matière  aussi 
délicate,  pourrait  se  refuser  à  tenir  compte  des  résultats 
de  cette  étude  cytologique,  dont  nous  sommes  encore 
redevables  à  M.Widal.Il  nous  a  paruque  le  cas  que  nous 
rapportons  pourrait  contribuer  à  en  démontrer  l’inté¬ 
rêt  et  devrait  déterminer  les  observateurs  à  étudier  ulté¬ 
rieurement  avec  plus  de  soin, et  avec  des  méthodes  his- 
tologiqués  plus  fines  que  celles  employées  couramment, 
ks  caractères  morphologiques  des  leucocytes  dans  les 
inflammations  des  séreuses. 


Sur  un  cas  de  sporotrichoso  ; 

Par  A.  PAGE 

(Service  rte  M.  le  D'  Hrocq,  liôpit.al  Saint-I.ouis). 

«  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot,se  basant  sur  les  ana¬ 
logies  que  présentent  les  manifestations  cutanées  de  la 
sporotrichose  avec  celles  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis 
ou  même  de  l’echtyma,  décrivent  à  la  sporotrichose 
des  formes  tuberculoïdes,  syphiloldes  et  ecthymatifor- 
mes  ».  MM.  Rubens-Duval  et  Monier-Vinard  dans  leur 
excellente  revue  générale  parue  récemment  dans  La  Cli¬ 
nique  (1),  tout  en  reconnaissant  le  bien  fondé  du  rappro¬ 
chement  de  la  sporotrichose  avec  la  tuberculose,  la  .sy¬ 
philis  ou  l’ecthyma,  au  point  de  vue  objectif,  n’adoptent 
pas  la  classification  des  premiers  auteurs.  La  sporotri¬ 
chose,  étant,  disent-ils,  une  affection  spécifique  (2),  due 
à  un  agent  pathogène  bien  déterminé,  il  importe  de  la 
décrire  sans  emprunter  une  terminologie  à  d’autres  affec¬ 
tions.  Ils  prennent  pour  base  le  siège  de  la  lésion  et  étu¬ 
dient  d’abord  :  1°  une  forme  hypodermique  qui  présente 
à  considérer,  a)  un  type  nodulaire  hypodermique,  et  b) 
un  type  à  grands  abcès,  ensuite  2«  une  forme  dermique. 
Ils  passent  après  cela  en  revue  les  lésions  ulcéreuses,  épi- 

actu^  l’opinion  qui  semble  artmise  à  peu  près  par  tous,  à  l’heure 


dermiques,  la  sporotrichose  des  muqueuses  (l),la  sporo¬ 
trichose  viscérale  (2),  dont  l’histoire  est  à  peine  ébauchée 
à  l’heure  actuelle. 

De  toutes  les  formes  de  sporotrichose,  les  plus  fréquem¬ 
ment  observées  sont  les  formes  hypodermiques  et  dermi¬ 
ques  et  ces  dernières  coexistent-elles  encore  le  plus  sou¬ 
vent  avec  des  altérations  hypodermiques.  Nous  rappelle¬ 
rons  en  deux  mots,  d’après  les  auteurs  cités  plus  haut,  les 
principaux  caractères  objectifs  de  ces  différents  types. 

Dans  la  forme  dermique,  dont  nous  ne  dirons  que  quel¬ 
que  mots,  on  a  le  plus  souvent  affaire  à  «des  placards  rou¬ 
geâtres  mamelonnés  légèrement  humides.  A  la  longue,  quel¬ 
ques  points  se  ramollissent  et  s’ulcèrent.  Les  lésions  res¬ 
semblent  à  du  lupus  tuberculeux  ou  à  de  la  tuberculose 
végétante.  » 

La  forme  hypodermique  à  grands  abcès  a  été  décrite 
par  Dor  (3),  de  Lyon,  qui  en  aurait  observé  un  cas  non 
douteux  d’après  lui  (4).  Il  s’agissait  d’abcès  volumineux 
rappelant  les  abcès  froids,  et  siégeant  en  des  points  mul¬ 
tiples  du  corps.  Quelques-uns  contenaient  jusqu’à  400 
grammes  de  pus. 

De  beaucoup  la  plus  commune,  la  forme  hypodermique 
nodulaire  est  caractérisée  par  des  tumeurs  indolentes, 
siégeant  plus  ou  moins  profondément.  Ces  nodules,  dont 
la  taille  est  voisine  de  celle  d’une  bille  ou  de  celle  d’une 
noix,  sont  d’abord  assez  durs  et  roulent  plus  ou  moins 
sous  le  doigt  suivant  les  cas.  Lentement,  ils  évoluent  vers 
la  suppuration  et  quelquefois  vers  l’ulcération  sponta¬ 
née.  La  peau  qui  recouvre  ces  nodules  reste  longtemps 
de  coloration  normale,  puis  devient  rouge  violacé.  L’é¬ 
volution  de  telles  tumeurs  est  lente,  la  suppuration  tar¬ 
dive,  l’ulcération  spontanée  n’est  pas  fatale.  Leur  indo¬ 
lence  est  absolue,  seraient-elles  placées  en  des  points 
d’extension  ou  de  flexion.  Gêne,  mais  pas  de  douleur,  c’est 
la  règle. 

En  un  mot,  les  lésions  de  la  sporotrichose  hypodermi¬ 
que  nodulaire  se  rapprochent,  comme  aspect  objectif  et 
comme  évolution,  des  gommes  syphilitiques  ou  tuber¬ 
culeuses,  des  abcès  froids. 

'  Dans  un  cas,  observé  l’an  dernier  (5)  dans  le  service 
de  M.  Brocq,  un  malade  sc  présenta  avec  un  gros  abcès 
sporotrichosique  au  niveau  de  la  faceantéro-internede  la 
jambe  droite.  Le  tégument,  rouge,  très  enflammé  donnait 
à  première  vue  à  cette  lésion  un  aspect  d’abcès  chaud, 
mais  on  apprit  bien  vite  que  cette  inflammation  était  de 
la  dermite  artificielle  due  à  des  applications  répétées  de 
sublimé.  L’indolence  de  la  lésion  était  remarquable,  son 
évolution  avait  été  lente. 

Il  s’agissait  bien  d’une  lésion  classique  de  sporotrichose 
nodulaire  hypodermique,  grosse  gomme  indolente  ra¬ 
mollie,  défigurée  par  l’emploi  de  topiques  irritants 

Nous  venons  d’observer  et  de  suivre,  grâce  à  la  bienveil¬ 
lance  de  notre  maître  M  Brocq,  dans  son  service  (6),  un 
nouveau  cas  de  sporotrichose  des  plus  intéressants.  Ce 
cas  appartient  au.  type  nodulaire  hypodermique,  mais 
quelques  variantes  dans  l’aspect  des  lésions,  la  rapidité 


(1)  Voir  le  cas  de  de  Beurmann  et  Gougerot.  le  cas  de  Brodier  et 

Gastou  repris  par  I.etulle.  , 

(2)  Cas  inédit  encore  de  sporotrichose  rénale  primitive  de  notre 
ami  Bulcns-Buval. 

(3)  Dor.  —  La  sporotrichose,  Presse  medicale,  p.  234. 

{4i  Comparer  le  dessin  accompa:;nant  cet  arlicle,  avec  les  des^ns 
publiés  depuis  ;  comparer  la  description  des  cultures  obtenues  par  Dor 
avec  la  description  des  cultures  classiques,  etc. 

(.TÎ  Rubens-Duval  et  Face.  —  l^n  nouveau  cas  de  sporotrichose 
cutanée  et  sous-cutanée  avec  ulcérations  spontanées  (.Soc.  méd.  des 

Nous" Ic^wns  à  remercier  notre  collègue  Ch.  Simon  qui  a  bien 
voulu  abandonner  tous  scs  droits  sur  la  malade  et  nous 
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d’évolution  de  certaines  gommes,  enfin  la  résistance  du 
sporotrichum  à  la  médication  iodurée intensive,  nous  ont 
paru  constituer  autant  de  points  dignes  d’intérêt  et  jus¬ 
tifier  cette  publication. 

Voici  très  résumée  l’observation  clinique  de  cette  ma¬ 
lade. 

Mme  P.,  63  ans,  gouvernante.  Rien  à  signaler  dans  ses 
antécédents  héréditaires.  Personnellement,  n’a  fait  au¬ 
cune  maladie  durant  son  enfance  ni  sa  jeunesse.  Mariée  à 
18  ans,  elle  n’a  eu  ni  enfants,  ni  fausse  couche.  Son 
mari  était  éthylique  et  peut-être  syphilitique.  Rien,  en 
tous  cas,  ne  peut  faire  penser  qu’il  ait  contaminé  sa 
femme.  11  est  mort  de  paralysie  générale,  très  probable¬ 
ment,  il  y  a  23  ans. 

11  y  a  cinq  ans,  la  malade  a  eu  une  affection  des  os, 
nous  dit-elle,  sur  laquelle  il  est  impossible  d’avoir  le 
moindre  détail.  Il  lui  en  reste  cependant  deux  cicatrices 
assez  peu  étendues  et  peu  déprimées,irrégulièrement  ova¬ 
laires,  à  peau  mince  et  gaufrée.  Ces  cicatrices  sont  très 
difficiles  à  interpréter  (1).  Depuis  deux  ans,  la  malade, 
qui  jusqu’alors  avait  (sauf  la  maladie  des  os  (?)  signalée 
plus  haut,  qui  ne  paraît  pas  avoir  eu  de  répercussion  sur 
l’état  général)  une  santé  excellente,  a  commencé  à  mai¬ 
grir;  elle  a  depuis  lors,  dit-elle,  beaucoup  «  dépéri  ».  Elle 
se  fatiguait,  dormait  peu  de  temps  ;  ce  surmenage  est, 
d’après  elle,  la  cause  de  son  amaigrissement  et  de  la  perte 
d’appétit,  qu’elle  accuse  également  depuis  deux  ans. 

Sur  le  début  de  la  maladie  actuelle,  il  est  impossible 
d’avoir  des  détails  précis.  Elle  prétend  qu’il  y  a  deux 
mois, sur  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  droit  et  au  ni¬ 
veau  de  la  cheville  droite,  elle  s’aperçut  d’une  petite  tu¬ 
meur  de  la  grosseur  d’u^e  noix,  roulant  sous  le  doigt. 
Elle  aurait,  depuis, découvert  d’autres  lésions  en  d’autres 
points.  Depuis  quelque  temps,  la  tumeur  de  la  cheville 
est  devenue  grosse  et  très  douloureuse,  elle  rend  la  mar¬ 
che  très  pénible.  La  malade  vient  à  la  consultation  de  M. 
le  Brocq,  le  samedi  1®''  février  1908.  Elle  se  plaint  d’un 
abcès  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite.  Il  existe, 
en  effet,  au  niveau  de  la  face  interne  de  l’articulation  ti- 
bio-tarsienne  droite,  empiétant  d’une  part  sur  la  jambe, 
de  l’autre  sur  le  pied,  une  tuméfaction  de  15  centim.  de 
long  sur  5  de  large,  environ.  Le  tégument,  en  ce  point,  est 
rouge  vif,  très  enflammé,  aminci,  luisant  et  chaud  avec, 
vers  la  partie  la  plus  déclive  une  coloration  violacée, 
«  comme  s’il  y  avait  une  petite  collection  sanguine».  La 
palpation  provoque  de  vives  douleurs,  elle  révèle  une 
fluctuation  superficielle.  Douloureuse  à  la  palpation,  la 
lésion  l’est  aussi  lors  de  la  marche  et  spontanément.  On  a 
r impression  tout  à  fait  nette  d'être  en  présence  d'un  abcès 
chaud,  dont  la  porte  d’entrée  échappe  d’ailleurs,  car  il 
n’y  a  eu  aucun  traumatisme,  aucune  excoriation.  L’exa¬ 
men  méthodique  de  la  malade  fait  découvrir  successive¬ 
ment  toute  une  série  de  lésions.  Sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  droit,  à  sa  partie  moyenne,  existe 
une  tumeur  ovalaire  grosse  comme  une  mandarine,  fluc¬ 
tuante,  douloureuse.  Au-dessous  d’elle,  on  remarque  un 
petit  soulèvement  épidermique,  sorte  de  phlycténule  res¬ 
semblant  à  un  élément  echtymateux  que  l’on  peut  à  la  ri¬ 
gueur  considérer  comme  lalésionseptiqueinitiale.  Comme 
au  niveau  de  la  malléole,  il  semble  que  l'on  ait  affaire  à  un 
abcès  chaud.  On  constate  d’autres  lésions,  d’aspect  diffé¬ 
rent.  Sur  la  face  postérieure  du  bras  droit,  il  existe  une 
gomme  arrondie,  siégeant  fort  probablement  dans  l’hy- 
poderme.  Cette  gomme,  de  la  grosseur  d’une  noix,  est  de 

(1)  On  peut  logiquement  SC  demander  s’il  n’y  a  pas  eu  déjà  une 
atteinte  de  sporotriehose.  On  trouve,  quelquefois  ^chez  des  ma  ades 
atteints  de  sporotriehose  des  cicatrices  anciennes  dont  l’interpréta¬ 
tion  n'est  pas  aisée. 


consistance  élastique,  elle  est  recouverte  d’une  peau  nor¬ 
male.  Sur  la  face  antérieure  du  bras  droit  et  sur  la  face 
antérieure  du  poignet  droit,  on  remarque  deux  gommes 
rouges,  fluctuantes.  La  gomme  du  bras  porte  en  son  cen¬ 
tre  un  petit  soulèvement  épidermique  ;  il  semble  que 
l’ulcération  est  prête  à  se  faire.  Sur  la  face  interne  des 
cuisses,  il  existe  de  chaque  côté  deux  tumeurs  ovalaires 
de  la  grosseur  d’une  noix,  non  fluctuantes.  Il  existe  de 
pareils  nodules,  l’un  sur  la  face  antérieure,  l’autre  sur  la 
face  externe,  l’autre  sur  la  face  postérieure  du  genou 
gauche,ces  trois  nodules  sont  violacés,un  peu  fluctuants. 

L’état  général  de  la  malade  n’est  pas  mauvais  :  rien  au 
cœur,  rien  aux  poumons.  Le  pharynx  ne  présente  pas 
d’ulcérations,  l’appareil  digestif  paraît  normal,  pas  de 
T.; rien  dans  les  urines.  Très  impressionnable,  la  malade 
se  prête  mal  à  l’examen,  elle  est  d’une  pusillanimité 
exagérée; cependant  la  douleur  qu’elle  accuse  au  niveau 
des  deux  grands  abcès  semble  réelle  ;  elle  n’accuse  aucune 
douleur  au  niveau  des  autres  gommes,  si  fluctuantes  soit- 
elles.  Elle  se  plaint,  par  exemple,  d’une  très  vive  dou¬ 
leur  de  la  malléole  gauche.  L’inspection  et  la  palpation 
ne  révèlent  rien  en  ce  point. 

Devant  les  deux  grands  abcès  du  bras  et  de  la  jambe 
décrits  plus  haut, le  diagnostic  d’abcès  chaud  vient  le  pre¬ 
mier  à  l’esprit  ;  mais  les  autres  lésions,  si  multiples,  no¬ 
dulaires,  dures  ou  fluctuantes,  nous  font  penser  qu’il  s’a¬ 
git  dans  pareil  cas  de  sporotriehose. 

Des  ponctions  faites  dans  les  deux  grands  abcès  ré¬ 
vèlent  un  pus  café  au  lait,  strié  de  sang,  grumeleux,  qui 
est  ensemencé  immédiatement  sur  les  milieux  de  Sabou- 
raud. 

Cinq  jours  après,  les  tubes  sont  parsemés  de  colonies 
de  Sporotrichum  Beurmanni  à  l’état  de  pureté  (1). 

Le  6  février,  on  prescrit  à  la  malade  une  dose  quoti¬ 
dienne  de  2  grammes  de  Kl.Ce  jour-là,on  remarque  une 
nodosité  nouvelle  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche, 
trois  nodules  à  la  face  externe  de  laTesse  gauche,  un  à  la 
face  externe  de  la  fesse  droite.  Les  premières  gommes  ap¬ 
parues  au  niveau  des  cuisses  sont  devenues  rouges  et 
fluctuantes.  Quelques-unes  même  sont  très  rouges,  sans 
être  fluctuantes. 

Le  10  février,  les  gommes  des  fesses  sont  très  rouges, 
arrivées  par  conséquent  très  vite  à  maturation,  chose  qui 
est  très  remarquable  dans  le  cas  présent,  toutes  les  lé¬ 
sions  ayant  ici  un  caractère  inflammatoire  que  Ton  voit 
peu  dans  la  sporotriehose  nodulaire  hypodermique. 

Au  niveau  de  la  malléole  gauche,  où  il  existait,  à  l’en¬ 
trée  de  la  malade, une  douleur  assez  vive,  sans  que  l’exa¬ 
men  ne  pût  rien  révéler  d’objectif,  il  y  a  maintenant  un 
empâtement  delalargeurde  la  paume  de  la  main.  Le  tégu¬ 
ment  qui  le  recouvre  est  rosé.  La  lésion  est  spontané¬ 
ment  douloureuse,  la  palpation  exacerbe  la  douleur.  Il 
semble  qu’il  n’y  a  pas  de  gomme  en  ce  point,  mais  que  le 
périoste  est  en  jeu  ?  (2). 

Au  niveau  de  l’apophyse  orbitaire,  externe  du  frontal 
gauche,  on  remarque  une  tuméfaction,  dont  le  début  re¬ 
monte  à  4  jours.  Elle  est  aujourd’hui  arrondie,  profondé¬ 
ment  fluctuante.  L’épiderme  qui  la  recouvre  est  de  colo¬ 
ration  normale.  Elle  n’est  pas  douloureuse  (3). 

Les  abcès  du  bras  et  de  la  jambe,  ponctionnés  le  1®^ 
février,  se  sont  vidés  lentement,  il  s’en  écoule  encore  un 
liquide  jaune  clair  transparent  (aspect  de  gomme  ara¬ 
bique).  !  - 

(1  )  Contrôle  au  microscope  le  matin  du  5'  jour. 

(2)  Voir  les  cas  rapportés  par  -M.  BAi.zr.ii.  .Soc.  de  dernmlologU  du 
27  avril  1908. 

(3)  L’adhérence  de  la  lésion  à  l’os  fait  penser  à  son  origine  si  bc 
n’est  osseuse,  du  moins  périostée. 
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Le  17,  la  gomme  supérieure  de  la  face  interne  de  la 
cuisse  gauche  s’est  ouverte,  mais  d’une  façon  très  spéciale. 
Il  y  a  un  décollement  superficiel  de  l’épiderme  qui  se 
plisse  et  s’élimine  en  masse.  Il  sort  de  la  tumeur  du  pus 
jaunâtre  ensemencé  aussitôt. 

Le  20,  apparition  de  nouvelles  gommes  à  la  cuisse,  à  la 
hanche  sous  les  deux  aisselles  (4  lésions  nouvelles). 

L’abcès  de  la  jambe,  très  affaissé,  n’était  guère  plus  dou¬ 
loureux  ;  le  21,  il  est  douloureux  de  même  que  la  malléole 
gauche. 

La  dose  de  Kl,  portée  depuis  quelques  jours  à4gr.,  est 
élevée  à  6  grammes. 

Le  23,  c’est-à-dire*  cinq  jours  après  l’ensemencement 
du  pus  d’une  gomme  du  bras,  cultures  pures  de  sporo- 
trichum. 

Le  9  mars,  presque  toutes  les  gommes  sont  affaissées,, 
mais  ne  paraissent  pas  guéries.  Depuis  huit  jours,  la  ma¬ 
lade  ne  prend  plus  d’iodure,  parce  qu’elle  présentait  des 
phénomènes  d’intolérance.  Au  niveau  de  la  cheville 
droite,  il  y  a  une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  l’iodure 
est  repris.  La  malléole  gauche  n’est  plus  ni  empâtée  ni 
douloureuse. 

b-  Le  13  mars,  deux  nodules  hypodermiques  apparaissent 
au  niveau  de  la  face  postérieure  du  coude  gauche.  La  ma¬ 
lade  se  plaignait  de  douleurs  en  ce  point  depuis  4  à  5 
jours.  On  constate  au-dessus  de  la  rotule  gauche,  à  2  c.  de 
sa  base,  une  grosse  tuméfaction  qui,  le  16,  est  une  gomme 
de  la  taille  d’une  pièce  de  cinq  francs,  rouge,  ramollie 
douloureuse  . 

!>•  Par  la  suite,  d’ailleurs,  cette  tumeur  s’affaissera  sans 
s’ouvrir..  Les  jours  suivants,  état  stationnaire  ;  quelques 
gommes  s’ouvrent  par  un  point  central,  il  en  sort  un  pus 
pareil  à  celui  retiré  des  gros  abcès  décrits  plus  haut.  Le 
20,  la  malade  est  améliorée.  Toutes  ces  gommes  existent 
encore,  les  unes  ayant  présenté  un  petit  pertuis  par  le¬ 
quel  s’est  échappé  du  pus,  pertuis  fermé  maintenant  par 
une  croûtelle  noirâtre  ;  les  autres  ont  un  caractère  bien 
moins  inflammatoire,  semblent  en  voie  de  régression.  La 
paroi  de  l’abcès  situé  au  niveau  de  la  cheville  est  affais¬ 
sée,  la  malade  peut  faire  quelques  pas.  Elle  demande  à 
sortir  le  23  mars.  Depuis,  nous  l’avons  perdue  complète¬ 
ment  de  vue  (1). 

A  un  certain  mornent,  elle  avait  présenté  une  poussée 
d’acné  indique.  Un  élément  d’acné  ensemencé  ne  donna 
point  de  culture  de  sporotrichose.  Ceci  a  son  importance, 
on  voit  par  là,  que  le  champignon  n’avait  pas  envahi, 
précocement  du  moins,  une  lésion  non  créé  par  lui. 
la  Donc,  si  cette  obrervation  rentre  par  certains  points 
dans  les  formes  les  plus  décrites  et  les  plus  fréquentes,  il 
est  cependant  des  particularités  intéressantes.  La  ma¬ 
lade  venant  à  la  consultation  et  ne  montrant  tout  d’a¬ 
bord  que  son  gros  abcès  du  pied,  il  étai'  impossible  de 
penser  à  autre  chose  qu’à  un  gros  abcès  chaud,  et  ce 
n’ert  que  la  découverte  d’ai  très  lésions  qui  fit  penser  im¬ 
médiatement  à  la  sporotrichose.  Cet  aspect  d’abcès  cbaud 
était-il  dû  à  des  causes  extrinsèques  :  pression  du  soulier, 
marche,  station  debout,  nous  ne  pouvons  le  dire  d’une  fa¬ 
çon  certaine,  mais  nous  ne  le  croyons  pas,  cari?  malade  de¬ 
puis  plusie  ;rs  joui  s  ne  se  chaussait  plus  et  gardait  la  jambe 
étendue.  L’abcès  de  l’avant  bras  soustrait  à  tout  traumatis¬ 
me  possible  avait  aussi  des  allures  cliniques  d’abcès  chaud. 
I.  Remarquables  aussi,  étaient  la  rapide  évolution  des 
gommes  vers  la  suppuration  qui  donnait  à  la  maladie  un 
caractère  particulier  é'acuité  ;  l’apparition  de  tumeurs 
nouvelles  et  des  poussées  inflammatoires  successives  an 


niveau  d’abcès  paraissant  en  voie  de  guérison,  cela  après 
des  semaines  de  traitement  ioduré  intensif. 

La  douleur  au  niveau  do  la  malléole  gauche,  suivie  de 
l’apparition  d’une  tuméfaction  en  nappe,  adhérente  à  l’os 
avec  coloration  rosée  de  la  peau,  fit  penser  à  une  inflam¬ 
mation  périostée,  peut-être  due  au’.ssi  au  sporotrichum. 
Ce  point  n’a  pu  être  élucidé,  mais  il  est  à  rapprocher  do 
l’observation  de  MM.  de  Massary,  Doury  et  Monier  Vi- 
nard  (1),  qui,  chez  un  malade  atteint  d’une  gomme  s  ?oro- 
trichosique,  trouvèrent  une  tuméfaction  de  la  face  anté¬ 
rieure  d’un  des  cou-de-pied,  rapportée  à  de  l’o-stiite  ? 

D’autre  part,  M.  de  Beurmann  a.  annoncé  à  la  dernière 
séance  de  la  Société  de  dermatologie  qu’il  publierait 
prochainement  des  cas  de  sporotrichose  osseuse  expéri¬ 
mentale  chez  le  rat.  Il  est  donc  possible  qu’un  nouveau 
chapitre  clinique  s’ajoute  bientôt  à  l’histoire  delà  mycose 
qui  nous  occupe  :  celui  de  ses  manifestations  périostées 
et  osseuses  ? 


Remarques  sur  la  grossesse  extra-utérine  1 2)  ; 

Par  le  D'  von  DITTEU. 

Si  je  prends  la  liberté  de  dire,  quelques  mots  sur  la 
grossesse  extra-utérine,  sur  un  sujet  que  j’ai  traité  il  y 
a  quelques  années,  c’est  après  des  observations  plus 
récentes  et  la  raison  est  que  l’intérêt  que  cette  ano¬ 
malie  offre  à  tous  les  médecins,  pas  seulement  aux 
spécialistes,  est  si  grande,  le  diagnostic,  le  jugement 
des  symptômes,  la  décision  entre  l’opération  et  le  trai¬ 
tement  conservateur  est  d’une  si  grande  importance 
que  le  sujet  me  semble  digne  d’être  discuté  surtout 
après  les  recherches  anatomiques  des  dernières  an¬ 
nées,  qui  peuvent  changer  partiellement  notre  idée  sur 
la  rupture  de  la  trompe  gravide  ;  nous  en  parlerons 
plus  tard. 

Nous  no  discuterons  pas  les  cas  ayant  un  cours 
agité,  les  cas  où  — nous  tous  sommes  d’accord  —  seule¬ 
ment  l’opération  peut  sauver  la  vie  de  la  malade. 

Je  ne  parlerai  pas  non  plus  du  traitement  do  la  gros¬ 
sesse  maintenue  au  moins  pendant  les  premiers  mois. 

Sur  ce  point  il  y  a  entente  sur  la  route  à  suivre  : 
nous  considérons  la  grossesse  ectopique  comme  un 
néoplasme  malin  et  faisons  l’extirpation.  Mais  il  en  est 
tout  autrement  des  cas  à  cours  prolongé,  de  ceux  où 
un  collaps  ou  plusieurs  sont  vaincus,  où  l’hémorragie 
n’est  pas  fortuite  et  foudroyante  mais  traînée  par  une 
paresseuse  intensité,  là  où  il  se  forme  des  tumeurs 
sanguines,  des  hématocèles  et  des  hématomes. 

Pour  être  exact,  nous  devrions  parler,  et  c’est  dit 
plus  d'une  fois,  d’une  grossesse  ectopique  comme 
d’une  grossesse  à  une  fausse  place,  car  la  grossesse 
dans  une  corne  rudimentaire,  ayant  les  conséquences 
analogues,  fait  partie  du  môme  chapitre  et  ne  saurait 
aisément  être  considérée  comme  une  grossesse  hors  de 
la  matrice. 

Quant  à  la  grossesse  extra-utérine  ininterrompue, 
elle  est  assez  rarement  l’objet  d’une  observation.  Le 
diagnostic  peut  être  infiniment  plus  difficile  par  le 
manque  de  symptômes  de  l’interruption  et  de  ses  con¬ 
séquences.  La  cessation  des  règles,  d’autres  indices 
incertains  de  grossesse,  l’anamnèse,  sont,  il  est  vrai, 
d’une  certaine  valeur,  mais  souvent  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  entre  le  sac  tubaire  et  une  autre  tumeur 
quelconque,  principalement  la  tumeur  inflammable 


(1)  I-::Uc.  serait  actuclleiuenl  dans  un  service  de  la  Charité 
cuostobc  frontale  et  des  lésions  gommeuses  en  évolution. 


(1)  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris  1907.  p.  1526.- 

(2)  Discours  à  la  Société  khédiviale  de  médecine  du  Caire. 
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ne  présente  pas  seulement  des  difficultés, mais  parfois 
on  ne  saurait  guère  décider  s’il  s'agit  d'une  grossesse 
utérine  ou  extra-ucérine. 

On  sait  que,  surtout  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse,  on  peut  comprimer  en  bande  la  partie  si¬ 
tuée  entre  le  corps  utérin  mou  et  pàleux  et  le  cervix 
dont  la  consistance  est  moins  modiliée,  c’est-à-dire  à 
peu  près  la  partie  que  beaucoup  de  gynécologues  dis¬ 
tinguent  alors  sous  le  nom  de  segnient  utérin  infé¬ 
rieur  et,  quelquefois  la  cohésion  entre  le  corps  et  le 
col  paraît  tout  à  fait  disparue.  Sur  ce  phénomène  est 
donc  basé  le  signe  de  grossesse  d’après  Ilégar.  Si  cet 
état  de  choses  est  prononcé  et  si  le  col  est  plus  long, 
plus  dur  que  d’ordinaire,  de  plus,  s’il  existe  unerétro- 
tlexion  ou  une  flexion  à  un  des  côtés,  le  diagnostic  est 
encore  plus  compliqué. 

Quant  à  ces  difficultés,  j’attire  votre  attention  sur  les 
cas  où  il  existe  une  sortie  partielle,  une  saillie  de  la 
paroi  de  la  matrice. 

Cescas  ont  été  exactement  décrits,  surtout  par  Pis- 
kaeek  ;  et  un,  dont  il  donne  une  esquisse,  causait  aussi 
le  soupçon  de  grossesse  extra-utérine.  Dans  six  semai¬ 
nes  la  matrice  avait  des  contours  symétriques  et  le 
soupçon  pouvait  être  supprimé. 

L'état  de  ces  choses  était  partiellement  déjà  connu 
p.ir  Depaul,  en  1876.  .le  cite  ses  paroles  :  D’assez  nom¬ 
breuses  recherches  anatomiques  que  j'ai  eu  l’occasion 
de  faire  sur  des  femmes  qui  avaient  succombé  plus  ou 
moins  près  de  leur  terme,  mais  sans  être  accouchées, 
m’ont  permis  de  m’assurer  qu'il  n’y  a  rien  de  plus 
irrégulier  que  le  développement  de  l’utérus  pendant  la 
gestation  et  que  certaines  parties  s’accroissent  propor¬ 
tionnellement  beaucoup  plus  que  d'autres  «,  etc. 

11  y  a  peu  de  temps  que  j’ai  vu  un  tel  cas  où  on 
pouvait  trouver  aussi  une  torsion  de  la  matrice. 

En  1899,  j’ai  mentionné  dans  une  des  séances  de  la 
Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie,  à  Vienne,  plu¬ 
sieurs  cas  pareils  que  j’ai  observés. 

Les  difficultés,  les  variations  des  difficultés,  sont  in¬ 
nombrables.  11  n’y  a  pas  longtemps  que  Mantel  fait 
communication  d'un  cas  de  grossesse  dans  un  utérus 
double,  prise  pour  une  grossesse  extra-utérine. 

Il  va  de  soi  que  les  mômes  difficultés  surgissent  en 
partie  dans  les  cas  de  grossessi’s  extra-utérines  inter¬ 
rompues,  d’hématocèles,  etc.  ;  nous  en  parlerons  aussi 
plus  loin. 

Qu’il  soit  seulement  rappelé  que  les  complications 
augmentent  dans  les  cas  de  simultanéité  de  grossesse 
utérine  et  extra -utérine . 

Une  exploration  trop  exacte  et  dans  laquelle  on 
exerce  une  pression  assez  forte  est  dangereuse  ;  il  en 
est  de  même  si  l’on  exerce  un  curetage  d’essai  pour 
s’assurer  si  les  parties  curetées  ont  subi  un  change¬ 
ment  décidual.  Souvent  on  obtient  encore  mieux  le 
résultat  désiré  par  une  exploration  circonspecte  dans 
la  narcose. 

D’une  difficulté  majeure,  souvent  môme  pas  prati¬ 
cable,  naît  le  diagnostic  différentiel  entre  les  formes 
particulières  de  la  grossesse  ectopique,  surtout  de  l’in¬ 
terstitielle,  delà  grossesse  dans  la  corne  rudimentaire 
et  cela  d’autant  plus,  si  l’état  général  est  compliqué  de 
tumeurs  des  annexes  ou  de  tumeurs  sanguines,  suites 
d’interruption. 

Quelque  remarquable  que  soit,  par  exemple,  la 
lecture  traitant  le  cours  du  ligament  rond  comme 
moyen  de  diagnostic  dilférentiel  entre  la  grossesse  in¬ 


terstitielle  et  tubaire,  la  difficulté  du  diagnostic  n’en  est 
pas  diminuée  de  beaucoup. 

Je  voudrais  ici  attirer  votie  attention  sur  l’œuvre  de 
Mauriceau  du  X VI 1°  .siècle  et  sur  une  gravure  qui  s’y 
trouve. 

Le  texte  nous  apprend  qu’il  s’agit  d’une  préparation 
de  grossesse  dans  une  corne  rudimentaire,  interprétée 
par  quelques  médecins  comme  grossesse  tubaire.  Mau- 
riceau  démontre  justement  à  l’étal  du  ligament  rond 
que  la  grossesse  n’a  pas  son  siège  dans  cet  organe 
mais  dans  une  partie  appartenant  à  l'utérus. 

«  Et  voici  que  je  prouve  très  bien  que  celte  même 
«  partie  en  laquelle  était  contenu  l'enfant  avant  qu’il 
«  fût  sorti  par  la  rupture  qui  s’y  fis,  était  une  portion 
«  du  propre  corps  de  la  matrice  et  non  pas  le  tuba 
«  uteri . ». 

Je  peux  négliger  de  m'occuper  des  causes  des  inter¬ 
ruptions  et  de  ce  qui  se  passe  lors  de  ruptures  tubaires 
et  des  avortements  tubaires,  qui  du  reste  peuvent  être 
combinés  des  hémorragies  provenant  de  la  place  adhé- 
sive  de  l’œuf. 

Autrefois  on  pensait  que  la  rupture  avait  simplement 
lieu  mécaniquement  par  la  croissance  de  l’œuf  et  l’ex¬ 
tension  outre  mesure  des  parois  du  sac  tubaire. 

Je  no  pense  pas  qu'il  faille  jeter  complètement  par¬ 
dessus  bord  cette  manière  de  voir,  mais  il  convient 
d’accorder  néanmoins  une  importance  particulière 
aux  opinions  nouvelles  et  récentes. 

Déjà  plus  tôt  on  a  faitremarquer  et,  entre  autres,  sur¬ 
tout  Fritsch,  que  l’expression  «  crever  »,  «éclater»  n’é¬ 
tait  pas  juste,  que  lors  de  l'accroissement  des  villosités 
du  chorion,  du  développement  des  vaisseaux  déci- 
duaux,  la  paroi  s’amenuise  et  cède  finalement.  11  paraît 
que  c'est  justement  une  suite  de  causes  qui  entrent  en 
action  et  peuvent  agir  de  concert  en  différentes  combi¬ 
naisons. 

Naturellement,  vu  les  dispositions  déjà  fournies,  la 
rupture  peut  avoir  sa  dernière  raison  d’ôire  dans  des 
autres  motifs,  intrusion  instrumentale,  compression, 
exploration  imprudente,  curetage  diagnostique,  à  quel 
titre  il  faut,  avec  raison,  le  réprouver  strictement,  pres¬ 
sion,  irritation  sexuelle.  De  plus  il  faut  ici  revenir  sur 
la  possibilité  des  douleurs,  des  contractions  tubaires. 

fl  fut  un  temps  où  l’on  contestait  complètement  cel¬ 
les-ci.  Je  me  joins  à  ceux  qui  les  considèrent  comme 
prouvées  pour  quelques-uns  des  cas  où  l'hypertrophie 
des  parois  tubaires  est  indéniable.  J'ai  démontré  un  pa¬ 
reil  cas  et  la  préfiaration  histologie  à  Vienne.  Déjà  Bau  • 
deloque  parlait  des  contractions  tubaires  et  il  pen¬ 
sait  qu’elles  étaient  des  symptômes  partiels  des  contrac¬ 
tions  de  tout  le  canal  génital. 

Quant  au  deuxième  genre  d'interruption,  l’avorte¬ 
ment  tubaire  ou  complet,  l’œuf  est  complètement  ex¬ 
pulsé,  naturellement  non  sans  laisser  des  villosités  du 
chorion  ou  incomplet  —  il  se  forme  un  œuf  abortif,  il  y  a 
hémorragies  à  différentes  reprises.  Des  dégagements 
ultérieurs,  je  voudrais  encore  faire  ressortir  que  pres¬ 
que  toutes  les  conséquences  que  nous  trouvons  dans 
l’avortement  utérin  se  trouvent  aussi  dans  la  grossesse 
tubaire,  par  exemple  la  formation  des  polypes,  le  déci- 
duoma  malignum  ;  le  cas  même  qui  a  donné  occasion 
à  Maichandde  faire  son  travail  fondamental  sur  la  na¬ 
ture  de  ce  néoplasme  malin  est  dû  à  une  grossesse  tu¬ 
baire,  observée  par  Ahlfcld. 

Quant  à  l’édifice  du  diagnostic,  une  anamnèse  bien 
relevée,  soit  dit  pour  ne  relever  que  les  points  princi¬ 
paux,  peut  être  dans  ce  cas  de  valeur  extraordinaire 
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peut  souvent  faire  autorité.  Les  symptômes  les  plus 
importants  sont  effectivement  symptômes  subjectifs  de 
grossesse:  l’état  des  menstrues,  les  hémorragies  à  l’ex¬ 
térieur,  les  attaques  des  douleurs  renouvelées,  éva¬ 
nouissements,  nausées,  vomissement,  etc.,  éventuelle¬ 
ment  la  fièvre. 

Généralement,  nous  trouvons  que  les  règles  ne  se 
sont  pas  montrées  une  ou  plusieurs  fois,  qu  alors  il  y  a 
hémorragie  pouvant  cesser  pourreprcndre  et  qui  alors 
dure  un  certain  temps  avec  intermittence.  Le  sang 
même  est  rarement  rouge  clair,  généralement  noirâ¬ 
tre,  brun  foncé,  couleur  chocolat.  Assez  souvent  les 
règles  n’ont  pas  cessé  mais  la  première  hémorragie  a  eu 
lieu  avant  le  terme  cataménial.,  Si  nous  examinons  ces 
cas  rigoureusement,  il  est  vrai  que  parfois  nous  trou¬ 
vons  que  les  derniers  écoulements  considérés  com¬ 
me  menstruation  non  seulement  n’étaient  pasdes  écou¬ 
lements  menstruels,  mais  que  déjà  il  s’agissait  d’hémor¬ 
ragie  en  connexion  avec  l’interruption  de  la  grossesse 
et  peut-être  provoquée  par  la  période. 

Dans  des  cas  semblables  la  période  n’a  pas  suivi  son 
cours  habituel.  Par  des  questions  précises,  souvent 
nous  sommes  bientôt  renseignés  à  ce  sujet  par  des  ma¬ 
lades  intelligentes.  Souvent  les  douleurs  sont  décrites 
comme  douleurs  infantiles,  souvent  elles  correspon¬ 
dent  au  côté  où  lagravidité  a  son  siège.  Quanlà  la  cause 
des  douleurs,  quelques-uns  ont  cru  la  trouver  dans 
des  douleurs  péritonéales.  11  est  certain  que  des  con¬ 
tractions  utérines  ont  lieu. 

Il  y  a  doncaussiunecaduque  utérine  qui  est  éliminée 
en  entier  ou  en  partie  et  là  est  bien  la  source  principale 
de  l’hémorragie  externe.  Les  contractions  peuvent  certai¬ 
nement  se  propager  — je  rappelle  ce  que  je  viens  de  dire 
sur  les  contractions  tubaires.  Enfin  il  est  certain  que 
tout  le  péritoine  prend  une  grande  part  aux  douleurs  et 
ceci  appertnaturellement  de  l’enchevêtrement  des  ditfé- 
rents  organes. 

Les  symptômes  ultérieurs  dépendent  assurément  des 
hémorr  igies,  des  écoulements  de  sang  ultérieurs  et  de 
l’augmentation  de  la  tumeur. 

En  cas  de  rupture,  l’effet  estgénéralement  rapide, dan¬ 
gereux  ;  dans  l’avortement  tubaire  il  estplusdoux,  mais 
n’est  aucunement  général.  On  connaît  de  nombreux  cas 
d’avortenient  tubaire  qui  ont  eu  leur  cours  comme  s’ils 
étaient  une  rupture  et  qui  amenèrent  rapidement  une 
dangereuse  anémie,  la  mort  même  :  d’autre  part,  il  y 
a  des  ruptures  qui,  sous  le  couvert  d’une  hémorragie 
lente,  éventuellement  intermittente, amènent  la  forma¬ 
tion  d’hématocèles. 

L’utérus  qui  réagit,  ainsi  (|ue  les  autres  organes  du 
bassin,  sur  la  grossesse  par  1  augmentation, succulence, 
la  formation  de  décidua,  est  aussi  souvent  facile  à 
constater  clairement  comme  agrandi,  par  la  palpation, 
mais  souvent  ses  contours  sont  devenus  indistincts  par 
la  tumeur  sanguine  ou  ne  sont  pas  déterminables  en 
conséquence  de  sensibilité  à  la  pression. 

Souvent  il  existe  la  fièvre.  La  cause  peut  être  la  pu¬ 
rulence  de  l’hémalocèle  ;  souvent  des  trompes  déjà 
malades, des  germes  sont  amenés  par  le  sang,  dans  la 
cavité  abdominale  et  ceux-ci  peuvent  donner  la  périto¬ 
nite  circonscrite,  la  périmétrite  et  conséquemment  la 
fièvre.  Mais  il  paraît  que  seul  le  sang  en  tant  que 
corps  étranger  est  aussi  capable  d’amener  une  irritation 
péritonique  locale . 

Il  est  inutile  que  je  parle  des  symptômes  locaux  con¬ 
nus,  alourdissement  du  bas  ventre,  sentiment  de  pléni¬ 
tude,  désagrément  émanant  de'pression  de  la  part  de 


tumeur  croissante  au  rectum  et  à  la  vessie.  Il  n’y  a  qu’à 
faire  ressortir  que  dans  les  attaques  il  faut  surtout 
observer  le  sentiment  de  faiblesse,  le  scintillement  de¬ 
vant  les  yeux  et  les  obscurcissements  momentanés. 

Des  rendements  dus  à  la  palpation,  il  faut  faire  re¬ 
marquer  que  souvent  la  trompe  peut,  non  seulement 
dans  une  gravidité  tubaire  maintenue,  mais  aussi  dans 
la  formation  d’hématocèle,  être  reconnue  au  moment 
de  la  formation  d’un  sac  secondaire  comme  cordon 
de  forme  ronde,  fuselé  et  passant  par-dessus  tumeur 
pour  s’y  perdre  après. 

Ilen”est  de  même  delà  matrice  qui  est  non  seule¬ 
ment  agrandie  mais  aussi  sortie  de  sa  position  géné¬ 
ralement  élevée  et,  dans  les  cas  d’hématocèle  rétro- 
utérine,  se  trouve  poussée  en  avant  vers  la  symphyse. 

Au  sac  tubaire,  éventuellement  aussi  après  l’inter 
ruption  de  la  grossesse, dans  les  cas  de  môles  tubaires, 
parfois  aussi  chez  les  hématocèles  distinctes,  rondes, 
péritubaires  ou  solitaires,  nous  trouvons  souvent  des 
vaisseaux  à  forte  pulsation,  chose  qui  diminue  en 
prenant  un  cours  favorable  sous  la  résorption  crois¬ 
sante  plus  elle  est  éloignée  de  l’époque  dé  la  mort  du 
fœtus. 

A  celle  occasion  ,il  me  faut  rappeler  encore  une  fois 
la  difficulté  diagnostique  dilférentielle  dont  j’ai  fait 
mention  en  parlant  de  la  grossesse  tubaire  nmintenue. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapie,  j’ai  déjà  mentionné 
les  cas  de  cours  aigu.  J’ajoule  seulement  que,  natu¬ 
rellement,  il  est  inutile  de  distinguer  s’il  y  a  rupture 
ou  avortement.  La  gravité  des  symptômes  fait  seule 
autorité.  H  faut  opérer  tantquo  la  femme  respire.  Mais 
comment  traiter  les  auliescas  ? 

L’observation  des  cas  qui  se  terminent  spontanément 
par  la  guérison  nous  montrait  le  chemin  de  la  thérapie 
expectative.  Après  un  fort  assaut  primordial,  l’écou¬ 
lement  de  sang  s'est  momentanément  complètement 
arrêté.  Le  sang  extravasé  commence  déjà  àcomprimer 
des  vaisseaux  ouverts  et  il  est  possible  que, par  le  repos, 
dorénavant  le.  dénoument  soit  plus  favorable.  Toutefois 
il  arrive  souvent  dos  attaques  ultérieures  .Le  sang  sé¬ 
pare  les  masses  coagulées  ou  s'il  forme  une  capsule, 
ilLa  fait  éclater  et  il  peut,  même  encore  après  des  se¬ 
maines,  yavoirdes  hémorragies  secondaires  mortelles  ! 

Pour  notre  traitement,  nous  pouvons  faire  la  con¬ 
clusion  de  traiter  expectativement  seulement  des  cas 
qui  sont  sous  un  sévère  contrôle  médical.  Quelque 
temps  après  les  premières  attaques,  on  peut  constater 
dans  le  Douglas  et  aux  deux  côtés  une  matière  molle, 
pâteuse,  naturellement  seulement,  si  l’hémorragie  a 
été  assez  intense. 

Le  traitement  consiste  surtout  en  repos  absolu,  repos 
au  lit,  application  de  compresses  froides,  de  la  glace, 
éventuellement  l’opium.  11  faut  éviter  tout  ce  qui  peut 
amener  des  contractions  d’utérus  et  delà  trompe.  11 
est  donc  scabreux  de  donner,  à  cause  des  hémorragies 
à  l’extérieur,  de  l’ergotme. 

A  mon  avis  il  faut  être  circonspect  avec  l’emploi  des 
excitants  thermiques.  Je  conseillerai  donc  de  ne  pas 
employer  une  trop  grande  réfrigération  et  en  tous  cas 
pas  trop  prolongée.  Je  préfère  les  appareils  à  tuyaux, 
la  température  de  l’eau  l'0-12  centigrades. 

Si  la  tumeur  devient  plus  distincte, si  après  plusieurs 
jours,  môme  après  des  semaines,  elle  est  plus  dure, 
il  faut  en  conclure  généralement  et  assurément  avec 
raison  que  c’est  une  preuve  de  la  cessation  de  l’hémor¬ 
ragie  et  de  l’organisation  de  la  tumeur  sanguine. 

Mais  si  les  symptômes  annoncent  des  hémorragies 
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ultérieures,  si  les  attaques  dangereuses  se  répètent,  si 
nous  trouvons  que  l’hématocèle,  non  seulement  n’a 
pas  diminué  en  plusieurs  jours,  même  aprèsaprès  plu¬ 
sieurs  semaines,  mais  a  môme  augmenté,  éventuelle¬ 
ment  avec  la  continuation  d’écoulements  sanguins  uté¬ 
rins,  alors  il  est  difficile  de  prendre  la  responsabilité 
d'un  traitement  expeclatif  ultérieur.  Du  reste,  la  cessa¬ 
tion  de  l'écoulement  sanguin  utérin, même  l’évacuation 
de  la  déeidua  utérine,  ne  saurait  faire  ccmplôtement  loi  : 
la  grossesse  peut  nonobstant  continuer,  il  peut  même 
se  former  une  seconde  decidua. 

Remarquons  que,  en  général,  le  traitement  expecta- 
tif  demande  plus  de  temps  pour  la  guérison  ou  le  ré¬ 
tablissement  suffisant,  fait  dans  lequel  nous  trouverons 
quelquefois  une  indication  sociale  pour  l’opération. 

Pour  la  résorption,  dans  un  temps  plus  avancé,  on 
emploie  tous  les  moyens  connus  afin  de  la  protéger, 
comme  compresses,  bains  additionnés,  injections  chau¬ 
des,  etc. 

(juant  aux  méthodes  des  opérations,  en  premier  lieu 
la  laparatomio  doitêlre  prise  en  considération. J’admets 
qu'il  y  a  des  cas  où  l'opération  vaginale  a  un  bon  suc¬ 
cès.  Mais  en  gémirai  l’orientation  nécessaire  est  seule¬ 
ment  à  obtenir  par  l'abdomen.  Je  mentionne  les  nom¬ 
breux  cas  dans  lesquels  —  cela  arrive  d'ailleurs  malheu¬ 
reusement  dans  d’autres  maladies  —  par  la  route  vagi¬ 
nale  de  telles  blessures  de  la  matrice  ont  eu  lieu,  qu'elle 
a  dû  être  extirpée  et  que  les  femmes  par  suite  ont  été 
mutilées  inutilement. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l'incision  vaginale  simple 
dans  les  hématocèles.Je  la  regarde  pour  quelques  cas 
comme  très  convenable. ]NaturGllement,nou8  ne  fero\is 
las  l’incision  par  le  vagin  dans  les  cas  à  peu  près  aigus, 
à  où  nous  craignons, en  blessant  le  sac,  le  placenta, 
d'amener  une  hémorragie,  peut-être  mortelle, ou  de 
provoquer  l'hémorragie  en  diminuant  la  compression 
par  l’évidement  des  masses  sanguines.  Dans  les  cas  pas 
aigus,rincision  peut  donc  abréger  le  temps  do  la  gué¬ 
rison  en  évacuant  les  masses  sanguines. 

Parfois  j’ai  employé  une  combinaison  de  laparato- 
mie  et  incision  vaginale.  La  dernière  fois, dans  un  cas 
où  on  avait  fait  le  curetage  en  supposant  qu'il  s’agit 
d'une  fausse  couche,  quelques  semaines  plus  tard  une 
hématocèle  allait  jusqu’au-dessus  do  l’ombilic.  Proba¬ 
blement  il  n’existait  pas  de  fausse  couche,  seulement, 
l’évacuation  de  la  déeidua  uterina,sauf  la  rareté  de  gros¬ 
sesse  intra  etextrautérine  simultanée,  et  la  malade  ne 
donnait  pas  assez  l’occasion  à  une  observation  exacte. 

Si  après  avoir  fait  la  laparalomie.on  voit  que  l’enchevê¬ 
trement  des  intestins  avec  le  sac  est  trop  intensif  et  l’état 
de  la  malade  trop  mauvais, alors  au  lieu  de  faire  l’opé¬ 
ration  radicale,  on  fait  mieux,  si  on  sépare  les  adhé¬ 
sions  à  une  petite  distance, et  on  place  celte  partie  h 
l’aide  de  quelques  sutures  extrapéritonéalement.  Si 
possible  en  deux  temps, après  quelques  jours  seulement, 
éventuellement  tout  de  suite,  on  fait  l’incision  du  sac  et 
en  même  temps  aussi  une  seconde  incision  parle  Dou¬ 
glas,  évacuation  circonspecte  des  matières  sanguines, 
puis  on  établit  un  drainage,  allant  do  la  blessure  ab¬ 
dominale  jusqu’au  vagin. 

J’ai  poursuivi  d’autres  cas  que  j’ai  opérés  il  y  a  plu¬ 
sieurs  îinnées  :  le  succès  était  satisfaisant. 

Quant  à  la  ponction  parlant  du  vagin,  ayant  peu  d’in¬ 
térêt  pour  le  traitement,  mais  recommandée  pour  le 
diagnostic,je  mentionne  seulement  que  dans  les  cas 
plus  aigus, elle  n’est  pas  recommandable  à  cause  de  la 
possibilité  d’une  hémorragie. 


llest  d’importance  dese  rappelerque,  suivant  les  re¬ 
cherches  des  dernières  années,  une  croissance  particu¬ 
lière  des  cellules  de  Langhans  est  en  rapport  causal 
avec  la  rupture  et  l’avortement. Nous  trouvons  souvent 
une  croissance  de  ces  cellules  nées  de  l’épithèle  du 
chorion  jusque  profondément  dans  les  parois  de  la 
trompe,  môme  jusque  dans  son  enveloppe  séreuse. 

D’après  quelques  auteurs,  toujours  la  conséquence  est 
l’arrosiou  des  vaisseaux,  la  destruction  des  parois  qui 
semblent  être  dévorées  et  la  rupture  n’est  que  l’action 
dernière. Il  s’y  joint  que  la  rupture  peut  aussi  avoir 
lieu  quelque  temps  après  la  mort  de  1  œuf. 

En  présence  de  ce  fait, la  question  se  forme  si  nous 
devons  maintenant  plus  incliner  vers  le  traitement  ac¬ 
tif,  vers  l’opération. Je  crois  que  ces  observations  ne  di¬ 
minuent  pas  immédiatement  le  terrain  de  la  thérapie 
expeclaclive. 

De  tels  cas  sont  pourtant  des  raretés.  Souvenons-nous 
en  plus,  et  nous  y  sommes  forcés  après  nos  expérien¬ 
ces,  qu’à  côté  de  toutes  les  autres  guérisons  sponta- 
tanées,  il  y  a  une  quantité  de  grossesses  extra-utérines 
qui  guérissent  après  interruption  prématurée  sans 
donner  beaucoup  de  symptômes. 

Par  cou  Ire,  je  ne  nie  pas  l’influence  de  ces  observations 
sur  notre  traitement.  Certainement  ■‘lies  nous  invitent 
plus  strictement  d’exiger  le  contrôle  du  médecin,  et  par 
suite  le  nombre  des  cas  que  nous  sou  mettrons  au  trai¬ 
tement  opératif  augmentera. 

-  - - - 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

La  nature  de  l’inspiration  artistique. 

Montaigne,  après  avoir  montré  que  la  volonté  ne  jouait 
pas  toujours  le  premier  rôle  dans  les  succès  de  l’art  médi¬ 
cal,  ajoutait  : 

a  Or,  ie  dy  que,  non  en  la  médecine  seulement,  mais  en 
plusieurs  arts  plus  certaines,  la  fortune  y  a  bonne  part, 
les  saillies  poétiques  qui  emportent  leur  aucteur  et  le  ravis¬ 
sent  hors  de  soy,  pourquoy  ne  les  attribuerons-nous  à  son 
bon  heur, puisqu’il  confesse  lui-même  qu’elles  surpassent 
sa  suffisance  et  ses  forces,  et  les  recognoist  venir  d’ailleurs 
que  de  soy,  et  ne  les  avoir  aulcunement  en  sa  puissance  », 
Et  Montaigne  cite  encore  les  improvisations  des  orateurs, 
les  chefs-d’œuvre  des  peintres,qui  dépassent  parfois  la  con¬ 
ception  et  les  moyens  de  leurs  auteurs  à  tel  point  que  ces 
derniers  tombent  en  admiration  devant  leurs  propres  œu¬ 
vres  et  s’étonnent  de  les  avoir  créées  (1). 

C’est  qu’il  y  a  quelque  chose  d’extraordinaire  dans  l’ins¬ 
piration  artistique,  quelque  chose  d’apparence  surnaturelle, 
qui  fut  de  tout  temps  constaté,  et  c’est  l’étude  psycholo¬ 
gique  de  ce  mécanisme  merveilleux  de  l’inspiration  artis¬ 
tique  que  MM.  Antheaume  et  Dromard  ont  entreprise 
dans  un  des  meilleurs  chapitres  de  leur  livre  si  intéres¬ 
sant  :  Poésie  et  Folie  (2). 

Le  génie  paraît,  dans  ses  manifestations,  indépendant  de 
la  volonté.  Voltaire,  Hagen,  Richter,  Jurgen-Meyer,  pour 
ne  citer  que  quelques-uns,  s’accordent  sur  ce  point.  Buffon 
a  bien  prétendu  un  jour  que  le  génie  était  une  longue  pa¬ 
tience,  mais  il  a  parlé  ailleurs  «  du  petit  coup  d’électricité 
qui  frappe  à  la  tête  et  saisit  au  cœur  »  et  qui  est,  en  un  mot, 
l’inspiration  géniale. 

I  D’après  Antheaume  et  Dromard,  l’inspiration  se  pré- 

(1)  Essais,  Uv.  I,  ch.  XXIII. 

(2)  Antheaume  et  DnouAno.  —  «Poésie  et  Folie». (Paris,  O.  Uoin, 
édit-,  1908,  pri.\  :  6  fr.) 
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sente  comme  la  synthèse  préconçue  d’une  œuvre  définitive; 
elle  se  manifeste  dans  une  sorte  de  crise,  d’état  aigu,  et 
paraît  naître  spontanément,  sans  préparation  et  sans  effort. 

Il  est  bon  cependant  de  distinguer  ici  l’inspiration  scien¬ 
tifique  de  l’inspiration  artistique.  Dans  les  sciences,  les 
découvertes  de  génie  sont  la  conclusion  brusque  d’un  long 
travail.  Newton  n’avait-il  pas  expliqué  ses  découvertes 
par  ce  mot  lapidaire  ;  «  En  y  pensant  toujours  »  ? 

Dans  les  arts,  l’inspiration  semble  se  produire  plus  spon¬ 
tanément,  d’emblée;  la  phase  prémonitoire  où  elle  s’éla¬ 
bore  existe,  mais  elle  reste  latente,  elle  est  le  fait  de  pré¬ 
dispositions  naturelles  ou  de  dispositions  acquises.  Enfin 
cette  inspiration,qui  tout  à  coup  semble  surgir,  inconsciente, 
est  suivie  d’un  travail  d’exécution  plus  ou  moins  long  et 
toujours  conscient. 

Pour  démontrer  que  ce  phénomène  psychique  paraît 
bien  toujours  être  une  force  étrangère  qui  se  manifeste  en 
dehors  du  moi  conscient,  MM.  Antheaume  et  Dromard 
citent  Mozart,  de  Concourt,  Byron,  Dante,  Wordsworth, 
Mickiewicz,  Musset,  Lamartine,  Victor  Hugo,  qui  s’accor¬ 
dent  à  décrire  dans  leurs  œuvres  l’inspiration  comme  une 
sorte  de  possession,  de  vertige,  où  la  volonté  consciente 
abdique  devant  une  force  étrange  et  fatale. 

Ce  serait  donc  une  sorte  d’accès  d’aliénation  mentale. 
D’ailleurs,  Socrate  et  Platon  considéraient  le  poète  inspiré 
un  peu  comme  un  aliéné,  et  Cicéron,  parlant  de  Pacuvius, 
affirmait  que,  pour  faire  de  beaux  vers,  il  fallait  être  en  éta  t 
de  folie.  Les  Latins  ne  désignaient-ils  pas  sous  le  même  nom 
le  poète  inspiré  et  l’énergumène  prophétisant  ?  Tous  deux, 
dans  leur  délire,  n’étaient-ils  pas  la  proie  de  nous  ne  savons 
quelle  force  surnaturelle  ? 

Chez  les  modernes,  le  surnaturel  a  fait  place  à  l’incons¬ 
cient  et .  c’est  de  l’inconscient  que  Hartmann,  Schelling, 
Schiller,  font  dépendre  l’inspiration  poétique.  Goethe  lui- 
même  a  écrit  :  «  Je  crois  que  tout  ce  que  le  génie  exécute, 
il  le  fait  d’une  façon  inconsciente  ». 

Les  psychologues  contemporains,  poussant  un  peu  plus 
loin  l’observation,  ont  transformé  l’inconscience  en  sub¬ 
conscience  (Ribot,  Myers).  Mais  le  domaine  de  la  subcons¬ 
cience  n’est-il  pas  le  domaine  de  la  folie  ?  Ne  comprend-il 
pas  l’impulsion,  l’obsession,  l’idée  fixe  ? 

Et  les  psychiâtres  n’ont-ils  pas  quelques  bonnes  raisons 
d’admettre  l’inspiration-impulsion  et  d’en  faire  une  mani¬ 
festation  d’automatisme  mental  ? 

Moreau  de  Tours  assimilait  les  inspirations  poétique  et 
prophétique  à  la  folie  réelle.Lombroso  identifie  le  paroxysme 
de  l’inspiration  avec  les  crises  convulsives  et  les  impulsions 
psychiques  de  l’épilepsie,  et  Ribot  lui-même  admet  que 
l’inspiration  et  l’impulsion  ont  toutes  deux  pour  point  de 
départ  une  sorte  de  travail  souterrain  de  l’esprit. 

Pour  compléter  cette  étude  psychologique,  MM.  Antheau¬ 
me  et  Dromard  considèrent  dans  l’inspiration  trois  éléments 
différents  :  un  élément  intellectuel,  un  élément  affectif  et 
un  concomitant  organique. 

L’examen  de  l’élément  intellectuel  démontre  que,  comme 
l’impulsion,  l’inspiratior.  ?st  sous  l’influence  de  l’automa- 
ttsme  ;  mais,  d’après  Antheaume  et  Dromard,  il  y  a  deux 
sortes  d’automatisme. 

L’un  est  un  automatisme  de  perfection,comme  l’automa¬ 
tisme  du  pianiste  de  talent  qui,  inconsciemment,  frappe 
sur  les  touches  de  l’instrument  et  en  tire  les  phrases  les 
plus  mélodieuses.  L’autre  est  un  automatisme  de  défec¬ 
tion,  c’est  celui  du  rêveur  ou  de  l’hypnotisé. 

En  outre,  si  on  y  réfléchit  bien,  l’inspiration  artistique 
n’est  pas  le  fait  d’un  raptus.  Elle  est  unie  au  psychisme 
conscient  antérieur  par  des  liens,  mais  ces  liens  sont  des 
associations  affectives  vagues  ou  latentes  qui  laissent  à 


l’inspiration  l’apparence  d’une  force  autonome  et  explo¬ 
sive,  ayant  en  elle  toute  sa  raison  d’être  et  affectant  les 
caractères  de  l’automatisme. 

Non  sans  subtilité,  Antheaume  et  Dromard  ramènent  à 
la  personnalité  l’acte  de  l’inspiration  que,  de  prime  abord, 
ils  considéraient  comme  lui  semblant  étranger  ;  cet  acte, 
selon  eux,  n’est  pas  en  dehors  du  moi,  bien  au  contraire, 
il  représente  un  instant  le  moi  intégral  et,  pour  eux,  du¬ 
rant  l’inspiration,  tous  les  éléments  de  ta  conscience  sont 
polarisés  vers  un  but  unique.  Ils  donnent  comme  exemples 
Socrate  et  Diderot,  oubliant  durant  l’inspiration,  les  p  er- 
sonnes  qui  les  entouraient,  Schumann,  qui  composait  ses 
chefs-d’œuvre  au  milieu  d’un  cercle  de  buveurs,  sans  se 
soucier  du  bruit  de  leur  conversation. 

Aus.si  l’on  ne  saurait  établir  une  comparaison  exacte  entre 
l’inspiration  scientifique  et  l’inspiration  artistique.  Le  savant 
arrache  à  la  nature  les  secrets  par  lambeaux  ;  il  découvre, 
il  ne  crée  pas  comme  l’artiste,  dont  l’activité  psychique  est 
toute  d’émotion. 

L’élément  affectif  joue,  en  effet,  ici  un  rôle  important. 
Comme  pour  l’obsession  impulsive,le  phénomène  avant-cou¬ 
reur  de  l’inspiration  est  l’angoisse,  et  le  phénomène  consé¬ 
cutif,  la  détente.  Mais,  dans  l’impulsiori,  l’angoisse  a  un 
caractère  très  net  de  passivité,  c’est  un  élément  parasite 
qui  produit  l’ébranlement,  ébranlement  encore  accru  par 
des  efforts  d’inhibition.  Dans  l’inspiration  artistique, 
l’anxiété  est  le  fait  de  l’éréthisme  mental  et,  au  lieu  de  la 
détente  brusque  qui  suit  l’accomplissement  de  l’acte  im¬ 
pulsif  et  s’accompagne  de  bien-être,  il  se  produit  dans 
l’acte  inspiré,  au  contraire,  le  début  d’un  travail  psychique 
qiÿ  sera  le  développement  de  l’inspiration  elle-même. 
L’origine  de  l’anxiété  de  l’artiste  serait  donc  surtout  le 
fait  d’un  conflit  entre  l’inspiration  et  l’exécution  qui  doit 
la  suivre. 

Quant  au  concomitant  organique,  il  faut  avouer  qu’il 
est  assez  analogue  dans  l’inspiration  et  l’impulsion  morbide. 
Réveillé-Parise  relevait  les  symptômes  suivants  chez  l’ins¬ 
piré  :  pouls  agité  et  contracté,  pâleur  du  visage,  refroidisse*’ 
mènt  de  la  peau,  yeux  brillants,  tête  en  feu.  Alfieri  avait  la 
vue  troublée  *et  le  Tasse  se  démenait  comme  un  possédé.  En 
un  mot,  l’inspiration  pourrait  se  confondre  avec  le  raptus 
du  dégénéré. 

Mais  tout  ceci  prouve  que  le  phénomène  de  l’inspiration 
provoque,  comme  d’autres,  l’afflux  du  sang  au  cerveau, 
et  bien  des  poètes,  bien  des  artistes,  ont  cherché  par  des 
moyens  artificiels  à  provoquer  cet  afflux  et  à  réveiller  l’ins¬ 
piration.  J.- J.  Rousseau  exposait  sa  tête  au  soleil,  Grétry  se 
plongeait  les  pieds  dans  l’eau  froide,  Milton  s’enfouissait 
sous  des  couvertures,  et  Schiller  aspirait  les  émanations  de 
pommes  en  fermentation.Mais  peut-on  de  ces  simples  cons¬ 
tatations,  conclure  à  l’assimilation  psychologique  de  l’ins¬ 
piration  artistique  et  de  l’obsession  impulsive?  Il  y  a,  certes, 
similitude  mais  elle  n’est  qu’apparente  et  dissimule  une 
profonde  opposition.  Dans  l’impulsion  s’opère  un  morcelle¬ 
ment  maladif  des  états  de  conscience  qui  rompt  l’unité  du 
moi.  Dans  l’inspiration,  il  y  a,  au  contraire,  un  accaparement 
du  moi  tout  entier  qui  éclipse  toute  la  volonté  consciente, 
et  si  ce  phénomène  paraît  sans  attaches  avec  l’état  psychi¬ 
que  antérieur,  c’est  que  ces  attaches  sont,  un  peu  comme 
dans  les  phénomènes  instinctifs,  des  associations  d’ordre 
affectif  résultant  de  l’hérédité  et  de  l’atavisme. 

En  somme,  l’impulsion  est  un  accident,  une  déchéance, 
dépendant  d’un  automatisme  de  défection,  tandis  que 
l’inspiration  est  une  manifestation  supérieure  de  l’activité 
psychique  résultant  d’un  automatisme  de  perfection. 

Ronsard  paraît  avoir  eu  sur  ce  point  une  opinion  assez 
nette  quand,  dans  son  Abrégé  de  l’art  poétique  françois,  il 
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écrivait  cette  phrase  qui  aurait  pu  trouver  sa  place  dans  la 
savante  étude  de  MM.  Antheaume  et  Dromard  :  «  Quand  je 
te  dy  que  tu  inventes  choses  belles  et  grandes,  je  n’entends 
toutesfois  ces  inventions  fantastiques  et  mélancholiques, 
qui  ne  se  rapportent  non  plus  l’une  à  l’autre  que  les  songes 
entrecouppez  d’un  frénétique,  ou  de  quelque  patient  extrê¬ 
mement  tourmenté  delà  fièvre,  à  l’imagination  duquel,  pour 
en  se  blessée,  se  représentent  mille  formes  monstrueuses 
sans  ordre,  ny  liaisons  ;  mais  tes  inventions  seront  bien 
ordonnées  et  disposées;et  bien  qu’elles  semblent  passer  celles 
du  vulgaire,  elles  seront  toutesfois  telles  qu’elles  pourront 
estre  facilement  conceues  et  entendues  d’un  chacun  ». 

J.  Noir. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  <ln  12  mai  1908. 

Tuberculose  inflammatoire  à.  forme  scléreuse.  Scléro- 
tuberculose  et  diathèse  fibreuse. — MM.  A.  Poncef  et  R. 
Leriche.— Sous  16  masque  de  processus  purement  inflamma¬ 
toire,  la  tuberculose  détermine,  par  une  imperceptible  irrita¬ 
tion  de  tous  les  instants,  des  bouleversements  organiques 
considérables,  créant,  souvent,  ce  que  l’on  appelle  le  type  ar¬ 
thritique. 

Or,  ce  type  arthritique,  quand  on  s'efïorce  de  le  préciser, 
paraît  fait  de  deux  éléments  disparates  :  il  y  a  l’arthritique 
gras  et  l'arthritique  maigre,  l’obèse  et  le  scléreux.  La  tuber¬ 
culose  inflammatoire  est  adipogène  ou  sclérosante.  Une 
action  congestive  est  à  l’origine  des  deux  processus.  Mais  tan¬ 
dis  qu’ici  les  flux  sanguins  aboutissent  aux  néoformations 
vasculaires  embryonnaires,  qui  conditionnent  l  apparilion 
des  dépôts  graisseux,  là,  ils  font  entrer  en  prolifération  le 
tissu  conjonctif  et  engendrent  cette  densification  des  aponé¬ 
vroses,  ces  scléroses  interstitielles  qui  sont  la  marque  du 
type  fibreux.  C’est  ainsi  que  sournoisement  la  tuberculose  édi¬ 
fie  cet  arthritisme  dont  on  La  déclare  ennemie. 

Evidemment,  on  ne  voit  pas  des  cavitaires,  desgranuli- 
ques,  des  pneumoniques  caséeux  retracter  leurs  tendons, 
déformer  leurs  jointures,  faire  de  l’arthritisnre.  Ces  malheu¬ 
reux  sont  tués  par  une  infection  massive  et  violente.  Mais  ce 
type  d’infection  n’est  pas  toute  la  tuberculose.  Au  dessous  de 
lui  s’échelonne  la  gamme  descendante  des  virulences  moin¬ 
dres.  Grâce  à  la  résistance  plus  grande  du  sujet,  il  ne  se  fait 
pas  de  caséification  mais  de  la  sclérose. 

Ce  processus  fibreux  qu’engendre  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire  n’a  pas  toujours  la  diflusion  dont  nous  avons  parlé. 
Si  c’est  elle  qui  faitla  plupart  des  «  scléreux»,  elle  peut  égale¬ 
ment  localiser  son  effort  en  des  points  variables  de  l’économie 
et  créer  toute  une  série  de  maladies  régionales,  dont,  de 
prime  abord,  rien  n'avère  l’origine  bacillaire.  C’est  én  réflé- 
cliissantau  mode  d’action  plus  haut  décrit  que  l’on  trouve  le 
fil  conducteur  menant  à  la  conception  de  la  tuberculose  in¬ 
flammatoire,  diathèse  sclérosante,  productrice  de  fibroses  lo¬ 
calisées  dans  tous  les  appareils  et  dans  tous  les  tissus. 

P.  et  L.  énumèrent  une  série  d’aflections  locales  qui,  dans 
l’immense  majorité  des  eas,  doivent  être  mises  au  compte  de 
la  tuberculose  inflammatoire.  Telles  la  camplodaclyliç,  la 
rétraction  des  aponévroses  palmaire  et  plantaire,  les  chéloïdes, 
tels  encore  certains  noyaux  fibreux  sous-cutanés,  lel  un  cas, 
rapporté  parles  auteurs,  d'aponévrotitcelde  rétraction  fibreuse 
du  psoas  iliaque. 

Lesscléro-tuberculoses  peuvent  d’ailleurs  s’observer  et  s’ob¬ 
servent  partout.  Au  niveau  du  squelette,  la  tuberculose  in¬ 
flammatoire  sclérosante  prend  le  type  spécial  de  l’exostose 
infectieuse  dont  les  exemples  ne  sont  pas  rares.  Dans  le  tissu 
musculaire,  peut-être  est-elle  à  l’origine  de  ces  myosites  ossi¬ 
fiantes  dont  la  nature  intime  échappe  habituellement. 

Ses  localisations  glandulaires  sont  d’observation  plus  ba¬ 
nale*  Au  sein,  elles  revêtent  l’aspect  de  la  mastite  noueuse. 


\u  corps  thyroïde,  sans  parler  des  cirrhoses  diftuses,  sur 
lesquelles  ont  insisté  avec  raison  Roger  et  Garnier,  elles  en¬ 
gendrent  des  thyroïdites  cancériformes  dont  la  venue,  indé- 
pendante  de  tout  kyste  antécédent,  es',  par  la  même,  facile 
à  différencier  du  cancer  ligneux. 

Au  pylore,  il  existe  des  sténoses  fibreuses  sur  lesquelles  les 
auteurs  ont  récemment  attiré  l’attention,  et  qu’il  ne  faut  pas 
confondre,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  avec  les  cicatrices 
rétractiles  d’ulcères  latents.  S  ir  l’intestin  grêle,  <)uénu  et 
Judet,  Patel,  ont  vu  des  rétrécissements  du  même  type,  dont 
la  nature  tuberculeuse  ne  pouvait  être  donnée  par  l’anatomie 
pathologique  ;  au  niveau  du  rectum,  pareilles  strictures  sont 
admises  depuis  longtemps.  Mais  là,  comme  ailleurs,  comme 
dan-;  nombre  de  cirrhoses  viscérales  :  foie,  reins,  centres 
nerveux,  endocarde,  etc.,  contrairement  à  ce  qu’on  dit  d’ha¬ 
bitude,  if  ne  s’ag'iîpoûif  du  reliquat  cicatriciel  d'une  tubercu¬ 
lose  yuérie.  La  sténose  fibreuse  est  une  lésion  en  marche.  Son 
allure  clinique,  son  évolution  fatalement  progressive,  suffi¬ 
raient  à  le  prouver.  Une  cicatrice  indurée,  à  moins  quelle 
ne  soit  chéloïdienne,  ne  se  présente  pas  ainsi. 

Toutes  ces  considérations,  et  d’autres  encore.prouvent  bien 
le  rôle  énorme  que  joue,  en  pathologie,  la  tuberculose  «nou¬ 
veau  jeu»,  a-t-on  dit,  véritable  diathèse  fibreuse. 

Sur  l'appendicite  chronique. — M.  Ricbelot  rappelle  qu’il 
existe  de  nombreux  rapports  entre  l’entéro-colite  et  Tappen- 
dicite.Bien  souvent  on  a  imputé  à  l’appendicite  des  troubles 
d’ordre  purement  colique,  mais  souvent  néanmoins  l’ap¬ 
pendice  est  atteint  en  même  temps  que  le  côlon.  Bien  plus, 
alors  môme  que  l’appendice,  cliniquerrent, semble  très  lé¬ 
gèrement  atteint,  alors  qu’il  semble  s’agir  surtout  d’une  colo¬ 
pathie,  l’appendicectomie  fait  rentrer  dans  l’ordre  tous  les 
troubles  intestinaux,  fait  disparaître  les  mucomembranes  et 
les  douleurs. 

L’appendicite  chronique  peut  d’ailleurs  causer  les  trou¬ 
bles  les  plus  divers  ;  vaginisme,  douleurs  analogues  à  la 
colique  hépatique,  gastralgies.., etc. 

Réflexions  sur  le  traitement  et  la  prophylaxie  des  mo¬ 
dalités  contemporaines  de  la  goutte.  M .  Legendre  pense 
que  la  diathèse  goutteuse  ne  peut  être  expliquée  par  un  mé¬ 
canisme  unique.  Il  classe  les  goutteux  en  trois  catégories  pa¬ 
thogéniques  auxquelles  conviennent  une  thérapeutique  et 
une  prophylaxie  spéciales* 

La  première  forme  est  à  prédominance  de  manifestations 
digestives,  avec  troubles  gastro  intestinaux,  pancréatiques  et 
hépatiques  ;  ici  on  restreindra  l’alimentation  carnée,on  pour¬ 
ra  user  des  alcalins  ;  on  prescrira  Vichy  ou  Chàtel-Guyon* 

La  seconde  forme  est  la  forme  angionéphrétique,  à  mani¬ 
festation-;  vasculaires  et  rénales.  11  faut  iei  stimuler  la  circu¬ 
lation,  la  diurèse,  l’élimination  cutanée,  envoyer  les  malades 
à  Martigny,  Conirexéville,  Evian,  .\ix-les-Bains. 

Enfin  la  forme  neurotrophique  est  justiciable  de  l’hygiène 
intellectuelle,  morale  et  sexuelle.  On  bannira  toute  source 
d’excitation,  on  prescrira  l’hydrothérapie,  le  séjour  dans  la 
montagne  à  Bagnères-de-Bigorre,  à  Luchon . 

Election.  —  M.  LETui.t.E  est  élu  par  âC  voix  (section  d’anat, 
pathologique).  Benjamin  Bord. 


SOCIÉIÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  mai  1908. 

La  rachi  anesthésie.  —  M.  Chaput.  —  La  rachistov.aïni- 
sation  a  été  présentée  sous  un  jour  assez  fâcheux  et  elle  pa¬ 
raît  avoir  plusieurs  adversaires  au  sein  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  Nombreux  sont  néanmoins  ses  défenseurs. 

On  a  signalé  G  cas  de  mort.  Mais  il-*  sont  survenus  chezdes 
vieillards,  des  débilités  qui  avaient  reçu  des  doses  assez  éle¬ 
vées  de  6  à  10  centigr.  En  outre  les  malades  n’ont  pas  reçu 
les  injections  de  sérum  intra-veineuses  et  les  injections  de 
caféine  que  je  recommande  en  pareil  cas.  Jamais  la  rachi- 
stova'inisalion  n’a  tué  de  sujet  bien  portant  comme  peut  le 
faire  le  chloroforme. 

Les  syncopes  sont  également  justifiables  des  injections  de 
çaféine  et  de  sérum  intraveineux. 
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Les  rétentions  d  urine  sont  en  réalité  passagères  et  curables 
par  le  cathétérisme  et  l’électrisation. 

Les  paralysies,  au  moins  les  paralysies  hautes,  sont  en 
réalité  des  paralysies  hystériques,  curables  par  la  suggestion 
et  l’électrisation.  Les  paralysies  basses  s’expliquent  par  le 
même  mécanisme  ou  par  la  pi(pire  de  la  queue  de  cheval. 

Les  parésies  s'expliquent  par  le  séjonr  prolongé  au  lit. 

Attribuer  ces  phénomènes  à  une  myélite  causée  par  le 
contact  de  la  stovaïne,  c’est  faire  une  hypothèse  que  rien  ne 
justifie.  Dans  aucun  cas  les  accidents  n'ont  persisté  bien 
longtemps. 

Quant  aux  morts  tardives  dans  le  gêlisme  (jui  ont  été  si¬ 
gnalées,  il  est  diflicile  de  les  attribuer  aux  injections  de  sto- 
va'fne. 

En  résumé  les  accidents  graves  sont  évitables  ou  curables. 
Si  l’on  a  soin  d’évacuer  au  moins  10  cmc.  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  de  faire  l’injection  haute  (entre  la  et  la  3“  lom¬ 
baire)  et  avec  une  solution  isotonique  (à  ü  %),  d’injecter  le 
liquide  lentement,  d’employer  soit  l’aiguille  de  Tuflier,  soit 
mon  aiguille  à  trou  latéral,  o.a  a  toute  chance  d’éviter  tout 
accident. 

Mais  il  faut  en  outre  ordonner  un  repos  dans  le  décubitus 
dorsal  de  4  à  10  jours  au  moins. 

II  y  a  une  relation  entre  l’hypertension  et  la  station  dc- 
bou  t . 

Chez  les  débilités  et  les  vieillards,  il  ne  faut  pas  évacuer  de 
liquide  céphalo-rachidien  et  il  faut  donner  préventivement  de 
la  caféine  et  du  sérum  intra  veineux. 

Le  traitement  des  accidents  survenus  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie  ;  sont  les  injections  de  caféine  et  du  sérum  ;  celui  des 
accidents  ultérieurs,  c’est  l'évacuation  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

M.  Delbet.  —  Le  cas  de  paraplégie  que  j’ai  signalé  n’était 
certainement  pas  d'origine  hystérique. 

M.  Tuffier.  —  Il  faut  dans  cette  question  de  la  rachi- anes¬ 
thésie  faire  une  importante  division  :  suivant  qu’on  la  veut 
employer  comme  procédé  de  nécessité,  alors  que  les  autres 
moyens  d’anesthésie  sont  contre-indiqués,  ou  bien  qu’on  la 
veut  opposer  aux  autres  anesthésies. 

Dans  le  premier  cas,  un  grand  nombre  d’entre  nous  en 
sont  partisans.  Dans  le  second  cas,  lorsqu’il  s’agit  d’une  opé¬ 
ration  sur  les  membres  inférieurs  ouïe  périnée,  je  crois  qu’on 
peut  offrir  au  malade  le  choix  entre  l’anesthésie  générale  et 
l’anesthésie  lombaire.  Pour  les  opérations  hautes,  beaucoup 
d’entre  nous  la  rejettent  et  je  suis  moi-même  d’avis  de  la  rejeter 

Présentation  de  malades.  —  M.  flforestin  présente  :  1®  un 
malade  qu’il  a  opéré  d'un  épanchement  laiteux  de  la  vagi¬ 
nale  dans  lequel  on  a  retrouvé  la  filiaire  ; 

2®  Une  malade  à  laquelle  on  a  pratiqué  dans  la  face  des 
njections  sous  cutanées  de  parafQnedans  un  but  plastique  et 
avec  un  mauvais  résultat. 

M.  Walther  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  pour  une 
déchirure  du  fascia  transversalis  à  son  insertion  sur  l’arcade 
de  Douglas,  déchirure  par  laquelle  la  graisse  péritonéale  fai¬ 
sait  hernie  et  qui  donnait  des  symptômes  très  analogues  à 
ceux  d’une  appendicite. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Hartmann  présente  un  cas 
de  cancer  de  l’appendice.  Th.  Le  Draz. 


SOCIÉrÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  mai  1908. 

La  cutiréaction  de  la  tuberculose. —  M.  Combla  pré¬ 
senté  des  enfants  chez  lesquels  il  a  pratiqué  la  cutiréaction 
d’après  sa  méthode  et  cite  des  cas  où  la  cutiréaction  a  fait  dé¬ 
faut  malgré  une  tuberculose  certaine.  Les  variations  des  ré¬ 
sultats  ont  une  importance  pronostique,  surtout  dans  les  cas 
avancés:  un  sujet  qui,  ayant  réagi  positivement  une  première 
fois,  ne  réagit  plus,  s’affaiblit  (pronostic mauvais),  tandis  que 
une  réaction  positive,  après  avoir  été  négative,  indique  une 
amélioration. 

M.  Appert  conlirme  par  des  observations  les  conclusions 
de  Comby. 


Zona  bilatéral. —  M.  Danloa  présente  un  malade  atteint 
de  zona  bilatéral,  cervical  gauche,  intercostal  droit,  cas  rare. 

Etude  expérimentale  de  la  dilatation  des  bronches.— 
M.  Thiroloix  a  exposé  les  résultats  de  ses  expériences  :  créa¬ 
tion  de  dilatations  par  inoculation  intrapéritonéale  du  mi- 
crococcus  neoformans  sans  réaction  scléreuse  du  poumon. 
Pour  l’auteur,  c’est  une  péribronchite  disséquante,  (luiestla 
cause  première  de  la  dilatation  et  non  l’inflammation  cana- 
liculaire  et  il  appuie  cette  théorie  sur  des  pièces  macrosco- 
pûjues  et  des  coupes  histologiques. 

M.  Claisse  demande  à  quelle  variété  de  dilatations  bron¬ 
chiques  appartiennent  ces  cas  expérimentaux  et  les  classe 
dans  la  variété  assez  rare  des  dilatations  congénitales  ou  sy¬ 
philitiques.  La  dilatation  bronchique  commune,  au  contraire, 
a  pour  lui  une  origine  endobronchique  et  s’observe  dans  les 
bronchites  chroniques. 

Rhumatisme  thyroïdien.  —  M.  Claisse,  à  propos  des 
communications  de  L.  Lévi  et  de  II.  de  Rothschild,  revient 
sur  le  traitement  opothérapique  et  dit  que  certains  rhuma¬ 
tismes  chroniques  seulement  bénéficient  de  ce  traitement 
qui  devient  ainsi  un  critérium  pathogénique.  A  côté  du  rhu¬ 
matisme  chronique  tuberculeux  et  blennorrhagique  sc  place 
le  rhumatisme  chroni(jue  thyro'idien.  Si  le  traitement  thy¬ 
roïdien  rencontre  une  certaine  opposition  chez  les  médecins, 
c’est  parce  qu’il  n’est  pas  sans  danger  et  demande  uneexacte 
surveillance.  Il  faut  en  effet  le  supprimer  dès  que  le  pouls 
atteint  '.)0. 

M.  Fincent  admet  une  cause  thyroïdienne  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  fébrile  (gonflement,  battement,  dou¬ 
leurs  du  corps  thyroïde)  et  considère  cette  réaction  comme 
une  réaction  de  défense,  qu’il  faut  toujours  rechercher. 
L’existence  ou  l’absence  de  la  réaction  n’a  aucune  significa¬ 
tion  pronostiïiue.  Le  traitement  opothérapique  donne  de 
bons  résultats,  surtout  si  l’on  ajoute  un  traitement  iodé  ou 
ioduré.  Il  propose  la  dénomination  rhumatisme  par  défaut 
thyro'idien,  qui  est  plus  exacte  que  rhumatisnie  thyroïdien 
tout  court. 

Rhumatisme  cérébral  à  évolution  subaiguë  chez  un  al¬ 
coolique  ;  Biosepticémie  en  ballon  cacheté  &  entérocoque 
et  à.  bacille  d’Achalme  ;  Le  cycle  bactérien  ;  Rapport  des 
entériocobeies  du  rhumatisme  aigu.  —  M.  Rosentbal  et 
Mlle  Joffé  publient  un  3®  cas  de  rhumatisme  cérébral. 

Malgré  une  température  peu  élevée,  sans  doute  à  cause  de 
l'alcoolisme,  le  jeune  malade  a  présenté  des  troubles  men¬ 
taux,  constitués  par  de  l’angoisse  et  de  la  confusion  men¬ 
tale,  qui  ont  menacé  de  persister  au  moment  de  la  con¬ 
valescence.  La  ponction  lombaire  a  produit  de  bons  résultats. 
Deux  hémocultures  ont  été  pratiquées  ;  la  première  a  donné 
de  l’entérocoque,  la  deuxième  a  donné  du  bacille  d’Achalrae 
en  ballon  cacheté.  Les  auteurs  discutent  le  rapport  de  ces 
deux  germes.  Peut-être  y  a-t-il  eu  deux  maladies,  peut-être 
le  bacille  d’.Vchalme  a-t-il  échappé  à  la  première  mise  en  cul¬ 
ture.  Peut-être  hypothèse  hardie,  mais  en  rapport  avec  la  dé¬ 
monstration  du  transformisme  microbien  par  MM.  Thiroloix 
et  (jeorges  Rosenthal,  l’entérocoque  dans  un  cycle  bactérien 
est-il  devenu  le  bacille  d’A'chalme.  Le  transformisme  morbide 
doit  suivre  le  transformisme  microbien.  Frieoki., 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

Séance  du  11  mai  1908. 

I.  —  La  première  partie  de  la  séance  est  consacrée  à  la  dis¬ 
cussion  des  termes  du  projet  de  rapport  de  la  commission, 
SUT  Vorganisalion  des  experlis-  s  médico-légales.  Edianges  de 
vues  sur  l’opportunité  de  compter  certaines  personnalités  olli- 
cielles  ou  semi-officielles  comme  figurant  de  droit  sur  les  lis¬ 
tes  de  présentation  annuelles,  sur  les  dispositifs  et  les  défini¬ 
tions  permettant  le  mieux  aux  Tribunaux  do  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  la  valeur  morale  des  personnalités  éligibles 
enfin  sur  le  sens  de  la  locution  !  «  expertise  contradictoire  ».  11 
ne  doit  pas  y  avoir  antagonisme,  mais  collaboration  entre 
les  deux  experts,  simultanément  commis,  bien  que  l’un  soit, 
choisi  par  le  Tribunal,  et  l’autre  choisi  par  la  défense.  L’ex- 
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pression  «  expertise  contradictoire  »  risque  d’égarer  l'opi¬ 
nion  ;  dans  le  sens  où  tend  déjà  à  le  faire  le  seul  aspect  des 
circonstances.  L’apparence  d'intentions  contraires  et  de  tâ¬ 
ches  inverses  pourrait  être  quelquefois  accrue  par  l’allitu- 
de  du  second  expert,  dit  de  la  défense  ;  on  peut  concevoir  le 
cas  où  certbins  se  feraient  un  genre  et  une  renommée,  par 
conséquent  une  clientèle,  en  se  regardant  comme  auxiliaires 
non  de  la  justice,  mais  de  l'inculpé.  M.  Le  l'oittevin  dé¬ 
fend  la  locution  «  expertise  contradictoire»  parce  que  l’esprit 
public  est  déjà  habituéaux  termes  «  instruction  contradictoire  » 
M.Jacomy  réplique  que  la  contradictionexiste  et  doit  exister 
dans  l’instruction  ;  le  prévenu  non  seulement  y  figure  mais  y 
estsoutenu  par  son  conseil;  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  l’exper¬ 
tise.  D'autres  comparaisons  utilessont  tirées,  en  droit  et  en  fait, 
de  l'expertise  en  partie  double  telle  qu’elle  existe  en  matière  de 
fraude  (D  Chassevant).  Les  termes  :  «  l’expertiseconjointe,  ex¬ 
pertise  bilatérale  »  sont  proposés  mais  non  adoptés.  Pour  l'ex¬ 
posé  des  principes  et  pour  divers  points  de  fait,  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur  aux  Bulletins  de  la  Société. 

11.  —  Chronologie  des  blessures.  —  M.  Charigny, 
médecin-major,  professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce.  — 11  peut 
être  souvent  utile,  en  médecine  légale,  de  déterminer  dans  quel 
ordre  des  blessures  se  sont  succédé.  Jusqu’ici,  aucune  étude 
complète  sur  cette  question  n’a  été  faite.  Quand  les  traces  de 
deux  traumatismes  empiètent  l'une  sur  l’autre,  une  règle 
très  simple  permet  de  déterminer  dans  la  plupart  des  cas 
lequel  des  deux  traumatismes  a  été  le  premier  en  date. 

«  Le  tracé  des  lésions  produites  par  un  traumatisme  est  mo¬ 
difié  par  celui  des  lésions  prééxistantes  de  la  même  réijion.  » 

Sur  le  tissu  osseux,  cette  détermination  est  facile,  car,  sur 
les  os  plats  principalement,  les  coups  de  feu  produisent  des 
fissures  de  forme  très  régulière.  Si  des  fissures  dues  à  un  se¬ 
cond  traumatisme  s’irradient  dans  une  région  déjà  sillonnée 
par  des  fissures, les  fissures  nouvelles  sont  arrêtées  dans  leur 
tracéauxpoints  où  elles  rencontrent  une  fissure  préexistante.. 
Les  tracés  incomplets  et  irréguliers  appartiennent  donc  aux 
traumatismes  qui  sont  survenus  en  second  lieu. 

Sur  les  os  longs,  la  môme  détermination  chronologique 
peut  être  faite  ;  elle  devient  cependant  un  peu  moins  facile. 

La  même  loi  trouve  son  application  dans  la  lecture  des 
sections  cutanées.  En  raison  de  l’écartement  des  lèvres  de 
toute  plaie  cutanée,  une  section  qui  vient  en  traverser  une 
autre  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu  ne  rencontre  pas  au 
même  niveau  les  deux  lèvres  de  la  première  plaie.  Si  l’on 
essaie  d’affronter  les  lèvres  des  plaies,  on  s’aperçoit  que  l'une 
des  sections  prend  la  forme  d’une  ligne  brisée.  La  ligne  bri¬ 
sée  représente  le  tracé  de  la  blessure  produite  la  seconde. 

Pour  les  sections  cutanées,  un  autre  cas  peut  se  présenter  : 
L'un  des  traits  de  section,  arrivé  au  point  où  il  pourrait  tra¬ 
verser  l'autre  s’arrê'e,  et  se  dresse  sur  le  premier  comme  une 
sorte  de  perpendiculaire.  Dans  ce  cas,  la  section  qui  ne  tra¬ 
verse  pas  l’autre  est  la  deuxième  en  date,  car  il  serait  prati¬ 
quement  à  peu  près  impossible  de  faire  passer  un  trait  de 
section  exactement  sur  fextrémité  d’un  autre  trait  déjà  exis¬ 
tant. 

A  l’appui  de  ses  affirmations  relativement  aux  traumas 
des  os,  le  D'Cb.  présente  une  calotte  crânienne  portant  les 
lésions  de  deux  traumatismes  expérimentaux  iballes  de  re¬ 
volver).  L’orifice  du  coup  de  feu  tiré  en  premier  lieu  com¬ 
mande  visiblement  la  distribution  des  fissures  ;  celles  qui 
lui  appartiennent  en  propre  rayonnent  autour  de  lui;  celles 
qui  appartiennent  au  second  coup  de  feu  sont  interrompues 
ou  déviées  par  les  premiers.  La  distinction  en  tracé  primaire 
et  en  tracé  secondaire,  pour  tou  te  la  région  mitoyenne,  de¬ 
vient  facile,  presque  évidente,  au’  premier  regard,  pour  qui 
connaît  les  règles  ci-dessus. 

N.  B.  Le  D‘ est  l’auteurd’une  communicilion  relative  aux 
sillons  unguéaux  rapportée  par  nous  dans  les  n“»  30  et  41  du 
Progrès  Médical .  (27  juillet  et  12  octobre  lUOT.) 

G.  de  Clkrambaui.t. 

Méd.  adjt  de  l'Innnnerie  .spéciale  du  Dépôt. 
- - - - - 


ANALYSES 

Contribution  à  l  étude  étiologique  clinique  et  théra¬ 
peutique  du  craw-craw,  par  Louis  RoNGiER.(Gazef/e  des 
hôpitaux,  9  avril  1908,  p.  495.) 

Cette  affection  ulcéreuse  des  membres  inférieurs  a  été  ob¬ 
servée  par  R.  au  .Moyen  Congo  et  au  Gabon,  où  elle  est 
très  répandue,  car  dans  une  compagnie  de  200  tirailleurs  il 
y  a  eu  de  novembre  190)  à  mars  I9üti,  1794  indisponibilités 
de  ce  fait.  Les  soins  de  propreté  minutieux,  la  propreté  des 
jambes  sont  insuffisants  pour  s’en  préserver.  Bar  contre  il 
semble  y  avoir  rapport  entre  le  développement  des  chiques 
et  celui  de  cette  affection,  récidivante  pendant  des  mois  à  la 
colonie,  qui  cesse  brusquement  dès  le  rapatriement. 

Le  début  est  toujours  brusque,  par  un  prurit  très  vif  en  un 
point  si  limité  de  la  peau,  qu’on  l’attribue  à  une  piqûre  d'in¬ 
secte.  Dèsee  moment  existe  au  centre  de  la  région  sensible 
«  une  macule  punctiforme  légèrement  rosée  ».  Dans 
les  12  heures  se  constitue  une  papule  qui  se  transforme 
bientôt  en  vésicule  dont  le  contenu  devient  rapidement  pu¬ 
rulent,  Elle  s’entoure  d  une  aréole  rouge  nettement  inflam¬ 
matoire,  douloureuse  à  la  pression  mais  non  spontanément  : 
48  heures  après  apparaît  fulcéraliori  qui,  à  la  période  d’état, 
prend  la  dimension  d'une  pièce  de  5ü  centimes,  ovalaire  o  i 
elliptique,  abords  réguliers  non  décollés,  ne  dépassant  pas  en 
profondeur  la  partie  la  plus  profonde  du  derme,  n'atteignant 
jamais  les  muscles  ni  les  os,  le  fond  légèrement  jau¬ 
nâtre  sécrète  une  sérosité  sanglante  mélangée  à  du  pus.  11 
n’y  a  que  peu  ou  pas  d’engorgement  ganglionnaire.  11  y  a  gé¬ 
néralement  4  à  10  ulcérations  :  la  peau  est  légèrement  amin¬ 
cie,  gaufrée  et  brunâtre  ;  elle  ressemble  à  des  cicatrices  de 
syphilides  ulcéreuses. 

Le  traitement  par  les  applications  humides  de  permanga¬ 
nate  est  le  traitement  de  choix.  G.  .VI. 


BIBLIOGRAPHIE 

Corps  thyroïde  ;  par  Bérabd.  (In  Nouveau  traité  de  chirur¬ 
gie  de  Le  Dentu  et  Delbet,  1  vol.,  .I.-B.  Baillière  et  fils,  1908.) 

G  est  une  belle  monographie  de  plus  de  400  pages,  illustrée 
de  112  figures  presque  toutes  originales,  que  nous  donne 
aujourd’hui  Bérard  (de  f.yon)  ;  les  travaux  bien  connus 
de  fauteur  sur  toutes  les  questions  de  pathologie  et  de  chi¬ 
rurgie  du  corps  thyroïde  le  désignaient  plus  que  tout  autre 
pour  écrire  ce  volume.  Impossible  d’analyser  en  quelques 
lignes  un  travail  aussi  considérable  ;  disons  seulement  que 
toute  la  chirurgie  du  corps  thyroïde  s  y  trouve  mise  au  point 
di’une  façon  parfaite  et  que  la  place  très  importante  justement 
accordée  par  l’auteurà  l’anatomie  pathologique  et  à  lapatho-» 
génie  fait  de  son  travail  un  document  aussi  utile  à  consulter 
pour  le  médecin  que  pour  le  chirurgien.  P.  Lecène. 

Les  femmes  homicides  ;  parle  D"^  Pauline  Tarnwosky,  1 
volume  in-fi"  de  590  pages  avec  40  planches  hors  texte  et 
Ibl  figures,  (.\lcan,  Paris,  1908.) 

Best  incontestablement  établi  parles  données  de  l'anthro¬ 
pologie  criminelle  que  les  facteurs  du  crime  sont  nombreux. 
Toutefois  on  attribue  aux  fadeurs  sociaux  une  importance 
prépondérante  et  l’auteur  cherche  avec  raison  à  mieux  ré¬ 
partir  les  influences  productrices  du  crime.  Pour  y  parvenir 
elle  a  fait  une  étude  détaillée  et  consciencieuse  de  ICO  fem¬ 
mes  assassins.  Rien  ne  lui  a  passé  inaperçu  :  mensurations 
anthropométriques,  examen  des  organes  sensoriels,  antécé¬ 
dents  héréditaires,  propensions  naturelles,  maladies,  intoxi¬ 
cations.  etc.,  tous  tes  documents  sont  recueillis  et  classés. 

Une  idée  se  dégage  nettement  de  ce  travail,  c’est  l’inlluence 
de  1  hérédité.  Un  être  qui  a,  parmi  ses  ascendants,  a  des  alcoo¬ 
liques,  des  aliénés,  des  tubercule'ux,  des  syphilitiques,  est  un 
dégénérée!  il  est  donc  plus  vulnérable  en  lace  des  influences 
mauvaises  de  l’existence.  11  a  aussi  de  ce  fait  une  prédispo¬ 
sition  au  crime  plus  accusée  qu’un  sujet  issu  d’une  famille 
saine  et  sans  passé  pathologique. 


258 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Mais  ce  qu'il  faut  surtout  admirer  dans  ce  travail,  c’est  la 
constance  avec  laquelle  les  observations  ont  été  recueillies. 
Il  y  a  une  quantité  de  coislatations  qui  témoignent  de  l'é¬ 
nergie  de  celle  qui  les  a  menées  à  bien. 

A  l’aide  des  nombreux  cas  soumis  à  son  étude,  l'auteur 
lente  une  classification  basée  sur  le  molif  du  crime:  les  fem¬ 
mes  homicides  sont  divisées  en  •')  catégories:  celles  qui  ont  agi 
1°  pour  causes  passionnelles  ;  1’°  par  obtusion  du  sens  mo¬ 
ral  ;  3°  sous  rinlluence  de  déviations  du  sens  génésique  ; 
assassinatsaccidentels  ;  par  impulsions  nerveuses  ou  psy¬ 
chiques. 

A  signaler  un  résultat  intéressant  des  mensurations  an¬ 
thropométriques  :  Il  ressort  que  les  diamètres  anléro -posté- 
rieuret  transversal  maximum,  ainsi  que  la  circonlérencc 
maximum  du  crâne,  sont  moindres  chez  les  femmes  homicides 
que  chez  la  moyenne  des  femmes  non  criminelles. 

P.sul-Boncol'r. 

Musée  ostéologique.  Etude  de  la  faune  quaternaire  ; 

par  Edmond  Hue.  Album  de  180  planches  conlenant  2187 
/îgures.  iScbleicher,  Paris,  19U7  ) 

Ce  travail,  riche  en  documents.permetaux  anthropologistes 
de  déterminer  les  ossemepts  rencontrés  au  cours  des  fouilles. 
C’est  donc  un  but  éinmem  nent  utile.  .\ux  indications  habi¬ 
tuelles  ont  été  ajoutées  des  écbelles  métriquesqui  permettent 
de  trouver  rapidement  les  dimensions  de  chaque  os  figuré. 

Afin  de  faciliter  les  recherches,  l'auteur  s'est  attaché  à  ras¬ 
sembler  les  ossements  par  groupes  zoologiques  et  par  séries  si¬ 
milaires,  et  ayantdessiné  les  ossements  d  après  nature  il  a  su 
trouvera  chaque  os  sa  silhouette  exacte. 

L'ouvrage  est  divisé  en  trois  parties. 

I®  Méthode  ostéométrique, 

11®  Crâne  et  dentition, 

HP  Ostéologie  comparée  des  membres. 

\ous  estimons  que  cet  ouvrage  de  patience  ne  doit  pas  ser¬ 
vir  qu’aux  préhistoriciens,  que  les  anatomistes  doivent  s’en 
inspirer,  car  à  1  heure  actuelle  l’anatomie  ne  se  con'enle 
plus  de  la  nomenclature  sèche  et  de  descriptions  d’un  seul 
type  :  elle  cherche  à  comparer  les  formes  et  à  en  expliquer 
la  genèse  ;  seul,  l’anatomiste  qui  étudiera  et  comprendra  l'évo¬ 
lution  des  êtres  sera  à  môme  de  donner  un  enseignement  vrai¬ 
ment  scientifique  :  aussi  l’étudedeces  planches  lui  sera  d’une 
utilité  incontestable. 

Thérapeutique  des  maladies  de  la  bouche,  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx  :par  Heindi.,  de  Vienne,  traduit  et  an¬ 
noté  par  M.M.  Chauveau  et  Menier.  iJ.-B.  Baillière,  édi¬ 
teur.! 

Il  faut  savoir  gré  à  MM.  Chauveau  et  Menier  d’avoir  ajouté 
à  leur  collection  la  traduction  de  l’ouvrage  de  Heindi.  11  ne 
sera  pas  indifférent  au  lecteur  frança’s  desavoir  comment  oh 
traite  à  Vienne  des  aflections  aussi  banales  et  surtout  aussi 
désespérantes  que  les  pharyngites  et  laryngites  chroniques,les 
paresthésies  pharyngées,  buccales  et  laryngées,  les  glossites 
etc. .. 

Un  abondant  formulaire  termine  l’ouvrage. 

II.  B. 


LES  CONGRÈS 

IV®  Congrès  de  l  Association  des  médecins  de  langue 
française  de  l’Amérique  du  Nord.  (Québec,  20-22  juillet 
1908.) 

Trois  questions  principales  seront  traitées  dans  les  assemblées 
générales:!”  L’hygiène  dans  l’enseignement;  rapporteurs:  D® 
"Valin,  de  Québec,  D®  Brochu,  de  Montréal. —  Infection  des  voies 
biliaires;  rapporteurs:  Le  Sage,  de  Montréal,  Paquet,  de  Qué¬ 
bec,  3”  Tuberculose  rénale  ;  rapporteurs  :  Dagneau,  de  Québec  ; 
E.  St-Jacques,  de  Montréal. 

Congrès  internation'al  de  chirurgie  en  1908. 

Le  II®  Congrès  delà  Société  internationale  de  chirurgie  se 
tiendra  à  Bruxelles  du  21  au  26  septembre.  Voici  les  questions  à 
l’ordre  du  jour:  1“  cancer,  2“  chirurgie  du  foie,  3”  anesthésie, 
4"  chirurgie  du  pancréas,  5“  hernie. 


Dix-huitième  congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes  de  France.  (Dijon,  .3-8  août  1908.)  —  Président: 

M.  le  D®  CuLi.ERRE.  — Secrétaire  général  ;  M.  le  D®  S.  Garnier. 

Programme  des  travaux  et  excursions.  —  Lundi  3  août.  Matin  : 
Séance  solennelle  d’inauguration  (salle  des  Etats  de  Bourgogne  à 
l’Hôtel-de-Ville  de  Dijon).  Visite  de  l’Hôtel-de-Ville.  Après-midi  : 
l®®  Rapport.  —  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris).  Les  troubles 
mentaux  par  perturbations  des  glandes  à  sécrétion  interne. — Dis¬ 
cussion.  Soir  :  Réception  offerte  par  la  Société  des  Sciences  Médi¬ 
cales  de  la  Côte-d’Or. 

Mardi  4  août.  —  Matin  :  Suite  de  la  discussion  du  1®®  Rapport.  — 
Communications  diverses.  Après-midi  :  2®  Rapport.  —  M.  Verger 
(de  Bordeaux).  Diagnostic  et  formes  cliniques  des  névralgies.  — 
Discussion.  Réunion  du  Comité  permanent. 

Mercredi  5  août.  —  Matin  :  Visite  de  l’Asile  de  Dijon.  Déjeuner 
offert  aux  Congressistes.  Après-midi  :  Communications  diverses  à 
l’asile. 

Jeudi  6  août.  —  Matin  :  3®  Rapport.  —  M.  Charon  (d’Amiens). 
Assistance  des  entants  anormaux.  —  Discussion.  Après-midi  : 
Communications  diverses.  Réunion  du  Congrès  en  Assemblée  géné¬ 
rale.  Soir  :  Réception  offerte  par  le  Président  et  les  Membres  du 
Congrès. 

Vendredi  7  août.  —  Matin  :  Excursion  à  Vougeot  et  à  Beaune. 
Déjeuner  individuel  à  Beaune.  Après-midi  :  Visite  à  l’hôpital  de 
Beaune.  Communications  divei-ses.  Retour  à  Dijon  pour  dîner. 

Samedi  8  août.  Excursion  au  Château  de  Bussy-Rabutin  ;  à 
Alise-Sainte-Reine  :  Visite  des  fouilles  d’Alésia  ;  à  Flavigny.  — 
Dislocation  du  Congrès.  —  Retour  à  Dijon,  ou  départ  pour  excur- 
sionnner  dans  le  Morvan. 

Le  Congrès  comprend  :  1®  Des  membres  adhérents-,  2®  Des  mem¬ 
bres  associés  (dames,  membres  de  la  famille,  étudiants  en  médecine) 
résentés  par  un  membre  adhérent.  Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au 
ongrès  sont  considérés  comme  membres  adhérents.  Le  prix  de  la 
cotisation  est  de  :  20  francs  pour  les  membres  adhérents  ;  10  francs 
j)our  les  membres  associés.  Les  membres  adhérents  recevront  avant 
l’ouverture  du  Congrès  les  trois  rapports  ;  après  le  Congrès,  le  vo¬ 
lume  des  comptes  rendus. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  à  ce  Con¬ 
grès,  mais  les  communications  et  discussions  ne  peuvent  être  faites 
qu’en  langue  française.  Des  réductions  de  tarif  de  50  %  ont  été 
accordées  par  les  Compagnies  de  chemins  de  fer.  Les  mem¬ 
bres  du  Congrès  sont  priés  de  faire  connaître  l’itinéraire  qu’ils  sui¬ 
vront  pour  se  rendre  à  Dijon  eten  l’adressant  au  secrétaire  général 
avant  le  1®®  juillet  (dernier  délai),  car  après  cette  date,  il  ne  sera 
plus  possible  de  délivrer  de  bons  de  demi -place. 


Avis  aux  Internes  et  Externes  en  médecine  des  Hôpi¬ 
taux  ET  hospices  civils  de  Paris.  — Prix  Fillioux.  —  En  con¬ 
formité  du  legs  fait  à  l’Administration  générale  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  par  le  Docteur  Fillioux,  un  Concours  doit  être  ouvert,  cha¬ 
que  année,  pour  l’attribution  de  deux  Prix  de  même  valeur,  à  dé¬ 
cerner  :  l’un  à  l’interne,  l’autre  à  l’Externe  des  Hôpitaux  qui  au¬ 
ront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur  concours  sur  les  Ma¬ 
ladies  de  l’oreille.  Le  montant  de  chacun  de  ces  prix  est  fixé  chaque 
année  à  la  fin  du  Concours.  Pour]  l’année  1908,  le  Concours  sera 
ouvert  le  jeudi  3  décembre.  Les  élèves  qui  désireront  y  prendre 
part  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  (Centrale 
(Service  du  Personnel),  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  ex¬ 
ceptés,  de  onze  heures  a  trois  heures,  du  1«®  au  10  octobre  inclusi¬ 
vement.  Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  Concours  devra 
être  déposé  avant  le  samedi  10  octobre,  dernier  délai.  Ce  mémoire 
devra  être  manuscrit  et  inédit.  Conditions  du  coneours  :  I.  Program¬ 
me  du  concours.  1°  Un  mémoire  manuscrit  et  inédit,  sur  les  maladies 
de  l’oreille,  le  sujet  de  ce  mémoire  étant  laissé  au  choix  des  candi¬ 
dats  qui  devront  nécessairement  comprendre  dans  leur  étude  l’é¬ 
lément  anatomo-pathologique  ;  2"  une  épreuve  clinique  spéciale 
sur  un  malade  atteint  d’une  affection  de  l’oreille.  11  est  accordé  au 
candidat  vingt  minutes  pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes 
pour  faire  sa  leçon,  après  dix  minutes  de  réflexion.  Le  maxi¬ 
mum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune  de  ces  deux  épreu¬ 
ves  est  de  ;  Pour  le  mémoire  30  points  :  pour  l’épreuve  clinique, 
20  points.  —  II.  Jury  du  concours.  Le  Jury  du  concours  est  com. 
posé  de  cinq  membres  tirés  au  sort,  savoir  :  Trois  parmi  les  chefs 
des  services  d’oto-rhino-laryngologie  des  Hôpitaux,  titulaires  et 
suppléants  ;  un  médecin  et  un  chirurgien  parmi  les  Médecins  et 
chirurgiens  chefs  de  service  des  Hôpitaux,  en  exercice  et  honorai¬ 
res,  ainsi  que  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des  Hôpitaux  com- 
tant  huit  années  d’exercice  à  partir  du  1®®  janvier  qui  a  suivi  leur 
nomination. 

Institut  orthopédique  de  Berck. —  En  8  jours,  du  17  au  24 
août,  enseignement  de  l’orthopédie  indispensable  et  du  traitement 
des  tuberculoses  externes,  par  le  D®  Calot.  10  leçons  suivies  d’exer¬ 
cices  pratiques.  Ecrire,  D®  Privât,  Berck-Plage, 
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VARIA 

Assemblée  générale  de  l’Association  des 
médecins  de  France. 

L’Association  générale  a  tenu,  le  dimanche  20  avril,  sa  qua¬ 
rante-neuvième  assemblée.  Les  sociétés  locales  s’étaient  fait  re¬ 
présenter,  soit  par  leur  Président,  soit  par  un  ou  plusieurs  délé¬ 
gués.  Après  l’adoption  du  procès-verbal  de  la  dernière  assemblée 
générale,  M.  le  président  Lereboui.let  rend  hommage  à  la  mé¬ 
moire  de  deux  vice-présidents  récemment  décédés  :  M.M.  Gornil 
et  Douvre  (de  Rouen)  et  rappelle  ce  que  furent  ces  médecins  et 
les  importants  services  rendus  par  eux  au  corps  médical.  Il  an¬ 
nonce  que  le  D'  Darras,  a  pu  établir  la  liste  de  tous  les  diplômes 
de  docteur  en  médecine  délivrés  depuis  1870. Cette  liste  sera  utile 
pour  combattre  l’exercice  illégal  de  la  médecine. 

M.  Blache,  trésorier  général,  fait  l’exposé  de  la  situation  finan¬ 
cière.  Il  résulte  de  cet  exposé  que  l'Association  a  distribué  pen¬ 
dant  l’exercice,  en  pensions  et  secours,  une  somme  de  160.000  fr. 
et  que  son  avoir,  y  compris  l’avoir  des  04  sociétés  locales,  s'éle¬ 
vait,  au  31  mars  1008,  à  4 ,990.066.03. 

M.  Lepage,  secrétaire  général,  présente  le  compte  rendu  des 
actes  de  l’Association  pendant  l’année  1907.  Il  résume  les  princi¬ 
paux  travaux  du  Conseil  :  déclaration  des  maladies  contagieuses  ; 
organisation  d'un  service  d’assistance  par  le  travail  et  de  place¬ 
ment  des  veuves  et  des  orphelins  de  sociétaires  ;  révision  des 
tarifs  médicaux  et  pharmaceutiques  en  matière  d’accidents  du 
travail  ;  rapports  entre  médecins  et  mutualités,  etc. 

L’Assemblée  procède  en.suite  aux  élections  et  réélections  des 
membres  du  bureau  et  du  Conseil  général.  MM.  Léon  Labbè  (de 
Paris)  et  GR0ss(de  Nancy),  sont  élus  vice-présidenis  :  MM.  Amo- 
dru,  Bi.anquinque  de  (Laon),  Bouloumié,  Motet  et  Pamard 
(d’Avignon),  conseillers  sortants,  sont  réélus.  MM.  Coudray  et 
Lubet-Barbon  (de  Paris)  et  M  aunoury  (de  Chartres),  sont  nom¬ 
més  membres  du  Conseil  général. 

M.  Rist,  de  Versailles,  lit  son  rapport  surles  pensions  viagères 
à  accorder  en  1908.  Onze  nouvelles  pensions  de  800  fr.  et  deux 
suppléments  de  200  fr.  sont  accordés,  ce  qui  porte  à  86  le  nom¬ 
bre  des  pensions  en  cours  (80  à  800  fr.  et  6  à  1.000  fr.) 

Une  importante  discussion  s’engage  au  sujet  du  projet  de  créa¬ 
tion,  par  l’une  des  œuvres  annexes  de  l’Association  générale,d  une 
branche  spéciale  ayant  pour  but  de  servir  une  pension  aux  veuves 
et  aux  orphelins  de  sociétaires.  Afin  de  favoriser  l’essor  de  cette 
combinaison,  appelée  combinaison  D,  l’Association  générale  est 
invitée  à  garantir  le  service  des  pensions,  sans  que  cette  garantie 
puisse  dépasser  le  montant  de  dix  pensions,  à  600  fr.  D'après  la 
mortalité  des  adhérents  à  l’Association  amicale,  œuvre  liliale  qui 
a  élaboré  le  projet,  et  d’après  les  calculs  des  actuaires,  les  risques 
de  l'Association  sont  réduits  au  minimum  et  on  considère  que  la 
garantie  demandée  à  l’Association  générale  sera  pluiôt  une  ga¬ 
rantie  morale  qu’une  garantie  pécuniaire.  L'Association  générale 
n’aurait,  d’après  les  prévisions,  à  intervenir  que  s’il  se  produisait 
une  mortalité  de  beaucoup  supérieure  à  la  mortalité  moyenne 
([ui  a  été,  pour  les  membres  de  FAmicale,  de  0,875  °/o  par  an  pour 
la  période  1894-1906.  Après  un  échange  d’observations  entre 
MM.  Lepage,  Granjux,  I’ilate,  Gairal,  Mignon,  Gassot,  Lande 
et  Maurat,  l’Assemblée  décide  d’accorder  sa  garantie  à  la  nou¬ 
velle  création  dans  les  conditions  exposées  ci-aessus. 

L’Assemblée  s’est  ensuite  occupée  de  la  question  de  Vimpâl 
sur  le  revenu  :  elle  a  approuvé  un  ordre  du  jour  demandant  à  ce 
que  :  1“  dansrélablissomentdecetimpôtpourlaprofessionmédi- 
cale,  les  dépenses  nécessitées  par  l’exercice  même  delà  profes¬ 
sion  soient  défalquées  du  montant  des  bénéfices;  2“  que  dans  aucun 
cas  il  ne  soit  porté  atteinte  au  secret  professionnel  pour  la  justifi¬ 
cation  des  sommes  reçues  par  le  médecin.  Un  des  délégués  de  la 
Société  locale  de  la  'Vendée,  le  D'’ B.srbanneau,  a  fait  une  cri¬ 
tique  très  documentée  du  projet  de  loi  en  ce  qui  concerne  la  pro¬ 
fession  médicale.  11  a  exposé  les  raisons  pour  lesquelles  il  est 
indispensable  qu’un  amendement  soit  présenté  au  sujet  de  l’arti¬ 
cle  53  :  d’après  cet  amendement,  les  sommes  à  déduire  de  celles 
qui  doivent  être  soumises  à  l'impôt,  suivant  les  localités  doivent 
être  plus  élevées  que  celles  qui  sont  prévues  par  le  projet  minis¬ 
tériel.  En  outre,  chaque  médecin  imposé  aurait  droit  à  des  déduc¬ 
tions  complémentaires  d’autant  plus  importantes  que  la  portion 
du  revenu  soumise  à  l’impôt  serait  plus  faible.  Enfin,  dans  cet 
amendement,  le  D'  Barbanneau  spécifie  quels  sont  les  frais  géné¬ 
raux  qu’on  peut  considérer  comme  inhérents  à  la  profession,  et 
comble  ainsi  une  des  lacunes  du  projet.  L’assemblée  a  approuvé  le 
projet  du  Dr  Barbanneau  qui  a  pour  but  de  dégrever  surtout  les 
médecins  dont  les  revenus  professionnels  sont  peu  élevés. 

Le  Dr  Decourt,  délégué  de  la  Société  de  .Meaux,  a  développé  les 
raisons  qui  militent  en  faveur  du  Repos  hebdomadaire  pour  le 
médecin.  L'Assemblée  a  accepté  le  principe  d’après  lequel  _  les 
visites  faites  le  dimanche  seront  assimilées  à  des  visites  d'ur¬ 
gence  ;  elle  engage  les  Sociétés  locales  à  faire  le  nécessaire  pour 


que  ce  vœu  entre  dans  la  pratique  par  une  entente  de  tous  les 
confrères  d'une  même  région. 

Le  soir,  au  Palais  d'Orsay  le  banquet,  auquel  ont  pris  part  de 
nombreux  présidents  et  délégués  des  Sociétés  locales. 

Faculté  de  Médecine  et  de  Phar.nacie  de  Bordeaux. 

Thèses  soutenues  pendant  l'année  scolaire  19Ü7-1908.  (Novem¬ 
bre  1907).  —  1.  Richard,  Des  luxations  des  cartilages  semi-lu¬ 
naires.  —  Teulières,  1  la  sérothérapie  dans  les  infections  oculaires 
graves.  —  Lacoste,  Des  fistules  gastro-coliques.  —  Godineau, 
Des  néphrites  chroniques  douloureu.ses.  — Canaguier,  La  chirur- 
ie  des  varices  des  membres  inférieurs.  —  Piétri,  Valeur  clinique 
e  l’épreuve  de  Rinne  d'après  les  résultats  fournis  parle  diapa¬ 
son  L.A  I.  —  Demellier.  Des  anévrysmes  spontanés  de  la  caro¬ 
tide  interne  dans  son  trajet  cervical.  —  Bonnefous,  De  la  radio¬ 
thérapie  dans  les  adénopathies  tuberculeuses  superficielles.  —  Le- 
treille.  Des  lésions  du  cervelet  dans  la  paralysie  générale.  —  Gal- 
mette,  Le  cervelet  sénile. 

Décembre  1907  :  1 1.  Botreau-Roussel,  Essai  de  critique  des 
théories  pathogéniques  du  bruit  de  galop  par  l’étude  cardiogra¬ 
phique.  —  Laffitte,  De  l’intoxication  saturnine.  —  Dornoy,  Le 
sternum  en  entonnoir.  —  Desclaux,  Etude  anatomo-clinique  des 
kystes  synoviaux  du  mollot  et  de  l’articulation  péronéo-tibiale  su¬ 
périeure.  —  Belley,  Etude  expérimentale  de  l’action  des  rayons 
X  sur  l’œil  envoie  de  développement.  —  Husnot,  Recherches  sur 
i’évolution  histologique  de  la  glande  surrénale  de  l'homme.  — 
Bernardeau,  L’os  acromial.  —  Danvergae,  Etude  sur  les  théories 
pathogéniques  de  l’ictère  post-opératoire.  — Guyomarch,  Stéri¬ 
lisation  de  l’eau  de  boisson  d’une  troupe  en  marche  aux  colonies. 

—  Allary,  Du  droit  des  médeens  et  des  hospices  dans  1’  hospitali¬ 
sation  des  accidentés  du  travai 

2).  Bondil,  Des  polypes  de  la  pulpe  dentaire.  —  Samprey, 
Contribution  à  l’étude  des  épulis.  — Noguo,  Recherches  sur  le 
tabès  sans  douleurs  fulgurantes.  —  Arlo,  Recherches  sur  l’hy¬ 
giène  de  la  ville  de  Grasse.  —  Dartigolles,  De  la  suette  miliaire- 
èpidémie  de  1906.  —  Euvrard,  La  cacodylate  de  gaïacol  en  thé¬ 
rapeutique.  —  Richer,  Asymétrie  des  seins  et  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  Ilullot.  —  De  la  rétention  des  membranes  dans  1  ’accou- 
chement  à  terme.  — Gasenave,  .Appareil  spiral  pour  les  fractures 
de  bras  et  de  cuisse.  —  Bonnel,  De  la  suture  osseuse.  Frac¬ 
tures  diaphysaires  du  tibia. 

31.  —  Jouveau-Dubrouil,  Les  complications  auriculaires  des 
sinusites.  —  Boupelain,  Manifestations  de  la  syphilis  héréditaire 
sur  l'oreille  interne.  —  Bourdeau,  Des  différents  procédés  de 
traiteinenl  dans  les  rétrécissements  cicatriciels  de  l’œsophage.  — 
Dupuis,  Traitement  de  la  coqueluche  par  les  bains  d'air  com¬ 
primé.  —  Lapeyre.  Contribution  à  l'étude  de  l’hémospermie.  — 
Lajus,  D’une  modification  nouvele  de  Bassini.  —  Ployé,  De  la 
cœxistence  des  grossesses  intral  et  extra-utérines.  —  Eymery, 
L’intempérance  et  l’alcoolisme  en  Loir-et-Cher.  —  Decorse,  Etude 
statistique  de  la  tuberculose  à  l’Asile  public  d’aliénés  de  Cadillac- 
sur-Garonne. — Mauran, Fausses  perforations  utérines. —  Antoine, 
Du  cancer  chez  le  chat. 

Janvier  1908  :  42.  —  Chavé,  Histoire  de  l’ophtalmologie  à  Bor¬ 
deaux.  —  Cristol,  Le  diagnostic  des  vers  intestinaux  par  la  mé¬ 
thode  de  M.  1.  lefimov.  —  Polissier,  Thrombo-phlébites du  golfe 
de  la  jugulaire.  —  Gourgand,  Considérations  sur  la  fonction 
glandulaire  du  rein.  —  Le  Borgne,  La  trypanosomiase  humaine. 

—  Gasassus,  De  la  paralysie  faciale  au  cours  du  zona  cervical.  — 
Ferron,  Le  faux  rein  polykystique.  —  Arné,  De  l’occlusion  in¬ 
testinale  au  cours  de  l’appendicite.  —  Brun,  De  la  suffocation  par 
compression  du  thorax  dans,  ses  rapports  avec  l’infanticide. 

51.  — Cluzan,  De  l’iodosol  en  thérapeutique.  — .Althabégoïty, 
De  la  gangrène  dite  spontanée  foudroyante  des  organes  génitaux 
externes  de  l’homme.  —  Mazurié,  Etude  démographique  de  la 
mortalité  infantile  de  0  à  1  an  à  Bordeaux,  de  1895  à  1906.  —  De- 
lalande.  De  la  gastroscopie .  —  Gilbert-Desvallons,  Du  service  des 
blessés  pendant  un  combat  naval.  —  Le  Boucher,  Complications 
septiques  des  lésions  dentaires.  —  Le  Breton-Oliveau,  De  l’hy¬ 
pertension  artérielle  dans  l’albuminurie  gravidique.  —  Clapier,  Dia¬ 
gnostic  de  la  neurasthénie  et  de  la  neurasthénie  préparalytique. 

—  Escudié,  De  la  neurasthénie  et  de  la  mélancolie.  — ■  Rivière, 
Statistique  de  74  cas  de  manie  et  de  mélancolie. 

61.—  Vialard,  Essai  médical  sur  Molière. —  Pénand,  Du 
kawa-Kawa  d'Oééanie.  —  Boyer,  La  mortalité  dans  la  P'  enfance 
de  rilc  de  la  Réunion.  —  Triquet,  De  la  consolidation  des  bles¬ 
sures  aux  points  de  vue  médical,  légal  et  médico-légal.  —  Ro- 
chigneux.  De  la  sclérose  en  plaques  infantile.  Vibratte,  Le  délire 
alcoolique  chez  la  femme  à  Bordeaux  et  dans  la  Gironde.  —  Bau- 
jean.  Etude  pathogénique  de  Télëphanliasis  nostras  et  de  l’élé- 
phantiasis  exotique.  —  Finaud,  Des  bubons  d’emblée  des  pays 
chauds.  —  Bourgarel,  Des  compressions  des  bronches.  Nouveau 
signe  de  diagnostic.  — Contribution  aux  procédés  de  recherche 
du  bacille  de  Koch  (procédé  chorisimé trique  par  Ascensum). 
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COMPOSITION  Dl  CAÜHK  DU  PERSONNEL  MÉDICAL 


Dans  les 


ANDRAL 

Médecine 

Df  Brühl.  —  1  interne  :  M.  Lyon- 
Caën. 

3  externes  :  MM.  Moreau,  Rouèche,  Bal- 
land. 

D'’  J.  Renault.  —  1  interne  :  M.  de 
Brunei  de  Serbonnes. 

3  externes  :  MM.  Bue,  Rougier,  Robin. 

Consultations 

D'  Ravaut,  m.  h.  — ■  Suppléant  :  D'' 
Deglos. 

1  interne  provisoire  :  M.  Séguinot. 

2  externes  :  MM.  Roy,  Donzé. 

BASTIOxN  29. 

Médecine 

D’'  Chantemessb.  —  1  interne  :  M.  Cha¬ 
brol. 

4  externes  :  MM.  Gonthier  (André),  Bour- 
rouillou,  Plée,  Rousseau  (Perd.). 

Service  de  l’érysipèle 

D'  Griffon.  —  1  interne  provisoire  :  M. 
Miginiac. 

4  externes  :  MM.  Archontakis,  Lenor- 
mand,  Grivot,  Patenostre. 

BAUDELOCQUE 
Clinique  d’ accouchements 

P''  Pinard.  —  Chef  de  clinique  :  Dr  Mou- 
chotte.  —  Adjoint  :  IJr  Laçasse. 

6  externes  :  MM.  Besnard  (Giist.),  Bley- 
nie.  Pinot,  Mme  Barthas,  MM.  Perilliat- 
Botonet,  Wolff. 

BEAUJON 

Médecine 

Pr  Debove.  —  Chef  de  clinique  :  Dr  Per- 
rand.  —  Adjoint  :  Dr  Rathery. 

1  interne  :  M.  Lian. 

6  externes  :  MM.  Salés,  Rousseau  (Per* 
nand),  Roland,  Monin,  Brenac,  Mlle  Bail- 
let. 

Dr  Troisier.  —  1  interne  :  M.  Di  Chiara. 

4  externes  :  Mlle  Hertz,  MM.  Béraud 
(Henri),  Lorreyte,  Baudouin  (Henri). 

Dr  Lacombe.  —  1  interne  :  M.  Marie. 

4  externes  :  MM.  Chaineaux,  Molinié, 
Bénassy,  Hue. 

pr  Robin.  —  Chef  de  clinique  :  Dr 

Coyon.  —  Adjoint  :  Dr  Viteman. 

1  interne  :  M.  Cawadias. 

4  externes  :  MM.  Dorlencourt,  Guillot, 
Oudar,  Peigney. 

Chirurgie 

Dr  Bazy.  —  2  internes  :  MM.  Planson, 

Laurence. 

7  externes  :  MM.  Poisy,  Ouyonnand,  Kœ- 
chlin.  Leroy  (René),  Virenque,  Héricourt, 
Ignard. 

Service  de  chirurgie  (chroniques). 

1  interne  :  M.  Vernes. 

1  externe  ;  M.  Schoofs 


Hôpitaux  et  Hospices  civils 


A  partit-  du  lU’iI.s  de  mai  1908 


Dr  Tuffier.  —  2  internes  :  MM.  Deroide, 
Saissi. 

5  externes  ;  MM.  Scheurer,  Pollet,  Du- 
val  (Paul),  Berthon,  Mlle  Blanc. 

Dr  Michaux.  —  2  internes  :  MM.  Lew, 
Raymond. 

5  externes  :  MM.  Briault,  Géraud,  Pi- 
chard,  Pilâtre,  Kudelski. 

Accouchements 

Dr  Ribemont-Dessaigne.  —  Chef  de 
clinique  r;  Dr  Le  Lorier.  —  Adjoint  :  Dr 
Raoux. 

1  interne  :  M.  Dupont. 

Consultations 

Médecine 

Dr  Gasne,  M.  H.  —  Suppléant  :  Dr  Sain- 
ton. 

1  interne  provisoire  :  M.  ZiSlin. 

3  externes  :  MM.  Chevallier  (Pierre),  La¬ 
fontaine,  Ballet. 

Chirurgie 

Dr  Herbet,  C.  h.  —  Suppléant  :  Dr 
Nau. 

3  externes  :  MM.  Chanoine-Davranches, 
Pimpaneau,  Mlle  Defiol. 

Chirurgie  (Berck) 

Dr  Ménard.  —  Chirurgiens-adjoints  : 
Dr»  Calvé  et  Andrieu. 

.1  internes  :  MM.  Sorrel,  Martingay,  Wil- 
hem,  Rondinesen,  Pironneau. 

Consultation  d’ ophtalmologie 

Dr  PouLAUD.  —  1  externe  :  M.  Pérochon. 

BIGETRE  (Hospice). 

Médecine 

Dr  Marie.  —  2  internes  :  MM.  Clunet, 
Merle  (Pierre). 

Chirurgie 

Dr  Riche. — 3  internes  :  MM.  Perdoux, 
Pélissier,  Regnard. 

Aliénés 

Dr  Roubinovitch.  —  1  interne  :  M.  Du¬ 
mont. 

1  interne  provisoire  :  M.  Mutel. 

Dr  SÉGLAs.  —  1  interne  :  M.  Cotard  (Lu¬ 
cien). 

1  interne  provisoire  :  M.  Le  Chevallier. 

DrCuASLiN.  —  1  interne  :  M.  Collin. 

1  interne  provisoire  :  M.  de  Ciimont. 

Dr  Nageotte.  —  1  interne  :  M.  Léon- 
Kindberg. 

1  interne  provisoire  :  M.  Mondor. 

Fondation  Vallée  (  Dr  Boiirneville). 

1  interne  :  M.  Richet. 

BICHAT 

Médecine 

Dr  Talamon.  —  1  interne  :  M.  Vigne¬ 
ron  d’Heucqueville. 

4  externes  :  M.  Barnathan,  .leiidi  de  Gris- 
sac,  Mûrît,  Astruc. 

Dr  Aviragnet.  —  ]  interne  :  M.  Gug- 
genheim. 


(le  Paris 


4  externes  :  MM.  Borthod,  Lelièvre,  Ter¬ 
ne,  Prigent. 

Chirurgie 

Dr  Hartmann.  —  3  internes  :  MM.  Com- 
bier,  Mascarenhas,  Houdard. 

8  externes  :  M.  Ekmekdjian,  B^noist- 
Pilloire.  Lefranc,  Couinand,  Jamin,  Ussé, 
Brun,  Mlle  Peldmann. 

Consultations 

Médecine 

Dr  Laffite,  m.  h.  —  Suppléant  :  Dr 
Chiray. 

1  interne  provisoire  :  M.  Ségard. 

2  externes  :  MM.  Charroppin,  Detay. 

Chirurgie 

Dr  Baudet,  C.  H.  —  Suppléant  :  Dr  Gré¬ 
goire. 

2  externes  :  MM.  Tribes,  Durand  (Louis). 

BOUCICAUT 

Médecine 

Dr  Letulle.  —  1  interne  :  M.  Lagane. 

1  interne  provisoire  :  M.  Weissenbach. 

8  externes  :  MM.  Baille,  de  Rouville,  Bu- 
tel.  Plaisant,  Leporcq,  Butin,  Sauty,  Teys- 

Chirurgie 

DrNÉLATON.  — 2 internes:  MM.  Dehelly, 
Poy. 

8  externes  :  MM.  .\iibr,y.  Le  Noble,  Guil¬ 
lemot,  Kamenzer,  Gautier,  Mihailovitch, 
Gerber,  Vallerand. 

Accouchements 

Dr  Lepage.  —  1  interne  :  M.  Pottet. 

3  externes  :  MM.  Le  Cointe,  Alexandre 
(Paul),  Villatte. 

Consultations 

Médecine 

Dr  POURNIER,  M.  H.  —  Suppléant  :  Dr 
Beauvy. 

2  externes  :  MM.  Pasquet,  Trotain. 

Chirurgie 

Dr  Ombredanne,  c.  h.  —  Suppléant  : 
Dr  Bonneau. 

4  externos:MM.  Cavaroz,  Gérard  (Léon), 
Sigwalt,  Molard. 

BRETONNEAU 

Médecine 

Dr  Guinon.  —  1  interne  :  M.  Barbier. 

6  externes  :  MM.  Roiidergues,  Escallier, 
Doucet,  Miégeville,  Pénard,  Mlle  Lœser. 

Dr  Boulloche.  — •  1  interne  :  M.  Robert. 

6  externes  :  MM.  Lamy,  Thibout,  Cous- 
tère,  Chabbert,  Mlles  Peltier,  Koch. 

Chirurgie 

Dr  ViLLEMiN.  —  3  internes  :  MM.  Lamy, 
d’Halluin,  Lutembacher. 

7  externes  :  MM.  Meyer,  Heine,  Moiitrier 
Smoüzansky,  Monnier  (H.),  Figowski, 
Roulliès,  Mlle  Nikolsky. 
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BRÉVANNES  (Hospice). 
Médecine 

D''  Marie  (René),  M.  H.  —  Méde‘’ins-ad- 
joints  :  D'’s  Clément  et  Carton. 

Internes  (concours  spécial)  :  MM.  Pres- 
béanu,  Castéran,  Durand,  Thiel,  Jullien. 

BROCA 

Médecine 

D''  Je  ANSELME.  —  1  interne  :  M.  Vou- 
ters. 

7  externes  :  MM.  Palazzoli,  Mateias,  Ri¬ 
vière,  Bridoux,  Bilot,  Bodet,  Mlle  Arono- 
vitch. 

Darier.  —  1  interne  :  M.  Maliein. 

10  externes  :  MM.  Ducamp,  Génil-Per- 
rin.  Duché,  Madier,  Lemaux,  Blutel,  Cler¬ 
mont,  Verrier,  Lelorigt,  Mlle  Margoulis. 
Chirurgie 

Prof.  Pozzi.  —  Chef  de  clinique  :  D'' 
Lœvy.  —  Adjoint  :  D'  Bender. 

3  internes  :  MM.  Basset,  Fouquiau,  Sa¬ 
lin. 

7  externes  :  MM.  Morigny,  Jacquemin, 
Pineau,  Baude,  Marqueste,  Girardot,  La- 
vaud. 

BROUSSAIS 

Médecine 

D^  Gilbert.  —  1  interne  :  M.  Descomps. 

5  externes  :  MM.  Guerrero,  Denet,  Collet, 
Magrou,  Gouguet  de  Girac. 

D''  Œttinger.  —  1  interne  :  M.  Hamel. 

5  externes  :  MM.  Potherat,  Beck,  Noël, 
(André),  Schatzmann,  Godlewski. 

Chirurgie 

Df  Potherat.  —  2  internes  :  MM.  Cham- 
bard,  Sourdel. 

6  externes  :  MM.  Ecot,  Le  Roy,  Tchoad- 
jitch,  Bertrand,  Reinhold,  Caux. 

Consultations 

Médecine 

D"^  Carnot,  M.  H.  —  Suppléant  :  D'’  Jo- 

2  externes  :  MM.  Larroque,  Marquis. 
Chirurgie 

D'  Wiart.  —  Suppléant  ;  D''  Morlet. 

2  externes  :  MM.  Ferté,  Garcin. 

CHARITÉ 

Médecine 

D''  Labadie-Lacrave.  —  1  interne  :  M. 
Deroye. 

5  externes  :  MM.  Delaplane,  Théoharide, 
Breuillet,  Dive,  Fuselier. 

D'  Moutard-Martin.  —  1  interne  :  M. 
Rafinesque. 

4  externes  :  MM.  Mouflet,  Aubert,  Thier¬ 
ry,  Mlle  Delage. 

D^  Oulmont.  —  1  interne  :  M.  Haller. 
—  4  externes  :  MM.  Rousseau  (Ferd.),  Bau¬ 
douin  (Emile),  Gallas,  Jacquemin  (Alfred). 

IF  MoREL-LAVALLéE.  —  t  interne  :  M. 
Paillard. 

4  externes  :  MM.  Brisset  des  Nos,  La- 
bourdette.  Schneider,  Gardies. 

Service  temporaire  de  médecine 

1  externe  :  M.  Monnier  (Paul). 

Dr  Toupet.  —  1  interne  :  M.  Sauphar. 

4  externes  :  MM.  Michel,  Mme  Huard, 
Legal-Lasalle,  Mlle  Cosmovici. 

Dr  Roger.  —  1  interne  :  M.  Bory. 

4  externes  :  MM.  Feil,  Rosenwald,  Bou¬ 
tet,  Ferrand. 

Chirurgie 

Prof.  Reclus.  —  Chef  de  clinique  :  Dr 
Schwartz.  —  Adjoint  ;  Dr  Piquand. 


3  internes  :  MM.  Monsaingeon,Wolfromm, 
Düuay. 

7  externes  :  MM.  Lartigau,  Barat,  Cleisz, 
Coppin,  Lubetski,  Guillaume  Mlle,  Blan- 
chier. 

Dr  Campenon.  —  3  internes  :  MM.  Petel, 
Petit  (Jacq.),  Blechmann. 

4  externes  :  MM.  Girault  (Albans),  Weis- 
gerber,  Besset,  Maleyx. 

Accouchements 

Dr  Tissier.  —  1  interne  :  M.  Pénard. 

4  externes:  MM.  Pruvost  (Pierre),  Plesse, 
Moussour,  de  St-Genois  de  Grand-Breucq. 

Consultations 

Médecine 

Dr  Milian,  m.  h.  — .  Suppléant  :  Dr  Bour¬ 
guignon. 

2  externes  :  MM.  Bonneau-Lavaranne, 
Dupuylatat  de  Laviergne. 

Chirurgie 

Dr  Gosset,  C.  h.  —  Suppléant  :  Dr  Mar- 
cille. 

2  externes  :  MM.  Berthomier-Lamer, 
Rqehrich.  , 

CLAUDE-BERNARD 

Médecine 

Dr  Teissier.  —  3  internes  :  MM.  Schaef¬ 
fer,  Duvoir,  Bénard  (René). 

5  externes  :  MM.  Vignal,  Vielle  (Albert), 
Bodineau,  Philippon  (Louis),  Hanriot  (Ro¬ 
bert). 

Dr  Gouget. — 1  interne  :  Mlle  Déchaux. 

4  externes  ;  MM.  Darnaudpeys,  Faurous, 
Soueix,  Biérer. 

COCHIN 

Médecine 

DrCHAUFFARD.  —  1  interne  :  M.  Troisier. 

6  externes  :  MM.  Colombe,  Poirot-Del¬ 
pech,  Richard  (Georges),  Durœux,  Routier, 
Tison  (Marcel). 

Dr  WiDAL.  —  2  internes  :  MM.  Joltrain, 
Brissaud.  , 

9  externes  :  M.M.  Miriel,  Lamy  (Pierre), 
May,  Jacquet,  Sanjurjo,  Théry  (André), 
Vaudescal,  Liébault,  Wéber  (André). 
Chirurgie 

Dr  Schwartz. —  2  internes  ;  MM.  Leme- 
laud,  Paul-Boncour. 

6  externes  :  MM.  Ijeblanc,  Garcin,  Kuhn, 
Mazzoléni,  Salles,  Juin. 

Dr  Quénu.  —  3  internes  :  MM.  Eliot, 
Bazy,  Houzel. 

7  externes  :  MM.  Kahn,  Fège,  Alvergnat, 
Gatellier,  Reynier,  Rouillard,  Roubeau. 

Dr  Faure.  —  2  internes  :  MM.  Doré,  Co- 
ryllos. 

4  externes  :  MM.  Chataing,  Langlet, 
Bouvier,  Mlle  Raphaël. 

Consultations 

Dr  Claude,  M.  H.  —  Suppléant  :  Dr 
Tessier. 

1  interne  provisoire  :  M.  Brocq. 

2  externes  :  MM.  Gassier,  Golstein. 

Chirurgie 

Dr  Duval,  C.  h.  —  Suppléant  :  D'  Du- 
claux. 

4  externes  :  MM.  Pfeiffer,  Huard,  Shé- 
haveno,  Chasseray. 

COCHIN-ANNEXE 

Dr  Renault  (Alex).  —  1  interne  :  M. 
Jolivet. 

4  externes  :  MM.  Guerche,  Escalier 
(Paul),  Ardillier,  Desvignes. 

Dr  Queyrat.  —  1  interne  :  M.  Bricout. 

5  externes  :  MM.  Meurisse,  Leroy  (Maxi¬ 
me),  Hémery,  Apard,  Guillermain. 


Chirurgie 

Dr  Guillemain.  —  1  interne  :  M.  Détré. 
4  externes  :  MM.  Houssiaux,  Chatelin, 
Latour,  Mlle  Rabuteau. 

DEBROUSSE  (Hospice). 
Médecine 

Dr  Belin.  —  1  interne  :  M.  Cotoni. 
ENFANTS-ASSISTÉS 


Dr  Variot.  —  2  internes  ;  MM.  Le  Blaye, 
Fayolle. 

6  externes  :  MM.  Bourdeau  de  Fontenay, 
Lehmann  (Paul),  Ferry  (Ch.),  Mornet, 
Reilly,  Boucaut. 

Chirurgie 

Dr  Jalaguier.  —  2  internes  :  MM.  Bris- 
set,  Moreau. 

7  externes  :  MM.  de  Barie,  Paris,  Surun, 
Schilmann,  Faveret,  Deveaux,'  Mlle  Weill. 

ENFANTS-MALADES 

Pr  Hutinel.  —  Chef  de  clinique  :  Dr 
Babonneix.  —  Adjoint  :  Dr  Voisin. 

1  interne  :  M.  Harvier. 

6  externes  :  MM.  Chaperon,  Colleville, 
Mercier,  Mlles  Vasseur,  Montreuil,  Morel¬ 
let. 

Service  de  la  crèche. 

1  interne  provisoire  :  M.  Lévy  (Pierre). 

Dr  Moizard.  —  1  interne  :  M.  Macé  de 

Lépinay. 

4  externes  :  MM.  Petit  (Henri),  Chastel, 
Mlles  Cohen,  Schechtmann. 

DrCoMBY.  — 1  interne:  Mlle  Debat-Pon- 
san. 

4  externes  :  MM.  Marmier,  Le  Brun,  Ra- 
bourdin  (Georges),  Mlle  Tretschenkow. 

Dr  Méry.  —  1  interne  :  M.  Parturier. 

5  externes  :  MM.  Dequidt,  Vivicorsi,  Mo- 
restin,  Guillermond,  Le  Roy  des  Barres. 

Dr  Richardière.  —  1  interne  :  M.  Mar- 
corelles. 

5  externes  :  MM.  Porte,  Boülaa,  Le  Sa¬ 
voureux,  Léger  (Fernand),  Mlle  Gundbourg 

Dr  Mari  an.  —  1  jnterne  :  M.  Du  Castel. 

4cxternes  :  MM.  Salmon,  Brunet,  Delort, 
Mlle  Le  Scornet. . 

Chirurgie 

pr  Kirmisson.  —  Chef  de  clinique  :  D' 
Auffret.  —  Adjoint  :  Dr  Gasne. 

3  internes  :  MM.  Olivier,  Bienvenue,  Mlle 
Bouteil. 

8  externes  :  MM.  Masselot,  Monod  (Lo¬ 
renz),  Thomas,  Deron,  Arnal,  Moineau,  Di¬ 
dier,  Guillemin. 

Dr  BRopA.  —  Assistant  :  Dr  Capette. 

2  internes  :  MM.  Railliet,  Schreiber. 

1  interne  provisoire  :  M.  Le  Grand. 

8  externes  :  MM.  Versepuech.  Baudouin 
(Roger)  Michaux,  Laplaeche,  Morlot,  Son- 
dag,  Chassin,  Mlle  Temkin. 

Ophtalmologie 

Dr  Terrien.  —  Assistant  :  Dr  Hubert. 

1  interne  :  M.  Bourdier. 

3  externes  :  MM.  Ségaux,  Boutin,  Baud- 

HÉROLD 

Dr  Barbier.  —  1  interne  :  M.  Laroche. 

6  externes  :  MM.  Leblanc  (Marcel),  Blon- 
din.  Parent  (Rémi),  Ramadier,  Jacquot, 
Lelongt  (Paul). 

Dr  Lesage.  —  1  interne  :  M.  Jacob. 

6  externes  :  MM.  Jean,  Dubus,  Lecat, 
Allard,  Guilhaume  (Henri),  Lilert. 

2  internes  provisoires  (pour  assurer  le  ser¬ 
vice  de  la  garde  et  de  la  sélection)  :  MM. 
Thibaut,  Davesne. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Chirurgie 

Df  Launay  (service  transféré  provisoi¬ 
rement  à  Saint-Louis). 

HOTEL-DIEU 

Médecine 

Pf  Dieulafoy.  —  Chef  de  clinique  :  D'' 
Crouzon. 

Chef,  de  clinique  adjoint  :  Df  Le  Play. 

1  interne  :  M.  Faroy. 

6  externes  ;  MM.  Besnard  (Jear),  Gheor- 
ghiu  (Daniel),  Fretté,  de  Rocco-Serra, 
Baisoui,  Vernière. 

D''Muselier.  —  1  interne:  M.  Portocalis. 

•5  externes  :  MM.  ,\urégan,  Duval,  (Gon- 
tran),  Paintaud,  Lafont  (Jules),  Vinaver 

!)'■  Hrissaud.  —  1  interne  :  M.  Gy. 

;t  externes  :  MM.  Lehmanu  (Pierre),  La- 
rue,  Michaut. 

D''  Faisans.  —  1  interne  :  M.  Flandin. 

4  externes  ;  MM.  Mitrany,  Moulonguet, 
Gutmann,  Vilbort. 

D'  Ballet.  —  2  internes  :  MM.  Boudon, 
Glénard. 

8  externes  :  MM.  Petit  (Arnold),  Bedel, 
Vinchon,  Moriez,  Nadal,  Garrié,  Fourrière, 
Mersey. 

Dr  Petit.  —  i  interne  :  M.  Gendron. 

4  externes  :  Mlle  Bidaux,  MM.  Saglier, 
Boulet,  Vermenouze. 

Chirurgie 

Pi  Le  Dentu.  —  Chef  de  clinique  !:  D'' 
Français. 

4  internes  ;  MM.  Josset-Moure,  Verdun, 
Verdoux,  Ausset. 

8  externes  :  MM.  Baréty,  Bailleul,  Cou- 
Ion,  Dognon,  Bardet,  Escudier,  Prunier, 
Decrop. 

D^Guinard. —  2  internes:  MM.  Cara- 
ven.  Pépin. 

6  externes  :  MM. Mallet  (François), 
A-hard,  Berthomier,  Mlle  Gondat,  MM. 
Cambessédes,  Aujay  d»la  Dure. 

Ophtalmologie 

P''  DE  Lapersonne.  —  Assistant  :  D''  Jo¬ 
seph.  —  Assistant  adjoint  :  D^  Landolt. 

Chef  de  clinique  :  D''  Monthus. —  Adjoint  : 
Df  Cantonnet. 

2  internes  :  MM.  Duverger,  Velter. 

7  externes  :  MM.  Beaujeu,  Haas,  Vosy, 
Vergne,  Chardin,  Faure-Beaulieu,  Goulfier. 

Consultations 

D''  SiCARD,  M.  IL  —  Suppléant  :  D' 
Bloch. 

1  interne  provisoire  :  M.  Bith. 

4  externes  :  MM.  Bénard,  Maréchal,  Pan- 
ciulesco,  Lévy  (Alfred), 

Chirurgie 

Df  Labey,  C.  h.  —  Suppléant  :  Dr  Bel- 
grand. 

3  externes  :  MM.  Devimeux,  Brouet, 
Vinçotte. 

IVRY  (Hospice) 

Médecine 

Dr  Souques.  —  1  interne  :  M.  Chéné. 

1  interne  provisoire  :  M.  Renaud-Badet. 

1  externe:  M.  Gastaldi. 

Chirurgie 

l)r  Auvray.  —  2  internes  :  MM.  Girode, 
Maisons. 

1  externe  :  ,M.  Bouquier. 

LAENNEG 

Médecine 

Prof.  Landouzy.  —  Chef  de  clinique  :  Dr 
Salomon. 

Adjoint  :  Dr  Vitry. 

1  interne  :  M.  Pinard. 


5  externes  :  M.M.  Maleplate,  Vallery-Ra- 
dot.  Rocher,  Molina,  Guitton. 

Dr  Thoinot. 

Dr  Thoinot.  —  1  interne  :  M.  Aynaud. 

4  externes  :  MM.  Dutheil,  Bel,  Colanéri, 
Bergeret. 

Dr  Barié.  —  1  interne  :  M.  Ménard. 

4  externes  :  MM.  Mignot,  Perron  (Fer¬ 
nand),  Leveuf,  Rouyer. 

Dr  Bourcy.  —  1  interne  :  M.  Boudet. 

4  externes  :  MM.  Clogne,  Maugis,  Ta- 
phanel,  Combault. 

Chirurgie 

Dr  Delbet.  —  3  intern  es  :  MM.  Lerat 
Perrin,  Cadenat. 

6  externes  :  MM.  Monod,  (Raoul),  Sellet, 
Marchak,  Desaux,  Porak,  Marcorelle. 

Ophtalmologie 

Dr  Roghon-Duvigneaud.  —  Assistant  : 
Dr  Anfray.  —  Assistant-adjoint  :  Dr  Cail- 
laud.  ^ 

1  interne  :  M.  Chenet. 

3  externes  :  MM.  Godéchoux,  Babiaud, 
Madelaine. 

Consultations 

Médecine 

Dr  Labbé,  m.  h.  —  Suppléant  :  Dr  Ra- 
inond. 

2  externes  :  MM.  Levrat,  Bruslon. 

Chirurgie 

Dr  Lecene,  C.  h.  —  Suppléant  :  Dr 
Chevassu. 

2  externes  :  MM.  Alary,  Galliot. 

LARIBOISIÈRE 

Médecine 

Dr  Launois.  —  1  interne  :  M.  Clérèt 
(Mce). 

6  externes  :  MM.  Dubois  (Jean),  Delivet, 
Heuyer,  Rousselot  (Georges),  Ledermann, 
Langlet. 

Dr  Tapret.  —  1  interne  :  M.  Reubsaët. 

6  externes  :  MM.  Pignot,  Fronty,  011e, 
Malet  (Charles),  Desbouis,  Régnault. 

Dr  Brault.  —  1  interne  :  M.  Garban. 

6  externes  :  MM.  Dufourmentel,  Du¬ 
mas,  Mar,  Faure,  Gain,  Magniel. 

Dr  Gaillard.  —  1  interne  :  M.  Lasnier. 

7  externes  :  MM.  Krebs,  Mouradian, 
Riou,  Albertin,  Chédeville,  Paoli,  Gouge- 
let. 

Dr  Le  Gendre.  —  1  interne  :  M.  Brulé. 

7  externes  :  MM.  Béchade,  Prieur,  Chich- 
manian,  Monod  (Robert),  Gastaud,  Tur- 
quety,  Mlle  Kessler. 

Chirurgie 

Dr  Rbynier.  —  Assistants  :  D'  Sava- 
riaud,  C.  H. 

3  internes  :  MM.  Sevestre,  Luzoir,  Rou¬ 
get. 

7  externes  :  MM.  Zielinski,  Boquet,  Bré- 
hier,  Silva,  Quirot,  Vayssières,  Mlle  Kos- 
loff. 

Service  de  chirurgie 
(chroniques) 

1  interne  :  M.  Mornard. 

2  externes  :  Mlle  Borch,  M.  Gouin. 

Dr  PicQUÉ.  —  2  internes  :  MM.  Lévêque, 
Vuillet. 

6  externes  :  MM.  Mosqueron,  Le  Pontois,: 
Grapin,  Bloch  (René)  Morizé  Mlle  Koni- 
chovsky. 

Dr  Chaput.  —  2  internes  :  MM.  Phélip 
Burcker. 

6  externes  :  MM.  Malègue,  Frick,  Bou- 
lay,  Arnaudon,  Besançon,  Pichancourt. 

Service  Civiale 

Dr  Marion.  —  Assistant  :  Dr  Lavenant. 

2  internes  :  MM.  Périneau,  Le  Moine. 


8  externes  :  MM.  Maurer,  Rousseaux 
(Ch.),  Lancrenon,  Girard  (Jacques),  Bus- 
son,  Abbas,  Malterre,  Mlle  Hervé. 

Oto-rhino-laryngologie 

Dr  Sebile  AU.  —  Assistant  :  Dr  Gibert.  — 
Adjoint  :  Dr  Lemaître. 

2  internes  :  MM.  Le  Mée,  Bord. 

6  externes:  MM.  Jais,  Leulier,  Châtelain 
(Marcel),  André,  Seron,  Mlle  Bouteil. 

Ophtalmologie 

Dr  Morax.  —  Assistant  :  Dr  Druais. 

2  internes  :  MM.  Burnier,  Weill  (André). 

3  externes  :  MM.  Sarkis,  Gendreau,  Se- 
rée. 

Accouchements 

Dr  Bonnaire.  —  1  interne  :  M.  Metzger. 

4  externes  :  M.M.  Paynel,  Cabiran,  Mala- 
met.  Vignes. 

Electrothérapie 

.  Dr  Hischmann.  —  2  externes  :  MM.  Da- 
riaux,  Péraldi. 

Consultations 

Médecine 

Dr  Berge,  M.  H.  —  Suppléant  :  Dr  Vil- 
laret. 

1  interne  provisoire  :  M.  Brémond. 

4  externes  :  MM.  Sonnié-Moret,  Carnot, 

Roullier,  Prost. 

Chirurgie 

Dr  Cunéo,  c.  h.  —  Suppléant  :  Dr  Chi- 
foliau. 

3  externes  :  MM.  Bijon, François  (René), 
Mlle  Dreyfus. 

LA  ROCHEFOUCAULT 
(Maison  de  retraite). 

Médecine 

Dr  Dupré.  —  1  interne  :  M.  Monier-Vi- 
nard. 

1  externe  :  M.  Lafont  (Paul). 

M.4.1S0N  MUNICIPALE  DE  SANTÉ 
Médecine 

Dr  CouRTOis-SuFFiT.  —  1  interne  :  M. 
Brin. 

5  externes  :  MM.  Logre,  Wilmet,  Espa- 
gnon.  Perron  (Aug.),  Guignard. 

Dr  Enriquez.  —  1  interne  :  M.  Durand. 

3  externes  :  MM.  Réchad,  Bonnet 
(Emile),  Daniel  (Pierre). 

Chirurgie 

D'  Morestin.  —  2  internes  :  MM.  Bar¬ 
bet,  Ribérol. 

■  6  externes  :  MM.  Hue,  Dioudonnat,  Li- 
bert,  Haristoy,  Deville,  Corbineau. 

Dr  Mauclaire.  —  3  internes  :  MM.  Cha- 
mard-Bois,  Levant,  Jacoulet. 

•  8  externes  :  MM.  Lanos,  Lesueur,  De- 
rancourt,  Fontanel,  Girard,  Floquet,  Gi¬ 
rod,  Mlle  Tschoumakow. 

.  MATERNITÉ 

D  r  Dufour.  —  1  interne  :  M.  Cottenot. 

1  externe  :  M.  Philipon  (Emmanuel). 

Aceouchements 

Dr  Mayorier.  — Assistant  :  Dr  Macé,  Ac. 

H. 

Accoucheur  adjoint  :  Dr  Démélin,  Ac. 
H. 

2  internes  :  MM.  Debertra'nd,  Petit  (Paul) 

MENAGES  (Hospice) 

Médecine 

Dr  Wurtz.  —  1  interne  ;  M.  Guenot. 

1  interne  provisoire  :  M.  Jumon. 

1  externe  :  M.  Yuzbachian.  jy 
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NEGKBR 

Médecine 

D''  Huchard.  —  1  interne  :  M.  Blanc. 

4  externes  :  MM.  Roux  (Arm.),  Lemuet 
(Paul),  Lemuet  (Alph.),  Casalis. 

Dr  Harth.  —  1  interne  :  M.  Roy. 

5  externes  ;  MM.  Petit(Ch.),  Parent  (R  o- 
bert),  Pinchon,  Chapuis,  Fontobre. 

Dr  Hirtz.  —  t  interne  :  M.  Lenoir. 

.5  externes  :  MM.  Marcou,  Cabre,  Lévy, 
(Isaac),  Kemhadjian,  Mme  Boulan. 

Dr  Achard.  —  1  interne  :  M.  Foix. 

4  externes  ;  MM.  Parlitsch,  Pierret,  Ribo, 
Mlle  Landelsmann. 

Chirurgie  * 

pr  Berger.  —  Chef  de  clinique  ;  Dr 
Iselin.  —  Adjoint  :  Dr  N . 

3  internes  :  MM.  Pascalis,  Boulard,  Peti- 
teau. 

7  externes  :  MM.  Hébrard,  Rose,  Philar- 
deau,  Turnesco,  Ditz,  Thiers,  Mlle  Lévi- 
Alvarès. 

Dr  Routier.  —  2  internes  :  MM.  Périer, 
Ferrand. 

5  externes  :  MM.  Pitaud,  Lambert,  Des¬ 
prez,  Eudel,  Castang. 

Voies  urinaires  ' 

pr  Albarran.  —  Chef  de  clinique  ;  Dr 
Ertzbischoff.  —  Adjoint  :  Dr  Saint-Cène. 

3  internes  :  MM.  Hovelacque,  Braun, 
Cruet. 

10  externes  :  MM.  Métivet,  Viguerie, 
Guillaume  (Gab.),  Dubois  (M.),  Chamorro, 
Faige,  Parin,  De  Lafargue,  Dufau,  Mlle  La- 
vergne. 

Consultations 

Médecine 

Dr  Sergent.  M.  H. —  Suppléant  :  Dr 
Armand-Delille. 

1  interne  provisoire  :  M.  Chauvet. 

2  externes  :  MM.  Wunschendorff,  Ma- 
larte. 

Chirurgie 

Dr  Guibé,  C.  h.  —  Suppléant  :  Dr  Hal¬ 
lopeau. 

2  externes  ;  MM.  Barraud,  Testard. 

PITIÉ 

Médecine 

Dr  Babinski.  —  1  interne  :  M.  Tournay. 

1  interne  provisoire  :  M.  Clarac. 

5  externes  :  MM.  Dubois  (Robert),  Clie- 
vassu-Périgny,  Goret,  Darrieux,  Audibert. 

Dr  Dalché.  —  1  interne  :  M.  Cîalup. 

6  externes  :  MM.  Bardet,  Garban,  Pou- 
^aud,  Gaston,  Mlles  Gourilev,  Haïmovitch. 

Dr  Lion.  —  1  interne  :  M.  Lévy-Bruhl. 

5  externes  :  MM.  Pernet,  Bruel  (  Paul) 
Buquet  (André),  Pierrot,  Mlle  Parisse. 

Dr  Ré  non.  —  1  interne  ;  M.  Doury. 

6  externes  :  MM.  Latil,  Roux  (Et.),  Bris- 
son  de  Quemper,  De  Lanascol,  Onfroy  de 
Breville,  Gautier  (CL). 

Dr  CiAissE.  —  1  interne  ;  Mlle  Landry. 

5  externes  :  MM.  Monbrun,  Teisset,  Du¬ 
rand,  (Henri),  Barthélemy  (Paul),  Gillard 
(Henri). 

Dr  Thiroloix.  —  1  interne  :  M.  Saiget. 

4  externes  :  MM.  Frenkel,  Chabert 
(Jean),  Thibault  (Paul),  Bougot. 

Chirurgie 

Dr  Arrou.  —  3  internes  :  MM.  Dumas, 
Chenot,  Fimbel. 

?  externes  :  MM.  Théry,  Morisson-La- 
combe,  Lacau-St.-Guily,  Verne,  Lambour, 
Bourquelot,  Bouhey,  Mlle  Monbiot. 

Dr  Walther.  —  3  internes  :  MM.  Cléret, 
Reis,  Touraine. 

7  externes  ;  MM,  Barthélemy,  Vivier, 


Béraud,  Lubin,  Poisson,  Touchard,  Mlle 
Lévy. 

Accouchements 

Dr  Potocki.  —  1  interne  :  M.  Bertier. 

2  externes  :  MM.  Judet,  V’iolle. 

Consultations 

Médecine 

Dr  JoussET,  M.  H.  —  Suppléant  :  Dr 
F.  Ijévy. 

3  externes  :  MM.  Tronc,  Labernadie,  Pe¬ 
tit  (Ch.). 

Chirurgie 

Dr  Fredet,  C.  h.  —  Suppléant  :  Dr  A1- 
glave. 

3  externes  :  MM.  Wiart,  Cheyrou-La- 
grèze,  Chalard. 

SAINT-ANTOINE 

pr  Hayem.  —  Chef  de  clinique  :  Dr  Ro- 
senthal. 

Adjoint  :  Dr  Agassc-Lafont. 

2  internes  ;  MM.  Jumentié,  Stévenin. 

5  externes  :  MM.  Couput,  Boivin,  Ale¬ 
xandre  (Pierre),  Bellin  du  Coteau,  Richard 
(André). 

Dr  SiREDEY.  —  1  interne  :  M.  Charrier. 

4  externes  :  Mlle  Ricard,  MM.  Cœur,  de 
Berne-Lagarde,  Duchâteau. 

Dr  Lermoyez.  —  Assistant  :  Dr  Laiirens. 
—  Suppléant  :  Dr  Hantant. 

1  interne  :  M.  Rendu. 

5  externes  :  MM.  Bruneau,  Pigé,  Cau- 
hapé,  Ageorges,  Fortin. 

Dr  Béclêre.  —  t  interne  :  Mlle  Giry. 

6  externes  :  MM.  Boulard, ^Desplas,  Jau¬ 
geas,  Cassard,  Gontier  (Jean),  Gaufroy. 

Dr  Mathieu.  —  1  interne  :  M.  Marre. 

5  externes  :  MM.  Dogny,  Beloux,  Châte- 
lin  (Ch.),  Falin,  Feuillette. 

Dr  Legry.  —  1  interne  :  M.  Stroehlin. 

4  externes  :  MM.  Sébillotte,  Pouilleux, 
Portrot,  Mallet  (Lucien). 

Dr  Vaquez.  —  1  interne  :  M.  Lecomte. 

5  externes  :  MM.  Chamard,  Boé,  Ra- 
bourdin,  Renaud  (Maurice),  Mlle  de  Pfef- 
fel. 

Dr  Jacquet.  —  1  interne  :  M.  Barré. 

4  externes  :  MM.  Guéniot,  Stroletsky, 
Lévy  (Georges),  Gallais. 

Dr  Le  Noir.  —  1  interne  :  M.  Deverre. 

6  externes  :  MM.  Bruker,  Cuvillier,  Gar¬ 
nier  (René),  Bulliard,  Danton,  Klefstad-Sil- 
lonville. 

Dr  Mosny.  —  1  interne  :  M.  Stern. 

4  externes  :  MM.  Huyghues  de  Beaufond, 
Paris,  Jaisson,  Samson. 

Chirurgie 

Dr  Ricard.  —  3  internes  :  MM.  Haute- 
fort,  Chazarain,  Faix. 

6  externes  :  MM.  Swiecinski,  Ecalle, 
Gosselin,  MMlles  Joffe,  Trélat,  Lempert. 

Dr  Lejars.  —  3  internes  :  MM.  Roux 
(Jean),  Lebras,  Lemarchal. 

6  externes  :  MM.  Lucas-Championnière, 
Lamarre,  Gouverneur,  Françon,  Bonteftips 
Bloch. 

Accouchements 

DrDoLÉRis.  —  Assistant:  DrFunck,  Ac. 
H. 

1  interne  :  M.  Woimant. 

4  externes  ;  MM.  Engel,  Gazel,  Simon, 
Mlle  Brüninghauss. 

Consultations 

Médecine 

Dr  Auclair,  m.  h.  —  Suppléant  :  Dr 
Faure-Beaulieu. 

1  interne  provisoire  :  M.  Baumgartner. 

2  externes  :  MM.  Monod  (André),  Ghys. 


Chirurgie 

Dr  Lapointe,  C.  H.  —  Suppléant  ,  Dr 
Lemaître. 

4  externes  :  MM.  Sérin,  Perrin  (Paul), 
Loiseau  (Léon),  Roi. 

SAINT-LOUIS 

Médecine 

pr  Gaucher.  —  Chef  de  clinique  :  Dr 
Louste. 

Adjoint  :  Dr  b'ouquet. 

2  internes  :  MM.  Giroux,  Abrami. 

5  externes  :  MM.  Petit  (Pierre),  Bobrie, 
Minon,  Bien  (Georges),  Jacquemin. 

Dr  Thibierge.  —  1  interne  :  M.  Gastinel. 

5  externes  :  MM.  Guarriguear,  Crozet, 
Thibierge,  Gaillard  (Philippe),  Koechlin 
(Fernand'. 

Dr  Danlos.  —  1  interne  :  M.  Lévy-Fran- 
ckel.  ^ 

5  externes  ;  MM.  Rogery,  Pestel,  Fran¬ 
çois  (M.),  Béchaux,  Mlle  Bernchtein. 

Dr  Balzer.  —  2  internes  :  MM.  Milhit, 
Fernet. 

5  externes  :  MM.  Marquet,  Desvaux  de 
Lyf,  Lecœur,  Quioc,  Sédillot. 

Dr  de  Beurmann.  —  2  internes  :  MM. 
Vaucher,  Bailly, 

5  externes  :  MM.  Bello  y  Rodriguez,  Hu- 
chot,  Tanzi,  Chopin,  Dragoesco. 

Dr  Brocq.  —  t  interne  :  M.  Fage. 

5  externes  :  MM.  Hadengue,  Bobeau, 
Zaeppfel  (Léon),  Cadoul,  Jonquières. 

Chirurgie 

Dr  Demoulin.  —  3  internes  :  MM.  Hé¬ 
risson,  Moyrand,  Lamouroux. 

6  externes  :  MM.  Madré,  Ducastaing, 
Brenot,  Bardon,  Saxe,  Langlois. 

Dr  Rochard.  —  3  internes.:  MM.  Bo- 
dolec.  Marsan,  Froget. 

6  externes  :  MM.  Pruvost  (Léon),  De- 
det,  Lavedan,  L’Hirondel,  Sécheret,  Lu- 
quet. 

Dr  Beurnier.  —  3  internes  :  MM.  Gi- 
ret.  Dubois,  Martin. 

6  externes  :  MM.  Bougon,  Toflln,  La- 
fon.  Durand  (J.  R.),  Devilliers,  Mlle  Ro- 
soff. 

Accouchements 

Dr  Auvard.  —  1  interne  :  M.  Lévy  (Ed¬ 
mond). 

4  externes  :  MM.  Girauld  (Auguste), 
Guédenec,  Fourmand,  Fontanier. 

Consultations  de  chirurgie 

Dr  Lenormant,  c.  H.  —  Dr  Morisetti, 
suppléant. 

3  externes  :  MM.  Gastal,  Ancibure,  Mino- 
ret. 

Service  d’enfants  convalescents 

Dr  Apert,  m.  h.  —  1  interne  provisoire  : 
M.  Brac. 

4  externes  :  M.M.  Cardot,  Baltazarian,  De- 

lagenière,  Rousseau  (Emile).  ta! 

Service  de  chirurgie  de  Hérold 

Dr  Launay.  — >  8  internes  :  MM.  Guil¬ 
laume,  Halphen,  Toupet. 

7  externes  :  MM.  Pizon,  Farah,  Trifaud, 
Bouredaux,  Bonnet,  Paley,  Mlle  Léven. 

INSTITUTION  SAINTE-PÉRINE  ET 
CHARDON-LAGACHE 
Médecine 

■  Dr  Macaigne.  —  2  internes  (concours 
spécial)  :  MM.  Dessaix,  Bougeant. 

SALPÊTRIÈRE  (Hospice). 
Médecine 

pr  Raymond.  —  Chef  de  clinique  :  Dr 
Dreyfus-Rose.  —  Adjoint  :  Dr  Touchard. 
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3  internes  :  MM.  Sézari,  Lévy-Valensi, 
Vincent. 

5  externes  :  MM.  Moranctf,  Ghaigneau, 
Lorne,  Larcher,  Autier, 

D''  Déjerine.  —  2  internes  :  MM.  Tinel, 
Chevallier. 

."l  externes  :  MM.  Rudelle,  Speth,  Mos.sé, 
Rouffignac,  Mlle  Goldenfan. 

Chirurgie 

D'  Second.  —  Interne  lauréat  :  M.  Moc- 
quot. 

internes  :  MM.  Berger,  Tréves,  Mock. 

6  externes  :  MM,  Camboulives,  Guichou, 
Chiray,  Weisweiller,  Pinault,  Ohanianz. 

Aliénés 

D'  Voisin.  —  1  interne  :  M.  Duboso. 

2  externes  :  MM.  Morin,  Bureai . 

Df  Charpentier.  —  1  interne  ;  M.  Gau- 
ducheau. 

2  externes  :  MM.  Powilewicz,  Tissen. 

Deny.  —  1  interne  :  M.  Kahn. 

2  externes  :  MM.  Guelfucci,  Lebas. 

Consultations  de  chirurgie 

Dr  Veau,  C.  H.  —  Suppléant  :  Dr  SiÉ- 

1  externe  :  M.  Garsaux. 

TARNIER 

(Clinique  d’accouchements). 

pr  Bar.  —  Chef  de  clinique  :  Dr  Cathala. 
—  Adjoint  :  Dr  Lequeux. 

externes  :  MM.  Desnoues,  Judel,  Jay  y 
Ruiz,  Gaillard  (Camille),  Stepovski. 

TENON 

Dr  Lamy.  —  1  interne  :  M.  Silbert. 

4  externes  i  MM.  Vilfroy,  Vincent  (Max), 
François  (Bernard),  Bourdette. 

Dr  MéNÉTRiER.  —  1  interne  :  M.  Mallet. 


5  externes  :  MM.  Piot,  Avezoïi,  Demon- 
chy  (Cli.l,  Colibert,  Renault  (André'. 

Dr  Hudelo.  —  1  intern"  :  M.  Merle  lEmi- 

le). 

4  externes  :  MM.  Tissier,  Montât,  Pélis¬ 
sier,  Girard  (Alfred). 

Dr  Klippei,.  —  1  interne  :  M.  Weil  (Pier¬ 
re). 

4  externes  :  MM.  Cartier,  Cuny,  Adler, 
Lœwy. 

2  externes  (pour  le  service  temporaire)  ; 
MM.  Chauffeur,  Gillot. 

Dr  Florand.  —  1  interne  :  M.  Flurin. 

4  externes  ;  MM.  Amblard,  Donzelot, 
Sidoun,  Sourdille,. 

Dr  Bezançon.  —  1  interne  :  M.  Feuillié. 

5  externes  :  MM.  Dujarrie  de  la  Rivière, 
Meyer,  Lataillade,  Voillemot,  Vincent  (Re¬ 
né). 

Dr  Caussade.—  1  interne  :  M.  Willette. 

5  externes  :  MM.  Queste,  Lefèvre,  Tri¬ 
pier,  "Netter,  Wallimânn. 

Dr  Parmentier.  —  1  interne  :  M.  Sen- 
lecq. 

5  externes  :  MM.  Fau  (Georges),  Tous¬ 
saint,  Bugeau,  Blacque,  Deffins. 

Chirurgie 

Dr  Thiéry.  —  3  internes  :  MM.  Fenestre, 
Mora,  Cotillon. 

6  externes  :  MM.  Fricker,  Rothier,  Ghe’o- 
ghiu  (Emile),  Lejeune,  Corre,  Delot. 

Dr  Legueu.  • —  3  internes  :  MM.  Sourdat. 
Guyader,  Henry. 

6  externes  :  MM.  Mougenc  de  St-Avid, 
Villette,  Pujos,  Pillot,  Zaepffel  (Marcel), 
Charrier, 

DrSoULiG^ux.  —  2  internes  :  MM.  Bou- 
dol.  Roux  (G.). 

t  interne  provisoire  :  M.  Toulant. 

4  externes  :  MM.  Photiadis,  Grahaud, 
Fourrey,  Burguet. 


Accouchements 

Dr  Boissard.  —  1  interne  :  M.  Bonvoi. 
sin. 

3  externes  :  MM,  Besnard  (Jacques), 
Laisney,  Hattat. 

Consultations 

Médecine 

Dr  Brouardel,  M.  H.  —  Suppléant  s  Dr 
Lebar. 

1  interne  provisoire  :  M.  Manne. 

2  externes  :  MM.  Bruslé,  Gras, 

Chirurgie 

Dr  Baumgartner,  C.  h.  —  Suppléant  : 
Dr  Bouchet. 

3  externes  :  M-M.  Basthard-Bogain,  Le¬ 
noël,  Daufresne. 

TROfTSSEAF 

Médecine 

Dr  Netter.  —  1  interne  :  M.  Debré. 

6  externes  :  MM.  Castex,  Duru,  Tzanck, 
Villeçhaise,  Duprey,  Mlle  de  Jong. 

Dr  Triboulet.  —  1  interne  :  M.  Boyé. 

6  externes  :  MM.  Beaussart,  Bompard, 
Strauss,  Fallot,  Rehm,  Mlle  Lenormand. 

Service  de  la  diphtérie 

1  interne  provisoire  :  M.  Gendron. 

1  externe  :  M.  Hartmann. 

Chirurgie 

D'  Rieffel.  —  3  internes  :  MM.  Ché¬ 
nier,  Ehrenpreis,  Duval. 

7  externes  :  MM.  Vinay,  Perrier  (André), 
Istria,  Dufour  (P.),  Ducios,  Renault  (Ch.), 
Bonhoure,  Mlle  Sabin, 

Consultation  de  médecine 

Dr  Ri  ST,  M.  H.  —  Suppléant  :  Dr  Bail. 

1  interne  provisoire  :  M.  Fabre, 

3  externes  :  MM.  Mion,  Géry,  de  Hayes 


Chronique  des  hôpitaux. 

AMPHITHEATRE  d’anatomie  DES  HÔPITAUX.  (Directeur  :  M. 
Pierre  Sébileaü,  Agrégé  de  la  Faculté,  Chirurgien  de  Lariboisière) 
Semestre  d’été  1908.  — Cours  et  Exercices  de  Médecine  opératoire 
spéciale.  (Opérations  sur  les  organes  génito-urinaires  de  l'homme), 
par  MM.  Félix  Legueu,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’Hôpital 
Tenon,  et  Robert  Proust,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  Hôpi¬ 
taux.  —  Ce  cours  a  commencé  le  vendredi  22  mai.  Il  aura  lieu  à  2 
heures,  les  lundi,  mercredi  et  vendredi.  1.  Opérations  par  la  voie 
lombaire.  Découverte  du  rein.  Exploration  intérieure  du  rein.  Né¬ 
phrostomie.  Suture  du  rein.  —  IL  Néphropexie.  Décapsulation. 
Pyélotomie,  Opérations  conservatrices  dans  les  rétentions  réna¬ 
les.  —  III.  Néphrectomies  lombaire,  parapéritonéale  et  anté¬ 
rieure.  —  IV.  Découverte  de  l’uretère  lombaire,  iliaque,  pelvien. 
Urétérolithotomie.  Urétérectomie  totale.  —  V.  Implantation  de 
l’uretère  sur  la  peau’  sur  la  vessie,  sür  l’intestin,  Urétéfôplastie.  — 
VL  Lithotritie.  Extraction  des  corps  étrangers  de  la  vessie.  Cys- 
toscopie.  Cathétérisme  urétéral.  —  VIL  Taille  hypogastrique  pour 
calculs,  pour  tumeurs.  Cystectomie  partielle  et  totale.  —  VI 11. 
Prostatectomies  périnéale  et  transvésicale.  —  IX.  Urétrotomies  in¬ 
terne  et  externe.  Résection  de  l’urètre.  — X.  Exstrophie  de  la  ves-  j 
sie.  Epispadias.  Hypospadias.  Le  nombre  des  Elèves  est  limité.  Le  ] 
droit  à  verser  est  de  8().  francs  pour  les  docteurs  en  médecine  et  de 
50  francs  pour  les  étudiarifs  èn  piédecine.  Le  cours  est  gratuit  pour 
les  Internes  des  Hôpitaux,  ^'faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Mou- 
lin,  de  10  heures  à  4  heures. 

Cours  et  exercices  de  médecine  opératoire  spéciale.(Opérations  sur 
l’œil  et  les  annexes  de  l’œil),  par  M.  Victor  Morax,  ophtalmologiste 
de  l’Hôpital  Lariboisière.  —  Ce  cours  commencera  le  lundi  1"  juin. 
—  Il  aura  lieu  à  2  heures, les  lundi,  mercredi  et  vendredi.  1.  Opé¬ 
rations  sur  les  paupières  :  Ghalazion  ;  Trichiasis  ;  Entropion  ;  Can- 
thoplasie  ;  Tarsorrhaphie.  —  IL  Opérations  sur  les  paupières  ; 
Blépharoplasties  ;  Opérations  du  ptosis.  —  III.  Opérations  sur 
l’appareil  lacrymal  ;  Incision  du  point  lacrymal  ;  Cathétérisme  ; 
Ablation  de  la  glande  lacrymale  ;  Extirpation  du  sac.  —  IV.  Opé¬ 
rations  sur  la  conjonctive  et  la  sclérotique.  - —  V.  Opérations  sur  la 
cornée  ;  Paracentèse  ;  Tatouage  ;  Autoplastie.  —  VI.  Opérations 
sur  l’iris  :  Iridectomie  ;  Iridotomie  j  Irido-sclérectomie.  —  VIL 


Opérations  sur  le  cristallin  :  Extraction  simple  ;  Extraction  com¬ 
binée  :  discission.  —  VI IL  Opérations  sur  le  cristallin  :  Cataracte 
secondaire  ;  Extraction  capsulaire.  —  IX.  Opérations  sur  les  mus¬ 
cles  oculaires  :  Ténotomie  ;  Avancement  musculaire  ;  Ligature  cap- 
sulo-musculaire.  —  X.  Opérations  sur  l’orbite  ;  Incision  d’abcès  ; 
Opération  de  Krœnlein.  Le  nombre  des  Elèves  est  limité.  Le  droit 
à  verser  est  de  80  francs  pour  les  Docteurs  en  médecine  et  de  50 
francs  pour  les  Etudiants  en  médecine.  Le  cours  est  gratuit  pour  les 
Internes  des  Hôpitaux.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Mouliri, 
de  10  heures  à  4  heures. 

Cours  et  exercices  de  médecine  opératoire  spéciale.  (Opérations 
de  chirurgie  d’urgence,  de  chirurgie  courante  et  de  chirurgie  du  thorax), 
par  M.  Hippolyte  Morestin,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  Hô¬ 
pitaux.  Ce  cours  a  commencé  le  samedi  23  mai.  Il  aura  lieu  les 
mardi,  jeudi  et  samedi,  à  3  h.  1  /2.  1.  Suturçs  des  plaies  ;  Hémos¬ 
tase  ;  Anesthésie  locale  ;  Greffes.  —  IL  Suture  des  tendons  et  des 
nerfs  ;  Traitement  de  l’hémarthrose  ;  Arthrotomies  ;  Trépanations 
osseuses.  —  III.  Chirurgie  des  traumatismes  de  la  main  ;  Amputa¬ 
tions  de  l’avant-bras  et  du  bras,  et  leurs  indications.  —  IV.  Chi¬ 
rurgie  des  traumatismes  du  membre  inférieur  (écrasements  et 
fractures  compliquées)  ;  Amputation  de  jambe  et  de  cuisse.  —  V. 
Tumeurs  blanches  ;  Hygromas  ;  Hallux  valgus  ;  Ongle  incarné.  — 
VI.  Chirurgie  du  thorax  ;  Plaies  de  poitrine  ;  Pleurésies  purulentes  ; 
Fistules  pleurales  ;  Abcès  froid  costal.  —  VIL  Chirurgie  du  sein  : 
Abcès  ;  'Tumeurs  bénignes  ;  Tumeurs  malignes.  —  VIII.  Chirurgie 
de  l’abdomen  :  Contusions  et  plaies  de  l’abdomen  ;  Péritonites  ; 
Appendicite.  —  IX.  Hernies  :  Hernie  étranglée  ;  Cure  radicale  des 
hernies  ;  Extirpation  des  ganglions  de  Taine.  —  X.  Occlusion  in¬ 
testinale  ;  Anus  artificiels  ;  Hémorrhoidès  ;  Abcès  et  Fistules  de 
Tanus.  Le  nombre  des  élèves  est  limité.  Le  droit  à  verser  estde  80 
francs  pour  les  docteurs  en  médecine  et  de  50  francs  pour  les  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Le  cours  est  gratuit  pour  les  Internes  des  Hôpi¬ 
taux.  Se  faire  inscrire  ;  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  de  10  heures  à  4 
heures. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Service  du  D''  Albert  Mathieu. 
—  Maladies  de  l’appareil  digesiif.  —  Examen  des  malades  delà 
consultation  externe  le  mardi  matin  à  10  heures. 

Présentation  des  malades  du  service  (salles  Ghomel  et  Barth) 
j  le  jeudi  à  O  heures. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Cas  d  acathisie  {akathisia  paraesthetica),  guérie  par 

l’auto  suggestion.  Paresthésies  vibratoires  (1  )  ; 

Par  Ip  Prof.  Alexandre  STCHERBACK  (do  Varsovie). 

L'acathisie,  comme  Irouble  fonctionnel  de  l'attitude 
assise,  est  analogue  aux  troubles  fonctionnels  de  la 
station  et  de  la  marche,  troubles  connus  sous  les  noms 
d’astasie,  d’abasie,  de  disbasie,  debasophie,  etc. 

Le  phénomène  essentiel,  dans  l’acathisie,  consiste 
dans  l'impossibilité  de  rester  plus  ou  moins  longtemps 
dans  l'attitude  assise,  impossibilité  cmséa  pur  l'appari¬ 
tion  de  symptômes  passagers  du  côté  des  fonctionsps?/- 
chiques  ou  somatiques  Au  système  nerveux.  Ces  symptô¬ 
mes  temporaires  .sont  étroitement  liés  à  l'acte  môme  de 
s’asseoir,  n’ont  qu’un  caractère  fonctionnel  et  dispa¬ 
raissent  quand  le  malade  change  d’attitude.  C’est  par 
ces  caractères  qu’on  distingue  l'acatliisie  de  l’impossi¬ 
bilité  d’attitude  assise,  causée  soit  par  des  altérations 
stables  des  fonctions  somatiques  et  psychiques  du  sys¬ 
tème  nerveux,  soit  par  des  altérations  des  muscles,  des 
os  ou  des  organes  internes. 

L’acathisie,  décrite  pour  la  première  fois  par  un  mé¬ 
decin  tchèque,  D''  Haskovee,  en  1901  (2),  est,  en  appa¬ 
rence,  un  symptôme  assez  rare.  D"  Haskovee  a  étu¬ 
dié  le  premier  cas  d  acathisie  en  1897,  le  second  en 
1898.  La  publication  de  son  travail  était  bientôt  suivie 
par  la  description  détaillée  d’un  cas  d’acathisie  par  F. 
Ruj  mond  et  F .  Janet  (3). 

Dans  ses  communications  ultérieures  de  1903-1904, 
D’  Haskovee  (4)  parle  toujours  des  cas  antérieurement 
décrits,  sans  en  ajouter  de  nouveaux.  Ensuite,  en 
1904,  Beduschi  (5)  a  décrit  deux  cas  d  acathisie  ;  en 
1903,1e  Prof.  Bechtereff  (0)  a  communiqué  l’observa¬ 
tion  de  quelques  cas  d’acathisie. 

En  se  basant  sur  les  données,  peu  nombreuses,  qu’on 
trouve  dans  la  littérature  médicale  par  rapport  à  l’aca- 
Ihisie,  on  peut  arriver  aux  conclusions  suivantes,  con¬ 
cernant  son  mécanisme  d’origine. 

Premièrement,  comme  Raymond  et  Janet  l'ont  fait 
remarquer,  on  peut  rencontrer  dans  l’hystérie  une 
forme  d’acathisie  parfaitement  analogue  à  la  forme 
hystérique  pure  d’astasie. 

Cette  forme  d’acathisie  consiste  en  ce  que  le  malade 
oublie,  pour  ainsi  dire,  la  combinaison  des  contrac¬ 
tions  musculaires,  nécessaires  pour  conserver  l'attitude 
assise,  tandis  que  dans  toute  autre  attitude,  il  peut  par¬ 
faitement  bien  contracter  les  mêmes  muscles.  Cette 
forme  d’acathisie  pourrait  ôtre  nommée  «  paralytique  » 
ou  «  amnésique  »  (akathisia  paralytica).  Ensuite  l'aca¬ 
thisie  peut  ôtre  causée  par  le  fait  que  l’acte  de  s’asseoir 
provoque  des  phénomènes  convulsifs,  de  caractère  hys¬ 
térique  (a/cafAma  s/jasf  rca)  ;  dans  les  deux  cas  qu’il  a 
décrûs,  Haskovee  parle  justement  des  phénomènes  de 

(1)  J’emploie  le  terme  paresthésie  dans  le  sens  de  «  sensations 
spontanées  »,  indépendantes  des  excitations  extérieures,  c’est-à- 
dire  dans  le  sens  qu’on  emploie  pour  méralgie  paresthésique,  acro- 
pareslbésie,  etc. 

(2)  /îev.  nettroL,  1907.  p.  1107. 

(:q  Nouv.Iconogr.,  1902,  p.  241  ;  Voir  aussi  F.  Raymond  et  V,  Ja¬ 
net:  «Les  obsessions  et  la  psycliaslhénie  »,  11.  2,  p.  72. 

(4)  Cas.  opi.  ces  lek.,  1903,  p.  281  (analysé  dans  Neur.  Centr., 
1904,  p,  183  ;  Wien.  med,  Wochens'icr.,  1901,  n”  13  et  14;  Nouv. 
Iconog.,  1903,  p.  287, 

ib]Riv.  chin.vat.  nerv.,  1904,  v.  IX,  p,  124  (analysé  dans  Rev.  neur. 
IVÔJ,  p.  845. 

(6)  Rev.  dePsych.  (russe),  1903,  p.  942.  Comptes  rendus  de  la 
Société  Médicale  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  et  nerveuses 
à  Saint-Pétersbourg. 


cet  ordre,  sous  forme  de  ressauts,  survenant  dès  que 
le  malade  s’asseyait  et  ne  lui  permettant  pas  de  conser¬ 
ver  l'attitude  assise.  Enfin,  dans  une  troisième  caté¬ 
gorie  de  cas  (en  apparence  la  plus  fréquente)  —  l’im¬ 
possibilité  de  rester  assis  dépend  d’un  sentiment  d’an¬ 
goisse  plus  ou  moins  prononcé,  apparaissant  dès  que  le 
malade  s’asseoit  et  s’exprimant  par  les  mêmes  signes 
que  toute  autre  phobie  (angoisse,  malaise  général, 
altérations  de  la  respiration,  de  l’activité  du  coeur)  ; 
dans  ces  cas  (observation  de  F.  Raymond  et  Janet, deux 
cas  de  Beduschi)  il  s’agit  d’un  symptôme  psychasthéni¬ 
que  —  phobie  -liée  à  l’acte  de  s’asseoir  (catisophobie, 
akathisia  psychasthenica). 

Le  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  prouve  qu’à 
côté  des  formes  d’acathisie  sus-énumérés,  il  en  e.xiste 
d’autres  encore. 

Mon  observation  se  résume  comme  suit.  Malade, garçon 
12 ans,  fils  d’un  médecin  ;  le  père  et  la  grand’mère  du 
garçon  souffraient  de  migraines  ;  lui-même  était  tou¬ 
jours  très  nerveux  et  d’une  impressionnabilité  exagérée, 
souffre  aussi  de  migraine  ;  les  4  dernières  années,  il 
avait  souvent  la  fièvre  intermittente  ;  il  y  a  deux  ans, 
il  a  subi  la  rougeole  et  lacoqueluche, l’été  dernier, la  vé¬ 
role  volante.  H  y  a  plus  d’un  an,  on  a  remarqué  chez 
notre  malade  le  phénomène  étrange  suivant:  5  à  15 
minutes  après  avoir  pris  l’attitude  assise,  il  éprouvait 
une  sensation  désagréable  dans  une  région  détermi¬ 
née  du  membre  inférieur  gauche, àsavoir  :  dans  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  cuisse  et  dans  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  de  la  jambe  ;  le  malade  ne  peut  pas  définir  de 
plus  près  cette  sensation  (ce  n’est  qu’après  l’examen 
objectif  qu'il  s’est  rendu  compte  du  caractère  do  la  sen¬ 
sation,  caractère  dont  il  sera  question  plus  loin),  mais 
en  tout  cas  elle  lui  était  désagréable,  allait  toujours  en 
augmentant  et  le  forçait  finalement  d’étendre  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  après  quoi  il  éprouvait  la  (endaace 
à  se  lever.  Les  phénomènes  convulsifs,  le  tremble¬ 
ment,  comme  aussi  le  malaise  général  rappelant*  l’an¬ 
goisse,  font  défaut  ;  les  changements  circulatoires  et 
respiratoires  n’existent  point  non  plus  ;  le  fait  se  réduit 
à  une  sensation  subjective  localisée  (paresthésie)  et  à 
ce  que  le  malade  «  voudrait  se  lever  ».  En  se  levant, 
cette  paresthésie  disparaît  immédiatement,  quant  à  la 
station  et  la  marche,  elles  no  s’accompagnent  de  rien 
de  semblable. 

Le  phénomène  décrit  était  si  fortement  prononcé  que 
le  garçon  a  reçu  la  permission,  au  collège,  de  se  lever 
toutes  les  5-10  minutes  pendant  les  leçons.  H  arrive 
de  temps  en  temps  au  malade  de  ne  pas  éprouver  des 
jours  entiers  ces  sensations  désagréables  et  de  pouvoir 
rester  tranquillement  assis.  Le  symptôme  décrit  s’ob¬ 
serve  non  seulement  en  classe,  mais  aussi  à  la  mai¬ 
son  d’une  manière  générale,  dans  les  conditions  exté¬ 
rieures  les  plus  diverses  ;  cependant  l’état  psychique 
du  malade  a  une  influence  incontestable  sur  l’appari¬ 
tion  de  l’acathisie  ;  intéressé  à  un  discours,  il  peulres- 
ter  plus  longtemps  tranquillement  assis.  Le  malade  a 
peu  d’appétit  et  se  plaint  d’une  certaine  somnolence.  • 

On  a  trouvé  à  l’examen  objectif  :  garçon  anémique  et 
pâle,  tissu  adipeux  sous-cutané  peu  développé.  Comme 
signe  morphologique  de  dégénérescence,  on  ne  peut 
noter  qu’un  développement  exagéré  des  grands  orteils. 
Pas  d’altérations  des  organes  internes. Du  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux  :  affaiblissement  des  réflexes  conjoncti¬ 
val,  cornéen,  planto-fémoral  et  une  exagération  con¬ 
sidérable  des  réflexes  fotulien  et  achilléen.  L’excitation 
de  la  plante  du  pied  donne,  au  lieu  de  flexion,  l’exten- 
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sion  des  orteils  (le  grand  orteil  y  compris),  accompa-  / 
gnée  d'extension  et  d’adduction  du  pied  (faux  signe  de 
Babinski)  ;  de  temps  en  temps,  on  voit  se  produire  le 
plidnomène  des  orteils  vrai  sous  forme  d’une  extension 
lente  isolée  du  grand  orteil,  sans  mouvements  conco¬ 
mitants  dans  les  articulations  tibio-tarsiennes.  La  per¬ 
cussion  du  dofe  du  pied  provoque  l’extension  dos  orteils  ; 
la  percussion  dans  la  région  de  la  malléole  externe, 
l’adduction  du  pied.  Tous  ces  phénomènes  étaient  pro¬ 
noncés  des  deux  côtés  au  même  degré  ;  des  deux  côtés 
également  s'est  révélée  la  tendance  au  clonus  du  pied. 
Quant  à  la  sphère  sensitive,  on  n'a  trouvé  que  des  alté¬ 
rations  de  la  sensibilité  vibratoire,  étudiée  à  l'aide  d’un 
petit  diapason  (100  vibrations  par  seconde)  sous  forme 
i\' hyperesthésie  vibratoire  damemhr G  inférieur  gauche. 
Pas  d’autres  altérations  du  côté  du  système  nerveux, 
outre  les  symptômes  indiqués. 

L’examen  objectif  détaillé  a  fortement  impressionné 
le  malade;  au  dire  du  père,  il  a  passé  sans  dormir  toute 
la  nuit  suivante  ;  il  ne  cessait  pas  de  raconter  à  l’en¬ 
tourage  les  détails  de  l’examen.  J'ai  revu  le  malade 
neuf  jours  après  le  premier  examen  ;  dans  cet  inter¬ 
valle,  la  paresthésie  de  la  jambe  n’apparaissait  pas  ;  à 
l’examen,  je  n'ai  pas  réussi  à  trouver  le  vrai  signe 
de  Babinski  —  quant  aux  autres  phénomènes  objectifs, 
ils  n’ont  pas  changé.  On  a  trouvé  dans  les  matières 
fécales  [D'Crendtzhy),  une  grande  quantité  d’œufs  d’as- 
caris  lumhricoides  (15  à  20  œufs,  sur  une  préparation 
occupant  environ  la  moitié  d’une  lame  ordinaire)  et 
les  œufs  de  Trichocephalus  dispar  en  petit  nombre  (3  à  5 
œufs  sur  une  préparation  semblable  à  la  précédente). 
Le  traitement  par  la  santonine  contre  Vascaris  lum- 
brico'ides  n'a  pas  réussi  du  premier  coup  ;  les  vers  ne 
sortaient  pas,  la  quantité  d'œufs  d'ascarides  restait  la 
même  ;  en  répétant  le  traitement,  les  œufs  d'ascaris  ont 
disparu.  L'état  général  du  malade  s’est  amélioré,  la 
somnolence  a  diminué,  les  rétlexes  inconstants  des 
membres  inférieurs  étaient  moins  prononcés  qu’an- 
térieurement  ;  l’excitation  de  la  plante  du  pied  ne  pro¬ 
duisait  qu'une  flexion  légère  des  orteils  et  l’adduction 
du  pied  ;  la  tendance  au  clonus  du  pied,  le  signe  de  Ba¬ 
binski  vrai  et  faux  ont  disparu,  la  percussion  du  dos  du 
pied  ne  provoquait  plu.s  l’extension  des  orteils,  les  ré¬ 
flexes  rotu lien  et  achilléen  restaient  vifs. L’hyperesthésie 
vibratoire  faisait  défaut. 

Deux  mois  après  mon  pn  mier  examen,  j'ai  reçu  les 
dernières  nouvelles  de  l'état  du  malade.  Pendant  tout 
ce  temps,  la  paresthésie  du  membre  gauche  n'est  pas 
apparue,  le  malade  pouvant  rester  tranquillement  assis, 
tant  qu’il  voulait. 


Le  diagnostic  d'un  trouble  fonctionnel,  d'attitude  assise, 
sous  forme  d'acathisie,  est  si  évident  dans  notre  cas, 
d'après  le  caractère  des  symptômes  et  le  cours  de  la 
maladie,  qu'il  est  superflu  de  s'y  arrêter  longtemps. 

La  paresthésie  du  membre  gauche,  accompagnant 
l'altilude  assise,  avait,  évidemment,  chez  notre  malade, 
un  caractère  fonctionnel  particulier.  On  peut  en  juger 
et  d'après  la  localisation  segmentaire  «  corticale  »  hys¬ 
térique  de  cette  paresthésie  et  d'après  le  fait  d’être 
influencée  par  les  agents  psychiques  ;  en  détournant 
l’attenlion  du  malade,  la  paresthésie  faisait  défaut, 
comme  nous  l'avons  vu  plus  haut;  un  seul  examen 
objectif,  ayant  fortement  impressionné  le  malade,  a 
sulii  pour  la  faire  disparaître  définitivement.  C'est  par 
ces  caractères  que  la  paresthésie  dans  notre  cas  diffère 


d’autres  paresthésies  accompagnant  l’attitude  assise, 
soit  à  la  suite  de  compression  des  troncs  nerveux,  soit 
à  cause  des  troubles  circulatoires,  etc.  H  faut  noter  que 
notre  malade  ne  présentait  point  d’altérations  stables 
du  côté  du  système  nerveux  ou  d’autres  organes,  alté¬ 
rations  pouvant  entraver  l'acte  de  s'asseoir. 

Ainsi  notre  cas  se  rapporte  à  l’acatAme,  trouble  qui  sc 
présente  ici  sous  une  forme  pure,  non  accompagnée 
d’astasie  ni  d'abasie.  Mais  le  mécanisme  d’origine  de 
l’acathisie  chez  notre  malade  diffère  de  celui  qu’on  peut 
supposer  dans  les  autres  cas  décrits.  En  effet,  l’acathisie 
telle  qu'elle  se  présente  dans  notre  cas  ne  peut  pas 
être  rangée  ni  dans  les  formes  paralytiques,  ni  convul¬ 
sives,  ni  psychasthéniques.  Au  lieu  d’un  sentiment  désa¬ 
gréable  (sentiment  d’angoisse),  le  malade,  restant  plus 
ou  moins  longtemps  assis,  éprouvait  une  sensation  sub¬ 
jective  localisée  (paresthésie),  qui  provoquait  une  forte 
tendance  à  se  lever. 

L’acathisie,  dans  notre  cas,  se  rapproche  ainsi  de  l’aki- 
nesiaalgera  et  peut  être  nommée  acathisie  paresthésique, 
forme,  qui  peut  devenir  ateAma  afgem  proprement  dite 
si,  au  lieu  de  paresthésie  désagréable  (notre  malade), 
l’attitude  assise  prolongée  s’accompagne  de  psychalgie. 
Il  ne  pouvait  pas  être  question,  dans  notre  cas,  de 
tendance  impulsive,  car  la  tendance  de  se  lever  est 
parfaitement  motivée  et  causée  par  la  sensation  désa¬ 
gréable  du  côté  de  la  jambe,  sensation  qui  cessait,  en 
se  levant. 

D'  Haskovee,  en  parlant  du  diagnostic  dilférentiel  de 
l’acathisie  dans  son  article  de  1901  (1),  fait  remar(|uer 
que  les  enfants  atteints  de  vers,  présentent  les  phéno¬ 
mènes  analogues  à  l'acathisie,  mais  n’a^ant  rien  de 
commun  avec  l'acathisie  vraie.  Cependant  l’auteur 
n’explique  point,  en  quoi  consistent  ces  phénomènes 
et  comment  il  faut  les  distinguer  de  l’acathisie  propre¬ 
ment  dite.  On  a  constaté  aussi  les  vers  chez  notre  ma¬ 
lade,  mais  il  est  très  difticile  de  trouver  un  rapport 
entre  l’helminthiase  et  l’acathisie  dans  notre  cas,  cette 
dernière  ayant  disparu  indépendamment  de  la  dispa¬ 
rition  des  vers,  sous  l’influence  des  agents  purement 
psychiques. 

Quelques  mots  pour  finir  sur  la  «  guérison  »  d'aca- 
thisie  dans  notre  cas  et  sur  le  caractère  de  la  paresthésie, 
jouant  un  rôle  éminent  dans  le  mécanisme  d'origine 
du  phénomène  considéré. 

L’histoire  de  la  maladie  montre  la  disparition  d’aca- 
thisie,  et  pour  longtemps,  sous  l'influence,  apparem¬ 
ment  d’un  seul  examen,  sans  prescriptions  thérapeuti¬ 
ques  quelconques  (suggestion  indirecte)  et  sans  aucune 
suggestion  directe,  ni  de  mon  côté  ni  du  côté  du  père  de 
mon  malade  ;  il  en  résulte  qu'il  faut  chercher  la  cause 
de  guérison  dans  notre  cas  avant  tout  dans  l’auto-sug- 
gestion,  à  laquelle  l’examen  objectif  n’a  donné  qu’une 
impulsion. 

Le  malade  ne  se  rendait  pas  compte,  au  début,  du 
caractère  de  la  paresthésie,  ce  n’est  qu’après  l’examen 
de  la  sensibilité  vibratoire  qu’il  se  mit  à  décrire  plus 
exactement  ce  symptôme,  en  parlant  d'une  sensation 
particulière  de  tremblement  interne  dans  la  jambe  ; 
l«  comme  si  la  jambe  tremblait  en  dedans  »)  cette 
sensation,  lui  rappelant  celle  qu'il  éprouvait, d'un  diapason 
vibrant  appliqué  à  l’os.  Ainsi  le  membre  inférieur  gau¬ 
che  présentait  un  rapport  avec  Y  hyperesthésie  la  pares¬ 
thésie  cièrafoire,  accompagnée  d'acathisie.  Ce  qui  mérite 
encore  do  l’attention  dans  l’histoire  de  la  maladie, 
c’est  le  signe  de  Babinski,  indiquant  l’exagération  fonc- 
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iionnclle  des  réllexee  profonds  des  extrémités  infé¬ 
rieures;  cependant,  en  opposition  avec  les  troubles 
organiques,  ce  phénomène  chez  notre  malade  n’était 
que  temporaire  et  très  instable,  pareillement  au  même 
^igne  de  Babinski,  provoqué  expérimentalement  chez 
les  individus  normaux  (1). 


Contusion  de  l’abdomen  ;  rupture  du  foie  et 
déchirure  du  gros  intestin  ; 

Par  MM.  A.  SCHWARTZ, 

Chef  de  clinique  chirurgicale, 
et 

Pierre  MOCQUOT, 

Interne  des  hôpitau.\,  aide  d'annloniie. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  dans 
le  service  de  notre  maître, M  .  le  professeur  Ueclus,  un 
«as  de  contifsion  grave  de  l’abdomen  où  les  lésions  et 
les  symptômes  ont  présenté  plusieurs  particularités 
intéressantes,  et  qui  à  ce  titre  nous  a  paru  mériter  d'être 
publié  :  ■ 

Auguste  F., 34  ans,  entre  à  la  Charité,  salle  ïrélat,le  2 
avril  1908,  vers  5  heures  1/2  du  soir.  Dans  l’après- 
midi,  vers  4  heures,  il  conduisait  un  tombereau,  son 
•cheval  s’est  emballé,  et  est  monté  sur  te  trottoir  ;  vou¬ 
lant  l'arrêler,  F.  s’est  trouvé  pris,  serré  et  roulé  entre  le 
moyeu  de  la  roue  et  le  mur  de  la  maison  voisine  :  il 
tombe  aussitôt  sans  perdre  connaissance  et  on  l’amène 
de  suite  à  l’bôpital. 

Lorsqu’il  y  arrive,  vers  5  1/2,  il  est  en  état  de  shock 
très  accusé,  la  face  est  pâle,  les  extrémités  fioidcs  ;  le 
pouls  très  faible  ;  on  compte  112  pulsations.  Le  blessé 
se  plaint  de  respirer  diiïiciloment  ;  il  soulfre  surtout 
à  la  partie  inférieure  du  thorax  du  côté  droit. 

Il  existe  à  ia  région  lombaire  du  côlé  droit  quelques 
excoriations  superlicielles  ;  la  peau  de  toute  la  région 
lombaire  des  deux  côtés,  mais  surtout  du  côlé  droit 
est  décollée,  soulevée  par  un  épanchement  liquide, 
très  mobile,  peu  tendu  :  il  s’agit  évidemment  d’un 
épanchement  de  sérosité  qui  sc  prolonge  en  bas  jus¬ 
que  sur  la  fesse. 

.Mais  l’attention  est  attirée  exclusivement  du  côté  de 
l'abdomen  et  du  thorax.  L’examen  fait  reconnaître  de 
suite  que,  malgré  la  dyspnée,  il  n’y  a  pas  de  lésions 
graves  du  thorax,  ni  des  viscères  intra-thoraciques  ; 
il  existe  une  douleur  vive  à  la  pression  au  niveau  du 
rebord  thoracique  du  côlé  droit,  le  reste  de  l’abdomen 
n’est  pas  douloureux  et  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  con¬ 
tracture  des  muscles  de  l'abdomen,  pas  de  matité  dans 
les  fossos  iliaques,  pas  de  sonorité  au  devant  du  foie, 
nous  pensons  à  une  lésion  grave  portant  sans  doute 
sur  le  foie  ou  le  rein  et  sans  faliguer  le  blessé  par  un 
-examen  plus  complet,  nous  lui  faisons  faire  une  injec- 
tionde  sérum  et  nous  faisons  préparer  l'opération. 

Vers  6  1/2,  l’état  s’est  un  peu  aggravé  ;  le  malade 
est  extrêmement  pâle  et  répond  péniblemerit  aux  ques¬ 
tions  :  lé  pouls  polit,  faible,  est  un  peu  plus  fréquent, 
-on  compte  128 pulsations.  Localement  on  éveille  tou¬ 
jours  par  la  pression  une  vive  douleur,  nolle  au  niveau 
de  l’hypochondre  droit  et  aussi  en  dedans  dans  la 
région  épigastrique  là  aussi  il  y  a  de  la  défense  mus¬ 
culaire  ;  le  reste  de  l’abdomen  est  souple  ;  il  ny  a  pas 
la  moindre  contracture  des  museles  de  la  paroi,  et 
la  pression  ne  provoque  pas  de  douleur  :  à  la  percussion 
on  trouve  un  peu  de  submatité  dans  le  flanc  droit  ;  la 


matité  hépatique  est  normale.  Le  malade  n’a. pas  uriné 
depuis  l’accident  ;  le  cathétérisme  ramène  une  urine 
parfaitement  claire. 

Dans  ces  conditions,  malgré  l'absence  de  la  contrac¬ 
ture  généralisée  de  la  paroi  abdominale,  en  raison 
do  la localisal'ion  précise  de  la  douleur  et  de  la  con¬ 
tracture  nous  pensons  à  une  déchirure  du  foie  et 
nous  décidons  l’intervention  immédiate." 

Opération. —  Le  malade  est  endormi  prudemment 
avec  l’appareil  do  Roth, nous  pratiquons  tout  d’abord  une 
laparotomie  médiane  sus-ombilicale  sur  une  longueur 
de  8  à  10 centimètres  environ.  Dès  que  le  péritoine  est 
ouvert,  l’épiploon  apparaît  infiltré  do  sang  ;  l’incision 
est  alors  agrandie  on  haut  et  en  bas  et  l’abdomen  est 
largement  ouvert:  le  sang  parait  venir  do  la  partie  su¬ 
périeure  et  droite  do  l’abdomen  et  la  main  introduite  de 
ce  côlé  reconnaît  facilement  une  large  déchirure  de 
la  face  convexe  du  foie.  Nous  [)raliquons  alors  une 
nouvelle,  incision  transversale  branchée  sur  lapremière, 
parallèle  au  bord  costal,  et  plaçant  un  large  écarteur 
sur  le  rebord  des  fausses  côtes,  nous  pouvons  étudier 
attentivement  les  lésions. 

Le  foie  présente  une  déchirure  profonde,  antéro-pos- 
léricure,  à  bords  nets,  siégeant  au  niveau  de  la  section 
du  ligament  falciforme.  Fn  avant,  au  niveau  du  bord 
antérieur  du  foie  et  sur  une  longueur  de  4  à  5  centi¬ 
mètres,  la  déchirure  occupe  toute  l’épaisseur  du  foie;au 
delà  elle  se  continue  vers  le  bord  postérieur,  présen¬ 
tant  une  profondeur  de  4  centimèires  environ.  Le 
doigt  glissant  sur  la  face  convexe  du  foie  reconnaît  que 
la  décbirures’étend  en  arrière,  jusqu'au  ligament  coro¬ 
naire.  Le  ligament  falciforme  a  élé  Jésinséré  et  rom¬ 
pu  à  quelques  centimètres  au-dessous  du  bord  anté¬ 
rieur  du  foie.  Le  cordon  do  la  veine  ombilicale  est  dé¬ 
chiré. 

Après  ligature  dos  vaisseaux  qui  saignent  dans  le 
ligament  falciforme,  nous  pratiquons  la  suture  de  la 
rupture  du  foie  :  avec  une  gronde  aiguille  à  pédale, 
nous  passons  tout  d’abord  un  premier  point  de  cat¬ 
gut  n®  3  placé  à  2  centimètres  environ  du  bord  anté¬ 
rieur  et  comprenant  toute  l’épaisseur  du  lobe  hépa¬ 
tique,  puis  remontant  peu  à  peu  vers  le  ligament  coro¬ 
naire  nous  passons  successivement  7  points  qui  com¬ 
prennent  la  plus  grande  épaisseur  possible  de  tissu  hé¬ 
patique  :  l’aiguille  pénètre  et  sort  chaque  fois  à  un 
travers  de  doigt  du  bord  de  la  plaie.  Chacun  des  lils 
de  ce  catgut  n°  3  est  lié  doucement.  Mais  aucun 
d’eux  ne  coupe  le  parenchyme  hépatique  et  môme  cha¬ 
cun  de  ces  lils  nous  sert  de  tracteur,  pour  attirer  pro¬ 
gressivement  le  foie  et  le  faire  basculer,  de  telle  sorte 
qu’en  relevant  avec  un  bon  écarteur  le  rebord  thoraci¬ 
que  d’une  part,  en  abaissant  peu  à  peu  la  partie  anté¬ 
rieure  du  foie  par  l’action  sur  les  fils  d’autre  part,  nous 
pouvons  ainsi  atteindre  jusqu’au  feuillet  supérieur  du 
ligament  coronaire  et  placer  iàledernier  filà  la  limite  de 
la  déchirure. 

Ace  moment,  le  foie  ne  saigne  plus;  les  fils  sont  cou¬ 
pés,  mais  du  sang  vient  encore  du  flanc  droit  :  écar¬ 
tant  alors  les  anses  intestinales,  grêles,  indemnes,  nous 
arrivons  sur  le  gros  intestin,  source  de  l’hémorragie  ; 
il  existe  en  effet  sur  la  portion  supérieure  du  côlon 
ascendant  et  sur  l’angle  droit  du  côlon,  sur  la  face  an¬ 
térieure  de  l’intestin,  une  déchirure  des  deux  tuniques 
superficielles,  séreuse  et  musculeuse.  La  déchirure  a 
porté  en  dedans  de  la  bande  musculaire  antérieure  qui 
est  parallèle  à  son  côté  externe  ;  en  haut  il  y  a  une  petite 
déchirure  longue  de  2  centimèlros  environ,  au-dessous, 
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une  petite  bande  de  séreuse  saine,  puis  une  grande 
éraillure  longue  de  6  à  7  centimètres,  et  dans  toute 
cette  étendue,  la  pa7'oi  de  l'intestin  n'est  plus  consti¬ 
tuée  que  par  la  muqueuse  non  dèchh'êe  et  qui  vient 
faire  hernie  entre  les  fibres  musculaires  rompues  et 
écartées. 

La  déchirure  est  suturée  au  moyen  d’un  long  sur- 
jet  séro-musculaire  de  fin  catgut. 

Le  sang  épanché  dans  l’abdomen  est  en  partie  enlevé  ; 
il  n’y  a  pas  d’autre  lésion  apparente  de  l’intestin,  pas 
de  lésion  de  la  rate. 

La  paroi  est  suturée  rapidement  en  un  plan  au  fil  de 
bronze:  malgréles  injections  de  sérum  et  de  caféine, le 
malade  succombe  à  9  h.  1/2  du  soir.  L’autopsie  n’a  pu 
être  faite. 

Quelques  points  de  clinique,  d’anatomie  pathologi¬ 
que  et  de  technique  opératoire  nous  paraissent'  inté¬ 
ressants  dans  celte  observation. 

Nous  avons  été  particulièrement  frappés  par  l’absence 
complète  ou  plutôt  par  la  localisation  de  la  contrac¬ 
ture  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  ;  malgré  l’im¬ 
portance  des  lésions,  l’abdomen  était  partout  égale¬ 
ment  souple,  sauf  au  nivôau  de  l'hypochondre  droit  où 
seule  la  pression  donnait  de  la  douleur.  Les  classiques 
prétendent, comme  on  sait, que  la  contracture  n’a  de  va¬ 
leur  que  lorsqu’elle  est  généralisée.  Bien  que  l’épan¬ 
chement  sanguin  intra-abdominal  fût  abondant,la  per¬ 
cussion  ne  décelait  qu’un  pende  submatité  dans  la 
fosse  iliaque  droite  :  le  sang  était  réparti  entre  les  anses 
intestinales  et  ne  formait' de  collection  nulle  part.  Le 
diagnostic  a  été  basé  surtout  sur  le  siège  et  la  nature 
du  traumatisme,  sur  la  gravité  de  l’état  de  shock,  sur  la 
fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  sur  la  douleur  pro¬ 
fonde  localisée. 

An  point  de  vue  anatomique,  le  siège  de  la  rupture 
du  foie  au  niveau  de  l’insertion  du  ligamentfalciforme 
est  inléressantà  noter  :  peut-être  celui  ci  a-t-il  joué  un 
rôle  dans  la  production  de  la  déchirure. 

La  lésion  intestinale  nous  a  semblé  surtout  intéres¬ 
sante  ;  il  est  en  etfet  classique  de  dire  que  dans  les  écra¬ 
sements  de  l’intestin,  la  déchirure  porte  d’abord  sur  la 
muqueuse  et  la  musculeuse, c’est  la  séreuse  qui  se  rompt 
en  dernier  lieu  et  c’est  toujours  elle  qui  résiste  lorsque 
la  déchirure  est  incomplète.  Ici  au  contraire  la  mus¬ 
culeuse  seule  a  résisté,  séreuse  et  musculeuse  ont  été 
rompues.  Sans  doute, cette  lésion  intéressante  est  en  rap¬ 
port  avec  la  nature  du  traumatisme  :  il  n’y  a  pas  eu  un 
choc  direct  mais  une  pression  violente  avec  glissement  : 
et  ainsi  l’on  peut  s’expliquer  que  la  séreuse  et  la  mu¬ 
queuse  aient  été  déchirées  tandisque  la  muqueuse, grâ¬ 
ce  à  la  tunique  celluleuse  lâche,  a  pu  glisser  et  échap¬ 
per  au  traumatisme  comme  elle  échappe  à  l’aiguille  qui 
perfore  obliquement  la  paroi  de  l’intestin. 

Enfin  nous  avons  été  frappés  de  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  nous  avons  pu  faire  la  suture  du  foie  ;  nous  nous 
sommes  servis  de  gros  catgut  n°  3.  les  points  ont  été 
passés  à  une  certaine  distance — environ  1  cent.  1/2 
des  bords  de  la  déchirure  :  ils  ont  été  serrés  prudem¬ 
ment,  mais  assez  fortement.  Aucun  d’eux  n'a  coupé  ; 
bien  plus  ils  nous  ont  fourni  un  point  d’appui  pour  fai¬ 
re  basculer  le  foie  et  rendre  ainsi  accessible  la  partie 
postérieure  de  la  déchirure.  Il  faut  dire  que  le  paren¬ 
chyme  hépatique  paraissait  tout  à  fait  sain  et  sans  doute 
c’est  ainsi  que  s’explique  sa  remarquable  résistance . 


Les  effets  éloignés  du  sérum  antituberculeux  de 
Marmorek; 

Par  le  Dr  D.  JACOBSON  (Paris). 

En  examinant  les  observations  publiéessur  le  sérum 
antituberculeux  de Marraorck,nous  constatons  que  pres¬ 
que  toutes  ces  observations  ont  été  prises  sur  des  ma¬ 
lades  soignés  dans  les  hôpitaux  ou  dans  les  sanatoria, 
c’est-à-dire  dans  des  endroits  où  le  malade  ne  séjourne 
qu’un  temps  relativement  limité.  Mais  ces  malades, 
que  deviennent-ils  après  avoir  quitté  l’établissement 
hospitalier  ?  Les  résultats  obtenus  par  la  sérothérapie 
se  maintiennent-ils'  définitivement  et  le  malade  est-il 
indemne  de  toute  infection  bacillaire,  même  latente  ? 
C’est  là  une  question  à  laquelle  le  temps  seul  peut  ré¬ 
pondre.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  se  bornent-ils, 
dans  leurs  travaux,  à  enregistrer  la  disparition  de  tous 
les  symptômes  morbides  sous  l’action  (lu  sérum,  et  ne 
se  croient  pas  autorisés  à  prononcer  le  mot  «guérison», 
quoique  les  malades  ne  présentaient  plus  rien  de  pa¬ 
thologique,  ni  au  point  de  vue  clinique,  ni  au  point 
de  vue  bactériologique.  Ce  n’est  qu’en  surveillant  les  ma¬ 
lades  pendant  uii  temps  assez  long  qu’on  pourrait  sa¬ 
voir  si  l’effet  du  sérum  à  été  définitif  ou  temporaire. 

C’est  précisément  cette  surveillance  des  malades 
guéris  par  le  sérum  que  nous  avons  pu  réaliser  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Ayant  pu  nous  servir  du  sé¬ 
rum  de  Marmorek  dès  son  apparition, et  l’appliquer  sur 
un  nombre  assez  considérable  de  cas  (plus  de  quarante 
malades)  qous  avons  eu  la  possibilité  de  suivre  quel¬ 
ques-uns  (le  ces  cas  traités  pendant  un  temps  assez 
long,  allant  de  deux  à  quatre  ans.  Ces  cas  concernent 
tous  des  malades  traités  uniquement  par  le  sérum  an¬ 
tituberculeux  et  par  aucune  autre  méthode.  Tous  ces 
malades  ont  présenté  une  guérison  clinique  et  ont  pu 
reprendre  leur  vie  normale,  sans  avoir  besoin  de  recou¬ 
rir,  depuis  la  cessation  du  sérum,  aux  soins  médicaux- 
Nous  avons  pu  les  revoir  à  plusieurs  reprises,  consta¬ 
tant  chaque  fois  le  maintien  intégral  du  résultat  obtenu 
par  la  sérothérapie. 

Ces  cas  sont  au  nombre  de  douze.  Nous  nous  rendons 
bien  compte  (i ne  ce  chiffre  est  restreint,  mais  étant  don¬ 
née  la  rareté  de  telles  observations  il  nous  a  semblé  in¬ 
téressant  de  les  relater.  Ce  sont  :  2  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  à  marche  aiguë,  7  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  chronique,  une  cystite,  une  adénite  et 
une  orchite  bacillaires.  Les  sept  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  se  composent  de  trois  cas  au  le"  degré, trois  cas  au 
2"  degré  et  un  cas  de  tuberculose  subaiguë  à  la  deuxiè¬ 
me  période.  Dans  tous  ces  cas,  l’examen  bactériologique  a 
montré  la  présence  du  bacille  de  Koch.  Du  reste,  c’était 
là  unecondition  sinequa  non  de  l’application  du  sérum. 

Le  sérum  fut  administré  dans  presque  tous  les  (ïas 
par  la  voie  sous-cutanée.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  VIII 
et  IX  que  nous  nous  sommes  servi  de  la  voie  rectale. 
Le  cas  X  mérite  une  mention  spéciale  :  dans  ce  cas  de 
cystite  tuberculeuse  le  sérum  fut  directement  introduit 
dans  la  cavité  vésicale.  La  quantité  de  sérurii  adminis¬ 
tré  fut  très  variable  et  oscille  entre  72  cc.  (cas  VII)  et 
364  cc.  (cas IV). 

Le  sérum  a  été  appliqué  en  séries,  avec  des  inter¬ 
valles  de  quinze  jours  à  trois  semaines  entre  une  sé¬ 
rie  et  l’autre.  Les  injections  ont  été  très  bien  suppor¬ 
tées  et  nous  n’avons  eu  à  enregistrer  que  très  peu  de 
phénomènes  d’anaphylaxie,  notamment  dans  les  cas 
II  et  X,  où  les  malades  ont  présenté  de  l’érythème  et 
du  gonflement  au  niveau  du  point  injecté  et  dès 
les  premières  piqiires.  Dans  quelques  autres  cas, 
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c’est  vers  la  fin  de  la  séiic  qu’on  conslatait  un  éry¬ 
thème  local  léger  et  quelques  douleurs  articulaires 
fugaces.  Les  injections  n’ont  jamais  donné  de  lièvre, 
ni  de  l’albumine  dans  les  urines. 

La  méthode  rectale  nous  a  permis  d’é\  iter  même 
ces  petits  accidents  inhérents  à  toute  sérothérapie.  Le 
sérum  a  été  introduit  par  une  sonde  de  Nélalon,  adap¬ 
tée  àune  seringue,  après  un  lavement  évacuateur.  lia 
été  toujours  bien  gardé,  ne  provoquant  pas  de  diar¬ 
rhée.  Le  sérum  introduit  dans  la  vessie  (cas  X),  après 
lavage  à  l’eau  boriquée,  a  été  également  bien  gardé  et 
la  miction  consécutive  était  complètement  normale. 
Tous  nos  malades  ont  pu  pendant  toute  la  durée  du 
traitement  mener  leur  vie  ordinaire,  plusieurs  ont 
même  continué  à  travailler. 

En  nous  basant  sur  l’expérience  acquise  dans  le 
traitement  de  tous  nos  malades  et  non  seulement  de 
,ceux  qui  nous  intéressent  dans  ce  travail,  nous  pou¬ 
vons  résumer  les  effets  graduels  du  sérum  de  la  façon 
suivante  :  En  général,  Tintluence  du  remède  ne  com¬ 
mence  qu’assez  tardivement,  après  un  certain  nombre 
d’injections.  Souvent  même  il  fallait  attendre  une  se¬ 
conde  série  pour  avoir  une  amélioration  sensible.  Les 
pulmonaires  présentent  souvent  au  début  du  traite¬ 
ment  une  augmentation  de  l’expectoration,  qui  dimi¬ 
nue  rapidement  ensuite.  Bientôt  les  autres  symptômes 
s’amendent,  en  commençant  par  la  dyspnée  ;  l’état 
général  s'améliore,  la  lièvre  disparaît,  la  toux  est 
moindre,  etc.  En  môme  temps,  on  constate  une  évolu¬ 
tion  des  signes  stéthoscopiques  vers  la  sclérose,  pré¬ 
pondérance  des  bruits  emphysémateux,  transforma¬ 
tion  des  râles  humides  en  craquements  secs,  diminu¬ 
tion  de  la  matité  et  finalement  disparition  de  tout  symp¬ 
tôme  de  ramollissement.  Dans  les  cas  chirurgicaux, 
notre  expérience  restreinte  concorde  avec  celle  des  au¬ 
tres  auteurs  :  le  premier  symptôme  influencé  par  le 
sérum  est  la  douleur,  qui  s’amende  rapidement.  La 
suppuration,  parfois  augmentée  au  début,  diminue,  la 
lésion  évolue  vers  la  sclérose,  les  fistules  se  ferment, 
etc.  Nous  n’avons  arrêté  le  traitement  sérique  que 
lorsque  le  malade  pouvait  être  considéré  comme  guéri 
cliniquement,  et  presque  toujours  nous  l'avons  même 
prolongé  au-delà  faisant  encore  une  série  supplémen¬ 
taire,  afin  d’éviter  une  rechute  possible.  Et  cette  gué¬ 
rison  clinique  était  dans  tous  les  cas  une  guérison  dé¬ 
finitive,  car  pendant  longtemps  nous  avons  pu  revoir 
et  réexaminer  nos  malades  qui  continuaient  toujours 
à  être  en  bonne  santé. 

Le  manque  de  place  nous  empêche  de  donner  toutes 
nos  observations  in  extenso.  Dans  le  tableau  qui  va 
suivre,nous  avons  schématiquement  désigné  la  variété 
clinique  de  chaque  cas,  la  quantité  du  sérum  adminis¬ 
tré  et  le  laps  de  temps  exact  qui  s’est  écoulé  depuis  la 
cessation  du  traitement,  laps  de  temps  pendant  lequel 
nous  avons  pu  constater  le  maintien  intégral  de  la  gué¬ 
rison  obtenue . 

Comme  l’indique  la  dernière  colonne  de  notre  ta¬ 
bleau,  dans  le  cas  le  plus  récent,  la  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  2  ans  et  2  mois.  Le  cas  le  plus  ancien  est 
d64ans.  Tous  nos  malades  ont  repris  leurs  occupa¬ 
tions  habituelles  et  mèneot  une  vie  très  active.  Mme  IL 
(obs.  X)  conduit  seule  une  maison  de  commerce. 
M.  T.  (obs.  XII)  a  pu,  malgré  l'avis  de  son  médecin 
traitant,  faire  sans  la  moindre  fatigue,  une  période 
d’instruction  militaire  de  28  jours.  Tous  les  malades 
ont  été  réexaminés  à  plusieurs  reprises.  Nous  n’avons 
constaté  aucun  phénomène  morbide.  A  l’auscultation 


dos  anciens  pulmonaires,  rien  que  quelques  frotte¬ 
ments  pleuraux  indiquant  la  cicatrisation  de  la  lésion. 
Etant  donné  ces  faits,  nous  nous  croyons  autorisé  à 
en  tirer  les  deux  conclusions  suivantes  : 

La  première,  c’est  la  confirmation  de  l'action  indis¬ 
cutablement  spécifique  et  curative  du  sérum  antitu¬ 
berculeux  de  Marmorek,  démontrée  par  tant  d’auteurs 
parmi  lesquels  nous  nous  bornerons  à  citer  Hoffa, 
van  Iluellen,  Dubard,  Schenker,  Ullmann,  Polak-Da¬ 
niels  et  Hijmans,  etc.,  etc. 

La  seconde,  c’estle  maintien  par  un  temps  suffisam¬ 
ment  long  de  la  guérison  obtenue,  fait  qui  nous  au¬ 
torise  à  considérer  cette  guérison  comme  étant  défi¬ 
nitive. 


Temps  écoulé  il 

Forme  clinique. 

du  sérum 

et  doses. 

guérison.  ; 

Obs.  I.  —  D.,  27  ans.  T. 

Injections 

135  cmc. 

pulmon.,  IPdegré.  Kamol- 
\  lisscm.  du  sommet  droit. 

1  Forme  fébrile. 

sous-cut. 

06X.77.  — M'«'M.,28ans.  T. 

id. 

76cmc. 

3  ans  et  1 1  1 

pulmon.,  1"  degré.  Infil¬ 
tration  et  craquements  du 

mois..  : 

sommet  gauche. 

Obs.  ni.  —  M.  G.,  20  ans. 

id. 

154  cmc. 

2 

ans  et  10 

Adénite  cervicale  suppu- 
rée.  Fistule. 

mois. 

Obs.  IV.  —  M"“  II.,  23  ans. 
T.  pulmon.  subaiguë.  Ra- 
molliss.  sommet  gauche. 

id. 

364  cmc. 

2 

ans  et  5  ! 

Infiltrât,  du  sommet  droit. 

Obs.  y.  —  M.  S.,  38 ans.  T. 

id. 

235  cmc. 

3 

ans  et  9  ’ 

pulmon.  Il'  degré.  Ramol. 
sommet  droit.  Apyrétique. 

mois.  ! 

Obs.  VI.  —  M.  R.,  42  ans. 

id. 

152  cmc. 

2 

ans  et  5 

Orchite  luh.  Deux  noyaux 
épididymaires  et  fistule. 

mois. 

Obs.  VII.  — '  M.  D.,  35  ans. 

id. 

72  cmc. 

2 

ans  et  9 

T.  pulm.  11'  degré.  Ramol. 
j  dii  sommet  gauche.  Fièvre. 

mois. 

‘  Obs.VIII.  —  M.  M.,  27  ans. 

Voie  rect. 

300  cmc. 

2 

ans  et  2 

T.  pulmon  I"  degré.  lulilt. 
poumon  droit.  Hémopty¬ 

mois. 

sies. 

j  Obs.  IX.  —  M™®  L.,  2G  ans. 

id. 

140  gr. 

2 

ans  et  3 

T.  pulmon.  1"^  degré.  Infil- 
!  trat.  du  sommet  droit.  Etat 

général  très  mauvais. 

mois. 

j  Obs.  .Y(D.  — 32ans. 

Instillations  vésica 

Cystite  tuberculeuse.  Phé¬ 

les  et  voie  l’ectale 

ans  et  2 

nomènes  locaux  intenses 

360  cmc. 

2 

et  état  général  très  mau- 
1  vais. 

mois. 

Obs.  X7(2).—  M.  G.,  T.  pul¬ 
monaire  aiguë.  Ramollis. 

Injections)  ,,0 
sous-cut.  )  ® 

3 

ans  et  9  . 
mois. 

des  2/3  du  poumon  droit  et 
sommet  du  poumon  gauc. 

Obs.  X77(3).  —  M.  T..  26  ans. 

id. 

175  gr. 

2 

ans  et  4 

1  T.  subaiguë.  Ramollissera. 
des  deux  sommets.  Fièvre. 
Hémoptysies. 

mois. 

(1)  Observ.  publiée  in  extenso  Jout  nai  des  Praticiens,  8  fév.  1908. 

(2)  Id.  Journal  des  Praticiens,  15  déc.  1905. 

(3)  Id.  Bulletin  général  de  Thérapeutique,  15  juil.  1906. 


270 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

La  folie  de  Maupassant. 

Maupassant  publia  jusque  dans  la  dernière  période 
de  sa  folie.  Ses  premiers  troubles  nerveux  apparurent 
vers  1875  ;  il  mourut  on  1893  et  ses  plus  beaux  écrits 
datent  de  cette  époque.  L’étude  de  sa  psychose  est  utile 
pour  comprendre  son  œuvre  et  pour  expliquer  bien 
des  actes  de  la  lin  de  sa  vie,  en  particulier  la  série  de 
procès  qu'il  intenla  à  ses  éditeurs. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  cet  auteur,  et,  aujourd’hui 
que  l'examen  médico-psychologique  des  grands  éeri- 
vains  est  à  la  mode,  il  faut  citer  parmi  les  ouvrages 
importants  publiés  sur  Guy  de  Maupassant,  celui  de 
Lombroso  (l)et  celui  de  Maynial  (2)  :  le  premier  dilfus, 
mal  ordonné  comme  tout  ce  que  fait  ce  romancier  de 
la  médecine  ;  le  second  documenté,  précis,  bien  écrit, 
mais  pêchant  dans  l’étude  médicale  de  l'écrivain. 

Il  estassez  difficile  de  se  faire  une  idée  de  la  psychose 
de  Maupassant,  d’après  les  différents  travaux  parus. 

Les  articles  que  lui  ont  consacrés  Cabanès  (3),  ma¬ 
dame  Alphonse  Daudet  (4),  Faverolles  (b),  Ad.  Brisson 
(6'i,  Paul  Marion  (7),  Max  Nordau  (8),  laissent  dans 
l’ombre  le  diagnostic  de  sa  névrose;  dans  ses  «  Demi- 
foiis  et  Demi-responsables  »,  le  professeur  J.  Grasset  (9) 
se  contente  de  rappeler  que  Maupassant  fut  interné, que 
sa  psychonévrosc  remontait  au  loin  et  qu’il  eut  des 
hallucinations. 

'  Maupassant  est  considéré  par  les  uns  comme  un 
écrivain  d’une  santé  psychique  parfaite  et  dont  la  folie 
ne  commença  que  vers  l’époque  où  il  écrivit  le  Horla. 
D’autres  en  font  un  dégénéré, malade  dès  sa  naissance 
et  Nordau,  si  volontiers  injuste  pour  nos  littérateurs 
prétend  trouver  des  traces  de  sa  folie  constitutionnelle, 
dès  le  début  de  son  œuvre. 

Pour  Zola,  Lemaître,  Roujon,  le  cerveau  de  Maupas- 
sanl  fut  un  cerveau  particulièrement  «  li  mpide  et  solide  » , 
sauf  à  la  fin  de  sa  vie. 

Certains,  considérant  l’activité  désordonnée  que 
montra  Maupassant  avant  de  devenir  un  mégalomane, 
le  prennent  volontiers  pour  un  paralytique  général. 

Nous  croyons  que,  de  l’étude  de  ses  antécédents,  de 
sa  vie,  de  son  œuvre,  de  sa  mort,  peut  jaillir  le  diagnos¬ 
tic  de  sa  maladie  et  ce  diagnostic  est  pour  nous  :  délire 
systématisé  progressif. 

Le  délire  systématisé  progressif,  caractérisé  anatomi¬ 
quement  par  de  la  leucoencéphalite  (10),  débute  géné- 

(1)  Albert  Lomoroso.  —  Souvenirs  sur  Maupassant  :  sa  dernière 
maladie,  sa  mort.  (Rome.  Boxa  frères,  édit.  1905  } 

(2)  Edouard  Maynial.  —  La  vie  et  l’œuvre  de  Guy  de  Maupassant, 
édit,  du  Merc.  de  France,  1906. 

(3)  CARANts.  —  Guy  de  Maupassant  chez  le  D'  Blanche.  Chroni¬ 
que  médicale,  1897. 

(4)  Mme  Alph.  Daudet.  —  Souvenirs  et  impressions.  Revue  de 
Paris,  1897. 

(5)  Faverolles.  —  Gaulois,  12  octobre  1897. 

(6)  Ad.  Brisson.  —  L’enfance  et  la  jeunesse  de  Maupassant.  Le 
Temps,  7  décembre  1897. 

(7)  Paul  Marion.  —  Guy  de  Maupassant.  République  française. 
22  mars  1904. 

(8)  Max  Nordau.  —  Vus  du  dehors. 

19)  J.  Grasset.  —  Demi-fous  et  Demi-responsables,  p.  145.  (F. 
Alcan,  1907). 

flO)  A.  Rémond  (de  Melz}.  —  Maladies  mentales. 

P.  VoiVEXEL.  —  Liltéralure  et  folie.  Thèse  de  Toulouse,  F.  Al¬ 
can,  éditeur. 


râlement  (comme  la  psychose  de  Maupassant),  vers  la 
Irentaine.  Le  sujet,  qui  se  sent  fatigué,  ressemblerait  à 
un  mélancolique  si  (c’est  là  un  caractère  important)  il 
ne  cherchait  dans  son  entourage  les  explications  à  son 
malaise  que  le  mélancolique  trouve  en  lui-même. 

Il  y  a  dans  le  délire  chronique  à  évolution  systéma¬ 
tique  quatre  périodes  bien  étudiées  par  Magnan  et 
Sérieux  (1). 

La  première  période,  ou  période  d’incubation,  qui 
passe  généralement  inaperçue,  se  caractérise  par  de 
l’inquiétude. 

La  deuxième  période,  ou  période  de  systématisation 
commençante,  est  caractérisée  par  des  préoccupations 
pénibles,  du  délire  de  persécution. 

La  troisième  période,  période  de  systématisation  de 
plus  en  plus  accentuée,  est  celle  du  délire  des  gran¬ 
deurs. 

La  quatrième  période  enfin  est  celle  de  la  démence 
terminale. 

Oc,  ces  quatre  périodes  se  retrouvent  avec  tous  leurs 
caractères  dans  la  maladie  de  Maupassant. 

C’était  un  prédisposé  ;  son  hérédité  n’était  pas  «char¬ 
gée»  comme  on  l’a  dit,  mais  sa  mère  fut  une  nerveuse, 
sensible  à  l’excès,  très  intelligente  ;  son  père  fut  un  vo¬ 
luptueux  et  c’est  à  lui  que  Maupassant  est  redevable  de 
ses  nombreux  excès  rexcès  sexuels,  excès  digestifs, abus 
de  poisons  tels  que  la  morphine,  l’éther,  le  hachisch. 

La  première  période  ou  période  d’incubation  de  la 
folie  de  Guy  de  Maupassant,  avec  sa  caractéristique, 
l’inquiétude,  débute  vers  1878,  époque  où  chez  le  «  ro¬ 
buste  bourgeois  campagnard»  apparaît  déjà  le«taureau 
triste». 

Dans  «Fort  comme  laMort»,  Récrit  :  «Je me  deman¬ 
de  si  je  ne  suis  pas  malade,  tant  j’ai  le  dégoût  de  ce 
queje  fais  depuis  si  longtemps  avec  un  certain  plaisir  ou 
avec  une  résignation  indifférente.  Je  n’ai  plus  rien  dans 
l’esprit,  rien  dans  l’œil,  rien  dans  la  main.  Cet  effort 
inutile  vers  le  travail  est  exaspérant.  Qu’est-ce  que 
cela  ?  Fatigue  de  l’œil  ou  du  cerveau,  épuisement  de 
la  faculté  artiste  ou  courbature  du  nerf  optique.» 

Le  docteur  Landolt,  en  1878,  remarque  chez  Maupas¬ 
sant  une  inégalité  pupillaire  très  nette. 

Loin  d’éprouver  l’expansion  si  fréquente  dans  la  pa¬ 
ralysie  générale  au  début,  il  devient  la  proie  d’une  in¬ 
curable  tristesse.  11  rechercha  la  solitude. 

«J’aime  tant  être  seul  que  je  ne  puis  môme  suppor¬ 
ter  le  voisinage  d’autres  êtres  dormant  sous  mon  toit  , 
je  ne  puis  habiter  Paris  parce  que  j’y  agonise  indéfini¬ 
ment.  Je  meurs  moralement  et  je  suis  aussi  supplicié 
dans  mon  corps  et  dans  mes  nerfs,  par  cette  immense 
foule  qui  grouille,  qui  vit  autour  de  moi, même  quand 
elle  dort.» 

Insensiblement,  la  deuxième  période,  ou  période  de 
systématisation  commençante,  s’installe  chez  Maupas¬ 
sant,  ses  proccupations  pénibles  se  précisent.  Il  se  croit 
en  butte  à  l’exploitation  des  éditeurs, il  se  plaint  de  tout 
et  de  tous,  a  du  dégoûtde  vivre,  formule  des  griefs  de  plus 
en  plus  précis  dont  scs  nombreux  procès  sont  la  mani¬ 
festation. 


(l)  Maonan  el  SÉRiEU.x.  —  Le  délire  chronique  :  collection  Lémiléy 
Parii»,  Masson,  1892. 
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Il  est  tourmenta  par  des  hallucinations,  la  première 
en  date  étantThallucination  auditive,  comme  il  est  clas¬ 
sique  de  l'observer.  Il  entend  une  voix  qui  passe  sur 
lui  «comme  un  semeur  d’épouvante  et  de  délire,  éveil¬ 
lant  l’affreuse  détresse  qui  sommeille  toujours  au  cœur 
des  vivants,»  (  «  Sur  l’eau  »). 

Les  hallucinations  du  goût,  les  hallucinations  visuel¬ 
les,  apparaissent  ensuite  ;  Maupassant,  comme  Al¬ 
fred  de  Musset,  présente  le  phénomène  de  l’autoscopie 
externe.  Voici  un  fait  rapporté  par  Sollier  :  «Etant  à  sa 
table,  dans  son  cabinet,  il  lui  sembla  entendre  sa  porte 
s’ouvrir .  Son  domestique  avait  ordre  de  ne  jamais  en¬ 
trer  pendant  qu’il  travaillait.  Maupassant  se  retourna 
et  ne  fut  pas  peu  surpris  de  voir  sa  propre  personne 
qui  vint  s’asseoir  en  face  de  lui,  la  tête  dans  la  main  et 
serait  à  dicter  tout  ce  qu’il  écrivait.  Quant  il  eut  fini  il 
se  leva,  l’hallucinalion  disparut». 

La  systématisation  s’accentue  de  plus  en  plus  dans 
la  troisième  période.  Maupassant  accuse  les  autres  et 
les  rend  responsables  de  ses  douleurs  psychiques.il  de¬ 
vient  un  processif.  En  1888,  il  intente  un  procès  au  Sup¬ 
plément  littéraire  du  Figaro  pour  coupures  faites  dans 
un  de  ses  manuscrits. 

En  1891, il  a  un  procès  avecliavard  parce  que  les  exem¬ 
plaires  de  «  La  Maison  Tellier  »  étaient  épuisés  chez  cet 
éditeur.  La  même  année  il  a  encore  une  affaire  avec 
un  journal  de  New- York. 

Par  déduction  logique  il  se  croit  un  personnage  très 
important;  le  fait  de  publier  son  portrait  sans  son  au¬ 
torisation  lui  suffit  pour  intenter  qn  procès  à  l’éditeur 
Charpentieren  1890,  ce  qui  n’est  pas  du  tout  le  fait 
d’un  paralytique  général. 

Le  délire  des  grandeurs  apparaît  indiscutable. Dans  le 
Journal  des  Concourt  (1)  on  peut  lire  :  «  Maupassant 
parlait  d’une  visite  faite  par  lui  à  l’amiral  Duperré,  sur 
l’escadre  de  la  Méditerranée,  et  d’un  nombre  de  coups 
de  canon  à  mélinite,  tirés  en  son  honneur  et  pour  son 
plaisir,  coups  de  canon  allant  à  des  centaines  de  mil- 
le  francs...  L’extraordinaire  de  ce  récit,  c’est  que  Du¬ 
perré,  à  quelque  temps  de  lè,  disait  qu’il  n’avait  pas 
vu  Maupassant.» 

Enfin,  le  quatrième  stade  de  la  paranoïa,  la  démence, 
arrive  chez  Maupassant.il  croit  à  une  personnalité  dou¬ 
ble  [Le  Horla),  à  deux  personnes  coexistant  en  lui.  Il 
se  croit  possédé;  un  démon,  le  IiorIa,est  son  maître.  Il 
crée,  ainsi  que  le  font  souvent  les  délirants  chroniques 
progressifs,  un  néologisme  (2)  qui  représente  un  en¬ 
nemi,  synthétise  tout  un  groupe  de  phénomènes. 

Les  lettres  qu’il  écrit  en  1891  «  renferment  des  fau¬ 
tes  d'orthographe  et  de  français, des  phrases  inache¬ 
vées,  des  propositions  contradictoires, des  mots  visible¬ 
ment  mis  pour  d’autres  »  (Maynial  i. 

Cette  démence  s’accentue  ;  il  tente  de  se  suicider  avec 
un  coupe-papier  et,  dans  un  moment  de  lucidité  ; 
demande  à  entrer  dans  une  maison  do  santé. 

A  l’asile,  il  divague  tout  à  fait.  Il  refuse  des  raisins 
que  lui  envoie  Mme  Lecomte  de  Nouy  en  «  riant  d  un 
rire  bestial  »  et  en  s’écriant  :  «  Ils  sont  en  cuivre  ». 


(l)  Journal  des  Concourt,  Ionie  VIII. 

(2i  W.uiL.—  La  phraséologie  de  cerlains  dégénérés.  Zi  ivAiw  de 
Neurologie,  février  1907. 


«  Un  jour,  il  s’arrêta  devant  un  parterre,  y  planta  une 
branche  et  dit  à  son  domestique  :  «Plantons  cela  ici  ; 
nous  y  trouverons  l'an  prochain  des  Maupassant.» 
(Lombroso).  Il  fallut  à  certains  moments  lui  mettre  la 
camisole  de  force  (Pol  Arnault)  et  il  ne  reconnaissait 
plus  ses  amis. 

En  présence  d'une  maladie  mentale  commencée  en 
1878,  terminée  en  1898,  avec  des  périodes  si  nettes  d’in¬ 
quiétude,  de  systématisation,  de  délire  des  grandeurs 
et  de  démence,  ayant  présenté  dans  son  évolution  (beau¬ 
coup  trop  longue  pour  être  confondue  avec  une  paraly¬ 
sie  générale)  le  caractère  de  la  paranoia  quœrulens,  les 
hallucinations  classiques  del’ouïe  et  des  hallucinations 
delà  vue,  nous  devons  conclure  que  Maupassant  fut 
atteint  de  délire  systématisé  progressif. 

L’absence  d'autopsie  ne  nous  permet  pas  d’avoir  à 
ce  sujet  la  certitude,  mais  la  clinique  nous  autorise  à 
croire  que  d’après  notre  classification  anatomo-patholo¬ 
gique  des  psychoses,  Maupassant  fut  atteint  dcleucoen- 
céphalite.Sa  maladie  systématisée,  évoluant  comme 
une  leucomyélite,comme  un  tabès,  débuta  par  la  fibre 
nerveuse  etn’atteignit  qu’ultérieurement  lacellule. 

P''  Rémond  (de  Metz)  et  'Voivenel. 

Chef  de  Clinique  de  la  Faculté  de  Toulouse. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  11  mai  1908. 

Recherches  sur  la  répartition  de  la  substance  antivi- 
rnlente  dans  les  humeurs  des  animaux  vaccinés.  —  M. 
L.  Camus.  —  Dîftérents  auteurs  ayant  montré  qu’il  existe, 
dans  le  sang  des  individus  vaccinés,  une  substance  appelée 
substance  antivirulente,  qui  est  capable  de  neutraliser  le  vac¬ 
cin,  l'auteur  s'est  proposé  de  rechercher  une  condition  natu¬ 
relle  dans  laquelle  cettesubslance  pourrait  être  plus  ou  moins 
isolée  des  matières  albumino'ides.  Dans  ce  but,  il  a  étudié 
comparativement  l’action  antivirulente  du  sérum  sanguin, 
du  liquide  céphalo-rachidien,  de  l’humeur  aqueuse  et  du  con¬ 
tenu  de  bougies  remplies  d’eau  distillée  qui  étaient  restées  un 
certain  temps  dans  la  cavité  péritonéale  d'animaux  fortement 
vaccinés. 

Or,  les  liquides  examinés  sont  tous  moins  actifs  que  le  sé¬ 
rum  sanguin  et  il  est  à  remarquer  qu’ils  sont  aussi  moins 
riches  en  albuminoïdes.  L’auteur  n’a  donc  pas  réussi  à  obte¬ 
nir  l'isolement  espéré  :  quand  la  matière  albuminoïde  devient 
rare  ou  lait  défaut,  la  substanceantivirulente  diminue  ou  dis¬ 
paraît. 

Un  fait  intéressant  reste  cependant  acquis,  c’est  que  :  la 
répartition  de  la  substance  antivirulente  n’est  pas  égale  dans 
les  humeurs,  et,  quand  1  immunité  générale  est  réalisée,  il  y 
a  des  liquides  de  l’organisme  qui  en  sont  encore  dépourvus. 
Cette  constatation  permet  de  comprendre  pourquoi  les  diffé¬ 
rents  organes  d’un  même  individu  immunisé  ne  sont  pas  éga¬ 
lement  sensibles  à  l'agent  infectieux;  c’est,  par  exemple,  le 
cas  de  la  cornée  qui  conserve  parfois  une  réceptivité  manifeste 
pour  le  virus  vaccinal,  alors  que  la  peau  est  devenue  réfrac¬ 
taire  à  l’inoculation. 

Enfin,  relativement  au  mécanisme  de  l’immunité,  il  con¬ 
vient  de  remarquer  qu’ici  encore  c’est  au  sang  qu'appartient 
le  premier  rôle  et  aussi  le  plus  important  dans  la  défense 
humorale  de  l’organisme. 

Sur  un  «  oospora  »  nouveau  dans  la  langue  noire  pileuse. 
—  M.  F.  Guégen.  —  Dans  un  cas  de  langue  noire  observé 
chez  un  vieillard,  l’auteur  a  trouvé,  associé  au  cryptococcus 
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lingitæ  pilos^,  levnreà  laquelleon  attribue  actuellement  cette 
affection,  un  champignon  du  genre  oospora  qu71  propose  de 
désigner  sous  le  nom  de  Oospora,  lingualis  en  raison  de  son 
habitat,  et  qui  ne  paraît  pas  exister  sur  la  langue  des  indivi¬ 
dus  normaux.  Use  colore  parla  méthode  de  Gram,  mais  cul¬ 
tive  mal,  et  de  ce  fait,  l’auteur  n’a  pu,  jusqu’ici,  multiplier 
suffisamment  les  essais  d'inoculation  pour  élucider  complè¬ 
tement  le  rôde  qu’il  semble  iouer  dans  la  pathogénie  de  la 
langue  noire. 

Effets  thermiques  des  courants  de  haute  fréquence  sur 
l’organisme.  —  M  VI.  A.  Zimmern  et  S.  Turchini  adressent 
une  note  de  laquelle  il  résulte  que,  sous  l’influence  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  d’intensité  suffisante,  on  observe, 
tant  chez  l’homme  que  chez  le  chien,  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  de  quelques  dixièmes  de  degré,  laquelle  est  due  à  l’ef¬ 
fet  Joule.  Le  chien  tend  à  se  défendre  contre  cette  hyperther¬ 
mie  par  la  polypnée,  l’homme  par  la  vasodilatation  péri¬ 
phérique,  mais  l’élévation  thermique  n’est  pas  suffisante  pour 
provoquer  la  sudation.  Mme  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  mai  1908. 

Rapport  sur  les  eaux  minérales,  lu  par  M.  Moureu.  — 
Election.  ~  Il  s’agissait  de  nommer  un  membre  titulaire 
dans  la  section  de  thérapeutique  et  histoire  naturelle  médicale. 
M.  Balzer  aété  élu  par  45voixsur  86  votants.  Ont  obtenu  : 
M.  lliRTZ  34  voix  ;  M.  Barié,  ô  voix  ;  M.  Lermoyez  1  voix  ; 
1  bulletin  blanc.  B.  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  mai  1903. 

Perforations  intestinales  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  M .  Michaux.  —  La  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  a  mon 
tré  (ju  il  était  nécessaire  d’opérer  la  perforation  aussitôt  que 
le  diagnostic  ferme  en  est  posé.  L’occlusion  complète  de  la 
perforation  est  importante  et  souvent  difficile.  Diverses  la 
çons  de  faire  ont  été  décrites.  Il  faut  préférer  l’anus  artificiel 
aux  gi  andes  interventions  qui  ont  été  proposées.  La  chose  es¬ 
sentielle  est  de  bien  obturer  la  perforation,  de  bien  nettoyer 
et  de  bien  drainer. 

Appendicite  aiguë  dans  un  sac  herniaire. — M.  Viilemin. 

—  M.  Launay  nous  a  présenté  l’observation  d’un  nourrisson 
qui  fut  opéré  avec  le  diagnostic  de  hernie  inguinale  droite 
étranglée.  Or,  dans  le  sac,  on  trouva  une  anse  rouge  mais 
non  étranglée  et  un  appendice  sphacélé  à  son  extrémité.  Il 
s’agissait  d’une  appendicite  aiguë  dans  un  sac  herniaire  sans 
striction  de  l’intestin  hernié.  Ce  cas  présentait  ceci  de  parti¬ 
culier  que  les  garde-robes  étaient  totalement  supprimées, 
alors  que  dans  un  cas  observé  par  moi  chez  un  enfant  de  6 
semaines,  dont  le  cæcum  était  étranglé  et  l’appendice  ma¬ 
lade,  il  y  eut  trois  selles  normales.  L’arrêt  des  matières  et  des 
gaz  n'est  donc  pas  un  signe  absolument  pathognomonique. 
Une  appendidte  aiguë  dans  un  sac  herniaire  peut  provoquer 
des  signes  semblables  à  ceux  d’un  étranglement  herniaire. 
D’autre  part  l’étranglement  de  l’appendice  dans  un  trajet 
herniaire  donne  des  lésions  comparables  à  celles  de  l’appen¬ 
dicite. 

Dans  les  deux  cas,d’aiileurs,le  traitement  est  le  même  x’est 
la  cure  radicale  avec  ablation  de  l’appendice. 

M.  Kirmisson. —  Les  appendicites  chez  tes  nourrissons, bien 
que  moins  rares  qu'on  ne  l’a  dit,  ne  sont  pas  très  fréquentes 
et  leur  existence  prouve  que  l’influence  attribuée  au  régime 
carné  n'est  pas  seule  en  jeu  dans  le  développement  de  cette 
affection. 

Rétrécissement  pylorique  d’origine  tuberculeuse.  —  M. 
Poncet.  —  A  côté  de  certaines  ulcérations  stomacales  tuber¬ 
culeuses,  à  côté  des  lésions  hypertrophiques  du  pylore  de  na¬ 
ture  tuberculeuse,  il  existe  des  scléroses  du  pylore  générale¬ 
ment  prises  pour  des  épithéliomas  et  qui  dans  certains  cas 
doivent  être  rapprochées  de  la  tuberculose  bien  que  n’eq  pré¬ 
sentant  pas  les  caractères  histologiques  classiques. 


11  y  a  deux  variétés  très  distinctes  des  manifestations  ana¬ 
tomiques  dues  à  la  tuberculose .  Dans  la  première,  en  rapport 
avec  des  affections  relativement  aiguës,  on  trouve  des  lésions 
caractéristiques  et  qu’on  peut  affirmer  être  dues  à  la  tuber¬ 
culose.  Dans  la  seconde  variété,  il  s'agit  d’une  réaction  des 
tissus  qui  va  de  la  congestion  simple  à  la  sclérose  et  qui  bien 
que  d’origine  tuberculeuse,  ne  présente  aucun  caractère  ana¬ 
tomique  particulier.  Il  en  est  ainsi  dans  le  rhumatisme  tu¬ 
berculeux. 

Or  de  même  que  la  tuberculose  classique  frappe  tous  les 
organes,  de  même  cette  réaction  inflammatoire  tuberculeuse 
peut  les  atteindre  tous. 

On  sait  qu’il  existe  des  sténoses  de  l’intestin  tuberculeuses 
qui  peuvent  n’avoir  pas  l’allure  ulcéreuse,  mais  être  d’emblée 
fibreuses  et  rétractiles. 

Il  existe  au  niveau  de  l’estomac  une  affection  spéciale,  sorte 
de  sclérose  diffuse  et  quel’on  considère  comme  de  nature  can¬ 
céreuse  ;  c’est  la  limite.  On  y  constate  parfois  en  effet  la  pré¬ 
sence  d’éléments  épithéliaux.  Mais  à  côté  de  cette  forme  net¬ 
tement  cancéreuse,  il  existe  une  forme  purement  inflamma¬ 
toire  et  des  cas  dans  lesquels  les  examens  les  plus  complets 
ne  découvrent  aucun  élément  épithélial.  Or  dans  plusieurs 
des  cas  de  ce  genre  qui  ont  été  publiés  la  mort  des  malades, 
par  tuberculose  est  signalée. 

On  peut  chez  des  tuberculeux  indemnes  de  toute  autre  af¬ 
fection  constater  des  scléroses  pyloriques  de  nature  inflam- 
maloire,  soit  plus  ou  moins  diffuses,  soit  localisées  au  pylore 
où  elles  peuvent  donner  naissance  à  la  sténose  pylorique.  A 

Les  sténoses  surviennent  chez  des  sujets  jeunes.  On  croit  à 
un  ancien  ulcère  cicatrisé.  Mais  dans  les  antécédents  on  ne 
note  ni  hémorragies  ni  douleurs.  Le  passé  gastrique  est  muet 
et  l’intervention  ne  montre  aucune  trace  de  péritonite  de  voi¬ 
sinage  comme  dans  l’ulcère. 

Traités  par  la  gastro  entérostomie,  ces  malades  peuvent 
parfaitement  guérir.  Ch.  Le  Bbaz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  23  mai  1908.  —  Présidence  de  M.  üigxat,  président. 

Le  D*’  B.  de  Langenbagen  (de  Luxeuil)  fait  une  communi¬ 
cation  sur  quelques  particularités  symptomatiques  qui  sont 
pour  ainsi  dire  de  règle  dans  la  famille  des  pelviennes  et 
des  utérines.  Il  insiste  sur  le  retentissement  des  inflamma¬ 
tions  utéro-annexielles  sur  l’intestin,  et  montre  qu’il  s’agit  là 
d'un  syndrome  où  tous  les  organes  du  petit  bassin  (utérus, 
annexes,  intestin,  vessie),  sont  simultanément  ou  successive¬ 
ment  intéressés.  C’est  dans  ces  rais,  dit-il,  qu  il  faut  savoir 
être  très  sobre  d  interventions  chirurgicales,  cette  variété  de 
malades  étant  bien  plus  justiciable  d'un  traitement  général 
que  d’un  traitement  local. 

M.  Minet  fait  une  intéressante  communication  sur  le  trai¬ 
tement  des  uréthriks  chroniques. 

Nécessité  de  l’emploi  du  ballon  cacheté  dans  l'hémo-cul- 
ture  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM.  G- 
Rosembalet  A.-P.  Marcorelles  rapportent  une  série  d’ob¬ 
servations  de  cas  simples  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
L’hémoculture  en  ballon  cacheté  donne  souvent,  seule,  des 
cultures  du  bacille  rhumatismal  d’Achalme,  tandis  que  les 
tubes  restent  stériles.  Il  faut  donc  diluer  le  sang  dans  une 
grande  quantité  de  liquide  anaérobie,  ce  qui  se  fait  aisément 
avec  le  ballon  cacheté. 

Du  rhumatisme  tuberculeux  (.Suite  de  la  discussion).  —  M. 
le  prof.  Antonin  Poncet  rappelle  ses  recherches  sur  le  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  et  sur  la  tuberculose  inflammatoire. 
La  tuberculose  est,  dit-il,  très  fréquente,  il  en  est  de  même 
de  ses  manifestations  articulaires  sousla  forme  et  avec  l’allure 
du  rhumatisme  ordinaire,  aigu,  chronique.  Il  entre  dans 
les  considérations  les  plus  intéressantes  sur  le  rhumatisme 
tuberculeux  et  d’autres  accidents  de  la  tuberculose  atténuée 
qu’il  a  découverts. 

M.  Dupuyde  Frenelle  dit  qu’en  traitant  la  tuberculose  par 
le  traitement  général  ;  le  membre  par  l’hyperémie,  l’effleu¬ 
rage,  le  massage  ;  l’articulation  par  une  mobilisation  extrê- 
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mement  prudente  et  méthodique  et  par  le  simple  repos,  on 
évitera  bien  des  infirmités.  Le  rhumatisme  tuberculeux  anky¬ 
losant  n’est  peut  être  pas  aussi  invincible  que  l  a  dit  M.  Pou¬ 
cet.  A  l’appui  rie  celte  opinion,  l’auteur  apporte  l’observation 
d’un  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant,  jadis  abandonné  à 
l’infirmité,  et  qui.  a  recouvré  la  totalité  delà  fonction  du 
membre  par  une  mobilisation  mélhodique. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OTO  RHINQ-LARYNGOLOGIE 

Session  de  1908sousla  présidence  du  Dr.  Fcret. 

Les  paresthésies  pharyngées.  —  Rapport  par  .MM.  Bou- 
la.y  elle  Marc' Hadour.  —  Les  auteurs  appellent  paresthésie 
pharyngée  toute  sensation  erronée  ayant  peur  point  de  dé¬ 
part  ou  pour  aboutissant  la  gorge 

La  paresthésie  pharyngée  peut  en  effet  exister  sans  causes 
locales,  être  une  hallucination  sensorielle,  la  projection  péri¬ 
phérique  d’une  image  mentale,  ou  bien  résulter  de  la  vicia¬ 
tion,  de  l'exagération  d’une  sensation  dont  le  point  de  dé¬ 
part  est  la  gorge  ;  c'est  alors  une  illusion  pharyngée. 

Un  état  mental  défectueux  est  nécessaire  pour  l’apparition 
d'une  paresthésie. 

Les  sensations  les  plus  souvent  ressenties  sont  celtes  de 
fausses  présences  :  faux  corps  étrangers,  fausses  mucosités, 
faux  crachats  et  dans  cet  ordre  d'idées  bien  des  raclements 
et  hem  mages  arthritiques  ne  répondent  pas  à  une  autre  pa¬ 
thogénie. 

La  sécheresse,  l’ardeur. les  douleurs  sont  également  ressen¬ 
ties  et  causent  la  syphilophobie,  la  cancrophobie. 

Type  clinique  :  A.  Type  bénin.—  Sous  cette  rubrique  se  ran¬ 
gent  les  malades  venant  se  plaindre  de  gêne  variée  sans  an¬ 
xiété,  sans  atteinte  de  l'état  général. 

H.  Type  grave.  —  Ici,  il  s’agit  d’un  neurasthénique  ou  d’un 
anxieux  psychasthénique  dont  la  vie  est  bouleversée  par  une 
phobie  perpétuelle  ;  la  paresthésie  s'accompagne  quelquefois 
de  tics  tels  que  :  raclement  guttural,  secousses  d’expirations 
nasales  bruyantes,  toux,  crises  de  pseudo-asthme.  A  1  inverse 
de  ces  tics  on  rencontre  des  phobies  fonctionnelles  :  les  mala¬ 
des  se  refusent  à  avaler,  d’où  inanition,  ou  à  parler  à  voix 
haute. 

Une  place  spéciale  doit  être  réservée  aux  paresthésies  hys¬ 
tériques  qui  sont  commandées  par  un  mécanisme  mental 
tout  à  fait  difiérent  de  celui  des  neurasthéniques  et  des 
anxieux,  et  qui  comportent  un  pronostic  et  un  traitement  par¬ 
ticuliers. 

.^u  ppint  de  vue  palhogénique,  la  paresthésie  a  pour  point 
de  départ  soit  une  illusion  sensorielle,  soit  une  hallucination 
sensorielle. 

Quand  elles  sont  d’origine  périphérique,  les  illusions  sont 
déterminées  soit  par  une  petite  lésion  objective,  soit  par  des 
troubles  vaso-moteurs  (d’où  hypoesthésie  ou  hyperesthésie 
de  la  muqueuse  pharyngée),  ou  sécrétoires  (sécheresse  ou 
flux  salivaire).  D’origine  interne  ou  organique,  elles  résul¬ 
tent  d’une  excitabilité  du  grand  sympathique  qui  fait  que 
des  sensations,  qui  chez  un  sujet  normal  sommeillent  dans 
l'inconscient,  envahissent  la  conscience  de  nos  malades.  Ces 
sensations,  souvent  étranges,  aboutissent  à  des  obsessions,  à 
des  idées  fixes  ou  délirantes. 

La  sensibilité  organique  objective  peut  aussi  être  exaltée 
chez  les  nerveux,  et  devenir  le  point  de  départ  d’interpréta¬ 
tions  paresthésiques. 

La  paresthésie  peut  aussi  être  une  hallucination  sans  ap¬ 
pel  périphérique,  une  pure  représentation  mentale. 

Â  côté  des  paresthésies  par  illusion  ou  par  hallucination, 
il  en  est  d’origine  réflexe  qui  ont  pour  point  de  départ  une 
affection  d’un  organe  plus  ou  moins  éloigné  (foie,  estomac, 
utérus,  reins.) 

Le  diagnostic  de  paresthésie  pharyngée  est  en  général  facile, 
mais  réclame  un  minutieux  examen.  II  faut  cependant  penser 
au  rhumatisme  du  pharynx,  qui  se  différencie  parla  durée 
éphémère  de  la  douleur,  àt  certaines  névrites  douloureuses  de 
la  gorge  (variqueuse,  tabétique),  à  Yakinesia  algcra  de  VIobius. 

Le  pronostic  dépend  du  terrain,  c’est-à-dire  de  la  suggesti¬ 
bilité  du  malade  et  de  son  désir  de  guérir. 


La  thérapeutique  ne  sera  efficace  que  si  le  malade  a  été  soi¬ 
gneusement  étudié  et  le  terrain  névropathique  exactement 
défini.  11  ne  faut  jamais  traiter  ces  patients  de  malades  ima¬ 
ginaires,  de  crainte  d’exagérer  leurs  troubles  ;  on  déclarera 
l’examen  satisfaisant,  rassurant,  et  on  affirmera  la  curabilité 
des  lésions  que  présente  le  pharynx. 

Le  traitement  local  a  souvent  une  action  merveilleuse  (exci¬ 
sion  d’un  petit  adénome  de  la  luette  ou  du  pilier,  ablation  de 
végétations). 

Les  préférences  des  rapporteurs  vont  aux  moyens  doux,  car 
un  traitement  qui  laisse  après  lui  des  réactions  douloureuses, 
comme  le  galvano  cautère,  est  susceptible  d’exagérer  la  pho¬ 
bie  ou  de  substituer  une  nouvelle  sensation  maladive  à 
l’ancienne.  On  obtient  souvent  d’excellents  résultats  d’un 
simple  badigeonnage  au  menthol.  La  cocaïne,  l’iode,  la  résor- 
cine,  peuvent  rendre  des  services,  de  même  qu’une  discission 
ou  un  morcellement  de  l’amygdale,  un  curettage  de  végéta¬ 
tion. 

Le  traitement  local  doit  être  proscrit  chez  les  neurasthéni¬ 
ques  graves  et  les  psychasthéniques  ;  il  ne  ferait  que  les  con¬ 
firmer  dans  leur  erreur  maladive. 

L’heureuse  influence  du  régime  s’explique  par  le  rôle  im¬ 
portant  que  jouent  les  infections  et  les  intoxications  dans  la 
constitution  du  terrain  nerveux  Contre  les  intoxications  par 
le  tube  digestif,  on  prescrira  un  régime  alimentaire  approprié. 
En  cas  d’insuffisance  rénale,  on  fera  précéder  la  cure  de  réé¬ 
ducation  par  le  régime  lacté  et  le  repos  au  lit.  Dans  les  affec¬ 
tions  utérines,  on  instituera  le  traitement  gynécologique. 
L’opothérapie  rendra  des  services  au  moment  de  la  puberté 
et  de  la  ménopause.  On  soustraira  le  malade  aux  causes  d’in¬ 
toxications  chroniques,  professionnelles  ou  autres  (plomb, 
alcool,  tabac,  morphine,  cocaïne),  qui  sont  souvent  l'origine 
du  nervosisme. Le  traitement  chirurgical  sera  parfois  indi¬ 
qué  (infections  puerpuérales  latentes,  suppurations  ancien¬ 
nes,  fixation  d’un  rein  flottant). 

La  médication  interne  sera  le  plus  souvent  inefficace.  Par 
contre,  les  agents  physiques  seront  très  avantageusement 
employés  (hydrothérapie,  stations  thermales,  électricité,  mas¬ 
sage). 

Mais  le  traitement  sera  avant  tout  psychique.  Elans  les  cas 
graves  (  neurasthénie,  psychasthénie),  on  cherchera  à  modifier 
le  terrain  par  une  hygiène  morale  et  une  rééducation  de  la 
volonté  et  de  l’attention. 

Le  traitement  par  excellence  sera  la  suggestion  à  tous  les 
degrés  et  sous  toutes  ses  formes  (suggestion  douce  ou  persua¬ 
sion,  suggestion  hypnotique,  suggestion  précédée  de  la  nar¬ 
cose  chloroformique  ou  utilisant  le  sommeil  naturel.) 

Sinusites  grippales,  par  le  D'  Brindel  (de  Bordeaux).  — 
B.,  a  observé  8  cas  qui  sortaient  du  cadre  habituel  des  si¬ 
nusites  aiguë«. 

Survenant  en  période  de  grippe,  elles  étaient  souvent  l’uni¬ 
que  manifestation  de  l’infection  grippale. 

Ces  sinusites  sont  contagieuses  ;  elles  marchent  à  grand 
fracas,  avec  douleur  vive,  altération  de  l’état  général,  com¬ 
plications  habituelles  gastro-intestinales  et  bronchitiques  ; 
les  parois  sinusiennes  sont  atteintes  d’ostéite  ;  l'écoulement, 
très  abondant,  estséro-sanguinolent  au  début,  franchement 
purulent  ensuite. 

L’évolution  se  fait  en  15  jours  environ  et  ne  paraît  pas  in¬ 
fluencée  par  le  traitement  employé.  La  maladie  disparaît 
sans  laisser  de  traces. 

Opération  de  sinusite  maxillaire  suivie  de  gangrène 
pulmonaire,  par  Làbarrière,  d’Amiens- 

Fragment  de  racine  dentaire  extraite  au  cours  d’une 
opération  de  sinusite  maxillaire,  par  Chavanne,  de  Lyon. 

Application  de  l’anesthésie  locale  à.  la  cure  radicale  de 
l’antrite  maxillaire,  suivant  la  méthode  de  Luc.  —  M.  Luc 
(de  Paris)  a  pu  appliquer  l’anesthésie  locale  à  sa  méthode  de 
cure  radicale  de  l’antrite  maxillaire  à  l’aide  de  solutions  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  adrénalisée  emploi  en  surface  d’une 
solution  à  li5  au  niveau  du  méat  inférieur  ;  injection  d’une 
solution  à  1]100  sous  la  muqueuse  de  la  fosse  canine  et  in  - 
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troduction  d  une  mèche  de  gaze  imprégnée  de  la  première 
solution  dans  l  anlre). 

Sarcome  de  la  fosse  nasale  ;  sinusite  frontale  ;  opéra¬ 
tion  ;  survie  de  six  ans,  par  Raoult  (de  Nancy). 

Un  cas  de  sinusite  caséeuse,  parCoJIef  (de  Lyon).  —Une 
jeune  fille  de  18  ans  présente  des  signes  de  sinusife  maxil¬ 
laire  ;  on  fait  un  lavage  qui  ramène  des  matières  caséeuses  ; 
au  bout  de  quelques  lavages,  la  malade  est  guérie.  Ce  fait 
confirmerait  l’avis  de  ceux  qui  pensent  que  la  sinusite  ca¬ 
séeuse  est  une  sinusite  guérie. 

Résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale  ;  par 
Pierre  et  Rouvillois  (du  Val-de-Gràce).  —  Les  excellents  ré¬ 
sultats  obtenus  permettent  d’étendre  les  indications  opéra¬ 
toires  non  seulement  aux  obstructions  bilatérales,  mais  aux 
coryzas  à  répétition,  aux  épistaxis  rebelles,  à  l’asthme. 

Un  cas  de  tumeur  tuberculeuse  primitive  de  la  cloison  ; 
p  ar  Dupont  {de  Bordeaux).  — 

Le  développement  de  la  cloison  nasale  chez  le  nour¬ 
risson  et  chez  l'enfant,  et  l’opération  des  végétations 
adénoïdes.  Présentation  d’une  nouvelle  pince  à  végéta¬ 
tion  ;  par  Glorer  (de  Paris). 

Troubles  nasaux  chez  des  chanteurs;  par  M.  Trétrôp 
(d’Anvers).  —  Le  rôle  du  nez  est  essentiel  dans  le  chant,  à  un 
double  point  de  vue  :  pour  alimenter  la  soufllerie  pulmo¬ 
naire  et  pour  donner  à  la  voix  son  timbre  et  sa  portée.  En 
thérapeutique  nasale,  chez  les  chanteurs,  il  faut  se  garder 
des  moyens  violents,  réclamés  par  les  malades  eux-mêmes 
qui  sont,  dans  la  suite,  les  premiers  à  s'en  plaindre. 

Sur  le  traitement  de  l’ozène  par  les  injections  de  paraf¬ 
fine  solide;  par  M.  Gault  (de  Dijon'.  — M.  Gault  donne  quel¬ 
ques  détails  relatifs  à  la  technique  du  traitement  de  l’ozène 
par  les  injections  de  paraffine  solide  avec  l’appareil  qu’il  a 
imaginé. 

L’aspiration  de  la  muqueuse  par  une  ventouse  de  Bier  ai¬ 
dera  à  l’emploi  de  ce  procédé. 

Anatomie  pathologique  et  traitement  des  polypes 
fibreux  nasopharyngiens;  par  Jacques  (de  Nancy).  —  Il 
est  classique  encore  d’enseigner  suivant  Nélaton,  que  les 
fibromes  vrais  du  nasopharynx  prennent  leur  insertion  sur 
le  trousseau  fibreux  basilaire  qui  s’étend  de  l’arliculation 
atloïdo  -  axoidienne  à  l’extrémité  antérieure  du  corps  du 
sphénoïde.  Exceptionnellement  on  admet  comme  point  de 
départ  le  tissu  fibreux  du  trou  déchiré  antérieur  et  le  périoste 
la  racine  de  l’apophyse  ptérygoïde.  Bref,  médiane  ou  latérale, 
cette  attache  s’effectuerait  toujours  sur  le  toit  du  cavum. 

Sur  cinq  faits  observés  et  opérés  par  l'auteur,  l’insertion 
était  au  contraire  intra  nasale  et  nullement  pharyngée.  Deux 
lois,  la  voûte  du  pharynx,  abaissée  par  un  prolongement  in- 
trasphénoidal  volumineux  pouvait  en  imposer  pour  une  tu¬ 
meur  intrapharyngée  sessile.  Le  pédicule  toujours  large, 
était  constamment  fixé  dans  la  région  la  plus  reculée  du 
toit  nasal  sur  le  corps  du  sphénoïde.  Ainsi  s’explique  aisé¬ 
ment  l’envahissement  du  nez  et  des  sinus,  de  l’antre  sphé¬ 
noïdal  surtout,  ainsique  la  perforation  delà  lame  criblée. 

11  en  rés  ulte  quela  voie  d’accès  la  plus  rationnelle  et  la  plus 
avantageuse  est  la  voie  nasomaxillaire,  déjà  préconisée  par 
Moure  pour  l'extirpation  des  tumeurs  de  l’ethmoïde.  Les 
cinq  malades  ont  guéri  ;  trois  d'entre  eux  ont  nécessité  des 
interventions  multiples. 

Du  point  d'insertion  des  polypes  naso-pharyngiens  d’a¬ 
près  deux  cas  observés  et  opérés  ;  par  V.  Texïerïde  Nan¬ 
tes).  —  Les  deux  observations  concernent  deux  malades  opé¬ 
rés  de  polypes  naso-pharyngiens  par  les  voies  naturelles. 

Le  fait  intéressant  réside  sur  le  point  d’insertion  qui  est 
contraireà  la  notion  classique  sur  le  trousseau  fibreux  del’a- 
pophyse  basilaire. 

En  effet,  chez  le  premier  malade,  le  polype  nettement  pédi- 
culé  s’insérait  immédiatement  au-dessus  de  la  choane  et  un 
peu  en  arrière  de  ce  point.  Le  toucher  permit  de  le  constater, 
et  la  rhinoscopie  postérieure  faite  quelques  jours  après  l’o¬ 


pération  permit  de  constater  en  ce  point  une  surface  osseuse 
dénudée. 

Dans  le  deuxième  cas,  bien  que  son  point  d'insertion  fût 
plus  lar  ge  on  pouvait  contourner  la  tumeur  avec  le  doigt  et 
constater  sa  présence  au  niveau  de  la  partiegauche  du  sphé¬ 
noïde.  Après  l’extraction  le  doigt  pénétra.dans  le  sinus  dont 
la  paroi  profonde -osseuse  n’exislait  plus,  on  sentait  les  mé¬ 
ningés  épaissies.  Du  re^te,  le  pédicule  représentait  nettement 
la  forme  et  la  grandeur  de  la  cavité. 

Deux  cas  de  polypes  du  cavum;  par  Lavrand,  de  Lille. 

Epithélioma  du  naso  pharynx  ;  par  Dupont,  de  Bordeaux. 

Volumineux  fibro-myxome  naso-pharyngien  chez  un 
enfant  de  5  ans  i\2  ;  par  ATassier,  de  Nice. —  Cas  remarqua¬ 
ble  par  le  jeune  âge  du  sujet,  et  la  facilité  de  l’exérèse  avec 
cocaïne  et  adrénaline. 

Origine  naso-pharyngienne  de  la  chorée  de  Sydenham.— 
Af.  de  Ponthière  (de  (îharleroi)  expose  le  résultat  de  recher¬ 
ches  poursuivies  pendant  douze  années  sur  la  pathogénie  et 
le  traitement  Je  la  chorée.  Les  succès  rapides  et  durables  ob¬ 
tenus  par  l’enlèvement  des  amygdales  ou  des  végétations  adé¬ 
noïdes  injectées  chroniquement  permettent  de  conclure  que 
la  chorée  est  généraleihent  symptôme  d’une  auto-intoxica-- 
lion  produite  par  la  déglutition  de  matières  septiques  sécré¬ 
tées  par  les  organes  lymphoïdes  du  naso-pharynx,  Cette  in¬ 
fection  du  naso-pharynx  est  presque  toujours  de  nature  rhu¬ 
matismale.  C’est  du  pharynx  que  partent  les  manifestations 
rhumatismales  qui  se  constatent  après  les  poussées  d'angi¬ 
nes  érythémateuses  pultacées  ou  goutteuses,  du  côté  des  ar¬ 
ticulations  ou  du  cœur.  L'auteur  montre  l’analogie  des  symp¬ 
tômes  généraux  locaux  que  l’on  constate  chez  les  amygdalc- 
adéno'ïdiens  infectés  et  les  candidats  à  la  chorée  ;  respiration 
nasale  défectueuse,  nuits  agitées,  cauchemars,  dyspnée,  points 
de  côté  douloureux  troubles  du  coté  de  la  motilité,  de  l'in¬ 
telligence  :  aprosexie,  distraction,  modifications  du  caractère  ; 
troubles  digestifs  ;  anorexie  surtout  le  matin,  lymphatisme, 
aspect  hébété  qui  n'est  en  somme  ([ue  le  faciès  adéno'ïdien, 
etc. 

Dans  ces  conditions  il  est  donc  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  de  procéder  à  l'examen  du  naso-pharynx  chez  les  cho¬ 
réiques  vrais,  on  y  découvrira  très  fréquemment  l'crigine  de 
la  névrose. 

Phlegmon  périamygdalien  mortel  par  thrombophlébite 
du  sinus  caverneux  ;  par  Jacques  (Nancy).  —  Un  homme 
de  46  ans  bien  constitué  éthylique,  se  présente  avec  les 
signes  d’une  péritonsillite  droite  à  évolution  vélopalatine  toute 
récente.  Incision  précoce  au  galvano  qui  donne  issue  24  heu¬ 
res  plus  lard  à  du  pus  à  odeur  de  sphacèle.  Malgré  une  éva¬ 
cuation  surveillée  et  maintenue,  l’état  général  s’aggrave 
rapidement,  la  septicémie  s’installe  et  le  malade  succombe  le 
septième  jour  dans  le  coma  avec  les  signes  d'une  thrombo¬ 
phlébite  du  sinus  caverneux  gauche.  A  l’autopsie,  thrombo¬ 
phlébite  des  sinus  caverneux  et  coronaires  ;  ostéomyélite  do 
la  selle  turcique  et  de  la  pointe  du  rocher;  méningite  de  la 
base,  foyer  d’encéphalite  corticale  du  pôle  sphénoïdal. Oreille 
moyenne  et  annexes  intactes  ;  jugulaire  et  sinus  latéraux  et 
pétreux  indemnes  ;  sinus  sphénoïdaux  et  ethmo'ïdaux  sains. 
La  propagation  semble  s’ètre  effectuée  par  la  voie  des  plexus 
veineux  péripharyngiens  non  altérés  macroscopiquement. 
L'infection  des  sinus  veineux  paraît  avoir  été  précoce  et 
devoir  être  attribuée  à  une  virulence  toute  particulière  de 
l’infection. 

Calcul  volumineux  de  l'amygdale;  par  Mignon,  de  Nice. 

Sur  la  cure  iodurée  des  ulcères  de  la  gorge;  par  Jacques 
(Nancy).  —  J'ai  fait  connaître  il  y  a  deux  ans  les  résultats  de 
mes  recherches  sur  l'actiGté  spécifique  des  préparations 
iodées  à  l’intérieur  contre  le  lupus  du  pharynx.  Cette  effica¬ 
cité  de  la  cure  iodurée  interne  contre  les  manifestations  buc- 
copharyngées  de  la  tuberculose  chroni(iueont  été  confirmées 
l’anqée  dernière  par  Grünberg  dans  deux  publications  con¬ 
sécutives. 

Récemment,  Nicolas  et  Favre,  de  Lyon,  ont  combattu  nos 
conclusions  en  se  basant  sur  ce  fait  que  la  présence  de  cel- 
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liilcs  géantes  dans  les  lésions  traitées  par  Grünberg  et  moi- 
même  n'avait  aucune  valeur  comme  indice  de  leur  nature 
bacillaire,  les  accidcnls  tei  liaires  de  la  syphilis  montrant  l'ré- 
((uemment  au  microscope  le  follicule  dit  tuberculeux  de 
Koestcr  :  fait  établi  par  trois  observations. 

l/argument  aurait  quelque  portée  si  l’cxamcn  histologique 
eût  fourni  à  notre  diagnostic  le  critérium  essentiel.  Mais 
outre  que  tous  mes  malades  étaient  des  tuberculeux  avérés, 
lupiques  parfois  d’autres  régions,  et  d’ailleurs  indemnes  en 
apparence  de  tou  te  infection  syphilitique,  l’aspect  des  lésions, 
leur  évo’ution,  leur  résistance  au  mercure  et,  dans  quelques 
cas,  la  mise  en  évidence  à  leur  intérieur  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  constituaient  un  faisceau  de  symptômes  en  regard  des¬ 
quels  le  raisonnement  basé  sur  le  vieil  ad.age  «  naturam  mor- 

borum . »  n’a  plus  guère  que  la  valeur  d’une  pétition  do 

principe. 

bien  de  merveilleux,  d’ailleurs,  à  ce  que  l’iode  exerce  sur 
les  accidents  tuberculeux  chroniques  de  la  gorge  une  action 
curative  énergique,  alors  que  son  rôle  se  borne  en  d’autres 
régions  à  une  simple  modification  du  terrain.  \e  sait-on  pas 
que  l'iode  ingéré  s'élimine  en  majoiité  par  la  salivC:  créant 
ainsi  un  bain  antiseptique  continu  des  lésionsbucco-pharyn- 
giennes  tant  en  surface  qu’en  profondeur? 

Deux  cas  de  pemphigus  des  muqueuses  buccales  et  pha¬ 
ryngées,  dont  i’un  compliqué  de  troubles  oculaires  gra¬ 
ves, par  le  D' Bichaton  (de  Reims). —La  première  observation  a 
trait  à  une  femme  de  53  ans,  qui  présente  des  troubles  de  la 
gorgeetdes  enrouements  depuis  deux  mois,  lorsque  l'examen, 
pratiqué  en  février  1905,  révèle  du  pempbigus  localisé  aux 
muqueuses  de  la  bouche  et  du  pharynx.  Quatre  mois  après 
des  bulles  sc  montrent  sur  tout  le  corps  ;  la  malade  se  cachec- 
tisc  et  meurt  en  moins  d’un  an. 

Dans  la  seconde,  il  s'agit  d’un  homme  de  38  ans,  qui  com¬ 
mença  à  soufirir  de  la  gorge  en  juin  1901.  Sept  mois  après, 
apparut  à  la  tempe  droite  un  bouton  de  nature  indéterminée 
alors  et  qui  s’étendit  dans  la  suite.  On  diagnostiqua  :  Syphi¬ 
lis  et  du  mercure  fut  donné  pendant  deux  mois.  Peu  après 
le  traitement,  le  malade  fit  une  paraplégie  complète  qui 
disparut  très  lentement  à  l’aide  de  Kl  et  d’electrisation  long¬ 
temps  continuée. 

En  190G,  xérosis  de  l’œil  droit  ;  en  1907,  l’œil  gauche  se  prit 
et  une  opération  fut  proposée  par  le  Df  Bourgeois  pour  essayer 
de  sauver  la  vision  à  gauche,  ce  qui  fut  exécuté  le  4  février 
1908. 

L’auteur  examina  le  malade  à  celte  époque.  Il  présentait 
des  lésions  pemphigoides  à  la  partie  interne  des  joues,  sur  le 
voile  du  palais  et  la  paroi  pharyngée.  En  outre,  il  y  avait  un 
épaississement  généralisé  de  toutes  les  parties  constituante^ 
de  l’isthme  du  gosier  et  un  certain  degré  d’adhérence  des 
piliers  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  qui  pro  roquaient 
un  rétrécissement  de  celte  cavité.  La  peau  était  indemne  sauf 
au  niveau  de  la  tempe  droite. 

L’auteur  fait  remarquer  surtout  1  antériorité  des  lésions 
muqueuses  par  rapport  aux  lésions  cutanées  (4  mois  dans  le 
premier  cas,  7  à8  mois  dans  l’autre),  la  paraplégie  de  la 
seconde  observation,  apparue  sans  cause  déterminée,et  enfin 
le  rétrécissement  du  pharynx  observé  chez  le  même  ma¬ 
lade. 

Troubles  laryngés  dans  la  maladie  de  Friedreich  ;  par 
Poüet  (de  Lyon).  —  A  l’encontre  de  ce  que  l’on  enseigne  gé 
néralement,  l’auteur,  d’après  un  cas  de  maladie  de  Friedreich 
suivi  pendant  longtemps,  croit  que,  dans  celte  affection, 
comme  dans  le  tabès,  existent  de  véritables  crises  laryngées 
et  des  troubles  de  la  motilité  du  larynx. 

Pirichondrite  tuberculeuse  du  larynx  avec  élimination 
spontanée  deséquestres  cartilagineux  ;  par  Massier  (de 
Nice). 

Leucoplasie  laryngée.  —  M.  Paul  Laurens  (de  Paris) 
rapporte  deux  cas  de  leucoplasie  laryngée  localisée  dans  l'un 
à  la  moitié  d’une  corde  vocale,  étendue  dansl’aulreaux  deux 
cordes.  Traitement  endo-laryngé.  Les  caractères  de  celte  leu¬ 
coplasie,  son  évolution  lente,  l'absence  d  adénopallre,  la  per¬ 


sistance  d’un  bon  état  général,  permettraient  d’espérer  de 
bons  résultats  d’une  intervention  c.xo-laryngce. 

Traitement  local  do  la  tuberculose  laryngée  parlesîn- 
jections  de  paratoxinc.  —  M.  La  Carrière  (d’Amiens)  donne 
des  résultats  favorables. 

Régénération  d’une  corde  vocale  après  extirpation  to¬ 
tale  pour  tumeur.  —  M.  Lannois  présente  des  pholographies 
stéréoscopiques  qu’il  doit  à  l’obligeance  du  IP  Garel  et  qui 
montrent  un  larynx  dont  la  corde  vocale  droite  s’est  recons¬ 
tituée  après  avoir  été  enlevée  pour  unépithéliomabien  limité. 
La  thyrotomie  a  été  faite  par  le  I)  M.  Durand.  Il  ne  s'agif 
pas  évidemment  d’une  régénéralion  absolue  de  la  corde 
vocalc.maisdela  formation  d'un  replimuqueux  qui  la  simule 
et  la  remplace. 

L’intéiêtdc  ce  cas  réside  surtout  dans  la  précocité  de  la 
réparation  :  le  malade  parlait  8  à  10  jours  après  1  opération  et 
le  repli  muqueux  d'aspect  blanc  se  dessinait  déjà.  La  photo¬ 
graphie  montre  1  aspect  du  larynx  six  semaines  après  1  inter¬ 
vention. 

Tumeur  villeuse  du  larynx  ;  par  Lannoia. 

Nouvelle  technique  opératoire  pour  la  thyrotomie  ;  par 
Laûtte  Dupont  (de  Bordeaux).  (.4  suivre.} 


ANALYSES 


Cytologie  des  inflammations  cutanées  ; 

par  II.  Bcbens-Duvai.  (1). 

Celle  thèse,  émanation  de  l'enseignement  de  Dominici,  a 
comme  sous-titre  :  <  Introduction  à  1  histologie  des  maladies 
de  la  peau.  «Avant  d’entreprendre,  en  effet,  l’étude  si  complexe 
de  l’anatomo-pathologie  d  ensemble  d’une  affection  cutanée, 
il  est  indispensable  d’être  fixé  d  uns  manière  précise  sur  la 
valeur  respective  des  éléments  que  l’on  observera  sur  les 
préparations,  sur  leurs  caractères  à  l’état  normal,  leurs  mo¬ 
difications  à  l’état  pathologique.  Dans  toute  recherche  histo¬ 
logique  il  importe  d’avoir  de  bons  matériaux  et  de  bons  pro¬ 
cédés  d’études.  Dans  un  premier  chapitre,  Uubens-Du  val  traite 
de  la  technique  du  prélèvement  des  piè.:es  de  la  fixation,  de 
l’inclusion,  de  la  coloration.  La  lecture  de  ce  chapitre  est  très 
instructive  à  cause  de  la  minutie  des  détails,  des  conseils 
pratiques  qu’on  y  trouvera  :  L’auteur  insiste  seulement  sur  un 
petit  nombre  de  procédés  qui  donnent  toujours  de  fort  beaux 
résultats.  ...  11  t  ace  ensuite  une  vue  d  ensemble  du  rôle 
physiologique  du  tégument,  qui  éclaire  d’un  jour  singulier 
la  pathologie  de  celte  formation.  C'est  essentiellement  un 
rôle  de  protection  de  l’organisme  contre  les  agents  physi¬ 
ques  et  chimiques,  et  contre  les  agents  multiples  capables  de 
déterminer  1  inllanimation.  Ce  dernier  rôle  est  assumé  par 
la  suractivité  fonctionnelle  des  cellules  cutanées,  principale¬ 
ment  des  cellules  conjonctives. 

Dans  son  adaptation  à  la  protection  derorganismc,la  peau 
s'est  stratifiée  en  couches  superposées  «  représentant  autant 
de  barrières  qui  se  renforcent  mutuellement.  »  R-D.  étudie 
rapidement  la  charpente  conjonclivo-vasculaire  et  son  rôle  : 
le  derme  à  l’état  normal  représente  la  charpente  du  tégu¬ 
ment  cutané  à  laquelle  s’adossent  vaisseaux  sanguins  et  lym¬ 
phatiques.  L’étage  su. -dermique  est  composé  de  la  zone  réti¬ 
culaire  et  de  l’épiderme.  La  zone  réticulaire  doit  assurer  non 
seulement  sa  propre  nutritio  i,  mais  encore  celle  de  l'épi¬ 
derme;  détruire  corps  étrangers  et  microbes.  A  propos  de 
la  membrane  basale,  1\  D.  soutient,  d’après  ses  préparations, 
que  ce  n'est  pas  une  formation  spéciale,  mais  bien  une  for¬ 
mation  de  nature  conjonctive  due  à  du  collagène  plus  ou 
moins  ondensi.  Quanta  1  étage  sous- dermique,  c'est  avant 
tout  une  réserve  de  cellules  conjonctives  jeunes.  11  y  a  entre 
les  territoires  cutanés  une  certaine  autonomie  que  Ton  peut 
constater  à  l’état  normal  et  qui  s’accentue  bien  davantage  à 

(1)  Tlièse  (le  FiTris,  1908  ;  chez  Jacques,  (idileur,  14,  rue  Haulereuille, 
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létal  pathologique:  territoire  de  la  couche  hypodermique, 
sous-dermique,  territoires  vasculaires,  pilo-sébacés,  sudri- 
pares. 

Le  tableau  d’ensemble  de  la  structure  de  la  peau,  avec  dé 
tails  précis  sur  les  relations  anatomo  physiologiques  de  ses 
différentes  couches,  sertd  iniroduction  à  l  étude  de  1  inflam¬ 
mation,  qui  est  la  réaction  des  tissus  aux  agents  pathogènes, 
l  a  réaction  cellulaire  est  uniquement  corrélative  à  l'inten¬ 
sité  de  l’irritation  et  indépendante  de  la  nature  de  l'agent 
irritant.  On  peut  donc  faire  un  schème  général  des  modifica¬ 
tions  cellulaires  :  hypertrophie,  atrophie,  multiplication, 
régénération,  métamorphose,  dystrophie,  dégénérescence,  né- 
c  ose.  Aux  modifications  des  éléments  autochtones  de  la 
peau,  il  faudra  ajouter  l’apport  d’éléments  étrangers.  R-l). 
étudie  ensuite  la  cytologie  des  éléments  de  l'épiderme,  cou¬ 
che  par  couche,  à  l’état  normal  d’abord,  puis  à  l’état  patholo¬ 
gique  ;  il  commence  par  la  couche  germinative  et  le  corps 
muqueux  de  .Malpighi.  A  signaler  dans  ce  chapitre  une  étude 
sur  la  vésiculation  du  noyau,  et  sur  les  fibres  d’Herxheimer 
qui  sont  en  réalité  des  fibres  épidermiques  analogues  aux 
filaments  d’union  de  l’épiderme  de  Ranvier  ;  leur  présence 
n’a  rien  de  pathologique...  A  propos  des  métamorphoses  cel¬ 
lulaires,  R.-D.  montre  la  formation  possible  dès  cellules 
géantes  aux  dépens  de  cellules  épidermiques. 

A  propos  des  dégénérescences,  il  signale  une  dégénéres¬ 
cence  érythrophde  des  cellules  épidermiqTies  analogue  à  celle 
décrite  par  Dominici,  que  présentent  les  plasmazellen.  Elle 
consiste  en  une  fragmentation  du  protoplasma  qui  se  résout 
en  une  poussière  ou  en  grains  se  teignant  avec  prédilection 
par  les  colorants  rouges  acides.  Pareille  dégénérescence  se 
rencontrent  seulement  dans  les  inflammations  qui  retentis¬ 
sent  spécialement  et  avec  beaucoup  n’intensité  sur  la  cellule 
épidermique  (variole,  varicelle,  molluscum,  contagiosum 
zona,  etc...).  A  l  étal  normal,  les  éléments  des  couches  con- 
jonctivo-vasculaires  de  la  peau  sont:  les  cellules  conjonctives 
proprement  dites,  éléments  autochtones  et  les  éléments 
figurés  et  le  plasma,  importés  par  les  vaisseaux.  Parmi  les 
éléments  différenciés,  il  faut  citer  tout  d’abord  lesplasmodes 
de  Dominici  disséminés  çà  et  là  dans  les  intervalles  des  fais¬ 
ceaux  conjonctifs  :  lames  protoplasmiques  à  contours  ma¬ 
laisément  délimitables,  si  ce  n’est  par  des  colorants  très 
énergiques,  semées  d’un  nombre  variable  de  noyaux.  Ces 
plasmodes  peuvent  être  des  restes  du  grand  plasmode  em¬ 
bryonnaire  primitif,  constituant  ainsi  des  réserves  conjonc¬ 
tives  ou  au  contraire  l’aboutissant  de  la  régression  des  cel¬ 
lules  différenciées,  revenues  ainsi  à  l’état  indifférencié.  A 
côté  des  plasmodes,  il  convient  d’étudier  les  lymphocytes,  les 
moyens  et  les  grands  mononucléaires,  les  cellules  fixes  anas¬ 
tomotiques.  Leur  aspect  varie  suivant  l’état  de  repos  ou  d’ac¬ 
tivité.  Les  éléments  différenciés  sont  les  clasmatocytes  de 
Ranvier, les  mastzellen,  les  cellules  vacuolaires,  endothéliales, 
adipeuses,  les  fibroblastes,  les  fibres  musculaires  lisses.  Tou¬ 
tes  les  cellules  conjonctives  pouvant  phagocyter,  les  macro¬ 
phages  ne  constituent  pas  une  espèce  cellulaire  distincte. 
D’ailleurs,  ainsi  que  Ta  démontré  Dominici,  les  cellules  con¬ 
jonctives  ne  sont  pas  des  types  irréductibles.  Bien  au  con¬ 
traire,  on  assiste  et  cela  surtout  lors  de  l’inflammation,  à  la 
métamorphose  d'un  type  en  un  autre  type  et  même  à  la 
transformation  de  cellules  conjonctives  en  éléments  n’exis¬ 
tant  pas  au  niveau  de  la  peau  normale.  Malgré  la  facilité  de 
telles  métamorphoses,  il  arrive  dans  certains  cas  que  les  cel¬ 
lules  ne  peuvent  pas  se  plier  aux  nouvelles  conditions  de  vie 
que  leur  crée  la  lutte  contre  les  agents  pathogènes,  aussi 
peut-on  voir  des  dystrophies  et  des  dégénérescences.  Parmi 
les  dystrophies  l'auteur  étudie  les  cellules  épithélio’ides,  les 
cellules  géantes  et  certaines  petites  cellules  acidophiles  qui 
n'ont  pas  reçu  de  nom  particulier.  Les  dégénérescences  sont  : 
la  dégénérescence  acidophile  de  Dominici,  la  dégénérescence 
albumino'ide,  la  dégénérescence  granuleuse  trouble,  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  vitreuse,  collo'ide.  R.-D.  passe  ensuite 
en  revue  les  modifications  des  éléments  différenciés  lors 
de  l’inflammation  et  arrive  à  celles  des  éléments  étran¬ 
gers  :  mononucléaires,  polynucléaires,  hématies,  pla¬ 
quettes  et  plasma.  Les  mononucléaires  évoluent,  dégénè¬ 
rent  et  meurent  comme  les  autres  cellules  conjonctives.  Les 


polynucléaires  sont  des  éléments  au  terme  de  leur  évolution 
ils  ne  régressent  pas,  dégénèrent  ou  sont  phagocytés.  Les 
hématies  s'altèrent  vite,  sc  transforment  en  pigment  ocre. 
R.-D.  étudie  enfin  en  quehiues  pages  la  constitution  des  ta¬ 
bleaux  histologiques  des  inflammations  cutanées.  Ces  ta¬ 
bleaux,  on  le  conçoit,  cliffèrenfc»:  l»  par  les  variations  qualita¬ 
tives  et  quantitatives  des  éléments  qui  entrent  dans  leur 
composition  ;  2“  par  les  rapports  qu’ils  affectent  entre  eux  ; 
3®  par  leur  distribution  géographique.  Les  processus  diffèrent 
suivant  qu’ils  sont  aigus  ou  chroniques,  suivant  qu’ils  sont 
diffus  ou  circonscrits  . 

La  thèsef!)  de  R.-D.  est, on  le  conçoit,  difficile  à  résumer  et 
nous  nenous  dissimulons  pas  l’insuffisance  de  l’analyse  précé¬ 
dente.  Nous  souhaitons  seulement  faire  entrevoir  toute 
l  importance  de  ce  travail,  et  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  sa 
lecture  intégrale,  tant  pour  le  dermatologiste  que  pour  ceux 
qui  s’occupent  d’histologie  ou  d’anatomie  pathologique. 

A.  F.^ge. 
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Technique  microbiologique  ;  par  Bf.sso.'i,  4°  édition  (J.  B. 

Baillière  et  fils,  Paris,  1908.) 

Le  succès  du  livre  de  M.  Besson  s’affirihe  par  la  4®  édition 
qui  vient  de  voir  le  jour.  Dans  son  livre,  l’auteur  complè'e 
les  notions  acquises  antérieurement  par  les  récentes  conqi  ê- 
tes  de  la  bactériologie.  De  nouveaux  chapitres  viennent  donc 
s’ajouter  pour  traiter  des  diverses  questions  à  l’ordre  du  jour: 
le  spirochète  de  Schaudinn,  les  bacilles  paratyphiques,  le  ba¬ 
cille  de  la  dysenterie,  les  trypanosomes, les  piroplasmes,  eic., 
sont  étudiés  avec  tout  le  développement  quecomporlent  tous 
ces  sujets.  Dans  cette  4®  édition,  le  lecteur  (étudiant  et  même 
chercheur),  trouvera  donc  tous  les  éléments  nécessaires  à  son 
instruction  '  je  n’aurais  garde  d’oublier  le  praticien  qui,  ac¬ 
tuellement  ne  peut  se  désintéresser  de  la  bactériologie  dans 
ses  applications  à  la  clinique.  Les  descriptions  sont  sobres, 
précises,  claires  ;  à  tous  ces  points  de  vue,  on  ne  peut  qr.e 
prédire  un  succès  légitime  à  ce  précis  qu’on  a  déjà  tant  ap¬ 
précié  dès  son  apparition.  G.  D. 

Recherches  sur  l’épuration  biologiqueet  chimique  des 
eaux  d  égoût;  par  A.Galmette.  (Paris,  1907 et  19ü8,  Masson). 

M.  Galmette  et  ses  collaborateurs  ont  continué  à  présenter 
au  publicles  résultats  de  leurs  recherches  intéressantes  pour¬ 
suivies  à  Lille  depuis  plusieurs  années.  Dans  ces  deux  nou¬ 
veaux  volumes,  ils  exposent  le  bilan  de  leurs  travaux,  des 
analyses  pratiquées  à  la  station  de  la  Madeleine.  Bien  plus  ils 
comparent  entre  eux  tous  les  résultats  obtenus  par  les  divers 
procédés  dans  la  plupart  des  nations,  et  ils  montrent  que  tel 
système  qui  convient  à  telle  région,  devra  être  rejeté  dans  telle 
autre  ;  l’épandage  agricole,  l’épuration  biologique,  les  procé¬ 
dés  chimiques  ou  chimico-biologiques  trouveront  ainsi  leurs 
indications  suivant  les  cas. 

Bref,  le  lecteur  trouvera  dans  ces  pages  du  plus  haut  inté¬ 
rêt  tout  ce  qui  concerne  les  questions  d’assainissement  (jui 
sont  tant  de  nature  à  préoccuper  actuellement  les  pouvoirs 
publics.  G.  D. 


Ecole  d’infirmiers  et  d’infirmières  d’Anvers. 

La  Commission  médicale  provinciale  avait  adopté, l’an  der¬ 
nier,  une  résolution  disant  qu’il  serait  utile,  dans  l’intérêt  pu¬ 
blic,  que  tous  les  infirmiers  et  infirmières  occupés  dans  un 
service  hospitalier  ou  dans  celui  des  particuliers  lussent  por¬ 
teurs  d’un  diplôme  de  capacité  émanant  d’une  autorité  offi¬ 
cielle.  Le  certificat  sera  délivré  à  la  suite  d’un  examen  à  pas¬ 
ser  devant  un  jury  composé  de  3  médecins  dont  un  fera  né¬ 
cessairement  partie  de  la  commission  médicale.  Les  candi¬ 
dats  devront  être  âgés  de  18  ans  au  moins. 

(1)  Dessin  a  illustré  cet  ouvrage  de  magnifiques  planches  en 
couleurs  et  en  noir  faites  d’après  les  préparations  “tfe  Rnbens- 
Duval . 
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Les  médicaments  de  la  goutte 

[D'après  les  travaux  chimiques  récents)  ; 

Par  Paul  CARNOT 

Agrégé,  inédccia  (les  liôpilaux. 

Dans  un  précédent  article  [Progrès  janvier 

1908),  nous  avons  résumé  les  données  récemment  ac¬ 
quises  relativement  au  régime  alimentaire  des  gout¬ 
teux. 

Nous  avons  montré  que,  s’il  est  assez  difficile  de  res¬ 
treindre  la  production  endogène  d’acide  urique  (lequel 
provient  surtout  delà  désintégration  des  nucléines),  il 
est,  par  contre,  assez  facile  d  en  restreindre  la  produc¬ 
tion  exogène  par  un  régime  alimentaire  dans  lequel 
la  quantité  des  purines  soit  réduite  au  minimum  :  une 
nourriture  composée  de  lait,  d'unifs,  de  fromage,  de 
beurre  et  do  fruits  (raisins,  citron,  fraises,  etc.),  de  la¬ 
quelle  sont  exclues,  du  contraire,  les  viandes' et»  les  lé¬ 
gumineuses  riches  en  purines,  aboutira  à  la  réduction 
(le  l’acide  urique  de  provenance  exogène  et  pourra,  par 
là' môme,  améliorer  l'état  des  goutteux. 

Parallèlement,  on  a  cherché  à  modifier  les  dépijts 
uratiques  de  la  goutte  par  une  série  de  médicaments, 
les  uns  susceptibles  de  solubiliser  l’acidé  urique  et 
en  facilitant,  par  conséquent,  l’élimination  rénale,  les 
autres  susceptibles  de  le  détruire,  ou  d’en  éviter  la  for¬ 
mation. 

A  cet  égard,  un  certain  nombre  de  données  récen¬ 
tes  ont  modifié  nos  connaissances  sur  la  valeur  d’an¬ 
ciens  médicaments  ;  elles  conduisent,  d’autre  part,  à 
une  conception  nouvelle  delà  thérapeutique  anti-gout¬ 
teuse. 


La  plupart  des  médicaments  anti-goutteux  actuelle¬ 
ment  en  usage  sont  des  dissolvants  de  l' acide  urique. 

On  sait  que  l’acide  urique  est  un  corps  très  peu 
soluble  et  que  telle  est,  eu  partie,  la  cause  des  dé¬ 
pôts  tophacés  ;  d'après  Ilis  et  Theodor  Paul,  il  fau¬ 
drait  plus  de  30  litres  d’eau  à  18°  pour  dissoudre  un 
gramme  d'acide  urique  :  d’après  Bunge,  il  en  faudrait 
encore  7  à  8  litres  à  la  température  du  corps. 

Lesurates  acides  (oubiurates)  sont  dé  jà  plus  solubles, 
puisqu’un  gramme  de  biurate  se  dissout  dans  un  peu 
plus  d'un  litre  d’eau  ;  les  urates  alcalins  (ou  urates 
neutres)  sont  beaucoup  plus  solubles  encore, puisqu'un 
gramme  d’urate  neutre  de  soude  se  dissout,  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire,  dans  "."igr.  d’eau  seulement. 

Cette  constatation  faite,  in  vitro,  sur  la  solubilité  des 
différents  urates,  a  conduit  à  l’emploi  thérapeutique 
des  alcalins  dans  le  traitement  de  la  goutte.  Pareille 
méthode  est,  actuellement  encore,  généralement  em¬ 
ployée. Or  il  semble  résulter  de  recherches  récentes  que, 
si  les  alcalins  sont,  in  vitro,  des  dissolvants  de  l'acide 
urigue,  il  n’en  est  pas  de  m^meinvivo,  et  que  l’élimi¬ 
nation  urinaire  d'acide  urique  n’est  pas  augmentée  par 
leur  ingestion . 

L’un  des  alcalins  les  plus  employés  contre  la  goutte 
est  la  lithine  ou  ses  sels,  dont  le  pou v<)ir  dissolvant 
sur  l’acide  urique  est  évidente  vitro.  Or  il  résulte  des 
recherches  de  Haig,  que, chez  les  goutteux,  in  vivo,  les 
*sels  de  lithine  ne  dissolvent  pas  les  concrétions  urati¬ 
ques,  mais  qu’ils  en  entravent,  au  contraire,  la  disso¬ 


lution.  L'explication  que  l’on  peut  donner  de  ce  fait,  en 
apparence  paradoxal,  est  que  la  lithine  formerait,  avec 
le  phosphate  de  soude  et  le  phosphate  d’ammoniaque, 
sels  toujours  présents  dans  l’organisme,  un  phosphate 
triple  presqu’insoluble.  Quelle  que  soit,  d’ailleurs,  l’ex¬ 
plication  théorique  de  ce  fait,  (iood  a  constaté  que, 
chez  les  goutteux,  la  lithine  n’augmente  nullement 
l’excrétion  urinaire  d’acide  urique. 

h' ammoniaque  et  les  sels  ammoniacaux  (le  chlorhy 
drate  et  le  sulfate  surtout)  ne  peuvent  être  employés  : 
car  ils  précipitent  l’acide  urique.  Un  sait  que  cette 
réaction  est  souvent  utilisée  pour  le  dosage  de  l’acide 
uricpie. 

Le  carbonate,  le  bicarbonate  de  soude,  très  em¬ 
ployés,  ne  seraient  pas,  non  plus, m  utuo, des  dissolvants 
uriques  :  ils  constitueraient  môme,  semble-t-il,  de 
véritables  précipitants  uriques,  ce  que  l’on  a  expliqué 
par  la  théorie  des  ions.  D'après  Sir  W .  Roberts, l’acide 
urique,  à  l’état  de  quadriurate  soluble,  se  convertirait, 
dans  un  milieu  riche,  en  carbonate  de  sodium  et  en 
biurate  insoluble.  Des  expériences  de  Laquer, Haig, Fau- 
vel,  il  semble,  en  tous  cas,  résulter  que  l’ingestion  de 
bicarbonate  de  soude  n’augiUente  pas  l’excrétion  uriqüe 
et  xantho-urique  et  qu’elle  la  diminue  parfois.  La  cure 
alcaline  de  Vichy  provoque,  d’ailleurs,  elle  aussi,  des 
résultats  assez  variables,  parfois  une  augmentation, 
mais  souvent  une  diminution  de  l’acide  urique  urinaire , 
Si  donc  les  alcalins  agissent  dans  le  traitement  de  la 
goutte,  c’est  probablement,  non  pas  en  tant  que  dissol¬ 
vants  uriques,  mais  par  un  tout  autre  mécanisme,  et 
notamment  par  une  amélioration  de  la  nutrition  géné¬ 
rale  et  des  combustions  intra-organiques. 

Les  autres  dissolvants  de  l’acide  urique,  utilisés  dans 
la  thérapeutique  de  la  goutte,  ont  été  récemment  corn 
parés,  quant  à  leur  action  in  vitro  et  in  vivo. 

Le  salicylate  de  soude  paraît  avoir  une  action  dis¬ 
solvante  réelle,  tout  au  moins  dans  certaines  condi¬ 
tions  qu’il  importe  de  préciser.  C’est  ainsi  que,  d’a¬ 
près  Fauvel,  les  doses  faibles  de  salicylate  de  soude  di¬ 
minueraient  l’excrétion  urique  au  lieu  de  l’augmenter  : 
mais,  à  partir  de  3  gr.,  le  salicylate  de  soude  semble 
augmenter  nettement  l’excrétion  urique. 

Ces  résultats,  obtenus  chez  des  sujets  sains,  ne  sont 
peut  être  pas  semblables  chez  les  goutteux:  car  Hall 
et  Luff  n’ont  pas  conslalé  d’excrétion  urique  surabon¬ 
dante,  après  action  du  salicylate,  chez  des  goutteux  avec 
dépôts  tophacés. 

H  semble,  d’au  Ire  part,  résulter  de  recherches  de  Haig 
que  l’acide  salicylique,  formant  avec  l’acide  urique  de 
l’acide  salicylurique,  soluble  seulement  en  milieu 
acide  ou  faiblement  alcalin,  il  y  a  inconvénient  à  don¬ 
ner  des  alcalins  en  môme  temps  que  le  salicylate. 

D’après  Haig,  la  chaleur  est  un  obstacle  à  l’action  du 
salicylate  de  soude.  Aussi  Haig  conseille-t-il,  pendant  le 
traitement  par  le  salicylate,  de  mettre  en  permanence, 
sur  l’articufalion  malade,  une  vessie  de  glace.  Fauvel 
confirme  les  bons  résultats  de  cette  pratique. 

hn  pipérazine  ou  diéthylène-diamine  favorise  beau¬ 
coup,  in  vitro,  la  dissolution  de  l’acide  urique.  Elle  se 
combine  à  lui  en  donnant  un  urate  soluble  dans  47 
fois  son  poids  d’eau,  et  c'est,  in  vitro,  le  sel  urique  le 
plus  soluole.  In  vivo,  les  résultats  sont  assez  variables 
suivant  la  nature  du  sel  ;  c’est  ainsi  que,  d'après  W. 
Hall,  le  quinate  de  pipérazine  augmenterait  notable¬ 
ment  l'excrétion  urique  ;  le  tartrate  de  pipérazine  n’au¬ 
rait,  par  contre,  qu’une  action  bien  faible.  D’après 
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Faii  vol,  la  pipérazine,  chez  l’homme  sain,  diminuerait 
notablement  l'excrdtion  urique  et  davantage  encore 
celle  des  purines  :  elle  serait  donc  loin  d'en  favoriser 
l'éliminalion  urinaire. 

'  n’aurait,  elle  aussi, qu’une  action  fai¬ 

ble  sur  l’excrélion  urique.  La  cUrarine  (méthylène 
citrate  acide  de  sodium)  donnerait  naissance  dans 
l’organisme  a  de  l'acide  formaldéhyde- urique,  dix  fois 
plus  soluble  que  l’acide  urique. 

Une  mention  particulière  doit  être  faite  pour  \' acide 
thyminique,  en  raison  do  son  intérêt  physiologique. 
Il  résulte,  en  effet,  des  belles  reciierchesde  .Minkowski, 
de  (loto,  de  Kossel,  que  l’acide  thyminique  est  le  dis¬ 
solvant  physiologique  de  l’acide  urique  et  que  c’est 
grâce  à  lui  qu’il  est  dissous  dans  le  sang  et  non  pré¬ 
cipitable  par  les  acides.  En  effet,  depuis  longtemps,  on 
cherchait  à  expliquer  la  solubilité  de  l’acide  urique 
dans  le  sang  par  sa  combinaison  avec  une  substance 
organique.  D’autre  part,  les  recherches  récentes  sur  la 
décomposition  des  nucléincs  ont  montré  qu’elles  se 
scindent  en  divers  corps,  et,  notamment,  en  acide  urique 
d’une  part,  en  acide  thyminique  de  l’autre  :  ces  deux 
substances  sont  donc  produites  simultanément.  Or  l’ad¬ 
dition  d’acide  thyminique  à  une  solution  d’acide  urique 
la  solubilise  et  empêche  sa  précipitation  par  les  acides 
et  par  les  sels  métalliques.  Dans  une  expérience  de 
Goto  par  exemple,  après  addition  d’acide  thyminique  à 
une  solution  légèrement  alcaline  d’acide  urique,  il  reste 
encore  en  solution  après  action  d’un  acide,  97,6  %  d’a¬ 
cide  urique,  tandis  qu’il  n’en  reste  que  24  %  dans  la 
solution  témoin.  Cette  propriété  de  ne  pas  précipiter  par 
les  acides  se  retrouve  pour  l’acide  urique  du  sang  et 
autorise  à  penser  que  l’acide  urique  circulant  est  en 
combinaison  avec  l’acide  thyminique.  Peut-être,  chez 
les  goutteux,  les  dépôts  d’acide  urique  proviennent-ils 
d’un  manque  d’acide  thyminique  :  il  en  serait  ainsi,  par 
exemple,  si,  chez  les  goutteux,  l’acide  urique  provenait 
d’une  autre  source  que  de  la  décompositon  des  nuclci- 
nes,  et  si  sa  formation  n’était  pas,  par  là  même,  accom¬ 
pagnée  de  la  formation  concomitante  d’acide  thymini 
que.  Dans  cette  hypothèse,  l’acide  thyminique,  absorbé 
thérapeutiquement,  se  combinerait  à  l’acide  urique  et 
en  faciliterait  (comme  il  le  fait  à  l’état  normal)  la  so¬ 
lubilisation  et  l’excrétion. 

L’acide  thyminique  chez  les  goutteux  semble  abou¬ 
tir  à  une  augmentation  nette  de  l'acide  urique  éli¬ 
miné  par  l’urine.  D’après  Schmoll,  cette  augmenta¬ 
tion  atteindrait  de  25  à  50  %.  Cette  augmentation 
n’est,  d’ailleurs,  que  temporaire  et  ne  dure  que  le 
temps  pendant  lequel  s’élimine  l’excès  d’acide  urique 
accumulé. 

Plusieurs  observations  cliniques  ont  été  publiées,  re¬ 
latives  à  l’action  favorable  de  l’acide  thyminique  chez  les 
goutteux.  Mais  il  ne  semble  pas  que,  jusqu  ici,  les  ré¬ 
sultats  aient  été  aussi  beaux  qu’on  aurait  pu  l’espérer. 

En  résumé,  les  dissolvants  de  l’aciile  urique,  les  plus 
énergiques  in  vitro,  ne  paraissent  pas  avoir,  in  vivo,\-A 
mèmeaction.  Ceux  qui  semblent  agir  (alcalins,  salicy- 
late),  agissent  surtout  sur  la  nutrition  générale  et  l’é¬ 
nergie  des  oxydations.  11  en  est  peut-être  de  même  pour 
le  colchique,  médicament  remarquable  de  la  goutte, 
mais  dont  on  ignore  entièrement  le  mode  d’action. 

Le  principe  de  la  thérapeutique  de  la  goutte  par  les 
dissolvants  de  l’acide  urique  est,  en  réalité,  trop  sim¬ 
pliste,  comme  le  sont  généralement  toutes  les  méthodes 
transportées  directement  de  la  chimie  dans  la  thérapeu¬ 


tique.  On  doit  toujours  se  rappeler  que  les  réactions 
vitales  au  sein  d’un  organisme  vivant  n’ont  pas  la  sim¬ 
plicité  des  réactions  chimiques  qui  se  passent  au  fond 
d’une  cornue. 


Si  la  thérapeutique  de  la  goutte  par  les  dissolvants 
semble  actuellement  subir  un  recul,  par  contre  on 
semble  pénétrer  chaque  jour  davantage  les  processus 
qui  aboutissent,  dans  l’organisme,  non  |)lus  à  la  solu¬ 
bilisation  et  à  l’élimination  urinaire  de  l’acide  urique, 
mais  à  sa  formation  d’une  part,  à  sa  destruction  d’au¬ 
tre  part, au  sein  même  des  tissus.  Bien  que  les  recherches 
thérapeutiques  qui  découlent  de  ces  données  nouvelles 
ne  soient  encore  qu’à  peine  ébauchées,  elles  n’en  ont 
pas  moins  un  grand  intérêt,  car  elles  orientent  vers 
d’autres  horizons  le  traitement  de  la  goutte. 

Des  récentes  recherches  sur  le  métabolisme  de  l’acide 
urique  découle,  en  effet,  le  principe  thérapeutique  qui 
consiste  à  utiliser,  contre  la  goutte,  les  ferments  qui 
ont  un  rôle  dans  la  désintégration  graduelle  des  corps 
azotés  et,  plus  simplement,  les  extraits  d’organes  qui 
contiennent  ces  ferments. 

La  première  application  de  ce  principe  a  été  faite,  il 
y  a  10  ans,  lorsqu’avec  M.  Gilbert,  nous  avons  montré 
l’action  de  V opothérapie  hépatique  Aaw?,  la  goutte. 

Pour  expliquer  le  fait,  nous  avions  invoqué  l’action 
uréo-génique  du  foie.  Il  semble,  en  effet,  que  la  forma¬ 
tion  de  l’acide  urique  endogène  soit  liée,  en  partie,  à  une 
insuffisance  uréogénique,  et  que  l’acide  urique  se  forme 
principalement  lorsque  le  métabolisme  des  corps  azotés 
n’est  pas  poussé  jusqu’au  terme  urée. 

On  sait,  notamment  par  les  belles  expériences  de 
Ch.  Richet,  que  le  foie  possède  un  ferment  uréogénique, 
faisant  de  l  urée  aux  dépens  des  corps  amidés.  Le  rôle 
indirect  de  ce  ferment  vis-à-vis  de  Vacide  urique  est 
démontré  parla  constatation,  due  à  Ch.Richctet.Chas- 
sevant,  de  son  absence  dans  le  foie  dos  oiseaux,  tels 
que  les  canards,  qui  éliminent  de  l’acide  urique  au 
lieu  d’urée. 

Depuis  ces  recherches,  ont  paru  une  série  de  tra¬ 
vaux  de  chimie  biologique  extrêmement  importants,  et 
relatifs  aux  ferments  des  nucléines,  de  l’acide  urique  et 
del’urée.  On  admet,  actuellement,  qu’ilya,  dans  les 
différents  tissus  (dans  le  foie,  notamment),  un  grand 
nombre  de  ferments  dont  l’action  se  succède  et  s’in¬ 
trique. 

Un  de  ces  ferments  est  \a  nucléase,  qui  libère  les 
amino-purines  de  la  molécule  d’acide  nucléinique,  et 
fait,  notamment,  apparaître  la  guanine,  l’adénine,  les 
bases  pyramidiques  et  les  bases  hexoni(|ues:  on  la  trouve 
notamment  dans  le  suc  de  presse  du  foie,  de  la  rate,  du 
pancréas,  duthymuset  du  rein:  elle  n’agit  qu’on  mi¬ 
lieu  faiblement  acide. 

Un  autre  ferment,  la  déstnnida.se ,  sur  les  pro¬ 
duits  de  l’hydrolyse  précédente  :elle  libère  de  l’ammo¬ 
niaque  et  donne  des  corps  simplifiés,  des  oxy-purines 
(xanthine,  hypoxantine)  :  on  ratrouvée,elle  aussi, dans 
différents  extraits  d’organes,  dans  le  foie,  la  rate,  le 
poumon,  le  tube  digestif,  le  pancréas, le  placenta.  Peut- 
être,  d’ailleurs,  ce  ferment  n’est-il  pas  simple:  il  y 
aurait,  d’après  Jones,  une  guanase,  une  adénase,  etc. 

Un  autre  ferment,  endocellulaire  et  oxydant,  Xuxan- 
thin-oxyda&e,  transforme  l’hypoxanthine  en  xanthine 
et  celle-ci  en  acide  urique,  quand  la  réaction  se  passe 
en  présence  d’oxygène.  U'est  ce  ferment  qui  expliqua, 
d’après  llorbaczewski,  Spitzer,  Wiener,  que  les  extraits 
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de  foie  et  de  raie  transforment  les  oxypnrines  en  acide 
urique.  Ce  ferment  a  été  reliré  également  des  muscles, 
du  tube  intestinal,  des  reins,  des  poumons.il  peut  être 
précipité  des  extraits  aqueux  d'organes  par  l’alcool  et  le 
sulfate  d’ammoniaque.  Son  action  est  accélérée  par 
l'addilion,  aux  bouillies  d’organes,  d’acides  dialurique, 
tartroniquc  et  salicylurique. 

X^^ferment  uy'icoly tique,  qui  nous  intéresse  parlicu- 
lièrement  dans  la  thérapeutique  de  la  gouüe,  a  été  iso¬ 
lé  par  Schittenhelm  des  reins,  du  foie,  des  leucocytes, 
des  muscles,  etc.  Il  est  capable  de  détruire  l'acide 
urique,  et,  en  fin  de  réaction,  donne  k  sa  place  du  gly- 
cocolle  (Wiener  et  Schittenhelm)  de  l’allantoïne  (Al- 
maggen),  de  l’urée  (Âscoli,  Subkovv)  ;  d'après  Mendel 
et  Mitchell,  ce  ferment  uricolytique  serait  absent  des 
organes  embryonnaires,  où  existent,  pourtant,  les  fer¬ 
ments  précédents. 

Une  série  d’autres  ferments  (tels  l'arginase)  abou¬ 
tissent  à  la  production  d'urée. 

D’ailleurs,  comme  nous  ignorons  encore  tout  de  la 
véritable  nature  des  ferments,  il  ne  faut  considérer  que 
comme  provisoire  la  nomenclature  précédente,  assez 
touffue,  des  ferments  uropoiétiques  et  uricolytiques. 

Le  fait  capital  à  retenir  est  qu'ils  existent,  simulta¬ 
nément,  dans  les  extraits  d’organes,  tels  que  le  foie, 
ün  peut  donc  chercher  à  utiliser  thérapeutiquement 
ces  extraits  ainsique  nous  l’avions  fait,  il  y  a  10  ans, 
avec  le  prof.  Gilbert. 

L’opothérapie  hépatique  dans  la  goutte  utiliserait,  en 
réalité,  les  endofermenls  qui  président  à  la  dégradation 
des  nucléines,  à  la  destruction  de  l’acide  urique  et  à  la 
formation  de  l’urée. 

Il  y  a  lieu  de  reprendre  ces  essais,  en  les  poussant 
plus  loin  que  nous  n’avions  pu  le  faire  il  y  a  10  ans, 
avec  le  foie  et  d’autres  organes,  par  la  voie  digestive  et 
par  d’autres  voies,  avec  ou  sans  addition  de  corps  acti¬ 
vants  tels  que  l’acide  salicylurique.  Il  semble,  d’après 
certaines  recherches,  que  cette  méthode  ait  donné  des 
résultats  pratiques  dans  la  thérapeutique  de  la  goutte. 

Il  est,  vraisemblablement,  plus  efficace  d’empêcher  la 
formation  d’acide  urique  et  d’en  faciliter  la  destruction 
que  de  chercher  à  dissoudre  les  dépôts  uriques  une  fois 
constitués. 

Corps  thyroïde  et  glande  mammaire  ; 

[A  propos  d'un  cas  de  myxœdème) 

Paul  SAINTON  et  Jean  FERNET 

Ancien  chef  de  elinique  de  la  Facilité  Interne  des  hôpitaux. 

-S 

Les  travaux  récents  sur  la  physiologie  des  glandes 
\  ndent  à  démontrer  que  non  seulement  les  glandes 
coses  agissent  par  leur  sécrétion  interne  sur  la  nutri¬ 
tion  générale,  mais  encore  que  la  plupart  des  glandes, 
à  l’exemple  du  testicule,  ont  à  la  fois  une  sécrétion 
interne  et  une  sécrétion  externe.  Le  fait  est  à  peu  près 
universellement  admis  en  ce  qui  concerne  le  rein  ;'il 
est  soupçonné  pour  les  glandes  parotides.  En  ce  qui 
concerne  la  glande  mammaire,  l'existence  d'une  dou¬ 
ble  fonction  chez  elle  est  à  peine  indiquée  ;  cependant 
la  notion  du  rôle  de  galactagogue  des  tétines  de  bre¬ 
bis  et  de  chèyre  était  connue  d’Avicenne  ;  Schoder 
indique  au  nombre  des  substances  qiii  font  venir  le 
lait  «  les  tétines  d'une  jeune  vache,  cuites,  desséchées 
et  pulvérisées  ».  Prip  (1)  (de  Copenhague)  fait  prendre  a 

(Il  Cilé  pnr  Bouch.icoui.t.  Elude  critique  des  difTérenU  procédés 
cl  suhslances  ÿ^alaclngogues.  Revue  d'hygiène  et  de  médecine  injau- 
/i/M,  II”  5  en,  1907.  ; 


six  femmes,  chez  lesquelles  la  sécrétion  lactée  était 
défaillante  une  mamelle  entière  de  vache,  en  trois 
jours  ;  il  obtint  une  augmentation  de  la  quantité  du_ 
lait  ;  mais  celle-ci  cesse  immédiatement  avec  la  sup¬ 
pression  de  cette  méthode  opothérapique.  L’extrait  on 
la  poudre  desséchée  de  glande  mammaire  sont  près-» 
crits  par  nombre  de  médecins  dans  un  but  analogue.  - 

11  existe  une  façon  indirecte  de  mettre  en  évidence 
l’existence,  de  cette  sécrétion  interne,  c’est  de  démon¬ 
trer  qu'il  existe  des  relations  entre  la  glande  mam¬ 
maire  et  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne.  Nous 
laisserons  de  côté  la  loi  banale  et  générale  des  con¬ 
nexions  intimes  qui  relient  la  glande  mammaire  à  la 
fonction  génitale,  pour  n’envisager  que  les  rapports  qui 
l'unissent  au  corps  thyroïde. 

Il  est  un  fait  qui  a  attiré  depuis  longtemps  l'atten¬ 
tion,  c’est  \ atrophie  des  seins  dans  le  goitre  exoph¬ 
talmique  ;  Boin  la  considère  comme  un  signe  précoce 
etconstantde  la  maladie  de  Basedow.  Il  n’en  indique 
pas  la  cause  elle  pourrait  être  cherchée  dans  l’atrophie 
concomitante  des  glandes  génitales,  notée,  chez  les 
basedowiennes.  Cette  hypothèse,  qui  paraît  être  plau¬ 
sible,  n’est  cependant  pas  si  satisfaisante  qu'il  semble 
à  première  vue.  Une  autre  hypothèse  qui  mérite  d’être 
examinée  est  celle  qui,  invoquant  des  connexions  ou 
des  synergies,  entre  le  corps  thyroïde  et  la  glande 
mammaire,  admettrait  que  l’hyperfonctionnement  du 
corps  thyroïde  est  la  cause  directe  de  l'atrophie  mam¬ 
maire,  l’exagération  de  la  fonction  thyroïdienne  ne 
nécessitant  plus  la  mise  en  jeu  des  glandes  auxiliaires 
telles  que  les  mamelles. 

Si  le  fait  est  difficile  à  prouver  pour  le  goitre  exoph¬ 
talmique,  beaucoup  plus  nombreuses  sont  les  obser¬ 
vations  qui  viennent  à  l’appui  de  celte  théorie,  lorsque 
l’on  s’adresse  à  la  maladie  revêtant  la  symptomato¬ 
logie  opposée  à  celle  du  syndrome  de  Graves,  au  myxœ¬ 
dème. 

En  effet,  après  les  considérations  que  nous  venons 
de  développer  il  est  logique  de  penser  que  lés  mamelles 
puissent  être  hypertrophiées  dans  le  myxœdème  ou 
qu’il  existe  des  relations  entre  l’hyperfonclionnement 
mammaire  et  l'apparition  de  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne. 

Dès  1881,  Morvan  (1)  cite  deux  observations  où  un 
allaitement  prolongé  joua  un  rôle  dans  l’apparition  du 
myxœdème.  Dans  son  important  travail  sur  l’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne.  Jeandelize  (2)  considère  qu’un  allai¬ 
tement  trop  longtemps  continué  épuise  les  ressources 
de  la  glande  thyroïde  et  détermine  son  insuffisance 
fonctionnelle. 

Le  fait  le  plus  curieux  qui  ait  été  publié  et  qui  dé¬ 
montre  les  relations  qui  existent  entre  l’insuffisance 
thyroïdienne  et  l’hypertrophie  mammaire  est  celui  de 
Djemil  Pacha  (3).  11  s’agit  d'un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans  atteint  d’hypertrophie  gênante  etdouloureusc 
des  deux  mamelles.  «  A  l’examen,  on  constatait  une 
augmcntalionde  volume  des  deux  seinsqui  ressemblaient 
à  ceux  d’une  nourrice  ;  un  liquide  semblable  à  du  lait 
s'obtenait  parla  pression.  A  la  palpation  on  sentait  un 
corps  qui  ressemblait  à  la  glande  mammaire.  Le  ma¬ 
melon  était  engorgé  et  l’aréole  ressemblait  à  celle 
d’une  femme  enceinte.  Les  deux  mamelles  furent 

(1)  MonvAN.  — Du  niy.’ïd’ilènie  on  Basse-Brelagne.  Galette  lebdo- 
madaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1S81. 

(2)  Jeandei.ize.  —  Insuflisance  IhyrouUonne  et  paralhyroï- 
dienne.  Th.  de  Nancy,  1903. 

(3)  Djemii,  Pacha.  —  Un  cas  de  myxoedème  opéraloire  survenu  h 
la  suite  de  l’exlirpalion  des  deux  mamelles  hypertrophiées  chez 
un  homme.  Archives  internationales  de  chirurgie.  1903. 
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extirpées,  l’examen  histologi<jue  montra  une  abon¬ 
dante  prolilération  du  tissu  glandulaire  mammaire 
resté  normal,  l'n  mois  plus  tard,  le  malade  prit  de 
l’embonpoint.  Cinq  mois  après  il  prenait  l’aspect 
d’un  myxmdémateux,  ses  cheveux  devenaient  secs 
et  cassants  ;  la  parole  était  ralentie,  l’état  psy¬ 
chique  avait  subi  une  transformation  complète.  Malgré 
la  médication  thyroïdienne  les  accidents  s’aggravèrent 
et  le  malade  succomba. 

Apert  fl),  chez  un  homme  de  66  ans,  qu’il  considère 
comme  atteint  de  myxœdème  fruste,  note  une  hyper¬ 
trophie  des  parotides  et  une  hypertrophie  des  glandes 
mammaires  ;  celles-ci  retombaient  «  vers  l’abdomen 
en  formant  des  plis  sous-mammaires  profonds.  On  sen¬ 
tait  par  la  palpation  que  cette  hypertrophie  était  due 
au  tissu  glandulaire.  » 

L,  Lévi  et  H.  de  Rothschild  (2)  ont  signalé  chez  un 
homme  de  54  ans  une  hypertrophie  des  deux  seins 
«  qui  tombent  sur  le  thorax  en  dessinant  un  repli 
accentué  de  chaque  côté  ». 

'  Nous  avons  observé. dans  le  service  de  notre  maître 
le  ü‘  Brühl  un  cas  qui  vient  à  l’appui  des  faits  précé¬ 
dents  et  qui  nous  semble  particulièrement  instructif 
au  pointue  vue  des  connexions  qui  relient  la  glande 
mammaire  à  la  glande  thyroïde.  Nous  devons  à  son 
obligeance  de  pouvoir  le  publier  in  extenso  : 

Obs.  —  La  nommée  R.  i  Marie!,  âgée  de  35  ans,  entre  à  I  hô- 
pital  Andral  le  '.4  mars  1908  pour  des  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  et  une  faiblesse  musculaire  qui  l’em pèche  de 
marcher. 

A.  H.  —  Son  père  est  mort  à  51  ans, de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique  ;  sa  mère  est  morte  à  42  ans  à  la  suite  d’un 
accouchement.  Elle  a  trois  sœurs  et  un  frère  bien  portants. 

A.  P.  —  Elle  a  eu  la  rougeole  à  l’âge  de  cinq  ans;  elle  a  été 
bien  réglée  de  14  à  18  ans.  A  ce  moment  la  menstruation  est 
devenue  irrégulière  et  douloureuse  ;  les  règles  avaient  un  re¬ 
tard  de  5  à  C  jours  jusqu’à  il  y  a  2  ans.  Elle  s'est  mariée  à  25 
ans  et  n'a  eu  ni  grossesse,  ni  fausse  couche. 

11  y  a  deux  ans,  apparaît,  sans  cause,  une  aménorrhée  com¬ 
plète  et  en  même  temps  s’établit  une  sécrétion  d’apparence 
lactée  qui  dure  encore.  A  cette  époque,  a  lieu  le  début  de  la 
maladie  actuelle  ;  la  malade  se  plaint  de  faiblesse,  d'anorexie, 
de  perte  des  forces.  Elle  entra  à  ce  moment  à  l’IIôpital  Lari¬ 
boisière,  pour  une  pyrexie  aiguë  intercurrente,  semble-t-il- 
avec  fièvre,  délire,  etc.  Après  deux  mois  de  traitement,  elle 
sort  de  l'hôpital  ;  depuis,  son  activité  physique  a  diminué,elle 
est  incapable  de  travailler, se  fatigue  au  moindre  effort  et  peut 
à  grand’peine  s’occuper  des  soins  du  ménage. 

Quelques  jours  avant  d’entrer  à  l’iiôpital  Andral,  la  fai¬ 
blesse  des  membres  inférieurs  devenait  plus  grande  ;  la  ma¬ 
lade  se  plaint  de  gonflement  des  genoux,  de  douleurs  assez 
vives  dans  la  région  lombaire  et  c’est  pour  ces  symptômes 
qu’elle  entre  à  l’hôpital  le  14  mars. 

Etat  actuel  le  IG  avril.  —  Ce  qui  frappe  quand  on  examine 
la  malade,  c’est  son  faciès  qui  est  absolument  immobile,  qui 
n’a  aucune  expression,  même  quand  elle  parle;  elle  a  un 
aspect  Irestial.  La  face  est  gonflée  (faciès  lunaire)  les  sourcils 
sont  rares,  on  constate  un  gonllement  marqué  des  paupières 
supérieures,  les  lèvres  inférieures  sont  lippues.  Quand  on 
palpe  les  joues,  on  perçoit  une  sensation  de  mollesse  qui  n’est 
pas  de  l’œdème.  Les  cheveux  sont  secs,  un  peu  rêches,  mais 
suffisamment  abondants  ;  ils  auraient  tombé  depuis  le  dé¬ 
but  de  la  maladie.  Le  cou  est  musclé,  sans  adiposité  ;  entre 
les  deux  sterno-mastoidiens  on  constate  une  dépression  plus 
accentuée  que  normalement  correspondant  au  corps  thyroïde. 


(1)  Apert.  —  Myxœdème  fruste, croissance  tardive,  diabète.  Icono¬ 
graphie  delà  Salpétrière,  mai,  juin  1904,et...  Infantilisme  et  hyper¬ 
trophie  des  glandes  sàliv  lires.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

(2)  L.  LÉvi  et  II.  DE  Rothschild.  —  Elude  sur  la  physiopathologie 
du  corps  thyroïde.  Paris,  1908,  p.  129. 


Celui-ci  est  très  diminué  de  volume  quoi  qu’il  soit  possible 
de  sentir  de  chaque  côté  de  la  trachée  deux  lames  minces,re- 
présentant  les  lobes  latéraux  ;  sur  la  ligne  médiane  l’isthme 
n'a  pu  être  perçu. 

Le  thorax  est  aplati  à  sa  partie  antérieure  par  suite  d’une 
atrophie  légère  des  muscles  pectoraux  :les  épaules  sont  tom¬ 
bantes.  Le  dos  est  voûté,  il  existe  une  courbure  dans  le  sens 
antéropostérieur  occupant  la  région  cervicale  inférieure  et  la 
partie  supérieure  de  la  région  dorsale  :  cette  voussure  serait 
de  date  récente.  Les  seins  sont  très  développés,  les  mamelons 
sont  saillants,  des  tubercules  de  Montgomery  sont  volumineux. 
Quand  on  palpe  la  glande  on  sent  à  sa  partie  supérieure  des 
grains  glandulaires  volumineux  et  durs  si  bien  que  l’impres¬ 
sion  est  celle  d’une  glande  en  lactation  ;  mais  ici  l’hypertrophie 
est  partielle  et  n’atteint  pas  toute  la  glande.  La  pression  du 
mamelon  fait  sourdre  un  licfuide épais,  blanchâtre,  ayant  l’as¬ 
pect  d’un  lait  épais  ;  nous  n’avons  pu  en  recueillir  à  la  fois 
que  4  ou  5  centimètres  cubes  ;  aussi  l’examen  dhimique  n'a 
t-il  pu  être  fait.  A  l’examen  microscopique,  ce  liquide  a  tous 
les  caractères  du  colostrum,  il  contient  des  gouttelettes  de 
graisse,  des  globules  volumineux  de  colostrum  en  amas  et  de 
rares  leucocytes.  Nous  rappelons  que  cette  sécrétion  date  de 
deux  ans  et  ne  s’est  jamais  tarie. 

Les  bras  sont  musclés  ;  les  mains  ne  paraissent  pas  gon¬ 
flées. 

La  taille  est  élargie,  la  saillie  des  hanches  est  peu  mar¬ 
quée.  Le  ventre  est  bombé  ;  la  paroi  abdominale  très  adipeuse. 
Le  système  pileux  du  mont  de  Vénus  est  à  peine  développé  ; 
il  n’y  a  pas  de  poils  aux  aisselles. 

Les  cuisses  sont  fusiformes  Les  deux  genoux  sont  le  siège 
d’un  gonflement  mollasse  qui  paraît  plutôt  dû  à  une  infiltra¬ 
tion  oïdémateuse  intra  et  périarticulaire  qu’à  un  épanche¬ 
ment  liquide  de  la  synoviale.  Les  jambes  sont  œdématiées  et 
épaissies,  on  décèle  un  léger  godet  au  niveau  des  malléoles. 
Le  dos  du  pied  parait  épaissi  ;  mais  les  orteils  sont  nor¬ 
maux. 

Quand  la  malade  marche,  elle  s’avance  avec  lenteur  et  pré¬ 
cautions  en  écartant  sa  base  de  sustentation .  Les  réflexes  ro- 
tuliens  difficiles  à  chercher  sont  conservés. 

P...  est  sensible  au  froid,  ses  mains  ©t  ses  pieds  sont  d’une 
coloration  violacée  et  un  peu  livide.  La  sensibilité  est  conser- 

Les  organes  des  sens  paraissent  intacts;  l’ouïe  est  conservé© 
la  vision  est  normale,  la  malade  aurait  été  soignée  à  l’hôpi¬ 
tal  RotschUd  en  190G  p^r  une  diminution  de  la  vue  qui  n’a 
pas  laissé  de  traces. 

Les  amygdales  sont  peu  développées  ;  les  glandes  paro¬ 
tides  sont  normales. 

La  température  n’est  pas  trop  au-dessous  de  la  moyenne,  le 
pouls,  petit  et  régulier,  bat  à  80.  Les  battements  du  cœur 
sont  bien  frappés.  La  pression  artérielle  varie  entre  15  et  16. 

Les  urines  sont  normales. 

Les  organes  génitaux  sont  atrophiés  ;  le  col  de  l’utérus  est 
petit  au  palper  bimanuel,  il  «st  impossible  de  sentir  le  corps 
de  l’organe.  L’aménorrhée  est  absolue.  Le  sens  génésique  a 
disparu. 

Au  point  de  vue  psychique,  ce  qui  domine,  c’est  la  lenteur 
des  opérations  cérébrales  et  l’hésitation  de  la  parole,  celle-ci 
est  chantante.  La  mémoire  est  infidèle:  quand  la  malade  a  lu 
quelques  mots,  elle  ne  peut  répéter  aussitôt  après  ce  qu’elle 
vient  de  lire. 

Elle  a  été  soumise  au  traitement  ovarien  qui  a  semblé  ame¬ 
ner  quelque  amélioration.  Mais  le  traitement  par  le  corps  thy¬ 
roïde  semble  amener  une  amélioration  plus  grande  de  l’état 
physique  et  psychique. 

Ainsi  chez  cette  femme,  alors  que  les  premiers  si¬ 
gnes  du  myxœdème  se  manifestèrent,  se  montra  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  glande  mammaire,  .se  manifestant  par 
la  permanence  d’un  Liquide  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  du  colostrum  ;  l’organe  n’a  augmenté  de  volume 
que  dans  une  de  ses  parties. Nous  n’attachons  pas  à  la 
sécrétion  du  colostrum  d’autre  valeur  que  comme  té¬ 
moignage  de  l’hyperactivité  de  la  glande  ;  elle  n'est 
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au  point  d«  vue  qui  nous  intéresse  qu’un  symptôme 
ayant  eu  le  mérite  d’attirer  notre  attention  sur  l’hy¬ 
pertrophie  mammaire. 

Le  fait  capital  de  notre  observation  est  que  Vhyper- 
jonctionnement  mammaire  s'est  montré  en  même  temps  que 
le  myxœdème. Or,  il  n’est  explicable  que  par  l'hypothèse 
d'une  suppléance  de  la  Ihyro'ide  par  la  glande  mam¬ 
maire. Il  est  impossible  d’invoquer  une  origine  génitale. 
Les  organes  génitaux,  loin  d’étre  hyperplasiés,  étaient 
atrophiés.  A  la  suite  de  la  castration  chez  la  femme, 
on  a,  il  est  vrai,  signalé  des  cas  d’une  rareië exceptionnelle 
où  il  y  avait  une  montée  de  lait  ;  mais  dans  l'obser¬ 
vation  de  Martin  (1),  qui  est  la  p'us  explicite,  la  pous¬ 
sée  de  lait  ne  dura  que  huit  jours  ;  elle  reparut  à  l'é¬ 
poque  où  les  règles  se  seraient  montrées,  mais  d’une 
façon  intermittente. Dans  notre  cas, la  sécrétion  est  con- 
tinue.Forcc  nous  est  d’admettre  qu’il  existe  une  sécré¬ 
tion  interne  mammaire,  capable  d'aider  ou  de  suppléer 
à  l’insuffisance  thyroïdienne  comme  l’établit  expérimen¬ 
talement  le  cas  de  Djémil  Pacha  que  nous  avons  cité. 

D’ailleurs,  d’autres  preuves  physiologiques  montrent 
la  connexion  intime  qui  unit  la  mamelle  et  le  corps  thy- 
ro'ide.llertoghe  (2)  a  montré  qu’il  y  a  des  relations  en¬ 
tre  la  fonction  thyroïdienne  et  la  fonction  galactogène, 
il  a  constaté  qu’en  soumettant  une  vache  à  l’ingestion 
de  thyro'idine,  il  y  avait  augmentation  notable  de  la 
sécrétion  lactée  (deux  litres  déplus  par  jour).  Il  a  noté 
un  fait  analogue  chez  la  femme.  Byrom  llramwell  (3j 
est  arrivé  à  la  conclusion  que  la  thyroïdine  s’élimine 
par  le  lait,  en  constatant  des  phénomènes  de  thyroï¬ 
disme  chez  un  nourrisson  dont  la  mère  avait  ingéré 
du  corpsthyroïde.Bang  (4)  Mossé  et  Cathala  (5)  ont  éga¬ 
lement  signalé  l’élimination  de  la  thyroïdine  par  le 
kit. 

Enfin  Bourneville  ((>)  a  remarqué  que  c’est  surtout  au 
moment  du  sevrage  que  le  myxœdème  devient  mani¬ 
feste  chez  le  nourrisson,  de  là  à  conclure  que  le  lait  con¬ 
tient  les  principes  de  la  sécrétion  interne  de  la  thyroïde, 
il  n’y  a  qu’un  pas  ;c’est  la  conclusion  à  laquelle  s’arrête 
Jeandelize. 

Notre  observation  nous  a  paru  être  une  confirmation 
clinique  des  faits  précédents  :  loin  de  nous  est  la  pen¬ 
sée  do  prétendre  que  la  glande  mammaire  s’hypertro- 
phie  toujours  dans  le  myxœdème. 

Mais  il  y  a  des  cas  où,  sous  des  influences  que  l’on  ne 
peut  préciser,  la  mise  en  jeu  de  la  sécrétion  mammaire 
devient  manifeste  alors  que  la  fonction  thyro'idienne 
est  déficiente. 

Il  y  a  là  une  particularité  de  l’histoire  des  sécrétions 
internes  qui  est  encore  peu  connue  et  sur  laquelle  il 
nous  a  semblé  nécessaire  d’attirer  l’attention. 


(1/  Mahïik.— Hésultals  éloignés  de  l'ablalion  desaiinexes  pour  lu- 
l>o-  o'-firites  par  laparatomie.  Th.  de  Paris,  1893. 

(2)  Cité  par  .leandelize.  Loc.  cil. 

(3)  HyromBramwell.—  7'he  Lancet,  1899. 

(4)  ÜANO.  —  Berliner  Klinische  WoclienschriJ,  1897,  27  décembre. 

(5)  Mossé  el  Cathala.  —  Académie  de  médecine,  1898,  12  avril. 

(6)  lîornNEYlLLE.  —  De  l’idiotie  avec  cachexie  pachydei  mique. 
{Association  Française  pour  l'avancement  des  sciences.  Paris,  1899). 


Asiles  d’aliknés.  —  Mouvement  de  mai  1908.—  M.  Bouleau 
<Gcorges), contrôleur  à  l’asile  départemental  d’aliénés  du  Rhône, 
est  nommé  directeur  de  l’asile  d'aliénés  de  Clermont  (Oise)  en 
remplacement  de  M.  Plantié, démissionnaire. — M.  le  Df  Danjeau, 
médecin  adjoint  à  l’asile  d’aliénés  de  Montdevergues  (Vaucluse) 
promu  à  la  première  classe  du  cadre. — M.  Cuvelier,  directeur  de 
l’asile  d’aliénés  de  Rennes,  élevé  à  la  première  classe  du  cadre. — 
M.  le  D’’  Damaye,  médecin-adjoint  à  l’asile  deBailieul.  promu  à  la 
première  classe  du  cadre.— M.  le  D'  (ïroustel,  directcurmédecrn 
de  l’asile  d’aliénés  de  Lesvellee,  est  promu  à  la  2®  classe  du  cadre. 
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La  masturbation  a-t-elle  une  influence  nocive  sur  le 
développement  physique  ou  intellectuel? 

Celte  habitude  de  l’enfance  et  de  l’adolescence  est  à 
à  ce  point  généralisée  qu’à  part  certains  agénésiques, 
il  est  difficile  de  trouver  un  adulte  qui  ne  se  soit  jamais 
masturbe. 

Cette  'terreur  des  familles  inquiètes  est-elle  réelle¬ 
ment  la  cause  des  désastres  que  la  tradition  continue 
à  enregistrer,  c’est  ce  que  nous  avons  voulu  essayer 
d’établir.  Mettant  à  profit  les  deux  années  que  nous 
avons  passées  à  Bicêlre  dans  le  service  de  notre  vé¬ 
néré  maître  le  docteur  Bourneville,  nous  avons  pu 
ajouter  à  nos  observations  antérieures  quantité  de  faits 
nouveaux.  Ce  milieu  d’enfants  anormaux  de  toute  ca¬ 
tégorie  devait,  en  effet,  être  fécond,  et  pour  peu  que 
l’on  sut  inspirer  confiance  tant  au  personnel  qu’à  cer¬ 
tains  malades  choisis,  on  pouvait  récolter  une  ample 
moisson  de  faits  intéressants. 

On  peut  difficilement  se  baser  sur  les  statistiques. 
Toutes  sont  plus  ou  moins  erronées,  et  cela  se  conçoit 
aisément.  Il  est  difficile  et  parfois  dangereux  d’inter¬ 
roger  sur  un  tel  sujet  de  tout  jeunes  enfants,  parfois 
vicieux,  que  leur  imagination  poussera  à  amplifier  et  à 
dénaturer  les  questions  posées. 

Encore  s’en  faut-il  de  beaucoup  que  leurs  déclarations 
soient  toujours  sincères.  Aussi  dans  les  travaux  publiés 
doit-on  accueillir  avec  la  plus  grande  réserve  des  ré¬ 
sultats  n’accusant  que  188  onanistes  sur  mie  population 
de  443  enfants  (1). 

Si  l’on  réfléchit  à  la  façon  dont  sont  établis  de  pa¬ 
reils  chiffres,  on  sera  vile  convaincu  de  la  nécessité  d'y 
ajouter  un  correctif.  En  effet,  nombre  d'enfants  suffi¬ 
samment  dissimulateurs  peuvent  se  livrer  à  des  prati¬ 
ques  solitaires  passant  complètement  inaperçues  ;  en 
outre,  il  ne  faut  avoir  jamais'  traversé  un  dortoir  la 
nuit,  et  n'avoir  trouvé  de  veilleur  profondément  en¬ 
dormi  pour  s’étonner  ensuite  de  la  facilité  que  rencon¬ 
trent,  de  ce  fait,  les  jeunes  pensionnaires.  On  ne  comp¬ 
tera  donc  comme  onanistes  que  les  enfants  surpris  sur 
le  fait  même,  et  ce  nombre  variera  chaque  année,  si 
l’enfant  plus  adroit  ne  se  fait  pas  reprendre. 

D’autre  part,  si  le  médecin  chef  de  service  veut  inter¬ 
roger  lui-même  ses  malades,  il  n’obfiendra  que  bien 
rarement  des  aveux,  surtout  pendant  la  visite,  où  la 
présence  d’un  nombreux  personnel  ne  prêtera  pas  à  des 
confidences  de  ce  genre. 

Les  interrogatoires  menés  de  cette  façon  ont  presque 
toujours  abouti  à  des  résultats  négatifs.  Il  faut  inspirer 
confiance  au  jeune  malade,  l’interroger  avec  bienveil¬ 
lance  sans  qu’il  ait  à  craindre  pour  lui  une  punition 
quelconque.  11  ne  doit  pas  être  un  animal  d’expérienc 
mais  un  obscur  collaborateur  ;  seulement  dans  ce  cas, 
et  pas  toujours,  on  pourra  obtenir  des  aveux  intéressant 
au  plus  haut  point  le  praticien. 

On  obtiendra  très  facilement  tout  d’abord  l’aveu  du 
début  de  rhabitude,et  l’on  constatera  que  dans  la  grande 


(1)  Bournevillf  —  Compte  rendu  de  Bicétre,  1905,  j).  LXI. 
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majoiilé  des  cas  l’enfant  a  été  initié  par  un  camarade 
plus  i\gé.  C’est  la  pralique  courante  de  toutes  les  réu¬ 
nions  d’enfants  à  quelque  classe  qu’ils  appartiennent, 
et  on  la  retrouve  aussi  bien  répandue  dans  les  familles 
que  dans  les  collèges,  hospices,  etc. 

Si  nous  nous  arrêtons  à  la  limite  de  18  ans,  on  peut 
poser  en  principe  qu’il  n'y  a  guère  d’enfants  qui  ù  cet 
ège  ne  se  soient  pas  masturbés. 

Les  exceptions  seront  facilement  éliminées,  elles  ont 
d'ailleurs  leur  intérêt. 

A  quel  âge  la  maslurbation  (1)  peut  elle  être  acquise? 

Elle  peut  se  rencontrer  chez  de  tous  jeunes  enfants 
ainsi  que  le  rapporte  le  D"  Francotte  (2).  «  La  mastur¬ 
bation  précoce,  dit-il,  n’est  point  un  vice.  Elle  cons¬ 
titue  une  manifestation  purement  instinctive  et  elle 
est  certainement  de  nature  pathologique.  Elle  coexiste 
avec  d'autres  signes  de  maladie  du  système  nerveux  ». 

Nous  ditlérons  un  peu  de  l'opinion  du  D''  Francotte  ; 
pour  nous,  cette  masturbation  précoce  n’a  pas  le  plus 
souvent  une  origine  morbide,  elle  nous  paraît  due 
plutôt  à  certains  attouchements  de  nourrices  ignoran¬ 
tes.  11  n’est  pas  rare  de  voir,  en  elfet,  des  nourrices  cha¬ 
touiller  les  parties  sexuelles  de  nourrissons  braillards 
et  ceux-ci  secalmer  presque  inslanlanémcnt.  De  làèce 
que  l’enfant  contracte  lui-même  l’habitude,  il  n’y  a 
a  qu’un  pas.  J’ai  observé,  alors  que  j’étais  encore  étu¬ 
diant,  un  enfant  de  3  ans  entrer  en  érection  et  rire  aux 
éclats,  tandis  que  le  chirurgien  recherchait  dans  les 
bourses  une  petite  pointe  de  hernie.  Il  semble  impos¬ 
sible  de  fixer  un  Age  au  début  delà  masturbation  pré¬ 
coce.  Ouoi  qu’il  en  soit,  elle  existe  avant  la  puberté,  et 
si  cette  époque  spéciale  du  développement  sexuel  ra¬ 
mène  un  fort  contingent  à  l’armée  des  masturbateurs, 
l’époque  prépubère  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
négligeable,  c’est  elle  surtout  qui  peut  déterminer  plus 
tard  de  funestes  résultats. 

Nous  arrivons  maintenant  à  ce  que  le  D"^  Francotte 
appelle  la  masturbation  de  l’adolescence,  «  forme  ba¬ 
nale,  souvent  passagère,  accidentelle.  A  moins  qu'elle 
ne  survienne  sur  un  terrain  vraiment  neuropathique, 
elle  cède  à  une  surveillance,  à  une  répression  appro¬ 
priées  ».  Forme  banale,  oui  ;  souvent  passagère,  acciden¬ 
telle,  nous  ne  le  croyons  pas  ;nous  sommes  convaincus 
au  contraire  qu'elle  est  la  règle,  et  que  tout  adoles- . 
cent  paie  son  tribut  à  la  masturbation.  Nous  ne  con¬ 
naissons  que  deux  sortes  d’exceptions  et  encore  l’une 
d’elles  n’est  pas  toujours  parfaite. 

du  l’on  se  trouve  en  présence  d'agénésiques,  d'iin-  i 
puissants,  d'obèses  infantiles,  etc.,  et  l'on  éliminera 
ces  infirmes  de  la  statistique  ;  ou  nous  rencontrerons 
des  sujets  qu’une  surveillance,  ima  répression  appropriée 
ont  amené  à  cesser  leurs  habitudes  antérieures.  Nous 
avouons  rester  sceptiques  envers  de  semblables  décla¬ 
rations.  Nous  ne  nions  pas  que  l'on  puisse  obtenir  par 
la  volonté  une  chasteté  parfaite,  encore  faut-il  admettre 

(Il  .Nous  employons  le  terme  masturbation  de  préférence  à  celui 
d’onanisme.  Ce  dernier,  dérivé  du  nom  du  proplièie  Onan,  doit  être 
réservé  à  une  ealégorie,  spéciale  renlranî  dans  une  des  formes  si 
nombreuses  de  perversité  sexuelle. 

(2)0'’  Xavier  F u.4ncotte.—  «  De  ([uelques  points  de  morale  sexuelle 
dans  ses  relations  avec  la  médecine  »  ;  rapport  présenté  à  la  sec¬ 
tion  de  médecine  de  la  Société  scienlifiqiic  de  Bruxelles,  10  avril 
1907.  1 


bien  des  rechutes,  et  avant  l’Age  de  18  ans,  elle  me 
semble  n’ôire  que  la  très  "rare  exception  confirmant 
toute  règle. 


Et  maintenant  quelles  sont  les  conséquences  physi¬ 
ques,  intellectuelles  et  morales  de  la  masturbation  ?  11 
est  évident  qu’elles  doivent  varier  avec  l’àge  du  débu¬ 
tant,  avec  la  simple  habitude  ou  les  nombreux  excès. 
Aussi  l’on  no  saurait  admettre,  avec  tous  les  anciens 
auteurs,  ces  tableaux  qui  sèment  l'effroi  chez  les  pa¬ 
rents  :  «  Amaigrissement,  affaiblissement  progressif 
des  forces,  troubles  de  la  marche,  tremblements,  hébé¬ 
tude  de  la  physioijomie  (pupilles  dilatées,  yeux  cernés 
teint  jaunâtre,  pustules  d'acné),  diminution  de  la  volonté, 
de  la  mémoire,  de  l'activité  intellectuelle,  inaptitude 
non  seulement  au  Iravail  scolaire  mais  aussi  au  travail 
manuel,  indifférence  aux  jeux;  tendance  à  l’isolement, 
diminution  de  la  sociabilité,  des  sentiments  affectifs, 
disparition  de  la  gai  té,  énervement,  irritabililé,  déso¬ 
béissance,  etc.,  etc.,  et  plus  tard  spermatorrhée,  im¬ 
puissance,  démence  ».  Ces  descriptions,  évidemment 
exagérées  et  voulues  telles  par  leurs  auteurs,  devaient 
servir  d’auxiliaires  à  la  morale.  Elles  sont  faites  pour 
les  malades,  non  pour  les  parents,  et  il  n’y  a  guère  que 
ces  derniers  qui  les  lisent.  Elles  semblent  leur  causer 
un  elfroi  bien  inutile.  Ün  peut  diviser,  au  point  de  vue 
des  conséquences,  les  enfants  en  deux  groupes  :  1“  ceux 
qui  se  masturbent  avant  la  puberté  ;  2°  ceux  qui  n’ont 
commencé  qu’après  la  puberté. 

Parmi  les  premiers,  il  y  a  lieu  de  faire  une  distinc¬ 
tion  sur  laquelle  on  n’a,  à  notre  connaissance,  jamais 
insisté  et  qui  nous  semble  cependant  capitale.  Certains 
enfants,  malgré  ce  qn’en  pense  Lasègue,  qui  ne  consi¬ 
dère  la  masturbation  infantile  que  comme  une  habitude 
analogue  à  celle  de  sucer  son  pouce,  certains  enfants 
savent  se  masturber;  et  malgré  qu’il  n’y  ait  trace  d'éja¬ 
culation,  ni  de  sécrétion  prostatique  ou  autre,  ils  éprou¬ 
vent  néanmoins  une  sensation  volupteuse  à  la  suite 
d’un  éréthisme  parfait.  D’autres  parviennent  par  leurs 
attouchements  répétés  à  une  érection  jamais  suivie 
d’éréthisme  et  sans  éprouver  aucunement  le  moindre 
plaisir.  11  semble  que  ce  soit  chez  ces  derniers  que  de 
désastreuses  conséquences  se  fassent  plu  tôt  sentir.  Les 
premiers,  en  effet  fournissent  un  effort  plus  considé¬ 
rable,  il  est  vrai,  mais  aussi  plus  court  ;  ils  ont  un  but 
I  à  atteindre,  une  raison  de  s’arrêter;  ce  sont  les  céré- 
'\  braux  de  Laupts.  Les  derniers,  au  contraire,  n’ont  pas  de 
limites,  ils  n’atteignent  jamais  leur  but  et  enfrefien- 
nent  ainsi  aux  dépens  de  leur  système  nerveux  une 
action  d’autant  plus  nuisible  qu’elle  est  plus  prolongée 
et  pour  ainsidiie  incessante  (1).  Ce  sont  les  spinaux 

I  (1)  Nous  avons  eu  |■occasion  à  Bicctre,  a.\' Institut  médico-pédago¬ 
gique  de  Vilry,  de  voir  des  enfants  non  pubères  avoir  oonslnmmenl 
la  main  aux  organes  géniUux,  sans  obtenir,  dans  leur  ignorance, 
d'autre  résultat  qu'une  demi-érection  sans  spasme  terminal.  Celte 
pratique,  dont  la  durée  peut  s'allonger  indéllnimenl,  aboulil  à  des 
effets  plus  graves  que  lorsiiue  la  masturbation  est  réelle  aveespame 
cl  éjaculation.  Kt  cela  se  comprend  ;  dans  le  premier  cas  la  surexci¬ 
tation  nerveuse  peut  se  mainlenir  de  longues  heures,  dans  le  se¬ 
cond  cas,  elle  s’arrête  fatalement  après  le  spasme.  L’enfant  ne  peut 
se  masturber  que  de  loin  en  loin,  mais  il  peut  «  se  tripoter  »  tout  le 
I  temps.  C'est  la  surtout  qu’est  le  danger,  mais  nous  ne  nierons  pus 
I  toutefois  la  nocivité  de  la  maslurbation  complète  (B.). 
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lesquels  il  n'existe  qu’un  rétlexe  médullaire  ;  aussi  en 
dehors  du  tableau  du  masturbateur,  tel  que  l’ont  décrit 
les  auteurs  :  maigre, pâle,  yeux  cernés,  indolent,  apathi¬ 
que,  etc.,  sous  lequel  ils  nous  apparaissent,  ils  nous 
laissent  songer  à  des  conséquences  plus  lointaines.  Ces 
malades,  qui  abusent  ainsi  de  leurs  cordons  postérieurs, 
doivent  nécessairement  créer  un  locus  minoris  resisten- 
tiæ  et  préparer  un  bon  terrain  pour  le  tabès.  Nous 
croyons  volontiers,  ainsi  que  l’enseigne  Lancereaux, 
que  le  ta-l^ès  n’est  pas  d’origine  syphilitique.  Il  est  la 
conséquence  d’une  fatigue  excessive  du  système  ner¬ 
veux,  le  plus  souvent  suite  d’excès  génitaux.  Et  l’on 
ne  s’étonnera  pas  de  rencontrer  des  tabétiques  syphi¬ 
litiques  si  l’on  veut  rélléchir  que  les  gens  se  livrant  à 
des  excès  génitaux  ont  plus  de  chances  que  d’autres 
d’attraper  la  vérole. 

A  notre  avis,  le  groupe  des  spinaux  peut  préparer, 
indépendamment  des  conséquences  immédiates,  un 
avenir  plus  ou  moins’sombrc  ;  il  en  sera  de  même  pour 
les  autres  enfants  se  livrant  avec  excès  à  des  pratiques 
solitaires. 

Le  rôle  de  l’éducateur  doit  donc  se  borner  à  essayer 
de  reculer  autant  que  possible  l’époque  de  la  première 
masturbation.  On  aura  fait  beaucoup  si  l’on  peut  con¬ 
server  jusqu’à  la  puberté  Y  innocence  du  jeune  gar- 
(jon  (1). 

11  y  aura  lieu  ensuite  d’exercer  une  surveillance 
rigoureuse  pour  empêcher  les  excès,  et  d’instituer  dans 
ce  cas  un  traitement  physique  approprié,  qu’il  serait 
trop  long  de  développer  ici. 

Les  familles  doivent  être  rassurées  :  »  Appelés,  dit  le 
Professeur  Lasègue,  dans  un  pareil  cas,  vous  devez 
avoir  le  courage  de  réagir  contre  les  tendances  des 
parents,  tendances  qui  reposent  sur  des  préjugés  absur¬ 
des,  entretenus  à  plaisir  par  des  médecins  ignorants.  » 
Vous  attacherez  peu  d’importance  à  la  masturbation 
elle-même  ;  vous  laisserez  l’enfant  se  masturber  en 
paix  ». 

Au  pointde  vue  intellectuel, nous  n’avons  pas  observé 
que  la  simple  habitude  ait  pu  avoir  une  influence  quel¬ 
conque  sur  les  jeunes  cerveaux.  Le  danger  est  dans 
l’e.xcès,  et  c’est  là  seulement  que  l’on  devra  intervenir. 
Nous  devons  veiller,  une  fois  1  habitude  acquise,  à  ce 
qu’elle  ne  devienne  pas  tyrannique.  La  simple  pratique 
ne  nous  ‘effraiera  pas.  Elle  est  générale,  elle  s’appuie 
sur  le  consentement  universel,  et  si  tous  les  enfants  qui 
se  sont  masturbés  devaient  aboutir  plus  lard  à  1  asile, 
on  se  demande  s’il  serait  possible  de  trouver  des  gar¬ 
diens  (2).  If  Maurice  Hoyer. 

(1)  .\u  point  «te  vue  génital,  il  est  difficile  de  fixer  une  date 
exacte.  L’f-poque  de  la  puberté  est  extrèinenienl  variable.  Certains 
enfants  de  l;î  ans  sont  plus  mûrs  que  d'autres  de  18.  Au  point  de 
vue  sexuel,  on  a  l'âge  que  l'on  f  avait. 

(2)  Nous  persistons  à  croire  <|ue  Xhabitude  de  la  masturbation  est 
déplorable  à  tous  les  points  de  vue,  place  l’enfant  et  l’adolescent 
dans  des  conditions  de  moindre  résistance.  Les  parents,  les  méde¬ 
cins  et  les  pédagogues  doivent  donc  la  combattre,  empecber  les  en¬ 
fants  de  la  contracter.  Il  faut  veiller  dès  la  première  enfance  à 
une  propreté  excessive  des  organes  génitaux,  pour  éviter  toute 
ause  d’irritation  ijui  peut  aboutir  à  la  masturbation  (B  ). 


Lf.  11«  Congrks  des  Praticiens  se  tiendra  à  Lille  du  25  au  28 
juin,  envoyer  les  adhésions  au  D'  Aubert,  5,  rue  Thiers,  à  Lille. 
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Séance  du  18  mai  1908. 

Radiographie  des  poumons  et  de  l’estomac  des  fœtus  et 
des  enfants  mort-nés.  —  M.  Bouchacourt.  —  Chez  les 
enfants  ayant  respiré,  les  poumons  forment  une  tache  plus 
ou  moins  claire  sur  la  radiographie,  par  suite  de  la  présence 
d’une  notable  quantité  d’air.  Ce  procédé  de  docimasie  pul¬ 
monaire  radiographique  a  surtout  l’avantage,  sur  le  procédé 
de  docimasie  pulmonaire  hydrostatique,  de  ne  pas  nécessi¬ 
ter  l'ouverture  du  cadavre. 

Dans  ces  deux  procédés  il  y  a  d’ailleurs  une  cause  d’erreur: 
c’est  l’insufflation  pratiquée  dans  le  but  de  ranimer  l’enfant 
.  né  en  état  de  mort  apparente.  » 

Mais  dans  ce  cas,  l’auteur  a  noté 'que  l’air  n’arrive  pas 
jusiju’au  sommet  des  poumons  qui  restent  opaques. 

11  y  a  lieu  de  noter, en  outre, que,  chez  l’enfant  ayant  nette¬ 
ment  respiré,  les  différents  diamètres  de  la  partie  supérieure 
du  thorax  sont  plus  grands  que  ceux  de  l’enfant  qui  n’a  pas 
respiré  spontanément. 

Quant  à  l'estomac,  il  est  surtout  visible  dans  les  cas  de 
fœtus  ayant  été.insufllés  surtout  parte  procédédit  de  bouche 
à  bouche,  ou  chez  tes  fœtus  morts  depuis  plus  de  48  heures, 
par  suite  du  développement  des  gaz  de  la  putréfaction.  Dan  s 
ces  cas,  non  seulement  l’estomac,  mais  les  anses  intestinales 
sont  délimitées,  le  diaphragme  refoulé  de  façon  variable 
suivant  le  degré  de  putréfaction . 

De  l’action  des  rayons  X  sur  l’évolution  de  la  glande 
mammaire  pendant  la  grossesse  chez  la  lapine.  ^  MM. 
Cluzet  et  Bassal.  —  L’évolution  de  la  mamelle  peut  être 
entravée  à  tous  les  stades  par  l’application  des  rayons  X. 
Celle-ci  produit  son  maximum  d’effet  lorsqu’elle  est  faite  au 
cours  de  la  première  quinzaine,  ou  peu  avant  la  fécondation. 
On  obtient  alors  un  arrêt  complet  dans  le  développement  du 
parenchyme  sécréteur  et  même  une  régression  des  acini  déià 
formés,  si  bien  qu’il  ne  subsiste  que  les  canaux  collecteurs. 
Lorsqu’on  irradie  dans  la  deuxième  moitié  de  la  gestation, 
les  phénomènes  sont  moins  marqués  et  analogues  à  ceux 
décrits  précédemment  par  les  auteurs  chez  les  femelles  de 
cobaye  (BioL,  1907j. 

11  suflit  d'employer  des  rayons  X  de  pénétration  moyenne 
et  de  faire  une  seule  exposition  de  30  minutes,  qui  ne  déter¬ 
mine  pas  de  dermite  apparente. 

De  l’arrêt  et  du  séjour  prolongé  du  sulfate  de  radium 
dans  les  tissus  vivants.  —  MM.  Dominici  et  Faure-Beau¬ 
lieu.  —  Le  sulfate  de  radium  injecté  dans  l'organisme  des 
animaux  ou  de  l’homme  est  arrêté  dans  les  tissus  vivants, 
où  il  séjourne  pendant  une  durée  pouvant  atteindre  au  moins 
67  jours. 

Les  principales  zones  d’arrêt  sont  ; 

t®  Après  ,  injection  dans  le  système  veineux,  le  réseau 
capillaire  sanguin  du  poumon,  et,  consécutivement.le  réseau 
capillaire  du  rein  ; 

2®  Après  injection  dans  l’appareil  trachéo-bronchique,  les 
interstices  lymphati«iues  du  parenchyme  pulmonaire  ; 

G®  Après  injection  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou 
le  tissu  musculaire  strié,  les  interstices  lymphatiques  de  ces 
tissus  ; 

4®  .\près  injection  dans  la  rate,  le  parenchyme  splénique. 

La  persistance  du  sulfate  de  radium  dans  la  rate  montre 
que  l'arrêt  de  ce  corps  dans  les  tissus  vivants  ne  ressortit  pas 
à  un  processus  d’embolie,  étant  donnée  la  disproportion 
existant  entre  les  dimensions  des  lieux  de  rétention  et  la 
petitesse  des  grains  de  sulfate  de  radium. 

On  doit  attribuer  l’arrêt  de  ses  particules  d’une  part  aux 
macrophages,  d’autre  part  à  leur  incarcération  dans  les  élé¬ 
ments  fixes  du  tissu  conjonctif. 

Essai  de  séparation  des  substances  hypertensives  de 
l’urine  normale.  —  MM.  Abelous  et  E.  Bardier,  en  trai- 
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tfint  des  urines  par  l’éther,  en  ont  extrait  deux  sortes  de 
substances  : 

lo  Les  unes,  solubles  dans  l’éther,  mais  précipitables  par 
l’acide  oxalique,  et  qui  sont  énergiquement  hypertensives  ; 

2»  Les  autres,  solubles  dans  l’éther,  non  précipitables  par 
i’acide  oxalique,  et  qui  sont  nettement  hypolensives. 

L’action  hypertensive  de  l’extrait  alcoolique  d'urine  paraît 
donc  due  à  la  prédominance  des  effets  des  substances  du 
premier  groupe  sur  celles  du  second. 

Septicémie  tuberculeuse  aiguë  du  cobaye.  —  M.  A. 
Jousset.  —  L’inoculation  sous  cutanée,  au  cobaye,  de  virus 
tuberculeux  humain  provorjne  le  plus  souvent  chez  cet  ani¬ 
mal  une  maladie  nodulaire  chronique,  connue  sous  le  nom 
de  type  \  illemin.  Elle  peut  produire  aussi  une  forme  subai- 
guë,discrètc,  histologique,  qui  n’est  que  la  forme  précédente 
inachevée,  et  sur  laquelle  M.  Arloing  attirait  récemment  j 
l’attention.  Cette  fforme  tue  les  animaux  en  quelques  semai-  j 
nés  ;  elle  est  moins  fréquente  que  la  précédente.  j 

Mais  il  existe  une  forme  plus  dissimulée  encore  de  l  infec-  j 
lion  bacillaire  expérimentale,  c’est  une  septicémie  pure,  à 
évolution  aiguë  ou  suraiguë  sans  lésions  macroscopiques  oh  j 
microscopiques.  j 

Elle  est  généralement  méconnue,  ou  prise  pour  une  intoxi-  j 
cation.  Aussi  ce  type  morbide  qui  rappelle  à  certains  égards 
l’inlection  par  le  bacille  aviaire  (type  Yersin),  doit-il  être 
signalé  à  l  attention  des  médecins  qui  demandent  à  l  iaocu- 
lation  expérimentale,  la  solution  des  problèmes  cliniques 
quotidiens.  M'“®  Phis.\lix. 
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Séanc<‘  itu  20  mai  1908. 

Les  injections  d’azote  dans  les  épanchements  pleu¬ 
raux  récidivants.  —  >1.  Vaquez.  —  Les  injections  gazeuses 
préconisées  par  lA)tain  dans  les  ascites  récidivantes  ont  été 
abandonnées.  Plus  intéressantes  semblent  être  ces  mêmes 
injections  dans  les  épanchements  pleuraux  à  répétition. 

Leur  mode  d’action  thérapeutique  est  purement  méca¬ 
nique  ;  c’est  par  la  pression  qu’  elles  exercent  à  la  fois  sur  le 
liquide  et  sur  le  poumon  qu  elles  s’opposent  à  la  reproduc¬ 
tion  de  l’épanchement.  Il  convient  de  s’adresser  à  un  gaz 
inerte,  lentement  résorbable,  l’azote  par  exemple.  La  quan¬ 
tité  d’azote  injectée  sera  en  moyenne  dbn  volume  d’azote 
pour  deux  volumes  de  liquide  retiré. 

M.  Vaquez  a  ainsi  traité  17  malades,  10  étaient  atteints  de 
pleurésie  séro-fibrineuse  de  nature  tuberculeuse,  la  guérison 
fut  la  règle  ;  2  présentaient  une  pleurésie  hémorragique  par 
cancer  pleuro-pulmonaire  :  l’épanchement  disparut  tandis 
que  l’affection  causale  continuait  son  cours  ;  dans  un  cas  de 
pleurésie  chylilorme  par  tymphadénie  du  médiaslin,  le  li¬ 
quide  intrapleural  disparut  également.  De  l’emploi  delà 
méthode  chez  i  malades  atteints  de  pleurésie  purulente  on 
peut,  semble  t-il,  conclure  (lue  les  pleurésies  purulentes  tu¬ 
berculeuses  peuvent  être  très  avantageusement  traitées  par 
les  injections  d’azote. 

Méthodes  actuelles  de  phonation  et  d’audition  à  l’Insti¬ 
tution  des  sourds-muets  de  Paris.  —  M.  A.  Castex,  après 
avoir  étudié  déjà  dans  des  lectures  à  rAcadémie(  l905et  1006) 
les  causes  et  l’anatomie  palhologi(jue  de  la  surdi-mutité, 
expose  les  méthodes  actuelles  de  démutisation.  Ses  observa¬ 
tions  sont  basées  sur  l’examen  d’un  grand  nombre  d’enfants 
qu’il  a  pu  suivre  depuis  dix  ans  et  qui  s'élève  à  plus  de  1  .COO 
auffourd’hui. 

La  méthode  employée  actuellement  à  l  lnslitulion  de  Paris 
est  la  méthode  orale.  Elle  est  basée  sur  l  imitation  du  pro¬ 
fesseur  par  l’élève,  la  vue  et  le  toucher  s’aidant  mutuelle¬ 
ment.  Le  maître  procède  successivement  à  la  provocation  de 
la  voix,  au  développemenldes  voyelles  et  des  consonnes, puis 
à  l’enseignement  de  la  lecture  sur  les  lèvres,  de  l’éeriture,  de 
la  langue  maternelle. 

Le  développement  de  l’audition  et  de  la  phonation  mar¬ 
chent  de  pair.  Comme  25  p.  100  des  sourds-muets  environ 
ont  conservé  quelques  restes  auditifs,  le  professeur  s’ap¬ 


plique  à  cultiver  ce  reste  d’audition  au  moyen  de  sa  voix 
naturelle,  car  la  voix  nue  est  considérée  à  l’Institution  de 
Paris  comme  un  moyen  supérieur  aux  divers  appareils, 
parce  qu’il  s’agit  d’enseigner  les  sons  de  la  voix  humaine 
avec  leur  timbre  naturel. 

La  voix  donnée  au  sourd-muet  reste  encore  imparfaite, 
monotone.  On  s’applique  aujourd’hui  à  la  musicaliser. 

De  l’emploi  préventif  du  sérum  antitétanique.  — 
M.  Vaillard  a  jugé  utile  de  soutenir  devant  l’.Académie,  de 
tout  le  poids  de  son  autorité,  la  valeur  du  sérum  antitéta¬ 
nique  employé  à  titre  préventif.  Certains  chirurgiens  ont 
douté  de  cette  valeur,  l’argumentation  de  M.  ^  aillard,  qui 
sera  continuée  à  la  pro 'haine  séance,  plaide  haulement  en 
faveur  de  la  réhabilitation  du  sérum. 

Traitement  par  le  radium  de  certaines  cicatrices  vi¬ 
cieuses.  —  MM.  Wickbam  et  Devrais  apportent  à  l’Aca¬ 
démie  une  nouvelle  contribution  à  l’étude  de  ce  mode  de 
traitement.  Déjà  leurs  recherches  précédentes  les  avaient 
conduits  à  établii  l’action  favorable  du  radium  sur  les  épi- 
théliomas  de  la  peau  (cancers  superficiels)  et  les  nœvi  vascu¬ 
laires  (taches  de  vin).  Aujourd’hui,  Içur  travail  porte  sur  le 
traitement  des  cicatrices  vicieuses.  11  est  accompagné  de 
nombreuses  photographies  montrant  des  cicatrices  suites 
d’écrouelles,  de  brûlures  et  de  divers  traumatismes,  nivelées 
et  très  heureusûinent  modifiées  dans  leur  aspect.  D’autres  té¬ 
moignent  de  1  action  particulièrement  élective  du  radium  sur 
les  chéloïdes  de  formes  variées,  qu’il  s’agisse  soit  de  ché¬ 
loïdes  diles  spontanées,  présternales,  soit  de  chéloïdes  con¬ 
sécutives  à  des  acnés  (acnés  chéloïdiennes;,  à  des  anthrax,  à 
des  cicatrices,  etc. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  indolore  et  la  com¬ 
modité  du  traitement  qui  permettent  les  applications  des  ap¬ 
pareils  à  radium  même  aux  enfants  en  bas  âge.  Ils  ajoutent 
que  nombre  de  chélo'ides  traités  régressent  en  quelque  sorte 
par  fonte  simple  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  déterminer  de 
réaction  visible  thérapeutique. 

Les  auteurs  concluent,  par  suite,  que  certaines  tumeurs  de 
la  peau,  notamment  1  s  cancers  superficiels,  les  nævi  vascu¬ 
laires  des  tumeurs  et  les  chéloïdes  forment  un  groupe  spé¬ 
cial  de  lésions  qu’on  peut  considérer  comme  terrain  de  parti¬ 
culière  élection  vis-à-vis  du  radium.  Benjamin  Bo  d. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  mai  1908. 

Hypernéphroihe  du  ligament  large.  —  M.  Hartmann.  — 
M.  Gaudier  nous  a  communiqué  l’observation  d’une  tumeur 
solide  de  l’ovaire  chez  un  enfant  de  4  ans,  tumeur  que  l’exa¬ 
men  histologique  a  démontré  être  d’origine  surrénale.  Depuis, 
-M  Lecène  nous  a  communiqué  un  cas  de  surrénale  aber¬ 
rante  du  ligament  large. 

Dès  ia83,Gravilza  montré  qu’un  grand  nombre  de  tumeurs 
malignes  du  rein  sont  des  hyj)ernéphromes.  Les  débris  surré¬ 
naux  aberrants  ne  sont  pas  rares  dans  le  ligament  large  où 
ils  sont  entraînés  lors  de  la  descente  des  glandes  génitales. 
Ges  surrénales  aberrantes,  qui  apparaissent  sous  forme  de 
taches  soufrées,  siègent  presque  toujours  au  voisinage  des 
vaisseaux  spermatiques  et  de  leur  pénétration  dans  l’ovaire. 

La  tumeur  décrite  par  M.  Gaudier,  grosse  comme  une 
orange,  avait  à  la  coupe  un  aspect  glandulaire  et  une  couleur 
ocre. 

Kyste  hydatique  de  l’estomac.  —  AT.  Hartmann.— M.  Du- 
jarrier  nous  a  présenté  l’observation  d’une  lemme  qui  pré¬ 
sentait  dans  le  liane  gaucheune  tumeur  arrondie,très  mobile 
qui  fut  prise  pour  un  rein  mobile.  11  s’agissait  en  réalité 
d’un  kyste  bydatique  de  l’estomac  siégeant,  comme  l’a  dé¬ 
montré  l’examen  histologique,  entre  la  muqueuse  et  la  mus¬ 
culeuse.  Les  kystes  hydatiques  de  l’estomac  sont  exception¬ 
nels.  Je  n’en  ai  trouvé  relatés  que  2  et  encore  l’un  d'eux  est- 
il  très  douteux. 

M.  Tufûer.  —  Je  crus  une  fois  avoir  observé  un  kyste  hy- 
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dalique  de  l’eslomac.  Mais  il  s’agissait  en  réalité  d’nn  kyste 
de  l’épiploon  gastro-hépatique. 

Torsion  d’un  testicule  ectopié. — M.  Routier. —  M.  Bruch 
(de  Tunis)  nous  a  récemment  envoyé  l’observation  d’un  cas 
de  torsion  de  testicule  ectopié  chez  un  jeune  homme  de  18 
ans,  envoyé  à  l’hôpital  de  Tunis  avec  le  diagnostic  de  hernie 
Inguinale  étranglée.  L’intervention  lit  découvrir  un  sac  rem¬ 
pli  de  liquide  noirâtre  contenant  un  testicule  et  son  épidi- 
dyme,  tous  deux  noirs  et  mollasses. La  détorsion  fut  impossi¬ 
ble  et  il  fallut  recourir  à  la  castration. 

Les  cas  jusqu’à  présent  signalés  ne  nous  donnent  aucun 
renseignement  sur  la  pathogénie  de  celte  alfection  et  le  cas 
de  M.  Burch  ne  nous  apporte  à  cet  égard  aucun  éclaircisse¬ 
ment.  Deux  auteurs  anglais  l’ont  récemment  attribuée  à  une 
insertion  anormale  du  méso-testis. 

’M.  Kirmisson.  —  La  torsion  du  testicule  est  sans  doute  ex¬ 
ceptionnelle  chez  le  jeune  enfant  car  je  ne  l’ai  jamais  vue. 
Aussi  je  pense  que  cet  accident  est  en  rapport  avec  l’activité 
physiologique  de  la  glande. 

VL  Legueu.  —  La  castration  n’est  pas  toujours  indispen¬ 
sable.  .l  ai  pu  dans  un  cas  intervenir  assez  à  temps,  détordre 
le  testicule  et  le  remettre  à  sa  place  normale. 

Les  opérations  simulées.  —  M.  Picqné.  La  psychiâtrie 
offre  à  la  chirurgie  un  concours  trop  souvent  négligé.  Les 
opérations  simulées,  faites  pour  des  affections  imaginaires, 
sont  irrationnelles,  inutiles  et  dangereuses. 

Ces  opérations  se  pratiquent  dans  3  cas  :  les  malades  récla¬ 
ment  des  opérations  pour  des  douleurs  qu’ils  attribuent  ;  1" 
à  un  déplacement  d’organe  ;  2»  à  une  inflammation  :  annexite 
ou  appendicite  ;  S”  à  une  possession  par  un  animal  siégeant 
dans  le  cerveau,  l’utérus,  ou  plus  souvent  l'estomac. 

Ces  malades  sont  en  réalité  des  cérébraux  et  pour  prévoir 
les  résultats  d'une  pareille  intervention  il  faut  bien  connaître 
l’état  mental  .de  ces  malades. 

Les  possédés  sont  des  aliénés,  des  délirants  :  leur  lésion  est 
une  lésion  purement  cérébrale  et  par  là  l’opération  est  irra¬ 
tionnelle.  Elle  est  en  outre  dangereuse,  car  elle  ne  lait  que 
confirmer  le  malade  dans  son  délire. 

Quant  aux  affections  imaginaires  elles  se  rencontrent  chez 
des  hystériques  et  chez  des  hypocondria<iues. 

Les  hystériques  ou  bien  sont  sincères  et  se  croient  atteintes 
d’une  affection  quelconque  par  suite  de  la  contagion  mentale, 
ou  bien  sont  des  dissimulatrices  qui  inventent  de  toules pièces 
les  symptômes  qu’elles  disent  éprouver. 

Dans  les  deux  cas  le  chirurgien  soit  qu’il  opère,  convaincu 
de  la  réalité  de  la  maladie,  soit  qu’il  fasse  une  opération  si¬ 
mulée  n’obtient  <iue  de  mauvais  résultats  eft  expose  ces  ma¬ 
lades  à  des  trouWes  mentaux  plus  ou  moins  graves,  sans 
compter  le  préjudice  qu’il  peut  se  causer  à  lui-même. 

Les  hypocondriaques,  à  moins  que  leur  hypocondrie  n’ait 
une  origine  somatique  et  ne  soit  symptomatique,  peuvent 
également  être  aggravés  par  l’opération.  Leur  délire  peut  en 
être  augmenté  et  ils  attribuent  la  gravité  de  leur  état  au  chi¬ 
rurgien. 

Tous  ces  malades  doivent  être  confiés  à  des  psychiâtres 
qui  peuvent  parfaitement  les  guérir. 

M.  Çuénu.—  Les  opérations  simulées  me  semblent  pouvoir 
rendre  des  services  lorsqu’il  existe  une  petite  lésion  qui  en¬ 
traîne  des  symptômes  importants  et  hors  de  proportion  avec 
sa  gravité. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Paucbet  présente  un  ma¬ 
lade  auquel  il  a  enlevé  successivement  pour  un  sarcome  de 
l’omoplate,  l’omoplate  d’abord,  puis  tous  les  muscles  insérés 
sur  cet  os  et  dans  lesquels  s’était  faite  la  récidive. 

M.  Quénu  fait  remarquer  qu'il  est  en  effet  préférable  en 
cas  de  sarcome  d’enlever  une  portion  d’os  avec  tous  les  mus¬ 
cles  avoisinants  plutôt  que  d’enlever  la  totalité  du  membre. 

M.  Sébileau  présente  une  enfant  à  laquelle  il  a  pratiqué 
autrefois  l'opération  de  Brophy  :  le  maxillaire  supérieur  ne 
s’est  pas  développé  et  aucun  follicule  dentaire  n’a  évolué  à 
ce  niveau.  En  outre  la  fente  palatine  ne  s’est  pas  fermée. 


ÎOGIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  m.ai  19C8. 

Bhumatisme  chronique  et  insuffisance  thyroïdienne.  — 
M.  Emile  Sergent.  —  11  ne  paraît  point  douteux  que  dans 
le  groupe  complexe  des  rhumatismes  chroniques  on  devra 
faire  une  place  assez  importante  à  une  variété  étiologique 
particulière,  liée  à  Vinsulfisanee  thyroïdienne.  Cette  opinion, 
défendue  par  MM.  L.  Lévi  et  IL  de  Rotschild,  Claisse,  Vin¬ 
cent-...  repose  sur  des  considérations  physiologiques,  clini¬ 
ques  et  thérapeutiques  véritablement  convaincantes. 

Je  l’ai  soutenue  moi-même  dès  18t>i,  en  publiant  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  la  première  observation 
avec  autopsie  d’un  cas  d’atrophie  et  de  dégénérescence  cal¬ 
caire  du  corps  thyro’ide  chez  une  femme  atteinte  de  psoria¬ 
sis  arthropathique  terminé  par  myxredème  fruste. 

D’autre  part,  le  passage  à  l’état  chronique  de  certains  rhu¬ 
matismes  aigus  prolongés  peut  trouver  son  explication  dans 
une  insuffisance  thyro’fdienne  consécutive  à  la  suractivité 
fonctionnelle  de  la  glande  pendant  la  crise  aiguë,  ainsi  que 
je  Tai  avancé  récemment  (Soc.  médic.  deshôp.,  22  nov.  ItKIT), 
en  me  basant  sur  mon  observation  personnelle  et  sur  les  re¬ 
cherches  de  M.  Vincent.  D’autre  part,  il  est  intéressant  de 
constater  la  guérison  ou  l’amélioration  de  certains  rhu¬ 
matismes  chroniques  par  l'apparition  intercurrente  du  syn¬ 
drome  de  Basedow . 

L’importance  de  ces  considérations  est  telle  quenos  efforts 
doivent  viser  a  préciser  les  caractères  cliniques  distinctifs  du 
rhumatisme  chronique  par  insuffisance  thyro'idienne,  le 
seul  qui  soit  curable  ou  tout  au  moins  améliorable  par  l’o¬ 
pothérapie  thyroïdienne. 

C’est  dans  cet  esprit  que  j’ai  inspiré  la  thèse  du  D"'  Pierre 
Ménard  (Origine  thyroïdienne  du  rhumatisme  chronique 
progressif  et  déformant.) 

Les  sporotrichoses.  —  M.  de  Beurmann  a  contrôlé  et 
comparé  les  observations  de  sporotrichose  publiées  en  France 
et  en  Amérique  et  est  arrivé  au  résultat  que  tous  ces  cas 
sont  dus  au  Sporotrichon  Benrmamii  ou  à  un  sporotrichon 
un  peu  différent.  La  sporotrichose  n’a  pas  encore  été  observée 
en  Angleterre  et  en  .Vllemagne. 

Valeur  séméiologique  du  clapotage  intestinal  et  de 
la  matité  déclive  dans  l’obstmction  incomplète  de  l’in¬ 
testin.  —  .M.  A.  Mathieu-  —  Dans  l’occlusion  aiguë  complè¬ 
te,  la  quantité  de  gaz  accumulés  au  dessus  de  Tobstacle  est 
considérable,  letympanismeesténormeetlediagnostic  est  en 
somme  facile.  lien  est  autrement  dans  l’occlusion  incomplète. 
Dans  ce  cas,il  y  a  avec  des  gaz,  du  liquide,  en  quantité  telle  que 
l’on  obtient  la  matité  déclive  (signe  de  l’ascite  libre)  et  qu’il  se 
produit,  à  la  succussion,  un  clapotage  très  net.  Ces  deux  signes 
réunis  ont  pour  le  diagnostic  une  importance  capitale.  Ces  faits 
avaient  déjà  été  observés  par  d’autres  auteurs.  Dans  un  casdia- 
gnostiquéascite,  on  trouva  à  Tautopsiequatre  poches  énormes, 
sitJées  au-dessus  de  rétrécissements  intestinaux  tuberculeux, 
remplies  de  liquide.  P.  Delbet  avait  signalé  cette  fausse  ascite  et 
la  ligne  sinueuse  supérieure  obtenue  parla  percussion.  Noth- 
nagel,  dans  son  traité  avait  indiqué  le  diagnostic  différentiel  de 
ces  tausses  asci!  .•s.  Mais  c’est  seulement  M.  Alathieuqui  a  pré¬ 
cisé  la  valeur  des  deux  symptômes  en  partant  d’un  cas  typique 
observé  dans  le  service  du  D'  Ricard  en  1907.  Un  malade  est 
hospitalisé  pour  hernie  étranglée.  On  réduit  la  hernie,  mais  les 
symptômes  d’occlusion  persistèrent  ;  léger  tympanisme ,  sel¬ 
les  diarrhéiques,  etc.  A  l’examen, M.  Mathieu,  dont  l’avis  avait 
été  demandé  par  M.  Ricard,  constate  le  clapotage'  intestinal 
et  la  matité  déclive  et  porte  le  diagnostic  d’occlusion  incom¬ 
plète  de  l’intestin,  hernie  réduiteen  masse.  L’opération  con¬ 
firma  l’exactitude  de  ce  diagnostic.  M.  Ricard  a  communi¬ 
qué  le  cas  à  la  Société  de  chirurgie  et  a  fait  connaître  ce  syn¬ 
drome  inconnu  jusque-là  en  France-  Ce  syndrome  a  encore 
son  importance  pour  la  localisation  de  Tobstacle. 

Si  celui-ci  siège  sur  la  première  portion  du  jéjunum,  le 
syndrome  peut  simuler  une  sténose  pylorique  avec  stase- 
Mais  dans  ce  cas  la  sonde  ne  ramène  pas  de  liquide.  On 
élimine  de  même  facilement  l’estomac  biloculaire,  auquel 
on  pourrait  penser. 
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Si  l’obstacle  siège  sur  l  iléon,  près  du  cîucum,  tout  Tintes-  f 
tin  grêle  est  distendu.  Dans  ce  cas  le  syndrome  (matité 
déclive  et  clapotage!  permet  d’éliminer  une  sténose  de  l’angle  | 
sous-hépatique  du  côlon,  où  le  clapotage  persiste  à  droite,  où  ! 
il  n'y  a  par  conséquent  pas  de  matité  déclive  à  gauche.  ! 

Le  clapotage  intestinal  et  la  matité  déclive  ne  permettent  i 
cependant  pas  à  eux  seuls,  le  diagnostic  do  sténose  partielle  I 
de  l’intestin.  On  trouve,  en  effet,  ces  syndromes  dans  les  diar-  j 
rhées  simples  de  certains  malades.  Il  faut  donc  tenir  compte  ; 
aussi  des  accidents  antérieurs  qu  a  présentés  le  malade. 

Intoxication  saturnine  avec  anémie  et  ictère.  —  M. 
Léon  Bernard  et  Jean  Troisiev  communiquent  un  cas 
d'intoxication  saturnine  caractérisé  par  des  accidents 
cérébro-méningés  comparables  à  ceux  qui  ont  été  dési¬ 
gnés  par  M.  Mosny  sous  le  nom  de  méningite  saturnine. 
Le  liquide  céphalo-rachidien,  examiné  à  plusieurs  reprises,  à 
toujours  présenté  une  lymphocytose  marquée  de  l’albumine. 

Il  existait  en  outre  chez  ce  malade  une  anémie  intense.  D’au¬ 
tre  part,  il  fut  atteint  d’un  ictère  passager  que  les  auteurs  rat¬ 
tachent  à  l’anémie  et  rapprochent,  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  des  faits  d’ictère  «  hémolytique  »  décrits  par  M. 
Chaullard  et  M.  Widal. 

Tuberculose  ulcéreuse  du  pouce  prise  pour  un  acci¬ 
dent  syphilitique. —  M.  Queyrat  présente  un  malade  avec 
un  pouce  luméüé,  ulcéré,  et  chez  lequel  on  avait  pensé  à  la 
syphilis.  La  biopsie  a  permis  de  reconnaître  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  l’affection.  M.  Queyrat  rejette  l’amputation  et  se 
propose  de  soigner  le  malade  par  Tignipuncture  qui  lui  a 
donné  de  bons  résultats. 

Séasce  du  29  mai. 

Mal  perforant  buccal.  —  M.  Banlos  présente  un  malade 
syphilitique  depuis  30  ans,  tabétique  depuis  10  ans  tubercu¬ 
leux  depuis.  Actuellement  il  existe  dans  la  gouttière  gingi- 
vo-buccale  une  perforation  qui  conduit  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire.  Gomme  delà  langue,  syphilome  diffus  de  la  lèvre,  en 
un  mot  syphilis  encore  très  active  à  côté  des  lésions  tabéti¬ 
ques. 

M.  Marie  a  publié  des  cas  semblables  dont  l’un  a  bénéfi¬ 
cié  du  traitement  meiburiel. 

Guérison  apparente  d’une  cirrhose  atrophique  du  foie. 
—  M.Galliard  présente  une  malade  chez  laquelle  lessignesde 
cirrhose  atrophiqueont  disparu.  Antécédents  :  veuve  de  phti¬ 
sique,  pas  de  grossesses,  variole  et  fièvre  typho'ide  ily  a  G  ans, 
alimentation  défectueuse,  abus  de  café,  pas  de  syphilis  ni  al¬ 
coolisme.  Première  atteinte  en  1007  :  étourdissements,  œdè¬ 
me  ues  membres  inférieurs,  oligurie,subictère,  épistaxis,  as¬ 
cite,  ponctions  répétées  (11,  10,  9,  8  litres  de  liquide  citrin 
mousseux).  Entre  à  Lariboisière  en  1908  ;  épistaxis,  œdème, 
ascite,  subictère,  foie  petit,  rate  non  augmentée  de  volume, 
troubles  digestifs,  hydrolhorax  du  coté  gauche.  Pas  de  tifber- 
culose,  pas  de  cardiopathie,  pas  de  lésions  des  organes  géni¬ 
taux.  Traitement  :  calomel,  régime  lacté,  foie  de  porc.  Pendant 
un  mois  état  stationnaire,  augmentation  des  urines,  puis  amé¬ 
lioration  rapide.  Actuellement  :  ventre  souple,  plus  d’ascite, 
loie  petit,  rate  pas  grosse.  Pas  d’hypoazoturie,  pas  de  sucre, 
pas  d'albumine.  Epreuve  de  glycosurie  alimentaire  positive 
donc  cellule  hépatique  encore  lésée.  En  somme  guérison 
apparente  de  la  cirrhose  par  l’opothérapie. 

M.  OuJmont  a  observé  une  guérison  semblable  par  Topo- 
thérapie.- 

Insufasance  mitrale  traumatique.  —  MM.  Claiase  et  Soc- 
quet  rapportent  un  cas  de  rupture  purement  traumatique 
du  pilier  droit  de  la  mitrale  sans  lésions  précédentes.  Ce  cas 
diffère  des  autres  cas  jusqu’ici  rapportés,  où  la  lésion  se  gref¬ 
fait  sur  une  valvule  altérée  par  Tathérome  et  aurait  donc 
une  importance  au  point  de  vue  médico-légal  dans  le  sens 
de  la  responsabilité  du  patron. 

M.  Vaquez  a  observé  un  cas  semblable  et  est  d’avis  que  les 
laits  doivent  être  interprétés  dans  le  sens  delà  responsabilité 
la  plus  large  du  patron.  Même  dans  les  cas,  où  on  constate 


de  Tathérome  à  l’autopsie,  le  médecin  expert  peut  affirmer 
qu’avant  le  traumatisme  le  malade  n’avait  pas  de  lésions  per¬ 
ceptibles  et  qu’après  le  traumatisme  on  en  constate  une.  Ce 
sera  affaire  des  tribunaux  de  conclure  à  la  responsabilité,  à 
la  demi  responsabilité  où  à  la  non  responsabilité. 

Psychose  et  traumatisme.  —  MM.  A.  Marie  présente  deux 
malades,  (jui  à  la  suite  de  traumatismes  accidentels  ou  chi¬ 
rurgicaux  ont  présenté  des  troubles  mentaux. 

Sporotrichose.  —  MM .  de  Beurmann,  Gougerot  et  Fau¬ 
cher.  donnent  une  description  et  une  étude  histologique  des 
cas  de  sporotrichose  expérimentale. 

DouMle  épidémie  de  varicelle  et  de  rougeole. — MM.Oddo 
et  Weill  (Marseille)  rapportent  sept  cas  de  varicelle  et  rougeole 
ayant  évolué  simulanément. 

Un  cas  d'anémie  plastique.  —  MM .  Caussade  et  Sebae- 
ter  rapportent  l’histoire  clinique  et  les  résultats  de  Texamen 
hématologique  de  ce  cas,  qui  ressemble  à  ceux  de  Vaquez, 
Aubertin  et  Laubry.  Vu  l’intérêt  de  cette  observation,  la  dis¬ 
cussion  en  est  remise  à  la  prochaine  séance. 

La  gangrène  diabétique. —  M.  E.Bamond. —  La  gangrène 
chez  le  diabétique  peut  être  aseptique  ou  septique;  celle-ci 
est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Elle  revêt  souvent  tous 
les  caractères  habituels  de  la  gangrène  classique  :  rapidité  de 
la  nécrose,  fétidité  spéciale  de  la  sécrétion,  présence  de  mi¬ 
crobes  anaérobies.  Ainsi  se  comporte  d’or(jinaire  la  gangrène 
des  extrémités.  Parfois,  dans  la  gangrène  du  poumon,  par 
exemple,  la  fétidité  fait  défaut,  et  nos  recherches  prouvent 
qu’il  n’y  a  pas  d’anaérobies  dans  le  foyer  infecté,  mais  seu¬ 
lement  des  aérobies  purs  ou  facultatifs.  Cependant  une  ob¬ 
servation  attentive  des  faits  prouve  que  dès  les  premiers 
jours,  il  existe  une  certaine  fétidité  de  Thaleine  qui  dispa¬ 
raît  très  rapidement.  Celte  brusque  disparition  des  anaéro¬ 
bies  est  causée  par  l’arrivée  de  bactéries  ordinaires  transfor¬ 
mant  la  glucose  en  excès  en  acides  divers.  Or  les  travaux  de 
Tissier  et  de  Martelly,  dont  les  conclusions  sont  pleinement 
vérifiées  par  nos  recherches,  prouvent  que  la  plupart  des 
anaérobies  ne  végètent  pas  dans  un  milieu  acide  ou  du  moins 
perdent  leurs  propriétés  protéolytiques.  Donc  la  gangrène, 
au  sens  bactériologi((ue  du  mot,  c’est-à-dire  la  nécrose  par 
anaéorobies,  cesse  de  se  produiiedès  que  surviennent  les  mi¬ 
crobes  de  la  suppuration  dans  un  tissu  de  diabétique  en 
état  d’hypsrglycémie.  La  gangrène  faitplaceàla  suppuration. 

_  Friedel. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Session  de  1908  sous  la  présidence  du  Dr  Furet. 

Laryngectomie  partielle  par  voie  latérale  ;  par  André 
Castex.—  M.  Castex  (de  Paiis)  décrit  un  procédé  nouveau  de 
laryngectomie  partielle  qui  lui  a  donné  un  bon  résultat. 
Pour  enlever  un  petit  épi  thélioma  de  la  paroi  postérieure  du 
larynx,  il  a  abordé  la  région  par  la  partie  latérale  gauche  du 
cou. 

Longue  incision  oblique  passant  sur  la  face  latéra'e  du  car¬ 
tilage  thyroïde  et  non  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
masto’idien  afin  d’éviter  les  gros  vaisseaux  du  paquet  caroti¬ 
dien.  Se  serrer  au  squelette  cartilagineux  du  larynx  et  le  con¬ 
tourner  d’avanten  arrière.  La  corne  supérieure  du  cartilage 
thyroïde  est  réséquée  parce  qu’elle  est  au  centre  du  champ 
opératoire.  Puis  on  incise  verticalement  la  paroi  latérale  du 
pharynx  et  on  arrive  ainsi  sur  la  face  postérieure  du  larynx 
où  Ton  agit  selon  les  indications. 

Un  drain  sera  placé  dans  la  plaie  pour  éviter  les  inlillra- 
tions  d’air  ou  de  salive. 

Castex  a  pu  mener  à  bien  cette  opération  sans  faire  la  moin¬ 
dre  ligature  de  vaisseaux. 

De  la  méthode  de  Bier  en  oto-rhino-laryngologie  ;  par 
Gaudier(de  Lille).  —  La  méthode  de  Hier  (hyperhémie  vei¬ 
neuse)  présente  des  avantages  précieux  dont  Toto-rhino- 
laryngologie  doit  bénéficier  dans  une  large  mesure. 

Ses  propriétés  analgésiantcs  et  modificatrices  en  font  un 
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calmant  de  premier  ordre  dans  le  traitement  de  la  laryngite  i 
tuberculeuse  où  elle  présente  des  indications  de  choix. 

Les  mêmes  raisonsl’indiquentdans  le  traitement  des  amyg¬ 
dalites  aigues,  simples  ou  abcédées,  ainsi  cpiedans  le  coryza 
banal  qu  elle inlliience  heureusement  dans  le  sens  de  la  dis¬ 
parition  rapide  des  douleurs  et  de  la  durée  de  l'évolution. 

La  furonculose  de  roreille  est  justiciable  entre  toutes  de 
cette  méthode.  Son  iniluencc  se  lait  moins  sentir,  appliquée 
au  traitement  des  sinusites  aiguës,  des  otites  moyennes 
aiguës  suppurées  et  des  masto'idites  aiguës. 

Si  elle  ne  peut  pas  empêcher  l’action  chirurgicale,  ponc¬ 
tion,  paracentèse,  trépanation,  qui  doivent  être  pratiquées  à 
leur  heure,  suivant  les  indications  cliniques  habituelles,  et 
sans  qu’on  puisse  les  retarder  pour  essayer  l’hyperhémie. 
(sut  tout  pour  les  alïections  de  l'oreille,  elle  conserve  néan¬ 
moins  des  avantages  qui  permettent  de  l’employer  posl-opé- 
ratoirement  dans  le  traitement  des  plaies. 

L  hyperhémie  peut  être  pratitjuée  avec  la  bande  ou  la  ven¬ 
touse,  mais  en  suivant  des  règles  précises  au  point  de  vue  de 
l'application  de  sa  durée. 

L'hyperhémie  par  la  bande  élastique,  sauf  dans  certains  cas 
spéciaux,  doit  toujours  être  préférée  à  celle  obtenue  par  la 
ventouse. 

Consi  iérations  sur  la  laryngostomie  ;  par  Saegnon  (de 
Lyon). 

Hyoïdo-thyrotomie  pour  des  papillomes  confluents  du 
larynx  chez  un  enfant  de  treize  ans,  par  Glorer  et  Sébi- 
leau  (de  Paris)). 

Faits  d’œsophagoscopie  :  a)  considérations  sur  l’extrac¬ 
tion  de  trois  corps  étrangers  œsophagiens  ;  b)  spasmes 
h  forme  grave  de  l'œsophage,  diagnostic  et  guérison.  — 
M .  Guisez  (de  Paris)  a  eu  l’occasion  d'extraire  de  l’oesophage 
plusieurs  dentiers  volumineux  ;  il  rapporte  également  (juatre 
observations  de  spasmes  à  forme  grave,  dont  trois  du  cardia 
et  une  de  l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage  prises  toutes 
à  tort  pour  du  cancer,  et  qui  ont  guéri  par  la  dilatation  pro¬ 
gressive  jointe  à  des  applications  antispasmodiques  de  cou¬ 
rant  à  haute  fréquence. 

De  l'électrolyse  circulaire;  scs  applications 'à  la  cure 
des  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx  et  de  l'œso¬ 
phage.  —  M.  Guisez  (de  Pari<)  a  appliqué  l’électrolyse  cir¬ 
culaire  au  rétrécissement  de  l'œsophage.  11  introduit  par  la 
lumière  de  l’œsophage  et  par  le  pertuis  resté  libre,  des  boules 
électrolytiques  de  plus  en  plus  grosses,  l/escarre  de  l’élec- 
trolyse  ainsi  formée  donne  une  cicatrice  peu  rétractile  et  les 
séances  de  dilatation  ultérieures  peuvent  être  plus  espacées 
que  par  la  simple  œsophagotomie. 

Quelques  cas  de  laryngo-trachéoscopie  (méthode  de 
Killian)  et  d'œsophagoscopie  (méthode  de  von  Hacker). — 
M.  Cauzard  (de  Paris),  à  l’a  de  de  la  laryngo  trachéoscopie,  a 
pu  faire  le  diagnostic  de  corps  étranger^  du  larynx,  de  sté¬ 
noses  et  de  papillomes  de  cet  organe.  11  a  pratiqué  l’ablation 
de  corps  étrangers  et  de  papillomes  du  larynx  chez  des 
enfants.  J.a  bronchoscopie  lui  a  permis  dans  un  cas  d’adéno¬ 
pathie  médiastinale,  d’observer  qu’il  n’existait  pas  de  modi¬ 
fication  du  calibre  des  bronches.  \  l'aide  de  l’œsophagos- 
copie,  il  a  diagnostiqué  et  traité  des  rétrécissemenls  cicatri¬ 
ciels  ou  cancéreux  de  l'œsophage  et  pratiqué  l’extraction  de 
corps  étrangers  de  cet  organe. 

Deu.'ilÈ.VlE  QUESTION  MISE  A  I.’ORDRE  DU  JOUR. 

Formes  cliniques  de  la  maladie  de  Méniëre,  par  MM. 
Lannois  et  F.  Chavanne.  —  La  forme  apoplecti forme  consé¬ 
cutive  à  une  hémorragie  labyrinthique  est  spontanée  ou 
traumatique  :  spontanée,  on  la  rencontre  en  dehors  de  tout 
état  pathologique  ou  au  contraire  chez  des  sujets  atteints  de 
leucémie,  syphilis,  tabes,  rhumatisme,  néphrite,  artério¬ 
sclérose,  variole,  scarlatine,  purpura,  grippe  ;  c’est  un  acci¬ 
dent  rare, on  n’en  connaît  que  4? casauthentiques.  La  maladie 
revêt  l'allure  dramatique  connue  depuis  Ménière,  il  faut 
ajouter  à  la  description  classique  la  possibilité  d’une  perte 


de  connaissance  momentanée;  cela  contiairement  à  l’opinion 
de  Charcot  et  de  ses  élèves. 

Les  traumatismes  directs  susceptibles  de  causer  une  hé¬ 
morragie  labyrinthique  sont  rares  (fracture  du  rocher,  opéra¬ 
tion,  coup  de  feu).  Les  traumatismes  indirects  sont  plus 
variés  ;  Passow  on  distingue  cinq  groupes  :  1"  violence  por¬ 
tant  sur  le  crAne,  2"  ébranlem  ^nt  du  corps  (chute  sur  la 
colonne,  les  genoux,  les  piedsi  ;  3"  variation  exagérée  de  la 
pression  de  l’air  dans  le  conduit  ;  4"  bruits  intenses,  isolés, 
détonation,  explosion)  ;  i°  action  de  bruits  continus  et  répé¬ 
tés  dans  certaines  professions  (forgeron,  arti  leur,  etc.). 

Toutes  ces  causes  ont  plus  de  force,  s  il  y  a  une  altération 
antérieure  de  l’oreille.  Apres  un  accident,  le  diagnostic  avec 
l’hystérie  et  la  simulation  peut  être  très  ditlicile. 

En  dehors  de  ces  conditions,  le  vertige  qui  accompagne 
l’hémorragie  labyrinihique  se  dissipe  fréquemment  au  bout 
de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  par  résorption 
du  caillot. 

Formes  paroxystique  chronique  et  c.onlinue,  avec  paroxysmes. 

Le  syndrome  de  Ménière  peut  se  manifester  à  l’état  de 
crises  paroxystiques  isolées,  séparées  par  des  rémissions 
complètes  et  à  l’état  de  déséquilibratirn  continue,  durant, 
sans  être  traversées  de  grand  paroxysmes,  des  semaines,  des 
mois,  des  années.  Mais  plus  ordinairement  ces  deux  types 
vertigineux  se  trouvent  associés  dans  la  forme  clironique 
avec  paroxysmes. 

Les  causes  sont  :  les  lésions  chroniques  de  l’oreille  suscep¬ 
tibles  d’entraîner  de  la  compression  labyrinthique  et  les 
troubles  vasculaires  capables  de  retentir  directement  ou 
indirectement  sur  la  circulation  de  l’oreille  interne. 

L’accès  paroxystique  est  atténué  par  rapport  à  l’accès  apo- 
plectiforme  sans  jamais  de  perte  de  connaissance  et  habituel¬ 
lement  sans  surdité  complète  définitive. 

11  s’annonce  fréquemment  par  des  troubles  vaso-moteurs 
(rougeur  ou  pAleur,  chaleur  ou  froid),  des  sueurs  profuses, 
des  frissons,  de  la  céphalée,  du  nystagmus,  plus  rarement  de 
l’obnubilation  et  un  abaissement  brusque  de  la  vision; l’aura 
la  plus  babiluclle  consiste  dans  la  perception  d’un  bruit 
plus  ou  moins  aigu,  puis  survient  le  vertige  avec  ses  diverses 
modalités  :  1“  vertigo  gyrans,  quand  le  malade  a  une  sensa¬ 
tion  de  tournoiement  sur  lui-même  ou  des  objets  autour  de 
1  i  ;  2“  vertigo  iilubans,  lorsqu’il  se  croit  entraîné  en  avant 
ou  en  arrière  ;  3“  vertigo  vacillans,  s'il  se  sent  emporté  de  cêté 
en  l’air,  dans  un  gouffre;  4“  i»cr/i'go  caduca,  quand  la  chute 
s'en  suit.  Le  nystagmus  accompagne  le  vertige,  les  bruits 
suggestifs  sont  généralement  très  intenses  et  chez  les  prédis¬ 
posés  entrainent  des  hallucinations  ou  l’hypocondrie,  l'acuité 
auditive  s’abaisse  notablement  avant  la  crise  et  pendant 
celle-ci,  l’accès  se  termine  souvent  par  des  nausées  et  par  des 
vomissements,  la  durée  est  variable,  quelques  minutes  ou 
plusieurs  heures. 

En  dehors  des  crises,  le  malade  est  un  vertigineux  chroni¬ 
que  chez  qui  on  étudiera  les  troubles  de  l’équilibre  par  les 
épreuves de  VonStein,  par  la  recherche  du  vertige  voltaïque, 
et  celle  du  vertige  rotatoire  pratiqué  au  moyen  de  l’appareil 
de  Mach. 

L’état  général  esc  profondémîut  atteint  par  la  neuras- 
thénie. 

4°  Frankl-llohvart  décrit,  sous  le  nom  de  formes  frustes,  des 
types  cliniques  du  syndrome  de  Ménière,  dans  lesquels 
l  un  des  éléments  de  la  triade  symptomatique  fondamentale 
est  absent,  ou  du  moins  extrêmement  réduit.  On  pourra 
rencontrer  ainsi  :  1°  une  forme  avec  une  hypoacousie  si 
minime  qu’elle  sera  inaperçue,  ou  même  avec  une  audition 
intacte  ;  2®  une  forme  sans  bruits  subjectifs;  3®  une  forme 
sans  vertige,  ou  du  moins  sans  vertige  typique,  celui-ci  étant 
remplacé  par  du  tremblement  des  jambes,  une  sensation  de 
dérobement  du  sol.  un  état  rappelant  le  mal  de  mer.  U  faut 
rapprocher  de  cette  dernière  forme  la  migraine  otique,  syn¬ 
drome  d’origine  labyrinthique  dans  lequel  1  hémicranie  s  ac¬ 
compagne  de  bourdonnements,  d  hypoacousie  progressive  et 
d  un  état  vertigineux  léger  et  inconstant. 

.’)■'  Forme  psychique  des  vertigineux  qui  ont  une  cérébralité 
troublée,  qu’il  s’agisse  de  la  forme  grave  ou  de  forme  légère 
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du  syndrome.  On  peut  réunir  en  trois  groupes  les  manifes¬ 
tations  que  l’on  constate  :  1“  troubles  de  V intelligence  et  de  la 
volonté  ;  i»  phobies  ;  3®  psyclioses.  Les  troubles  de  l’intelli¬ 
gence  et  de  la  volonté  se  traduisent  par  de  la  tristesse,  de 
l’asthénie  intellectuelle,  des  accès  de  mauvaise  immeur  et 
de  colère,  de  la  crainte  de  la  mort,  de  l'hypochondrie,  des 
idées  de  suicide.  Les  troubles  de  l’affectivité  sont  rares.  Les 
phobies  sont  représentées  surtout  par  1  agoraphobie.  Dans 
quelques  cas,  la  phobie  est  plus  spéciale,  ce  sera  par  exemple 
de  la  dextrophobie.  La  pliobie  de  l’eau  s’observe  surtout  dans 
les  villes  traversées  par  les  fleuves.  Le  syndrome  de  Ménière 
peut  enfin  amorcer,  chez  des  sujets  prédisposés,  de  véritables 
pyschoses  ;  celles-ci  résultent  surtout  d’hallucinations  audi¬ 
tives  liées  aux  bourdonnements. 

L’énorme  quantité  de  facteurs  étiologiques  susceptibles  de 
provoquer  le  syndrome  de  Ménière  rend  suffisamment 
compte  de  la  variété  de  son  allure  clinique.  Toutes  les  tran¬ 
sitions  et  toutes  les  évolutions  se  rencontrent.  Souvent  s'ob¬ 
servent  des  stades  d’amélioration,  de  stationnement  plus  ou 
moins  longs  ;  et  cette  marche  sinuso'ldalé  explique  bien  des 
déboires  et  aussi  bien  des  succès  de  la  thérapeutique. 

Le  diagnostic  comporte  uné  période  de  doute  dans  le  cas 
de  syndrome  apoplectiforme  accompagné  de  perle  de  con  ¬ 
naissance  ou  suivi  de  chute  avec  traumatisme  et  syncope. 
.Mais  dès  que  le  malade  revient  à  lui,  l’existence  d’une  sur¬ 
dité  uni  ou  bilatérale,  l  absencede  signes  de  lésions  cérébro- 
spinales,  écarte  vite  l’idée  d’une  congestion,  d'une  hémorra¬ 
gie,  d'une  embolie  cérébrale. 

La  syncope,  les  crises  d’hystérie  ou  d'épilépsie,  l’indiges¬ 
tion,  îi’ivresse,  sont  égalemént  caractérisés  par  leur  allure 
clinique  et  les  commémoratifs.  Dans  les  autres  formes,  sur¬ 
tout  lorsque  le  syndrome  n’est  pas  nettement  accusé,  la 
question  reste  souvent  délicate .  Un  point  qu  il  faudra  tran¬ 
cher  tout  d’abord  sera  de  savoir  s’il  s’agit  bien  de  syndrome 
de  Ménière,  réaction  d’irritation  labyrinthique,  et  non  de  syn¬ 
drome  vestibulaire  de  Raymond,  vertige  par  défaut.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  malade,  placé  sur  l’appareil  de  Mach,  ne 
sent  pas  le  mouvement  de  rotation,  n’a  pas  de  vertige  illu¬ 
soire  au  moment  de  l'arrêt,  ne  présente  pas  de  secousses 
nyslagini formes.  Le  diagnostic  passera  ensuite  en  revue,  en 
s’y  arrêtant  plus  ou  moins  suivant  les  cas  ;  1"  les  vertiges 
d’origine  sensorielle  ou  périphérique  (visuel,  olfactif,  guttu¬ 
ral,  vertige  du  tabès  et  de  la  paralysie  faciale)  ;  2“  les  verti¬ 
ges  d’origine  centrale  (épilepsie,  tumeurs  cérébrales  et  céré¬ 
belleuses,  syphilis  cérébrale,  hémorragie  et  ramollissement, 
abcès  cérébral,  sclérose  en  plaques;  méningite  cérébro  spi¬ 
nale,  paralysie  générale,  lypémanie,  chorée  de  Huntington, 
insuffisance  mitrale,  Iricuspide,  aortique,  anémie,  athérome, 
syndrome  du  noyau  de  Deiters);  3®  les  vertiges  des  maladies 
générales  et  des  intoxications  ;  4®  les  vertiges  réflexes  (sto¬ 
macal,  hémorroïdal,  vésical,  génital,  cutané,  dentaire,  etc  , 
ictus  laryngé);  5®  les  vertiges  névropathiques  (neurasthénie, 
hystérie)  ;  6®  le  vertige  paralysant. 


SOCIÉTÉ  DÊ  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

.Séance  du  27  mai  1908.  —  Présidence  de  M.  Liv.iciie 

La  fièvre  typhoïde  dans  l’armée.  —  M.  Granjux  constate 
qu’en  France,  depuis  1881,  les  décès  par  la  fièvre  typhoïde 
dans  Tarmée  diminuent  en  nombre  d’une  façon  constante, 
sauf  quelques  soubresauts  accidentels..\insi  en  1881,  le  nom¬ 
bre  des  décès  était  de  1440  ;  en  1891,  de  581  ;  en  1901,  de  304 
et  en  190.’'),.de  209.  L’amélioration  des  eaux  de  boisson  a  con¬ 
tribué  pour  25  °/o  environ  à  cette  diminution  ;  l’amélioration 
des  locaux,  le  désencombrement,  ont  fait  le  reste.  La  conta¬ 
gion  n’exerce  qu’un  rôle  insignifiant  dans  la  fièvre  typhoïde 
de  l’armée. 

La  syphilis:  fréquence  et  prophylaxie.  —  En  l’ab¬ 
sence  de  M.  Martial  qui  avait  soutenu,  dans  une  séance  pré¬ 
cédente,  que  la  pommade  au  calomel  n’exerce  aucune  action 
prophylactique  sur  la  syphilis,  M. Lemoine  fait  parta  la  So¬ 
ciété  d’une  communication  d’ün  médecin  de  Constantinople, 
qui  démontrerait  le  peu  de  fondement  de  l’assertion  de  M, 


Martial.  Ce  médecin  avait  été  consulté  par  un  client  (jui  ve¬ 
nait  d’avoir  des  rapports  sexuels  avec  une  femme  dont  ceder- 
nier n’avait  aperçu  (jue  trop  tard  les  stigmates  de  la  syphilis. 
Le  danger  de  contagion  était  d’autant  plus  grand  qu’il  s’était 
fait  de  nombreuses  écorchures.  Sur  le  conseil  du  .médecin,  il 
a  frictionné  longtemps  ces  écorchures  avec  de  la  pommade  au 
calomel  ;  et,  quelque  temps  après,  un  chancre  est  apparu, 
mais  en  dehors  des  écorchures,  à  une  place  où  la  pommade 
n’avait  pas  touché.  Il  parait  évident  que  la  pommade  a  empê- 
ché  l’apparition  du  chancre  dans  les  parties  écorchées,  là  où 
la  contagion  était  naturellement  la  plus  facile. 

La  Société  décide  d’attendre  la  présence  de  M.  Martialpour 
reprendre  la  discussion  sur  la  fréquence  et  la  prophylaxie  de 
la  syphilis.  A.  .Ptîjoi.. 
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Pilules  apéritives  à  I  extrait  de  Montaigne,  préparées 
ad  usum  medici,  par  Pierre  Pic. 

Pierre  Pic,  qui  a  pris  la  bonne  habitude  de  destiner  aux 
médecins,  dont  il  est  l’éditeur  et  l’ami,  de  belles  éditions  de 
verve  gauloise,  nous  offre  maintenant  des  pilules  apéritives 
à  1  extrait  de  Montaigne:  «  Je  ne  les  donne  pas,  dit  il,  dans  sa 
préface,  pour  des  pilules  du  Codex,  pas  même  pour  une  spé¬ 
cialité  convenant  à  tous  les  tempéraments  :  elles  sont  inéga¬ 
lement  dosées;  leur  calibre  est  irrégulier,  et  certaines  consti¬ 
tuent  des  bols  volumineux  dont  la  déglutition  paraîtra  d’au- 
tant?plus  pénible  à  certains  estomacs  qu’un  enrobage  impar¬ 
fait  en  dissimule  assez  mal  la  saveur  amère  :  il  y  a  plus 
d’aloès  que  de  mica  panis  ou  de  poudre  de  réglisse,  assuré¬ 
ment  !  ». 

Montaigne  est,  pour  beaucoup  de  nos  confrères  un  vieux 
compagnon,  qu’ils  fréquentent  toujours  avec  plaisir  :  il  est 
peut-être,  avec  La  Fontaine,  le  plus  moderne  des  vieux  au¬ 
teurs  et  celui  dont  la  mentalité  se  rapproche  le  plus  de  la 
nôtre  :  il  a,  de  plus,  une  ingéniosité  de  pensées  et  d’expres¬ 
sions  qui  nous  ravit  toujours.  Nous  aurons  donc  grande  joie 
à  retrouver  telle  sentence  ou  telle  historiette  contée  en  une 
langue  savoureuse,  sans  avoir  la  peine  de  les  cherclier  dans  les 
œuvres  complètes.  Si  des  morceaux  choisis  sonttouiours  re¬ 
doutables  en  ce  qu’ils  substituent  le  goût  de  l’éditeur  au 
nôtre,  ceux-ci  sont  accommodés  par  une  main  experteà  nous 
satisfaire  et  à  doser  ce  qu’il  faut,  à  des  médecins,  de  sel  etde 
poivre,  voire  de  cantharide. 

Montaigne  n’aimait  cependant  pas  la  médecine  :  il  avait  la 
mentalité  habituelle  à  certains  malades  qui  se  vengent  de  la 
maladie  sur  le  dos  du  médecin.  Cette  antipathie  était  d'ail¬ 
leurs  chez  lui  une  tare  héréditaire  comme  la  gravelle  ;  «  Mes 
ancêtres  avaient  la  médecine  à  contre-cœur  parquelqu’incli- 
nation  oculte  et  naturelle  :  car  la  veue  mesme  des  drogues 
faisoit  horreur  à  mon  père  ».  11  raille  notamment,  la  théra¬ 
peutique  d’aloôs  .•  «  le  choix  même  de  la  plus  part  de  leurs 
drogues  est  aulcunement  mystérieux  et  divin  ;  le  pied  gau¬ 
che  d’une  tortue,  l’urine  d’un  lézard,  la  fiente  d’un  éléphant, 
le  foÿe  d’une  taulpe  î  et,  pour  nous  aultres  choliqueux  (tant  ils 
abusent  dédaigneusement  de  notre  misère),  des  crottes  de  rat 
pulvérisées  et  telles  autres  singeries  qui  ont  plus  le  visage 
d  un  enchantement  magicien  que  de  science  solide.  Je  laisse 
à  part  le  nombre  impair  de  leurs  pilules,  la  destination  de 
certains  iours  et  fesles  de  l’année,  la  distinction  des  heures 
à  cueillir  les  herbes  de  leurs  ingrédients,  et  cette  grimace 
rébarbatifve  et  prudente  de  leur  port  et  contenance,  de  quoy 
Pline  mésme  se  moCque».  «  Qui  veid  jamais  médecin  se  servir 
de  la  receptc  de  son  compagnon,  sans  y  retrancher  et 
adiouster  quelque  chose  ?  Ils  trahissent  assez  par  là  leur  art 
et  nous  font  veoir  qu’ils  y  considèrent  plus  leur  réputation 
et,  par  conséquent,  leur  proulit  que  l’intérest  de  leurs  pa¬ 
tients.  »  Si  Montaigne  revivait  aujourd’hui, il  trouverait  sans 
doute  bien  changées  les  choses  et  hommes  :  «  Au  demeurant, 
dit-il  ailleurs,  i’honore  les  médecins  non  pas  suyvant  le  pré¬ 
cepte,  pour  la  nécessité,  mais  pour  l’amour  d’eulx-mêmes, 
en  ayant  veu  beaucoup  d’honnestes  hommes  et  dignes  d  être 
aimés  ». 

()n  trouvera  encore  dans  Montaigne  beaucoup  de  pages  cu¬ 
rieuses,  nous  intéressant  spécialement.  (Jn  aura  plaisir  à  lès 
lire  dans  l’édition,  si  bien  éditée  et  illustrée  de  M.  Pierre  Pic 

P.  G. 
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De  l’association  delà  scarlatine  et  de  larougeole 
chez  l’enfant  ; 

Par  P.  LEREBOULLET 

Médecin  des  hôpitaux 

Les  fièvres  éruptives  sont  parfois  associées,  et  le 
temps  n'est  plus  où  l'on  croyait, avec  Hunter, que  «deux 
fièvres  différentes  ne  peuvent  exister  dans  la  même 
constitution».  De  nombreux  observateurs  ont  analysé  les 
caractères  cliniques  des  fièvres  éruptives  apparaissant 
simultanément  ou  à  quelques  jours  d’intervalle  et,  de¬ 
puis  la  thèse  de  Bez(l)  qui,  après  trente  ans,  est  encore 
très  utile  à  relire,  des  travaux  multiples  ont  été  con¬ 
sacrés  aux  diverses  associations  ainsi  réalisées.  Parmi 
elles,  l’association  de  la  scarlatine  et  de  larougeole  est 
une  des  plus  importantes,  en  raison  même  du  pronostic 
qu’elle  comporte  et  de  la  gravité  toute  spéciale  de  la 
rougeole  survenant  peu  après  la  scarlatine.  Si  elle  a 
été  bien  analysée  à  diverses  reprises  (2),nous  ne  croyons 
toutefois  pas  inutile  de  revenir  sur  son  étude  :  nous 
avons  pu,  en  effet,  auprès  de  notre  maître,  le  professeur 
Hutinel,  ensuivre  un  assez  grand  nombre  d’exemples  à 
l’hospice  des  Enfants-Assistés, nous  en  avons  vu  d’autres 
cet  été  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  ;  ces  faits,  qui 
seront  groupés  prochainement  dans  un  travail  de  notre 
élève,  M.  Orsoni  (3),  montrent  bien  et  les  caractères 
cliniques  un  peu  spéciaux  de  cette  association  morbide, 
et  les  raisons  du  fâcheux  pronostic  qu’elle  comporte  ; 
nous  nous  bornons  à  donner  ici  les  conclusions  princi¬ 
pales  qui  se  dégagent  de  cette  étude. 

*  * 

Fréquente  il  y  a  quelques  années,  avant  les  mesures 
de  prophylaxie  hospitalière  dues  aux  efforts  de  Gran- 
cher,  de  Sevestre,  de  Hutinel,  etc.,  l’association  de  la 
scarlatine  et  de  la  rougeole  est  devenue  beaucoup 
moins  commune.  Elle  n’est  toutefois  pas  exceptionnelle, 
car  si  les  cas  de  contagion  hospitalière  sont  devenus 
plus  rares,  ce  ne  sont  toutefois  pas  eux  qui  donnent 
naissance  aux  associations  les  plus  typiques.  C’est  à 
l’école,  lorsque  la  rougeole  et  la  scarlatine  sévissent 
simultanément,  que  les  enfants  peuvent  à  la  fois  con¬ 
tracter  les  deux  affections  ;  de  même,  certaines  agglo¬ 
mérations  d’enfants,  telles  que  les  consultations  ex¬ 
ternes  des  hôpitaux,  peuvent,  malgré  toutes  les  pré¬ 
cautions  prises,  favoriser  cette  double  contamination. 
Dans  l’un  etl’autre  cas,  la  contagion  simultanée  entraîne 
l’apparition  des  deux  maladies  à  des  intervalles  diffé¬ 
rents. 

L’incubation  de  la  scarlatine,  pluscourte,  amène  l’ap¬ 
parition  des  premiers  symptômes  de  cette  maladie  quel¬ 
ques  jours  avant  l’invasion  de  la  rougeole,  réalisant 
le  type  sur  lequel  nous  insisterons  surtout,  le  pronos¬ 
tic  en  est  plus  particulièrement  grave. 

Lorsqu’au  contraire  c’est  lors  de  son  entrée  ù  l’hôpital 
pour  rougeole  ou  pour  scarlatine  que  l’enfant  contracte 
par  contagion  celle  des  deux  fièvres  éruptives  à  laquelle 
il  avait  ju&qu’alors  échappé,  l’intervalle  qui  sépare  les 
deux  maladies  est  ordinairement  assez  grand  pour  que 

(1) Béz.  —  Up  la  contemporanéité  des  fièvres  éruptives. 'thèse  de 
Paris,  1877. 

(2)  Cacaud.  —  De  l'association  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole 

chez  l’enfant,  'fhèse  de  Paris,  1897.  , 

(3)  OnsoNi.  —  L’a8so''iation  de  la  scarlatine  et  de  la  roligeole. 
Tnèse  de  Paris,  juin  1908.  Dans  cette  thèse  sont  publiées  nos  obser¬ 
vations  et  les  courbes  thermiques  des  malades. 


leur  influence  réciproque  soit  peu  marquée  ;  toutefois 
si  c’est  la  scarlatine  qui  survient  la  seconde,  en  raison 
même  de  la  courte  incubation,  elle  peut  modifier  l’évo¬ 
lution  de  sa  rougeole  antérieure.  11  est  enfin  des  cas, 
dont  la  source  étiologique  est  difficile  à  préciser,  où  il  y 
a  non  simultanéité  de  contagion,  mais  simultanéité  d’é¬ 
ruption  ;  ce  ne  sont  pas,  contrairement  à  ce  que  l’on 
pourrait  croire,  les  plus  graves.  Nous  avons  pu  obser¬ 
ver  tous  ces  exemples  d’association  morbide  ;  pour  la 
simplicité  de  leur  description  clinique,  nous  les  avons 
groupés  en  trois  chapitres  :  rougeole  antérieure  à  la 
scarlatine,  scarlatine  et  rougeole  simultanées,  scarlatine 
antérieure  à  la  rougeole  à  bref  ou  long  intervalle. 


l  — Lorsque  la  scarlatine  est  secondaire  àla  rougeole, 
le  plus  souvent  l’évolution  de  l’une  et  l'autre  affection 
n’est  guère  modifiée;  la  rougeole  évolue  pour  son  compte, 
la  scarlatine  survenant  poursuit  de  même  son  évolu¬ 
tion  propre.  Toutefois  s’il  semble  que  la  rougeole  ne 
modifie  guère  l’allure  de  la  scarlatine  secondaire,celle- 
ci  paraît,  en  revanche,  susceptible  de  renforcer  les  com, 
plications  de  larougeole  si  cette  dernière  affection  en  a 
déjà  provoquées.  Un  de  nos  cas  concernait  un  enfant 
de  2  ans  1|2  qui  était  atteint  de  rougeole  secondaire¬ 
ment  compliquée  de  broncho-pneumonie;  la  scarlatine 
survenue  quinze  jours  plus  tard  amena  une  reprise  ra¬ 
pide  des  phénomènes  broncho-pulmonaires  qui  entraî¬ 
nèrent  la  mort  en  trois  jours.  Dans  un  autre  cas,  con¬ 
cernant  également  un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  la 
rougeole  était  à  la  période  de  convalescence  lorsque  la 
scarlatine  apparut  ;  des  suppurations  multiples  et  lare- 
prise  des  phénomènes  broncho-pulmonaires  montrèrent 
que  cette  seconde  maladie  avait  amené  une  recrudes¬ 
cence  des  phénomènes  infectieux  ;  la  guérison  survint. 
Dans  doux  autres  cas,  la  scarlatine  survenue  au  cours 
d’une  broncho-pneumonie  post-rubéolique  ne  paraît 
pas  en  avoir  modifié  l’évolution.  Dans  un  dernier  fait, 
les  deux  affections  évoluèrent  normalement,  sans  com¬ 
plications.  Si  donc  la  scarlatine  secondaire  à  la  rougeolè 
aggrave  le  pronostic  dans  certains  cas,  cette  aggravation 
ne  doit  pas  être  regardée  comme  constante  et  le  plus 
souvent  le  pronostic  est  celui  de  l’une  ou  l’autre  rhaladiè 
envisagée  en  elle-même  en  dehors  de  toute  association. 

II.  —  Lorsque  la  rougeole  et  la  scarlatine  apparaissent 
simultanément,  V èrupiion  mixte  peut  présenter  quelques 
caractères  spéciaux,  sur  lesquels  Bez  avait  insisté,  don¬ 
nant  lieu  à  certaines  difficultés  de  diagnostic  ;  des  com¬ 
plications  secondaires  peuvent  survenir  dues  à  l’une  ou 
l’autre  affection  (otite  et  broncho-pneumonie  dans  un 
de  nos  cas)  ;  il  ne  semble  pas  toutefois  que  l’allure  des 
deux  maladies  soit  modifiée  du  fait  de  leur  apparition 
simultanée,  à  en  juger  du  moins  par  les  trois  cas  qui 
servent  de  base  à  notre  étude,  et  dans  lesquels  la  gué¬ 
rison  est  régulièrement  survenue. 

III.  —  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  la  scarlatine 
précède  la  rougeole  à  quelques  jours  d'intervalle.  L’évo¬ 
lution  se  trouve  alors  sensiblement  modifiée.  Dans 
cinq  cas,  la  rougeole,  survenue  secondairement  à  la 
scarlatine  et  peu  de  jours  après,  a  été  une  rougeole  grave, 
vite  compliquée  de  hronchopneumonie  mortelle.  Les  cas  sont, 
à  quelques  détails  près,  superposables:  un  enfant  entre 
à  l’hôpital  avec  une  éruption  de  scarlatine  plus  ou  moins 
intense  qui  s’atténue  en  même  temps  que  la  fièvre 
descend,  lorsque,  trois,  quatre  ou  six  jours  après  l’appa¬ 
rition  de  la  scarlatine,  la  rougeole  se  manifeste  par  son 
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catarrhe  prémonitoire,  puis  par  son  éruption.  Très  rapi¬ 
dement  après  l'éruption,  lauyspnée  et  les  signes  physi¬ 
que  joints  à  la  lièvre  élevée  indiquent  l’apparition 
d’une  hronclîo-pneunomie  qui  augmente  rapidementet 
la  mort  survient  on  deux  ou  trois  jours  ;  aux  symptô¬ 
mes  pulmonaires  s'associent  parfois,  comme  dans  un  de 
nos  cas,  des  signes  d’infection  générale  vraisembla¬ 
blement  streptococcique  L’autopsie  révèle  ordinaire- 
mentdes  lésions  de broncho-pneunomie  disséminée.  La 
mort  n’est  toutefois  pas  fatale;  aux  cinq  cas  qui  furent 
suivis  de  mort,  s’en  opposent  quatre  autres,  dans  les¬ 
quels,  en  dépit  de  certaines  complications,  la  guéri¬ 
son  survint  avec  ou  sans  phénomènes  broncho-pulmo¬ 
naires  surajoutés.  Néanmoins  le  pronostic  général  de 
cette  association,  résultant,  semble-t-il,  d’une  conta¬ 
gion  simultanée  des  deux  affections  reste  particulière¬ 
ment  grave. 

Lorsque  la  scarlatine  précède  la  rougeole  à  long  inter¬ 
valle,  le  pronostic  est  communément  beaucoup  moins 
sombre.  La  scarlatine  traitée,  la  gorge  désinfectée,  les 
conséquences  do  la  rougeole  secondaire  sont  moins 
terribles  et  nous  avons  vu  un  assez  grand  nombre  de  cas 
de  scarlatine  compliqués  de  rougeole  au  cours  de  la 
convalescence  suivis  de  guérison.  A  quatre  faits  de  cet 
ordre,  nous  devons  toutefois  en  opposer  un,  dans  lequel 
la  mort  survint,  mais  il  s’explique  aisément  :  une  lillette 
drSans,  entrée  pour  scarlatine  aux  Enfants-Assistés,  fit 
secondairement  deux  poussées  d’érythème  infectieux 
à  tendance  purpurique  avec  état  général  grave  et  c’est 
au  cours  de  la  deuxième  de  ces  poussées  qu’éclata  la 
rougeole  ;  elle  entraîna  une  broncho-pneumonie  avec 
troubles  laryngés,  associés  très  vraisemblablement  au 
streptocoque,  la  mort  survint  du  fait  des  accidents 
laryngés. 

Ce  cas,  malgré  l'apparition  tardive  de  la  rougeole,  en 
raison  môme  de  l’érythème  survenu  au  déclin  de  la 
scarlatine  se  rapproche  dé  ceux  où  cette  dernière  infec¬ 
tion  n’est  séparée  que  par  quelques  jours  de  la  rou¬ 
geole.  Toutefois,  même  en  en  tenant  compte,  le  pro¬ 
nostic  est  infiniment  moins  grave  lorsqu’un  long  in  ¬ 
tervalle  sépare  les  deux  maladies  (une  mort  et  quatre 
guérisons). 

L’ensemble  desfaits  que  nous  venons  de  rappeler  briè¬ 
vement  montre  nettement  que  de  toutes  ces  variétés 
d’association, to  plus  grave  est  celle  où  Von  voit  la  scar¬ 
latine  ne  précéder  la  rougeole  que  de  quelques  jours  ; 
lorsqu’au  contraire  les  exanthèmes  apparaissent  simul¬ 
tanément,  ou  inversement  sont  séparés  par  un  long  in¬ 
tervalle,  le  pronostic  ne  paraît  pas  influencé  directement 
par  cette  association.  Quelle  explication  en  donner  ? 
Doit-on,  avec  Grancher,  conclure  que  «  la  gravité  de 

l'épidémie  double _ et  aussi  l’individualité  du  malade 

sont  des  éléments  de  pronostic  autrement  importants 
etsérieux  que  l’ordre  de  succession  des  deux  pyrexies  en 
présence  »  (1).  Si  une  telleconclusion est  en  partie  jus¬ 
tifiée  pour  les  cas  où  les  éruptions  se  succèdent  à  long 
intervalle,  il  n’en  est  pas  de  même,  nous  semble-t-il, 
pour  les  cas  où  la  scarlatine  précède  de  peu  la  rougeole; 
dans  ces  cas,  il  y  a  bien  quelque  chose  do  particulier 
propre  à  cette  association  et  qui  est,  à  notre  avis  (et 
conformément  à  l’enseignement  de  notre  maître  M.  Hu- 
tinel)  assez  facile  à  comprendre.  La  scarlatine,  on  le 
sait,  modifie  profondément  la  virulence  du  milieu  buc¬ 


cal  ;  comme  maintes  constatations  et  notamment  celles 
de  Bergé  l'ont  prouvé,  le  streptocoque  existe  à  l’état 
virulent  dans  la  gorge  dès  le  début  de  l’affection  et  il  y 
reste  longtemps,  agent  effectif  de  la  plupart  des  com¬ 
plications,  peut-être  môme  de  la  maladie  elle-même.  La 
rougeole,  de  son  côté,  doit  sa  gravité,  dans  le  milieu 
hospitalier,  aux  infections  secondaires  qui  viennent  si 
souvent  la  compliquer  et  notamment  aux  infections 
broncho-pulmonaires,  fréquemment  d’origine  exogène; 
lorsqu’elle  survient  chez  un  scarlatineux  et  que  le  ca¬ 
tarrhe  bronchique  se  développe  alors  que  la  gorge  est 
un  foyer  streptococcique  virulent,  l’infection  bronchi¬ 
que  descendante  estréaliséee  d’autant  plus  facilement 
qu'il  s’agit  là  d’une  auto-infection  secondaire  ne  néces¬ 
sitant  nullement  l’intervention  de  germes  venus  du  de¬ 
hors;  une  broncho-pneumonie  disséminée  en  est  or¬ 
dinairement  la  conséquence  ;  nous  avons  montré  qu’elle 
est  la  cause  habituelle  de  la  mort  dans  les  faits  de  scar¬ 
latine  avec  rougeole  secondaire  survenue  rapidement. 
Le  seul  cas  de  mort  après  rougeole  tardive  observé  par 
nous  confirme  cette  règle,  puisque  dans  ce  cas  la  persis- 
lance  de  l’infection  streptococcique  semblait  prouvée 
parles  symptômes  observés.  Ce  qui  fait  donc  la  gravité 
de  la  rougeole  secondaire  à  la  scarlatine,  c’est  la  facilité 
avec  laquelle  se  réalise  la  broncho-pneumonie  descen¬ 
dante  à  la  faveur  de  la  surinfection  du  milieu  buccal. 
Lorsque  la  rougeole  ne  survient  qu’à  long  intervalle,  la 
orge  a  le  plus  souvent  repris,  soit  naturellement,  soit 
U  fait  des  lavages  répétés,  un  état  bactérien  normal  ; 
la  rougeole  secondaire  adès  lors  sa  gravité  propre,  s'ac¬ 
compagne  ou  non  de  complications  suivant  les  cas 
mais  ne  paraît  pas  influencée  par  la  scarlatine  antérieure. 

Si  la  scarlatine  succède,  au  contraire,  à  la  rougeole, 
elle  n’exerce  sur  elle  aucune  influence,  lorsque  tout 
catarrhe  broncho-pulmonaire  a  disparu  ;  il  est  toutefois 
des  cas  où  les  complications  broncho-pulmonaires  post¬ 
rubéoliques  sont  encore  en  évolution  ;  dans  ces  cas  la 
scarlatine  peut  en  augmenter  la  gravité  ;  elle  agit  alors 
en  tant  qu’infeclion  secondaire  venant  aggraver  ou  ré¬ 
veiller  une  infection  antérieure  non  terminée  ;  son  ac¬ 
tion  est  analogue  à  celle  qu’exerce  souvent  la  rougeole 
sur  les  infections  antérieures  et  qu’ont  bien  mise  en  lu¬ 
mière  le  professeur  Hutinel  et  son  élève  Frenkel  (1)  ; 
l’influence  de  la  scarlatine  est  toutefois  moindre  dans 
ces  cas  que  lors  de  rougeole  secondaire. 

Les  diverses  associations  dont  nous  avons  dit  le  pro¬ 
nostic  variable  s’expliquent  ainsi  facilement.  De  ces 
notions  peuvent  se  dégager  quelques  conclusions  prati¬ 
ques.  L’isolement  hospitalier,  surtout  lors  de  l’entrée 
des  malades,  l’existence  d'un  service  de  douteux,  l’or¬ 
ganisation  mieux  réglée  des  consultations  externes  per¬ 
mettent  et  permettront  chaque  jour  mieux  de  réduire  le 
nombre  des  contagions  secondaires  sans  pouvoir  toute¬ 
fois  supprimer  complètement  les  faits  d’association  par 
contagion  simultanée,  les  plus  graves.  La  désinfec¬ 
tion  de  la  gorge  des  enfants  malades  par  lavages  répé¬ 
tés,  telle  qu’on  le  fait  déplus  en  plus,  même  en  dehors 
de  la  scarlatine,  s’impose  chez  tout  enfant  suspect  avec 
une  rigueur  d’autant  plus  grande  qu’elle  peut  permet¬ 
tre  d’éviter  dans  une  large  mesure  les  complications 
broncho-pulmonaires  de  la  rougeole,  lorsque  celle-ci 
survient  secondairement.  Dès  1  apparition  de  l’exanthè¬ 
me  rubéolique  l’isolement  de  l’enfant  dans  une  cham¬ 
bre  spéciale  s’impose,  moins  encore  pour  soustraire  les 


(1)  Grancher.  —Article  Rougeole  ;  in  Nouve.iu  traité  do  Médecine 
Brocardel-Gildert,  p.  203. 


(1)  Frenkec.  —  De  l’inHuence  de  la  roiige’ole  sur  la  reviviscence 
et  l’aggravation  des  infections  antérieures,  Thèse  de  Paris,  1898. 
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autres  enfants  à  la  contagion  que  pour  protéger  le  ma¬ 
lade  lui-même  contre  d’autres  infections  éxogènes,  et 
l’emploi  précoce  des  moyens  thérapeutiques  dirigés 
contre  les  broncho-pneumonies,  avant  même  que  des 
symptômes  marqués  se  soient  montrés,  peut  permettre 
d atténuer  les  conséquences  souvent  graves  de  l’asso¬ 
ciation  scarlatino-rubéolique.  L’attention  du  méde¬ 
cin  doit,  dans  ces  cas,  être  d’emblée  attirée  sur  la  pos¬ 
sibilité  d’une  broncho-pneumonie  secondaire  à  évolu¬ 
tion  rapide  et  il  peut  être  ainsi  mieux  armé  pour  agir. 


■  L’étude  des  faits  que  nous  avons  pu  rassembler  mon¬ 
tre  donc  une  fois  de  plus  que  les  infections  combinées, 
dont  les  exemples  sont  si  fréquents  dans  l’enfance,  ne 
sont  pas  graves  seulement  du  fait  de  la  virulence  de 
chacune  d’elles,  ou  du  terrain  sur  lequel  elles  se  déve¬ 
loppent.  Leur  ordre  de  succession  peut  avoir  son  im¬ 
portance  et  c’est  parce  que  l’association  de  la  scarla¬ 
tine  et  de  la  rougeole  met  bien  en  lumière  l’intluence 
néfaste  de  l’infection  scarlatineuse  sur  la  rougeole  et 
ses  complications  qu’il  nous  a  semblé  utile  de  préciser 
ici  ses  caractères. 


Un  cas  d’idiotie  mongolienne 

Par 

Roger  VOISIN  et  Mlle  GIRY 

Chef  de  Clinique  adjoint  interne 

d  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

L  idiotiemongolienne, isolée  des  autres  idioties  congé¬ 
nitales  par  Dovvn,  a  surtout  été  étudiée  par  les  An¬ 
glais. 

En  France,  nous  n’avons  guère  que  les  travaux  de 
Bourneville,  la  thèse  de  Desgeorges,  son  élève  (thèse 
de  Paris,  1904-1905)  et  les  mémoires  de  Comby  parus 
successivement  dans  les  Archives  de  médecine  des  en¬ 
fants  en  1903-06  et  1907  (1). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service 
de  notre  maître,  le  professeur  llutinel,  un  cas  typique 
d’idiotie  mongolienne. 

Marie-Louise  B.  est  âgée  de 7  ans.  Elle  est  originaire  du 
Gantai.  A  la  naissance  de  l'entant,  la  mère  avait 45  ans,  et  le 
pèreGOans.  Ils  avaient  eu  une  première  enfant  maintenant 
âgéede  30ans  et  bien  portante,  après  la  naissancede  laquelle 
le  père  avait  quitté  la  mère  pendant  15  ans.  Au  retour  du 
père,  ils  eurent  encore  deuxenfants  d  unest  mort  de  ménin¬ 
gite  à  G  mois,  l’autre  est  notre  petite  malade,  actuellement 
âgée  de  7  ans.  Chez  les  ascendants  nous  n’avons  trouvé  ni 
syj)liilis,  ni  alcoolisme  avérés,  mais  par  contre  une  hérédité 
nerveuse  très  chargée.  Le  père  était  simplement  très  ner¬ 
veux,  sujet  à  de  violentes  colères,  dans  lesquelles  il  nesavait 
plus  ce  qu’il  faisait.  La  grand’mère  était  «  innocente  »,tlit  sa 
petite  fille,  et  .à  la  moindre  contrariété  elle  s’alitait,  refusait 
de  manger  et  devenait  gâteuse. 

Deux  tantes  paternelles  sont  restées  complètement  illet¬ 
trées,  malgré  l'instruction  qu'on  a  essayéde  leur  donner.  Un 
oncle  paternel  paraîtavoir  été  idiot  ;il  aurait  eu  une  confor¬ 
mation  bizarre  de  tête  ;  peut-être  était-il,  lui  aussi,  un  mon- 
golique  ;  il  est  difficile  de  l’affirmer,  d’autant  plus  qu'il  a 
vécu  jusqu’à  30  ans  et  qu’habituellement  les  mongoliques 
n’atteignent  pas  cet  âge. 

Du  côté  maternel,  l’hérédité  n’est  pas  moins  chargée  :  lors¬ 
que  la  mère  fut  enceinte  de  notre  petite  malade,  elle  en 
éprouva  un  très  violent  chagrin.  Et  à  sa  naissance  elle  tomba 
dans  un  état  de  mélancolie  profonde.  Elle  avait  des  périodes 
de  dépression  alternant  avec  des  phases  d’excitation  ;  à  plu- 


(1)  l'ne  élève  (lu  professeur  Huliuel,  Mlle  Luirowich,  vient  de 
soutenir  une  llièse  sur  l’idiotie  mongolienne  (Paris  1908). 


sieurs  reprises  elle  a  essayé  de  mettre  le  feu  à  la  maisen 
Elle  mourut  à  51  ans  d’une  hémorrhagie  cérébrale. 

La  grossesse  n’a  été  marquée  que  par  l’état  de  tristesse  de 
la  mère,  l'accouchement  a  été  normal. 

L'anomalie  dans  l’habitus  extérieur  de  l’enfant  était  mani¬ 
feste  dèssa  naissance  ;  elle  était  très  petite,  avec  une  tête  déjà 
aplatie  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Très  vorace,  le  lait  de 
sa  mère  ne  lui  sutfisant  pas,  elle  fut  nourrie  aussi  par  sa 
sœur,  aînée,  et  dès  l’âge  de  6  jours,  elle  prenait,  avec  le  sein 
de  sa  mère  et  celui  de  sa  sœur,  deux  biberons  et  ungrand  bol 
de  tapioca  au  lait.  Jamais  elle  n’eut  de  troubles  digestifs. 

Elle  n’eut  sa  première  dent  qu’à  2  ans  ;  n’a  marché  qu'à 
4ans,  età  G  ans  seulement  elle  commenc’a  à  dire  quelques 
mots  simples. 

Nous  examinons  l’enfant  le  27  janvier  1908. 

Elle  est  assez  petite  :  1  mètre  de  hauteur  et  un  mètre  d’en¬ 
vergure.  La  tête  est  assez  volumineuse  et  très  aplatie  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  La  circonférence  occipito-frontale  est 
de  48  cm.  Le  diamètre  antéro-postérieur  occipito-frontal,  de 
14,3;  le  diamètre  transversal  bi-pariétal,  de  14,2.  Les  fonta¬ 
nelles  sont  fermées. 

La  face  est  sensiblement  symétrique,  mais  plate  et  élargie 
en  pleine  lune.  La  pfavsio^ipie.est  très  mobile  ;  l’enfant 
grimace conslammeriretsoumalü  moindre  sollicitation.  Il 
existe  une  teinte  cyanique  des  joues,  du  menton,  et  de  la 
pointe  du  nez  :  toute  la  face  est  bouffie,  et  semble  infiltrée, 
recouverte  d’une  peau  épaisse,  rappelant  l’aspect  des  myxœ- 
démateux. 

Le  nez  est  épaissi  et  aplati  à  sa  racine,  et  l’enfant  a  cons¬ 
tamment  du  catarrhe  nasal.  Les  yeux  sont  bien  caractéristi¬ 
ques  avec  l’obliquité  prononcée  en  bas  et  en  dedans  de  la 
fente  palpébrale,  qui  est  très  étroite,  et  qui  présente,  à  l’angle 
interne  une  bride  épicanthique,  exagérant  encore  le  type  mon¬ 
golien.  Les  yeux  sont  très  écartés  l’un  de  l’autre,  écartement 
encore  exagéré  par  l’aplatissement  de  la  racine  du  nez.  11  y  a 
un  léger  degré  de  strabismeet  un  peu  de  nystagmus,  pas 
trace  de  conjonctivite.  La  bouche  paraît  petite  en  raison  de 
l’élargissement  de  la  face,  et  elle  est  presque  constamment 
entr’ouverte  ;  les  lèvres  sont  épaisses,  la  lèvre inférieurelégè- 
rement  projetée  en  avant  :  la  langue  est  un  peu  prolabce  ; 
elle  est  épaissie  avec  des  papilles  hypertrophiées,  et  à  sa  sur¬ 
face  se  trouvent  des  fissures  disposées  à  la  manière  des  ncr-- 
vures  d’une  feuille. 

La  voûte  palatine  est  ogivale  ;  les  dents,  épaisses  et  courtes 
à  la  mâchoire  supérieure,  sont  dentelées  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure.  et  irrégulièrement  plantées  :  l’enfant  n’a  encore  que  ses 
dents  de  1’’®  dentition,  qui  sont  au  complet. 

Les  oreilles  font  petites,  simplifiées  de  contours.  On  note 
l’absence  du  tubercule  de  Darwin  et  la  petitesse  du  tragus  et 
du  lobule. 

Les  membres  sont  relativement  courts  ;  le  membre  supé¬ 
rieur,  mesuré  de  l’acromion  àl’extrémité'da  médius,a  43cm.  ; 
le  bras  de  l’acromion  au  sommet  de  î'oH^crâne  a  IG  cm., 
l'avant-bras  IG  cm.  également  ;Jlaanain,  du  pli  du  poignet  à 
l’extrémité  du  médius,  a  11  cm.  -  .  »  -  .  . 

Le  membre  inférieur,mesuré  du  grand  trochanter  à  la  mal¬ 
léole  externe,  a  45cm.  dont23  cm.  du  trochanter  au  condyle 
externe,  et  22  cm.  de  ce  condyle  à  la  malléole. 

La  tonicité  musculaire  y  parait  diminuée  et  il  semble  y 
avoir  un  peu  de  laxité ligamenteuse. 

La  main  est  courte,  large,  épaisse,  avec  un  pouce  tivs  court, 
et  les  trois  doigts  du  milieu  presque  égaux  ;  la  phalangette 
est  notablement  épaissie.  (Main  idiote  de  Bourneville.  » 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  tare  viscérale. 

Le  corps  thyroïde  n’est  pas  perceptible,  noyé  dans  la  masse 
adipeuse  du  cou.  L’abdomen  est  très  volumineux.  Nous 
n’avons  pas  constaté  de  lésion  ni  au  foie,  ni  à  la  rote,  ni  au 
cœur,  ni  aux  poumons. 

Au  point  de  vue  mental,  elle  est  très  inférieure  aux 
enfants  de  son  âge:  on  attire  facilement  son  attention,  mais 
on  ne  parvient  pas  à  la  fixer  plus  de  quelques  instants.  Elle 
comprend  les  ordres  simples  qu’on  lui  donne,  par  exemple 
celui  d’aller  chercher  un  objet  quelconque,  et  elle  l’exécute 
généralement  avec  obéissance.  Son  instinct  d’imitation  est 
extrêmement  développé;  elle  ausculte,  percute,  fait  son  lit 
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Fio.  36. 

avons  remarqué  qu’en  effet  l’enfant  écoulait  avec  attention  et 
plaisir  les  sons  musicaux. 

Son  état  général  est  satisfaisant  :  Depuis  deux  mois  qu  elle 
est  à  l’hôpital,  elle  a  augmenté  de  deux  kilos.  Elle  ne  pré¬ 
sente  pas  d’hyperthermie.  Malgré  l’absence  de  signes  clini  - 
ques  de  tuberculose  nous  avons  fait  chez  elle,  dès  son  entrée, 
une  ophtalmo  et  unecutiréaction  avec  la  tuberculine  au  1/ 100® 
de  l’Institut  Pasteur,  toutes  deux  ont  été  négatives. 

Nous  avons  radiographié  l'enfant  et  nous  avons  pu  consta¬ 
ter  que  l’ossification  paraissait  s'être  faite  normalement.L’ar- 
chitecture  des  os  ne  semble  pas  modifiée  non  plus.  Par  con¬ 
tre,  les  radiographies  des  pieds  et  des  mains  permettent  de 
constater,  comme  l'avait  d’ailleurs  déjà  fait  M.  Comby  dans 
son  mémoire  des  Archives  de  médecine  des  enfants  de  janvier 
1907,  l’atrophie  des  phalangettes  des  mains  prédominante  au 
5*  doigt  et  surtout  des  phalangettes  des  orteils,  dont  les  os 
sont  raccourcis  et  amincis. 

L’examen  du  squelette  nous  permettait  d’éliminer  le  rachi¬ 
tisme  et  l’achondroplasie;  la  vivacité  de  l’enfant,  le  myxœdè- 
me  :  l’idiot  myxœdémateux  est  un  apathique.  D'ailleurs,  nous 
avons  essayé  sur  elle  la  médication  thyroïdienne  qui  n'a  mo¬ 


Fig.  37. 

une  otite  moyenne  gauche  qui  guérit. Mais  la  fièvre  per¬ 
siste.  L’enfant  s’amaigrit  rapidement,  pâlit  ;  devient 
triste.  Elle  tousse  un  peu  et  présente  de  la  dyspnée  au 
moindre  effort  :  on  constate  une  inspiration  rude  au 
sommet  droit  ;  de  plus  la  respiration  est  affaiblie  à 
gauche  dans  toute  la  hauteur  du  poumon.  L’oculo  et 
la  cuti-réaction  sont  refaites  une  deuxième  fois,  et 
sont  maintenant  positives  toutes  deux. 

Il  est  évident  que  l’enfant  setuberculise.  Même  nous 
croyons  un  instant  qu’elle  va  présenter  de  la  coxalgie 
gauche.  La  dyspnée  devient  de  plus  en  plus  vive.  Des 
troubles  trophiques,  de  véritables  escarres  se  dévelop¬ 
pent  au  pied  droit  au  niveau  de  points  comprimés  par 
un  pansement  un  peu  serré.  L’enfant  succombe  subite¬ 
ment  le  26  avril  1908. 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic  de  tuberculose 
porté  pendant  la  vie  ;  il  existait  au  niveau  des  deux 

{loumons  des  lésions  grau  uliques  étendues,  des  tubercu- 
es  crus,  d’autres  en  voie  de  ramollissement.  La  plèvre 


comme  elle  le  voit  faire  autour  d’elle.  Elle  cherche  à  répé¬ 
ter  les  mots  qu’on  lui  dit  ;  elle  le  fait  d'une  voix  chuchottée, 
et  quand  elle  l’élève,  ce  sont  des  sons  rauques  et  mal  articu¬ 
lés  qui  sont  émis  :  on  ne  reconnaît  guère  que  les  mots  oui, 
non,  bonjour. 

La  mémoire  est  à  peine  développée  :  quand  on  veut  lui 
apprendre  un  mot  nouveau,  elle  cherche  à  le  répéter  immé¬ 
diatement  ;  mais  elle  n’en  a  pas  compris  le  sens,  et  l’oublie 
de  suite.  Elle  répond  cependant  à  l’appel  de  son  nom,  et  con¬ 
naît  bien  les  infirmières  qui  s’occupent  d’elle.  Elle  manifeste 
des  volontés  très  arrêtées,  par  exemple,  celle  de  ne  pas  quit¬ 
ter  la  salle  où  elle  se  trouve,  ou  de  ne  pas  interrompre  un 
repas  commencé.  Elle  est  très  gloutonne  et  se  précipite  avi¬ 
dement  sur  la  nourriture.  Habituellement  gaie,  ses  mouve¬ 
ments  sont  très  vifs  ;  parfois  même  elle  est  véritablement 
agitée,  et  il  faut  la  surveiller  de  près  pour  l'empêcher  de 
voler  et  de  déchirer  ce  qui  lui  tombe  sous  la  main.  D’ailleurs 
affectueuse  et  reconnaissante,  elle  s’est  manifestement  atta¬ 
chée  aux  infirmières  qui  la  soignent,  et  <{u’elle  suit  partout. 

Nous  avons  cherché  chez  elle  le  govit  de  la  musique,signalé 
par  la  plupart  des  auteurs  chez  les  idiots  mongoliques,et  nous 


difié  en  rien  son  état  et  nous  a  permis  d'éliminer  l’hypothèse 
d  un  myxœdème  surajouté  au  type  mongolien,  hypothèse  à 
laquelle  l'aspect  des  tissus  pouvait  permettre  de  songer  à 
priori. 

En  somme,  nous  nous  trouvions  en  présence  d’un 
cas  typique  et  presque  complet  d’idiotie  mongolienne. 
Les  conditions  étiologiques  d’épuisement  des  généra¬ 
teurs  et  l’hérédité  nerveuse,  si  souvent  signalés,  se 
retrouvent  ici,  ainsi  que  les  symptômes  cardinaux  du 
syndrome  :  symptôme?  physiques  d’une  part,  tels  la 
brachycéphalie  et  l’épicanthus  constatés  dès  la  nais¬ 
sance  ;  état  mental  très  particulier  d’autre  part,  carac¬ 
térisé  par  l’arriération  mentale  sans  dépression.  Ces 
malades  sont  en  général  gais,  souvent  mêmes  agités, 
imitateurs,  mais  incapables  de  la  moindre  initiative 
personnelle. 

L’enfant  nous  avait  été  amenée  daqs  un  état  de  santé 
générale  très  satisfaisant.  Or  à  partir  du  5  février  elle 
nous  présente  de  grandes  oscillations  fébriles  ;  elle  fait 
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gauche  contenait  environ  300  grammes  de  pus.  Il  exis¬ 
tait  de  plus  une  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure, 
avec  thrombose  de  la  veine  rénale  droite  et  infarctus 
du  rein  droit  qui  expliquaient  la  mort  subite. 

Le  cerveau  était  très  diminué  de  volume.  Les  cir¬ 
convolutions  paraissaient  aussi  nombreuses  leurs  sillons 
aussi  marqués  que  dans  les  cerveaux  normaux  ;  maison 
était  frappé  du  peu  de  développement  des  lobes  fron¬ 
taux. 

Cette  évolution  si  rapide  de  la  tuberculose  chez  no¬ 
tre  malade  doit  être  signalée.  L’idiot  mongolique  a  une 
résistance  aux  infections  très  diminuée  particulièrement 
vis-à-vis  de  l’infecticn  tuberculeuse;  le  fait  a  été  signalé 
par  tous  les  auteurs.  Leur  séjour  dans  un  service  hos¬ 
pitalier,  où  ils  cohabitentavec  tant  de  tuberculeux, leur 
est  de  plus  funeste.  Il  en  est  de  môme  de  l'hospitalisa¬ 
tion  dans  un  Asile. 

Lorsque  l’on  a  posé  le  diagnostic  d'idiotie  mongo¬ 
lienne,  il  faut,  donc,  pour  éviter  la  tuberculose,  placer 
l’enfant  à  la  campagne  avec  les  personnes  chargées  de 
son  éducation,  et  lui  évifeiv  encore  plus  qu'à  l’enfant 
normal,  tout  aliment  suspect  de  tuberculose,  tout  con¬ 
tact  avec  des  personnes  tuberculeuses. 


DIÉTÉTIQUE 


L’alimentation  rationnelle  ; 

D’après  le  LAKDOUZY. 

Le  doyen  Landouzy  vient  de  faire  paraître,  en  bro¬ 
chure,  une  conférence  qu’il  a  faite  il  y  a  quelques  se¬ 
maines  à  la  Sorbonne,  sous  le  patronage  de  la  Société 
des  Amis  de  l’Université,  sur  V Alimentation  ration¬ 
nelle.  Cette  conférence,  destinée  à  un  public  non  médi¬ 
cal,  aurait  grand  avantage  à  être  lue  et  méditée  par 
les  médecins  qui  se  sont  trop  souvent,  comme  le  public 
lui-même,  désintéressés  de  ces  questions. 

En  effet,  comme  le  dit  M.  Landouzy,  «  si,  envisagée  à 
travers  la  vie  des  collectivités,  l’alimentation  apparaît 
comme  une  question  économique,  il  né  faut  pourtant 
pas  perdre  de  vue  que  l’alimèntation  repose  sur  des 
bases  physiologiques,  et  qu’à  ce  titre,  son  étude  scienti¬ 
fique  se  réclame  de  la  médecine.  N’est-ce  pas  le  méde¬ 
cin,  par  les  enseignements  de  la  puériculture,  par  la 
codification  de  l'alimentation,  du  travail  et  du  repos, 
par  l’éducation  hygiénique  donnée  dans  toutes  les  éco¬ 
les,  par  la  prévention  des  maladies  évitables  ;  n’est-ce 
pas  le  médecin  qui  peut  le  mieux,  fortifiant  la  Société, 
améliorer  le  sort  de  l’individu  et  de  l’espèce  ?» 

Or,  pour  nous  alimenter  rationnellement,  nous  avons 
besoin  d’être  éduqués.  Autant  on  détermine  avec 
rigueur  la  combustion  d’une  machine  à  feu  ou  l’alimen¬ 
tation  du  bétail,  autant  on  a  négligé,  jusau’ici,  au  dou¬ 
ble  point  de  vue  économique  et  physiologique,  l’ali¬ 
mentation  rationnelle  de  l’homme  aboutissant,avec  un 
coût  minimum,  au  strict  équilibre  des  dépenses  et  des 
recettes  énergétiques. 

La  question  est  d'autant  plus  importante  pour  le  mé¬ 
decin  que  l’alimentation  rationnelle  est  à  la  base  de 
toutes  les  prophylaxies  antiinfectieuses, et  que  la  misère 
physiologique,  due  à  une  alimentation  insuffisante  ou 
mal  dirigée,  est  trop  souvent,  avec  l’alcoolisme,  la  cause 
déterminante  de  la  maladie,  de  la  tuberculose  notam¬ 
ment. 

Même  au  point  de  vue  des  caractères  physiques  et 
moraux  de  la  race,  il  n’est  pas  indifférent  d’avoir  affaire 


à  des  reproducteurs  humains  copieusement  nourris  ou 
épuisés  par  un  travail  hors  de  proportion  avec  leurs 
ressources  alimentaires.  C’est  ainsi  que  Nicéforo,  exa¬ 
minant  3.147  enfants  de  7  à  14  ans  des  écoles  pri¬ 
maires  et  du  gymnase  cantonal  de  Lausanne,  a  vu  que 
les  enfants  appartenajit  aux  classes  aisées,  bien  nour¬ 
ris,  bien  logés,  ont  la  taille  toujours  plus  élevée,  le 
périmètre  thoracique  plus  large,  la  force,  appréciée  au 
dynamomètre,  su^rieure  aux  chiffres  relevés  sur  les 
enfants  pauvres. 

On  sait,  de  même,  qu’en  zootechnie,  la  taille  est  un 
critérium  de  la  nutrition  et  que,  transportés  sur  les  bords 
de  la  Loire,  les  bœufs  mal  nourris  de  la  Sologne  acquiè¬ 
rent,  en  deux  ou  trois  générations,  un  aspect  tout  dif¬ 
férent. 

Au  point  de  vue  social  enfin,  l’importance  du  pro¬ 
blème  économique  de  l’alimentation  rationnelle  à  bon 
marché  est  capital,  et  l’on  peut  dire  avec  l’un  des  maî¬ 
tres  du  socialisme,  Lasalle,  que  «  la  question  sociale  est 
une  question  d’estomac  ». 

Telles  sont  les  multiples  raisons  pour  lesquelles  il 
est  nécessaire  d’initier  non  seulement  les  médecins, 
mais  encore  le  grand  public  aux  détails  physiologi¬ 
ques  et  culinaires  de  la  diététique  rationnelle. 

Or,  chose  trop  ignorée  de  tout  le  monde,  les  valeurs 
nutritive  et  marchande  d’une  même  denrée  n’ont  sou¬ 
vent  que  des  rapports  lointains  : 

C’est  le  cas  pour  la  viande  de  boucherie,  qui,  à  la 
livre,  coûtant  à  Paris  en  moyenne  1  fr.  50,  fournit  500 
calories  environ,  alors  ([ue  la  livre  de  pain  de  0  fr.  20 
fournit  1150  calories  ;  soit  deux  fois  plus  de  calories  pour 
un  prix  sept  fois  moindre  ! 

C’est  le  cas  pour  une  côtelette  de  0  fr.  40  ne  produi¬ 
sant  guère  que  75  calories  ;  c’est  le  cas,  par  opposition, 
de  cinq  morceaux  de  sucre,  qui,  actuellement,  reve¬ 
nant  environ  à  moins  de  trois  centimes,  fournissent 
130  calories;  c’est  le  cas  encore  d’une  assiette  deOOgr. 
de  haricots,  qui,  coûtant  environ  un  sou,  fournit  200 
calories. 

Ce  sont  là  des  détails,  mais  qui  permettent  aux  ména¬ 
gères  de  faire  manière  de  largesses  de  nourriture  avec 
économie  d’argent. 

Combien  n’ignorent-elles  pas  les  substitutions  et  les 
équivalences  nutritives  qui  auraient  le  double  avantage 
d’introduire  de  la  variété  et  del’économie  dans  la  com¬ 
position  de  leurs  menus  et  de  ne  pas  gaspiller,  sans 
profit,  un  salaire  si  péniblement  acquis  ! 

Parmi  les  erreurs  diététiques  les  plus  répandues,  il 
faut  mettre  le  préjugé  de  la  viande,  qui  pèse  lourde¬ 
ment  sur  le  budget  des  travailleurs.  Trop  de  gens,  en 
France  (et  môme  parmi  les  plus  cultivés),  s’imagine¬ 
raient  ne  pas  être  nourris  s’ils  ne  mangeaient  de  la 
viande.  Sur  1  fr.  25  qu’il  affecte,  en  moyenne,  à  sa 
nourriture  solide,  l’ouvrier  parisien  consacre  souvent 
60  p.  100  de  cette  dépense  à  l’achat  de  viande  de  bou¬ 
cherie,  dont  il  consomme  environ  200  gr.  pour  en  obte¬ 
nir  3,8  p.  100  seulement  de  la  ration  calorigène  glo¬ 
bale  I 

Ne  doit-on  pas  avertir  le  travailleur  que,  n’en  ayant 
pas  pour  son  argent,  il  trouverait  gros  intérêt  à  aller 
demander  l’albumine,  fournie  si  chèrement  par  le  bou¬ 
cher,  soit  au  hareng,  soit  au  maquereau,  soit  au  fro¬ 
mage, soitau  jambon  fumé, soit  à  la  raie, soit  surtout  aux 
légumes  secs,  toutes  denrées  plus  riches  en  albumine, 
toutes  denrées  moins  chères  et  moins  aptes  à  encras¬ 
ser  nos  appareils. 

L’enquête  à  laquelle  le  prof.  Landouzy  s’est  livré 
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avec  les  frères  Labbé,  dans  les  différents  milieux,  a 
monfré  bien  d’autres  erreurs  physiologiques,  écono¬ 
miques  et  culinaires. 

C’est  ainsi  que,  chez  les  travailleurs,  on  tient  en  com¬ 
plet  discrédit  les  légumes  secs,  le  riz,  les  plats  sucrés, 
les  «  quatre  mendiants  »et  les  gjâteaux,  dont  le  popu¬ 
laire  ignore  tellement  la  valeur  nutritive  qu’il  les  traite 
de  futilités  et  de  friandises  «  bonnes  pour  gens  riches  ». 
Et  pourtant  les  biscuits  d’une  boulangerie-pâtisserie 
de  quartier  populeux,  coûtant  1  fr.  60  environ  le  kilo, 
ne  contiennent  guère  moinsde  72à  75  p.  lOOde  matières 
amylacées,  10  à  11  d’albumine,  9  à  10  de  graisse  ; 
leur  valeur  énergétique  n’est  pas  inférieure  à  moins  de 
1000  calories  par  kilogramme,  tandis  que  la  valeur  ca¬ 
lorique  moyenne,  pour  un  kilo  d'aloyau  de  bonne  qua¬ 
lité  coûtant  plus  de  3  fr.  (c’est-ii-dire  plus  du  double), 
ne  dépasse  guère  1000  calories  ! 

De  même,  au  lieu  de  considérer  le  sucre  comme  un 
aliment,  les  travailleurs  en  font  simplement  un  con¬ 
diment  ,  <(  une  douceur  »  .Ils  en  prennent  peu  ,un  morceau 
(7  gr.)  ou  un  demi-morceau  dans  toute  la  journée  ! 
alors  que  la  consommation  quotidienne  devrait  être  de 
40  à  60  gr. ,  9  à  10  morceaux  équivalent  en  énergie  à 
un  demi-litre  de  bon  vin.  Or  c’est,  pour  le  suez-e,  une 
dépense  de  5  centimes  ;  pour  le  demi-litre  de  vin,  une 
dépense  de  20  à  25  centimes. 

Enfin  une  autre  question  alimentaire  capitale  est 
celle  du  vin,  en  dehors  môme  de  toute  question  anti¬ 
alcoolique.  On  convient,  un  peu  partout  aujourd’hui, 
que  le  vin  est  un  aliment  :  cet  aliment  n’est  pas  cher, 
puis  qu’un  litre  de  vin,  qui  pourrait  être  livré  à  30 
centimes,  contient  environ  80  gr.  d'alcool,  soit  550  ca¬ 
lories,  ce  qui  le  fait  équivaloir  à  une  livre  de  viande 
de  boucherie  coûtant  environ  1  fr.  50. 

M.Landouzy  admet  donc  que  le  vin  doit  entrer  pour  une 
certaine  part,  ilans  la  ration  alimentaire  ;  il  s’élève  contre 
un  ostracisme  trop  sectaire  et  que  rien  ne  justifie  phy¬ 
siologiquement.  Mais,  par  contre,  il  insiste  sur  le  danger 
qu'il  y  a,  pour  l’usure  du  mécanisme,  et  pour  la  produc¬ 
tion  énergétique,  à  la  consommation  quotidienne  de 
plus  d’un  litre  de  vin.  Le  vin  peut  donc  entrer  avec 
avantage,  si  c’est  avec  modération,  dans  les  menus 
quotidiens  des  travailleurs,  malgré  l’intransigeance,  un 
peu  dogmatique  de  certains  ligueurs. 

II  faut  enfin  tenir  compte,  pour  l’établissementd’une 
ration  alimentaire,  du  travail  à  fournir  :  un  forgeron 
doit  consommer,  à  même  poids,  une  quantité  d’ali¬ 
ments  plus  considérable  qu’un  employé  de  bureau,  puis¬ 
que  ses  dépenses  sont  beaucoup  plus  fortes  (environ 
3900  calories  dans  le  1”  cas,  2700  dans  le  second). 
D'autre  part,  un  homme  de  grande  taille  doit  se  nourrir 
davantage  qu’un  autre  de  petite  taille  :  et  M.  le  Doyen 
remarque  que,  si  le  cheval  de  cuirassier  de  1  m.  82 
reçoit  une  ration  plus  forte  que  celui  du  hussard  de 
1  m.  55,  en  raison  de  sa  taille,  il  n’en  est  pas  encore  de 
même  pour  leurs  cavaliers,  quelle  que  soit  leur  diffé¬ 
rence  de  taille  et  de  poids  ! 

Telles  sont  les  diverses  questions  que  M.  Landouzy 
expose  avec  la  chaleur  communicative  et  la  conviction 
qui  lui  sont  propres,  de  façon  à  être  compris  de  tous 
et  à  faire  pénétrer  ses  idées  dans  les  masses  populaires. 

Grâce  au  mou  vement  d’opinion  qui  commence  ainsi,des 
résultats  pratiques  ont  été  déjà  obtenus.  Un  enseignement 
ménager,  notamment,  se  crée,  qui  devrait  être  donné 
danstoutes  les  écoles  de  filles.  Car  l’alimentation  regarde 
surtout  la  femme  :  c’est  elle,  gardienne  du  foyer,  qui  doit 
savoir  régler  les  repas  de  la  famille,  les  rendre  agréables 


et  variés,  tout  en  ménageant  le  pécule  qui  leur  est  con¬ 
sacré.  C’est  par  la  valeur  et  le  prix  de  revient  de  sa  cui¬ 
sine  que  la  mère  de  famille  détournera,  du  foyer,  les  deux 
fléaux  sociaux  qui  déciment  notre  pays,  l’alcoolisme  et 
la  tuberculose. 

Il  est  nécessaire  que  les  médecins,  eux  aussi,  jouent, 
dans  cette  croisade  pour  une  alimentation  meilleure,  le 
rôle  social  qu’ils  ont  noblement  assumé,  puisque,  depuis 
longtemps,  leur  plus  belle  ambition  consiste  à  supprimer 
la  maladie  qui,  pourtant,  les  fait  vivre  ! 

Paul  C.4RNOT. 
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Un  contraste  choquant  :  les  médecins  et  les  charlatans 
devant  la  justice  de  notre*  pays. 

La  condamnation  de  ce  médecin,  accusé  de  compli¬ 
cité  d’escroquerie  dans  une  affaire  d’accident  du  tra¬ 
vail,  a  fait  le  tour  de  la  presse.  De  grands  quotidiens, 
qui  ont  des  trésors  d’indulgence  pour  les  financiers 
véreux,  les  parlementaires  corrompus  et  les  fonction¬ 
naires  concussionnaires  ont  avec  quelque  complaisance 
accablé  ce  praticien  qui,  pour  avoir  facilité  à  un  miséra¬ 
ble  le  vol  de  quelques  louis,  a  été  condamné  à  six  mois 
de  prison,  cinq  cents  francs  d’amende,  deux  millefrancs 
d’insertions  et  cinq  ans  d’interdiction  de  l’exercice  delà 
médecine.  Un  apache  après  un  assassinat,  ou  un  banquier 
qui  a  consommé  la  ruine  de  plusieurs  familles,  pour 
peu  qu’ils  disposent  d’un  avocat  talentueux,  s’en  tirent 
à  meilleur  compte.  C’est  qu’ils  ne  sont  pas  médecins 
et  que  leurs  victimes  sont  moins  intéressantes  que  les 
sociétés  d’assurances. 

Ces  Sociétés  ont,  du  reste,  le  don  de  donner  des 
jambes  à  Thémis.  Dès  qu’elles  recourent  à  ses  bons 
offices,  cette  dernière  cesse  d’être  boiteuse,  c’est  tout 
juste  si  elle  ne  prend  ses  jambes  à  son  cou. 

Sur  la  plainte  d’un  assureur,  nous  avons  vu,  en  moins 
de  vingt-quatre  heures,  procureurs,  juges  d’instruc¬ 
tion,  commissaires,  mis  en  branle,  le  domicile  de  plu¬ 
sieurs  médecins  envahi,  leur  correspondance  violée, 
leurs  livres  et  leurs  fiches  d’observations  saisies.  Une 
des  victimes  a  hautement  protesté.  Voulant  publique¬ 
ment  établir  son  innocence,  elle  a  demandé  des  juges. 
Peine  inutile,  l’amnistie  couvrait  les  actes  reprochés  et 
l’action  de  la  justice  se  trouvait  de  ce  fait  interrompue. 

Cette  précipitation  à  agir  et  à  perquisitionner  n’est 
pas  cependant  dans  les  mœurs  normales  du  Palais. 
On  y  agit  ordinairement  avec  plus  de  circonspection  et 
une  plus  sage  lenteur.  En  voilà  un  exemple  entre  mille. 

Il  y  a  plus  de  deux  ans,  le  Syndicat  des  médecins  de 
la  Seine  déposait  une  plainte  en  exercice  illégal  de  la 
médecine  contre  une  bande  d’aigrefins  cosmopolites, 
dont  la  raison  sociale  sera,  si  vous  le  voulez  bien,  Robert 
Macaire  et  Cie.  Un  dossier  formidable  était  joint  à  la 
plainte.  Il  démontrait  de  façon  péremptoire  qu’avec 
l’appui  d’une  copieuse  publicité,  la  bande  avait  orga¬ 
nisé  une  escroquerie  géniale.  Elle  vendait  à  tout  venant 
la  force,  la  vigueur,  la  jeunesse,  accumulées  dans  les 
éléments  d’une  ceinture  prétendue  électrique.  Nobles 
duchesses,  valeureux  capitaines,  pieux  chanoines,  bour¬ 
geois  cossus  s’empressaient,  contre  finances,  de  ceindre 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  25  mai  1908. 

Sur  les  propriétés  activantes  des  sérums  d’animaux 
sains  et  d'animaux  tuberculeux  du  tuberculinés  à.  l’éj^ard 
du  venin  de  Cobra. —  MM.  Calmetle,  Massol  et  Guérin . 
poursuivant  leurs  recherches  sur  la  teneur  du  sang  en  léci- 
thine,  étudiée  à  l’aide  du  venin  deCobra,  ont  pu  s'assurer  que 
cette  richesse  en  lécithine,  très  variable  pour  une  même  es¬ 
pèce  animale  peut  atteindre  jusqu’à  0.2  °[oo  de  lécithine  sus¬ 
ceptible  d’activer  le  venin. 

Certaines  espèces  animales,  les  plus  difficilement  tubercu¬ 
lisables,  ont  un  sérum  constamment  lécithinifère.ce  sont, par 
ordre  de  richesse  décroissante  ;  le  cheval,  le  chien,  le  rat,  la 
chèvre,  le  mouton,  le  lapin.  Par  contre,  le  sérum  de  cobaye 
est  très  pauvre  en  lécithine  ;  celui  de  porc,  de  veau  et  de  bœuf 
sain,  celui  de  nouveau-né  et  celui  d’homme  sain,  n'en  renfer¬ 
ment  jamais.  Ces  espèces  sont  les  plus  lacilement  tuberculi¬ 
sables. 

En  outre  ,  les  auteurs  ont  vu,  d’une  part,  que  chez  les  ani¬ 
maux  dont  le  sang  renferme  constamment  de  la  lécithine. 
Celle-ci  peut  être  fixée  in  vitro  par  les  bacilles  de  la  tubercu¬ 
lose  et  par  la  tuberculine,  et,  d’autre  part,  que  chez  les  ani¬ 
maux  à  sérum  non  lécithinifère,  l’infection  tuberculeuse  expé¬ 
rimentale,  réalisée  par  voie  veineuse,  provoque  une  décharge 
de  lécithine  dans  le  sérum  chaque  fois  que  la  température  de 
l’animal  s'abaisse.  Cette  lécithine  disparaît  pendant  les  pério¬ 
des  fébriles. 

Enfin,  l’injection  intra-veineuse  de  tuberculine  chez  un  bo¬ 
vidé  sain,  répétée  dedx  fois  à  cinq  jours  d’intervalle,  produit, 
à  l’égaid  delà  lécithine, le  même  résultat  que  l’infection  tu¬ 
berculeuse.  ^ 

Etude  de  l’action  bactéricide  du  sérum  antivirulent  sur 
les  germes  adventices  du  vaccin.  — B.  L.  Camus.  —  Le 
rôle  des  microbes  contenus  dans  la  pulpe  de  vaccin  ayant  été 
diversement  interprété  par  les  bactériologistes,  l’auteur  a  cher¬ 
ché  à  déterminer  si  le  sérum  qui  détruit  le  vaccin  agit  aussi 
sur  les  germes  adventices.  11  a  constaté  que  le  pouvoir  bacté- 


leurs  reins  des  précieuses  ceintures.  Et,  comme  la  force, 
la  vigueur,  la  jeunesse  ne  revenaient  guère,  hélas  ! 
quelques-uns  osèrent  timidement  se  plaindre.  Le  juge 
enregistra  les  plaintes  et  les  adjoignit  au  dossier.  Les 
mois  se  succédèrent  et  l’affaire  sommeilla  dans  les 
poussières  du  greffe.  Notre  très  grand  respect  à  l’égard 
de  la  magistrature  nous  empêche  de  prétendre  que, 
cédant  aux  injonctions  d'une  presse  vénale  ou  à  l’in¬ 
fluence  de  politiciens  corrompus,  les  juges  aient  dé¬ 
laissé  volontairement  celte  affaire. 

Indiscutablement,  des  procès  plus  sérieux  occupaient 
leur  pensée.  Mais  les  escrocs  continuaient  leurs  ravages, 
et  se  moquaient  de  la  justice  française.  Pour  sortir 
de  cette  situation,  il  fallut  l’intervention  d’une  femme 
énergique,  victime  de  la  bande  Robert  Macaire  et  Cie. 
Cette  dame  trouva  le  moyen  de  fixer  l’attention  sur  les 
cyniques  malfaiteurs  en  tirant  quelques  coups  de  revol¬ 
ver  sur  l’un  d’eux.  Au  grand  jour  des  assises,  leurs  pro¬ 
cédés  furent  dévoilés.  Un  acquittement  retentissant, 
avec  des  considérants  sévères  pour  eux,  remit  à  l’ordre 
du  jour  la  poursuite  en  exercice  illégal  qui  datait  de 
plus  de  deux  ans.  On  s’en  inquiéta  en  haut  lieu,  le  juge 
trop  occupé  fut  dessaisi  de  cette  instruction  qu’un  de 
ses  collègues  mènera  désormais  avec  plus  de  vigueur  et 
nous  espérons  voir  purger  avant  peu  le  territoire  fran¬ 
çais  de  la  bande  Robert  Macaire,  et  la  presse  de  ses  an¬ 
nonces  malsaines. 

Mais,  nous  médecins,  nous  citoyens  français,  qui 
avons  droit  aune  justice  prompte,  égale,  impartiale, 
n'avons-nous  pas  lieu  de  nous  plaindre  et  de  souligner 
lechoquant  contraste?  D’un  côté,  la  foudroyante  rigueur 
dont  on  use  à  l’égard  des  membres  du  Corps  médical  ; 
de  l'autre,  l’indulgence  sans  bornes  et  la  temporisation 
indéfinie  dont  bénéficient  les  charlatans  de  la  pire  espèce 
et  les  escrocs  les  plus  qualifiés. 

Nous  nous  refusons  à  admettre  que  cette  choquante 
inégalité  de  traitement  soit  systématiquement  voulue  ; 
nous  sommes  persuadés  que  les  Sociétés  d'assurances 
savent  avec  plus  d’art  provoquer  l’action  de  la  justice 
contre  les  médecins  prétendus  marrons,  que  nos  syn¬ 
dicats  médicaux  contre  les  écumeurs  de  la  santé  publi¬ 
que.  Nous  croyons  néanmoins  qu’il  est  temps  d’attirer 
l'attention  deM.  le  Garde  des  Sceaux  sur  ces  faits  qui 
pourraient  paraître  le  résultat  d’une  partialité  flagrante. 
Nous  ne  voudrions  pas  qu'on  pût  croire,  en  apprenant  les 
faits  que  nous  venons  de  signaler,  que  dans  notre  pays 
nous  vivons  sous  le  régime  de  l’arbitraire,  et  que 
tous  les  citoyens  n'y  sont  plus  égaux  devant  la  Loi . 

J.  Noir. 


Assistance  Publique 

Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Ce  coi#ours 
vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  les  docteurs  Mou- 
chet  et  Chevrier. 

Concours  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique  : 
Mardi  4  juin.  MM.  Hallé,  18,  Coyon  19. 

Une  épreuve  supplémentaire  pour  l’attribution  de  la  3®  place, 
aura  lieu  samedi  13  juin  à  9  h.,  à  la  Charité,  entre  MM.  Guillemot, 
Coyon  et  Lortat-Jacob,  qui  ont  obtenu  chacun  un  total  de  3  9 
points. 

Les  deux  candidats  classés  premier  et  second,  MM.  Michel  et 
Nobécourt,  ont  obtenu  40  points. 


ricide  qui  appartient  à  la  fois  au  sérum  d'animaux  normaux 
et  à  celui  d’animaux  vaccinés,  est  distinct  du  pouvoir  anti  vi¬ 
rulent  propre  au  sérum  d’animaux  vaccinés,  et  qu'on  peut 
détruire  dansce  dernier  sérum  la  propriété  bactéricide  par 
un  chauffage  entre  58  et  72°,  sans  altérer  la  propriété  antivi¬ 
rulente. 

11  en  résulte  que  les  sérums  permettent  de  réaliser  une  sé¬ 
paration  très  complète  du  virus- vaccin  et  des  germes  adven¬ 
tices;  en  mélangeant  une  solution  de  vaccin  avec  du  sérum 
normal,  on  fait  disparaître  les  germes  adventices  sans  détrui¬ 
re  le  virus-vaccin  ;  en  mettant  au  contact  une  solution  de  vac¬ 
cin  avec  du  sérum  d’animal  immunisé,  chauffé  à  70°,  on  dé¬ 
truit  au  contraire  le  vaccin,  sans  altérer  les  microbes.  C’est  là 
une  nouvelle  preuve  que  les  germes  adventices  n’ont  aucun 
rôle  spécifique  dans  la  vaccination . 

Action  comparée  de  l’eau  salée  simpleetdes  sérums  ar- 
ti&ciels  à  minéralisation  complexe  sur  le  sang  et  la  cir¬ 
culation.  —  M.  C.  Heig.  —  Outre  leurs  propriétés  hémosta¬ 
tiques  et  vaso-constrictives,  les  sérums  à  minéralisation  com¬ 
plexe  exercent  sur  le  globule  rouge  une  action  nettement  su¬ 
périeure  à  celle  de  l’eau  salée  simple.  A  la  suite  de  saignées 
abondantes,  le  taux  normal  des  hématies  se  rétablit  plus  ra¬ 
pidement.  la  résistance  globulaire  reste  moins  diminuée,  la 
pression  artérielle  se  relève  plus  vite  et  l’activité  cardiaque 
est  beaucoup  plus  augmentéesous  l’influence  de  C3S  sérums 
à  minéralisation  complexe  que  dans  l’action  de  l’eau  salée. 

In  vitro,  on  constate  également  que  les  globules  rouges  la¬ 
vés  et  centrifugés  plusieurs  fois,  puis  conservés  à  basse  tem¬ 
pérature  dans  ces  sérums  à  minéralisation  complexe,  sont 
moins  altérés,  se  laquent  moins  vite  et  conservent  plus  long¬ 
temps  la  faculté  de  pouvoir  être  réinjectés  dans  la  circulation 
sans  sedétruire  que  lorsqu’on  les  conserve  dans  l'eau  salée. 
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Sur  l’impossibilité  de  Itiasrnostiqmer la  mort  réelle  par 
la  radiographie  des  organes  abdominaux.  —  Ménard. — 
D’après  M.  Vaillant, le  diagnostic  delà  mort  réelle  peut  être 
fait,  quant  à  présent,  par  l’examen  radiographique  des  orga¬ 
nes  abdominaux. 

Cette  opinion  a  étécontestée,  mais  dans  une  certaine  me¬ 
sure  seulement  par  M.  Béclère.  Or,  il  résulte  d’une  série  de 
9  épreuves  radiographiques  que  l’auteur  a  prises  successive¬ 
ment  sur  un  enfant  de  huitans,  mort  à  la  suite  d’une  fracture 
de  la  base  du  crâne,  que  la  radiographie  ne  permet  de  voir 
nettement  l’intestin  que  lorsque  le  diagnostic  de  mort  réelle 
n  est  même  plus  àposer.  11  a  d’ailleurs  obtenu  chez  une  femme 
adulte  vivante  une  épreuve  radiographique  où  plusieurs  an¬ 
ses  intestinales  sont  visibles,  montrant  ainsi  que  la  condition 
nécessaire,  l’immobilité  de  l’intestin, peut  être  réalisée  chez  le 
vivant. 

De  ces  constatations  et  de  quelques  recherches  radiogra¬ 
phiques  pratiquées  sur  un  intestin  séparé  du  cadavre.l’auteur 
croit  pouvoir  conclure  qu’il  est  impossible  de  faire,  par  la 
radiographie  des  organes  abdominaux,  le  diagnostic  de  la 
mort  réelle. 

La  transmission  de  la  syphilis  au  chat.  —  MM.  Levaditi 
et  Tamamoucbi  ont  pu  transmettre  la  syphilis  au  chat  en  in¬ 
troduisant  dans  la  chambre  antérieure  de  trois  jeunes  chats  à 
la  mamelle  un  petit  fragment  de  cornée  de  lapin  atteinte  de 
kératite  spécifique  et  riche  en  tréponèmes.  Après  une  période 
d’incubation  de  quarante  jours,  les  signes  de  kératite  firent 
leur  apparition,  et  un  de  ces  animaux  ayant  été  sacrifié  six 
jours  plus  tard  l’examen  microscopique  permit  de  constater 
la  présence  de  nombreux  tréponèmes  dans  les  nodules  dissé¬ 
minés  de  préférence  au  voisinage  de  la  membrane  de  Desce- 
met.  •  Mme  Phisai.ix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECI^E 

Séance  du  2  juin  1908. 

Sur  les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique. 
—  M.  Vaillard  continue  la  lecture  de  son  travail  sur  ce  su¬ 
jet.  11  est  admis  que  les  effets  du  sérum  sont  efficaces  chez 
les  grands  animaux  ;  c’est  là  une  raison  qui  doit  nous  enga¬ 
ger  à  y  recourir  chez  1  homme. 

Les  partisans  des  injections  préventives  (ils  constituent  la 
majorité)  s’appuient  :  1»  sur  la  démonstration  fournie  par 
Nocard  en  médecine  vétérinaire  ;  —  2°  sur  les  résultats  de 
leur  pratique  personnelle  :  ils  n’ont  plus  vu  se  développer  de 
tétanos  chez  leurs  malades  soumis  au  sérum. 

Contre  la  valeur  de  la  méthode  on  a  posé  les  arguments 
suivants  ; 

1“  L’emploi  des  injections  préventives  n'a  pas  influencé  la 
mortalité  par  tétanos  à  Paris.  Cet  argument  aurait  une  valeur 
si  tous  les  cas  de  tétanos  suivis  de  mort  s’étaient  déclarés 
après,  c’est-à-dire  malgré  les  injections  préventives  de  sérum; 
or  rien  n’établit  qu’il  en  soit  ainsi. 

2°  Le  tétanos  se  déclare  assez  souvent  malgré  les  injections 
préventives.  Parmi  les  41  cas  fournis  à  l’appui  de  cette  objec¬ 
tion,  un  certain  nombre  doivent  être  récusés  pour  des  rai¬ 
sons  diverses.  Parmi  les  34 cas  restants  :  dans  10cas,le  tétanos 
est  survenu  du  17»  au  HT»  jour  après  l’injection  de  sérum  ; 
dans  8  cas, il  est  survenu  du  11»  au  14®  jour  :  or  il  est  dé 
notion  vulgaire  que  l’immunité  conférée  par  le  sérum  est 
essentiellement  provisoire  et  s’efface  après  un  laps  de  temps 
d’une  semaine  environ. 

En  définitive.  Je  tétanos  s’est  déclaré  16  fois  malgré  le  sé¬ 
rum  ;  pour  6  des  blessés;  l’injection  n’avait  été  que  de  10  cc. 
C’est  un  chiffre  d’insuccès  bien  minime  si  on  le  compare 
aux  milliers  d’injections  préventives  pratiquées  depuis  1896 
dans  tous  les  pays  ;  et  il  n’est  pas  de  méthodes  prophylac¬ 
tiques,  même  parmi  les  plus  sûres  et  les  mieux  établies,  qui 
ne  puissent  admettre  de  pareils  aléas. 

3»  Les  conditions  qui  permettent  la  prophylaxie  du  tétanos 
en  medecine  vétérinaire  ne  sont  plus  réalisables  en  médecine 
humaine.  Sur  les  animaux,  fait  remarquer  Reynier,  le  sé¬ 
rum  est  injecté  avant  une  intervention  opératoire,  tandis 
qu’en  médecine  humaine  le  sérum  intervient  toujours  plu¬ 


sieurs  heures  après  le  traumatisme,  c’est-à-dire  trop  tard. 
Cette  argumentation  semble  supposer  que,  dès  le  moment  où 
des  spores  tétaniques  ont  accès  dans  une  plaie,  commence 
aussi  la  sécrétion  de  la  toxine  qui  produira  la  maladie.  11 
n’en  est  rien  :  il  faut  d’abord  que  les  spores  germent,  de¬ 
viennent  bâtonnets  et  que  ceux-ci  se  multiplient  ;  alors  seu¬ 
lement  la  toxine  est  élaborée.  Tout  cela  demande  plusieurs 
jours,  6  à  12  en  moyenne  ;  peu  nombreux  sont  les  cas  où  le 
tétanos  éclate  le  deu.xième  et  môme  le  Iroisième  jour  après 
la  blessure. 

4®  Le  sérum  serait  moins  actif  chez  l'homme  que  chez  le  che¬ 
val.  —  4’aillant  réfute  également  cette  objection  de  Delbet. 

En  résumé,  les  objections  formulées  contre  la  valeur  des 
injections  préventives  manquent  de  fondement  réel  et  les 
quelques  insuccès  signalés  ne  représentent  qu’une  infime 
proportion  au  regard  des  milliers  d’injections  pratiquées.  Ces 
insuccès  n’établissent  pas  moins  que  le  sérum  ne  préserve 
pas  toujours  et  dans  toutes  les  conditions. 

Le  sérum  n’empêche  même  pas  la  germination  et  la  cul¬ 
ture  des  spores  protégées  contre  les  phagocytes,  mais  il  neu¬ 
tralise  les  poisons  produits  et,  pendant  la  durée  de  son  ac¬ 
tion,  met  l’organisme  à  l’abri  de  l’intoxication,  laissant  au 
phagocyte,  dont  il  excite  l’activité,  le  soin  de  lutter  contre  le 
bacille  qui  se  développe  dans  la  plaie.  La  durée  de  l’action 
antitoxique  étant  d’une  semaine  environ,  il  importe,  au  bout 
de  ce  laps  de  temps, de  faire  une  nouvelle  injection  de  sérum. 
D’autre  part  la  dose  souvent  prescrite  de  10  centim. cubes  est 
manifestement  insuffisante  ;  il  faut  la  doubler  ou  même  la 
tripler.  Même  dans  les  cas  de  tétanos  déclaré,  le  sérum  est  in 
diqué  ;  le  plus  souvent  il  rend  plus  bénigne  la  maladie. 

L’artério-sclérose,  sa  pathogénie,  son  traitement.  — 
M.  Lancereaux,  dès  1875,  publiait  un  travail  sur  cette  ques¬ 
tion.  L’artério-sclérose  n’est  pas  une  maladie  de  la  vieillesse, 
c’est  une  maladie  de  l’àge  moyen.  Elle  peut  même  exister 
entre  20  et  30  ans.  Elle  se  voit  plus  fréquemment  entre  30  et 
40;  mais  c’est  en  général  entre  40  et  50  qu’elle  survient  le 
plus  fréquemment.  L’évolution  est  d’autant  plus  rapide  que 
le  sujet  est  plus  jeune. 

Xi  l’abus  du  tabac,  ni  les  boissons  alcooliques  ne  la  provo¬ 
quent.  La  toxémie  alimentaire,  les  injections  n’ont  pas 
davantage  d’influence  sur  sa  production. 

Les  artério-scléreux  sont  avant  tout  des  malades  de  souche 
arthritique.  J’insiste  particulièrement  sur  le  «Me  du  système 
nerveux  et  sur  l’origine  trophique  de  l’artério-sclérose.  Il  faut 
donc  modifier  lé  système  nerveux  des  fils  d’arthritiques  qui, 
du  fait  de  leur  arthritisme,  sont  prédisposés  à  l’artério-sclé- 
rose.  Deux  grandes  maladies,  en  outre,  peuvent  être  généra¬ 
trices  d’artério-sclérose  :  le  saturnisme  etla  goutte. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  deux  agents  sont  à  prescrire 
avant  tout  :  l’iodure  de  potassium  et  l’iodothyrine. 

Sur  Jean-Jacques-Rousseau.  —  Lecture  d’une  note  inté- 
j  ressante  de  M.  d'Espine  (de  Genève).  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  juin  1908. 

Rupture  spontanée  de  l’aorte.  —  M.  DemouUn.  —  M. 
Dujarrier  nous  a  présenté  une  aorte  atteinte  de  rupture 
spontanée.  Ce  cas  est  rendn  particulièrement  curieux  par 
l’âge  du  sujet.  Il  s’agissait  en  effet  d’un  homme  de  27  ans.  La 
patliogénie  de  cette  rupture  est  difficile  à  comprendre.  11  ne 
s’agu  pas  d’une  rupture  traumatique  puisque  le  malade 
n’avait  pas  reçu  de  coup  et  n’avait  pas  fait  de  chute. 

fl  faut  en  retenir  cet  enseignement  que  la  dyspnée,  en 
présence  de  signes  d’hémorragie  interne,  doit  faire  penser  à 
une  hémorragie  intra-thoracique. 

Contusion  isolée  du  pancréas.  —  M.  Guinard.  —  M.  Ro¬ 
bert  Picqué  nous  a  rapporté  l’histoire  d’un  malade  qui,  ayant 
été  renversé  par  une  bicyclette,  présenta  au  bout  de  quelques 
jours  des  crises  douloureuses  violentes  dans  l'abdomen  avec 
du  ballonnement  épigastrique  sans  signes  nets  de  péritonite. 
La  laparotomie  permit  de  découvrir  sous  le  bord  libre  gau- 
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chc  du  foie  une  cavité  pleine  d’un  liquide  louclie  et  en 
arrière  contre  la  colonne  vertébrable  une  masse  irrégulière 
qui  fut  réséquée.  L’examen  bistologique  montra  qu'il  s’agis¬ 
sait  d’une  portion  du  pancréas.  Il  y  eut  ultérieurement  une 
fistule  pancréatique  qui  finit  i>ar  se  lermer  d’elle-même, 

Les  cas  de  contusion  isolée  du  pancréas  semblent  être 
moins  rares  qu’on  ne  le  croyait.  La  cause  de  la  lésion  est  un 
choc  épigastrique  dirigé  de  bas  en  haut.  Iæ  pancréas  est 
conpé  par  une  section  verticale  perpendiculaire  à  son  grand 
axe.  Les  vaisseaux  ne  sont  en  général  pas  atteints. 

Cliniquement,cette  rupture  se  caractérise  par  la  bénignité 
des  symptômes  initiaux,  l’absence  de  vomissements  et  de 
réaction  péritonéale.  Puis  au  bout  de  quelques  jours  ventre 
en  bois,  sus-ombilical  :  bref,  il  y  a  un  intervalle  libre  entre 
le  moment  de  l’accident  et  celui  de  l’apparition  des  symp¬ 
tômes. 

Le  pronostic  en  est  grave.  Cependant  l’opération  précoce 
donne  de  bons  résultats.  Il  faut  donc  intervenir  sans  hésiter 
et  pratiquer  la  suture,  le  tamponnement  ou  la  résection  de 
la  portion  détachée  du  pancréas. 

Une  fistule  pancréatique  s’établit  en  général.  Elle  peut  se 
fermer  d’elle-même.  Sinon  le  traitement  par  les  alcalins  à 
petite  dose  et  le  traitement  anti-diabétique  ont  sur  elle  une 
excellente  influence. 

M.  Reynier.  —  J’ai  en  effet  vu  tarir  rapidementune  fistule 
pancréatique  par  le  traitement  antidiabéiique. 

M.  Tafûer. —  J’ai  vu  trois  cas  de  fistules  pancréatiques  ; 
deux  qui  ont  lentement  et  peu  à  peu  guéri  toutes  seules  ; 
l’autre  qui  a  parfaitement  et  rapidement  guéri  parle  traite¬ 
ment  anti-diabétique. 

Laryngostomie  pour  rétrécissement  du  larynx.  — 
M.  Sieur.  —  La  laryngostomie  est  une  opération  simple  qui 
permet  de  maintenir  la  béance  du  larynx  pendant  un  temps 
•sufiisant  pour  traiter  les  rétrécissements  de  cet  organe.  Elle 
est  également  indiquée  dans  les  aftections  récidivantes  du 
larynx  qui  nécessitent  des  traitements  prolongés. 

Elle  se  fait  sans  anesthésie  générale  ;  on  incise  le  larynx 
sur  la  ligne  médiane  et  on  fixe  à  la  peau  le  cartilage  thyroïde 
incisé.  On  place  alors  dans  le  larynx  béant  un  tube  de 
caoutchouc  rouge  qui  ne  dépasse  pas  l’épiglotte  en  haut  et 
qui  en  bas  est  taillé  en  biseau  pour  pouvoir  se  loger  en 
arrière  de  la  canule.  On  augmente  progressivement  et  très 
lentement  le  calibre  des  tubes  en  caoutchouc. 

Les  dangers  de  l’opération  sont  nuis  si  on  a  soin  de  n’in¬ 
tervenir  qu’après  la  guérison  complète  des  accidents  inflam¬ 
matoires  causes  du  rétrécissement. 

Hématocèle  enkystée  par  rupture  d'un  kyste  hématique 
de  l’ovaire.  —  M.  Jayle.  — •  L’hématocèle  n’est  pas  tou¬ 
jours  et  forcément  due  à  une  rupture  de  grossesse  tubaire, 
ainsi, que  la  croyance  en  est  actuellement  répandue  dans  le 
public  médical,  ce  qui  peut  avoir  des  conséquences  sociales 
graves  dans  certains  cas.  Bien  que  ce  soit  certainement  là 
la  cause  la  plus  fréquente,  il  en  est  d’autres  qui  peuvent 
être  en  jeu  dans  certains  cas  :  l’hémorragie  de  l’ovaire  en 
particulier.  J’ai  observé  et  opéré  récemment  un  c^s  d’héma- 
tocèle  survenue  chez  une  femme  certainement  vierge  et  j’ai 
constaté  la  présence  de  deux  petits  kystes  hématiques  rup- 
turés  sur  l’ovaire  gauche,  point  de  départ  de  l’hémorragie 
intra-péritonéale.  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  6  juin. 

Appendicite  chronique.  —  M.  Comby  donne  un  résumé 
de  son  travail  sur  ce  sujet  :  .Maladie  fréquente  dans  le  jeune 
âge,  d’étiologie  complexe.  On  peut  l’observer  chez  un  enlant 
bien  portant  jusque-là,  qui  n’a  pas  eu  d’entérite  et  qui  a 
vécu  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques.  Dans  ces  cas, 
l’hérédité  semble  jouer  un  rôle  ;  la  disposition  familiale,c'est- 
à-dire  lymphatique  ou  arthritique  et  on  ne  trouve  pas  de 
causes  occasionnelles. 

Dans  une  deuxième  catégorie  d’enfants,  plus  nombreux 
ceux-là,  on  trouve  un  passé  pathologique  :  enfants  angineux. 


adénoïdiens,  qui  ont  eu  des  maladies  du  tube  digestif  :  atonie 
gastro- intestinale,  dyspepsies,  entérites  et  entérocolites.  M. 
Comby  n'admet  pas  l’antagonisme  entre  l’appendicite  et  l’en¬ 
térocolite.  Parmi  les  autres  maladies  infectieuses  qui  prédis- 
po^nt  à  l’appendicite,se  trouve  la  grippe,surtoat  dans  la  forme 
qui  s’accompagne  d’adénopathie  cervicale  (fièvre  ganglion¬ 
naire).  L’appendice,  étant  un  gros  ganglion  lymphatique,  par¬ 
ticipe  à  cette  fluxion.  A  côté  de  la  grippe,  se  placent  la  scar¬ 
latine,  la  rougeole,  la  coqueluche,  les  oreillons  et  surtout  la 
fièvre  typhoïde.  D’autres  fois  il  faut  invoquer  une  faute  ali¬ 
mentaire,  f  abus  de  viande.  Enfin  l’appendicite  chronique  est 
rare  dans  la  première  enfance,  plus  fréquente  dans  la  seconde 
enfance  et  s’observe  surtout  de  15  à  20  ans. 

L’anatomie  pathologique  est  discutée  :  altérations  appendi¬ 
culaires  et  péri-appendiculaires. 

La  symptomatologie  aussi  est  complexe  et  variable  d’un 
sujet  à  l’autre.  A  retenir  le /’ocies  îen  eux,  changeant,  des  en¬ 
fants,  les  troubles  dyspeptiques  variés  et  surtout  les  vomisse¬ 
ments  périodiques,  les  douleurs  abdominales  après  une  course 
ou  un  jeu  violent,  l’ictère  catarrhal,  la  toux  persistante,  qui 
n’est  pas  expliquée  par  des  signes  physiques,  un  arrêt  de 
développement,  les  symptômes  nerveux  :  tristesse,  neuras¬ 
thénie,  lipothymie.  Parfois  les  règles  sont  devenues  très  dou¬ 
loureuses. 

C’est  1  examen  direct  qui  permet  de  reconnaître  la  cause 
réelle  de  tous  ces  symptômes  :  l’intestin  est  douloureux,  il  y 
a  du  mucus,  du  sang  dans  les  fèces.  Diagnostic  différent  ; 
avec  coliques  hépatiques  et  néphrétiques  rares  chez  les  en¬ 
fants.  La  salpingite  consécutive  à  une  vulvo -vaginite  est  éga¬ 
lement  rare.  Le  pronostic  de  l’appendicite  chronique  est 
variable.  Elle  peut  guérir  spontanément,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  il  faut  avoir  recours  à  l’opération,  qui  devient  nécessaire 
dès  que  le  diagnostic  est  certain . 

Anémie  pernicieuse  et  plastique.  —  M.  Eaguez,  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Caussade,  revient  sur  cette  ques¬ 
tion  et  considère  cette  affection  comme  une  entité  clinique 
bien  définie . 

Quant  à  la  place  à  lui  attribuer  dans  le  cadre  des  anémies, 
M.  Vaquez  est  moins  affirmatif.  Une  la  considère  pas  comme 
une  forme  terminale  de  l’anémie  plastique.  La  pathogénie  en 
est  peu  connue.  Ehrlich  met  en  première  ligne  l’asthénie 
primitive  de  la  moelle  osseuse,  qui  ne  peut  pas  lutter  contre 
l’anémie,  quelle  que  soit  la  cause  de  celle-ci.  liirschfeld  met 
l’anémie  et  l’asthénie  médullaire  sur  le  même  rang  comme 
facteurs  étiologiques.  Aubertin  met  l’anhématopoièse  en 
avant,  anhématopoièse  primitive  chez  un  individu  avec 
moelle  osseuse  faible.  M.  Vaquez  est  du  même  avis.  Ce  sera 
l’anatomie  pathologique  qui  renseignera. 

MM.  deMassaryet  Weil  rapportent  une  observation  d’ané¬ 
mie  aplastique. 

M.  M.  Labbé  donne  une  certaine  importance  à  l’altération 
rénale  signalée  dans  le  cas  de  M.  Caussade  et  lui  assigne  la 
même  valeur  qu’aux  altérations  intestinales  signalées  par 
certains  auteurs.  M.  Labbé  ne  se  prononce  cependant  pas  sur 
l’importance  de  ces  lésions,  ni  sur  la  théorie  toxique  qui 
provoquerait  ces  lés  ions. 

L’A.  ne  voit  pas  la  séparation  nette  entre  les  anémies  plas¬ 
tiques  et  aplastiques  et  admet  un  type  intermédiaire,  l’ané¬ 
mie  hypoplaslique  ;  d’ailleurs  ces  distinctions  n’ont  pas  grand 
intérêt  pour  le  clinicien.  Toutes  ces  anémies  évoluent  vers 
la  terminaison  fatale.  La  recherche  étiologique  lui  semble 
plus  importante. 

M.  Vaquez,  au  contraire,  reconnaît  une  importance  capi¬ 
tale  à  la  différenciation  en  anémie  plastique  et  anémie  aplas¬ 
tique  au  point  de  vue  clinique,  car  si  celle-ci  évolue  plus  vers 
la  mort  en  très  peu  de  temps,  celle-là  est  toujours  interrom¬ 
pue  par  des  périodes  de  rémissions.  Quant  à  l’étiologie, 
M.  Vaquez  croit  que  les  anémies  aplastiques  sont  toutes  cryp- 
togénéti'^ues.  ^ 

Présentation  de  malades.  -—  M.  Sicard  présente  un 
malade  porteur  de  sporotriclose  osseuse. 

Gomme  sporotrichosique  périostée  avec  périostose  du 
tibia.  —  M.  A.  Fage.  —  Il  s’agitd’un  malade  qui,  quelques 
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semaines  après  une  légère  contusion  du  tiers  inférieur  du 
tibia  gauche,  vit  appaiaître  une  tuméfaction  en  ce  point. 

Cette  tuméfaction  devint  bientôt  une  sorte  de  gomme  légè¬ 
rement  fluctuante,  ovalaire,  non  douloureuse. 

La  lésion  reposait  sur  un  segment  osseux  déformé,  hyper¬ 
trophié  irrégulièrement,  comme  le  démontre  les  radiogra¬ 
phies  présentes. 

La  petite  quantité  de  pus  recueillie  dans  la  gomme  d(»nne 
naissance,  au  bout  de  huit  jours,  à  des  colonies  de  sporotri- 
chum  à  l’état  de  pureté. 

Le  traitement  ioduré  fit  rapidement  affaisser  la  tumeur, 
l’hyperostose  diminua  sous  son  influence. 

L’origine  périostée  de  la  lésion  gommeuse  est  certaine,  les 
altérations  osseuses  paraissent  de  même  nature  bien  qu’on 
ne  puisse  l'alfirmer  d’une  façon  rigoureuse. 

M.  Thiroloix  présente  un  homme  porteur  d’une  fibroli- 
pomatose  symétrique,  malade  chez  lequel  toutes  les  théo¬ 
ries  étiologiques  mises  en  avant  jusqu'à  présent  peuvent  être 
invoquées. 

Valvule  intra-trachéale  ayant  amené  des  phénomènes 
dyspnéiques  graves,  diagnostic  par  latrachéoscopie. Opé¬ 
ration.  Guérison. —  Guisez  présente  une  femme  quiavaitde- 
puis  trois  ans  des  crises  de  dyspnée  avec  apnée  presque  com  plète 
au  moment  des  crises.  Li  trachéoscopie  a  permis  de  diagnos¬ 
tiquer  au  113  moyen  de  l'œsophage  la  présence  d  une  valvule 
qui  obstruait  les  2/3  de  la  trachée.  Section  sous  la  vue  à  l’aide 
de  l’œsophogatome.  Dilatations  consécutives. 

La  dyspnée  a  actuellement  presque  complètement  disparu. 

■MM.  Sergentet  Greuet  montrent  lespièces,  provenant  d'un 
malade  mort  d’hémorrhagies  méningéés  par  anévrismes  des 
artères  cérébelleuses  inférieures.  Frieoel. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉÛECINE  MENTALE 

La  Société  clinique  de  médecine  mentale  a  tenu  sa  pre¬ 
mière  séance  à  l’Asile  Ste-Anne,  amphithéâtre  et  service  de 
l’admission,  le  26  mai,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin. 
Les  séances  suivantes  auront  lieu  au  même  endroit,  le  troi¬ 
sième  lundi  du  mois  à  4  heures  de  l’après-midi. 

Après  la  lecture  et  l’adoption  des  statuts,  on  a  procédé 
à  l’élection  du  Bureau  de  la  Société  pour  la  première  année. 

Ont  été  élus  :  président,  M.  Magnan  ;  vice-président, 
M.  Ritti  ;  secrétaire  général,  M.  Colin  ;  Trésorier,  M.  Du- 
pain  ;  secrétaires  des  séances,  MM.  Trénel,  Leroy,  et  Simon. 

Diverses  présentations  ont  ensuite  été  faites. 

M.  A.  Marie  a  présenté  deux  malades.  —  Le  premier  avait 
eu  un  accident  d’automobile  sans  fracture  du  crâne  avec 
aggravation  consécutive  de  son  état  mental.  Cet  état  se 
traduisait  par  des  crises  spasmodiques,  des  phobies  et  des 
impulsions  homicides  (rêves  stéréotypés  et  amnésie  des  ac¬ 
tes). 

Le  2®  est  un  épileptique  jacksonien  guéri  par  la  trépana¬ 
tion  ;  incorporé  dans  l’armée  malgré  sa  trépanation  ,  il  a 
fait  des  excès  de  boisson  et  fut  réformé  ;  trépané  à  nouveau 
pour  ses  troubles  mentaux  (stupeur),  il  a  été  finalement 
interné  et  reste  en  état  de  démence  précoce  catatonique 
et  stuporeuse  depuis  de  longs  mois  (on  peut,  par  la  brèche 
pariétale,  explorer  le  pouls  cérébral  dont  les  variations  ont 
pu  être  enregistrées.) 

M.  Piéron  présente,  au  nom  de  M.  Toulouse  et  au  sien,  un 
appareil  clinique  pour  la  mesure  des  réflexes  patellaires 
basé  sur  l’emploi  du  marteau  classique  pour  l’exploration, 
le  marteau  étant  mobile  autour  d’un  axe  et  pouvant  être 
soulevé  d’un  angle  variable  à  partir  de  la  verticale,  la  force 
du  choc  pour  chaque  angle  de  soulèvement  ayant  été  ex¬ 
périmentalement  déterminée,  on  peut  dès  lors,  ou  recher¬ 
cher  le  seuil  du  réflexe,  c’est-à-dire  l’excitation  la  plus  petite 
capable  de  provoquer  une  réaction  musculaire,  ou  l’ampli¬ 
tude  du  déplacement  de  la  jambe  provoquée  par  un  choc 
d’intensité  constante,  l’amplitude  étant  mesurée  par  un  aide 
au  moyen  d’un  mètre  tenu  à  la  hauteur  du  talon,  et  étant 
traduite  en  une  valeur  angulaire  par  la  détermination  de  la 
longueur  de  la  jambe.  Cette  détermination  peut  encore  se 
faire  d’une  manière  directe  et  plus  rigoureuse  consistant 
dans  l’entraînement  par  le  pied  d’une  tige  mobile  autour  d’un 


axe  et  indiquant  en  mesure  angulaire  l’amplitude  du  sou¬ 
lèvement.  Les  recherches  déjà  faites  ont  montré  à  cet  égard 
qu’il  n’y  avait  aucun  rapport  régulier  entre  la  valeur  du 
seuil  et  l’amplitude  du  réflexe,  d’une  part,  et  d’autre  part  que, 
suivant  les  individus,  il  pouvait  y  avoir  une  prédominance 
variable  de  susceptibilité  dans  les  divers  muscles  du  qua- 
driceps  fémoral,  en  sorte  que  tantôt  c’est  le  vaste  Interne, 
tantôt  le  vaste  externe,  qui  réagissent  isolément  en  premier, 
avant  tout  déplacement  de  la  jambe,  tantôt  le  droit  anté¬ 
rieur,  provoquant  un  mouvement  appréciable.  En  réalité, 
la  notion  d’exagération  ou  de  diminution  du  réflexe  est  très 
confuse  et  aurait  besoin  d’être  analysée. 

M.  Trénel  a  présenté  un  cas  de  paramyoclonus  multiplex 
chez  une  démente  épileptique.  11  s’agit  d’une  jeune  fille 
de  22  ans. 

L’épilepsie  date  de  l’âge  de  14  ans.  L’intelligence  s’est 
affaiblie  progressivement. 

Depuis  environ  trois  ans,  la  malade  présente  des  secousses 
musculaires  irrégulières  généralisées,  tenant  à  la  fois  des 
tics  et  de  la  chorée  ;  les  mouvements  apparaissent  sans  au¬ 
cune  régularité  ;  ils  ont  une  intensité  variable,  allant  d’une 
simple  grimace  de  la  face  à  un  véritable  saut  quand  ils  se 
produisent  aux  membres  inférieurs.  Le  diagnostic  de  para¬ 
myoclonus  est  donné  sous  toute  réserve,  comme  ne  préju¬ 
geant  pas  de  la  nature  de  ces  mouvements. 

M.  Vigouroux  présente  des  coupes  du  cerveau  d’un 
paralytique  général  à  l’autopsie  duquel  il  a  trouvé  tout  le 
lobe  droit  transformé  en  gliome. 


SOCIÉTÉ  D'HYPNOLOGIE  ET  DE  PSYCHOLOGIE 

La  dix-septk'me  réance  annuelle  de  la  Société  d’hypnolo- 
gie  et  de  psychologie  aura  lieu  le  mardi  16  juin  1908,  à  qua¬ 
tre  heures  précises,  au  Palais  des  Sociétés  Savantes,  8,  rue 
Danton. 

Ordre  du  jour  :  1®  Compte  rendu  de  la  situation  morale  et 
financière  de  la  Société  ;  2°  Allocution  de  M.  le  D®  Jules  'Voi¬ 
sin,  président  de  la  Société  ;  3°  Rapport  sv.r  le  prix  Liébeault  ; 
4“  Eloge  du  D®  Hamilton  Osgood,  de  Boston.  , 

Question  générale  mise  à  l’ordre  du  jour  . —  L’homosexua¬ 
lité  {étiologie,  psychologie,  thérapeutique  individuelle  et  so¬ 
ciale).  —  1°  D®  WiTRY  (de  Trêves)  ;  Le  type  homosexuel 
contemporain.  —  Sa  situation  juridique  et  sociale.  —  2“ 
Professeur  Lionel  Dauriac  ;  L’homosexualité  antique  ;  l’à- 
mour  socratique  et  le  banquet  de  Platon.  —  3»  D®  Bérillon  : 
1°  Les  variétés  cliniques  de  la  dégénérescence  au  point  de  vue 
sexuel  ;  2°  L’homosexualité  à  travers  les  âges  (avec  projec¬ 
tions).  —  4°  D®  Fouineau  :  L’homosexualité  dans  les  établis¬ 
sements  pénitentiaires.  —  5“  MM.  Grollet  et  Lépinay,  mé¬ 
decins  vétérinaires  :  L’inversion  sexuelle  chez  les  animaux.  — 
6“  D®  Abdul-Wahhab  (de  Constantinople)  et  Damoglou 
(du  Caire)  :  L’homosexualité  dans  les  pays  orientaux.  —  7°  M. 
Guilhermet,  avocat  à  la  Cour  :  Les  délits  et  les  crimes  qui  dé¬ 
rivent  de  l’homosexualité.  —  8°  D®  Laumonié  :  La  thérapeu¬ 
tique  individuelle  de  l’inversion  sexuelle. 

Inscrits  pour  la  discussion  :  D®  Paul  Parez,  D®  Paul  Ma- 
GNiN,  D®  Félix  Régnault,  D®  Toulzac,  D®  Jules  Voisin,  D^ 
H.  Fournier,  D®  Bahaddin  Chakir  Bey  (de  Constantino¬ 
ple),  D®  Henry  Lemesle  (de  Loches),  etc. 

Communications  déjà  inscrites  :  D®  Paul  Joire  (de  Lille)  : 
L’expression  des  sentiments  au  moyen  de  l’hypnose  (avec 
projections).  —  D®  Paul  Farez  :  La  psycho-narco-anîsthé- 
sie  dentaire.  —  D®  Wiazemsky  (de  Saratow)  :  Un  cas  d’ap¬ 
plication  de  l’hypnotisme  contre  les  douleurs  de  l’accouche¬ 
ment.  —  M.  PoDiAPOLSKY  (de  Saratow)  :  Considérations  psy¬ 
chologiques  sur  le  sommeil  chloroformique.  —  Discussion  :  D'^ 
Paul  Farez.  —  D"^  Maurice  Bloch  :  Un  nouvel  antispasmodi¬ 
que.  —  M.  JuLLiOT,  docteur  en  droit  ;  Considérations  sur  la 
mnémonic.  Mise  en  valeur  de  la  mémoire.  —  Df  Domingos 
Jaguaribe  (de  Sao  Paulo)  :  La  psychologie  de  l’alcoolique.  — 
Professeur  Ubeyd-Oullah  (de  Constantinople)  :  La  psycho¬ 
logie  du  pèlerinage  à  la  Mecque.  - —  M.  Quinque,  directeur  de 
l’établissement  médico-pédagogique  de  Créteil  :  Le  mutisme 
essentiel  chez  les  enfants  entendants.,  etc.,  etc. 

Le  bureau  de  la  Société  adresse  à  tous  nos  collègues  et  en 
particulisr  à  ceux  de  l’étranger  et  de  province,  l’invitation  de 
contribuer  à  la  solennité  de  la  séance  annuelle.  Après  la 
séance,  le  banquet  aura  lieu  à  sept  heures  et  demie,  au  restau¬ 
rant  du  Palais  des  Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton  ;  Prix  8  fr. 
Tenue  de  ville. 
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S0C‘ÉrÉ  FRANÇAISE  D’OTO  RHINO  LARYNGOLOGIE 

Session  de  1908  (suite  et  fin). 

Traitement  des  vertiges, du  bourdonnement  et  de  l’affai¬ 
blissement  de  l'ouïe.  —  M.  Trétrop  (d’Anvers).  —  Dans  ce 
travail,  l’auteur  s'occupe  d’une  catégorie  de  maladies  de 
l'oreille  moyenne  se  caractérisant  par  de  l’aftaiblissement  de 
l’ouie,  avec  o  i  sans  bourdonnements  et  vertiges,  par  des 
lésions  plus  ou  moins  marquées  du  tympan  et  de  la  trompe. 
La  conductibilité  crânienne  est  conservée.  S’il  n’y  a  pas  de 
sclérose,  ni  de  maladie  du  labyrinthe,  que  la  trompe  soit 
perméable,  les  malades  guérissent  fréquemment  par  un 
traitement  bien  institué. 

Troubles  otiques  fonctionnels  et  trophiques  dans  le  zona 
total  ou  partiel  du  trijumeau. — M.  Escat  (Toulouse). — 
Trois  cas  observés  semblent  prouver  : 

1“  Que  le  zona  de  la  5®  paire  peut  entraîner  une  otite  in¬ 
flammatoire  analogue  à  l’otite  tropho-neurotique  expéri¬ 
mentale  observée  après  la  lésion  du  trijumeau  ou  de  ses 
centres  par  MM.  Duval,  Laborde,  Gellé  et  Baratoux. 

20  Que,  dans  le  zona  de  la  5«  paire,  les  troubles  auditifs 
peuvent  relever,  dans  certains  ca»,  d’un  simple  trouble  de 
l’accommodation  par  paralysie  du  tenseur  du  tympan  innervé 
par  la  5®  paire. 

3°  Que  la  périlabyrinthite  tropho-neurotique  suffit  pour 
expliquer  le  vertige  et  la  surdité,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’invoquer  une  névrite  simultanée  du  nerf  acoustique. 

4®  Que  la  paralysie  faciale  tardive,  légère  et  fugace,  com¬ 
pliquant  le  zona  du  trijumeau,  peut  être  aussi  bien  attribuée 
à  une  périnévrite  qu’à  une  névrite  zostérienne  concomi¬ 
tante. 

Considérations  cliniques  sur  le  vertige  labyrinthique, 
par  Moave  (de  Bordeaux).—  L  étude  clinique  par  la  présence 
ou  la  prédominance  de  la  surdité  par  rapport  au  vertige  ou 
inversement  doit  suivre  un  diagnostic  anatomique  de  la 
lésion  dans  les  différentes  régions  du  labyrinthe. 

Oto-sclérose  et  auto-intoxication.  —  M.  Cornet  (Chà- 
lons-sur-Marne).  —  Sur  18  cas  d’ostéo-sclérose,  C .  a  relevé, 
chez  mes  malades,  8  cas  d’artério-sclérose  et  10  cas  d’auto¬ 
intoxication.  L’hypothèse  de  l’auto-intoxication  comme 
cause  de  l’oto-sclérose  concorde  avec  les  données  de  la  cli¬ 
nique  et  de  l'anatomie  pathologique. 

Syndrome  de  Ménière  à.  forme  apoplectique  et  durable 
causé  par  une  injection  de  cocaïne.  —  M.  C.-J.  Kœnig.  — 
Il  s’agit  d  un  jeune  homme  qui  dix  minutes  après  une  injec¬ 
tion  de  0,02  centigr .  de  cocaïne,  sans  adjonction  d’adréna¬ 
line,  dans  la  mâchoire  supérieure  gauche,  fut  atteint  du  syn¬ 
drome  de  Ménière  au  grand  complet.  Il  y  a  de  cela  2  ipois,la 
surdité  dure  encore. 

Etude  statistique  sur  le  traitement  des  otites  aiguës . 
—  M.  Lermoyez  (de  Paris).  —  U  y  a  quinze  ans,  le  traite¬ 
ment  de  l'otite  moyenne  aiguë  comportait  des  soins  répétés 
(injections,  douches  d'air,  paracentèses  répétées,  instillations 
bactéricides].  Or,  l'otite  moyenne  aiguë  tend  à  évoluer  vers  la 
guérison.  Elle  demande  seulement  de  Ty  aider  (incision,  drai¬ 
nage,  pansements  rares,  asepsie  et  occlusion).  D'après  les  sta¬ 
tistiques  de  l’auteur,  la  mortalité  est  tombée  de  3  pour  100  à 
0  pour  100  ;  le  nombre  des  interventions  sur  la  mastoïde  est 
de  14  pour  100  à  3  pour  100.  Tandis  que  par  le  traitement 
ancien  il  y  avait  lieu  de  pratiquer  quelquefois  4  à  8  paraeen- 
tèses  pour  la  même  oreille,  l'auteur  n’est  jamais  Intervenu 
plus  de  deux  fois  avec  le  nouveau  traitement. 

Quant  à  la  durée,  la  moyenne  est  tombée  de  39  jours  4  à  23 
jours  1.  Avec  le  nouveau  traitement,  43  pour  100  des  otites 
ont  duré  deux  semaines  et  36  pour  100  quatre  semaines,  ce 
qui  correspondrait,  selon  l’auteur,  à  deux  types  usuels  de 
l’otite  moyenne  aiguë,  non  contrariés  dans  leur  évolution. 

Mastoïdite  d.  cellules  aberrantes.—  M.Râouît  (de  Nancy), 
au  cours  d’une  trépanation  pour  un  phlegmon  rétro-auricu¬ 
laire,  ne  trouva  ni  antre,  ni  cellule  au  niveau  rie  la  pointe 
mastoï(li<*nne.  Malgré  deux  opérations  successives,  des  fis¬ 
tules  persistèrent  jusc(u'à  ce  que  l'auteur  ail  pu  curelter  les 
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petites  cellules  péri-sinusalcs  se  continuant  en  arrière  avec 
les  cellules  aberrantes  temporo-occipitales. 

Périsinusite  et  abcès  extra-dural  latents  chez  un 
homme  de  soixante  ans  :  opération;  guérison.  —  M.  Mabu 
(de  Paris). 

Septico-pyohémie  d’origine  otique.  —  M.  Raoult  (de 
Nancy)  communique  une  observation  présentant  les  carac¬ 
tères  suivants  :  1®  pyohémie  survenue  chez  un  enfant  de  dix 
ans  à  la  suite  d’otite  avec  maslo'idite  ;  2®  absence  de  péri¬ 
phlébite  et  de  phlébite  du  sinus  latéral  ;  3®  cessation  mo¬ 
mentanée  des  accidents  infectieux  sous  1  iniluence  d'une  tré¬ 
panation  ;  4®  réapparition  des  oscillations  thermiques  et  gué¬ 
rison  par  la  cure  radicale  de  l’otorrhée. 

Sur  le  traitement  des  méningites  septiques  générali¬ 
sées  d'origine  otique.  —  M.  Paul  Laurens  (de  Paris'. — Ce 
traitement  paraît,  à  l’heure  actuelle,  dev  ûr  se  résumer  ainsi  : 
1®  intervention  chirurgicale  dirig  'e  contre  le  foyer  infectieux 
causal  ;  2®  drainage  du  lifjuide  céphalo-rachidien,  par  ponc¬ 
tions  lombaires,  qui  peuvent  être  quotidiennes  sans  inconvé¬ 
nients;  3®  emploi  des  métaux  colloïdaux.  L’auteur  préconise 
l’emploi  de  l  électrargol,  argent  colloïdal  électrique,  à  petits 
grains,  qui  est  pur,  stérile,  stabilisé,  et  enfin  isotonique,  ce 
qui  permi  t  son  introduction  directe  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  . 

Thrombo-phlébite  otitique  des  sinus  caverneux  Guéri¬ 
son.  —  M.  H.  Bourgeois  (de  Paris).  —  La  thrombo-phlébite 
du  ^inus  caverneux  consécutive  aux  suppurations  de  l’oreille 
est  rare,  sa  guéridon  exceplionnelIe.Dans  le  cas  rapporté  par 
l'auteur,  il  s’eglt  d'une  malade  de  vingt-cinq  ans,otorrhéique 
depuis  l’enfance,  présentant  de  la  céphalée,  de  la  sensibilité 
mastoïdienne  et  une  double  f  xoplitalmie  avec  ophlalmo- 
plégie.  Evidement  pétro-masto'ïdien,  au  cours  duquel  le 
sinus  latéral  est  trouvé  non  thrombosé.  Comme  il  n’y  avait 
d’ostéite  ni  à  la  pointe,  ni  a  i  niveau  du  labyrinthe,  on  doit 
admettre  que  l'infection  s’était  propagée  parles  veines  du 
plexus  c  rolidien.  Les  jours  qui  suivirent,  les  phénomènes 
orbitaires  augmentèrent,  puis  diminuèrent;  seule  une  paré¬ 
sie  du  moteur  oculaire  externe  persista  plusieurs  mois.  La 
fièvre  tomba  dès  l’ouverture  d’un  abcès  iiitra-pulmonaire  et 
la  guérison  se  fit  complète. 

Nouvelle  contribution  au  diagnostic  et  au  traitement 
de  la  périostite  temporale  suppurée,  d'origine  auricu¬ 
laire,  sans  suppuration  intra  osseuse.  —  M.  H.  Luc  (de 
Paris).  —  Chez  un  jeune  homme  de  22  ans,  dans  le  cours 
d’une  otite  aiguë,  non  suivie  d’o'onhée,  apparition  d’un 
gonflement  œdémateux,  occupant  plutôt  la  région  sus-auri¬ 
culaire  que  la  ré  ro-auriculaire,  et  pointant  inférieurement 
dans  le  conduit  auditif,  au  niveau  de  sa  paroi  postéro-supé- 
rie  ire.  Gomme  dans  les  cas  antérieurement  publiés  par  l’au¬ 
teur,  évacuation  de  la  collection  purulente,  sous-périostée, 
par  une  Incision  cruciale,  pratiquée,  après  anesthésie  locale, 
sur  la  paroi  supérieure  du  conduit.  Pas  d’ouverture  osseuse. 
Guérison  en  huit  jours. 

Ce  cas  diffère  cliniquement  des  précédents  en  ce  qu’il 
existait  ici  une  vive  sensibilité  de  la  pointe  mastoïdienne  à 
la  pression,  sans  œdème,  qui  disparut  d'ailleurs  très  rapi¬ 
dement  à  la  suite  de  l’évacuation  de  l’abcès. 

L.  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  forme  c'in'que,  encore  mal 
connue  et  dont  il  a  pu  réunir  d’autres  exemples  épars  dans 
la  littérature  médicale. 

Ses  deux  traits  les  plus  caractéristiques  sont  : 

1®  Le  siège  du  gonflement  œdémateux  à  la  région  sus- 
auriculaire,  son  extrémité  inférieure  pointant  vers  le  con¬ 
duit  ; 

2®  L’absence,  ou  le  caractère  tout  à  fait  transitoire  de 
l’otorrhée. 

Ces  deux  signes  contre-indiqueraient,  d’après  L.,  l’ouver¬ 
ture  de  l’os,  en  sorte  que  le  traitement  chirurgical  se  rédui¬ 
rait  à  la  simple  incision  des  parties  molles,  après  anesthesie 
locale,  de  préférence  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit  auditif,  qui  représente  le  point  le  plus  déclive  du 
foyer. 
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Morceleur  &  érigne  de  Robert  Leroux.  —  M.  Collin  (de 
Paris)  présente,  au  nom  de  l’auteur,  un  morceleur  à  érigne 
destiné  au  traitement  de  l’amygdale  enchatonnée. 

Procédé  d’anesthésie  générale  pour  les  interventions 
chirurgicales  de  courte  durée,  par  Bonain  (de  Brest). 

Emploi  du  tour  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Fâcher 
(d’Orléans). 

Rhinométrie  clinique,  par  Escat  (de  Toulouse). 

Application-  de  l’abaisse-langue  auto-statique  à  la 
laryngologie,  par  Mabu  (de  Paris). 

Transformateur  pour  éclairage.  Petit  frontal  et  accu¬ 
mulateur  de  poche,  par  Raoult. 

Acoumètre  millimétrique,  par  Tétrop. 

- - 
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Aide-mémoire  de  thérapeutique,  par  MM.  Debove, 

PoucHET,  Saulard.  Uu  vol.  de 790  pages.  (Masson,  éditeur.) 

Cet  aide-mémoire  de  thérapeutique  se  présente  sous  la 
forme  d’un  élégant  volume,  édité  sur  un  papier  particulière¬ 
ment  facile  à  feuilleter.  Ceci  est  important  en  l'espèce  :  car 
il  s’agit  d’un  dictionnaire,  où  les  matières  sont  rangées  par 
ordre  alphabétique.  Ce  mode  d’exposition  est.  de  beaucoup,  le 
pluscommode  pourfaciliter  les  recherches,  et  l'on  trouve  rapi¬ 
dement  ainsi  le  médicament,  ou  le  traitement  que  l’on  désire. 

Chaejue  description  est  courte,  précise  et  en  même  temps 
complote  :  ce  volume  est  donc  mieux  qu’un  formulaire,  tout 
en  rendant  les  mêmes  services.  Pareil  condensé  de  thérapeu¬ 
tique  rendra  grand  service  sur  la  table  ou  dans  la  voiture  du 
praticien,  en  lui  permettant  de  retrouver  imotédiatement  la 
formule  ou  l’indication  dont  il  a  besoin.  P.  C. 

Les  malades  du  cœur  et  leur  traitement  ; 

Par  H.Huchard.  (J.-B.  Baillière,  éditeur.) 

M.  Huchard  vient  de  faire  paraître  un  nouveau  volume, 
qui  est  appelé  au  même  succès  que  les  précédentes  Consul¬ 
tations  médicales.  On  y  trouve  les  mêmes  caractères  de  vie, 
d’exubérance  parfois,  le  même  souci  des  détails  pratiques  et 
utiles,  la  même  tendance  générale  à  ne  pas  s’absorber  dans 
l’auscultation  d’un  souffle  et  à  considérer,  même  dans  les 
affections  du  cœur  l’organisme  entier,  ses  troubles  vascu¬ 
laires,  les  dyspnées  toxi-alimentaires  etc. 

On  trouvera  résumées,  dans  ce  livre,les  idées  que  le  savant 
médecin  de  Necker  a  répandue  à  profusion  et  notamment  ses 
études  sur  l’hypertension,  sur  les  toxi  asystolies  artériellés, 
sur  les  trois  dojes  de  digilate,etc.  Beaucoup  de  ces  idées,  ja 
dis  discutées  à  présent,  sont  devenus  aujourd’hui,  banales 
et  anonymes  parce  qu’acceptées  de  tous  :  on  ne  doit  cepen¬ 
dant  pas  oubliers  ceux  qui  en  ont  été  les  pères  nourriciers 
et  les  premier  champions.  Le  petit  livreque  nous  analysons 
montre  l’enchaînement,  et  constitue,  en  quelque  sorte,  la 
synthèse  de  l’œuvre  médicale  de  M.  Huchard.  P.  Carnot. 

- . .  . . . 

Actes  et  thèses  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Thèses  de  doctorat.  —  M.  Lagarrigue  :  Amygdalite  phleg- 
moneuse  chez  le  nourrisson  (MM.  Pinard,  Reclus,  Segond,  Proust). 

• —  M.  Jossu  :  Sur  la  mortification  de  la  pulpe  dentaire  d’apparence 
spontanée  et  ses  complications.  Infection  par  voie  intra-dentaire 
sans  carie  (MM.  Reclus,  Pinard,  Segond,  Proust).  —  M.  Moulu  ;  De 
quelques  points  spéciaux  du  traitement  médical  des  métrites  (MM. 
Segond,  Pinard,  Reclus,  Proust). 

Jeudi  18  juin.  —  M.  Van  der  Elst  :  Contribution  apportée  à  la 
notion  d’hystérie  par  l’étude  de  l’hypnose,  spécialement  considé¬ 
rée  dans  son  histoire,  dans  son  essence,  dans  ses  effets  (MM.  Ray¬ 
mond,  Hutinel,  Bar,  Nobécourt).  —  M.  Guiard  :  De  la  néphrite 
dans  l’impétigo  chez  l’enfant  (MM.  Hutinel,  Raymond,  Bar,  No¬ 
bécourt).  —  M.  Letailleur  :  Contribution  à  l’étude  des  formes  rhu¬ 
matismales  de  la  grippe  (MM.  Hutinel,  Raymond,  Bar,  Nobécourt) 
—  M.  De.yardin  :  De  l’oedème  aigu  du  poumon  (MM.  Bar,  Ray- 
mona,  Hutinel,  Nobécourt). 

Examens  de  doctorat. — Lundi  juin . — l^oral:  MM.  Nico¬ 
las,  Thiéry,  Ombredanne.  —  .S®  oral  (l*'®  partie)  :  MM.  Delens, 
Potocki,  Mulon.  —  3e  oral  (2®  partie)  :  MM.  Blanchard,  Letulle, 
M.  Labbé.  —  5®  chirurgie  (1''®  partie,  Hôtel-Dieu)  :  MM.  Kirmisson, 
Tuffier,  Gosset.  —  5®  (2®  partie,  Hôtel-Dieu)  :  MM.  Gaucher,  Le- 
gry,  Jousset,  —  5®  chirurgie  (If®  partie,  l^®  série.  Charité  )  ;  MM. 
Reclus,  Monod,  Proust.  —  5®  chirurgie  (1^®  partie,  2®  série,  cWité)  : 


MM.  Segond,  Aug.  Broca,  Lecène.  —  5®  (2®  partie.  Charité)  :  MM. 
Déjerine,  S'card,  Lœper. 

Mardi  16  juin.  —  1®^  oral  :  MM.  Retterer,  Rieffel,  Brumpt.  —  2® 
M.M.  Prenant,  Langlois,  Maillard.  —  3®  oral  (2®  partie,  F®  série)  : 
MM.  JofTroy,  G.  Ballet,  Jeanselme.  —  3®  oral  (2®  partie,  2®  série)  : 
MM.  Hutinel,  Bezancon,  Nobécourt.  —  3®  oral  (2®  partie,  3®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Robin,  Rénon,  Balthazard.  —  5®  chirurgie  (l®®  partie, 
1®®  série,  Hôtel-Dieu)  :  MM.  Pozzi,  Marion,  Morestin.  —  5®  chirur¬ 
gie  (1®®  partie,  2®  série,  Hôtel-Dieu)  :  MM.  De  Lapersonne,  Ricard, 
Thiéry.  —  5®  chirurgie  (1®®  partie,  1®®  série,  Charité)  :  MM.  Albar- 
ran.  Hartmann,  Cunéo.  —  5®  chirurgie  (1®®  partie,  2®  série.  Charité ):- 
MM.  Quénu,  Auvray,  Lenormant.  —  5®  (2®  partie.  Charité  )  :  MM. 
Dieulafoy,  Gouget,  (iastaigno.  —  .'5®  obstétrique  (1®®  partie,  clini¬ 
que  Tarnier)  :  MM.  Bar,  Demelin,  Brindeau. 

Mercredi  17  juin.  —  1®®  oral  :  MM.  Nicolas,  Aug.  Broca,  Thiéry. 

—  2®  :  MM.  Gariel,,  Ch.  Richet,  Branca.  —  -3®  oral  (2®  partie)  :  MM. 
Blanchard,  P.  Marie,  M.  Labbé.  —  4®  (1®®  série)  :  MM.  Pouchet, 
Macaigne,  Lœper.  —  4®  (2®  série)  :  MM.  Déjerine,  Carnot,  Zimmern 

—  5®  .chirurgie  (1®®  partie,  1®®  série,  Laennec)  :  MM.  Delens,  Gos¬ 
set,  Lecène.  —  5®  chirurgie  (1®®  partie,  2®  série,  Laënnec)  :  MM.  Mo¬ 
nod,  'Tuffier,  Ombredanne.  —  5®  (2®  par.tie,  1®®  série,  Laënnec)  : 
MM.  Brissaud,  Letulle,  Sicard.  —  5®  (2®  partie,  2®  série,  Laënnec)  : 
M.M.  Gaucher,  Legrv,  Jousset.  —  5®  obstétrique  (1®®  partie,  clini¬ 
que  Baudelocque)  ;  IVIM.  Lepage,  Potocki,  Couvelaire. 

Jeudi  18  juin.  —  1®®  oral  :  MM.  Albarran,  Retterer,  Rieffel.  —  2® 
MM.  Prenant,  Langlois,  Maillard.  —  3®  oral  (1®®  partie,  1®®  série)  ; 
MM.  Pozzi,  Launois,  Demelin.  —  3®  oral  (1®®  partie,  2®  série)  :  MM. 
De  Lapersonne,  Cunéo,  Brindeau.  —  3®  oral  (1®®  partie, 3®  série): 
Ribemont-Dessaignes,  Hartmann,  Thiéry.  — 3®  oral(l®®  partie,  4® 
série)  :  MM.  Maygrier,  Ricard,  Morestin. —  3®  oral  (2®  partie,  1®®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon,  Brumpt.  —  3®  oral  (2®  partie,  2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Joffroy,  Claude,  Bezançon.  —  3®  oral  (2®  partie,  3®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Troisier,  Gouget,  Castaigne.  —  4®  (1®®  série)  :  MM.  Pou¬ 
chet,  Thoinot,  Carnot.  —  4®  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Gil¬ 
bert,  Balthazard.  —  4®  (3®  série)  :  MM.  A.  Robin,  G.  Ballet,  Ri¬ 
chaud. 

Vendredi  19  juin  :.  —  1®®  oral  :  MM.  Brissaud,  Nicolas,  Ombre¬ 
danne.  —  2®  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet,  Branca.  —  3®  oral  (2®  par¬ 
tie)  :  MM.  JofTroy,  Blanchard,  Jousset.  —  5®  chirurgie  (1®«  partie, 
1®®  série,  Necker)  :  MM.  Kirmisson,  Tuffier,  Proust.  —  5®  chirur¬ 
gie  (1®®  partie,  2®  série,  Necker)  :  MM.  Segond,  Aug.  Broca,  Lecène. 

—  5®  obstétrique  (1®®  partie,  clinique  Baudelocque)  :  MM.  Pinard, 
Potocki,  Couvelaire. 

Samedi  20  juin.  —  1®®  oral  :  MM.  Quénu,  Marion,  Morestin.  —  3, 
oral  (2®  partie)  :  MM.  G.  Ballet,  Gouget,  Brumpt.  —  5®  obstétrique 
1®®  partie,  Beaujon)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Demlin,  Brin¬ 
deau.  —  5® (2® partie,  1®® série,  Beaujon):  MM.  Hutinel,  Rénon,  No¬ 
bécourt. —  5®  (2®  partie,  2® série,  Beaujon)  :  MM.  Robin,  Jeanselme, 
Castaigne. 


Association  d’enseignement  médical  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  Conférences  à  l'hôlel  des  sociétés  savantes,  2d,  rue 
Serpente  (du  22  juin  au  4  juillet  1908).  —  Lundi  22  juin  :  D® 
Lucas-Championniére,  à  4  heures  :  démonstration  pratique  sur 
la  manière  de  prescrire  et  de  surveiller  l’application  des  bandages 
herniaires.  D®  Broca,  à  5  heures;  la  chirurgie  des  malformations 
faciales,  bec-de-lièvre.  —  Mardi  23  juin  :  D®  Terrien,  à  4  heu¬ 
res  :  les  ophtalmies  du  nouveau-né.  D®  Boissard,  à  5  heures  ‘. 
des  causes  (jui  favorisent  ou  déterminent  la  formation  des  sexes. 
—  Mercredi  24  juin  :  D®  Lesage,  à  4  heures  ;  à  propos  de  la 
scarlatine.  D®  de  Massary,  à  5  heures;  le  diagnostic  précoce  du 
tabès.  —  Jeudi  2b  juin  :  D®  Variot,  à  4  heures  :  la  pédiométrie. 
P®  Mosny,  à  5  heures  ;  la  méningite  saturnine.  —  Vendredi  20 
juin  :  D®  Villemin,  à  4  heures  :  traitement  des  vices  de  confor¬ 
mation  de  l’urèthre.  D®  Broca,  à  5  heures  ;  la  chirurgie  des  mal¬ 
formations  faciales,  palais.  —  Samedi  27  juin  :  D®  Roubino- 
viTCH,  à  4  heures  :  le  dermographisme  chez  les  épileptiques  (avec 
présentation  de  sujets).  —  Lundi  29  juin  :  D®  Michon,  à  4  heu¬ 
res  :  la  prostatectomie  comparée  aux  autres  méthodes  de  traite¬ 
ment  de  l’hyperthrophie  de  la  prostate.  D®  Robineau,  à  5 
heures  :  l’opération  de  Kehr,  étude  comparative  des  interventions 
pratiquées  sur  les  voies  biliaires. —  Mardi  30  juin  :  D®  Sergent, 
à  4  heures  :  évolution  et  traitement  de  la  tuberculose  chez  les 
syphilitiques.  D®  Béclêre,  à  5  heures  :  la  radiothérapie,  traite¬ 
ment  spécifique  des  leucémies.  —  Mercredi  1^'' juillet  :  D®  Hirtz, 
à  4  heures  :  la  thérapeutique  d’urgence  dans  les  affections  pulmo¬ 
naires.  D®  Le  Noir,  à  5  heures  ;  indications  du  traitement  chi¬ 
rurgical  dans  les  maladies  de  l’estomac.  —  Vendredi  3  juillet  : 
D®  Mosny,  à  4  heures  ;  la  tuberculose  latente.  D®  Soucques,  à 
5  heures  :  la  nouvelle  doctrine  de  l'aphasie  (avec  présentation 
de  pièces).  —  Samedi  i  juillet  :  D®  Roubinovitch,  à  5  heures  : 
la  symptomatologie  et  le  classement  des  écoliers  mentalement 
anormaux  (avec  présentation  de  sujets). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  traitement  étiologique  du  tabès  ; 

ParleD'MILIAN 
Médecin  des  hôpitaux. 

De  toutes  les  affections  dites  parasyphilitiques,  le  ta¬ 
bès  est  indubitablement  celle  qui  semble  le  mieux  béné¬ 
ficier  de  la  cure  mercurielle,  c’est  dire  que  la  nature 
syphilitique  de  cette  maladie  est  à  peu  près  démon¬ 
trée.  Ce  sont  les  faits  se  rattachant  à  cette  démonstra¬ 
tion  que  nous  voulons  rapporter  ici  et  qui  peuvent  être 
chapitrés  de  la  manière  suivante  : 

1°  Action  préventive  du  mercure  ; 

2°  Guérison  complète  de  la  maladie  par  le  traitement 
mercuriel  ; 

30  Disparition  de  certains  symptômes  sous  l’influence 
du  traitement  mercuriel  ; 

4°  Arrêt  de  la  maladie  par  le  traitement  mercuriel. 

Action  préventive  du-mercure.  —  11  n'est  pas  inu¬ 
tile  de  parlerde  l’action  préventive  du  mercure  en  ma¬ 
tière  de  tahès,  car  nombre  d'auteurs  ont  pensé  qu’au 
contraire  le  mercure  avait  une  action  tabétogène.  On 
a  écrit  que  le  nombre  de  plus  en  plus  grand  des  tabé¬ 
tiques  observés  était  dû  à  l’administration  plus  géné¬ 
reuse  du  mercure.  On  a  même  précisé  en  expliquant 
que  le  mercure  est  un  poison  spécifique  des  vaisseaux 
et  qu’en  nuisant  aux  vaisseaux  si  nombreux  du  sys¬ 
tème  nerveux,  il  pourrait  devenir  l’occasion  de  dégé¬ 
nérescences  variées  dont  la  sclérose  tabétique  ne  serait 
que  l’expression. 

Le  professeur  Fournier  (1)  a  répondu  par  la  statis¬ 
tique  à  ces  assertions  :  chez  321  tabétiques  tous  enta¬ 
chés  de  syphilis  indéniable,  il  trouve  : 

1°  16  cas  où  aucun  traitementn'a  été  opposé  à  lasy- 
philis  avant  l’invasion  du  tabès  ; 

2?  8  cas  où  la  syphilis  a  été  combattue  exclusivement 
par  l’iodure  de  potassium,  à  l'exclusion  du  mercure. 

3°  Pour  les  malades  traités  préalablement  au  tabès  ; 

70  n’ont  subiqu’un traitement  exlrêmementcourt,  de 
quelques  jours  à  deux  mois. 

108  se  sont  traités  de  3  à  6  mois. 

.51  sp  sont  traités  de?  mois  à  un  an. 

-  23  se  sont  traités  un  an . 

20  se  sont  traités  un  à  deux  ans. 

12  se  sont  traités  deux  ans. 

.5  se  sont  traités  deux  ans  à  trois  ans. 

6  se  sont  traités  trois  ans. 

2  se  sont  traités  quatre  ans. 

Si  le  mercure  avait  une  action  tabétogène,  plus  on 
prendrait  de  mercure  plus  on  devraitdevenir  tabétique, 
ür,  c’est  précisément  l’inverse  qui  se  produit  dans  la 
statistique  ci-dessus.  Il  y  a  24 cas  sur  ies321  qui  n’ont 
jamais  pris  de  mercure;  on  ne  peut  donc  pour  eux  incri¬ 
miner  le  mercure.  Et  chez  les  autres,  la  proportion  des 
tabétiques  diminue  au  fur  et  à  mesure  que  la  durée  du 
traitement  mercuriel  augmente.il  n'y  a  donc  pas  d’action 
tabétogène  du  mercure  mais  au  contraire  une  action 
préventive. 

La  seule  objection  qui  pourrait  être  faite  à  cette  sta¬ 
tistique  est  que  la  proportion  des  syphilitiques  non  trai¬ 
tés  étant  plus  grande  que  celle  des  syphilitiques  bien 
traités,  les  tabétiques  seront  plus  nombreux  parmi 


(1)  Focrnier.  —  Enquèle  sur  la  prétendue  action  tabétogène  du 
traitement  mercuriel.  {Ga:{eUe  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie,  décembre  1891.) 


ceux  là  que  parmi  ceux-ci.  Cette  objection  a  sa  valeur  ; 
elle  est  difficile  à  tourner.  Une  statistique  semblable 
faite  de  nos  jours  (celle  de  M.  Fournier  est  de  1891) 
aurait  beaucoup  plus  de  valeur,  car  grâce  à  l'éducation 
du  public  et,  il  faut  bien  le  dire  aussi,  des  médecins, 
les  syphilitiques  d’aujourd'hui  sont  beaucoup  mieux  et 
beaucoup  plus  longtemps  traités  qu’il  y  a  seulement  dix 
ans. 


Guérison  complète  par  le  traitement  mercuriel.  — 
Les  cas  de  guérison  complète  d  u  tabès  sous  l’intluence  du 
traitement  mercuriel  ne  sont  pas  absolument  rares. 
M.  Fournier  (1), dès  1882,  en  rapportait  unequinzaine 
d’observations  éparses  dans  la  science.  Il  indiquait  déjà 
que  d’une  manière  constante  il  avait  pu  guérir  par  les  fric¬ 
tions  mercurielles  des  paralysies  oculaires,  du  ptosisen 
particulier)  qui  ne  différaient  en  rien  des  paralysies  tabé¬ 
tiques.  Et,  comme  il  le  dit  :  «  ou  bien  sur  ces  quarante 
paralysies  oculaires  non  suivies  de  tabès,  quelques- 
unes  étaient,  comme  je  le  crois,  d'origine  tabétique  ;  et, 
dans  ce  cas,  c'est  au  traitement  spécifique  qu’il  con¬ 
vient  de  faire  honneur  de  la  non-apparition  ultérieure 
du  tabès;  ou  bien,  puisque  aucune  de  ces  paralysies 
n’a  été  suivie  de  tabès  c’est  qu’aucune  d’elles  n’était 
d’origine  tabétique.  Et,  en  ce  cas,  il  faudrait  admettre 
que  40  fois  sur  40,  j’aurais  eu  affaire  à  des  paralysies  de 
nature  étrangère  au  tabès,  ce  qui  constitue  une  suppo¬ 
sition  inacceptable,  choquante,  contraire  au  bon  sens.  » 

.  Gaucher  (2)  a  publié  dès  1890  l’observation  d’un 
homme  de  27  ans,  syphilitique  depuis  7  ans,  tabétique 
avéré  ayant  de  l’anesthésie  plantaire,  l’abolition  du  ré¬ 
flexe  patellaire,  des  zones  d’anesthésie  éparses  sur  di¬ 
verses  régions  du  corps,  une  ataxie  considérable,  car  il 
ne  pouvait  marcher  que  soutenu  par  un  aide  ;  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes.  En  doux  mois  de  traitement  (frictions 
mercurielles  matin  et  soir,  pendant  3  jours  de  suite 
repos  de  2  jours  et  reprise  ;  3  grammes  d’iodurede  po¬ 
tassium  par  jour)  tous  les  symptômes  fonctionnels  dis¬ 
parurent  et  les  réfloxes.rotuliens  réapparurent.  Il  faut 
ajouter  que  la  syphilis  du  malade  n’avait  jamais  été 
traitée  et  que  le  tabès  du  malade  durait  et  avait  été 
méconnu  depuis  trois  ans. 

Dieulafoy  et  Fournier  (3)  ont  publié  l’observation 
d’un  homme  de  36  ans  ayant  contracté  la  syphilis  à  25 
ans  qui  sentit  subitement  une  lourdeur  dans  lesjambes 
avec  douleurs  lombaires  et  dans  les  membres  inférieurs, 
phénomènes  qui  ne  firent  que  s’accentuer.  Douze  jours 
après  l’apparition  de  ces  symptômes,  on  notait  :  ptosis 
gauche,  diminution  de  la  sensibilité  tactile  aux  fesses  et 
à  la  région  supéro-interne  des  cuisses,  diminution  des 
réflexes  rotuliens,  signe  de  Romberg,  parésie  vésicale, 
absence  d’érection.  Les  jours  suivants,  ces  phénomènes 
s’accentuent  jusqu’à  l’abolition  complète  des  réflexes, 
mais  pour  diminuer  ensuite  jusqu’au  retour  à  l’inté¬ 
grité  parfaite  en  l’espace  de  trois  mois  grâce  au  traite¬ 
ment  mercuriel  institué  dès  la  constatation  des  signes 
somatiques. 

Duhot  (4)  (de  Bruxelles)  a  publié  également  il  y  a 


(F  Fournier.  —  L’alaxie  locomoirioe  d’origine  syphilitique.  Mas¬ 
son)  1882,  page  306. 

l2)  Gaucher.  —  Ataxie  locomotrice  d’origine  syphilitique  guérie 
par  le  traitement  spécifique.  (Bulletin  de  la  Société  française  de 
dermatologie.  Séance  du  10  juillet  1890,  p.  202.) 

(3)  Dieulafoy  et  Fournier.  —  Accidents  cérébro-spinaux  de  forme 
tabétique  (tabès  aigu).  Traitement  spécifique.  Guérison.  (Mercredi 
médical,  novembre  18'.)0  et  Bulletin  de  la  Société  française  de  der¬ 
matologie,  séance  du  13  novembre  1890,  p.  237.) 

(4'  Duhot.—  Deux  cas  de  guérison  du  tabès.  (Annales  de  la  po¬ 
lyclinique  centrale  de  Bruxelles,  mars  1903.) 
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cinq  ans  deux  cas  de  guérison  du  tabès.  L'une  de  celles- 
ci  est  des  plus  caractéristiques.  En  voici  le  résumé  : 

Jeune  homme  de  vingt-sept  ans.  En  septembre  1900, 
chancre  extragénital.  Deux  mois  après,  éruption  pus¬ 
tuleuse  maligne  indiquant  une  syphilis  maligne. 
En  mai  1901,  le  malade  se  plaint  de  vertiges,  de  di¬ 
plopie,  de  faiblesse  de  la  vue  ;  la  parole  est  embar¬ 
rassée  ;  maladresse  à  saisir  les  objets  ;  maux  de 
tête  nocturnes  ;  diminution  do  la  force  dans  le  bras 
gauche  ;  faiblesse  des  réflexes  rotuliens  ;  réflexe  pu¬ 
pillaire  diminué  ;  sensibilité  intacte  :  quatre  injec¬ 
tions  de  10  centigrammes  de  calomel  et  l’administra¬ 
tion  de  Sgrammes  d’iodure  par  jour  font  disparaître  ces 
accidents.  En  juillet,  trois  piqûres  de  10  centigrammes 
de  calomel.  En  septembre-octobre,  six  piqûres  de  10 
centigrammes  de  calomel.  Le  malade,  revu  vers  le  17 
décembre,  présente  de  l'amaigrissement,  de  la  suppres¬ 
sion  complète  des  rétlexes  pupillaires,  rotuliens,  plan¬ 
taires,  achilléens  ;  conservation  des  rétlexes  crémaslé- 
riens  et  abdominaux.  Sensibilité  générale  diminuée  et 
nulle  à  la  plante  des  pieds  ;  impossibilité  de  marcher 
en  ligne  droite;  instabilité  de  la  position  verticale  les 
yeux  fermés  ;  douleurs  lancinantes  dans  les  membres 
inférieurs  ;  sphincters  intacts.  Donc  syndrome  tabéti¬ 
que  complet;  symptômes d’Argyll-Robertson, de  West- 
phal,  de  Romberg.  Traitement  :  douze  piqûres  de  calo¬ 
mel,  à  la  dose  de  10  centigrammes  chaque,  tous  les 
huit  jours  ;  administration  journalière  de  3  grammes 
d’iodure  ;  pointes  de  feu  deux  fois  par  semaine  le  long 
du  rachis  ;  électrisation  statique  journalière  pen¬ 
dant  un  quart  d’heure  le  long  des  membres  inférieurs  et 
du  rachis.  Après  deux  mois  de  traitement  ininterrompu, 
les  réflexes  pupillaires,  achilléens,  rotuliens,  sont  reve¬ 
nus  avec  un  léger  retard  dans  leréllexe  gauche  ;  le  ma¬ 
lade  peut  rester  deboutles  yeux  fermés,  marcher  en  li¬ 
gne  droite  ;  la  sensibilité  dies  pieds  s’est  considérable¬ 
ment  améliorée. 

On  trouvera  dans  le  livre  de  Leredde  (1)  la  relation 
d’autres  observations  de  guérison  du  tabès  par  le  trai¬ 
tement  mercuriel  (Fallon,  Huyghe,  A.  Robin,  Grasset, 
Leduc,  Devay,  etc.) 

Voilà  donc  des  cas  qui  paraissent  au-dessus  de  toute 
discussion  et  où  le  mercure,  contrairement  à  l’opinion 
récemment  exprimée  de  Schuster  (2),  paraît  avoir  une 
action  surle  tabès,  maladie  nerveuse  parasyphilitique. 


Arrêt  de  la  maladie.  —  Si  les  cas  de  guérison  com¬ 
plète  sont  rares,  il  n’en  est  pas  de  même  de  ceux  où 
le  tabès  semble  arrêté  dans  son  évolution  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel.  Quiconque  a  traité  avec  persévérance 
des  tabétiques  a  pu  se  convaincre  du  fait.  Je  traite  pour 
ma  part  des  tabétiques  à  tous  les  stades  de  la  maladie 
depuis  6  ou  8  ans.  J’en  compte  une  dizaine  environ  qui 
viennent  régulièrement  se  faire  soigner  et  suivent  sans 
interruption  des  cures  hydrargyriques  ou  iodurées. 
Aucun  d’eux  n’a  progressé  ;  aucunn’a  vu  survenir  de 
symptômes  morbides  nouveaux.  Au  contraire,  beau¬ 
coup  des  symptômes  anciens  sont  en  rétrocession. 

En  seul  de  mes  malades  n'a  subi  aucune  améliora¬ 
tion  et  peut-être  môme  s’est  aggravé  ;  c’est  un  méde¬ 
cin  qui  ne  peut  supporter  le  traitement  mercuriel.  Dès 
qu’il  est  mis  aux  injections,  il  est  pris  d’anorexie,  de 

(1)  Lerbods.  —  La  nature  syphilitique  et  la  curabilité  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  du  tabès.  Naud,  1903,  p.  06. 

(2)  Schuster.  —  Le  traitement  mercuiiel  a-t-il  une  aclion  sur 
les  maladies  nerveuses  parasyphilitiqucs  ?  Deutsche  medicitüsche 
Vochenschrift,  12  décembre  1907,  p.  2083. 


diarrhée,  de  relâchement  des  sphincters,  de  courbature, 
d’asthénie  telle  qu’il  doit  se  mettre  au  lit  et  il  faut  ra¬ 
pidement  interrompre  le  traitement.  De  telle  sorte  que 
cette  exception  confirme  la  règle,  puisque  c’est  le  seul 
cas  qui  n’est  pas  traité  par  le  mercure  qui  s’aggrave. 
Je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  dans  le  but  de  montrer 
cette  influence  curative  du  mercure  (l),  j’ai  pratiqué 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  un  tabéti- 
ue  fruste  avant  et  après  un  traitement  mercuriel  ayant 
uré  deux  ans  avec  l’espoird’y  constater  la  disparition 
de  la  lymphocytose.  Or  la  lymphocytose  persistait  après 
comme  avant.  Il  va  sans  dire  que  cet  unique  cas  néga¬ 
tif  ne  peut  servir  à  contrecarrer  les  résultats  antérieurs 
donnés  parla  clinique. 


Rélroceision  de  certains  st/mptômés.  — Je  n’entends 
pas  parler  ici  de  la  rétrocession  de  certains  symptômes, 
tels  que  l’atonie  musculaire  ou  l’ataxie  qui,  par  la  sup¬ 
pléance  des  fibres  nerveuses  conservées  et  par  la  réédu¬ 
cation,  peuvent  s’améliorer  spontanément,  mais  bien  de 
symptômes  qui  peuvent  être  influencés  directement 
par  le  traitement  mercuriel. 

Au  nombre  de  ceux-ci,  il  faut  placer  les  douleurs 
fulgurantes.  Il  est  impossible  de  dire,  avant  de  l’avoir 
essayé,  quelle  sera  l’inlluence  du  mercure  sur  les  dou¬ 
leurs  fulgurantes.  Il  en  est  chez  qui  le  traitement 
hydrargyrique  exagère  les  douleurs  quand  elles  exis¬ 
tent,  les  réveille  quand  elles  sont  endormies.  J’ai  vu 
ainsi  un  de  mes  malades,  un  médecin,  que  je  traitais 
par  l’huile  grise  pour  une  affection  cutanée  (d’ailleurs 
non  spécifique),  mais  pour  laquelle  il  désirait  une 
médication  d’épreuve,  pris  vers  la  troisième  injection 
de  douleurs  fulgurantes  caractéristiques, alors  cju’il  n’en 
avait  jamais  présenté,  et  qui  me  firent  dépister  un 
tabès  que  confirmèrent  l’absence  des  réflexes  achil¬ 
léens  l’existence  du  signe  d’Argyll  Robertson,  une 
ataxie  naissante  et  des  troubles  marqués  de  la  miction. 
Un  autre  voit  ses  douleurs  tripler  de  fréquence  et  d’in¬ 
tensité  au  moment  des  cures  mercurielles  et  il  doit 
doubler  la  dose  quotidienne  de  pyramidon  qui  lui  per¬ 
met  de  supporter  ses  douleurs  en  temps  habituel. 

Par  contre,  bien  souvent  le  mercure  apparaît  comme 
le  sédatif  des  douleurs.  Un  sujet  atteint  d’un  tabès 
léger  (mal  perforant,  abolition  des  achilléens,  lym¬ 
phocytose  rachidienne),  vient  demander  des  injections 
dès  qu’il  sent  réapparaître  ses  douleurs  ;  au  bout  de 
quelques  jours,  l’amélioration  commence  à  se  faire 
sentir;  à  la  quatrième  injection,  c’est-à-dire  trois  semai¬ 
nes  après  le  début  du  traitement  par  l’huile  grise,  la 
guérison  est  absolue,  la  chose  est  constante  et  je  l’ai 

lusieurs  fois  observée  chez  ce  malade  depuis  trois  ans. 

hez  un  autre  tabétique  fruste,  sujet  à  des  douleurs 
fulgurantes  terribles  depuis  plusieurs  années,  dont  la 
nature  avait  été  méconnue,  est  aujourd’hui  considé¬ 
rablement  amélioré,  presque  entièrement  guéri  après 
un  an  et  demi  de  cure  mercurielle.  Des  observations 
similaires  ont  été  publiées  par  divers  auteurs. 

Le  mercure  est  donc  capable  de  guérir  certains  phé¬ 
nomènes  tabétiques,  tels  que  la  douleur.  Son  action 
n’est  pas  constante  cependant,  et  il  semblerait  que  tan¬ 
dis  qu’elle  aggrave  les  douleurs  des  tabétiques  avec 
ataxie,  elle  améliore  au  contraire  les  tabétiques  frustes. 


(1)  Mieian.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  tabétiques  .Anna¬ 
les  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  aoiil  1903. 
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Les  mouvements  pendulaires  bi  et  monoculaires, 
accompagnant  la  fermeture  volontaire  d  es  yeux. 
Contribution  à  l'étude  des  centres  corticaux, 
oculo-moteur  chez  l'homme  ; 

Par  le  Prof.  Alexandre  STCHERBACK  (Varsovie). 

Au  mois  de  mars  1907,  en  examinant  une  malade 
âgée  de  31  ans,  je  fus  frappé  par  un  symptôme  parti¬ 
culier  du  côté  des  yeux  :  toute  fermeture  volontaire 
des  yeux  chez  la  malade  était  accompagnée  de  mouve¬ 
ments  associés  lents  des  yeux  à  droite  et  à  gauche, 
mouvements  qu’on  peut  nommer  pendulaires .  La  dite 
malade  présentait  les  signes  évidents  de  syringomyé- 
lie  cervicale:  parésie  et  atrophie  des  petits  muscles  de 
la  main  gauche,  se  développant  lentement  dans  l’es¬ 
pace  de  10  ans  et  accompagnées  de  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  et  de  secousses  fibriflaires,  thermo-anes¬ 
thésie  et  hypoalgésie  de  l’extrémité  supérieure  gauche, 
de  la  moitié  gauche  du  thorax  et  du  cou,  ptose  sym¬ 
pathique  légère  à  gauche,  atrophie  au  début  des  petits 
muscles  de  la  main  droite,  scoliose  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  colonne  cervicale,  constatée  à  l’aide  de  la 
Rœntgénographie.  Outre  ces  symptômes,  on  a  trouvé 
chez  la  malade  un  ensemble  de  signes  propres  à 
l'hystérie  :  irritabilité,  tendance  aux  pleurs,  abatte¬ 
ment,  palpitations,  douleurs  éparses,  insomnie,  accès 
hystériques  sous  forme  de  pleurs  et  du  rire.  Confor¬ 
mément  à  ces  symptômes  subjectifs,  l’examen  objectif 
a  révélé  chez  la  malade,  en  outre  des  signes  de  syrin- 
gomyélie,  l'affaiblissement  notable  de  la  nutrition  gé¬ 
nérale,  le  rétrécissement  concentrique  du  champ  vi¬ 
suel,  l'anémie,  l'absence  du  réflexe  pharyngé,  conjonc¬ 
tival,  planto-fémoral  et  l'ovarie  surtout  à  droite. 

L’examôn,  fait  par  un  oculiste  (docteur  Lobassoff) 
n’a  révélé  aucun  changement  pathologique  du  côté 
des  yeux,  sauf  la  ptose  sympathique  sus-mentionnée. 

Aypnt  à  plusieurs  reprises  examiné  la  malade  au 
mois  de  mars  1907,  je  ne  l’ai  plus  revue  jusqu’au  mois 
d’octobre  1907  ;  dans  cet  intervalle,  le  phénomène 
oculaire  avait  un  peu  diminué,  mais  la  syringomyélie  a 
progressé  (augmentation  d’amyotrophie  de  la  main 
droite,  parésie  légère  du  nerf  hypoglosse  gauche).  En¬ 
suite  la  malade  se  trouvait  tout  le  temps  sous  l’obser¬ 
vation,  les  mouvements  pendulaires  des  yeux  dimi¬ 
nuant  graduellement  et  ayant  presque  disparu  actuel¬ 
lement  (mois  de  février  1908). 

Il  faut  remarquer  que  la  construction  des  yeux  chez 
la  malade  (larges  fentes  palpébrales,  yeux  assez  sail¬ 
lants  et  paupières  minces)  était  de  nature  à  faciliter 
l’observation  des  mouvements  de  ses  globes  oculaires, 
les  yeux  termés,  d’autant  plus,  qu’à  l’occlusion  des 

Kaupières,  les  globes  oculaires  se  déviaient  toujours  en 
aut  et  un  peu  en  dehors  et  exécutaient  justement 
dans  cette  position  leurs  oscillations  pendulaires  ; 
ainsi  on  pouvait  étudier  les  mouvements  des  globes 
oculaires  à  travers  la  partie  supérieure  lisse  ("sans  au¬ 
cun  pli)  et  mince  de  la  paupière  supérieure.  Il  est  dif¬ 
ficile  de  déterminer  depuis  quand  existaient  les  mou¬ 
vements  pendulaires  des  yeux  chez  notre  malade  ;  on 
peut  cependant  conclure  de  ses  propres  paroles  qu’il 
y  a  déjà  1  ou  2  ans,  surtout  au  moment  de  fatigue  ou 
d’agitation,  dans  la  nuit,  au  point  de  s’endormir,  les 
yeux  fermés,  elle  éprouvait  une  sensation  comme  si 
elle  lisait  un  livre  et  suivait  des  yeux  ses  lignes 
(expression  subjective  des  mouvements  pendulaires 
associés  des  yeux).  Cependant  dans  les  conditions  or¬ 
dinaires,  ces' mouvements  n’étaient  point  sentis  par  la 
malade. 


Passons  maintenant  aux  observations  se  rapportant 
spécialement  aux  mouvements  pendulaires  des  yeux 
chez  notre  malade  et  occupons-nous  d’abord  des  sym  p¬ 
tômes  qui  existaient  au  moment  du  développement 
maximum  du  phénomène. 

Examinons  d’abord  de  plus  près  le  caractère  même 
des  mouvements  des  globes  oculaires. 

A  la  fermeture  volontaire  des  yeux,  ou  bien  succé¬ 
dait  immédiatement* un  mouvement  associé  lent  et 
vaste  à  droite,  suivi  par  lé  même  mouvement  à  gau¬ 
che,  ou  bien  on  observait  d’abord  deux  ou  trois  mou¬ 
vements  petits  et  lents  des  deux  globes  oculaires  à 
droite  et  à  gauche  (ce  qui  faisait  l’impression  comme  si 
la  malade  cherchait  le  sens  le  plus  facile  pour  tourner 
les  yeux)  ;  immédiatement  après,  les  deux  globes  ocu¬ 
laires,  toujours  déviés  en  haut,  commençaient  à  exé¬ 
cuter  les  mouvements  continus,  rythmiques,  très  vas¬ 
tes  et  lents  (20-30  par  minute)  à  droite  et  à  gauche  ; 
les  mouvements  des  deux  yeux  en  dehors  étaient  un 
peu  plus  prononcés  que  les  mouvements  en  dedans. 
Ainsi,  la  contraction  volontaire  du  muscle  orbiculaire 
des  paupières  s’accompagnait  chez  la  malade  non  seu¬ 
lement  de  la  contraction  stable  des  muscles  petits 
obliques  des  deux  côtés,  mais  encore  des  contractions 
rythmiques  successives  des  paires  déterminées  des 
muscles,  à  savoir  :  premièrement  d’une  contraction  si¬ 
multanée  du  droit  externe  de  l’œil  droit  et  du  droit 
interne  de  l’œil  gauche,  ensuite  de  contraction  sfmul- 
tanée  du  d'roit  externe  de  l’œil  gauche  et  du  droit  in¬ 
terne  de  l'œil  droit.  Le  fait  devenait  encore  plus  sur¬ 
prenant  quand  la  malade  fermait  un  seul  œil  isolé¬ 
ment  (elle  savait  fermer  isolément  le  droit  aussi  bien 
que  le  gauche),  dans  ce  cas  ïœil  fermé  (droit  ou 
gauche  indifféremment)  exécutait  ses  mouvements 
pendulaires  lents  en  dehors  et  en  dedans,  tandis  que 
l’œil  ouvert  y'estait  immobile,  conservant  exactement 
la  position  qu’il  avait  avant  la  fermeture  de  l’autre 
œil.  Une  fermeture  légère  était  suffisante  pour  faire 
apparaître  les  mouvements  monoculaires,  comme  les 
binoculaires. 

Les  mouvements  monoculaires  commençaient  ordi¬ 
nairement  par  une  déviation  de  l’œil  en  dedans,  ces 
mouvements  en  dedans  étaient  dans  la  suite  plus 
prononcés  que  les  mouvements  en  dehors.  Les  mou¬ 
vements  d’un  seul  œil  fermé  avaient  une  durée  beau¬ 
coup  plus  courte  :  tandis  que  les  mouvements  bino¬ 
culaires  pendulaires  persistaient  tant  que  l’œil  restait 
fermé,  les  mouvements  monoculaires  cessaient  sponla- 
némenls  dans  1  li2  minute.  H  fautremarqueVj  que  ni 
les  mouvements  binoculaires  ni  les  monoculaires 
n’étaient  sentis  par  la  malade,  qui  n’était  pas  en  état 
non  plus  de  faire  cesser  volontairement  les  mouvements 

G  hilaires.  On  n’a  pas  constaté  de  différence  entre 
droit  et  gauche,  en  ce  qui  concerne  l’amplitude  et 
la  durée  des  excursions  des  globes  oculaires. 

Les  yeux  ouverts,  tous  les  mouvements  des  globes 
oculaires  étaient  parfaitement  réguliers  et  nettement 
sentis  par  la  malade  ;  la  force  des  droits  internes  et 
externes  était  suffisante. 

La  malade  ne  pouvait  pas  bouger  volontairement 
un  seul  œil  sans  l’autre  ;  qu’un  œil,  par  exemple  le 
droit,  soit  fermé,  qu’il  exécute  ses  mouvements  ryth¬ 
miques  et  que  la  malade  bouge  volontairement  en 
même  temps  l’œil  gauche  ouvert,  alors  les  mouve¬ 
ments  pendulaires  de  l’œil  droit  cessaient  et  ce  dernier 
commençait  à  se  mouvoir  en  corrélation  avec  l’œil 
gauche.  Les  mouvements  associés  physiologiques  de 
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l’œil  fermé  diffèrent  fortement  des  mouvements  pen¬ 
dulaires  pathologiques  par  leur  fréquence  plus  élevée 
(environ  100  par  minute),  mais  ils  ne  sont  pas  non 
plus  sentis  par  la  malade  ;  l'œil  restant  fermé  après  la 
cessation  des  mouvements  volontaires,  les  mouve¬ 
ments  pendulaires  reparaissent  en  apparence  encore  plus 
forts.  Les  deux  y  eux  fermés  et  les  oscillations  pendu¬ 
laires  se  produisant,  les  mouvements  volontaires  des 
globes  oculaires  impossibles  dans  celte  période 

(le  la  maladie  et  les  efforts  pour  les  provoquer  n’avaient 
aucune  influence  ni  sur  le  caractère  des  oscillations 
pendulaires,  ni  sur  leur  rythme.  Mais  si,  les  deux 
yeux  fermés  et  les  mouvements  pendulaires  s’exécn- 
iant,  on  approche  aux  yeux  de  la  malade  une  source 
de  lumière  (lampe  de  poche  électrique)  et  si  on  lui  fait 
suivre  des  yeux  les  mouvements  cfu  corps  lumineux, 
les  mouvements  pendulaires  cessent,  la  malade  suit, 
en  effet,  des  yeux  le  mouvement  de  la  lampe  électrique 
et  reçoit  une  sensation  nette  de  lumière.  En  même 
temps,  Vinlensitè  d'éclairage  de  l’œil  fermé  est  bien 
ressentie  par  la  malade  et  n’a  aucune  influence  sur  les 
mouvements  pendulaires  qui  restent  les  mêmes,  que 
la  malade  soit  dans  une  chambre  peu  ou  fortement 
éclairée,  près  ou  loin  de  la  source  de  lumière.  L'occlu¬ 
sion  passive  des  paupières  ne  provoque  point  de  mou¬ 
vements  des  globes  oculaires.  Mais  si,  en  relevant  avec 
prudence  la  paupière  supérieure  et  retenant  du  doigt 
son  bord  inférieur,  on  demande  à  la  malade  de  forcer 
l’obstacle  et  de  fermer  les  yeux  (contraction  forc(ie  de 
l’orbiculaire  des  paupières),  les  mouvements  pendu¬ 
laires  n’augmentent  pas  d’une  manière  apparente, 
l’expériencè  étant  binoculaire  ;  par  contre  ces  mouve¬ 
ments  deviennent  plus  énergiques  et  durables,  quand 
on  essaie  la  même  chose  sur  un  seul  œil,  bien  que 
l’œil  ouvert,  même  dans  ces  conditions,  reste  immo¬ 
bile. 

L'ouverture  des  yeux  fait  disparaître  momentané¬ 
ment  le  phénomène  ;  la  contraction  volontaire  forcée 
du  releveurde  la  paupière  supérieure  produit  le  même 
effet.  Cette  contraction  forcée  peut  être  facilement  ob¬ 
tenue  si ,  la  paupière  supérieure  étant  abaissée^ 
on  retient  du  doigt  son  bord  inférieur  et  on  de¬ 
mande  à  la  malade  d’ouvrir  les  yeux  ;  avec  l’effort 
correspondant  de  sa  part,  les  mouvements  pendulaires 
cessent  immédiatement,  même  si  les  yeux  restent  fer¬ 
més  ;  ainsi  la  relâche  seule  du  muscle  orbiculaire  des 
paupières,  survenant  pen.dant  la  contraction  volontaire 
de  son  antagoniste,  suffit  pour  faire  disparaître  le  phé¬ 
nomène.  Les  yeux  fermés,  la  contraction  du  muscle 
sourcilier  ne  produit,  dans  cette  période  de  la  maladie, 
aucum!  influence  apparente  sur  les  mouvements  pen¬ 
dulaires  ;  la  contraction  volontaire  intense  des  muscles 
innervés  par  labranche  supérieure  du  facial  et  des  mus¬ 
cles  des  extrémités  reste  aussi  sans  effet.  Au  moment 
du  développement  maximum  du  phénomène,  les  mou¬ 
vements  pendulaires  des  globes  oculaires  persistaient 
avec  leur  rythme  régulier  tout  le  temps  que  la  malade 
avait  les  yeux  fermés,  il  était  donc  très  facile  pen¬ 
dant  cette  période  d’étudier  l’influence  de  différents 
agents  psychiques,  influence  qui  se  résume  comme 
suit.  Chaque  impression  intense  et  surtout  inattendue 
produisait  un  fort  affaiblissement,  voire  même  une  dis¬ 
parition  complète  du  phénomène. 

Ainsi  quand  on  éclairait  inopinément  les  yeux  fermés 
de  la  malade  par  une  lampe  électrique,  les  mouve¬ 
ments  pendulaires  cessaient  immédiatement,  mais  ils 
recommençaient  sous  leur  forme  habituelle,  quand  la 


malade  s’accoutumait  à  la  lumière  ;  aussi  au  bout  du 
compte  l'éclairage  plus  ou  moins  intense  des  yeux  fer- 
ijaés  de  la  malade  ne  changeait  en  rien  le  caractère  des 
oscillations,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Les  excita¬ 
tions  auditives  avaient  le  même  effet  que  les  visuelles: 
les  excitations  auditives  fortes  et  imprévues  faisaient 
cesser  les  mouvements  des  yeux,  tandis  que  les  e.xcila- 
tions  modérées  (application  d’un  diapason  vibrant  â 
l'oreille)  ne  changeait  point  le  phénomène.  L’acuité 
auditive  ne  subissait  aucune  modification,  quand  la 
malade  fermait  les  yeux.  Les  excitations  douloureuses 
de  n'importe  quel  genre  faisaient  cesser  immédiate¬ 
ment  les  mouvements  des  yeux  ;  la  pression  dans  la 
région  de  l’ovairedroit,  étant  douloureuse,  produisait  le 
même  effet.-  Toute  reproduction  vive,  surtout  accom¬ 
pagnée  de  sentiment,  retardait  aussi  ou  même  arrêtait 
complètement  les  oscillations  des  yeux  ;  c’est  même  en 
faisant  varier  d’une  façon  imprévue  la  direction  des  as¬ 
sociations  (en  changeant  rapidement  de  matière  dans 
un  discours),  qu’on  produisait  le  même  effet.  Au  con¬ 
traire,  les  moments  psychologiques  tels  que  concen¬ 
tration  d'attention  sur  les  mouvements  des  yeux  ou 
résolution  d'un  problème  difficile,  par  exemple  l’effort 
de  se  rappeler  une  date  oubliée  —  ces  moments  psycho¬ 
logiques  augmentaient  un  peu  les  impulsions  pendu¬ 
laires,  ce  qui  était  surtout  manifeste  quand  la  malade 
ne  fermait  qu’un  seul  œil.  D’une  manière  générale,  la 
corrélation  entre  les  mouvements  pendulaires  et  la 
sphère  psychique  était  si  évidente  qu'on  pouvait  jus- 
u’àune  certaine  mesure  déterminer  l'état  psychique 
e  la  malade  d'après  ses  yeux  fermés.  Les  examens  ul¬ 
térieurs  avaient  pour  butd’élucider  si  les  mouvements 
pendulaires  des  globes  oculaires  ne  s'observent  que 
pendant  l’occlusion  volontaire  des  paupièreS,  ou  s’ils 
sont  possibles  aussi  au  moment  de  l’occlusion  réflexe. 
Sous  ce  rapport,  l'étude  des  réflexes  visuels  et  auditifs 
du  muscle  orbiculaire  des  paupières  présentait  chez 
notre  malade  des  difficultés  insurmontables.  Les  exci¬ 
tations  visuelles  ef  auditives  fortes  et  imprévues,  né¬ 
cessaires  pour  faire  naître  les  réflexes  correspondants 
de  l’orbiculaire  des  paupières  ne  produisaient  point  de 
mouvements  pendulaires.  Or  nous  avons  vu  plus  haut 
lie  les  excitations  de  ce  genre  sont  capables  même 
'arrêter  les  oscillations  oculaires,  qui  existaient  déjà. 
L’absence  d'oscillations  dans  ces  conditions  ne  pour¬ 
rait  donc  pas  être  attribuée  d’une  manière  certaine  au 
caractère  réflexe  d’occlusion  palpébrale  ;  d'un  autre 
côté,  en  répétant  les  excitations,  on  y  habitue  la  ma¬ 
lade,  le  moment  psychique  de  soudaineté  disparaît  et 
on  n’obtient  point  d’occlusion  réflexe  des  paupières.  Il 
était  beaucoup  plus  facile,  heureusement,  d’étudier  le 
réflexe  cornéen,  le  plus  important.  L’étude  de  ce  réflexe 
agaçait  très  peu  la  malade,  de  sorte  qu'on  pouvait  le 
répéter  tant  qu’on  voulait.  Il  s’est  montré  alors  que 
Vocclusion  réflexe  des  paupières, h  la  suite  d’excitation  de 
la  cornée,  n’est  suivie  que  par  une  déviation  ordinaire 
des  yeux  en  haut  et  en  dehors,  mais  qu'il  n'y  avait  dans 
ces  conditions  aucune  trace  de  mouvements  pendulaires.  En 
excitant  par  un  courant  faradique  labranche  supérieure 
du  facial,  on  obtenait  une  contraction  de  l’orbiculaire 
des  paupières  sans  le  moindre  mouvement  des  globes 
oculaires.  En  somme,  ce  n’est  donc  que  la  fermeture 
w/ontafre  des  yeux  qui  faisait  naître  les  mouvements 
pendulaires. 

Les  choses  se  passaient  ainsi  au  moment  du  dévelop¬ 
pement  maximum  du  phénomène  ;  il  était  non  moins 
intéressant  d’observer  son  affaiblissement  progressif, 
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cette  période  ayant  révélé  quelques  particularités  nou¬ 
velles. 

L  atîaiblissenaenl  du  phénomène  était  tout  d  abord 
marqué  par  le  fait  que  les  mouvements  pendulaires, 
soit  binoculaires,  soit  surtout  monoculaires,  deman¬ 
daient  pour  se  produire  une  fermeture  des  yeux  tou¬ 
jours  plus  énergique  et  cessaient  plus  vite  qu’antérieu- 
rement,  les  paupières  restant  toujours  fermées.  En¬ 
suite,  bien  que  la  malade  ne  pût  pas  faire  cesser  volon¬ 
tairement  les  mouvements  pendulaires  tant  que  le  phé¬ 
nomène  durait,  les  mouvements  volontaires  des  globes 
oculaires,  lesdeiw:  yeuxrestantfermésetles  oscillations 
pendulaires  persistant, devinrent  quand  même  possibles 
et  se  distinguaient  objectivement  par  leur  fréquence 
plus  grande  (environ  100  par  minute).  La  période  d’af- 
iaiblissementdu  phénomène  était  surtout  commode  pour 
étudier  l’influence  de  différents  agents  psychologiques, 
renforçant  les  oscillations  pendulaires.  Ainsi  les  exa¬ 
mens  répétés  ont  nettement  prouvé  que  le  phénomène 
était  influencé  par  l’état  général  de  la  malade  ;  la  fati¬ 
gue  physique  et  le  «malaise  général»  provoqué  par  des 
contrariétés  exagèrent  nettement  les  mouvements 
pendulaires  ;  la  concentration  d'attention,  la  contrac¬ 
tion  volontaire  du  sourcilier  et  les  mouvements  volon¬ 
taires  des  yeux,  les  paupières  étant  closes,  produisent 
encore  le  même  effet.  Ensuite  on  a  pu  saisir  la  diffé¬ 
rence  entre  l’œil  droit  et  gauche,  différence  passée  ina¬ 
perçue  jusqu’alors.  Les  mouvements  pendulaires  qui 
ont  cessé  dans  l’œil  gauche,  même  en  le  fermant 
d’une  manière  forcée,  persistaient  au  contraire  dans 
l’œil  droit  ;  quelques  jours  après,  les  mouvements  de 
l’œil  droit  ont  acquis  le  caractère  dessecows^es  isolées  du 
droit  interne  et  du  droit  externe,  secousses,  que  la  ma¬ 
lade  commençait  à  ressentir  ;  ces  secousses  disparu¬ 
rent  à  leur  tour  et  au  bout  du  compte  les  mouvements 
monoculaires  ont  cessé.  A  ce  moment,  les  mouvements 
rythmiques  associés  étaient  encore  bien  nets,  mais  à 
la  fin  de  l’observation  (février  1908),  ils  ont  diminué  à 
leur  tour,  n’apparaissant  qu’à  la  fermeture  forcée  des 
yeux  et  pour  très  peu  de  temps.  Actuellement,  même 
dans  ces  conditions  on  ne  voit  quelquefois  point  se  pro¬ 
duire  les  mouvements  oculaires.  Les  fermetures  répé¬ 
tées  des  yeux  réveillent  encore,  à  certaines  époques, 
les  mouvements  pendulaires,  tandis  qu’une  seule  fer¬ 
meture  ne  donne  plus  d’effet  ;  quant  aux  méthodes  em¬ 
ployées  antérieurement  pour  faire  augmenter  le  phéno¬ 
mène  (concentration  d’attenfion,  mouvements  volon¬ 
taires  des  yeux  les  paupières  closes) —  ellesrestentinef- 
licaces.  Je  n’ai  pas  réussi  jusqu’à  la  fin  de  m’assurer 
exactement  de  la  possibilité  de  faire  cesser  volontaire¬ 
ment  les  mouvements  pendulaires  ;  le  dernier  temps  de 
mon  examen,  ces  mouvements  cessaient  rapidement, 
en  apparence,  indépendamment  de  la  volonté  de  la  ma¬ 
lade,  quidureste  se  rendait  compte  des  mouvements 
de  ses  yeux  seulement  les  derniers  jours.  J’ai,  essayéà 
plusieurs  reprises  de  renforcer  les  mouvements  pendu¬ 
laires,  en  passant  légèrement  la  main  sur  les  paupières 
sans  obtenir  un  résultat  appréciable. 

Avant  de  passer  aux  conclusions,  basées  sur  les  don¬ 
nées  citéesplus  haut,  conclusions  concernant  le  méca¬ 
nisme  d’origine  du  phénomène  considéré,  il  est  néces¬ 
saire  de  rappeler  l’observation  analogue  du  Prof.  Schle- 
singer,  de  Vienne  (1).  Dans  ce  cas  il  s’agissait  d'une  hom¬ 
me  de  27  ans,  ayant  subi  une  fièvre  typhoïde  grave  avec 
différentes  complications  ;  le  malade  avait,  entre  au¬ 
tres,  un  phlegmon  du  cou  et  une  parotidite  purulente, 

(1)  Neurol.  Central.,  1907,  16  mars,  p.  242., 


accompagnée  de  signes  de  paralysie  périphérique  du  fa¬ 
cial  et  de  l’hypoglosse. 

C’est  justement  dans  cette  période  que  le  Prof.  Schle- 
singer  aperçut  chez  son  malade  les  mouvements  lents 
des  globes  oculaires  accompagnant  la  fermeture  des 
yeux  :  ces  mouvements  persistaient  pendant  le  som¬ 
meil  :  au  début  ils  accompagnaient  la  plus  légère  fer¬ 
meture  des  paupières,  ensuite  on  ne  pouvait  les  pro¬ 
voquer  que  par  une  fermeture  énergique,  —  peu  à  peu 
ils  perdaient  leur  caractère  régulier  pour  disparaître  en¬ 
fin,  définitivement. 

Le  Prof.  Schlesinger  ne  donne  point  d’indica¬ 
tions  sur  l’existence  des  mouvements  monoculai¬ 
res  dans  le  cas  qu’il  a  examiné  ;  les  données  sur  la 
présence  d’oscillations  des  yeux  à  l’occlusion  réflexe  des 
paupières  manquent  également  dans  son  article  ;  il  n’y 
est  pas  question  non  plus  de  l’influence  de  divers  agents 
modificateurs  sur  les  mouvements  des  yeux,  mais 
néanmoins,  il  est  incontestable  que  dans  le  cas  de  Shle- 
si/iger  et  dans  le  mien,  il  s’agit  du  même  phénomène. 

Schlesinger  serefuse  d’expliquer  d’une  manière  satis¬ 
faisante  «ce  phénomène  étrange»,  mais  le  considère  en 
tout  cas  comme  fonctionnel  et  lui  suppose  comme  base 
«  l’action  temporaire  affaiblissante  d’une  maladie  grave 
sur  les  noyaux  des  nerfs  oculo-moteurs  et  surtout  sur 
le  faisceau  longitudinal  postérieur  »  ;  en  même  temps 
l’état  de  parésie  du  facial  lui  semble^d’une  certaine  im¬ 
portance. 

En  me  basant  sur  mon  observation  personnelle,  je 
ne  puis  me  ranger  à  l’opinion  du  Vroi.Schlesinger  qu’en 
ce  qui  concerne  le  caractère  fonctionnel  du  phénomène 
considéré,  mais  je  me  représente  tout  autrement  son 
mécanisme  d'origine. 

Quant  au  caractère  fonctionnel  du  phénomène  dans 
mon  cas,  il  est  incontestable,  malgré  la  présence  si¬ 
multanée  d’une  maladie  organique.  Le  processus  sy- 
ringomyélique  ne  se  propageait  point  à  la  région  des 
nerfs  oculomoteurs,  le  phénomène  oculaire  diminuait 
et  disparut  presque  complètement,  malgré  la  marche 
progressive  de  la  syringomyélie  ;  enfin  l’observation  a 
révélé  que  le  phénomène  était  influencé  par  l’état  gé¬ 
néral  et  par  les  moments  psychiques. 

Procédons  à  présenté  examiner  \s.  physiologie  patho¬ 
logique  du  phénomène  considéré. Les  mouvements  pendu¬ 
laires  n’apparaissent  qu’à  la  fermeture  volontaire  des 
yeux,  ils  font  défaut  à  la  fermeture  réflexe  des  paupières 
et  sont  influencés  par  les  changements  passagers  dans 
la  marche  des  processus  psychiques,  tous  ces  faits 
nous  fout  admettre  commebase  du  phénomène  étudié 
une  hyperfonction  des  centres  corticaux  oculo-moteurs, 
hyperfonction  succédant  à  l’excitation  physiologique  du 
eeuire  cortical  de  l’orbiculaire  des  paupières  ;  en  d’au¬ 
tres  termes  nous  devons  supposer  chez  notre  malade  le 

Frocessus  d’irradi'afi’on  pathologique  des  impulsions  dans 
écorce  cérébrale . 

L’ hyperfonction  des  centres  corticaux  oculo-mo¬ 
teurs  pourrait  s’expliquer  aussi  par  l’inhibition  des  cen¬ 
tres  corticaux  sensitifs  et  sensoriels,  qui  régularisent 
les  mouvements  des  yeux,  mais  les  observations  ci¬ 
tées  plus  haut  prouvent  l’intégrité  parfaite  des  centres 
auditifs  et  visuels  à  l’occlusion  des  paupières. 

Il  est  vrai  que,  la  malade  fermant  les  yeux,  la  sen¬ 
sation  de  leurs  mouvements  disparaissaient  ;  cepen¬ 
dant  cette  sensation  persistant,  les  mouvements  pendu¬ 
laires  étaient  quand  même  possibles. Ainsi,  nous  avons 
vu  plus  haut  qu’au  point  de  s’endormir,  la  malade 
éprouvait  une  sensation  comme  si  elle  lisait  un  livre 
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et  suivait  des  yeux  ses  lignes  ;  plus  tard  quand  le  phé¬ 
nomène  était  moins  prononcé,  les  mouvements  pen¬ 
dulaires  persistaient  dans  les  conditions  ordinaires  de 
l’observation,  bien  que  la  malade  en  ait  conscience. 

Quels  sont  donc  les  centres  corticaux  oculo-moteurs 
où  s’irradient  les  impulsions  ? 

Le  tableau  clonique  de  mouvements  monoculaires 
prouve  qu’à  la  fermeture  isolée  d’un  seul  œil,  l’exci¬ 
tation  se  produit  dans  les  centres  oculo-moteurs  pour  les 
muscles  oculaires  isolés , centres  ayant  une  innervation  croi¬ 
sée  (l’existence  de  ces  centres  est  démontrée  chez  les 
animaux  par  les  expériences  de  Hitzig  (1)  et  chez 
l’homme  par  les  recherches  de  Mirallié  et  Des¬ 
claux  (2),  et  de  Wilson  (3),  recherches  sur  la  force 
des  muscles  oculaires,  considérés  isolément,  dans 
l’hémiplégie  cérébrale)  ;  quand  les  deux  yeux  se  fer¬ 
ment,  ce  sont  les  centres  des  mouvements  associés  latéraux 
des  yeux,  centres  bien  connus  depuis  Ferrier,  qui  su¬ 
bissent  l’excitation.  Ensuite  il  n’est  pas  difficile  de  voir 
l’irradiation  sur  les  centres  oculo-moteurs  se  faire  d’une 
manière  inégale;  le  centre  pour  les  muscles  oculaires 
isolés  comme  le  centre  des  mouvements  associés  sont 
tous  les  deux  plus  excitables  dans  l’hémisphère  gauche 
que  dans  le  droit  (le  phénomène  devenant  moins 
prononcé,  les  mouvements  monoculaires  persistaient 
dans  l’œil  gauche  ;  les  mouvements  binoculaires  com- 
mençaieût  toujours  par  une  déviation  à  droite,  fait  qni 
prouve  la  prédominance  du  centre  associé  gauche)  ; 
quant  aux  centres  pour  les  muscles  isolés,  ce  sont  les 
centres  du  droit  interne  et  externe  qui  sont  les  plus 
excitables,  avec  une  prédominance  du  centre  pour  le 
droit  interne  (l’amplitude  des  mouvements  monocu¬ 
laires  plus  marquée  en  dedans). 

Pourquoi  donc,  un  seul  œil  étant  fermé,  les  impul¬ 
sions  s’irradient  sur  les  centres  oculo-moteurs  simples, 
tandis  qu’elles  s’irradient  sur  les  centres  «wsoci’és  lors¬ 
que  les  deux  yeux  sont  fermés  ?  ! 

L'observation  clinique  prouve  nettement  que  l’in¬ 
tensité  des  mouvements  pendulaires  chez  notre  ma¬ 
lade  dépend  du  degré  d’exagération  pathologique  d’ex¬ 
citabilité  des  centres  oculo-moteurs  et  de  l’intensité 
des  impulsions  irradiantes.  Il  faut  noter  aussi  que  les 
centres  associés  sont  plus  excitables  que  les  centres 
simples  (le  phénomène  diminuant,  les  mouvements 
monoculaires  cessent  avant  les  binoculaires,  ils  sont 
moins  prononcés  que  les  binoculaires,  lorsque  le  phé¬ 
nomène  présente  son  maximum).  Cependant,  les  cen¬ 
tres  oculo-moteurs  étant  excitables  au  plus  haut  degré 
et  un  seul  œil  restant  fermé  d’une  manière  forcée,  les 
impulsions  ne  se  propagent  tout  de  même  pas  sur  le 
centre  associé  de  l’hémisphère  correspondant  (œil  ou¬ 
vert  reste  immobile)  ;  il  existe,  évidemment,  un  obs¬ 
tacle  quelconque ,  qui  s’oppose  à  la  propagation  des  im¬ 
pulsions  sur  le  centre  associé  ;  quand  l’autre  œil  se 
ferme,cet  obstacle  disparaît  immédiatement,les  impul¬ 
sions  s’irradient  librement  sur  les  centres  associés  et 
font  apparaître  les  mouvements  conjugués  ;  il  faut  en 
conclure  que  l’obstacle  mentionné  consiste  dans  un 
état  d’activité  (excitation  physiologique)  des  centres 
associés  des  denx  hémisphères,  état  qui  existe  même 
quand  la  malade  fixe  un  objet  extérieur  d'un  seul  œil  ; 
les  deux  yeux /ermés,  l’état  d’activité  des  centres  asso¬ 
ciés  cesse  ;  par  conséquent  l’obstacle  qui  s’opposait  à 
la  propagation  des  impulsions  irradiantes  sur  les  cen¬ 
tres  nommés  disparaît.  Quand  l’excitation  patholo- 

(1)  Gesamt.  Abhand.  2*  Auffl.,  1904,  p.  4"). 

;  (2)  Rev.  neurol.,  1904,  p.  331. 

(3)  Rev.  neurol.,  1904,  p.  99. 


gique  du  centre  associé  compense  l’excitation  patholo¬ 
gique  des  centres  oculo-moteurs  simples  (état  d’équi¬ 
libre  de  l’énergie  nerveuse).  On  observe  en  clinique  ce 
fait  surprenant,  que  la  malade,  fixant  tranquillement 
d’un  seul  œil  ouvert  un  objet  extérieur,  l’autre  œil  fermé 
exécute  indépendamment  des  mouvements  vastes  en 
dedans  et  en  dehors.  L’excitation  physiologique  des 
centres  oculo-moteurs  associés  devenant  plus  forte 
(mouvements  volontaires,  mouvements  réflexes  des 
yeux,  survenant,  les  paupières  closes,  une  source  de  lu¬ 
mière)  peut  avoir  une  action  inhihitoire  sur  l’excitation 
pathologique  des  centres  oculo-moteurs  simples  et  as¬ 
sociés  ;  en  conséquence,  les  mouvements  pendulaires 
mono  et  binoculaires  peuvent  disparaître  ;  si  c’est  au 
contraire  l’excitation  pathologique  qui  prédomine,  les 
mouvements  pendulaires  persistent,  malgré  les  efforts 
de  la  malade  de  bouger  volontairement  ses  yeux.  D’un 
autre  côté,  l’cxcitabilité  pathologique’des  centres  oculo- 
moteurs  simples  diminuant  (quand  le  phénomène  arrive 
à  son  terme),  l’excitation  physiologique,  comparative¬ 
ment  faible,  des  centres  associés  peut  inhiber  les 
centres  simples,  un  seul  œil  fixant  un  objet  extérieur. 
C’est  ainsi  que  s’explique  probablement  le  fait  que,  le 
phénomène  diminuant,  lorsque  la  malade  fermait 
isolément  un  seul  œil,  les  mouvements  pendulaires 
monoculaires  ou  bien  n’existaient  plus  ou  bien  étaient 
remplacés  par  des  mouvements  saccadés,  irréguliers; 
ces  derniers  résultaient,  semble-t-il,  de  la  lutte  des 
impulsions  contraires  (excitantes  et  inhibitoires). 

Le  CAraclère  rythmique  des  mouvements  des  yeux  dans 
notre  cas,  mouvements  qui  consistent  dans  la  contrac¬ 
tion  successive  des  muscles  déterminés  et  de  leurs  an¬ 
tagonistes,  peut  de  même  trouver  son  explication  dans 
les  processus  particuliers  d’excitation  et  d’inhibition 
des  centres  oculo-moteurs.  En  effet,  chaque  contraction 
volontaire  exige  pour  se  produire  toute  une  d’im¬ 
pulsions  provenant  d’un  centre  déterminé  ;  ainsi  les 
centres  oculo-moteurs  dans  notre  cas  sont  excités  par 
une  série  d’impulsions  faibles,  irradiant  du  centre  de 
l’orbiculaire  ;  ces  impulsions  faibles  ne  peuvent  agir 
que  par  sommation.  La  série  continue  d’excitations 
analogues  retentit  sur  les  deux  centres  antagonistes, 
dont  l’un  (a)  est  plus  excitable  que  l’autre  {b),  le  centre 
plus  excitable  donne  la  contraction  avant  l’autre,  mais 
les  excitations  faibles, continuant  à  agir  sur  ce  centre 
(en  jugeant  d’après  les  expériences  de  Boubnoff  et  de 
Heidenhain  (1),  de  Wedeüsky  (2),  de  Hering  et  de 
Shirington  (3)  et  d’après  les  études  récentes  de  Jce- 
derholm(4)  finissent  par  l’inhiber  ;  c’est  alors  que  le 
centre  antagoniste  (b)  qui  subissait  lui  aussi  une  série 
d’excitations,  donne  à  si  n  tour  une  contraction  ;  en¬ 
suite  ce  dernier  centre  (b)  est  inhibé  à  son  tour,  ce  qui 
fait  prévaloir  de  nouveau  le  centre  (a),  et  en  consé¬ 
quence  on  voit  s’établir  des  oscillations  oculaires,  suc¬ 
cessivement  dans  un  sens  et  dans  l’autre,  oscillations 
qui  continuent  tant  que  dure  l’exaltation  et  tant  que 
l’excitabilité  des  centres  oculo-moteurs  n’est  pas  épui¬ 
sée.  Le  caractère  continu  des  mouvements  oculaires 
fait  supposer  qu’à  côté  d’excitations  simultanées  des 
centres  antagonistes,  c’est  l’inhibition  même  d’un 
centre  (a)  par  les  excitations  faibles  qui  anjène  l’excita¬ 
tion  de  son  antagoniste  (b).  C’est  probablement  la  pro¬ 
pagation  simultanée  des  impulsions  sur  les  centres  an- 

(1)  PJlug.  Areh.,  t.  26. 

(2)  P/lug.  Arch.,  t,  82,  1900.  Excitation,  inhibition  et  narcose,  St- 
Pétersboiirg,  1902  (en  russe). 

(3)  Pflug.  Arch.,  t.  68,  p.  222. 

(4)  Pflug.  Arch.,  1906, t.  114,  p.  248. 
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tagonistes  el  la  sommation  d’excitations,  qui  expliquent 
aussi  la  lenteur  particulière  des  mouvements  pendu¬ 
laires,  lenteur  qui  contraste  fortement  avec  les  mou¬ 
vements  volontaires  des  yeux. 

Nous  avons  déjà  répété  maintes  fois  que  c'est  le  cen¬ 
tre  cortical  de  l’orbiculaire  qui  sert  de  source  d'irra¬ 
diation  dans  notre  cas.  Si  on  se  rappelle  à  présent  le 
rapport  physiologique  étroit  entre  les  centres  corticaux 
du  facial  supérieur  et  les  centres  psychiques  de  l’écor¬ 
ce  cérébrale,  il  sera  facile  de  comprendre  l’influence 
qu’exercent  les  différents  agents  psychiques  sur  les 
mouvements  pendulaires  :  quand  le  phénomène  dimi¬ 
nue,  «  la  concentration  d’attention  »  et  la  contraction 
volontaire  du  sourcilier  (muscle  de  l’attention)  exagè¬ 
rent  les  mouvements  pendulaires),  en  augmentant  l’af¬ 
flux  d’énergie  nerveuse  vers  les  centres  corticaux  du 
facial  supérieur;  au  contraire,  toutes  les  excitations 
intenses  d’autres  centres  corticaux  (douloureuses,  vi¬ 
suelles,  auditives,  reproductions  vives)  font  diminuer 
le  phénomène,  en  détournant  l’énergie  nerveuse  et  en 
affaiblissant  son  intensité  dans  les  centres  de  l’orbicu- 
laire.  On  comprend  aussi  pourquoi  l’exagération  géné¬ 
rale  d’excitabilité  des  centres  corticaux  (émotions  éprou¬ 
vées,  fatigue),  s’accompagne  de  renforcement  des  mou¬ 
vements  pendulaires. 

En  résumé  ce  qui,  à  notre  point  de  vue,  sert  comme 
base  du  phénomène  considéré,  c‘est  V exagération  d’exci¬ 
tabilité  inégale  et  pathologique  des  centres  corticaux  oculo- 
moteurs  et  l’excitation  de  ces  derniers  centres, associée  à  l’ex¬ 
citation  des  centres  corticaux  de  Vorhiculaire  ;  toutes  les 
autres  particularités  du  phénomène  découlent  du  jeu 
compliqué  d'irradiation  et  d'inhibition,  c’est-à-dire  des 
processus,  jouant  un  rôle  éminent  dans  la  physiolo¬ 
gie  du  système  nerveux  en  général,  et  dans  la  physio¬ 
logie  de  l’écorce  cérébrale  en  particulier. 

Les  phénomènes  pathologiques,  dont  nous  avons  tracé 
le  caractère,  n’étaient  que  fonctionnels  dans  le  cas 
que  nous  avons  étudié.  Parmi  toutes  les  maladies  fonc¬ 
tionnelles  du  système  nerveux,  c’est  dans  ï hystérie 
qu’on  rencontre  le  plus  fréquemment  les  phénomènes 
analogues  d’irradiation  et  d’excitation  associée  ;  l’ac¬ 
tion  inhibitoire  des  excitations  extérieures,  parfois  très 
faibles  et  de  caractère  divers,  n’est  pas  non  plus  rare 
dans  l’hystérie  (zones  hystérogènes  et  hystéro-fréna- 
trices).  Ce  diagnostic  se  confirme  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  :  notre  malade  présentait  des  signes  certains 
d'hystérie  :  les  mouvements  pendulaires  chez  elle  étaient 
influencés  par  les  agents  psychiques,  c’est-à-dire  par 
la  pression  dans  la  région  de  l’ovaire  ;  il  est  vrai,  que  le 
symptôme  dont  nous  nous  occupons  ici  n’était  pas,  en 
apparence,  décrit  en  qualité  de  phénomène  hystérique, 
mais  les  formes  analogues  des  mouvements  rythmi- 
ues  connues  depuis  longtemps  dans  l’hystérie  étaient 
écrites  parfaitement  bien  par  Pitres  (1)  sous  le  nom 
de  spasmes  rythmiques  hystérique  ;  le  cas  de  Cantani,  cité 
par (loc.cit,,  p,  33),  des  spasmes  pendulaires  des 
muscles  du  tronc,  survenant  chez  la  malade  chaque 
jour  au  son  de  l’angelus — touche  de  près  notre  ob¬ 
servation  personnelle  ;  la  malade  de  Cantani, au  son  de 
l’angélus  se  mettait  à  se  balancer  dans  sou  fauteuil,  se 
portant  alternativement  en  avant  et  en  arrière  pendant 
une  heure  sans  pouvoir  s’arrêter. 

La  localisation  du  processus  hystérique  dans  la  ré¬ 
gion  corticale  des  centres  de  l’orbiculaire,  des  muscles 
oculaires  isolés  et  du  centre  des  mouvements  associés 
des  yeux  ne  présente  pas  non  plus  rien  d’exclusif.  En 


effet,  on  observe  dans  l'hystérie  tes  spasmes  toniques 
et  cloniques  de  l’orbiculairCj  les  spasmes  et  parésies 
des  muscles  oculaires  isolés  ;  la  déviation  associée  des 
eux.  Enfin  (L  c.),  comme  nous  l’avons  dit  plus 

aut,  a  trouvé  récemment  dans  l’hémiplégie  hystérique 
un  affaiblissement  monoculaire  de  tous  les  muscles 
oculaires  du  côté  paralysé. 

Ainsi,  en  étudiant  les  mouvements  pendulaires  des 
yeux  chez  notre  malade,  tant  àu  point  de  vue  de  phy¬ 
siologie  pathologique  qu’au  point  de- vue  clinique,  on 
arrive  à  la  même  conclusion,  à  savoir  qu’il  s’y  agit  d'un 
symptôme  hystérique  du  côté  des  yeux,  symptôme  qui 
n’était  pas  encore  décrit.  Le  Prof.  Schlesinger,  comme 
nous  l’avons  vu  plus  haut,  explique  tout  autrement  le 
même  phénomène.  Sans  parler  de  l’hystérie,  il  sup¬ 
pose  «  un  affaiblissement  des  noyaux  des  nerfs  oculo- 
internes  et  du  faisceau  longitudinal  postérieur  »,  mais 
encore  dans  son  cas  il  pourrait  s’agir  de  l'hystérie  dont 
la  fièvre  typhoïde  serait  l’agent  provocateur. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  différentiel,  Schlesin¬ 
ger  soutient,  avec  raison,  que  le  phénomène  considéré 
ne  présente  rien  de  commun  ni  avec  le  nystagmus  as¬ 
socié  (Stransky)  (1),  ni  avec  le  nystagmus  réflexe 
{Berheime  Bar  )  (2).  J’y  ajouterais  encore  que  le  phé¬ 
nomène  considéré  n’a  rien  de  commun  non  plus  avec 
le  nystagmus  hystérique  (S abrazès  et  Cabannes)  {3),  ni 
avec  le  nystagmus  en  général. 

En  efrct,dans  les  cas  de  Schlesinger,  comme  dans  le 
mien,  il  s’agit  des  mouvements  lents  des  yeux  dans  un 
sens  déterminé  et  non  pas  des  oscillations  petites  et 
fréquentes, la  fréquence  des  oscillations  dans  le  nystag¬ 
mus  ordinaire  est  en  moyenne  environ  200  par  minute 
etdans  le  nystagmus  hystérique,  elle  est  encore  plus 
grande  ;  tandis  que  dans  le  cas  dont  je  parle,  la  fré¬ 
quence  des  oscillations  ne  dépassait  pas  20-30  oscilla¬ 
tions  par  minute.  L’occlusion  des  paupières  chez  notre 
malade  était  parfois  immédiatement  suivie  par  quel¬ 
ques  petits  mouvements  des  globes  oculaires  à  droite 
et  à  gauche,  mouvements  simulant  le  nystagmus  et 
les  secousses  des  muscles  oculaires,  qu’on  voit  aussi 
quelquefois  se  produire  après  l’excitation  électrique  des 
centres  corticaux oculo-moteurs  {Herver){^)  ;  cependant 
ces  contractions  étaient  peu  durables  et  bientôt  suivies 
par  les  mouvements  vastes  et  lents  dans  un  sens  déter¬ 
miné.  La  différence  entre  ces  mouvements  oscillatoires 
et  le  nystagmus  est  la  même  qu’entre  les  mouvements 
convulsifs  lents  et  complexes  d’un  membre  et  les  se¬ 
cousses  isolées  de  ce  même  membre. 

Maintenant  quelques  mots  encore  sur  l’importance 
de  notre  observation  au  point  de  vue  général. 

L’étude  de  l’influence  de  différents  agents  sur  les 
mouvements  pendulaires  des  yeux  chez  notre  malade 
est  presque  équivalente  à  l’expérimentation  sur  l’écorce 
eérébrale  de  l’homme  se  trouvant  dans  les  condi¬ 
tions  parfaitement  normales,  expérimentation  indolore 
et  non  sanglante,  mais  en  même  temps  très  fine.  Pour 
exciter  les  centres  oculo-moteurs,  nous  pouvions  user, 
au  lieu  d’agents  excitants  vulgaires  avec  leurs  actions 
accessoires  et  nuisibles,  des  impulsions  volontaires  de 
la  malade  elle-même,  impulsion  irradiantdu  centre  cor¬ 
tical  de  l’orbiculaire;  en  même  temps  nous  pouvions 
augmenter  ou  diminuer  «  la  force  d’excitation  »,  faire 
disparaître  les  obstacles  à  la  propagation  de  ces  impul¬ 
sions  sur  d’autres  centres,  etc. 

(1)  tVeuro/.  Cen/ra/è., b.  1901, p. 786  :  1906,p.l7. 

(2)  Cité  par  Stransky  :  Neurol.  Cen/r.,  1906, 'p.  17. 
lé)  Binswanger.  Die  Hystérie, 1904,  p.  391. 

(4)  Centres  oculo-moteurs  corticaux.  Diss.  1899  (en  russe). 


(1) Leçons  Clin,  sur  l’hystérie,  1891,  1,  p.  307  366. 
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Nos  observations  ont  en  outre  fourni  des  résultats  dé¬ 
terminés  par  rapport  à  la  physiologie  de  l’écorce  céré¬ 
brale  de  l’homme,  en  permettant  d’affirmer  l'existence 
dans  l’écorce, — à  côté  des  centres  associés  complexes — 
des  centres  oculo-moteurs  simples,  ayant  une  innerva¬ 
tion  monoculaire  croisée.  Ces  centres, —  si  on  en  juge 
d’après  l’amplitude  des  mouvements  pendulaires  mono¬ 
culaires — sont  plus  développés  chez  l’homme  que  chez 
les  animaux,  conformément  au  principe  général  d’une 
différenciation  plus  avancée  des  centres  moteurs  corti¬ 
caux  chez  l’homme. 

Enfin  notre  observation  prouve  l’impossibilité  d'ex¬ 
pliquer  rfa/w  tous  les  cas  l'origine  des  phénomènes  hys¬ 
tériques  par  des  altérations  primitives  dans  la  sphère 
des  représentations  ou  des  émotions.  Gequi  parle  nette¬ 
ment  contre  cette  origine  «  psychologique  »  du  phéno¬ 
mène  considéré,  ce  sont  les  mouvements  pendulaires 
monoculaires (I  hystériques  «des  yeux,  mouvements  qui 
en  aucune  façon  ne  pourraient  être  liés  aux  représenta¬ 
tions  des  mouvements  oculaires,  car  les  mouvements 
volontaires  des  yeux  ont  toujours  un  caractère  stricte¬ 
ment  associé. 


bulll:tin  du  progrès  médical 

A.  la  veille  du  II®  Congrès  des  praticiens. 

Le  deuxième  Congrès  des  praticiens  va  dans  quel¬ 
ques  jours  s’ouvrir  à  Lille  et,  s’il  faut  en  croire  les  ren¬ 
seignements  que  nous  avons  reçus,  il  aura  un  succès  au 
moins  égal  à  celui  de  Paris.  Le  programme  du  Con¬ 
grès  se  résume  en  deux  grandes  questions  :  la  Réforme 
de  l’enseignement  médical  et  la  Défense  de  l’indépen¬ 
dance  et  de  la  dignité  de  notre  profession. 

Nous  espérons  que  les  discussions  sur  les  réformes  de 
l'enseignement  médical  seront  moins  confuses  que 
celles  du  dernier  Congrès  de  Paris.  Ces  questions  ont 
été  depuis  très  longuement  méditées.  Chacun  a  pu  se 
faire  une  opinion,  car  la  presse  médicale,  la  commis¬ 
sion  officielle  et  la  sous-commission  du  Comité  perma¬ 
nent  issu  dudernier  Congrès  ontémisdes  idées,  publié 
des  rapports,  défendu  ou  combattu  avec  de  nombreux 
arguments  des  projets  et  des  innovations. 

Le  nouveau  Congrès  n'aura  plus  à  s'attarder  à  lacri- 
tique  de  l’état  actuel,  unanimement  jugé  déplorable.  11 
devra  songer  à  indiquer  comment  on  pourrait  remé¬ 
dier  à  cet  état  d’une  façon  pratique.  Dans  le  feu  des  dis¬ 
cussions,  des  idées  révolutionnaires  ont  été  émises  et, 
à  notre  avis,  c’est  bien  une  sorte  de  révolution  que 
poursuivent  les  organisateurs  du  Congrès,  Ces  idées 
ont  effrayé  beaucoup  de  médecins  distingués,  qui  bien 
que  n’érant  nullement  les  ennemis  de  réformes  radi¬ 
cales,  ont  cru  voir  dans  la  levée  de  boucliers  des  prati¬ 
ciens  une  sorte  de  guerre  de  classes,  une  façon  de  jac¬ 
querie  organisée  par  des  envieux  ou  des  ratés  contre 
les  hommes  de  valeur  et  dataient  qui  tiennent  la  tête 
du  corps  médical.  Nous  ne  saurions  affirmer  qu’au 
cours  des  séances  du  Congrès,  ne  s’exhaleront  pas  les 
rancœurs  de  quelques  victimes  de  notre  organisation 
actuelle,  mais  que  tous  nos  confrères  se  rassurent,  les 
praticiens  ne  sont  pas  gens  si  faciles  à  dominer  et  à  con¬ 
duire.  Leur  principale  qualité  est  l’esprit  critique. 


comme  leur  plus  grand  défaut  est  la  méfiance  et,  nous 
doutons  qu'ils  aient  fait  un  si  grand  effort  pour  se  bor¬ 
ner  à  satisfaire  la  jalousie  de  quelques  rares  envieux. 

D’ailleurs,  révolution  n’est  nullement  synonyme 
d'anarchie.  Dans  tout  milieu  intellectuel,  le  travail  et  le 
talent  finissent  toujours  par  s’imposer,  le  fameux  ni¬ 
vellement  par  en  bas,  qu'on  nous  oppose  sans  cesse, 
est  un  mythe,  et  pas  n’est  besoin  de  litres, de  diplômes, 
ni  de  décorations  à  un  homme  de  valeur  pour  imposer 
l’estime  et  le  respect.  Nous  avons,  à  côté  de  la  profes¬ 
sion  médicale,  l’exemple  d’une  autre  profession  libé¬ 
rale,  le  barreau,  où  l’égalité  professionnelle  est  poussée 
à  la  dernière  limite,  le  plus  humble  stagiaire  peut  cou¬ 
doyer  et  traiter  en  confrère  l’avocat  le  plus  réputé  ; 
nous  ne  pensons  pas  que  cette  absence  de  galons  et  de 
hiérarchie  ait  jamais  empêché  dansje  barreau  parisien 
le  talent  oratoire  de  se  produire  et  la  science  juridique 
de  s’affirmer. 

La  défense  professionnelle  tiendra,  croyons-nous, au 
Congrès  de  Lille  une  place  beaucoup  plus  grande  que 
la  Réforme  de  l’enseignement,  elle  touche  de  plus  près 
le  praticien.  Les  attaques  aussi  violentes  qu’injusti¬ 
fiées  auxquelles  a  été  en  butte,  au  cours  de  cette  année, 
le  corps  médical  français,  donneront  certainement  à  ce 
mouvement  de  défense  une  plus  grande  vigueur. 

A  ce  sujet,  l’entente  est  faite  ;  tout  le  monde  est  au¬ 
jourd’hui  convaincu  que  le  libre  choix  du  médecin  par 
le  malade  est  le  seul  obstacle  sérieux  et  pratique  à  op¬ 
poser  à  l’exploitation  croissante  du  praticien  par  les 
collectivités.  Toutes  les  discussions  se  borneront  vrai¬ 
semblablement  aux  voies  et  moyens  de  réalisation  de 
ce  libre  choix.  Chacun,  selon  ses  convenances  ou  son 
intérêt  personnel,  fera, dans  l’application  dece  principe, 
de  l’opportunisme  à  sa  façon. 

11  est  probable  que  le  Congrès  sera  possibiliste  et 
qu’il  faudra  que  nos  syndicats  se  contentent  de  démo¬ 
lir  pierre  à  pierre  les  obstacles  qui  leur  ont  été  dres¬ 
sés. 

Il  est  évident  que  le  libre  choix  ne  sera  pas  appliqué 
intégralement  le  lendemain  même  du  Congrès  de  Lille, 
mais  quel  progrès  réalisé  en  peu  de  temps  et  comme 
nous  sommes  heureux  de  constater  que  les  esprits  en 
apparence  les  plus  divergents  s’accordent  aujourd’hui 
pour  réclamer  le  respect  de  la  liberlé  de  confiance  ! 

Avec  bien  d’autres  de  nos  confrères,  nous  avons 
dénoncé  le  fonctionnarisme  et  le  salariat  comme  le 
danger  le  plus  sérieux  que  courait  noire  profession  (1). 

Nous  retrouvons  nos  craintes  exprimées  de  façon 
presque  identique,  par  le  D"  Verhaeghe,  de  Lille  ; 

«  Contre  cet  asservissement  du  corps  médical  par  le 
capitalisme  croissant, écrit-il,  nous,  médecins  conscients, 
espérons  lutter  par  l’obtention  et  la  reconnaissance 
pour  tous  les  malades  du  droit  de  choisir  librement 
leur  médecin.  Nous  estimons  que  le  libre  choix  reconnu 
et  effectivement  appliqué  —  tout  en  respectant  le  fonc¬ 
tionnement  et  le  développement  des  œuvres  créées  où  à 
créer,  des  mesures  de  contrôle  médical  ou  de  protection 
sanitaire  prises  ou  à  prendre,  par  les  individus  ou  les 
collectivités  intéressées  —  nous  donnera  la  possibilité, 

(l)  J.  Noir.  —  L’avenir  de  la  profession  médicale.  Progrès  médi- 
i  cal,  n’  des  Etudiants  de  1907. 
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d’une  part,  de  naaintenir  un  taux  normal  à  la  rému¬ 
nération  de  notre  travail,  de  l’autre  de  conserver  notr 
dignité  d’hommes  et  notre  liberté  de  conscience  et  de 
conception  scientifique  ». 

Tous  les  praticiens,  même  les  plus  timorés,  approu¬ 
veront  à  l’heure  actuellè  ces  lignes,  et  cependantelles 
sont  extraites  d’une  circulaire  qui  émane  de  la  Bourse 
du  travail  de  Lille,  circulaire  dans  laquelle  on  constate 
que  pour  les  accidents  du  travail  «  le  médecin  et  l’ou¬ 
vrier,  dans  le  but  de  restreindre  leur  servitude  et  leur 
dépendance,  revendiquent  tous  les  deux  le  libre  choix 
du  médecin  » . 

C'estbien  la  thèse  que  nous  avons  toujours  soutenue. 

Regardant  les  choses  de  plus  haut  et  à  un  point  de 
vue  plus  général,  nous  avons  nous-même  maintes  fois 
affirmé  que  l’intérêt  médical  devait,  pour  triompher,  se 
confondre  avec  l’intérêt  public  et  que  la  liberté  de 
confiance  était  le  lien  le  plus  solide  qui  reliait  l’intérêt 
du  praticien  indépendant  à  l'intérêt  supérieur  du  ma¬ 
lade. 

Au  Congrès  de  Lille,  cette  vérité  ne  sera  plus  à 
démontrer;  et,  nous  le  répétons,  là  encore,  comme  pour 
la  réforme  de  l’enseignement,  nous  devrons  rentrer 
dans  la  période  d’action  et  chercher  les  voies  et  moyens 
les  plus  pratiques  pour  réaliser  et  pour  étendre  le  libre 
choix  du  médecin  par  le  malade.  J.  Noir. 

- - 

SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  juin  1908. 

Escharres  multiples  et  récidivantes  chez  un  simula¬ 
teur  ;  les  pathomimes.  —  M.  Dieulafoy  rapporte  l'histoire 
d’un  homme  de  30  ans  qui  depuis  deux  ans  et  demi  a  pré¬ 
senté  des  escharres  sur  le  membre  supérieur  gauche.  Les 
diagnostics  de  troubles  trophiques,  myélite,  névrite,  hysté¬ 
rie.  ont  été  successivement  portés  par  divers  médecins.  Un 
chirurgien  a  pratiqué  l’élongation  des  nerfs,  puis,  les  eschar* 
res  continuant,  a  amputé  le  bras  au  tiers  supérieur.  Des 
plaques  gangreneuses  sont  alors  apparues  au  bras  droit  et 
au  pied  gauche. 

M.  Uieulafoy  posa  le  diagnostic  de  simulation-  Pressé  de 
questions,  le  malade  avoua  que,  poussé  par  une  impulsion 
irrésistible,  il  produisait  ces  escharres  par  l’application  de 
potasse  caustique. 

A  ce  cas  conviendrait  le  nom  de  pathomimie.  Les  pathomi¬ 
mes  peuvent  d’ailleurs  se  livrer  à  de  pareilles  pratiques  dans 
un  but  intéressé  ou  bien  au  contraire  'sans  aucune  intention 
frauduleuse,  pour  leur  seule  satisfaction. 

Sur  lei  injections  préventives  du  sérum  antitétanique. 
—  M.  Le  Dentu,  comme  M.  Vaillard,  est  partisan  convaincu 
de  la  sérothérapie  antitétanique. 

M.  Reynier,  sans  être  l’ennemi  absolu  de  cette  méthode 
de  thérapeutique  préventive,  la  déclare  beaucoup  moins  ac¬ 
tive  chez  l’homme  que  chez  les  animaux.  On  connaît  actuel¬ 
lement  en  France  19  cas  de  tétanos  survenus  malgré  l’injec¬ 
tion  préventive,  et  à  l  étranger  25  autres  cas.  Ces  insuccès 
tiennent  évidemment  à  ce  fait  que  le  sérum  n’est  nullement 
bactéricide,  mais  seulement  antitoxique,  et  à  ce  que  l’immu¬ 
nité  conférée  par  l’injection  de  sérum  est  de  courte  durée. 
Il  faudrait  donc  refaire  pendant  des  mois,  tous  les  huit  jours, 
une  nouvelle  injection.  Or  ce  microbe  peut  vivre  durant  10 
mois  au  sein  des  tissus. 


Au  reste,  la  sérothérapie  n’est  pas  absolument  inoflensive. 
Elle  expose  à  des  accidents  :  fièvre,  érythèmes,  urticaire,  ar- 
thralgies . . . ,  etc.,  qui  ne  sont  point  négligeables. 

Benjamin  Bord. 
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séance  du  10  juin  1908, 

Traitement  des  fractures  de  l’olécrâne.  —  M.  Lucas- 
Cbampionnière.  —  M.  Lenormant  nous  a  communiqué  ré¬ 
cemment  l’observation  d’un  malade  présentant  une  fracture 
de  l’olécrâne.Sous  sa  direction,ce  malade,auquel  il  avait  tout 
d’abord  1  intention  de  faire  une  suture  osseuse,  fut  traité  uni¬ 
quement  par  le  massage  qui  permit  d’obtenir  un  excellent 
résultat.  Cette  observation  montre  que  les  idées  que  je  pré¬ 
conise  depuis  longtemps  tendent  à  se  répandre.  On  immobi¬ 
lise  encore  trop  fréquemment  les  fractures  de  l'olécrâne;  on 
les  immobilise  même  en  extension  ce  qui  est.  à  mon  avis, 
déplorable  ;  ou  bien  on  les  opère  par  la  suture.Or  la  fracture 
de  l’olécrâne  ne  ressemble  aucunement  à  celle  de  la  rotule. 
Iln  y  a  pas,  comme  dans  cette  dernière  d'interposition  liga¬ 
mentaire.  En  outre,  le  fragment  inférieur  est  bien  mieux 
nourri.  La  contracture  du  triceps  brachial  entraîne  en  haut 
le  fragment  olécranien  et  l’y  maintient  quel  que  soit  l’appa¬ 
reil  employé  et  la  position  donnée  au  malade.  Or  le  massage 
supprime  cette  contracture  et  permet  ainsi  à  la  fracture  de 
se  réduire  pour  ainsi  dwe  spontanément. 

La  réparation  après  suture  se  fait  beaucoup  plus  lentement 
qu’après  massage. 

M.  Routier.  —  J’ai  traité  récemment  par  le  massage  une 
fracture  méconnue  de  l’olécrâne,  à  grand  déplacement.  Les 
résultats  obtenus  ont  été  excellents  bien  que  le  traitement 
n’ait  été  comirrencé  qu'un  mois  après  la  fracture. 

M.  Quénu.  —  Les  fractures  de  l’olécrâne  sont  en  effet  tout 
à  fait  diflérenles  des  fractures  de  la  rotule.  Mais  je  crois  la 
suture  osseuse  capable  néanmoins  de  donner  dans  ces  frac¬ 
tures  de  très  bons  résultats.  Je  crois  que  la  consolidation 
obtenue  par  cette  méthode  est  tout  aussi  parfaite  et  aussi 
rapide  qu’avec  le  massage 

M.  Tufûer.  —  Je  pratique  la  suture  de  l'olécrâne  dans  les 
cas  à  grand  déplacement.  Mais  je  rapprochais  les  fragments 
en  passant  les  fils  dans  les  tissus  fibreux  avoisinants  ;  je  ne 
fais  plus  la  suture  osseuse  proprement  dite. 

M.  Morestin.  —  11  est  certain  que  le  massage  rend  de  très 
grands  services  dans  les  fractures  de  l'olécrâne  et  d'ailleurs 
dans  tous  les  cas  de  fractures  articulaires,  comme  le  dit 
depuis  longtemps  .M.  Cbampionnière. 

M.  Broca.  —  11  faut  distinguer  entre  les  cas  :  seuls  les  cas 
qui  s’accompagnent  d’un  grand  déplacement  sont  justiciables 
de  la  suture. 

M.  Delbet.  —  Il  est  en  ellet  plusieurs  variétés  de  fractures 
de  l’olécrâne  très  différentes  les  unes  des  autres.  Dans  les 
fractures  delà  base  je  pratique  la  suture.  Mais  contrairement 
à  l’opinion  de  M.  Tufïier,je  crois  qu  il  y  a  un  grand  intérêt  à 
faire  une  suture  osseuse  proprement  dite  ici  aussi  bien  que 
dans  la  fracture  de  la  rotule. 

M.  Demoulin.  —  Le  gros  intérêt  de  la  suture  est  en  effet 
de  nous  donner  un  cal  temporaire  qui  permet  la  mobilisa¬ 
tion  précoce  et  évite  par  conséquent  l’atrophie  musculaire. 

M.  Lucas-Championniére.  —  Je  ne  suis  pas  d'avis  qu’il 
faille,  au  point  dé  vue  du  traitement  distinguer  diverses 
variétés  de  fracture  de  l’olécrâne.  L’écartement  du  fragment 
olécranien  est  sans  importance  car  il  disparaît  rapidement 
au  bout  de  quelques  massages. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  Au  cours  de  la  séance, 
il  est  procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire.  M.  Launay 
est  élu  membre  de  la  Société  de  Chirurgie  par  32  voix  sur 
36  votants.  Ch.  Le  Braz. 


PARIS.  Bonne  client.  Aff.  1 3.000,  i  augm.  —  On  dem.  D' n’exerç.  plus, 
connaiss.  voies  urin.  pr  remplac.  temporaire,  Bougault,  45,  boni.  Michel. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  <iu  4  juin 

MM.  Danlos  et  Léry-Franckel  présentent  une  malade 
offrant  sur  la  face,  autour  de  l’orifice  buccal  et  du  nez,  une 
dermatose  se  rapprochant,  de  par  son  aspect,  de  l'adénome 
sébacé  du  type  Pringlès.  Elle  en  diffère  par  son  évolution  : 
Apparition  dans  l’âge  adulte,  atténuation  sous  l'influence  du 
traitement  soufré  ;  et  aussi  par  l’état  normal  du  système  ner¬ 
veux  de  la  malade.  L’adénome  sébacé  de  ce  type,  en  effet, 
n’ayant  été  décrit  que  chez  des  individus  épileptiques  ou 
idiots.  11  s’agit  probablement  d’une  forme  d’acné  anormale 
par  sa  distribution  etle  manque  de  tendance  à  la  suppura¬ 
tion. 

Tuberculose  ulcéreuse. —  MM.  Danlos  et  Léry-Franckel 
présentent  une  malade  atteinte  de  tuberculose  ulcéreuse. 

Deux  vastes  placards  papdlomateux,  existant  depuis  10  et 
11  ans,  siègent  à  la  région  fessière  gauche  et  au  coude  droit. 
Quelques  cicatrices  déprimées,  siégeant  au  niveau  du  tro¬ 
chanter  gauche,  l’ankylose  du  coude  droit,  indiquent  la 
coexistence  ae  lésions  osseuses. 

Kératite  interstitielle  bilatérale  et  surdité  labyrinthi¬ 
que  d’origine  hérédo-syphiiitique.  —  MM.  E.  Gaucher  et 
P.  Abrami,  présentent  une  petite  malade  de  9  ans,  ayant  une 
kératite  interstitielle  double  et  une  surdité  bilatérale,  offrant 
les  caractères  de  la  surdité  par  lésions  labyrinthiques.  Ces 
accidents,  remontant  à  la  première  enfance,  ne  s’accompa¬ 
gnent  d'autres  dystrophies  héréditaires  que  d’une  légère  asy¬ 
métrie  faciale  et  de  malformations  dentaires.  D’autre  part, 
polylélhalité  infantile  dans  la  famille  de  cette  malade.  Sou¬ 
mise  au  traitement  mercuriel  (Benz  iatede  Hg),  cette  enfant 
a  vu,  très  rapidement,  ses  troubles  visuels  s’améliorer,  alors 
que  la  surdité  reste  stationnaire. 

Ulcère  gommeux  chez  une  variqueuse.  —  MM.  E.  Gau¬ 
cher  et  P .  Abrami  présentent  une  malade  de  63  ans,  at¬ 
teinte  de  varices  très  développées  des  membres  inférieurs, 
et  atteinte,  depuis  12  ans,  d’ulcères  récidivants.  Les  caractères 
de  ces  ulcères,  qui  sont  ceux  des  ulcères  gommeux,  ont  lait 
penser  à  la  possibilité  de  leur  nature  syphilitique.  Les  injec¬ 
tions  de  Benzoate  de  Hg,  associées  à  l’iodure  de  potassium, 
ont  produit,  en  quelques  jours,  une  amélioration  très  remar¬ 
quable  des  ulcérations,  venant  confirmer  le  diagnos  tic  porté 
d’après  l’aspect  objectif  des  lésions. 

Action  préventive  del’atoxylau  début  de  la  syphilis. 
—  M.  Hallopeau .  —  M.  A.  Renault  a  bien  voulu  expérimen¬ 
ter  chez  5  de  ses  malades  le  mode  de  traitement  local  par 
l’atoxyl  qui  a  été  préconisé  par  M .  Hallopeau  ;  il  consiste  es¬ 
sentiellement  dans  l’introduction  du  médicament  entre  le 
chancre  et  les  ganglions,  dans  le  but  d’agir  sur  le  tréponéma 
encore  en  état  de  suractivité  dans  ces  glandes.  Les  résultats 
paraissent  au  premier  abord  peu  favorables  ;  les  cinq  mala¬ 
des  ont  eu,  en  effet,  des  accidents  secondaires  ;  mais  il  ne 
s’ensuit  pas  que  l’effet  de  la  médication  ait  été  nul  ;  en  réa¬ 
lité  chez  3  des  malades,  l’incubation  secondaire  a  été  prolon¬ 
gée  de  15  à  30  jours  :  —  chez  quatre  d’entre  eux,  l'éruption 
a  affecté  exclusivement  la  muqueuse  gutturale,  la  peau  est 
restée  indemne  ;  il  est  donc  possible  que  la  maladie  ait  été 
atténuée,  mais  ce  qu’il  faut  dire  surtout,  c'est  que  le  nombre 
des  injections  a  été  tout  à  fait  insuffisant  ;  il  est  essentiel  de 
les  renouveler  jusqu’à  cessation  complète  de  l'induration 
ganglionnaire,  c’est-à-direau  moins  2  ou  3  mois. 

Nouveau  fait  en  laveur  de  l’action  préventive  de  l’ato¬ 
xyl  sur  les  accidents  secondaires  de  la  syphilis. —  M.  Hal¬ 
lopeau.  —  Un  malade  a  été  soumis  il  y  a  un  an  à  un  traite¬ 
ment  local  et  général  par  l’atoxyl,  il  était  atteint  d’un  chancre 
induré,  il  n’a  pas  eu  depuis  lors  de  nouvelles  manifestations. 

Sporotrichose  nodulaire  hypodermique.  —  MM.  Chad- 
zinski  et  Druelie  présentent  une  malade  atteinte  de  cette  affec¬ 
tion.  Ce  cas  est  intéressant  par  les  points  suivants  :  atteinte 
pro®nde  de  l’état  général,  qui  se  releva  rapidement  avec  le 
traitement  iodé  ;  types  variés  des  gommes  (cutanées,  sous- 
cutanées,  périostées  probables).  Les  gommes,  probablement 


d’origine  périostée  étaient  assez  douloureuses.  La  malade  ne 
tolérant  pas  le  RI,  les  auteurs  ont  eu  recours  avec  grand 
succès  aux  injections  intra- musculaires  de  lipiodol.  Par  la 
suite,  le  RI  fut  bien  supporté  par  la  voie  rectale. 

Sporotrichose  inoculée  par  une  morsure  de  lapin. 

M.  Gastou  présente  un  malade  qui,  mordu  au  pouce  par  un 
lapin,  vit  bientôt  se  développer  une  lymphangite  gommeuse 
de  l’avant-bas  et  du  bras,  puis,  il  s’inocula  l’affection  en  d’au¬ 
tres  points  du  corps.  11  s’agissait  de  sporotrichose. 

Il  est  possible  que  dans  ce  cas  le  parasite  vienne  d’une  salade, 
mangée  par  le  lapin  ?  11  faut,  en  effet,  rapprocher  de  ce  fait 
celui  rapporté  par  MM.  Gastou  et  Brodier  :  une  malade  en 
cueillant  de  la  salade  s’était  blessée.  Elle  s’inocula  la  sporo¬ 
trichose  ;  la  salade  cultivée  sur  les  milieux  de  Sabouraud 
donna  naissance  à  des  colonies  de  sporotrichum. 

M.  De  Beurmann.—  On  connaît  en  effet  des  cas  nettement 
d’origine  végétale.  Lutz  (de  Sao-Paulo;  a  rapporté  un  cas  par 
morsure  de  rat.  On  sait  que  la  sporotrichose  spontanée  de  cet 
animal  existe  ;  on  connaît  également  '  la  sporotrichose  du 
chien,  du  chat,  des  insectes. 

MM.  Balzer  et  Fernet  présentent  un  cas  de  sporotrichose 
nodulaire  hypodermique  à  éléments  disséminés. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  12  juin.  —  Présidence  deM.  Buret,  vice-président. 

Histoire  d’une  cure  de  bégaiement.  —  M.  Louis  Rénon 
rapporte  son  observation  personnelle,  ayant  suivi  avec  succès, 
il  y  a  6  ans,  la  cure  de  bégaiement  du  D^  Chervin.  11  insiste 
sur  la  période  d’isolement  de  la  parole  d’une  semaine,  indis¬ 
pensable  à  la  rééducation  de  la  prononciation,  et  surl’énergie 
et  la  ténacité  dont  on  doit  faire  preuve  si  l’on  veut  se  guérir. 

M.  Chervin  remercie  M.  Rénon  de  la  communication  si 
sincère  qu’il  vient  de  faire.  Il  se  joint  à  lui  pour  déclarer  que 
la  guérison  n’est  possible  que  chez  les  sujets  qui  apportent 
une  volonté  énergique  et  persévérante  jointe  à  la  pratique  ri¬ 
goureuse  de  la  méthode. 

Du  rhumatisme  tuberculeux  (suite  de  la  discussion). 

M.  Ch.  Levassort  rapporte  l’observation  d’un  confrère  con¬ 
sidéré  comme  rhumatisant,  qui  était  un  douloureux,  chez 
lequel  le  froid  humide  produisait  une  impression  d’une  ex¬ 
trême  intensité,  qui  semblait  lui  vriller  les  os.  Ce  malade  eut 
en  effet  de  la  synovite  chronique  au  poignet  gauche,  de  l’ar¬ 
thrite  sèche  au  poignet  droit,  de  l’adénite  froide  suppurante 
de  la  région  cervicale  dans  sa  jeunesse  ;  plus  tard,  une  fistule 
anale,  du  rhumatisme,  de  l’eczéma,  de  l'érythème  noueux 
aux  jambes  ;  enfin,  il  était  un  exemple  de  la  thèse 

soutenue  par  M.  Poncet  sur  l’arthritisme,  facteur  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse. 

M.  Maurice  Bloch  rappelle  avoir  démontré  qu’on  a  eu  tort 
de  confondre  toutes  les  affections  douloureuses  du  pied  sous 
le  nom  de  «  pied  plat  douloureux  »,  elles  forment  deux 
classes  distinctes,  les  tarsalgies  et  les  tarsoptoses,  la  tarsoptose 
douloureuse  servant  à  définir  le  pied  plat  douloureux  pro¬ 
prement  dit.  L’auteur  croit  pouvoir  dire  que, pour  ce  qui  est 
del’origine  tuberculeuse  de  cettemaladie,  la  tarsoptose  tuber¬ 
culeuse  proprement  dite  ou  primitive  est  plutôt  rare  et  qu’on 
la  confond  le  plus  souvent  avec  la  tarsalgie  due  à  cette  cause. 

M.  Coudray  rappelle  sa  communication  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie,  en  1903,  sur  ce  sujet.  Le  rhumatisme  tuberculeux  et 
la  tuberculose  inflammatoire  ne  pouvant  être  diagnostiqués 
que  par  la  clinique,  il  faut  des  observations  extrêmement 
précises  et  complètes. 

Au  tarse,  la  tuberculose  peut  être  précédée  de  phénomènes 
qui  simulent  la  tarsalgie,  mais  la  tarsalgie  commune  des 
adolescents  ne  se  comporte  pas  comme  une  affection  d’es¬ 
sence  tuberculeuse.  La  mobilisation  des  articulations  suppo¬ 
sées  atteintes  de  rhumatisme  tuberculeux  ou  de  tuberculose 
inflammatoire  est  une  question  redoutable,  car  on  sait  que 
ces  états  sont  parfois^suivis  et  assez  rapidement  de  tubercu¬ 
lose  avérée  on  spécifique. 

M.  Antonelli.  — Le  rhumatisme  tuberculeux  de  M.  Poncet 
étant  aujourd’hui  admis  et  bien  connu  par  les  cliniciens,  mé- 
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riterait  définitivement  le  nom  plus  approprié  de  tuberculose 
chronique  à  forme  polyarthrilique. 

11  est  entendu  que  la  charpente  fibreuse  de  tcut  organe 
interne  ou  de  la  peau  peut  participer  à  cette  forme  de  tu¬ 
berculose  mitigée,  relativement  bénigne.  Les  manifestations 
oculaires  n’y  sont  pas  très  rares,  surtout  l’iritis,  probable¬ 
ment  non  bacillaire,  mais  toxinique,  comme  l’examen  cyto¬ 
logique  et  les  réactions  de  l’humeur  aqueuse  pourraient  le 
confirmer. 

Surdité  et  hérédo-s y philis.  —  M . Marcel  IVattfer.  —line 
faut  jamais  perdre  de  vue  la  série  des  retentissements  graves 
quelasyphilisdesparentspeutavoirsurleurs  enfants.  Tout  à 
fait  démonstratif  est,  àcetégard,  l’exemple  suivant,  llconcerne 
un  garçon  chétif  et  malingre  dont  le  grand-père  maternel  et  le 
père  contractèrent,  avant  dose  marier,  la  syphilis.  Sa  mère 
succomba  à  la  paralysie  générale  après  avoir  donné  le  jour  à 
h  enfants  dont  3  moururent  prématurément.  Or,  à  4  mois 
déjà,  cet  enfant  était  atteint  d’une  entérite  grave  qui  lui  im¬ 
primait  un  arrêt  de  développement  définitif.  A  il  ans,  pre¬ 
mière  manifestation  évidente  de  syphilis  héréditaire  ayant 
porté  sur  les  yeux.  A  12  ans  li2,  apparition  soudaine  d’une 
surdité  totale  à  droite  et  presque  complète  à  gauche.  Elle  a 
résisté  à  tous  les  traitements.  Au  contraire,  l’état  général  a 
été  entièrement  transformé  par  une  cure  méthodique  de 
gymnastique  respiratoire. 

M.  Smester,  dans  sa  longue  carrière,  a  vu  beaucoup  de 
syphilitiques  traitées  pendant  un  temps  suffisant  donner  nais¬ 
sance  à  des  enfants  parfaitement  bien  portants. 

M.  Godlewski  est  convaincu  que  si  la  mère  avait  suivi  un 
traitement  spécifique  pendant  la  grossesse,  les  terribles  acci¬ 
dents  rapportés  par  M.  Natier  ne  seraient  pas  arrivés.  Les 
soins  à  la  mère  sont  le  meilleur  traitement  préventif  de  l’hé- 
rédo-syphilis. 

M.  Louis  Régis  se  range  à  l’avis  de  M.  Godlewski.  11  appli¬ 
que' un  traitement  sévère  à  toutes  les  femmes  enceintes,  et 
régulièrement,  les  enfants  qui  naissent  sont  en  santé  parfaite, 
souvent  même  ces  enfants  sont  superbes,  et  cela  s’explique 
facilement,  car  en  même  temps  que  le  traitement  antisyphi¬ 
litique,  ces  femmes  suivent  une  hygiène  générale  bien  adaptée 
à  leur  état  de  génitrice. 

M.  Butte  est  d’avis  qu’il  faut  faire  un  traitement  spécifique 
dès  la  grossesse,  mais  qu’on  ne  peut  pas  affirmer  que  l’enfant 
ne  sera  pas  hérédo-syphilitique. 

M.  Monel  estimeque  le  traitement  spécifique  est  indispen¬ 
sable  chez  la  femme  syphilitique  à  chaque  grossesse,  èt  cite 
à  l’appui  de  cette  assertion  le  cas  d’une  femme  syphilitique 
chez  laquelle  deux  grossesses  sans  traitement  se  terminèrent 
par  la  naissance  d’un  enfant  mort-né,  et  deux  grossesses  trai¬ 
tées,  par  la  naissance  d’enfants  âgés  aujourd’hui  de  10  et  3  ans, 
ne  présentant  aucun  signe  d’hérédo-sy philis. 

Traitement  de  l'hypertrichose.  —  M.  Albert  Weill.  — 
Les  femmes  à  barbe  qui  si  souvent  ont  lassé  la  patience  des 
dermatologistes,  peuvent  être  guéries  facilement  de  leur  in¬ 
firmité  par  la  radiothérapie  judicieusement  appliquée  avec 
la  technique  formulée  dès  1905  par  l'auteur  et  précisée  depuis 
lors  dans  divers  travaux  et  communications.  Cette  technique, 
totalement  différente  de  celle  des'premiers  opérateurs,  part 
de  ce  principe  :  il  faut  faire  tomber  les  poils  sans  jamais  al¬ 
térer  les  téguments  ;  on  obtient  ainsi  une  dépilation  tempo¬ 
raire,  mais  si  l’on  recommence  un  certain  nombre  de  fois  la 
même  pratique,  on  obtient  une  dépilation  définitive. 

M.  Albert  Weill  a  traité,  par  sa  métho  le,  un  grand  nombre 
de  malades  dont  le  système  pileux  du  visage  ou  des  jambes 
était  exagéré  :  30  cas  ont  été  suivis;  toujours  le  résultat  eshé- 
tique  a  été  satisfaisant. 

Technique  et  indications  de  l’ionisation  uréthro-vési- 
cale.  —  M.  Denis  Courtade  présente  :  1°  un  appareil  destiné 
à  ioniser  la  muqueuse  de  l’urètre  et  de  la  vessie  ;  2°  des  son¬ 
des  spéciales,  les  unes  destinées  à  la  vessie,  les  autres  à 
l'urètre. 

Guérison  de  2  cas  de  méningritespar  les  métaux  colloï¬ 
daux.  —  M.  Dépassé  relate  2  observations  (la  première  de 


méningite  gonococciijue  et  la  seconde  de  méningite  septique 
par  suite  d’otorrhée)  traitées  avec  succès  par  l’absorption  de 
métaux  colloïdaux,  au  moyen  d’injections  intra-rachidiennes 
et  intra-veineuses.  Le  secrétaire  général-adjoint  :  D''  Dub.ir. 


ANALYSES 

La  mort  de  Molière  d’après  les  Indiscrétions  de  l'Histoire, 
âe  série  ;  par  le  D''  CxBANfcs.  (Librairie  Mondiale,  Paris,  10, 
rue  de  l’Université.) 

Dans  un  cinquième  volume  sur  les  Indiscrétions  de  l  His¬ 
toire,  le  D''  Cabanes,  dont  l’érudition  est  toujours  inépuisable, 
a  repris  l’étude  médico  historique  de  lamortdeMo'ière.Cetle 
consultation  posthume,  qu’il  intitule  spirituellement  la  Re¬ 
vanche  de  üiafoirus  est  aussi  intéressante  que  minutieuse¬ 
ment  documentée. 

On  aurait  tort  de  croire  que  Môlière  était  atteint  d’une  véri¬ 
table  médicophobie  ;  Cabanès  nous  indique  ses  relations  mé¬ 
dicales  ;  le  grand  comédien  compta  parmi  ses  amis  Gabriél 
Naudé  et  Bernier,  deux  disciples  de  Gassendi  ;  Nicolas  Lié- 
nard,  doyen  de  la  Faculté.  11  fréquenta  peut-être  Gui  Patin, 
et  il  est  vraisemblable  qu’il  fut  documenté  sur  les  scènes  de 
réception  de  doctorat  pour  son  Malade  imaginaire  par  un  an¬ 
cien  doyen  de  la  Faculté  elle-même,  Jean  Meauvillain.  11  se¬ 
rait  enfantin  d’attribuer,  comme  l’ont  fait  certains,  l’origine 
des  traits  de  Molière  contre  les  ridicules  de  la  médecine  de 
son  temps  à  une  querelle  avec  un  docteur  dont  il  aurait  été 
le  locataire,  ou  à  une  dispute  d  Armande  Béjarl  son  épouse 
avec  la  femme  de  ce  médecin.  11  serait  indigne  du  génie  de 
Molière  de  faire  naître  l’inspiration  de  ses  meilleures  comé¬ 
dies  dans  de  véritables  querelles  de  concierge. 

D'ailleurs  Molière,  au  IIP  acte  du  Malade  Imaginaire,  dans 
une  scène  entre  Argan  et  Beralde,  son  frère,  expose  avec 
la  plus  grande  précision  ce  qu’il  reproche  à  la  médecine. 
De  toutes  les  belles  paroles  et  théories  des  médecins  de 
son  temps  «  il  en  est,  dit  il,  comme  de  ces  beaux  songes 
creux  qui  ne  vous  laissent  au  réveil  que  le  déplaisir  de  les 
avoir  crus  ».  Et  malgré  les  progrès  stupéfiants  des  sciences 
médicales,  ne  pourrait-on  pas  dans  bien  des  cas  reproduire 
aujourd’hui  les  mêmes  critiques  que  le  grand  Comique  du 
XVTl®. Molière  n'en  voulut  jamais  personnellement  aux  méde¬ 
cins,  delà  sincérité  desquels  il  ne  doutait  pas.  Comme  il  le 
fait  dire  en  propres  termes  à  Béralde:  «  Ce  ne  sont  point  les 
médecins  qu  il  joue,  mais  le  ridicule  de  la  médecine.  » 

On  ne  peut  guère  reprocher  à  Molière  de  n’avoir  pas  mis 
sa  vie  en  accord  avec  ses  paroles.  "Vraisemblablement  il  eut 
fort  peu  recours  aux  obscurités  delà  médecine  contempo¬ 
raine,  et,  ^i  l’on  étudia  sa  maladie,  ce  fut  longtemps  après, 
sa  mort,  en  se  basant  seulement  sur  les  relations  de  ceux  qui 
l’entourèrent. 

Le  récit  le  plus  détaillé  de  cette  mort  a  été  publié  en  1848 
dans  l’Union  médicale  ;  il  est  di'i  à  la  plume  du  D’  Faucon¬ 
neau-Dufresne.  D’après  ce  dernier, Molière,  de  santé  délicate, 
avait  été,  dès  sajeunesse,sujetàdes  poussées  congestives,  com¬ 
pliquées  d’hémoptysies.  Il  lui  eût  fallu  une  vie  calme,  douce 
et  régulière,  tout  opposée  à  celle  qu’il  mena.  La  fatalité  le 
rendit  à  42  ans  éperdûment  amoureux  d’une  jeu  ne  actrice  de 
sa  troupe,  âgée  de  18  ans,  et  il  eut  le  lort  de  l’épouser.  La 
coquetterie  et  les  légèretés  d’Armande  Béjart  s’accordaient 
mal  avec  la  gravité  de  son  caractère  et  provoquèrent  chez  lui 
une  jalousie  trop  légitime.  Cette  jalousie  .se  doubla  d’un 
tourment  moral  :  l’épuisement  physique  qui  résulta  pour  le 
malheureux  malade  de  la  satisfaction  de  la  véritable  passion 
qu’il  avait  pour  l’infidèle.  La  toux  ne  le  quittait  plus  et  en¬ 
trecoupait  son  débit  sur  la  scène.Par  intervalles  des  poussées 
aiguës  le  retinrent  aulit  notamment  en  1665  et  en  1667. 

Séparé  pendant  quelque  temps  de  l’inconstante  Armande, 
il  la  rappela  dix  mois  avant  sa  mort.  Ce  rapprochement  lui 
lut  funeste.  Il  cessa  le  régime  lacté  pour  reprendre  le  régime 
de  la  viande  et  tomba  dans  un  tel  état  que  Boileau  lui  con¬ 
seilla  d’abandonner  le  théâtre.  Il  l'eût  fait  peut-être  s’il  n’eût 
craint  de  laisser  sa  troupe  de  comédiens  dans  la  misère. 

Le  vendredi,  17  février  1673,  à  la  quatrième  représentation 
du  Malade  Imaginaire,  il  fut  pris  d’une  crise  de  suffocation  en 
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prononçant,  dans  la  cérémonie  terminale,  le  mot  Juro.  Il  eut 
assez  d’énergie  pour  finir  son  rôle.  Transporté  chez  lui  en 
chaise  à  porteurs  par  les  soins  de  Baron,  son  camarade,  il 
refusa  d'absorber  tous  remèdes  :  «  Tout  ce  qui  n’entre  point 
dans  le  corps,  dit  il,  je  l’éprouvç  volontiers,  mais  les  remèdes 
me  font  perdre  ce  qui  me  reste  de  vie  ».  Il  accepta  un  oreiller 
imprégné  de  substances  dont  l’odeur  passait  pour  provo¬ 
quer  le  sommeil.  Pris  d’un  accès  de  toux,  il  cracha  un  flot 
de  sang,  envôya  Baron  chercher  en  hâte  sa  femme  et  quand 
il  revint,  il  était  mort,  suffoqué  par  l’hémoptysie.  Il  avait 
alors  51  ans. 

Gomme  Ta  fait  remarquer  WitkoAvski,  il  est  certain  que 
Molière  fut  phtisique  et  qu’il  mourut  au  dernier  degré  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Ce  fut  aussi  l’opinion  de  Ger¬ 
main  Sée,qui  trouvait  que  leshypothèses  de  maladie  de  cœur 
ou  d’anévrysme  de  Taorte, émises  par  Maurice  Raynaud,  puis 
par  Follet  (de  Lille)  étaient  «  dénuées  de  toute  probabilité  ». 

La  mort  prématurée  de  Ta  mère  de  Molière,  celle  de  ses 
deux  enfants  en  bas  âge  et  débiles  plaident  encore  en  faveur 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Cabanès  attribue  l’hémoptysie  terminale  très  abondante  à 
la  rupture  dans  une  caverne  d’un  anévrysme  de  Rasmussen. 
Cette  hypothèse  ne  manque  pas  de  vraisemblance  et  expli¬ 
querait  dans  une  certaine  mesure  Terreur  de  Maurice  Ray 
naud  et  de  Follet  qui  avaient  considéré  Tanévrysme  de  l  aorte 
comme  la  maladie  probable  de  Molière. 

Cette  courte  analyse  d'un  chap  tre  de  la  .5®  série  des  Indis¬ 
crétions  de  l'Histoire  suffit  à  indiquer  tout  l’intérêt  du  nou¬ 
veau  livre  de  Cabanès.  On  y  trouve  encore  une  longue  suke 
de  curiosités  et  des  problèmes  historiques  scientifiquement 
exposés  et  souvent  fort  élégamment  résolus  ;  citons  parmi  ; 
Don  Carlos  était-il  fou  ?  Mirabeau  ful-il  empoisonné  ?  Condor¬ 
cet  est-il  mort  de  faim  ?  etc. 

Nous  regrettons  bien  sincèrement  de  ne  pouvoir  les  analy¬ 
ser  tous  en  détail,  mais  ce  serait  maladroitement  déflorer  un 
beau  livre,  dont  nous  nous  contenterons  de  recommander  la 
lecture  attachante  aux  érudits  et  même  aux  simples  curieux. 

J.  Noir. 

Rôle  de  l’écriture  au  point  de  vue  ophtamologique  et 

orthopédique  ;  par  M.leD''  PÉcHiN,de  Paris.  {Congrès  d'oph¬ 
talmologie,  1908.) 

A  propos  de  cette  communication,  le  Docteur  E. Rolland, de 
Toulouse  dit  :  «  Les  documents  et  les  faits  que  M.  Péchin  nous 
appor  e  serviront  à  combattre  ceux  qui  s’efforcent  de  vulgariser 
queTécrituie  penchée  est  la  cause  de  la  myopie,  delà  cyphose 
de  la  scoliose,  et  que  l’écriture  droite  est  une  panacée  contre, 
les  méfaits  individuels  et  sociaux  de  l’attitude  vicieuse.  «  L’é¬ 
criture  avec  le  papier  légèrement  incliné  à  gauche  (—  de  2i°l 
ne  provoque  pas  plus  l’attitude  vicieuse  que  l’écriture  droite- 
«  Du  reste  alors  même  que  le  papier  rigoureusement  droit, 
(position  bien  rare  et  presque  impossible,  avec  le  mobilier 
ancien),  serait  plus  capable  de  prévenir  l’attitude  vicieuse  que 
le  papier  légèrement  incliné  à  gauche,  le  moyen  de  conjurer 
le  fléau  de  la  jeunesse  studieuse  et  de  tous  ceux  qui  se  livrent 
à  un  travail  appliqué  de  près  ne  serait  pas  trouvé.  On  possé¬ 
derait  simplement  un  moyen  de  supprimer  une  des  circons¬ 
tances  qui  provoquent  Técolier  à  une  altitude  vicieuse  pen¬ 
dant  l’écriture. 

Ces  circonstances  sont  nombreuses  :  on  peut  les  ranger  en 
deux  groupes  :  celles  qu’engendrent  les  défectuosités  de  la 
vision  et  celles  qu’engendrent  des  défectuosités  du  milieu  fa- 
lial  et  scolaire.  L’écriture  n’est  qu’une  circonstance  de  ce 
deuxième  groupe  et  pas  la  plus  constante,  puisqu’on  n’écrit 
pas  pendant  toute  la  durée  de  la  classe  et  de  Tétude,tandis 
qu’on  subit  pendant  toute  la  durée  de  la  classe  et  de  l’étude 
la  provocation  à  l’attitude  vicieuse  d’un  mobilier  scolaire 
irrationnel. 

«  Pour  faire  disparaître  les  premières  dont  la  provocation 
à  l’attitude  vicieuse  est  permanente,  puisque  l’emploi  des 
yeux  est  à  l’école  permanent,  il  faut  l’inspection  oculistique  : 
Texamen  des  yeux  avant  la  première  lecture,  l’examen  des 
yeux  pendant  le  cours  des  études  à  Técole,  au  Lycée.à  la  Fa¬ 
culté. 

On  exige,  à  l’entrée  de  ces  établissements,  un  certificat  de 


vaccine  ;  pourquoi  ne  pas  exiger  un  certificat  d’aptitude  vi¬ 
suelle  ? 

Il  n’est  pas  certain  que  l’enfant  non  revacciné  contractera 
la  variole  pendant  le  cours  de  ses  études,  même  s’il  est  étu¬ 
diant  en  médecine.Tandis  qu’il  est  certain  que  l’enfant  atteint 
d’hypermétropie,  d  astigmie,  qu  il  ne  peut  corriger  instinc¬ 
tivement  et  même  quand  il  les  corrige  seul,  se  rapprochera 
trop  du  livre etdu  cahier.Knfin, il estfatal que  Tœil  rendu  myo¬ 
pe  par  cet  excès  de  rapprochement  verra  son  infirmité  pro¬ 
gresser  si  l’hygiène  et  Tart  ne  sont  pas  appelés  à  le  secourir. 

Pour  faire  disparaître  les  deuxièmes  circonstances  —  celles 
du  milieu  scolaire  —  il  faut  un  agent  qui  n  a  pas  encore  voix 
au  chapitre  et  qui  pourtant  achète  le  droit  de  parler  haut  et 
ferme,  a  dit  M.  Rabier, en  payant  d  avance  le  premier  semes¬ 
tre  delà  pension  de  ses  enfants  :  le  père.  Le  jour  où  les  pa¬ 
rents  comprendront  l’utilité  d’un  mobilier  scolaire  rationnel, 
l’enfant  le  trouvera  chez  eux,  Técolier  à  Técole,  au  lycée,  et' 
l’étudiant  à  la  Faculté. 

L’Administration  est  bourrée  des  plus  généreux  desseins. 
Mais  l’Administration  est  un  distributçur  automatique,  qui 
ne  donne  ce  qu’il  faut  pour  les  réaliser  que  sous  Tintluencc 
d’une  pression  violente  de  l’opinion.  Disons  autour  de  nous 
ce  que  nous  savons  tous;  apprenons-le  surtout  aux  médecins. 
Les  apôtres  de  l’hygiène  sociale  le  rediront  aux  parents. 

11  faut  que  les  parents  perdent  l’habitude  de  dire  à  Ten- 
fant  qui  lit,  écrit  de  trop  près,  tordu,  dévié,  chez  eux,àTécole, 
au  collège,  au  lycée,  le  fameux  et  stérile  «  tiens-toi  donc 
droit  »  et  le  remplacent  par  cette  formule,  seule  féconde: 
«  Allons  demander  au  médecin  ce  que  valent  tes  yeux,  ta  ta¬ 
ble  et  ta  chaise.  » 

- - - 
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La  papesse  Jeanne,  par  Emmanuel  RHo'ïoès,  traduit  du 

grec,  par  A.  JJarrv  et  le  D' Jean  S.iltas  (Paris,  Bibliothèque 

Charpentier,  1908.) 

Notre  confrère  Jean  Saltas,  en  fin  lettré  et  en  helléniste  éru¬ 
dit,  avait  entrepris  avec  le  regretté  Alfred  Jarry  la  traduction 
du  livre  d’Emmanuel  Rho’idès  :  la  Papesse  Jeanne.  Ce  roman 
médiéval,  dans  un  style  pittoresque  où  l’ironie  tient  une  large 
part,  raconte  la  légende  de  cette  femme,  qui,  venue  d.’ Angle¬ 
terre,  après  avoir  acquis  toute  la  science  des  théologiens  de 
son  temps,  et  toute  l’éloquence  d’un  Père  de  1  église,  après 
mille  aventures,  fut  prise  pour  un  moine,  et  parvint  à  se  faire 
sacrer  pape.  Son  imposture  aurait  été  dévoilée  par  un  ac¬ 
couchement  intempestif  au  cours  d’une  procession. 

E.  Rho’idès  écrivit  son  roman  d’après  les  données  d’un|vieux 
manuscrit  grec. 

Il  est  fâcheux  que  notre  confrère  Saltas  n’ait  pu  précéder 
ce  roman  de  l’étude  histoiique  de  la  légende  que  Rhoïdès 
avait  faite.  Nous  espérons  que  le  succès  de  la.  papesse  Jeanne 
l’encouragera  à  nous  en  faire  connaître  complètement  l’his¬ 
toire.  Cabanès,  dans  une  de  ses  intéressantes  publications,  a 
contesté  avec  maints  documents  à  l’appui  I  existence!  de  la 
papesse  et  expliqué  la  légende.  Nous  serions  curieux  de  con¬ 
naître  les  raisons  qui  font  que  Rho’idçs  conclut  dans  un  sens 
tout  opposé.  Il  y  a  de  surprenantes  lacunes  dans  l’histoire  de 
la  période  qui  correspond  à  l’époque  de  la  papesse  Jeanne  ; 
E.  Rhoïdès  aurait-il  découvert  des  documents  inédits  capables 
de  jeter  un  peu  de  lumière  sur  cette  légende  ténébreuse  'I 
Nous  espérons  donc  que  le  Saltas  voudra  bien  ne  pas  se 
borner  au  roman  et  nous  fera  connaître  le  résultat  des  recher¬ 
ches  historiques  de  Térudit  E.  Rho’idès.  J.  N. 


La  Maison  du  médecin. 

Pour  fêter  la  constitution  de  sa  société,  la  Maison  du  Médecin 
donnera  son  banquet  de  fonclation,  le  mardi  23  juin  à  7  heu¬ 
res  et  demie  du  soir,  au  Pavillon  Chinois  (Bois  de  Boulogne, 
porte  Dauphine',  sous  la  tente,  avec  installation  spéciale  de 
la  maison  Monjardet.  Prière  d  envoyer  son  adhésion,  avant 
le  20  juin,  3-?,  rue  Notre-Dame-des- Victoires.  Prix  du  ban¬ 
quet  :  10  francs  (tenue  de  ville). 

Le  conseil  d’administration  fait  remarquer  aux  nombreux 
amis  de  province  de  la  «  Maison  du  Médecin  »,  que  ce  banquet 
précède  de  quelcjues  instants  le  congrès  des  praticiens,  pour 
permettre  aux  confrères  provinciaux,  de  passage  à  Paris,  de 
venir  se  joindre  à  lui  au  banquet  de  fondation  de  cette  œuvre 
de  pure  solidarité. 
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Le  sérum  antituberculeux  de  NIarmorek; 

Par  le  D'  Albert  CATZ 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  déceptions  éprouvées  à  la  suite  des  retentissantes  ex¬ 
périences  faites  avec  la  tuberculine  de  Koch,  les  désillusions 
qui  ont  suivi  les  communications  de  Behring,  les  essais  in¬ 
fructueux  avec  la  «  griserine  »,  la  «  sélénine  »  et  autres  «  re¬ 
mèdes  spécifiques  »  de  la  tuberculose  ont  mal  disposé  le- 
public  médical  à  toutes  nouvelles  communications  sur  ce  su¬ 
jet.  Cet  état  d’esprit  explique  le  scepticisme  avec  lequel  fut 
accueilli  en  1903  (1)  le  travail  que  Marmorek  lut  à  l’Aca¬ 
démie,  sur  un  nouveau  traitement  spécifiq^ue  de  la  tubercu¬ 
lose.  Peut  être  y  a-t-il  lieu  de  se  réjouir  aujourd’hui  de  l’ac¬ 
cueil  froid  réservé  à  sa  communication.  La  tuberculose  est 
une  maladie  protéiforme  dont  la  gravité  varie  pour  ainsi 
dire  avec  chaque  malade  ;  elle  guérit  souvent  toute  seule  ; 
dès  lors  tout  nouveau  remède  appliqué,  en  grand,  dans  les 
formes  bénignes,  bien  sélectionnées,  donnera  des  succès  fa¬ 
ciles,  «  miraculeux  »,  et  il  n’y  a  pas,  pour  un  nouveau  remè¬ 
de,  de  pire  aventure.  Aux  premiers  échecs  dans  les  cas  graves 
le  traitement  est  compromis,  délaissé  et  va  rejoindre  la  liste 
des  nombreuses  panacées  qui  ont  vécu  d’une  vie  bruyante 
et  éphémère. 

Le  sérum  de  Marmorek,  au-  contraire,  accueilli  avec  dé¬ 
fiance,  employé  au  début  dans  les  tuberculoses  désespérées, 
les  méningites,  les  phtisies  pulmonaires  avec  cavernes  et 
hecticité,  a  eu  et  a  encore  beaucoup  de  peine  à  vaincre  l’os¬ 
tracisme  des  médecins  et  c'est  ce  qui  lui  a  permis  de  rester 
longtemps  à  l’épreuve,  d’être  expérimenté  prudemment  et 
de  fournir  aujourd’hui,  après  cinq  ans  de  pratique,  les  élé¬ 
ments  d’un  jugement  rassis  et  motivé  que  nous  essayerons 
de  dégager  dans  cette  étude. 

Le  point  de  départ  des  recherches  de  Marmorek  a  été  d’a¬ 
bord  l’observation  de  certaines  particularités  de  l’action  de 
la  tuberculine  de  Koch,  ensuite  l’étude  des  particularités 
biologiques  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  les  premiers 
stades  de  son  développement,  du  bacille  de  Koch  «  jeune  » 
«  primitif  »,  comme  dit  l’auteur. 

Lorsqu’on  étudie  l’action  de  la  tuberculine,  on  est  frappé 
des  effets  si  inégaux  que  produit  la  même  dose  de  tuberculine 
selon  qu’elle  est  injectée  à  des  malades  faiblement  ou  grave¬ 
ment  atteints,  ou  encore  à  des  sujets  indemnes  de  tubercu¬ 
lose. 

On  sait,  en  effet,  que  la  tuberculine  de  Koch,  qui  produit 
une  réaction  si  intense  chez  l’homme  ou  l’animal  à  peine 
touché  par  la  tuberculose,  reste  sans  effet  lorsqu’on  l’injecte 
à  unJndividu  sain,  exempt  de  toute  lésion  tuberculeuse.  Si  la 
tuberculine  de  Koch  était  le  vrai  poison  spécifique  du  bacille 
et  si  les  réactions  produites  dans  l’organisme  étaient  dues  à 
l’effet  de  la  tuberculine,  celle-ci  devrait  manifester  son  ac¬ 
tion  aussi  bien  chez  le  sujet  bien  portant  que  chez  celui  qui 
est  atteint  de  lésions  bacillaires. 

Une  autre  particularité  est  aussi  très  frappante  :  lorsqu’on 
injecte  de  la  tuberculine  chez  des  sujets  atteints  de  lésions 
très  avancées,  à  des  bovidés  farcis  de  tubercules,  loin  d’obte¬ 
nir  la  réaction  intense  à  laquelle  théoriquement  on  pourrait 
s’attendre,  on  observe  au  contraire  une  réaction  minime,sou- 
vent  même  nulle,  et  ce,  malgré  l’injection  de  très  fortes  do¬ 
ses  de  tuberculine  ;  alors  qu’une  dose  infinitésimale  suffit 
pour  produire  une  hyperthermie  de  plusieurs  degrés  chez  le 
sujet  peu  tuberculeux.  On  ne  s’explique  pas  comment  les 
quelques  bacilles  d’un  foyer  minuscule,  latent,  aient  suffi  à 
rendre  un  sujet  si  sensible  à  la  moindre  trace  de  tuberculine, 
alors  que  le  sujet  infecté  de  bacilles  en  pleine  activité,  ne 
présente  aucune  sensibilité  au  poison  injecté. 

Cet  ensemble  de  contradictions  a  amené  Marmorek  à 
penser  que  la  tuberculine  ne  serait  pas  le  vrai  poison  du  ba¬ 
cille  de  Koch,  celui  que  le  bacille  sécrète  chez  le  malade,  celui 

(1)  A.  Marmorek.  —  Archives  générales  de  médecine,  24  novembre 
1903. 


enfin  qui  est  la  cause  de  la  consomption  phtisique.  Pour  Mar¬ 
morek,  la  tuberculine  ne  serait  qu’un  produit  accessoire  et  il 
existerait  une  autre  toxine,  la  vraie  celle-là,  et  qui  aurait 
échappé  jusqu’à  présent  aux  recherches  des  savants. 

Dans  l’hypothèse  de  Marmorek,  la  tuberculine  de  Koch 
ne  serait  qu’une  toxine  préparatoire  ;  son  rôle  se  bornerait  à 
provoquer  le  bacille  à  sécréter  la  toxine  vraie,  spécifique.  Dès 
lors,  les  effets  paradoxaux  de  la  tuberculine  de  Koch  trou¬ 
vaient  une  explication  facile  ;  chez  l’individu  sain,  la  tuber¬ 
culine  ne  trouvant  pas,dans  rorganisme,des  bacilles  de  Koch, 
son  effet  est  nul  ;  chez  l’individu  atteint  de  tuberculose  au 
degré  le  plus  minime  même,  la  tuberculine,  ce  réactif  spé¬ 
cifique  du  bacille,  décelait  le  foyer  et  amenait  la  production, 
par  le  bacille,  de  la  vraie  toxine,  dont  les  effets  se  faisaient 
sentir  dès  qu’elle  se  répandait  dans  l’organisme. 

Enfin,  chez  le  sujet  ultra-tuberculeux,  la  somme  de  toxine 
fraîchement  produite  après  l’injection  de  tuberculine  est 
quantité  négligeable  à  côté  de  tant  de  vraie  toxine  accumu¬ 
lée  dans  les  multiples  foyers  et  dans  l’économie  entière. 

Mais  alors  quelle  serait  la  vraie  toxine  ? 

Si  celle-ci  a  échappé  jusqu’à  ce  jour  aux  investigations, 
c’est,  dit  Marmorek,  parce  que  dans  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  on  n’avait  utilisé  jusqu’ici  que  des  cultures  trop  vieil¬ 
les.  On  sait,  en  effet,  que  le  bacille  de  Koch,  cultivé  sur  les 
milieux  ordinaires  —  gélose  glycérinée,  pomme  de  terre,  sé¬ 
rum  coagulé  —  prend  au  bout  de  trois  semaines  enviroUj 
un  développement  extraordinaire  sous  la  forme  d’une  couch*? 
continue,  épaisse,  blanche,  rugueuse,  sèche,  ridée,  à  odeur 
spéciale  et  ce  sont  ces  cultures  mûres  qui  ont  servi  à  la  pré- 
aration  des  diverses  tuberculines.  Or,  en  ensemençant  ^es 
acilles  sur  des  milieux  spéciaux,  Marmorek  est  arrivé  à 
obtenir  très  vite,  deux  à  trois  jours  l’ensemencement,  des 
cultures  de  bacilles  «  jeunes  »  «  primitifs  »  et  dont  les  carac¬ 
tères  diffèrent  du  tout  au  tout  de  ceux  des  cultures  classi¬ 
ques.  Les  bacilles  jeunes,  poussés  rapidement,  sont  dépour¬ 
vus  de  carapace  graisseuse  ;  ils  prennent  des  couleurs  basi¬ 
ques,  forment  sur  les  milieux  de  culture  une  pellicule  très 
mince  dépourvue  d’odeur  ;  enfin  ils  ne  sécrètent  pas  de  tu¬ 
berculine.  Tant  que  les  bacilles  sont  jeunes,  tant  qu’ils  n’ont 
pas  encore  formé,  à  la  surface  du  milieu,  la  croûte  caractéris¬ 
tique  et  que  la  culture  n’a  pas  acquis  cette  odeur  sui  generis 
des  cultures  mûres,  la  tuberculine  est  à  peine  décelable  :  le 
filtrat  des  cultures  jeunes  ne  provoque  pas  la  réaction  de  la  tuber¬ 
culine  chezl' animal  tuberculeux;  en  revanche, ce  liquide  qui, 
par  filtration,  est  complètement  privé  de  bacilles,  provoque, 
chez  des  animaux  sains,  les  lésions  caractéristiques  de  la  tuber¬ 
culose  ;  ceci  prouve  que  ce  liquide,qui  est  dépourvu  de  tuber¬ 
culine,  contient  la  toxine  spécifique  du  bacille.  Dès  lors,  les 
recherches  de  Marmorek  eurent  principalement  pour  but  de 
trouver  un  milieu  de  culture  permettant  aux  bacilles  de  se 
développer  très  rapidement  et  de  rester  le  plus  longtemps 
possible  à  l’état  de  bacilles  jeunes,  ce  qui  donnait  la  possibi¬ 
lité  d’obtenir  par  filtration  la  toxine  spécifique  pure,  non 
mélangée  à  la  tuberculine. 

Après  bien  des  tâtonnements,  Marmorek  choisit  comme 
milieu  de  culture  un  mélange  de  sérum  leucotoxique  de  veau 
mélangé  avec  du  bouillon  de  foie  glycériné,  milieu  qui  per¬ 
mettait  le  développement  du  bacille  de  Koch  dans  l’espace 
de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  C’est, avec  le  filtrat 
de  ces  cultures  jeunes  qu’il  institua  ses  expériences  sur  les 
animaux. 

Deux  méthodes  expérimentales  pouvaient  prouver  que 
cette  substance  constituait  vraiment  la  toxine  spécifique 
du  bacille  de  Koch  :  la  première  était  d’immuniser  des  ani¬ 
maux  contre  une  infection  bacillaire  ultérieure  et,  de  fait, 
après  plusieurs  injections,  suffisamment  espacées,  de  4  à  5 
centimètres  cubes  de  toxine,  il  a  pu  rendre  des  cobayes  ré¬ 
fractaires  à  l’injection  sous-cutanée  d’une  à  deux  gouttes 
d’une  émulsion  faiblement  opalescente  de  bacilles.  La  deu¬ 
xième  méthode  complétait  la  première  et  devait  aboutir  à  la 
préparation  d’un  sérum  antitoxique  avec  du  sang  de  cheval 
immunisé. 

C’est  avec  ce  sérum  que  Marmorek  essaya  de  traiter, 
d’abord  à  titre  préventif,  des  animaux  de  laboratoire:  15à  20 
centimètres  cubes  de  sérum,  injectés  trois  jours  avant  l’ino- 
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culation  intra-veineuse  d’une  émulsion  de  bacilles  virulents, 
préservaient  définitivement  les  lapins  cqntre  la  tuberculose. 

Le  traitement  curatif  donna  des  résultats  aussi  probants. 

Des  lapins  de  taille  moyenne  reçurent  une  à  deux  gouttes 
d’une  émulsion  de  bacilles  virulents  dans  la  veine  marginale 
de  l’oreille.  Quelques  heures  après,  on  injecta  à  un  lot  20 
centimètres  cubes  de  sérum  sous  la  peau  ;  le  lendemain,  un 
deuxième  lot  reçut  25  centimètres  cubes,  et  deux  jours  après 
un  troisième  lot,  la  même  dose  ;  enfin  on  garda  un  lot  de  la¬ 
pins  témoins.  Or,  vingt  jours  après  l’infection,  les  lapins  du 
dernier  lot  piésentaient  tous  des  tubercules  innombrables 
dans  le  poumon.  A  la  mort  de  chaque  témoin  non  traité, 
on  sacrifiait  un  lapin  de  chaque  lot  traité  ;  ces  derniers  étaient 
tous  indemnes  de  tuberculose  ;  ceux  qu’on  ne  sacrifiait  pas 
survivaient  dans  un  état  de  santé  parfaite. 

Ces  résultats  acquis  par  des  expériences  variées  et  nom¬ 
breuses,  et  vérifiées  par  Lewin  (1),  chargé  officiellement  par 
le  Gouvernement  suédois  de  contrôler  les  expériences  de 
Marmorek,  encouragèrent  ce  dernier  à  appliquer  son  sérum 
à  la  tuberculose  humaine. 

Dès  le  début  de  l’application  du  sérum,  une  grosse  diffi¬ 
culté  surgit  :  celle  du  dosage  ;  en  effet,  l’immunité  que  devait 
donner  le  sérum  de  Marmorek  est  une  immunité  passive; 
d’autre  part,  la  tuberculose  est  une  maladie  chronique,  né¬ 
cessitant  par  conséquent  l’administration  de  doses  fortes  et 
fréquemment  répétées. 

Jusqu’alors,  on  n’avait  traité  par  la  sérothérapie  confé¬ 
rant  une  immunité  passive  que  des  maladies,  qui,  comme  la 
diphtérie,  la  peste,  etc . ,  sont  des  affections  aiguës  à  courte  du¬ 
rée,  exigeant  un  traitement  très  court,  une,  deux  ou  trois  in¬ 
jections.  Ici,  il  fallait  tâter  le  terrain,  faire  l’apprentissage 
de  la  méthode,  et  c’est  en  grande  partie  à  cause  des  inconvé¬ 
nients  inhérents  aux  débuts  de  l’application  du  sérum  que 
des  cliniciens  qui  ont  été  parmi  les  premiers  à  l’essayer  com¬ 
me  Lucas-Championnière,  Dieulafoy,  ont  renoncé  à  son 
emploi.  Aujourd’hui,  après  que  près  de  10,000  malades  ont 
été  traités  et  que  plus  de  1.000  observations  ont  été  pu¬ 
bliées,  la  technique  se  trouve  précisée,  et  on  peut,  malgré 
les  fortes  doses  de  sérum  qu’on  est  obligé  d’administrer 
parer  aux  phénomènes  d’intolérance  si  fréquents  autrefois. 

Technique.- —  On  administre  le  sérum  par  la  voie  sous-cu¬ 
tanée,  et  la  voie  rectale  ;  la  voie  buccal»  s’est  montrée  abso¬ 
lument  inefficace  et  je  ne  fais  que  mentionner  l’unique  cas  de 
tuberculose  vésicale  traité  par  des  injections  dans  la  vessie 
même  (2). 

Voie  sous-cutanée.  —  Tout  au  début  des  essais  sur  l’hom¬ 
me,  on  faisait  une  série  d’injections  quotidiennes  de  5  c.  c. 
de  sérum  pendant  quatre  jours,  suivie  d’un  jour  de  repos, 
puis  d’une  deuxième  série  ;  une  troisième  série,  plus  courte, 
de  2  jours,  était  suivie  de  10  jours  de  repos,  après  quoi  on  re¬ 
commençait  le  cycle.  Tel  était  le  schéma,  mais  il  n’y  avait 
là  rien  d’immuable  et  tous  les  expérimentateurs  ont  modi¬ 
fié  et  les  doses  et  la  durée  des  séries,  et  les  intervalles  entre 
les  séries,  selon  les  indications  tirées  de  l’état  des  malades  et 
surtout  de  la  tolérance. 

Ainsi  Dubard  (de  Dijon)  (3)  continue  le  traitement  pen¬ 
dant  quinze  jours,  après  quoi  il  laisse  au  malade  quinze 
jours  de  repos,  avant  de  recommencer  ;  d’autres  préfèrent 
injecter  5  c.c.  de  sérum  tous  les  deux  jours  et  continuer  ainsi 
durant  tout  le  traitement.  La  dose  moyenne  est  de  5  cent, 
cubes,  mais  on  peut  la  dépasser  et  Hofîa,  qui  pourtant  n’a 
traité  que  des  enfants,  employait  couramment  10  c.  c.  Le 
traitement  complet  d’un  cas  grave  nécessite  un  grand  nom¬ 
bre  d’injections  :  50,  60,voire  même  davantage  dans  certains 
cas  ;  la  dose  totale  de  sérum  injecté  est  donc  considérable  ; 
250  à  300  cent,  cubes. 

Innocuité.  Phénomènes  d’intolérance. —  Un  fait  do- 


(1)  Le  sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  Bull.  gén.  de  thérapeu¬ 
tique,  n»  22,  15  juin  1905. 

(2)  Clément  et  Jacobson.  —  Journal  des  Praticiens,  n®  6,  8  février 
1908. 

(.3)  Dubard.  —  Bullelin  général  de  thérapeutique,  n®  15,  23  octobre 
1905. 


mine  toute  la  méthode  :  c’est  l’innocuité  absolue  du  sérum  ; 
aujourd’hui,  on  peut  l’afiirmer  d’une  façon  formelle,  le  nom¬ 
bre  des  injections  faites  dans  tous  les  pays  étant  déjà  consi¬ 
dérable:  Jaquerod,  de  Leysin  (l),Stephani  (2),  Veillard  (3), 
ont  pratiqué  300  injections  chacun  ;  Frey  (4)  a  fait  à  lui  seul 
1500  injections  sous-cutanées  ;  bref,des  milliers  d’injections 
attestent  ce  fait,  qui  contraste  avec  les  réactions  violentes 
produites  par  la  tuberculine  de  Koch. 

Cela  dit  d’une  façon  générale,  il  faut  reconnaître  qu’on  ob¬ 
serve  assez  fréquemment,  au  cours  du  traitement,  des  phéno¬ 
mènes  d’intolérance,  d’ordre  varié  ;  ce  sont  tantôt  des  réac¬ 
tions  purement  locales  :  rougeur  de  la  région  injectée  .œdè¬ 
me,  tuméfaction  de  la  peau  ;  tantôt  une  poussée  d’urticaire 
ou  une  éruption  scarlatiniforme,  plus  ou  moins  généralisée, 
s’accompa^ant  parfois  d’un  peu  de  fièvre  et  de  malaise 
général.  Le  plus  souvent  ces  troubles  sont  fugaces  et  n’em¬ 
pêchent  pas  la  continuation  du  traitement  ;  mais  il  arrive 
que  la  tuméfaction  douloureuse  persiste  plusieurs  jours,  que 
les  malaises  augmentent  à  chaque  nouvelle  administration 
de  sérum  et  qu’on  se  voie  alors  obligé  de  renoncer  aux  injec¬ 
tions. 

A  quoi  sont  dus  ces  accidents  ?  Autrefois  on  incriminait 
l’antitoxine  tuberculeuse  du  sérum.  Il  n’en  est  rien,  car,  à 
partir  du  jour  où  Frey  (de  Davos)  (5),  Mannheim  (6)  et 
Hoffa  (7),  ont  remplacé  les  injections  sous-cutanées  par  les 
injections  dans  le  rectum,  les  phénomènes  d’intolérance  ne 
se  sont  plus  montrés  ou  à  peine,  bien  que  la  résorption  du 
sérum  par  la  muqueuse  rectale  ne  fait  pas  de  doute,  ainsi 
qu’on  le  verra  tout  à  l’heure.  Aujourd’hui,  la  cause  de  l’in¬ 
tolérance  est  nettement  prouvée  :  les  accidents  sont  fus 
uniquement  aux  albuminoïdes  contenus  dans  le  sérum  du 
cheval,  accidents  absolument  comparables  à  ceux  qu’on 
observe  avec  le  sérum  antidiphtérique  et  avec  tout  sérum 
d’une  espèce  animale  injecté  à  une  autre  espèce. 

On  sait,  en  effet,  que  Pirquet  et  Schick  (8),  s’inspirant  des 
recherches  de  Richet  sur  l’anaphylaxie.ont  démontré  que  le 
sérum  simple  de  cheval,  injecté  à  des  enfants,  a  des  effets  to¬ 
xiques  et  que,  de  plus,  la  sensibilité  des  petits  malades  au  sé¬ 
rum  de  cheval  augmente  à  mesure  qu’on  répète  les  injections; 
c’est  ce  que  ces  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  maladie  du 
sérum  «  Serumkrankheit  ».  C’est  exactement  ce  qui  se  passe 
dans  le  traitement  par  le  sérum  de  Marmorek  ;  l’intolérance, 
lorsqu’elle  se  montre,  et  elle  se  montre  chez  un  tiers  environ 
des  malades  traités,  ne  se  révélé  pas,  on  général,  dès  la  pre¬ 
mière  piqûre  ;  c’est  vers  la  3®  et  4®  piqûre  que  se  montrent 
alors  l’urticaire,  le  malaise,  la  fièvre  ;  c’est  pourquoi  le 
traitement  par  série  de  4  à  5  injections,  coupés  de  quelques 
jours  de  repos,  est  le  plus  indiqué,  et  le  plus  facilement  sup¬ 
porté  par  les  malades. 

Injections  rectales.  —  C’est  pour  obvier  aux  phéno¬ 
mènes  d’intolérance  que  Frey  et,  indépendamment  de  lui, 
Mannheim  essayèrent  la  voie  rectale.  La  technique  consiste 
à  injecter  très  haut  dans  le  rectum  et  après  un  lavement 
évacuateur,  5, 10  à  20  c.  c.  de  sérum  tous  les  jours,  pendant 
20  jours  ;  après  un  repos  de  quelques  jours  on  peut  recom¬ 
mence!  la  série.  La  tolérance  du  rectum  est  parfaite  et  sur 
des  dizaines  de  milliers  d’injections  ainsi  faites,  on  n’a  observé 
que  quelques  rares  cas  de  diarrhée  ;  d’autre  part,  la  résorp¬ 
tion  du  sérum  est  prouvée  et  par  les  quelques  cas  d’accidents 
sériques  —  urticaire,  érythèmes  divers  —  observés  çà  et  là, 
et  aussi  par  les  recherches  entreprises  par  Rover  (9),  par 
Pfciffei  etTrunk(lO),  sur  le  sang  des  malades  traités,  et  qui 


(1)  Jaquerod.  —  Revue  de  médecine,  m.ii  1904. 

(2)  Stéphanl  —  Progrès  médical,  1905,  n®  25,  et  n®  46. 

(3)  Veillard.  —  Thèse  de  Genève,  1905. 

(4)  Frey,  —  Munchener  med.  Woch.  1904,  n»  44.  Wiener  Kl.  Therap. 
Wochenschrift,  1905,  n®  42.  Deutsche  med.  Presse,  1907,  n®  21. 

(5)  Loc.  cil. 

(6)  Voir:  A.  Marmorek,  Bullilin  général  de  thérapeutique, n'’2i, 30 
décembre  1905. 

(7)  Hoffa.  —  Berliner  Klinische  Wochenschrift,  19  février  1906. 

(8)  von  Picquet  und  Schick.  —  Die  Sérum  Krankheil.  Leipzig  und 
Wien.,  1905. 

(9)  Rover.  —  Beitràge  Z.  Klinik  der  Tuberculose,  V.Band,  26  mai 
1906. 

(10)  Pfeiffer  et  Trunk.  — Zeitschrift  fur  Tuberculose  1907, Bd,  XI, 
Heft  4. 
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leur  ont  permis  d’y  déceler  les  mêmes  modifications  que 
celles  observées  chez  les  malades  traités  par  la  voie  sous- 
cutanéc. 

Grâce  à  la  parfaite  tolérance  du  rectum,  on  peut  poursui¬ 
vre  le  traitement  pendant  des  mois  et  faire  80  à  100  injec¬ 
tions  par  malade;  de  plus,  le  traitement  étant  absolument 
indolore  est  d’une  application  très  facile  chez  l’enfant,  et 
Hymans  et  Polak  Daniels  (1)  qui  ont  traité  beaucoup  d’en¬ 
fants  faisaient  les  injections  pendant  le  sommeil  afin  d’enle¬ 
ver  aux  petits  malades  toute  appréhension. 

Enfin,  on  peut  combiner  les  2  voies  sous-cutanée  et  rectale, 
pratique  recommandée  par  Marmorek  et  surtout  usitée  par 
Frey  (de  Davos). 

Par  l’un  et  l’autre  de  ces  procédés,  le  sérum  de  Marmorek 
a  été  employé  jusqu’à  ce  jour  dans  toutes  les  formes,  dans 
toutes  les  localisations  de  la  tuberculose,  et  chez  plusieurs 
centaines  de  malades. 

Tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  Les  cas  les 
plus  nombreux  concernent  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  à  tous  les  stades  de  la  maladie.  La  difficulté  de  juger 
les  effets  d’un  traitement  nouveau  sur  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique  est  très  grande.  Evidemment,  la  démons¬ 
tration  de  la  spécificité  serait  éclatante  si  le  traitement  ap¬ 
pliqué  à  tous  les  malades,  à  tous  les  degrés  de  la  tuberculose 
aux  formes  .simples  et  compliquées,  aux  lésions  récentes  ou 
anciennes,  la  guérison  se  monti ait  infaillible  dans  tous  les 
cas.  Mais  un  résultat  pareil  n’est  à  attendre  d’aucun  traite¬ 
ment  présent  ou  à  venir.  Nulle  maladie  n’est  plus  diverse  que 
la  tuberculose  ;  tantôt  les  malades  guérissent  sans  le  moin¬ 
dre  traitement  ;  tantôt  des  complications  surviennent  chez 
les  malades  les  mieux  soignés  ;  d’autre  part  l’infection  est 
presque  toujours  mixte  dans  les  cas  invétérés 'et  un  traite¬ 
ment  même  spécifique  ne  peut  rien  contre  les  agents  d’in¬ 
fection  secondaire  ;  enfin,  le  bacille  de  Koch  provoque  dans 
le  poumon  des  lésions  destructives  intenses,  définitives,  con¬ 
tre  lesquelles  la  sérothérapie  est  forcément  impuissante. 

Voici  l’énumération  de  quelques  publications  concernant 
l’application  en  grand  de  la  méthode  de  Marmorek  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique, 

Latham  (2)  29  cas  ;  Montalti  (3)  8  cas  ;  Jaquerod  (4)  12 
cas  ;  Lemieux  (5)  11  cas  ;  Dubard  (6)  20  cas;  Frey,!®''  mé¬ 
moire  (7)  12  cas  ;  2®  mémoire  (7)  16  cas  ;  3®  mémoire  (7)  cas  ; 
Stephani,!''®  publication  (8)  7  cas  ;  2®  publication  (S)  cas  ; 
Rover  (9),19  cas  ;  Feld  (10)  20  cas  ;  Petit  (11)  28  cas  ;  Haber- 
shon  (12)  21  cas  ;  Elsaesser  (13)  9  cas  ;  Schenker  (14)  33  cas  ; 
Uhry  (1.5)  37  cas,  etc. 

Le  relèvement  de  l’état  général  est  le  premier  changement 
qu’on  observe  sous  l’influence  du  traitement  ;  alors  même 
que  les  signes  loeaux  restent  stationnaires,  les  malades  re¬ 
prennent  un  air  de  santé  qu’ils  ne  connaissaient  plus  depuis 
longtemps  et  l’appétit  revient.  Ce  résultat  est  si  frappant  et 
si  rapide  qu’on  ne  peut  s’empêeher  souvent  de  penser  que 
l’amélioration  ne  soit  due  plus  à  la  suggestion  qu’au  traite¬ 
ment  proprement  dit.  Frey,  pour  éliminer  cette  cause  d’er¬ 
reur  dans  l’interprétation  des  phénomènes  a  traité  des  mala¬ 
des  à  leur  insu,  en  incorporant  lé  sérum  dans  les  lavements 
alimentaires,  ou  en  injectant  sous  la  peau  le  liquide  que  le 
malade  croyait  être  du  sérum  ordinaire,  le  résultat  était  le 
même. 

11  en  est  de  même  pour  la  température  ;  dans  les  mémoires 


(1)  Hymans  et  Pollak  Daniels.  —  Berlintr  kl.  Woclienschr.,  1907, 
48  et  49. 

(2)  Latham.  —  Lancel,  april  9  1904. 

(3)  Montalti.  —  Progrès  médical,  30  avril  1904. 

(4)  Jaquerod.  —  Loco  citalo. 

(5)  Lemieux.  —  L’Union  médicale  du  Canada,  8  août  1904. 

(6) -DuBARn.  —  Bull.  gén.  de  thérapeutique,  n»  15,  1905. 

<7)  Frey.  —  Loco  citalo. 

(8)  Stepiiani.  —  Progrès  médical,  1905,  n”  25  et  n"  48. 

(9)  Rover.  —  Loco  citalo. 

(10)  Feld.  — Zeitschrift  f.  Tuberculose,  Bd.  IX,  Heft,  3,  1906. 

(11)  Petit.  —  Revue  Internationale  de  la  tuberculose,  1906. 

(12)  Harershon.  —  Congrès  international  de  la  tuberculose,  Paris 
1905,  S.  I.  p.  875. 

(13)  Elsaesser.  —  Zeitschrift  f.  Tuberculose,  1907,  Bd,  XI,  Hft  4. 

(14)  Schenker.  —  Munchener  med.  Woch.,  n»  43,  1907. 

(15)  Uhry.  —  Revue  de  médecine,  n»  2, 1908. 


de  Frey  on  trouve  des  observations  ou  les  températures  ont 
été  notées  toutes  les  quatre  heures  ;  l’action  antipyrétique 
du  sérum  y  est  facile  à  suivre  ;  souventil  s’agit  de  malades 
chez  lesquels  la  fièvre  avait  résisté  pendant  des  mois  à  toute 
la  série  des  antifébriles  en  usage  chez  les  tuberculeux  et  mal¬ 
gré  un  séjour  prolongé  au  sanatorium  de  Davos. 

Le  pouls  est  souvent  plus  rebelle  que  la  température  ; 
Schenker  (1),  qui  insiste  sur  ce  point,  cite  le  cas  de  plusieurs 
malades  dont  la  fièvre  tombée  à  38°,  coïncide  avec  un  pouls 
de  100  à  120  même  et  cette  accélération  se  maintient  parfois 
tant  que  dure  le  traitement. 

Expectoration.  —  Dès  le  début  du  traitement, les  crachats 
deviennent  plus  séreux  et  plus  abondants,  leur  volume  est 
arfois  double  dans  les  premiers  temps  du  traitement  ;  puis 
expectoration  diminue  progressivement  pour  devenir'très 
faible  ;  très  rapidement  aussi  les  fibres  élastiques,  s’il  y  en  a 
disparaissent  des  crachats  ;  les  bacilles  de  Koch  diminuent 
pour  disparaître  complètement  dans  l’immense  majorité  des 
formes  moyennes  ;  dans  la  tuberculose  avec  cavernes,  au 
contraire,  ies  bacilles  deviennent  rares, mais  rre  disparaissent 
pas.  Sur  27  cas  de  tuberculose  avancée,  chez  des  malades 
d’hôpital,  Schenker  a  observé  11  fois  la  disparition  complète, 

7  fois  une  diminution  notable,  8  fois  il  n’y  a  eu  aucun  chan¬ 
gement  . 

L’action  locale  est  beaucoup  moins  marquée  ;  dans  les  cas 
moyens,  les  râles  disparaissent  souvent,  mais  l’infiltration 
pulmonaire  se  manifeste  encore  longtemps  après  l’améliora¬ 
tion  de  l’état  général.  Pourtant  je  dois  mentionner  deux  ma¬ 
lades  de  Schenker  (2),  chez  lesquels  des  symptômes  caver¬ 
neux  accusés,  constatés  à  l’entrée  à  l’hôpital,  avaient  tota¬ 
lement  disparu  après  un  traitement  très  long,  il  est  vrai. 

Tels  sont  les  résultats  dans  les  casgraves  et  moyens  :  amé¬ 
lioration  presque  constante  de  l’état  général,  augmentation 
du  poids  et  de  l’appétit,  diminution  ou  disparition  des  bacil¬ 
les  dans  les  crachats,  très  diminués  eux  mêmes,  chute  de  la 
température.  A  fortiori  devait-on  s’attendre  à  obtenir  des 
résultats  satisfaisants  dans  la  tuberculose  au  début,  fermée, 
limitée  au  sommet.  Malheureuse  ment,  les  cas  de  début  trai¬ 
tés  ne  sont  pas  très  nombreux,  le  sérum  jusqu’ici  n’a  expé¬ 
rimenté  que  dans  les  formes  graves,  souvent  désespérées, 
et  ceci  dans  l’intention  d’une  épreuve  rigoureuse  à  laquelle 
le  sérum  devait  être  soumise.  Maintenant  que  l’innocuité 
du  traitement  ne  fait  plus  de  doute,  on  devrait  l’appliquer 
aux  cas  légers  du  début,  où  l’action  du  sérum  ne  peut  être 
que  plus  efficace  ;  je  n’en  veux  pour  pi-euve  que  les  13  guéri¬ 
sons  sur  15  malades  traités  par  Uhry  (3)  et  que  les  sept  cas 
traités  et  guéris  par  Dubard  (4). 

Tuberculose  subaiguë.  —  Quelques  cas  de  cette  forme  de 
tuberculose  ont  été  traités  par  le  sérum  de  Marmorek  ;  le 
pronostic  de  cette  forme  étant  habituellement  des  plus 
graves,  les  guérisons  obtenues  n’oot  que  plus  de  valeur. 

Frey  (Deutsche  med.  Presse,  n°  21,  1907.) 

Obs.  —  Une  jeune  femme  est  prise  en  pleine  santé,  un  mois  après 
un  avortement  compliqué  d’endométrite  puerpérale,  d’une  légère 
toux, avec  transpiration  nocturne,  des  battements,  et  très  rapide¬ 
ment  elle  maigrit  ;  l’examen  du  poumon,  qui,  pratiqué  un  mois  aupa¬ 
ravant,  avait  été  absolument  négatif,  fait  constater  une  infiltration 
très  étendue  des  deux  lobes  supérieurs  ;  de  plus,  on  entend  au  som¬ 
met  droit  des  râles  sous-crépitants.  La  malade  crache  abondam¬ 
ment  ;  dans  les  crachats,  de  nombreuses  fibres  élastiques  et  de 
très  nombreux  bacilles  de  Koch  (VU  de  l’échelle  Gaftky,  dont  le 
maximum  est  X)  (5). 

(1)  Schenker.  —  Loco  citalo. 

(2)  Schenker.  —  Loco  citato. 

(3)  Uhry.  —  Loco  citalo. 

(4)  Dutard.  —  Loco  citalo. 

(5>  Echelle  de  Gaffkv  ; 

I.  —  1  à  4  bacilles  dans  toute  la  préparation  ; 

II.  —  2' bacilles  dans  plusieurs  champs  visuels  ; 

III.  —  1  bacille  dans  chaque  champ. 

IV.  —  2  à  3  bacilles  dans  chaque  champ. 

V.  —  4  à  6  bacilles  dans  chaque  champ. 

VI.  —  7  à  12  bacilles  dans  chaque  champ. 

VIL  —  Bacilles  assez  nombreux  dans  chaque  champ. 

IX.  —  Bacilles  très  nombreux  dans  chaque  champ. 

X.  —  Enormément  de  bacilles  dans  chaque  champ. , 


316 


LE  PRO&BJÈS  MÉDICAL 


L’état  général  est  si  mauvais, le  progrès  de  l’infiltration  si  rapide, 
que  le  pronostic  apparaît  des  plus  sombres.  Sérum,  à  raison  de  10 
c,  c.  par  jour,  pendant  8  jours,  puis  5  c.c.  par  jour  pendant  un  mois. 
Après  deux  semaines  de  traitement,  disparition  des  fibres  élasti¬ 
ques  dans  les  crachats  ;  2  mois  après  le  début  du  traitement,  les 
bacilles  de  Koch  ont  disparu  aussi  ;  il  n’ÿ  a  plus  de  matité  des  som¬ 
mets,  ni  râles,  on  entend  seulement  un  peu  de  rudesse  de  l’inspira- 
tiorî.  Guérison  complète.  Examinée  ultérieurement,  la  malade  est 
trouvée  en  excellent  élat  général  et  local 

La  Nëele,  de  Cornières.  {Bull.  Gén.  de  Thérap.,  29  février  1904.) 

Femme,  33  ans.  Début  de  la  maladie  par  un  embarras  gastrique 
fébrile  le  30  juillet  1903  ;  le  17  août,la  malade  commence  à  tousser 
et  à  cracher,  bien  qu’on  ne  constate  rien  aux  poumons  ;  vers  la  fin 
du  mois  d’août,  l’examen  des  crachats  fait  constater  des  bacilles 
de  Koch.  Le  3  septembre,  on  constate  une  infiltration  du  sommet 
gauche,  quelques  jours  après,  matité  au  sommet  droit.  Oppression, 
fièvre  rebelle  aux  antithermiques.  Les  signes  physiques  s’aggra¬ 
vent  rapidement  ;  râles  sous-crépitants  à  droite,  extension  à  gau¬ 
che  de  la  matité  à  la  base,  quantité  énorme  de  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats.  On  fait  depuis  le  14  septembre  jusqu’au  15  janvier  six  séries 
d’injections  de  sérum. Les  signes  stéthoscopiques  disparaissent  peu 
à  peu,  l’état  général  s’améliore  et  à  la  fin  de  janvier,  la  malade  est 
considérée  comme  guérie,  et  elle  reprend  ses  occupations.  Le  mur¬ 
mure  vésiculaire  est  reparu  dans  toute  la  hauteur  des  deux  pou¬ 
mons,  et  les  bacilles  de  Koch  ont  complètement  disparu  des  cra¬ 
chats. 

Même  résultat  dans  un.  cas  de  Stéphaui  (Progrès  médical, 
11°  45,  18  nov.  1905,  obs.  I),  chez  un  malade  de  Kohler  et 
JacobsoTU  (Bull.  Gén.  de  Thérap.  15  juillet  1906),  qui  depuis 
a  fait  une  période  de  28  jours  et  qui,  revu  en  avril  1908, 
plus  de  deux  ans  après  la  guérison,  a  été  trouvé  en  parfait 
état  de  santé  et  exempt  de  tout  signe  pulmonaire. 

A  la  vérité,  tous  les  cliniciens  n’ont  pas  obte.nu  des  résul¬ 
tats  aussi  satisfaisants  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
et  comme  la  méthode  est  encore  à  sa  période  d’essai,  il  y  a 
intérêt  à  savoir  pourquoi  certains  cliniciens  ont  échoué  là  ou 
d’autres  ont  eu  des  succès.  Les  publications  défavorables 
portent  sur  une  quarantaine  de  cas  : 

Baer  (Wien.  Kl.  Woch.,  26  mai  1904),  1  cas  ;  Baer  fit  en 
tout  7  injections  sous-cutanées. 

KnOKiEvrczet  Englander  (Wien.  Kl.  Woch.,  15  mars  19 
1906).  8  cas  ;  2  malades  moururent  un  mois  après  la  injec¬ 
tion  sous-cutanée.  Chez  cinq,  le  traitement  a  été  interrompu 
après  12,  16,18  injections  à  cause  des  phénomènes  d’intolé¬ 
rance. 

Mann  (Wien.  Kl.  Woch.,  1906,  n®  42),  a  traité  23  cas  ;  chez 
trois,  le  traitement  fut  interrompu  ;  huit  sont  morts;  chez 
sept  autres,  le  traitement  resta  sans  effet;  chez  quatre  l’état 
s’améliora.  L’auteur  ne  donne  pas  des  détails  sur  l’état  des 
poumons  avant  le  début  du  traitement. 

Stadelmann  et  Benfey  (Berl.  Kl.  Woch.,  1906,  n“  4),  5 
cas  ;  1  cas  stationnaire  après  cinq  injections  ;  3  malades  ont 
cessé  le  traitement  au  bout  de  6  semaines  et  n’ont  reçu  que 
10  à  14  injections  en  tout  ;  1  malade  mourut  22  jours  après 
le  début  de  traitement. 

On  remarquera  que  dans  ces  statistiques  défavorables,  le 
traitement  a  souvent  été  interrompu  trop  tôt  et  qu’il  a  été 
appliqué  surtout  à  des  cas  avancés. 

Tuberculoses  chirurgicales.  —  Cclles-ci  se  prêtent 
mieux  à  des  observations  précises  ;  les  lésions  tuberculeuses 
des  os,  des  articulations,  les  adénites,  les  fistules  tuberculeu¬ 
ses,  etc.,  évoluent  pour  ainsi  dire  sous  les  yeux  du  chirurgien, 
qui  peut,  dès  lors,  suivre  les  modifications  survenues  sous 
l’influence  du  traitement. 

Parmi  les  travaux  consacrés  à  l’étude  de  l’effet  du  sérum 
sur  les  tuberculoses  chirurgicales  nous  citerons  : 

Ullmann  (directeur  de  l’hôpital  municipal  de  Znaîm, 
Autriche),  1®''  travail,  7  observations. 

1°  Arthrite  tuberculeuse  du  coude,  ^érison  ;  2®  Adénite  ' 
cervicale  et  fistules,  guérison  ;  3°  Ostéite  du  tibia  et  abcès  i 
froid  de  l’avant-bras,  guérison  ;  4°  Ophtalmie  tuberculeuse  i 
amélioration  •  5°  Arthrite  tuberculeuse  de  Tépaule  (traite¬ 
ment  interrompu  pour  des  raisons  non  médicales)  ;  6°  Adé¬ 
nite  cervicale  tuberculeuse,  amélioration  très  notable  ;  7° 


Adénite  cervicale,  grande  amélioration  (Wien.  Klin.  Wo¬ 
chenschrift,  1906,  n.o  22). 

Ullmann  (Znaîm).  2®  travail,  22  observations  :  1®  Tti- 
meur  blanche  du  genou.  Guérison;  2®  Epididymite  bacillaire. 
Amélioration  très  notable  ;  3®  5  cas  d’adénite  cervicale  tu¬ 
berculeuse.  Guérison  :  4®  Abcès  froid  de  la  première  côte, 
avec  pleurésie  purulente  consécutive.  Amélioration  très  no¬ 
table  ;  5®  2  cas  de  tuberculose  pulmonaire.  Amélioration  très 
notable  ;  6°  12  cas  d’ophtalmie  scrofuleuse,  avec  kératite, 
conjonctivite  et  blépharite.  Dans  10  cas,  guérison  absolue  ; 
dans  2  cas,amélioration  très  notable  (Zeitsch.  f.  Tuberkulose, 
1906,  t.  X.  fasc.  2,  p.  97). 

Ullmann  conclut  que  les  résultats  obtenus  sont  tels  «  que 
la  généralisation  de  l’emploi  du  sérum  antituberculeux  doit 
être  considérée  comme  un  devoir  envers  l’humanité  ». 

Le  professeur  Sonnenburg  (de  Berlin),  a  essayé  le  sérum 
dans  son  service  de  l’hôpital  Moabit  ;  voici  le  résumé  de  ces 
cas,  publiés  par  Van  Huellen,  son  assistant  : 

Van  Huellen  (assistant  de  l’hôpital  Moabit).  —  42  ob¬ 
servations  :  a)  21  cas  de  fistules  tuberculeuses  dont  plusieurs 
ont  persisté  depuis  des  années.  Dans  7  cas,  guérison  com¬ 
plète  ;  7  cas,  amélioration  très  notable  ;  7  cas  réfractaires  au 
traitement,  b)  4  cas  d’adénite  tuberculeuse  ;  3  améliora¬ 
tions  ;  1  effet  nul  ;  c)  7  cas  d’arthrite  bacillaires  ;  3  améliora¬ 
tions  (arrêt  du  processus  morbide,  diminution  du  gonflement 
disparition  de  la  douleur)  ;  4  cas  sans  effet  ;  d)  2  abcès  froids, 
1  sans  résultat  appréciable  ;  1  guérison.;  e)  2  péritonites  tu¬ 
berculeuses  ;  1  guérison,  mais  ne  pouvant  être  sûrement  at¬ 
tribuée  à  l’action  du  sérum .;  2®  cas,  amélioration  notable  ;  /) 
7  cas  où  le  traitment  n’a  pas  été  suffisamment  appliqué 
(Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1906,  t.  LXXXIV,  p.  1). 

Hoffa,  dont  la  compétence  en  tuberculose  osseuse  et  ar¬ 
ticulaire  est  bien  connue,  a  employé  le  sérum,  dans  40  cas  : 
a)  11  cas  traités  par  voie  sous-cutanée  :  2  guérisons  ;  1  amé¬ 
lioration  très  rapide  ;  8  améliorations  considérables  (ferme¬ 
ture  de  fistules,  accélération  du  processus  curatif,  cicatrisa- 
trisation  des  plaies,  amélioration  de  l’état  général  et  de  l’ap¬ 
pétit,  etc.).  —  I.es  2  cas  guéris  sont  :  un  mal  de  Pott  avec 
fistule,  et  une  tumeur  blanche  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne.  La  guérison  a  été  complète,  avec  restitution  inté¬ 
grale  de  toutes  les  fonctions  physiologiques.  —  Dans  un  au¬ 
tre  cas  de  tumeur  blanche  du  poignet, l’amélioration  est  telle 
qu’elle  fait  espérer  la  guérison  à  bref  délai  ;  b)  Dans  ce  se¬ 
cond  groupe  se  trouve  également  11  cas,  traités  par  la  voie 
rectale.  Les  résultats,  obtenus  ont  été  les  suivants  ;  2  guéri¬ 
sons  (tumeur  blanche  de  l’articulation  tibio-tarsienne  et 
spina  ventosa).  3  améliorations  très  notables  (tumeur  blan¬ 
che  du  genou  ;  ostéite  tuberculeuse  de  l’humérus  et  de  l’os 
zygomatique  ;  arthrite  du  genou)  ;  4  améliorations  moins 
accentuées  (spinaventosa-coxalgie);2cas non  influencés  par 
le  traitement  sérique  (tumeur  blanche  du  genou  et  spina 
ventosa).  c)  Le  troisième  groupe  est  composé  de  18  cas,  trai¬ 
tés  également  par  la  méthode  rectale.  A  cause  du  manque 
de  sérum,  le  traitement  n’y  a  pas  été  poursuivi  suffisam¬ 
ment  pour  donner  des  résultats  définitifs  ;  cependant  on  a 
pu  déjà  constater  des  améliorations  assez  appréciables.  Le 
professeur  Hoffa  est  surtout  partisan  du  traitement  par  voie 
rectale,  cette  méthode  lui  ayant  donné  les  résultats  les  pins, 
encourageants,  qu’il  résume  comme  suit  : 


Guérisons .  18  p.  100 

Améliorations  considérables .... .  27  — 

Influence  très  favorable .  36  — 

Aucune  influence .  18  — 


(Berlin  Klin.  Wochensch.,' Wm,  n®  8  et  n®  44,  1419). 

A  ces  statistiques,  il  faut  ajouter  celles  de  : 

Dubard  :  6  cas  (Bull.  gén.  de  Thérapeutique,  n®  15,  1905). 
Wohlberg  ;  15  cas  (Berliner  Kl.  Wochensch.,  1907,  n®  46). 
Uhry  ;  11  cas  (Revue  de  Médecine,  n°2, 1908). 

Rover  :  8  cas  (Beitr.  Z.  Klinik.,  der  Tuberkulose,  v.  Band., 
Heft,  3,  1906). 

ScHENKER  :  6  cas  (/.  c.) 

Freibehg  ;  10  cas  {American  'Journal  of  Orthopedm  Sur- 
gery,  July,  1907),  etc. 
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On  arrive  ainsi  à  un  total  important  d’observations  qui 
permettent  de  se  faire  une  idée  très  nette  sur  l’efficaeité  du 
traitement. 

Les  fistules  tuberculeuses  se  modifient  dès  le  début  du 
traitement.  Huellen  et  HofTa  citent  des  cas  où,  sous  l’in¬ 
fluence  seule  du  sérum  et  sans  qu’aucun  autre  traitement 
médical  ni  chirurgical  fût  intervenu,  les  sécrétions  se  taris¬ 
saient,  les  granulations  disparaissaient  et  les  fistules  se  fer¬ 
maient  complètement,  laissant  comme  trace  une  bonne  cica¬ 
trice  molle,  souple,  non  douloureuse.  Sur21  cas  traités  par 
Huellen,  la  guérison  complète  et  définitive  fut  obtenue  sept 
fois  ;  dans  sept  autres  cas,  les  fistules  se  cicatrisèrent  aussi  ; 
mais  il  y  eut  plus  tard  récidive  ;  dans  sept  cas  enfm,OP.  n’ob¬ 
tint  aucune  amélioration. 

Mais  ce  qui  vaut  mieux  qu’un  pourcentage  brut,  c’est  de 
suivre  les  modifications  survenues  dans  les  cas  qui  ont  guéri  : 

Obs.  I  du  mémoire  de  Huellen.  —  Enfant  de  deux  ans  et  demi. 
Spina  ventosa  de  deux  doigts  de  la  main  gauche  et  de  trois  doigts  de 
la  main  droite.  Abcès  froid  du  bras  droit.  Nombreuses  fistules  tuber¬ 
culeuses  du  pied  droit  ;  et  qui  suppurent  abondamment  depuis  des 
mois.  Au  bout  de  dix  injections  sous-cutanées  de  1  cent,  cube  cha¬ 
cune,  fermeture  complète  et  définitive  de  toutes  les  fistules. 

Tuberculose  ganglionnaire. —  I.es  effets  sont  lents 
dans  les  adénites  tuberculeuses  trop  anciennes. 

Déjà  Marmorek,  dans  sa  première  communication,  avait 
insisté  sur  ce  fait  que  les  lésions  étaient  d’autant  plus  rebel¬ 
les  qu’elles  étaient  plus  anciennes  et  ce,  aussi  bien  pour  la 
tuberculose  pulmonaire  que  pour  les  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales  ;  l’ancienneté  des  lésions  a  plusd’imporlancequeleur 
étendue.  Il  faut  aussi  remarquer  que  da.ns  les  lésions  gan¬ 
glionnaires  très  anciennes,  le  processus  tuberculeux  est  par¬ 
fois  complètement  éteint  et  ce  qui  subsiste,  c’est  une  adénite 
avec  périadénite  fibro-sclé  reuse  banale,  contre  laquelle  le 
sérum  .ne  peut  rien.  C’est  pourquoi  on  note  dans  les  observa¬ 
tions  d’adénite  volumineuse  ancienne  plus  d’améliorations 
que  de  guérisons  vraies. 

Néanmoins,  on  en  voit  même  dans  les  adénites  graves  et 
Dubard,  de  Dijon,  parle  de  deux  malades  «  atteintes  d’adé- 
«  nite  tuberculeuse  du  cou,  avec  des  ganglions  gros  comme  le 
«  poing,  en  masse  diffuse,  et  qui  ont  toutes  deux  été  guéries 
«  par  les  injections  de  sérum,  sans  intervention  chirurgicale. 
«  Toutes  deux,  jeunes,  peuvent  actuellement  satisfaire  leur 
«  coquetterie,  quitter  leur  collet  montant,  se  décolleter  (  1  ).  « 

Wœhleberg,  directeur  d’un  sanatorium  marin  pour  tuber¬ 
culose  locale  des  enfants,  insiste  sur  l’efficacité  du  sérum 
chez  les  enfants  chez  lesquels  ni  le  climat  marin,  ni  les  bains, 
ni  le  traitement  médical  habituel,  continué  pendant  des 
mois,  n’avait  donné  aucun  résultat.  La  disparition  des  gan¬ 
glions  fut  très  rapide  et  ce  qui  fut  encore  plus  frappant,  c’est 
la  guérison  de  la  kérato-confonctivite,  souvent  très  grave  de 
parles  lésions  définitives  de  la  cornée  qui  en  résultent.  Wœh¬ 
leberg  a  traité  quatre  enfants  oùl’inflammation  delà  conjonc¬ 
tive  et  les  ulcérations  de  la  cornée  ont  très  rapidement  guéri. 

Ullmann  (2)  a  traité  20  cas  de  kérato-conjonctivite  scro¬ 
fuleuse  ;  j’extrais  de  son  mémoire  les  deux  observations  sui¬ 
vantes,  qui  montreront  à  quel  genre  de  lésions  il  s’est  atta¬ 
qué  : 

Ullmann.  Observation  4  de  son  mémoire. 

Fille  de  16  ans,  soignée  depuis  deux  mois  pour  une  maladie  d’yeux 
Etat  à  l’entrée  à  l’hôpital  :  Œil  droit  normal.  Œil  gauche  ;  conjonc¬ 
tive  très  injectée,  opacité  du  centre  de  la  cornée  ;  pannus  du  bord 
gauche  du  limbe.  Lit  avec  peine  D.  12  à  5  pas.  Après  15  injections 
rectales,  l’opacité  a  presque  complètement  disparu  ;  la  malade  lit  J.  8 
à  30  ctm. 

Ullmann,  6®  cas. 

Fille,  9  ans,  soignée  depuis  trois  semaines  pour  une  affection  de 
l’œil  droit.  Etat  à  l’entrée  à  l’hôpital  :  O.  G.  normal;  O.D  :  conjonc¬ 
tive  rouge  ;  cornée  légèrement  trouble  ;  pannus  en  trois  points  de  la 


(1)  Dubard.  —  Loco  citato, 

(2)  Loco  citato. 


cornée.  Dès  la  4«  injection  régression  des  pannus  ;  après  13  injec¬ 
tions  cornée  normale,  transparente. 

Ullmann  conseille  de  bien  choisir  les  cas,  de  n’appliquer  le 
traitement  qu’aux  ophtalmies  récen/es datant  de  moins  de 
quatre  semaines  ;  .si  on  attend  trop  on  se  trouve  en  face  de 
lésions  définitivement  constituées  de  la  cornée  et  le  traite¬ 
ment  reste  naturellement  inefficace  ;  c’est  ce  qui  explique¬ 
rait  les  échecs  du  traitement  chez  les  petits  malades  de 
Bock.  (Wiener  Med.  Wochenschr.  n°  38,  1907.) 

Arthrites  tuberculeuses.  —  Pour  ce  qui  est  des  ar¬ 
thrites  tuberculeuses,  il  faut  distinguer  les  articulations  petites 
et  moyennes  et  les  grandes.  Les  arthrites  du  premier  groupe 
sont  très  souvent  et  très  rapidement  influencées  ;  voici,  parmi 
celles  de  HolTa,  une  observation  très  démonstrative  : 

Obs.  du  mémoire  de  Hoffa  ;  Enfant  âgé  de  quatre  ans.  Depuis 
deux  ans  il  est  atteint  d’une  tuberculose  des  articulations  tibio- 
tarsienne  et  tarso-métatarsienne  avec  gonflement  fusiforme  et 
nombreuses  fistules  ;  pied  ankylosé  én  varus.  Après  14  injections 
de  10  C.C.,  les  fistules  sont  fermées,  le  gonflement  a  disparu,  et  les 
mouvements  sont  complètement  rétablis.  L’enfant  court  sans  la 
moindre  gêne. 

Les  résultats  sont  particulièrement  encourageants  dans 
les  arthrites  tuberculeuses  des  doigts  :  le  gonflement  dispa¬ 
raît,  les  fistules  se  tarissent  et  les  mouvement  reviennent,  par¬ 
tiellement  ou  en  totalité,  dans  des  jointures  imobilisées 
depuis  des  mois. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  tuberculoses  des  grandes 
articulations.  On  sait  combien  les  tumeurs  blanches  du  ge¬ 
nou,  de  la  hanche,  de  l’épaule,  sont  longues  et  difficiles  à 
guérir  ;  dans  les  mémoires  de  Huellen  et  de  Hoffa, on  trouve 
l’histoire  de  quatre  cas  de  coxalgie,  de  quatre  cas  de  tumeur 
blanche  du  genou  et  d’un  cas  de  scapulalgie,  traités  par  le 
sérum.  La  guérison  complète  et  définitive  n’a  été  obtenue  dans 
aucun  cas,  mais  tous  les  malades  ont  été  considérablement 
améliorés.  La  disparition  des  douleurs  est  constante  dans  les 
cas  longuement  et  régulièrement  traités  ;  en.  même  temps, 
les  suppurations  diminuent  et  les  fistules  se  rétrécissent  et 
.  souvent  se  cicatrisent.  La  diminution,  v'oire  même  la  dispa¬ 
rition  du  gonflement,  s’observe  plus  rarement,  mais  elle  est 
expressément  notée  dans  plusieurs  cas  de  tumeur  blanche 
du  genou,  soignés  par  Hoffa.  Enfin,  ce  même  auteur  cite  un 
cas  de  coxalgie  grave  avec  fistules  et  ankylosé,  où  les  mou¬ 
vements  sont  revenus  presque  à-  la  normale.  Mais  il  faut  un 
traitement  prolongé  pour  obtenir  des  résultats  semblables  : 
50  injections  dans  un  cas  de  Huellen,  60, 100  et  jusqu’à  150 
injections  de  5  à  10  c.c.,  dans  des  cas  de  tumeur  blanche 
du  genou. 

De  même,  Ullman  cite  un  cas  de  scapulalgie  et  un  autre  de 
tumeur  blanche  du  genou  avec  retour  complet  des  mouve¬ 
ments.  Les  deux  malades  parfaitement  guéris  s’adonnent  à 
des  travaux  corporels  pénibles  et  la  guérison  se  maintient, 
chez  l’un  depuis  six  mois,  chez  l’autre  depuis  sept  mois  et 
demi. 

Quelques  beaux  cas  de  guérison  de  tuberculose  cœcale, 
réno-vésicale,  utérine  (1>,  ont  été  publiés  ;  ce  sont  des  cas 
isolés  ne  prêtant  pas  à  une  conclusion  ferme. 

Quelle  est  la  part  du  sérum  dans  les  améliorations  et  les 
guérisons  obtenues  par  l’emploi  du  sérum  de  Marmorek  ?  Le 
sérum  a-t-il  une  action  spécifique  sur  les  lésions  ?  Hoffa,  von 
Huellen,  Frey,  quelques  autres  cliniciens,  le  pensent. 

Voici,  en  effet,  .ce  qu’écrit  M.  Huellen  : 

«  Après  les  travaux  qui  ont  été  publiés  par  MM.  Stephani, 
Dubard,  Ullmann,  Frey,  Hoffa,  Rover,  etc.,  et  après  mes 
propres  expériences,  nous  ne  pouvons  plus  douter  de  ce  fait 
que  nous  possédons  dans  le  sérum  antituberculeux  de  Mar¬ 
morek  un  remède  spécifique  contre  la  tuberculose.  » 

Hoffa,  d’autre  part,  termine  son  travail  par  la  conclusion 
suivante  : 

«  J’ai  pu  constater  dans  plusieurs  cas  une  action  spécifi¬ 
que  curative  du  sérum  antituberculeux  de  Marmorek  sur 


(1)  Tli.hAnnJiH.—  Berliner klinischeWocIiciischrifl,n’'  20,20 mai  1907. 
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révolution  du  processus  bacillaire.  Je  pense  qu’étant  données 
son  innocuité  et  la  facilité  de  son  application,  on  ne  pourra 
plus  désormais  lui  refuser  la  place  qu’il  mérite  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose.  » 

Et  il  cite,  pour  motiver  son  opinion,  une  observation  re¬ 
marquable  à  plu.sieurs  points  de  vue  : 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  cinq  ans,  atteinte  depuis  plus  de 
trois  ans  d’une  tuberculose  vertébrale  avec  gibbosité,  pa¬ 
ralysie  des  deux  membres  inférieurs  et  un  énorme  abcès 
froid  de  la  région  inguinale  droite,  ayant  nécessité  de  nom¬ 
breuses  ponctions.  L’enfant  fut  soumise  aux  injections  de 
sérum  et,  très  rapidement,  l’abcès  froid  diminua  de  volume  ; 
le  sixième  jour,  toute  la  membrane  pyogène  s’élimina  spon¬ 
tanément  :  la  fistule  qui  en  résulta  se  cicatrisa  au  bout  de  six 
jours.  Les  douleurs  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  dis¬ 
parurent,  la  parésie  cessa  et  l’enfant  put  commencer  à  mar¬ 
cher  deux  mois  et  demi  après  le  début  du  traitement.  Hoffa 
cite  encore  d’autres  observations  analogues  où  l’action  du 
sérum  lui  apparaît  comme  incontestablement  spécifique. 

Pour  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  du  sérum  de  Mar- 
rnorek  en.  tant  que  «  remède  spécifique  »,  F.  Rover  (1),  s’ins¬ 
pirant  des  travaux  d’Arnelh  (2),a  entrepris  sur  des  malades 
traités  par  le  sérum,  à  l’hôpital  de  Brême,une  série  de  recher¬ 
ches  hématologiques  du  plus  haut  intérêt. 

On  sait  que,  jusqu’il  y  a  quelques  années,on.  se  contentait, 
dans  les  études  sur  les  leucocytes,  de  compter  le  nombre  des 
globules  blancs  par  millimètre  cube  de  sang  :  aujourd'hui  on 
fait,  outre  le  dénombrement  global,  un  pourcentage  minu¬ 
tieux  des  différentes  variétés  de  globules  blancs.  Bien  plus, 
on  s’est  attaché  à  l’étude  détaillée  de  chaque  variété  de  ces 
globules  et  on  sait  quelle  valeur  on  attribue  aujourd’hui  à  la. 
connaissance  des  éosinophiles,  des  Mastzellen,  etc.,  dans  les 
maladies. 

Or,  Arneth  s’est  particulièrement  attaché  à  l’étude  des 
leucocytes  n.eutrophiles,étude  très  in.téressantc,commeon.  va 
le  voir.  Cet  auteur,a.près  avoir  divisé  les  leucocytes  neutro¬ 
philes  en  cinq  groupes  selon  le  nombre  des  noyaux,  recher¬ 
cha  ce  que  devenait  au  cours  des  différentes  maladies  infec¬ 
tieuses  chacun,  des  cinq  groupes  de  neutrophiles.  11  résulte 
de  ces  recherches  que  dans  les  infections,le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  neutrophiles  diminue  progressivement  en  commen¬ 
çant  des  leucocytes  à  cinq  noyaux  pour  aller  vers  les  leuco¬ 
cytes  mononucléaires. 

L’explication  de  ce  phénomène  serait  la  suivante  ;  au 
cours  des  infections,  les  lefucocytes  fabriquent  des  antito¬ 
xines,  des  anticorps,  destinés'à  neutraliser  les  toxines  micro¬ 
biennes.  Plus  le  leucocyte  est  âgé,ou,  ce  qui  revient  au  même, 
plus  son  noyau  est  segmenté,  plus  il  est  apte  à  fabriquer  des 
anticorps  ;  dès  que  ceux-ci  ont  pris  naissance,  le  leucocyte  se 
désagrège  et  l’antitoxine  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire. 
Quand  les  leucocytes  à  cinq  et  à  quatre  noyaux  ont  été  désa¬ 
grégés,  ceux  à  trois  noyaux  entrent  en  jeu  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  épuisement  de  tous  les  leucocytes  neutrophiles  à 
noyaux  multiples,  comme  cela  se  voit  dans  les  infections  très 
graves. 

Or,  voici  les  résultats  obtenus  par  Rover,  par  l’examen  du 
sang  des  tuberculeux  traités  par  le  sérum  de  Marmorek. 

Dans  3  cas  d’adénite  cervicale  où  le  traitement  a  abouti  à 
une  disparition  presque  complète  des  ganglions,  il  a  pu  suivre 
pas  à  pas  les  progrès  de  la  guérison,  par  les  modifications 
survenues  dans  le  pourcentage  des  différentes  variétés  de 
leucocytes  neutrophiles.  Avant  le  traitement,  le  nombre  des 
neutrophiles  à  3  noyaux  était  tombé  de  41  0/0  (moyenne 
normale  :  26  et  22  0  /O)  ;  les  leucocytes  à  4  noyaux  étaient 
tombés  de  17  0 /O,  chiffre  normal, à  7  0/0  dans  un  cas,  à  3  0/0 
dans  un  autre.  Au  fur  et  à  mesure  du  traitement  sérique,  et 
en  même  temps  que  la  diminution  des  ganglions,  le  nombre 
des  leucocytes  à  3  et  à  4noyauxaugmentaitpours’approcher 
sensiblement  de  la  normale.  Des  examens  répétés  sur  une 
grande  échelle  ont  confirmé  ces  résultats  ;  Rover  en  conclut 
que  les  antitoxines  contenues  dans  le  sérum  de  Marmorek 
neutralisant  les  toxines  tuberculeuses,  les  leucocytes  ne  sont 

(1)  Rover. — Beilrüge  Ziir  Klinik  âer  Tuberculose,  IV  Ranci, Heft,  3. 
26  mai  1906. 

{21  Arneth.  —  Die.  neutiophicr.  wcissen  D  u  korpercheu,  lena,  1901. 


plus  mis  à  contribution,  ils  ne  sont  plus  dans  la  nécessité  de 
préparer  des  antitoxines,  et  il  voit  dans  ce  processus  la  preu¬ 
ve  que  le  sérum  constitue  réellement  un  agent  spécifique 
contre  la  toxine  tuberculeuse. 

Quoi  qu’il  en.  soit  de  ces  recherches  et  de  celles  plus  récen- 
tesdePfeifferetTrunk(l)surlesagglutinineset  les  anticorps 
du  sérum  des  tuberculeux  traités  par  la  méthode  de  Mar¬ 
morek,  le  fait  à  retenir,  c’est  que  les  résultats  obtenus  par  ce 
sérum  sont  si  frappants  que  malgré  les  réserves  que  doivent 
inspirer  les  difficultés  et  l’importance  d’un  sujet  tel  que  le 
traitement  d’une  maladie  aussi  rebelle,  on  ne  peut  s’empê¬ 
cher  de  reconnaître  que  le  sérum  de  Marmorek  s’est  révélé 
dans  de  très  nombreux  cas  de  tuberculoses  avérées  et  graves, 
comme  doué  de  propriétés  véritablement  spécifiques,  qui  le 
mettent  au  dessus  de  tout  ce  qu’on,  a  essayé  jusqu’à  ce 
jour  contre  cette  maladie. 

Voici  d’ailleurs  les  conclusions  de  M.  Monod  dans  sa  com¬ 
munication  à  Y  Académie  de  Médecine  (séance  du  15  janvier 
1907) : 

1°  L’application  du  sérum  antituberculeux  de  Marmorek 
est  d’une  innocuité  absolue.  La  technique  actuellement  éta¬ 
blie,  après  de  longs  et  difficiles  tâtonnements,  est  très  simple 
et  facile  ; 

2°  L’action  du  sérum  se  manifeste  sur  toutes  les  formes 
de  la  tuberculose  ;  pulmonaire,  articulaire,  osseuse,  ganglion¬ 
naire,  etc.  ; 

3°  Cette  action,  d’après  les  recherches  précises  de  Lewin, 
porte  dans  la  tuberculose  pulmonaire  sur  tous  les  symptô¬ 
mes  morbides,  aussi  bien  fonctionnels  que  physiques  :  dysp¬ 
née,  fièvre,  signes  stéthoscopiques,  état  général,  expectora¬ 
tion,  etc.,  et,  d’après  Hoffa  et  van  Huellen,  sur  la  douleur,  la 
suppuration,  les  fistules  et  les  lésions  anatomo-pathologi¬ 
ques  dans  les  tuberculoses  chirurgicales  ; 

4°  Dans  un  grand  nombre  de  cas  traités  à  temps,  l’action 
du  sérum  a  été  tellement  complète  que  tous  les  symptômes 
de  l’affection  ont  disparu  et  que  certains  praticiens  n’ont  pas 
hésité  à  prononcer  le  mot  de  guérison. 

Ces  cas  de  guérison  sont  fréquents  dans  les  formes  clnrur- 
gicales  de  la  bacillose. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  auteurs  préfèrent  dire 
amélioration  considérable,  sachant  qu’il  faut  attendre  bien 
longtemps  pour  pouvoir  affirmer  la  guérison  définitive. 
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Commission  extra-parlementaire  du  Régime  des 
mœurs  et  Société  française  de  prophylaxie 
sanitaire  et  morale. 

Nous  n’avons  pas  à  revenir  sur  l’exposé  des  travaux 
de  la  Commission  extra-parlementaire  du  Régime  des 
Mœurs  devant  les  lecteurs  du  Progrès  Médicalisé)  cet 
exposé  dont  l’auteur,  membre  de  la  Commission,  s’est 
attaché  à  présenter  nn  résumé  essentiel  et  fidèle  se  ter¬ 
minait  par  un  schéma  des  conclusions  adoptées.  La 
Commission  extra-parlementaire,  par  l'organe  de  ses 
rapporteurs,  MM.  le  P'  Augagneur  et  L.  Bulot,  procureur 
général  de  la  Cour  d’Appel  de  Paris,  par  l’organe  d'un 
Comité  de  rédaction  juridique  dont  faisaient  partie  en¬ 
tre  autres  MM.  A.  Le  Poiltevin,  professeur  de  droitpé- 
nalàla  Faculié  de  droit  de  Paris,  P’euilloley,  avocat  gé¬ 
néral  à  la  Cour  de  Cassation,  Saint-Aubin,  directeur  des 
affaires  criminelles  et  des  grâces,  llennequin,  sous-di¬ 
recteur  de  la  Police  administrative  au  ministère  de  l’in¬ 
térieur,  etc.,  avait  formellement  condamné  le  principe 
de  toute  police  des  mœurs.  Il  lui  avait  paru  qu’au 


1)  Zeilscbri/l  lilr  Tuberculose  1905,  Rcl  XI,  Hft.  4. 

12)  Le  Progrès  Médical  du  21  nov.  1903  ;  26  mars,  16  el  30  avril,  2- 
juillet,  3  décembre  1904  ;  8  décembre  1906  ;  10  août,  7  septembre,. 
14  et  21  septembre  1907. 
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point  de  vue  de  la  médecine  publique,  il  est  insoutena¬ 
ble  de  ne  s’occuper  que  des  femmes  malades,  négli¬ 
geant  l’autre  moitié  du  corps  social,  les  hommes  propa¬ 
gateurs  non  moins  ambulants  mais  tout  à  fait  irrespon¬ 
sables  des  maladies  inlersexuelles.  Que  dirait-on  d’by- 
giénistes  qui  ne  prendraient  de  mesure  de  protection  et 
de  désinfection  à  l'égard  des  maladies  transmissibles 
comme  la  variole,  la  diphtérie,  etc.,  que  lorsque  ce 
sont  les  femmes  quien  seraient  atteintes  et  seraientsus- 
ceptibles  de  les  propager  ?  Cette  idée  scientifique  d'une 
hygiène  unilalèrale, .  ..scientifique  probablement  puis¬ 
que  la  médecine  administrative  la  professe  et  l'applique, 
a  trouvé  réfractaire  une  assemblée  où  siégeaient  d’au¬ 
tres  membres  que  des  méilecins. 

Au  point  de  vue  du  droit  publie,  il  n’avait  pas  paru 
moins  insoutenable  de  continuer  aux  miins  incompé¬ 
tentes  et  inconstitutionnelles  des  gens  de  police  le 
droit  do  juridiction,  de  jugement,  comme  s’ils  étaient 
gens  de  loi  et  magistrats. 

Conséquemment  et  prenant  le  contrepied  des  abus, 
coutumes  et  règlements  xm  vigueur  depuis  les  pre¬ 
miers  mois  du  Consulat,  c’est-à-dire  depuis  plus  de 
cent  ans,  la  Commission  avait  réformé  le  système  d’hos¬ 
pitalisation  publique  en  ouvrant  largement  les  hôpi¬ 
taux  généraux  aux  malades  vénériens  sans  distinction 
desexcet  d’état,  condamné  le  principe  des  hôpitaux 
spéciaux  (hors  les  centres  universitaires  d  enseigne¬ 
ment  médical)  comme  symbolisant  de  manière  dom¬ 
mageable  le  préjugé  des  maladies  honteuses,  demandé 
pour  les  étudiants  un  stage  spécial,  toutes  réformes  par- , 
ticulièremont  soutenues  par  les  professeurs  Landouzy, 
Gaucher  et  Hrissaud  :  réclamé  la  création  d’un  ensci- 
gnementscientifique  et  moral  des  questions  intersexuel¬ 
les  à  la  jeunesse  de  grande  adolescence  avec  l’objectif 
de  créer,  chez  le  jeune  homme  nommément,  cette  com- 
particulière  qui  lui  fait  présentement  défaut; 
institué  la  création  pénale  d’un  délit  de  contamination 
à  l’usage  de  ceux  (et  de  celles)  qui  propagent  la  vérole 
en  se  gaussant  du  tiers  et  du  quart  et  tiennent  ainsi 
même  comme  fiancés  et  jeunes  maris  ou  dons  Juans  (P' 
Fournier,  D^Balzer)  la  conduite  socialement  et  indivi¬ 
duellement  la  plus  délictueuse. 

La  Commission  voulant  bien  marquer  sa  volonté 
d'en  finir  avec  la  Police  des  mœurs,  avec  toute  règle¬ 
mentation  et  trompe-l’œil  pseudo-sanitaire,  avait  du 
même  coup  réformé  tout  le  chapitre  pénal  concernant 
le  proxénétisme  :  ceci  avait  été  l’œuvre  particulière  de 
deux  magistrats  MM.  Bulot  et  Fcuilloley.  Le  lecteur 
sait  que  jusqu’en  1903  le  seule  texte  juridique  destiné  à 
entraver  le  proxénétisme  étaitun  article334  C.  P.  qui... 
le  reconnaissait  :  pour  être  puni  comme  proxénète, 
il  fallait  «  exciter,  favoriser,  faciliter  habituellement 
la  débauche  ;  il  fallait  de  plus  que  la  victime  fût  mi¬ 
neure  ».  Ce  texte  qui  aurait  jm  cependant  empêcher 
beaucoup  de  délits  a  abrité  sous  sa  protection  séculaire 
toute  une  innommable  pratique  dans  laquelle  les  mai¬ 
sons  autorisées  occupent  le  premier  numéro.  Le  mou¬ 
vement  contre  la  policedes  mœurs  et  la  Traite  dite  des 
blanches  sans  laquelle  la  Police  des  mœurs  et  notam¬ 
ment  la  réglementation  en  maisons  ne  pourraient  sub¬ 
sister,  provoqua  en  1903  l’institution  d’une  loi  qui 
modifiait  notre  vieux  code  pénal  sur  ce  point.  Cette 
loi  du  3  avril  maintenait  sans  doute  comme  élément 
du  proxénétisme  pratiqué  contre  la  jeune  fille  mineure 
la  condition  d'habitude,  mais  elle  faisait  un  pas  en 
avant  :  elle  stipulait  que  désormais  le  proxénète  serait 
puni  s’il  détournait  la  mineure  avec  son  consen¬ 


tement;  à  l’égard  de  la  iemmemajeure,  tenanciers,  ra¬ 
coleurs,  souteneurs,  conservaient  catte  blanche:  pour 
tomber  sous  le  coup  du  nouvel  article  334  il  fallait  que 
le  proxénète  détournât  cette  femme  majeure  par  fraude 
(ta  violence  n’était  plus  nécessaire  pour  le  délit)  ou  qu’il 
\ixretiat,\d.  séquestrât  (en  maison  pour  dettes  par  exem¬ 
ple).  Il  n'est  passuperllu  d’ajouter  que  pour  aboutir  à 
ce  résultat,  dont  nous  ne  nions  pas  l’intérêt,  l’Europe 
juridique,  morale,  et  administrative  avait  dû  se  mettre 
de  concert  en  mouvement.  Notre  nouvel  article  pénal 
334  en  effet  n’est  que  la  reproduction  des  dispositions 
arrêtées  contre  le  proxénétisme  par  la  Conférence  iH'- 
ternaHonale  àc  1902  contre  la  2'raite  des  Blanches. 

MM.  Biilotet  Feuilloley,  et  l’éminent  professeur  Gau¬ 
cher,  qui,  avec  le  P‘  Landouzy,  a  joué  dans  cette  réforme 
particulière  un  rôle  de  courage  et  de  justice  qu’on  ne 
saurait  trop  publier,ont  déclaré  que  la  législation  de 
1903  n'était  dans  la  voiequ’une  étape  qu’il  fallaitbrû- 
1er.  «  \jêtre  humain,  la  femme  n'est  pas  dans  le  coni- 
merce,  a  dit  M.  Feuilloley.  »  EtlaCommission.sur  la  ré¬ 
daction  du  P‘ A.  L.  Poittevin,  a  voté  toute  une  législation 
résumée  dans  les  nouveaux  articles  3-34  et  335  du  Gode 
pénal  qui  frappe  d’amendes  etde  peines  de  prison  gra¬ 
ves  tout  embauchage,  tout  cniraînement,  tout  détour¬ 
nement  de  femme  majeure,  meme  consentante.  La  Com¬ 
mission  a  voulu  en  finir  avec  cette  ignoble  industrie 
vénérienne  qui  commence  aux  abords  des  gares, se  con¬ 
tinue  dans  les  hôtels  garnis, les  bureaux  de  placement, 
à  l’affût  des  pauvres  jeunes  filles  arrivées  dans  les  gran¬ 
des  villes  pour  travailler  et  attendant  un  travail  diffi¬ 
cile  à  trouver,  et  s'achève  dans  la  chambre  de  l’isolée 
rouée  de  coups  par  son  «  souteneur»  ou  dans  le  lu¬ 
panar  autorisé  par  M.le  Maire  ou  M.  le  Préfet. 

Les  maisons  de  tolérance  dans  le  projet  de  la  Com¬ 
mission  ont  donc  vécu. 

La  dernière  réforme  arrêtée  par  la  Commission  vise 
la  protection  et  la  rééducation  des  jeunes  filles  mineures 
arrêtées  en  danger  de  prostitution  chronique  et  institue 
ces  écoles  de  réforme  et  de  métier  dont  le  Conseil  mu¬ 
nicipal  de  Paris  avait,  dès  1883,  réclamé  la  fondation 
dans  le  département  de  la  Seine,  au  double  titre  d’uti¬ 
lité  locale  pour  l’agglomération  parisienne  et  de  modèle 
pour  les  autres  départements. 

Tous  ces  projets  de  loi  ontété  fondus  par  le  professeur. 
Le  Poittevin  et  ses  collègues  du  Comité  de  rédaction  juri¬ 
dique, àla  demande  expresse  du  président  de  laCommis- 
sion  extraparlementaire,  M. Paul  Dislère,  président  de 
la  section  de  l'intérieur  au  Conseil  d’Etat,  en  un  Pro¬ 
jet  de  loi  générate  dit  concernant  la  Prostitution  et 
la  Prophylaxie  des  maladies  vénériennes. Dislère 
avait  insisté  pour  que  l’œuvre  de  la  Commission  oppo¬ 
sât  jusque  dans  son  titre  sa  lettre  et  son  esprit  aux  ins¬ 
titutions  administratives  destinées  à  disparaître  :1e  pre¬ 
mier  article  du  projet  de  loi  générale  stipulait  que  le 
pouvoir  réglementaire  des  maires  en  matière  de 
prostitution  est  aboli  et  que  le  régime  nouveau  sera 
intitulé  le  Régime  de  la  loi. 

Le  projet  de  loi  présenté  au  gouvernement  dans  les 
premiers  mois  de  l’année  1908  était  accompagné  d'un 
magistral  rapport  du  secrétaire  général  de  la  Commis¬ 
sion,  M.le  directeur  Félicien  Ilennequin,  adopté  par 
la  Commission  extraparlementaire  dans  sa  dernière 
séance  le  28  décembre  1907,  dont  nous  croyons  devoir 
mettre  les  conclusions  textuelles  sous  les  yeux  des 
lecteurs  du  Progrès  : 

«  Nous  espérons  que,  de  la  lecture  de  notre  rapport,  dit  M. 
le  directeur  Ilennequin,  se  dégagera  cette  impression  con- 
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forme  à  la  réalité,  que  l’œuvre  de  la  Commission  extrapar¬ 
lementaire  fut  inspirée  par  les  plus  hautes  préoccupations,  par 
le  souci  très  vif  de  la  justice  et  de  l’égalité  pour  tous  dans  les 
droits  et  les  devoirs,  du  respect  de  la  liberté  individuelle, 
d  une  plus  grande  humanité  vis-à-vis  des  créatures  dont  la 
chute  est  si  fréquemment  imputable  à  la  misère. 

«  Notre  compte  rendu  des  discussions  est  assez  détaillé 
pour  permettre  de  constater  que  si,  au  nom  de  principes  su¬ 
périeurs  imprescriptibles,  elle  a  revendiqué  pour  la  femme, 
même  déchue,  le  bénéfice  du  droit  commun  et  les  pranties 
dues  à  tout  le  monde  contre  l’arbitraire,  la  Commission  ne 
s’est  nullement  désintéressée  de  la  débauche  et  de  son  déve- 
logppement.  Bien  au  contraire,  ses  efforts  ont  tendu,  en  mê¬ 
me  temps,  à  combattre  par  tous  les  moyens  dont  on  pouvait 
disposer,  le  iléau  de  la  prostitution,  et  à  réduire  le  nombre 
de  ses  infortunées  victimes.  On  en  trouve  le  témoignage  écla¬ 
tant  dans  ces  deux  grandes  réformes  qui  ont  rmur  but,  d’une 
part,  d’arracher  le  mineur  à  la  débauche  et  de  tenter  sa  ré¬ 
formation  morale  ;  d’autre  part,  de  réprimer  sévèrement 
tout  proxénétisme,  toutes  les  viles  et  dangereuses  entrepri¬ 
ses  des  trafiquants,  qui  précipitent  incessamment  tant  de 
femmes  dans  la  prostitution. 

En  supprimant  un  système  sécul  lire  unanimement  con¬ 
damné  et  même  toute  réglementation  de  la  prostitution,  la 
Commission  n'a  pas  sacrifié  à  un  idéal  de  justice  des  intérêts 
essentiels,  ni  accompli  une  œuvre  purement  destructive.  Sur 
ces  ruines,  en  eftet,  elle  a  aussi  édifié,  en  édictant  avec  le  plus 
grand  soin,  toutes  les  mesures  jugées  nécessaires  et  insuffi¬ 
santes  pour  la  défense  de  l’ordre  et  de  la  santé  publics  »;(1). 

L'œuvre  de  la  Commission  vient  de  recevoir  tout  ré¬ 
cemment  une  première  consécrafion.  La  partie  du  pro¬ 
jet  visant  particulièrement  la  réforme  morale  des  jeunes 
filles  mineures,  détachée  du  Projet  de  loi  générale,  a  été 
intégralemment  adopté  et  voté  par  le  Parlement  ;  la 
nouvelle  loi  a  été  promulguée  le  lô  avril  1908  (2). 

Reste  la  partie  organique  de  la  loi  sur  la  Prostitution 
et  la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes  :  c’est  contre 
elle  que  nous  voyons  converger  en  ce  moment  tout 
l’etîort  des  réglementaristes  impuissants  à  maintenir 
l’organisation  ancienne  devant  la  Commission  et,  ajou- 
tons-le,  devant  l’opinion.  Tout  cet  effort  s’est  concen¬ 
tré  depuis  tantôt  une  année  —  dès  que  la  condamna¬ 
tion  de  la  Police  des  mœurs  est  devenue  certaine — dans 

Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  et  mo¬ 
rale  que  préside  et  inspire  son  illustre  fondateur,  le  P" 
Fournier.  Un  homme  public  conduit  ce  mouvement- 
avec  la  ténacité  passionnée  d’un  vaincu  inachevé  qui 
prétend  encore  à  une  revanche.  Est-il  nécessaire  de  le 
nommer  ?  C’est  M.  le  sénateur  René  Berenger. 

Nous  examinerons  dans  le  prochain  article  les  tra¬ 
vaux  de  cette  société,  et  le  projet  réglementariste  que 
M. Bérenger  présente  à  frais  communs  en  collaboration 
avec  MM.  les  ü”  Le  Pileur,  médecin  de  Saint-Lazare, 
et  Butte,  médecin  principal  du  Dispensaire  de  la  Pré¬ 
fecture  de  police. 

(1)  Rapport  général  sur  les  travaux  de  la  Commission  extraparle¬ 
mentaire  du  Régime  des  mæurs,  présenté  par  M.  F.  Ilennequin, 
sous-directeur  au  Ministère  de  l'Intérieur,  secrétaire  génér  al  de  la 
Commission.  (In-8“de296  pages;  Melun,  lmp.  adm.,  janvier  1908). 

(2)  La  nouvelle  loi  est  applicable  un  an  après  sa  promulgation. 


Ligue  contre  la  Mortalité  infantile,  (6,  Rue  Saint- 
Philippe-du-Roule,  Paris,  8*  arr.).  —  L’Asseml'dée  générale  aura 
lieu  le  mercredi  juillet  1908,  à  4  heures,  à  la  Mairie  du  6®  ar¬ 
rondissement  (place  Saint-Sulpice), sous  la  présidence  de  M. Geor¬ 
ges  Clemenceau,  président  du  Conseil,  ministre  de  l’Intérieur. 

Ordre  du  Jour  :  Discours  de  M.  Paul  Strauss,  sénateur,  pré¬ 
sident  de  la  Ligue.  Rapport  général,  par  M.  le  Aviragnet,  se¬ 
crétaire.  Rapport  financier,  par  M'"®  Pierre  Budin,  trésorier.  Dis¬ 
cours  de  M .  Georges  Clemenceau .  A  cte  pour  le  renouvellement 
du  Conseil  d’administration. 
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Mer  ou  montagne  ? 

«  Pourquoi  s'obsline-t-oh  à  comparer  des  choses  si 
dissemblables  que  la  mer  et  la  montagne  ?  Pourquoi 
comparer  une  chose  qui  traîne  en  hauteur  îl  une  qui 
traîne  en  largeur?  Est-ce  seulement  pour  que  la  dis¬ 
cussion  traîne  en  longueur  ? 

D’une  part,  vous  avez  l’élément  litiuide,  de  l’autre 
l’élément  solide  :  où  est  l’élément  de  comparaison  ?  » 

C’est  par  cette  citation  humoristique  des  u  Bouffons» 
que  le  D’  L.  Mac-Auliffe  conclut  dans  le  chapitre  «  Mer 
et  montagne  »  d’un  intéressant  petit  livre,  écrit  d’une 
plume  alerte  et  spirituelle  où  sont  exposées  des  notions 
nouvelles  en  climatothérapie  [l) . 

Or  nous  sommes  à  l’époque  des  villégiatures,  à  celle 
où  il  est  nécessaire  de  faire  un  choix.  Pour  éviter 
que  bien  des  discussions  traînent  en  longueur,  nous 
croyons  utile  de  reprendre  ce  chapitre  d’actualité  et  de 
chercher  entre  la  mer  et  la  montagne  les  éléments  cli- 
matothérapiques  de  comparaison. 

En  cette  période  de  l’année,  il  ne  faut  envisager 
comme  climat  marin  que  les  côtes  de  la  Manche 
et  de  l’Océan  ;  les  côtes  méditerranéennes  forment  un 
climat  à  part  que  l’on  ne  peut  guère  conseiller  en  été. 

,  La  grande  différence  climatérique  entre  la  mer  et  la 
montagne  réside  dans  la  pression  atmosphérique.  Tan¬ 
dis  que  sur  le  littoral  celle  pression  est  de  762  milli¬ 
mètres,  dans  nos  stations  de  moyenne  altitude  des 
Alpes,  des  Vosges,  du  Jura,  d’Auvergne,  cette  pression 
n’atteint  plus  que  670  millimètres  environ.  Or  les  bas¬ 
ses  pressions  de  l’altitude  ont  une  action  énergique 
sur  notre  cœur  et  nos  poumons  et  amènent  rapidement 
une  augmentation  très  notable  do  l’hémoglobine  du 
sang.  En  outre  à  la  montagne  celte  pression  atmosphé¬ 
rique  est  stable  et  ne  subit  pas  de  variations  aussi  fré¬ 
quentes  et  aussi  brusques  qu’à  la  mer.  L'air  y  èst  sec; 
au-dessus  de  1.000  mètres,  la  moyenne  hygrométrique 
oscille  entre  40  et  50,  tandis  qu’elle  varie  de  70  à  80 
sur  les  bords  de  la  Manche  et  de  l’Océan.  Cette  séche¬ 
resse  de  l’air  à  la  montagne  a  bien  quelques  inconvé¬ 
nients,  elle  dessèche  et  irrite  les  premières  voies  respi¬ 
ratoires  ;  mais,  si  elle  peut  déterminer  chez  certains 
arthritiques  ces  poussées  d’angine  herpétique,  signa¬ 
lées  par  Veraguth,  elle  améliore  le  plus  souvent  et  assez 
vile  les  pharyngites  et  les  rhinites  si  fréquentes  chez 
les  citadins. 

En  outre  cette  sécheresse  de  l'atmosphère  active 
l’évaporation  cutanée  et  permet  par  un  refroidissement 
de  la  peau  régulier  et  rapide  de  mieux  tolérer  les  fortes 
températures  de  l'été  tout  aussi  élevées  à  la  montagne 
qu’à  la  mer  pendant  les  périodes  de  beau -temps. 

Les  pluies  et  les  brouillards  sont  en  été  plus  fré¬ 
quents  à  la  mer  qu’à  lu  montagne.  L’insolation  est 
intense  dans  les  deuxclimals,  mais  l’insolation  maritime 
est  plus  complexe  ;  certes  la  lumière  y  est  directe,  mais 
aussi  elle  y  est  réfractée,  réfléchie  et  incessamment 
modifiée. 


(1)  O.  Doin,  édit.,  1908. 
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Enfin  lu  mer  offre  un  spectacle  toujours  changeant 
avec  un  bruit  perpétuel  qui  a  sur  les  sens  une  action 
fort  différente  de  celle  que  provoque  le  calme  elle  silence 
presque  absolu  qui  régnent  à  une  certaine  altitude. 

Le  seul  point  de  comparaison  entre  la  mer  et  la  mon- 
lagne  est  la  pureté  de  l’air.  Encore  exisle-t-il  dans  l’air 
des  climats  marins  une  caractéristique,  qui  est  la  pré^ 
sence  de  l’iode  dans  l’atmosphère. 

Ces  émanations  iodées  de  l’air  de  l’Océan  et  du  litto¬ 
ral  ont  une  action  excitante  indéniable  qui  s’ajoute  à 
celle  des  bains  de  mer  et  peut  entrer  en  parallèle  avec 
celle  due  à  l’altitude. 

Nous  ne  saurions  entreprendre  l'examen  des  varia¬ 
tions  de  l’ozone,  de  l’état  électrique,  de  la  radio-activité, 
de  l’ionisation,  tous  facteurs  importants,  dirons-nous 
avec  M.  Mac-Auliffe,  mais  dont  l’influence  est  encore  à 
l'étude. 

Profondes  sont  les  différences  entre  les  climats 
maritimes  et  les  climats  montagneux  ;  l’aclion  biolo¬ 
gique  ne  saurait  donc  pas  être  semblable.  Cependant 
l’expérience  a  démontré  que  les  deux  climats  donnent, 
sauf  de  rares  exceptions,  d’excellents  résultats  sur  la 
santé  des  citadins. Ne  pourrait-on  pas  cependant  préciser, 
à  leur  sujet,  quelques  indications. 

Le  séjour  à  la  mer,  très  excitant,  demande  à  ceux 
qui  veulent  en  bénéficier  une  élasticité  particulière, 
selon  l’expression  de  Mac-Auliffe,  c’est-à-dire  de  grandes 
facultés  d’adaptation  des  divers  appareils.  Les  enfants 
sont  donc,  pour  cette  raison,  tout  particulièrement  dis¬ 
posés  à  en  bénéficier  et  celte  excitation  donne  les  résul¬ 
tats  les  plus  favorables  chez  les  scrofuleux,  les  malades 
torpides  à  tuberculoses  locales,  osseuses  ou  articulaires, 
etparmi  les  lymphatiques,  chez  ceux  dontl’état  constitu¬ 
tionnel  n’est  pas  trop  accentué. 

Les  herpétiques,  les  arthritiques  au  système  nerveux 
surexcitable,  les  véritables  nerveux,  les  personnes  fai¬ 
bles  ou  trop  amaigries  n’iront  poipt  à  la  mer  ou  auront 
soin,  pour  retirer  quelque  avanlage  de  ce  séjour,  de 
procéder  à  un  acclimatement  prolongé  en  prenant  au 
début  des  précautions  excessives. 

En  s’arrêtant  avant  les  hautes  altitudes,  ou  en  ne  les 
gagnant  qu'avec  une  sage  progression,  beaucoup  de  ces 
malades  bénéficieront  aussi  de  la  montagne. 

La  montagne  sera  encore  utile  aux  lymphatiques  et  aux 
anémiés,  aux  prédisposés  héréditaires  à  la  tuberculose, 
aux  convalescents  de  grippe  et  de  coqueluche,  aux  en¬ 
fants  faibles  et  mal  développés  au  thorax  rétréci,  aux 
vénitiens  aux  poils  roux,  en  un  mot  à  tous  ceux  que 
L.  Guinon  met  en  tête  de  la  liste  des  candidats  à  la  tu¬ 
berculose.  Les  véritables  tuberculeux,  au  début,  reti¬ 
reront  eux  aussi  de  grands  avantages  d’un  séjour  à 
la  montagne.  lien  sera  de  même  des  asthmatiques,  des 
bronchitiques  et  des  emphysémateux  mais  à  condition 
que  le  cœur  soit  solide  et  les  artères  élastiques. 

Notre  conclusion,  nous  l'emprunterons  à  Michelet, 
qui  fut  à  la  fois  un  amoureux  fervent  de  la  Mer  et  de  la 
Montagne  et  qui  nous  en  a  laissé  les  plus  enthousiastes 
descriptions.Parlant  de  la  régénération  de  l’espèce,  Mi¬ 
chelet  a  écrit  quelque  part  : 

«  Le  changement  des  milieux  petit  y  faire  beaucoup 
sans  doute,  mais  nullement  la  mobilité  vaine,  vertigi¬ 


neuse  qu’ont  donnée  les  chemins  de  fer.  On  ne  voit 
que  gens  qui  courent,  qui  voyagent  effarés.  Où  ?  A 
peine  ils  le  savent  eux-mêmes.  11  faut  des  séjours  prolon¬ 
gés  dans  les  meilleurs  milieux.  Je  voudrais  des  livres 
spéciaux  là-dessus  :  un  bon  livre  général  où  l'on  com¬ 
parerait  les  diverses  stations  maritimes  (toutes  utiles 
pour  des  états  différents),  un  livre  sur  les  diverses  sta¬ 
tions  de  montagne  ». 

La  climatothérapie  en  est  à  son  enfance,  qui,  parmi 
ses  adeptes,  réalisera  le  vœu  de  Michelet  ? 

J.  Noir. 
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Séance  du  16  juin  1908. 

La  tuberculose  des  collectivités  ouvrières  (blanchis¬ 
seurs  de  la  banlieue  de  Paris).  —  AT.  Landouzy  montre  la 
fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  blanchisseurs.  Ceux-ci 
se  contagionnent  par  le  linge  des  tuberculeux,  puis  conta¬ 
minent  leur  famille,  leur  logis,  leur  quartier. 

M.  Lancefeaux  insiste  sur. le  rôle  de  l’alcoolisme  dans 
l’étiologie  de  la  tuberculose  des  blanchisseurs  :  la  liberté  des 
débits  de  boisson  étant  absolue,  beaucoup  de  patronnes 
blanchisseuses  font  déposer  chaque  jour  à  leurs  ouvriers  de 
40  à  .50  centimes  pour  les  boissons  alcooliques  qu’elles  leur 
fournissent. 

M.  LerebouUet  voudrait  que  la  déclaration  de  la  tubercu¬ 
lose  fut  obligatoire.  Le  chef  de  famille,  le  logeur  ou  le  chef 
d’établissement  feraient  la  déclaration.  Le  rôle  du  médecin 
se  bornerait  à  la  confirmer. 

M.  Cbantemease  croit,  à  la  suite  d’une  enquête  personnelle, 
que  la  tuberculose  est  aussi  fréquente  chez  les  saturnins  que 
chez  les  blanchisseurs. 

Un  cas  d’abcès  gazeux  du  foie  compliqué  d’hépatoptose. 
—  M.  Le  Dentu  fait  sur  ce  sujet  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  adressée  par  j\l.  Couteaud.  Le  diagnostic  lut  difOcile 
en  raison  de  l’allure  insidieuse  de  l'affection  et  de  l  absence 
de  dysenterie  caractérisée.  L’incision  fut  pratiquée  dans  le 
onzième  espace  :  une  incision  pratiquée  plus  tard  aurait  ré¬ 
pondu  au  poumon. 

Rapport  sur  le  service  des  épidémies.  —  M.  Widal,  dans 
ce  rapport,  montre  les  bons  effets  de  la  loi  de  1902  sur  la 
protection  de  la  santé  publitjue.  La  loi  présente  cependant 
des  défectuosités  :  les  moyens  de  désinfection  sont  souvent 
insuffisants  et  la  déclaration  des  maladies  contagieuses  n'est 
pas  toujours  facile.  La  responsabilité  de  la  déclaration  de  ces 
maladies  ne  devrait  pas  peser  uniquement  sur  le  médecin. 
C’est  le  chef  de  famille,  le  chef  d’établissement  qui  devraient 
faire  la  déclaration,  après  diagnostic  du  médecin. 

Sur  une  hémimélie  avec  syndactylie  et  synonychie.  — 
MM.  Hallopeau  et  Fraaçois-Daimrille  rapportent  un  cas  dans 
lecjuel  lescjuatre  derniers  doigté  soudés  supportent  un  ongle 
commun.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  juin. 

Abcès  amibiens  du  foie.  Phagédénisme  cutané  amibien. 
—  MVI.Ménetrier  et  Touraine.  — Chez  un  homme  de  23  ans, 
ancien  paludique,  sans  passé  dysentérique,  se  développa 
au  retour  de  Cochinchine,  un  abcès  du  foie,  qui  fut  ponc¬ 
tionné  puis  évacué  chirurgicalement.  Pus  stérile,  mais  pré¬ 
sence  d’amibes  dans  là  paroi  de  l’abcès.  Cliolérrhagie  par 
l’orifice  fistuleux,  puis  envahisseinent  phagédénique  des 
pourtours  de  la  plaie  et  de  tout  le  plastron  sternocostal.  Ces 
accidents  entraînèrent  l’affaiblissement  du  malade  et  sa  mort. 
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Dans  la  plaie  phagédénique  on  trouva  les  microbes  ordi¬ 
naires  de  la  suppuration,  mais  surtout  de  nombreuses 
amibes  qui  semblent  devoir  être  incriminées  comme  agents 
du  phagédénismé  de  la  plaie.  .Vutopsie,  examen  d’un  frag¬ 
ment  du  foie  :  sclérose  périportale,  infiltration  endopériarté- 
rielle,  intégrité  des  canaux  biliaires  et  de  leur  épithélium. 

M.  Chauffard  a  observé  un  cas  presque  analogue  dans  le 
service  de  M.  Quénu.  La  virulence  di  s  amibes  paraissait 
e,xaltée  par  l’ouverture del'abcès  dysentérique.  Les  lavages  à 
une  solution  concentrée  de  quinine  ont  arrêté  le  phagé¬ 
dénisme. 

M.  Fincent  a,  lui  aussi,  observé  les  bons  efiets  de  la  quinine 
dans  ces  cas. 

Sporotrichoso.  — MM.  HudeloelM.  Finard.— Pi ésentalion 
d’un  malade-  porteur  d’une  sporotrichose  presque  généra¬ 
lisée,  avec  abcès  et  fistules,  en  voie  de  guérison  par  le  traite¬ 
ment  ioduré. 

Complication  du  traitement  mercuriel  —  M.  Queyrat 
présente  une  femme  qui,  à  la  suite  de  deux  traitements  mer¬ 
curiels  consistant,  l’un  en  frictions  et  pilules,  l'autre  en  injec¬ 
tion  de  sels  solubles,  présenta  après  chaque  traitement  une 
complication  identique:  éruption  généralisée  érythémateuse 
et  exfolia  tri  ce. 

A  propos  du  rhumatisme  chronique  thyroïdien  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  Léopold  Levi  et  H.  de  Rothschild.  —  Los 
auteurs  insistent  : 

10  Au  point  de  vue  étiologique  :  sur  l’hérédité  thyroïdienne 
du  rhumatisme  chronique  ;  sur  le  rhumatisme  aigu  évo¬ 
luant  parfois  sur  un  terrain  d'hyperthyroïdie  ;  sur  le  rôle  de 
la  scarlatine. 

Dans  10  cas,  dans  lesquels  iMM.  Souques  et  Cawadias  ont 
lait  l’épreuve  de  la  tuberculine,  ils  ont  obtenu  <S  améliora¬ 
tions  par  le  traitement  Ihyro'idien  (en  particu'ier,  chez  un 
sujet  à  réaction  positive,  chez  une  malade  suspecte,  chez  un 
malade  entaché  de  tuberculose).  .Vussi  concluent-ils  que  le 
soupçon  du  rhumatisme  tuberculeux  n’exclut  pas  fessai 
surveillé  du  traitement  thyroïdien. 

Le  rhumatisme  thyroïdien  est  fréiueit  :  13  améliora¬ 
tions  sur  16  chez  les  malades  d’ivry  ;  32  sur  39  (statistique  à 
l'Académie)  ; 

£0  Au  point  de  vue  des  formei  :  sur  la  diversité  des  cas 
dans  lesquels  agit  le  traitement  ;  sur  la  possibilité  de  trou¬ 
ver  l’hypothyroïdie  masquée  par  des  phénomènes  d  hyper¬ 
thyroïdie  ;  sur  la  variété  des  apparences  articulaires. 

3°  A,-^ point  de  vue  du  traitement  :  sur  la  distinction  à  éta¬ 
blir  dans  les  modes  d’action  du  traitement  thyroïdien  (spé- 
cilique,  médicamenteux!.  Us  pensent  que  l’iode,  le  phos¬ 
phore,  certaines  stations  thermales,  certaines  injections  sa¬ 
lines  fortes,  le  corps  jaune,  peuvent  agir  par  une  sorte  de 
thyroidothérapie  indirecte. 

Séance  du  19  Juin. 

Sérodiagnostic  de  la  sporotrichose  par  la  sporoagglu- 
tination.  La  reaction  de  flxation.  Polyagglutinations 
mycosiques.  —  M.M.  Vidal  et  Ahrami  ont  fait  une  commu¬ 
nication  sur  ce  sujet. 

Hérédosyphilis  chez  un  enf.int  de  mère  tabétique,  sans 
spirochètes.  —  M.  Dufour  présente  la  mère  afieclée  d’un 
tabès  fruste,  à  la  suite  d’une  syphilis  ancienne  Son  enfant 
portait  tous  les  stigmates desyphilis  héréditaire.  La  recherche 
du  spirochète  fut  négative. 

Adipose  douloureuse  par  insufùsanae  ovarienne.  — 
MM.  Sicard  et  Berkovitch.  —  Très  jeune  femme  ayant  subi 
la  castration  ovarienne  chez  laquelle  se  développa  le  syn¬ 
drome  de  Dercum  :  adipose,  nodosités  douloureuses,  asthé¬ 
nie,  troubles  psychiques. 

11  semble  donc  aux  auteurs  r{u’au  moins  dans  certains  cas 
on  puisse  assigner  à  la  maladie  connue  sous. le  nom  d’adi¬ 
pose  douloureuse  non  une  perturbation  thyroïdienne  mais 
une  insuffisance  ovarienne.  Le  traitement  thyroïdien  n'a  pas 
donné  de  résultats. 

xM.  Rénon  a  observé  une  maladie  de  Dercum  chez  une 


femme  après  la  ménopause,  où  l'opothérapie  thyroovarienne 
a  donné  de  bons  résultats. 

Athérome  expérimental  par  intoxication  tabagique.  — 
IVI.  Guillain  a  repris  les  expériences  et  est  arrivé  aux  conclu¬ 
sions  que  fathérome  artificiel  par  intoxication  tabagique  est 
difficile  à  obtenir.  Il  a  remarqué  d'ailleurs  qu’il  existe  chez 
le  lapin  un  athérome  spontané  avec  lequel  il  faut  compter. 

MM.  Sicardet  Josué  n’ont  jamais,  ou  rarement,  observé 
cet  athérome  spontané. 

M.  Hïrtz  demande  si,  d’après  les  expériences,  le  tabac  dé¬ 
nicotinisé  est  aussi  dangereux  (jue  le  tabac  ordinaire,  qui 
peut  provoquer  chez  certains  sujets  de  la  migraine  ophtal¬ 
mique,  de  l’angine  de  poitrine.  Quant  à  lui,  il  a  remarqué 
cliniquement  que  ces  angiospasmes  disparaissent  chez  les 
malades  qui  font  usage  du  tabac  dénicotinisé. 

M.  Guillain  dans  ses  expériences  a  remarqué  que  le  tabac 
dénicotinisé  était  moins  toxique  que  le  tabac  ordinaire  sans 
être  exempt  de  nocivité. 

Pigmentations  bleues  chez  les  morphinomanes,  — 
M.  iHoufard-ATartïn,  à  propos  de  la  récente  communication 
sur  ce  sujet,  propose,  pour  dépister  l’étiologie  de  celte  pig¬ 
mentation,  de  faire  une  série  d'injecUons  avec  seringue  et 
liiiuide  du  malade  et  une  série  avec  seringue  et  liquide  du 
service  hospitalier. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Queyrat  présente  un 
homme  porteur  d’une  ulcération  de  l’index,  qui  lut  prise 
pour  une  ulcération  tuberculeuse  et  qui  se  décela  être  un 
chancre  mou  extragénital. 

MM.  Mosny  et  Pinard  rapportent  fobservation  d’un  ma¬ 
lade,  syphilitique,  traité  régulièrement,  qui  fut  pris  il  y  a 
trois  mois  de  paraplégie  spasmodique.  La  ponction  lombaire 
démontra  une  lymphocytose  typique.  Traitement  :  injection 
intrarachidienne  d’électrargol.  Paraplégie  et  lymphocytose 
rachidienne  disparaissent.  Le  fait  important  à  retenir  est 
que,  après  le  traitement  anlisyphilitique  ordinaire,les  symp¬ 
tômes  nerveux  peuvent  disparaître,  mais  la  lymphocytose 
persiste,  tandis  que  celte  dernière  disparaît  par  l'injection 
intrarachidienne  d’élcctrargol.  Inconvénient  de  l’électrargol : 
réaction  formidable  de  l’organisme  (céphalée  intense,  4C°, 
vomissements),  qui  disparaît  cependant  rapidement. 

Opothérapie  polyglandulaire.  — M.M.  Rendu  et  Delisle 
donnent  un  court  aperçu  de  leurs  expériences  et  rapportent 
les  résultats  thérapeutiques  obtenus. 

Le  sou’s-nitrate  de  bismuth  dans  les  vomissements  des 
tuberculeux.  —  M.  Lyon  h  obtenu,  par  l’administration  du 
bismuth,  des  résultats  remarquables.  Il  donne  20 gr.  en  une 
ou  plusieurs  fois  avant  les  repas.  Les  vomissements  cessent, 
la  toux  se  calme.  L'anorexie  n’est  pas  iniluencée. 

M.  M.  Martin  demande  quelle  était  l'inlluence  du  bismuth 
sur  l  intestin.  M.  Lyon  a  vu  les  diarrhées  s’arrêter  et  n’a 
jamais  observé  de  constipation. 

M.  Legendre  ne  croit  pas  que  le  bismuth  agit  à  la  façon 
d’un  pansement  de  la  muqueuse  gastriciue,  car  on  voit  très 
bien  à  la  radioscopie  que  le  bismuth  tombe  dans  la  portion 
distale  de  l'estomac  et  ne  peut  par  conséquent  pas  tapisser 
toute  la  muqueuse.  M.  Lyon  réplique  que  les  malades  ainsi 
soignés  restent  couchés,  se  tournent  de  tous  les  côtés  et 
qu’ainsi  tout  l’estomac  se  recouvre  de  bismuth.  D’ailleurs  le 
bismuth  agit  aussi  par  neutralisation  de  l’acidité  gastrique 
en  formant  un  chlorure  de  bismuth.  M.  Barié  a  vérifié 
l'étalemc  it  du  bismuth  dans  une  nécropsic- 

Anémie  pernicieuse  plastique  d’origine  tuberculeuse. 
—  M.  Agasse-Lafonf  rapporte  une  observation  et  conclut  à 
la  présence  d’une  toxine  hémolysante  dans  la  tuberculose. 

FriedeL. 


Médaille  d’argent.  —  La  Société  protectrice  des  animaux 
vient  de  décerner  une  médaille  d’argent  au  D''  Lucien-Graux, 
rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  médicale  de  l^aris.  Nos  sincères 
félicitations  à  notre  distingué  confrère. 
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Dakar,  sas  origines,  son  avoni-';par  G.P.ibot  et  R.L.a.fon. 

Delmas,  éditeur  à  Bordeaux. 

Pas  de  colonisation  sans  la  science,  il  faut  savoir,  pour  co¬ 
loniser,  combattre  les  innombi  ables  fléaux  qui  sévissent  sur 
les  colonies, et  pour  que  cette  lutte  soit  f-condecn  résultats, il 
est  nécessaire  dj  s’enquérir  minutieusement  des  causes  si 
variées  des  endémies  et  des  épidémies,  causes  qui  dérivent 
des  conditions  géographiques,  orographiques  et  hydrologi¬ 
ques  du  pays  ;  des  conditions  sociales  ou  économiques  des 
habitants. 

A  la  séance  du  Conseil  supérieur  d  hygiène  et  de  salubrité 
publiques  du  17  juin  1904,  M. le  Gouverneur  général  Uoumc 
disait  que  si  lest  nécessaire  de  chercher  à  réaliser  lesdésiderata 
de  la  salubrité  et  de  1  hygiène  dans  nos  vieux  pays  d’Europ^, 
cette  né  essité  apparaît  plus  évidente  et  plus  impérieuse 
encore  dans  nos  colonies  de  la  côte  occidentale  d’Afrique  où 
les  germes  nocifs  sont  plus  nombreux  et  plus  virulents  et  oi’i 
presque  aucun  effort  n’a  été  fait  jusqu’ici  pour  rendre  les 
milieux  réfractaires  à  leur  production.il  y  avait  donc  à  faire 
à  Dakar. peut-être  plus  qu’ailleurs,  une  série  d’dïorts  qui  de¬ 
mandaient  une  volonté  bien  déterminée  d  aboutir  pour  que 
la  colonie  perde  vite  sa  réputation  détestable  au  point  de  vue 
de  la  salubrité.Grâce  à  l’effort  provoqué  et  soutenu  par  M. 
Roume  et  ses  collaborateurs,  l’état  sanitaire  de  Dakar  peut 
être  avantageusement  comparé  à  celui  de  bien  d  autres  villes 
coloniales  très  vantées.  Les  auteurs  nous  fournissent,  dans  leur 
ouvrage  admirablement  illustré,  un  tableau  exact  de  la  situa¬ 
tion  actuelle  de  Dakar,  qui  sera  pour  tous  ceux  que  la  colo¬ 
nisation  intéresse  :  médecins,  administrateurs,  commerçants, 
etc.,  un  guide  sûr,  sincère,  vécu  et  précis. 

Favorisée  parde  bo  mes  conditions  climatériques  et  géogra¬ 
phiques,  la  ville  est  salubre;  le  vent  du  nord  qui  souffle  vers 
novembre,  marque  la  fin  de  la  saison  chaude,  pénible,  tra¬ 
versée  par  des  tornades  et  contribueau  bien-êlreetà  l’assainis¬ 
sement. Dece  fait, les  maladies  régnantes  sont  relativement  peu 
nombreuses  :  rareté  du  béribéri,  de  la  lèpre,  absence  de  la 
maladie  du  sommeil  ;  d’une  laç  n  générale,  toutes  ks  mala¬ 
dies  endémiques,  sauf  la  syphilis, sont  envoie  de  décroissance 
Les  maladies  épidémiques,  vivement  combattues  par  des 
mesures  sévères  diminuent  de  fréquence,  malgré  l’affluence 
considérable  d’ouvriers  européens  ou  ind  gènes  miséreuxqui 
séjournent  dans  la  ville  dans  des  conditions  déplorables .  11  y 
aurait  un  intérêt  considérable  à  décrire  l’œuvre  administra¬ 
tive  et  municipale  quia  fait  de  l’ancien  cloaque  une  ville  mo¬ 
derne  et  salubre,  contentons-nous  seulement  de  citer  les  tra¬ 
vaux  effectués  rn  vue  de  l’élargissement  et  du  redressement 
d’anciennes  routes,  le  comblement  de  ravins  insalubres, 
la  construction  d  égouts  collecteurs,  l’édification  d’abattoirs 
d’où  la  viande  ne  sort  qu’estampillée  après  un  examen  rigou¬ 
reux,  d’un  four  incinérateur  d’ordures,  etc. 

Dc5 sacrifices  financiers  consentis,de l’exécution  rigoureuse 
des  prescriptions  est  sortie  une  ville  moderne, agréable  etsai- 
ne.Nous  devons  être  reconnaissants  au  D''  Ribot  et  à  M.  La- 
fon  de  nous  l’avoir  fait  connaître  si  intimement  et  de  l’avoir, 
auprès  de  tous  ceux  qui  lirontleur  ouvrage,réhabilitée  d’une 
façon  com[ilète. Il  reste  maintenantbien  démontré  que  la  ca¬ 
pitale  de  l’Afrique  occidentale  française,  bien  qu’elle  soit 
restée  longtemps  un  loyer  d’infection  paludéenne,  réceptacle 
d  s  épidémies  de  fièvre  jaune,  n’est  pointet  ne  doit  plus  être 
une  terre  d'épouvante. Les  auteurs  contribuent  puisammen  t  au 
développement  de  la  ville  et  il  y  aura  ainsi  moins  de  raisons 
pour  quêtant  d  intelligences  et  d'activité  susceptibles. grâce  à 
des  capitaux, de  s'employer  si  heureusement  dans  les  colonies, 
demeurent  en  France  stériles,atlachéo.s  au  rivage  par  la  han¬ 
tise  d'un  climat  dévastateur.  A.  R. 


Tout  confrère  qui  connaîtrait  un  emploi  pouvant  convenir 
à  la  veuve  ou  à  la  fille  d’un  médecin  est  prié  de  1  indiquer  à 
la  Commission  d’assistance  de  la  Société  centrale  de  l'A.  G., 
5,  ruedeSurène,  Paris.  {Gaz,  méd.  de  Pari»}, 
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Note  sur  la  réforma  de  l'enseignement  médical 

Par  M.  le  1)’  Roux,  Directeur  de  l’Institut  Pasteur  (1) 

L’enseignement  de  nos  facultés  de  médecine  n’est  pas  ce 
qu’il  devrait  être  ;  les  professeurs  qui  le  donnent  et  les  étu¬ 
diants  qui  le  reçoivent  sont  d’accord  sur  ce  point.  Tous  re¬ 
connaissent  que  les  leçons  théoriques  tiennent  trop  de  place 
en  des  matières  que  l’on  apprend  seulement  dans  les  salles 
de  dissection,  dans  les  laboratoires  et  au  lit  des  malades.  La 
parole  du  maître  est  certainement  bonne  à  entendre,  cepen¬ 
dant,  quelque  éloquente  qu’elle  soit,  elle  ne  remplace  ni 
l’observation  ni  l’expérimentation.  Les  jeunes  médecins 
qui  sortent  de  nos  écoles  sont  aussi  mal  préparés  aux  recher¬ 
ches  scientifiques  qu’à  l’exercice  de  la  médecine.  II  faut  faire 
une  exception  pour  les  internes  des  hôpitaux.  Beaucoup 
d’entre  eux  sont  d’excellents  médecins,  non  parce  qu’ils  ont 
subi  avec  succès  le  concours  de  l’internat,  mais  parce  qu’a- 
près  l’avoir  subi  ils  ont  reçu,  pendant  quatre  années,  dans 
les  services  hospitaliers,  une  éducation  médicale  réaliste  qui 
devrait  être  celle  de  tous  les  étudiants. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  sur  ce  que  cette  situation 
présente  de  périlleux  pour  le  pays  qui  a  autant  besoin  de 
savants  que  de  praticiens.  La  question  des  études  est  au 
premier  chef  une  question  d’intérêt  public. 

Puisqu’on  connaît  le  vice  de  notre  enseignement  médical, 
il  semble  qu’il  soit  facile  d’y  remédier  en  remplaçant  la  plu¬ 
part  des  cours  faits  en  chaire  par  des  leçons  avec  exercices 
pratiques,  données  dans  les  laboratoires  et  les  hôpitaux  ; 
les  leçons  étant  courtes  et  les  travaux  pratiques  prolongés. 
Ce  chargement  en  entraînerait  un  de  même  nature  dans  les 
examens.  Pour  savoir  si  un  étudiant  est  capable  d’exercer 
la  médecine,  on  ne  se  bornerait  plus  à  l’interroger  durant 
quelques  instants,  on  lui  demanderait  de  faire,  pendant 
quelques  jours,  œuvre  de  médecin  sous  la  surveillance  atten¬ 
tive  des  examinateurs. 

Une  modification  des  programmes  et  une  organisation 
nouvelle  des  services  de  nos  facultés  suffisent— elles  pour  ame¬ 
ner  un  résultat  si  désiré  par  tout  le  monde  médical  ?  Beau¬ 
coup  de  nos  collègues  l’ont  pensé  et  après  bien  des  discussions, 
la  Sous-Commission  a  adopté  certaines  réformes  des  pro¬ 
grammes  et  des  méthodes  d’enseignement  qui  constituent 
une  amélioration  certaine  de  ce  qui  existe. 

J’ai  aidé  du  mieux  que  j’ai  pu  nos  collègues  dans  ce  tra¬ 
vail  ;  cependant,  à  mon  avis,  changer  les  programmes, 
c’est  faire  peu  de  chose  si  on  ne  change  pas  en  même  temps 
l’esprit  de  ceux  qui  les  appliquent.  Ceci  revient  à  dire  qu’il 
faut  modifier  le  recrutement  des  professeurs.  C’est  là  le 
point  vif  de  la  réforme  médicale,  tout  le  reste  n’est  qu’ac- 
cessoire. 

A  la  première  séance  de  la  Commission  plénière,  M.le  Pré¬ 
sident  nous  a  avertis  que  la  question  du  personnel  enseignant 
ne  nous  était  pas  soumise  ;  mais  que  nous  pourrions  émettre 
des  vœux  à  son  sujet,  parce  qu’elle  est  étroitement  liée  à  celle 
de  la  réforme  des  études. 

J’ai  donc  soutenu  mon  opinion  devant  la  sous-commission 
en  proposant  la  suppression  de  l’agrégation,  et  en  deman¬ 
dant  que  la  Faculté  donne  licence  provisoire  d’enseigner  aux 
jeunes  savants  qui  en  sont  dignes.  Elle  choisirait  parmi  eux, 
après  qu’ils  auraient  fait  leurs  preuves,  ses  chargés  de  cours, 
ses  professeurs  adjoints  et  ses  professeurs  titulaires. 

Au  cours  du  rapport  de  M.  Teissier,  il  est  fait  mention 
de  la  discussion  qui  a  eu  lieu.  Bien  que  soutenue  par  plu¬ 
sieurs  de  nos  collègues,  ma  proposition  a  été  repoussée  par 
la  grande  majorité  des  membres  de  la  Sous-Commission. 
Mais,  comme  je  la  crois  bonne,  je  la  reprends  devant  la 
Commission  plénière.  Pour  éviter  des  discours  et  la  perte  de 
temps,  je  la  soumets  par  écrit  à  mes  collègues,  chacun  d’eux 
pourra  y  réfléchir  et  décider  ensuite  de  son  sort  par  son  vote. 

Le  système  que  j’ai  proposé  n’est  pas  nouveau,  c’est 


(1)  Cette  note  a  été  rédigée  à  l’intention  des  membres  delà  Commis¬ 
sion  ministérielle  de  reforme  des  études  médicales.  Cell-î-ci  ayant  ter¬ 
miné  récemment  ses  travaux,  M.  Roux  a  bien  voulu  autoriser  la  pu¬ 
blication  de  son  travaiL 
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celui  des  privat-docent  qui  fonctionne  depuis  longtemps  en 
Allemagne  et  ailleurs  au  grand  profit  des  pays  qui  l’ont 
adopté. 

L’agrégation  étant  supprimée,  ceux  qui  désirent  ensei¬ 
gner  en  font  la  demande  à  la  Faculté,  qui  les  autorise  sous 
certaines  garanties.  Ces  garanties  ne  consistent  ni  en  con¬ 
cours  ni  en  examens.  Le  candidat  produirait  ses  titres,  ses 
références,  les  travaux  qu’il  a  publiés  sur  la  partie  de  la 
médecine  qu’il  veut  enseigner,  en  même  temps  qu’il  ferait 
connaître  les  moyens  dont  il  dispose  pour  cet  enseignement. 
Ainsi  :  celui  qui  voudrait  enseigner  l’histologie,  par  exemple, 
présenterait  ses  travaux  sur  la  matière  en  mentionnant  qu’il 
dispose  d’un  laboratoire  outillé.  Ce  laboratoire  sera  un  de 
ceux  de  la  Faculté,  si  le  candidat  s’est  entendu  avec  le  pro^ 
fesséur  et  a  été  agréé  par  lui  ;  mais,  il  pourrait  être  un  des 
laboratoires  de  la  Sorbonne,  du  Collège  de  France  ou  un  la¬ 
boratoire  privé. 

De  même  le  candidat  à  l’enseignement  de  la  pathologie  et 
de  la  clinique  médicale  devrait  disposer  d’un  service  d’hô¬ 
pital. 

Je  voudrais  que  la  Faculté ’sp  montre  très  libérale  et  qu’elle 
né  refuse  jamais  l’autorlsaùon  aux  auteurs  de  bons  tra¬ 
vaux,  d’autant  plus  qu’il  n’y  aurait  aucun  inconvénient 
pour  elle  à  l’accorder.  Ceux  qu’elle  agréerait  ainsi  ne  fe¬ 
raient  point  partie  du  personnel  régulier  de  la  Faculté  et  ne 
recevraient  aucun  traitement.  La  Faculté  leur  donnerait 
licence  provisoire  d’enseigner  sans  leur  octroyer  ni  titre 
ni  diplôme,  reconnaissant  simplement  aux  élèves  qui  ont 
suivi  les  cours  autorisés  le  droit  dé  se  présenter  aux  exa¬ 
mens. 

Il  va  de  soi  que  les  stagiaires  au  professorat  ne  recevant 
pas  d’émoluments  de  la  Faculté  seront  rétribués  par  les  élè¬ 
ves.  Et  c’est  justement  ce  paiement  du  professeur  par  l’é¬ 
lève  qui  donne  toute  garantie  sur  la  qualité  de  l’enseigne¬ 
ment.  Il  n’y  a  pas  d’exemple  d’élève  payant  pour  suivre 
un  cours  où  il  n’apprend  rien.  S’il  arrive  qu’il  s’y  soit  laissé 
prendre  une  fois,  il  n’y  retourne  plus. 

La  sélection  se  fera  d’elle-même  parmi  ces  professeurs  à 
l’essai,  beaucoup  disparaîtront  qui  s’étaient  trompés  sur 
leurs  aptitudes.  N’est-il  pas  nécessaire  de  mettre  de  nom¬ 
breux  plants  en  terre  pour  en  avoir  quelques-uns  de  réussis  ? 

Le  payement  du  professeur  par  l’élève  est,  dira-t-on,  inj- 
possible  en  France,  il  est  contraire  aux  moeurs  ét  de  plus 
anti-démocratique.  Je  ne  sache  pas  que  les  étudiants  fran¬ 
çais  soient  moins  fortunés  que  les  étudiants  allemands.  Les 
privat-docenl  existent  depuis  longtemps  chez  nos  voisins  ; 
et  ils  étaient  payés  par  leurs  élèves  bien  avant  que  l’Alle¬ 
magne  soit  devenue  la  florissante  nation  industrielle  que  nous 
connaissons  actuellement.  En  réalité,  il  n’y  a  pas  d’impossi¬ 
bilité  matérielle  à  ce  que  l’étudiant  français  rétribue  son  pro¬ 
fesseur,  surtout  si  la  P'aculté  ne  réclame  que  des  droits  d’ins¬ 
criptions  modiques.  D’ailleurs  des  bourses  d’étude  pourraient 
être  attribuées  aux  élèves  méritants  et  peu  fortunés.  Ce  qui 
est  anti-démocratique,  c’est-à-dire  funeste  au  peuple  tout 
entier,  c’est  de  continuer  de  donner  dans  les  facultés  un  en¬ 
seignement  médical  insuffisant. 

Que  le  payement  du  professeur  par  l’étudiant  soit  contraire 
à  nos  mœurs,  cela  n’est  pas  à  nier  ;  mais  l’étudiant  qui  est 
la  première  victime  de  ces  mœurs  en  changera  volontiers, 
parce  que  son  intérêt  est  d’en  changer.  La  modification  est 
déjà  commencée  et  nous  pouvons  lire,  collées  sur  tous  les 
murs,  des  affiches  de  plus  en  plus  nombreuses  de  cours 
payants  autorisés  par  la  Faculté. 

Cette  institution  des  privat-docenl  assurerait  à  la  Faculté 
un  recrutement  excellent  ;  en  effet,  celle-ci  choisirait  les 
chargés  de  cours  parmi  les  privat-docent  qui  auraient  donné 
la  preuve  de  leur  aptitude  professionnelle.  Les  chargés  de 
cours  font  partie  de  la  Faculté  et  par  conséquent  des  jurys 
d’examen.  Ceux  d’entre  eux  qui  par  leur  enseignement  et 
leurs  travaux  scientifiques  contribueront  à  la  prospérité 
et  au  renom  de  la  Faculté  fourniront  les  professeurs  adjoints, 
puis  les  professeurs  titulaires.  Ceux-ci  seraient  admis  à  la 
retraite,  sans  exception,  à  l’âge  de  65  ans,  et  cela  autant 
dans  leur  propre  intérêt  que  dans  celui  de  la  Faculté. 


La  Faculté  ne  devrait  pas  hésiter  à  nommer  plusieurs 
professeurs  adjoints  à  une  même  chaire,  lorsqu’elle  aura 
sous  la  main  des  hommes  éminents  pour  tenir  les  places.  Il 
n’y  a  que  des  avantages  à  ce  que  la  même  matière  soit  en¬ 
seignée  par  plusieurs  professeurs  compétents,  tandis  qu’il 
y  a  un  grand  inconvénient  à  avoir  un  unique  professeur 
quand  il  est  médiocre  ou  même  un  professeur  de  talent,  mais 
imbu  de  l’esprit  de  système.  Je  pourrais  citer  des  exemples 
historiques  de  l’influence  néfaste  exercée  sur  la  science  fran¬ 
çaise  par  des  professeurs  ayant  le  monopole  d’un  enseigne¬ 
ment. 

Les  avantages  de  ce  système  de  recrutement  du  personnel 
enseignant  sur  le  système  de  l’agrégation  actuelle,  ou  même 
modifiée  comme  l’indique  le  rapport,  sont  évidents.  Il  sup¬ 
prime  les  épreuves  conçues  en  vue  d’un  enseignement  ma¬ 
gistral  qui  ne  convient  plus  à  la  science  de  notre  temps  ;  il 
n’écarte  plus  de  l’École  de  Médecine  les  jeunes  savants  qui, 
ayant  le  goût  de  la  recherche,  se  sentaient  rebutés  par  l’é¬ 
norme  et  inutile  travail  livresque  des  concours.  Il  n’admet 
dans  le  cadre  de  la  Faculté  que  cepx  dont  le  mérite  est  cer¬ 
tain.  Avec  cette  nouvelle  organisation  nous  ne  verrions  plus 
des  hommes  de  talent  éloignés  de  l’enseignement  pendant 
la  période  active  de  leur  vie,  alors  qu’ils  peuvent  rendre  les 
meilleurs  services,  puis  appelés  à  une  chaire  quand  ils  sont 
vieillis  et  découragés  par  une  longue  attente.  Nous  ne  ver¬ 
rions  pas  non  plus  la  Faculté  désireuse  de  s’adjoindre  un  sa¬ 
vant  de  mérite,  l’installer  dans  un  enseignement  qui  ne  lui 
convient  pas.  Des  neuropathologistes  justement  renommés 
dans  le  monde  entier  ne  seraient  plus  réduits  à  professer 
l’histoire  de  la  médecine  ou  l’anatomie  pathologique.  Cha¬ 
cun  pourrait  être  mis  à  sa  véritable  place  et  on  en  finirait 
avec  un  système  qui  trop  souvent  gaspille  les  talents  ou  les 
laisse  se  morfondre. 

En  permettant  ainsi  à  toutes  les  aptitudes  professorales 
de  se  manifester,  on  utiliserait  au  profit  des  étudiants  les 
innombrables  matériaux  qu’offrent  les  services  hospitaliers 
de  Paris.  La  Faculté  n’éprouverait  aucune  difficulté  à  ins¬ 
tituer  des  enseignements  nouveaux,  elle  les  trouverait  tout 
organisés  par  les  stagiaires  au  professorat,  elle  n’aurait  qu’à 
leur  donner  son  estampille. 

Un  des  plus  heureux  résultats  du  régime  que  nous  voudrions 
voir  établir  serait  que  le  débutant  dans  la  carrière  profes¬ 
sorale,  tirant  ses  ressources  de  son  enseignement  s’y  don¬ 
nerait  tout  entier.  Une  fois  l’habitude  prise  de  vivre  de  ses 
élèves,  il  la  conserverait  pour  le  plus  grand  bénéfice  de  ceux- 
ci  et  de  la  science  elle-même.  Quel  est  celui  de  nos  Maîtres 
qui  ne  préférerait  aux  fatigues  de  la  clientèle,  le  commerce 
journalier  et  prolongé  avec  ses  disciples,  au  laboratoire  et  à 
l’hôpital.  Mais  ce  n’est  un  secret  pour  personne  que  les  trai¬ 
tements  servis  aux  agrégés  et  aux  professeurs  titulaires  ne 
sont  en  rapport  ni  avec  leurs  mérites  ni  avec  le  labeur  ab¬ 
sorbant  de  l’enseignement  médical  tel  que  l’étudiant  a  droit 
de  l’exiger.  Il  faut  donc  que  les  professeurs  cherchent  ail¬ 
leurs  un  supplément  de  ressources,  et,  comme  leurs  titres 
leur  donnent  la  grande  notoriété,  bientôt  le  supplément  de 
traitement  l’emporte  tellement  sur  le  traitement  lui-même 
que  l’équilibre  est  rompu.  Qu’on  ne  voie  dans  ces  lignes 
aucune  critique  de  nos  Maîtres,  ils  subissent  une  situation 
qu’ils  n’ont  point  créée,  et  quand  on  met  en  présence  les 
émoluments  qu’ils  reçoivent  et  le  dévouement  qu’ils  prodi¬ 
guent,  on  ne  peut  que  leur  être  reconnaissant. 

La  réforme  que  je  viens  d’exposer,  bien  qu’appliquée 
depuis  longtemps  ailleurs,  diffère  trop  de  notre  organisation 
actuelle  pour  ne  pas  rencontrer  de  résistances  et  être  adop¬ 
tée  immédiatement  dans  son  entier.  On  pourrait  la  réaliser 
par  étapes,  en  supprimant  d’abord  l’agrégation  et  en  insti¬ 
tuant  des  stagiaires  à  l’enseignement,  rétribués  par  les  élè¬ 
ves.  Il  va  de  soi  que  les  agrégés  actuels  ne  devraient  pas  souf¬ 
frir  de  la  réforme  ;  les  plus  méritants  deviendraient  chargés 
de  cours  et  professeurs-adjoints,  les  autres  seraient  main¬ 
tenus  ainsi  que  le  demande  le  rapport.  Cette  mesure  de  tran¬ 
sition  entre  l’ancien  et  le  nouveau  régime  demanderait  évi¬ 
demment  des  crédits  que  le  parlement  ne  refuserait  pas. 
- - — 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  gymnastique  pédagogique  suédoise  (1)  ; 

Par  le  D'  DUCROQUET, 

Charg6  du  service  d’Orthopédie  à  la  Polyclinique  de  Rothschild, 
Leçons  faites  à  la  FacuUé  de  Médecine,  sous  la  direction  du  P’  Gii.beut- 

Avant  de  commencer  l’étude  de  la  gymnastique  sué¬ 
doise,  nous  devons  nous  demander  d’une  façon  générale  : 
à  quoi  sert  la  gymnastique  ?  quelle  est  son  utilité  ?  La 
gymnastique  est  utile  au  développement  physique  de 
l’individu,  au  même  titre  que  tous  les  sports.  Nous 
voyons  ceux-ci,  en  effet,  aboutir,  après  un  certain 
exercice,  à  la  création  d’actes  automatiques  que  nous 
pouvons  reproduire  un  nombre  infini  de  fois,  sans  parve¬ 
nir  à  la  sensation  de  fatigue.  Par  exemple,  on  sait  com¬ 
bien  il  faut  faire  d’efforts  pour  maintenir  son  équilibre 
la  première  fois  que  l’on  monte  sur  une  bicyclette  ;  mais 
après  quelques  essais,  les  actes  nécessaires;  toujours  les 
mêmes,  maintes  fois  répétés,  sont  enregistrés  par  la  moel¬ 
le  ;  dès  lors  ils  deviennent  inconscients,la  volonté  n’ayant 
plus  de  commandement  à  faire  ;  on  les  répète  automati¬ 
quement,  sans  effort,  sans  fatigue.  11  en  est  de  même  dans 
la  gymnastique  ;  nous  y  voyons  l’automatisme  utilisé 
sous  bien  des  formes.  Pour  la  tenue  par  exemple  ;  un  su¬ 
jet  qui  n’en  a  pas  l’habitude  éprouve  à  se  redresser  une 
certaine  sensation  de  fatigue,  il  ne  peut  se  maintenir 
droit  très  longtemps  :  mais,  peu  à  peu,  il  arrive  à  prendre 
et  à  garder  l’attitude  voulue  inconsciemment,  sans 
effort,  comme  mû  par  une  sorte  d’automatisme. 

C’est  encore,  et  surtout,  pour  le  développement  de 
certaines  fonctions,  de  la  fonction  respiratoire  en  parti¬ 
culier,  que  la  gymnastique  utilise  cette  précieuse  proprié¬ 
té.  Que  l’on  fasse  exécuter  à  un  sujet  quelques  mouve¬ 
ments  respiratoires  d’uné  amplitude  inaccoutumée,  on 
voit  celui-ci  faire  à  chaque  fois  un  nouvel  effort  qui  le 
fatigue  ;  pourtant,  après  quelques  exercices  de  ce  genre, 
l’habitude  lui  vient  de  respirer  plus  amplement,  il  le 
fait  sans  y  penser,  sa  fonction  respiratoire  s’établit  selon 
une  formule  nouvelle  et  résultat  d’iine  importance 
capitale,  sa  capacité  respiratoire  se  trouve  dès  lors  défi¬ 
nitivement  augmentée. 

Nous  connaissons  en  France  deux  sortes  de  gymnasti¬ 
que  ;  la  gymnastique  française,  la  seule  enseignée  dans 
les  écoles  et  dans  les  casernes  pendant  longtemps  ;  la 
gymnastique  suédoise,  encore  récemment  apparue  mais 
qui  tend  à  prendre  le  pas  sur  la  première.  D’où  vient  cette 
substitution  d’une  gymnastique  étrangère  à  la  nôtre  ? 
Y  a-t-il  donc  des  raisons  de  préférer  l’une  à  l’autre  ?  C’est 
ce  que  devons  chercher.  La  gymnastique  française  a  été 
introduite  chez  nous  par  un  colonel  espagnol,  Amoros  ; 
son  système  fut  adopté  dans  les  armées  de  Napoléon  ; 
de  là  elle  se  répandit  ensuite  dans  tous  les  groupes  ou 
l’on  se  livre  à  la  culture  physique.  Cette  gymnastique 
crée  un  certain  type,  bien  différent,nous  allons  le  voir,  de 
celui  qui  est  créé  par  la  gymnastique  suédoise,  oeuvre  du 
Suédois  Ling. 

Une  méthode  se  juge  par  les  résultats  qu’elle  donne. 
Le  gymnaste  français  (fig.  38)  est  un  homme  très 
musclé  ;  ses  pectoraux  sont  saillants,  son  cou  semble 
enfoncé  entre  ses  puissantes  épaules,  gn’ «7  fient  pfufdf  en 


(1)  Pour  plus  amples  détails,  voir  notre  article  du  ,volunje  Kinési¬ 
thérapie,  actuellement  sous  presse  dans  la  Bibliothèque  de  thérapeu¬ 
tique  Gilbert- Carnot  (J. -B,  Baillière,  éditeur). 


avant  ;  tout  cet  individu  semble  ramassé  sur  lui-même, 
prêt  à  la  lutte  ;  il  a  la  stature  d’un  athlète.  La  partie 
supérieure  de  son  corps  est  surtout  développée  ;  il  y  a 
une  disproportion  évidente  entre  son  thorax  et  ses  jam¬ 
bes.  Le  gymnaste  suédois  (fig.  39),  au  contraire,  tient 


ses  épaules  effacées,  rejetées  en  arrière,  son  cou  est  dé¬ 
gagé,  sa  poitrine  bombe  largement  sans  grosses  saillies 
musculaires  ;  il  plastronne. 


Fig.  40. 


D’après  cela  comment  décider  notre  choix  ?  Le  type 
suédois  est-il  plus  conforme  au  goût  de  l’esthétique  que 
le  français  ?  Pure  question  d’appréciation  ;  nous  ne  dis¬ 
cuterons  pas  ce  point.  11  en  est  un  autre  qui  va  retenir 
notre  attention. 

Envisageons  la  capacité  respiratoire  des  ces  deux  indi¬ 
vidus.  Nous  savons  que,  pour  mesurer  la  capacité  respi¬ 
ratoire  d’un  sujet,  on  mesure  le  périmètre  sous-axillaire 
au  moment  de  l’inspiration  maxima,  puis  de  l’expiration 
maxima  ;  la  différence  entre  les  deux  donne  cette  capa¬ 
cité  respiratoire. 

Eh  bien!  nous  trouverions  que  Incapacité  respiratoire 
du  Français  est  égale  à  1 ,  tandis  que  pelle  du  Suédois  est 
égal  à  4, 

Dès  lors,  nous  ne  sommes  plus  hésitants,  le  Suédois, 
apparemment  peu  musclé,  respire  ;  le  Français  ne  respire 
pas  ;  sous  son  magnifique  développement  musculaire, 
il  cache  sa  misère  thoracique.  A  quoi  tient  cette  diffé¬ 
rence  ?  La  connaissance  des  deux  gymnastiques  nous 
montre  qu’elle  réside  :  1®  dans  l’exécution  des  mouve¬ 
ments  ;  2®  dans  le  choix  des  mouvements.  L’exécution 
des  mouvements  diffère  à  la  fois  dans  leur  rythme  et 
dans  la  manière  de  les  exécuter. 

Prenons  le  rythme  :  tandis  que,  dans  la  gymnastique 
française,  les  mouvements  sont  saccadés,  la  cadence  ra¬ 
pide,  le  temps  d’arrivée  dans  une  position  donnée  restant 
égale  au  temps  d’exécution,  dans  la  gymnastique  sué- 
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doise,  au  contraire,  la  cadence  est  lente,  le  temps  d’arri¬ 
vée  est  5  ou  6  fois  plus  long. 

Nous  allons  comprendre  immédiatement  l’importance 
de  ce  fait  ;  examinons  ce  qui  se  passe  quand  on  fait  un 
mouvement  du  rachis,  une  flexion  latérale,  si  l’on  veut, 
brusquement  ;  à  peine  une  très  forte  partie  des  .muscles 
rachidiens  a-t-elle  eu  le  temps  de  se  contracter  que  le 
mouvement  est  déjà  fini  et  que  l’oh  est  revenu  au  point  de 
départ. 

Nous  devons  donc  conclure  qu’il  est  indispensable 
d’accomplir  les  mouvements  selon  un  rythme  déter¬ 
miné,  cadence  lente,  temps  d’arrêt  suffisant  p5ur  que 
tous  les  muscles,  se  contractant  chacun  à  leur  tour,  pro¬ 
fitent  également  du  mouvement.  Le  mode  d’exécution, 
avons-nous  dit,  n’est  pas  le  même  non  plus. 

Dans  la  gymnastique  française  les  mouvements  ont 
une  amplitude  limitée  ;  l’écartement  horizontal  des 
bras,  par  exemple,  se  fait  jusqu’au  plan  frontal,  là  on 
s’arrête.  Les  Suédois,  eux,  portent  leurs  mouvements 
jusqu’aux  extrêmes  limites  ;  dans  le  même  exercice  ils 
écartent  les  bras  très  en  arrière  du  plan  frontal  (fig. 
40).  C’est  précisément  de  cette  particularité  dans  le 
mode  d’exécution  des  mouvements  que  dépend,  en  grande 
partie,  la  richesse  respiratoire  du  Suédois. 


Les  variétés  de  forme  qu’un  même  muscle  présente 
sont  nécessitées  par  sa  fonction.  L’épaisseur  est  en  rap¬ 
port  avec  son  effort,  sa  longueur  avec  Vétendue  des  dé¬ 
placements  des  points  d'insertion.  Certains  nègres  n’ont 
pas  de  mollet  (fig.  42)  ou  leur  mollet  est  très  bas.  Leur 
tendon  d’Achille  étant  très  court  et  leur  muscle  très 
long.  Ainsi  leur  calcanéum  est  égal  à  7  (fig.  41)  alors 
que  chez  le  blanc  (fig.  41  A’)  il  est  égal  à  5;  aussi  chez 
ces  derniers  le  muscle  est-il  court  et  le  tendon  très  long. 
On  comprend  que  pour  un  même  déplacement  angu¬ 
laire  du  pied,  le  muscle  gastroenémien  doit  se  raccourcir 
plus  chez  le  nègre  que  chez  le  blanc.  Marey  eut  l’idée  de 
raccourcir  le  calcanéum  du  lapin  en  en  réséquant  une 
partie. Sacrifiés  au  bout  d’un  an  il  constata  alors,  que  les 
fibres  charnues  du  muscle,  s’adaptant  à  leur  nouvelle 
fonction,  se  raccourcissaient,  tandis  que  le  tendon  deve¬ 
nait  plus  long. 

D’où  il  conclut  que'  la  longueur  des  fibres  charnues 
d’un  muscle  est  directement  proportionnelle  à  l’ampli¬ 
tude  du  mouvement  qu’il  permet  d’accomplir.  Inverse¬ 
ment,  nous  admettons  que,  plus  un  muscle  est  long,  et 
plus  le  déplacement  qu’il  fait  subir  au  segment  osseux  sur 
lequel  il  s’insère  peut  être  grand. 


C’est  cette  propriété  qui  est  justement  utilisée,  dans 
la  gymnastique  suédoise,  pour  le  développement  de  la 
capacité  respiratoire.  Tous  les  mouvements  concourent 
à  rapprocher  les  épaules  en  arrière  ;  que  se  passe-t-il  ? 
Les  fibres  d’insertion  du  grand  dentelé  à  l’omoplate 
sont,  elles  aussi,  reportées  en  arrière  ;  ce  muscle,  d’une 
importance  capitale  pourla  respiration,  se  trouve  allongé; 
il  pourra  en  se  contractant  se  raccourcir  davantage 
en  augmentant  l’amplitude  des  mouvements  de  la  cage 
thoracique.  En  résumé,  les  Suédois,  par  le  rythme  et  le 
mode  d’exécution  de  leurs  mouvements,  développent 
scrupuleusement,  d’une  manière  rationnelle,  tous  les 
muscles,  tous  les  rouages  articulaires  de  l’individü  et 
leur  point  de  mire  demeure,  avant  tout,  l’accroisse¬ 
ment  de  la  fonction  respiratoire  ;  les  Français  ne  visent 
qu’au  développement  incohérent  de  la  force  musculaire. 

Cette  différence,  que  nous  reconnaissons  maintenant 
si  profonde  entre  les  deux  gymnastiques,  nous  la  retrou¬ 
vons,  enfin,  dans  le  choix,  des  mouvements.  L’une,  la 
gymnastique  française,  procède  sans  ordre  fixe  :  on  exécute 
tantôt  un  mouvement,  tantôt  un  autre,  selon  la  fan¬ 
taisie  du  moment  ;  l’autre  procède  d’une  tout  autre 
façon  ;  la  leçon  de  gymnastique  suédoise,  nous  allons  le 
voir,  est  méthodique  ;  on  répète  toujoure  dans  le  même 
ordre  les  différents  mouvements  qui  doivent  exercer 
toutes  les  parties  du  corps  l’une  après  l’autre.  Nous  al¬ 
lons  donner  ici  le  modèle  d’une  leçon  de  gymnastique 
suédoise,  nous  bornant  à  indiquer  les  principaux  mou¬ 
vements  qu’elle  comporte  habituellement  ;  on  en  a,  il  est 
vrai,  imaginé  beaucoup  d’autres,  mais  ils  ne  sont  pour  la 
plupart  que  des  combinaisons  de  ceux  que  nous  allons 
décrire.  Les  exercices  sont  exécutés  : 

1”  Sans  agrès  ce  sont  les  exércices  dénommés:  exerci¬ 
ces  du  plancher. 

2”  Aux  agrès. 

1”  Exercices  du  plancher. 

On  prépare  la  leçon  par  des  exercices  d’ordre  qui  ont 
pour  but  de  permettre  aux  élèves  d’exécuter  tous  les 
mouvements  sans  se  gêner  les  uns  les  autres. 

Ces  exercices  comprennent  2  temps  : 

1“  La  formation  en  ligne  sur  un  ou  plusieurs  rangs. 

2°  La  prise  des  distances  . 

1“  Formation  en  ligne  sur  un  ou  plusieurs  rangs. 
Au  commandement  alignement  :  Les  élèves  s’alignent 
par  ordre  de  taille  sur  un  ou  plusieurs  rangs  selon  leur 
nombre  ;  la  main  gauche  portée  sur  la  hanche,  la  tête 
tournée  à  droite  veillant  à  ce  que  la  ligne  des  yeux  et  celle 
des  épaules  se  trouvent  dans  la  direction  de  celles  du  voi¬ 
sin  de  droite,  le  bras  droit  touchant  légèrement  le  coude 
de  ce  voisin  do  droite. 

Au  commandement  Fixe  :  les  élèves  laissent  tomber 
le  bras  gauche  dans  le  rang  et  replacent  la  tête  en  face . 

2“  Prise  des  distances.  —  Pour  pouvoir  exécuter 
tous  les  mouvements  en  avant,  en  arrière,  sur  les  côtés,  il 
faut  que  les  élèves  se  ménagent  entre  eux  une  distancé 
suffisante  dans  ces  trois  sens.  S’ils  sont  disposés  sur  un 
seul  rang,  ils  n’ont  qu’à  s’écarter  les  uns  des  autres  dans 
le  sens  latéral  d’une  distance  déterminée  ;  mais  s’ils 
sont  disposés  sur  plusieurs  rangs,  il  faut  en  outre  que 
chaque  rang  s’écarte  de  celui  qui  le  précède  dans  le  sens 
de  la  profondeur.  Nous  allons  donc  exposer  la  prise  des 
distances  latéralement,  la  prise  des  distances  en  profon¬ 
deur. 

Prise  des  distances  latéralement.  —  Cette  dis- 
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tance  peut  se  mesurer  de  deux  manières  différentes  selon 
l’étendue  en  longueur  dont  on  dispose. 

Au  commandement  :  Prenez  les  distances  1 
ire  manière  :  Les  élèves  portent  les  bras  horizontale¬ 
ment  sur  les  côtés  puis  à  partir  du  premier  de  droite 


(fig.  43)  ne  bougeant  pas,  ils  s’écartent  vers  la  gauche 
jusqu’à  ce  que,  les  bras  tendus,  ils  ne  se  touchent  que  du 
bout  des  doigts. 


Fig.  44. 


2®  manière  :  Les  élèves  portent  le  bras  droit  horizon¬ 
talement  sur  le  côté,  puis,  à  partir  du  premier  de  droite 
ne  bougeant  pas,  ils  s’écartent  vers  la  gauche  jusqu’à  ce 
que,le  bras  tendu,  ils  ne  touchent  que  du  bout  du  doigt 
l’épaule  de  leur  voisin  (fig.  45). 

Au  commandement  :  Fixe  !  Les  élèves  laissent  tomber 
le  bras  dans  le  rang. 


Prise  des  distances  en  profondeur.  — Là  encore 
la  distance  peut  être  déterminée  de  deux  manières  diffé¬ 
rentes  selon  l’étendue  en  profondeur  dont  on  dispose. 

La  façon  la  plus  simple  est  de  placer  primitivement 
les  élèves  sur  deux  ou  plusieurs  rangs  séparés  par  une 
distance  de  un  mètre. 

Dans  chaque  rang,  les  élèves  s’alignent,  puis  ils  pren¬ 
nent  leurs  distances  latéralement. 

Mais  si  la  place  en  profondeur  est  restreinte,  on  peut 
encore  procéder  de  la  façon  suivante  : 

Au  commandement  :  Alignement  !  —  Les  élèves  se 
placent  sur  plusieurs  rangs  comme  nous  l’avons  indiqué 
mais  immédiatement  les  uns  derrière  les  autres. 


Ail  commandement  :  Ecartez  les  rangs  1  Les  élèves  de 
chaque  rang  à  partir  du  deuxième  étendent  lesbras  hori¬ 
zontalement  en  avant  puis  se  reculent  en  arrière  jusqu’à 
ce  qu’ils  ne  touchent  plus  que  du  bout  des  doigts  le  dos 
de  celui  qui  précède. 

Au  commandement  :  Fixe  :  les  élèves  abaissent  les 
bras  dans  le  rang. 

Remarquons  maintenant  que  les  distances  prises  avec 
un  seul  bras  dans  le  sens  latéral,  avec  les  deux  bras  en 


Fig.  46. 


avant  dans  le  sens  de  la  profondeur,  sont  insuffisantes 
pour  l’exécution  de  certains  grands  mouvements  sur  les 
côtés  ou  en  avant  tels  que  les  mouvements  de  fentes.  Les 
élèves  risquent  de  se  gêner,  la  discipline  s’en  ressent.  On 
tourne  facilement  la  difficulté  en  modifiant  légèrement  la 
direction  de  chaque  élève  de  la  façon  suivante  (fig.  44  et  46  : 

Au  commandement  :  demi-à  droite  {ou  à  gauche)  : 
les  élèves  tournent  sur  le  talon  gauche  d’un  demi  quart 
de  cercle  à  droite  (ou  à  gauche)  en  élevant  la  pointe  du 
pied  gauche  et  le  pied  droit  ;  ils  rapportent  ensuite  le 
talon  droit  à  côté  du  gauche  sur  la  même  ligne. 

Les  élèves,  maintenant  placés  de  biais,  peuvent  exécu¬ 
ter  sans  gêne  tous  les  mouvements  en  avant  et  latéraux. 

Les  distances  prises,  on  passe  à  l’exécution  des  mou¬ 
vements.  Nous  avons  vu  que  tous  les  mouvements,  dans 
la  gymnastique  suédoise,  tendent  à  réaliser  un  type 
physique  bien  caractérisé  dont  nous  avons  fait  la  con¬ 
naissance  au  cours  de  cette  étude. 


Fig.  47. 


Aussi  dès  le  début  de  la  leçon  exige-t-on  que  les  élèves 
prennent  une  attitude  conforme  à  ce  type.  Les  Suédois 
l’appellent  la  position  debout  fondamentale  (fig.  47). 

Au  commandement  :  attention  :  les  élèves  prennent 
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la  position  suivante  :  Tête  droite,  épaules  rejetées  an  ar¬ 
riére,  abdomen  effacé,  jarrets  tendus,  talons  réunis,  pointe 
des  pieds  ouverte,  bras  tombant  naturellement. 

Nous  savons  en  outre  combien  il  est  important  d’ar- 
nver  au  raccourcissement  des  muscles  postérieurs  des 
épaules  ;  c’est  pourquoi  nous  allons  voir  la  position  fon¬ 
damentale  modifiée  au  début  de  presque  tous  les  exercices 
par  une  attitude  spéciale  des  bras  dans  laquelle  les  mus¬ 
cles  des  épaules  sont  très  fortement  contractés. 

Ces  nouvelles  positions,  appelées  positions  de  départ, 
sont  au  nombre  de  cinq. 

Positions  de  départ.  —  Mains  aux  hanches.  —  Pau¬ 
me  des  mains  sur  les  hanches,  pouce  en  arrière,  les  quatre 


Fig.  48. 


doigts  réunis  en  avant,  les  épaules  et  les  coudes  rejetés 
en  arrière  (fig .  48). 

Mains  à  la  nuque.  —  Mains  appuyées  contre  la  nuque 


Fio.  49. 


paumes  en  avant  (fig.  49  et  50),  coudes  rejetés  en  arrière, 
tête  droite. 


Fio.  51. 


Mains  aux  épaules.  —  Mains  et  avant-bras  fléchis’ 
coudes  abaissés,  les  doigts  joints  touchant  le  sommet 
des  épaules  qui  sont  rejetées  en  arrière  (fig.  51). 

Mains  à  la  poitrine.  —  Avant-bras  fléchis,  coudes  éle¬ 
vés  latéralement,  à  la  hauteur  des  épaules  et  le  plus  en 


Fio.  52. 


arrière  possibles  ;  mains  étendues,  doigts  réunis,  paumes 
dirigées  vers  le  soi  (fig.  52). 

Bras  tendus  verticalement.  —  Bras  tendus  verticale- 


Fig.  53. 


ment  en  haut  le  plus  en  arrière  possible,  les  paumes  des 
mains  se  faisant  face  (fig.  53). 

Après  avoir  fait  prendre  la  position  de  départ,  le 
gymnaste  commande  le  mouvement  à  faire,puis  il  compte 
lui-même  chaque  temps  du  mouvement  tandis  que 
les  élèves  exécutent  en  silence.  On  compte  selon  la  règle 
dont  on  nous  avons  déjà  montré  toute  l’importance,  nous 
nous  rappelons,  en  effet,  que  te  temps  de  maintien  dans 
la  position  d'arrivée  doit  être  au  moins  triple  du  temps 
d'exécution  du  mouvement. 

Les  différents  mouvements  vont  exercer  successi¬ 
vement,  les  bras,  les  jambes,  le  tronc,  la  tête  ;  on  termine 
enfin  par  les  mouvements  de  respiration. 

Mouvements  des  bras.  —  Mains  à  la  poitrine.  — 
Extension  horizontale  des  bras.  —  1°  Etendre  les  avant- 
bras  horizontalement  sur  les  côtés  ;  2®  Reprendre  la 
position  initiale  (fig.  52) . 

Mains  aux  épaules.  —  Extension  verticale  des  bras.  — 
1®  Etendre  les  bras  verticalement  en  haut  ;  2®  Reprendre 
la  position  initiale  (fig.  51). 

Mouvements  des  jambes. —  Mains  aux  hanches.  — 
Elévation  latérale  de  la  jambe  tendue.  —  1®  Elever  le  pied 
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gauche  latéralement,  jambe  tendue,  pied  dans  le  prolon¬ 
gement  de  la  jambe.  2°  Replacer  le  pied  à  terre. — ^Même 
mouvement  de  la  jambe  droite  (fig.  54). 


Fio.  54. 


Mains  aux  hanches,  pieds  ouverts.  —  .Flexion  sur  le 
extrémités  inférieures,  les  genoux  écartés.  —  1°  Abaisser 
le  corps  sur  la  pointe  des  pieds  en  fléchissant  et  écartant 
lej  genoux,  les  talons  restent  joints.  2®  Se  relever  talons 
joints. 

Comme  synthèse  des  mouvements  précédents,  on  fait 
faire,  dans  la  gymnastique  suédoise,  des  mouvements  de 
fente  qui  étaient  très  peu  usités  dans  la  gymnastique 
française. 

Mouvements  combinés  des  bras  et  des  jambes.'— 
FeMe  en  avant  avec  élévation  des  bras  tendus.  —  1®  Faire 
une  fente  en  avant  de  la  jambe  gauche,  le  talon  droit 
soulevé,  élever  en  même  temps  les  bras  tendus  en  avant 


Fio.  55. 


dans  le  prolongement  du  tronc.  2®  Revenir  à  la  position 
initiale  (p.  réglementaire). —  Même  mouvement  de  la 
jambe  droite  (fig.  55). 

Fente  latérale  avec  élévation  d’un  bras.  —  1®  Faire  une 
fente  latérale  à  gauche,  élever  en  même  temps,  latérale¬ 
ment,  le  bras  gauche  tendu,  dans  le  prolongement  de  la 
direction  de  la  jambe  droite  également  tendue,  2®  Reve¬ 
nir  à  la  position  initiale  (p.  réglementaire). 

(A  suivre.) 


Distinctions  honorifiques.— Les  D«  Juquelier  et  Char- 
LIER,  de  Paris,  membres  du  Syndicat  de  la  Presse  scientifique, 
ont  été  nommés  officiers  d' Académie. 

Les  D™  Mercier  et  Barth  de  Sandfort,  de  Paris,  mem¬ 
bres  du  Syndicat  de  la  Presse  scientifique,  ont  été  nommés  cheva¬ 
liers  du  Mérite  agricole. 


Influence  de  quelques  facteurs  sur  le  mécanisme 
de  l'opsonisation; 

Etude  physico-chimique  ; 

Par  J.  MIL.HIT. 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Travail  du  laboratoire  de  M.  le  Professeur  Chantemesse. 

Le  mot  U  opsonine  »  a  été  créé  par  Whrigt  pour 
désigner  des  substances  solubles  contenues  dans  le  sé¬ 
rum,  et  dont  l’effet  est  de  favoriser  d’exagérer  la  pha¬ 
gocytose. 

On  connaît  la  méthode  imaginée  par  cet  auteur  pour 
étudier  d'une  manière  pratique,  ces  opsonines,  pour 
doser  le  «  pouvoir  opsonique  »  d’un  sérum.  Sans  en¬ 
trer  dans  le  détail  de  la  technique  rappellons-en  le 
principe.  On  prépare  d’abord  des  leucocytes  en  recueil¬ 
lant  le  sang  dans  de  l’eau  physiologique  citratée, 
puis  en  lavant  à  l’eau  physiologique  après  centrifu- 
ation  ;  on  prépare  également  une  émulsion  micro- 
ienne,  avec  une  culture  fraîche  du  microbe  que  l’on 
veut  examiner,  puis  on  se  procure  du  sérum  du  malade 
—  que  l’on  emploie  pur  ou  dilué.  —  A  l’aide  d’une 
pipette  effilée  on  aspire  une  quantité  égale  de  leuco¬ 
cytes,  de  bacilles,  et  de  sérum,  on  mélange,  on  laisse 
15’  à  l'étuve  à  37®,  puis  en  étale  sur  lames  :  après  fixa¬ 
tion,  colorafion,  on  établit  le  pourcentage  des  bacilles 
phagocytés  par  un  polynucléaire.  Ce  chiffre  indique  le 
pouvoir  opsonique  du  sérum  à  étudier.  Si  on  a  eu  la 
précaution  de  calculer  de  la  même  manière  le  pouvoir 
opsonique  du  sérum  d’un  individu  normal,  en  faisant 
le  rapport  des  deux  pouvoirs  opsoniques,  on  obtient 
ainsi  1  index  opsonique  (indice  opsonique,  d’après  la 
terminologie  toute  nouvelle  proposée  parM.  Lapicque). 

Nous  voulons  dans  cet  article,  non  pas  discuter  la 
valeur  de  la  méthode  en  elle-même, mais  étudier  quel¬ 
ques-uns  des  facteurs  qui  interviennent  dans  ce  méca¬ 
nisme  de  l’opsonisation,  montrer  l’importance  du  rôle 
joué  par  certains  d’entre  eux,  et  en  tirer  néanmoins 
quelques  conclusions,  au  sujet  des  expériences  relati¬ 
ves  à  ces  opsonines. 

Un  certain  nombre  de  facteurs  intervenant  dans  le 
mécanisme  de  l’opsonisation  ont  été  bien  étudiés  par 
Levaditi  et  Inraann  dans  une  série  de  notes  que  ces 
auteurs  ont  présentées  à  la  Société  de  biologie,  en  1907, 
en  particulier  sur  la  nature  des  leucocytes,  l’âge  et  la 
virulence  des  microbes,  etc. 

I.  Rôle  des  leucocytes  employés.  —  Les  leuco¬ 
cytes  humains  sont  plus  sensibles  à  l’action  de  l’opso¬ 
nine  que  les  leucocytes  de.lapins  ou  de  cobayes  :  d’où 
la  nécessité  de  ne  pas  se  servir  dans  une  série  d’expé¬ 
riences  qui  devront  être  comparatives,  alternativement 
de  leucocytes  humains  et  de  leucocytes  d’animaux. 
Ajoutons  que  la  quantité  de  leucocytes  ajoutée  au  mé¬ 
lange  modifie  très  peu  le  résultat. 

II.  Influence  des  bacilles  ExMployés.  —  Le  pou¬ 
voir  opsonique  varie  suivant  l’âge  de  la  culture  et  la 
virulence  du  germe  ;  d’autant  plus  élevé  que  Inculture 
est  plus  âgée,  il’autant  moins  que  le  germe  est  plus 
virulent. 

Ce  pouvoir  opsonique  varie  surtout  suivant  la  richesse 
de  concentration  de  l’émulsion  microbienne  :  pour 
être  comparatifs  les  pouvoirs  opsoniques  de  divers 
sérums  deyront  être  recherchés  dans  la  même  expé¬ 
rience,  vis-à-vis  de  la  même  émulsion,  à  moins  de 
reporter  chaque  fois  le  chiffre  obtenu  au  chiffre  repré- 
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sentant  le  pouvoir  opsoniqiie  du  sérum  normal,  c’est- 
à-dire  de  calculer  l’indice  opsonique  moins  variable. 

III.  —  Influence  de  la  quantité  de  sérum.  — 
Il  était  intéressant  de  rechercher  les  variations  du 
pouvoir  opsonique  en  fonction  des  variations  de  quan¬ 
tité  de  sérum  ajouté  au  mélange,  le  résultat  a  été: 
1“  que  ce  pouvoir  opsonique  croît  à  mesure  que  l’on 
augmente  la  quantité  de  sérum,  mais  non  d’une  ma¬ 
nière  parallèle  à  la  quantité  de  sérum  ajoutée.  Rapide 
au  début,  cet  accroissement  se  ralentit  ensuite,  pour 
devenir  insignifiant  ce  qui  montre  à  notre  avis  l’exis¬ 
tence  d’une  limite  au  pouvoir  opsonique,  particula¬ 
rité  qui  le  différencie  des  ferments. 

IV.  Vitesse  de  réaction  de  l’opsonisation.  — 
Influence  de  la  duree.  —  D’une  manière  générale, 
••n  ce  qui  concerne  les  30  premières  minutes,  le  pou¬ 
voir  opsonique  croît  d’une  manière  à  peu  près  régu¬ 
lière  et  proportionnelle  au  temps,  d’une  manière  à  peu 
près  absolue  en  ce  qui  concerne  le  sérum  normal. 
Pour  l’immum-sérum,  il  existe  une  vitesse  un  peu 
plus  grande  au  début. 

2“  Au  delà  de  30  minutes,  de  une  heure  quelquefois, 
la  vitesse  de  réaction  se  ralentit  en  ce  qui  concerne 
l’immum-sérum,  tandis  qu’elle  poursuit  quelques 
temps  encore  sa  courbe  régulière  dans  le  sérum  nor¬ 
mal. 

V.  —  Influence  de  la  température.  —  La  tem¬ 
pérature  favorisant  le  mieux  l’opsonisation  est  celle  de 
38”. 

1°  Action  du  froid.  —  Si  l’on  expose  le  mélange 
aux  environs  de  0°  :  il  n’y  a  aucune  phagocytose  :  néan¬ 
moins  les  opsonines  ne  sont  pas  détruites  par  la  con¬ 
gélation.  Un  sérum  congelé  puis  décongelé  retrouve 
toutes  ses  propriétés  opsonisantes.  Des  bacilles  coùge- 
lés,  par  contre,  sont  plus  facilement  phagocytés  (1). 

2®  Action  de  la  chaleur. —  La  question  de  savoir  si 
le  chauffage  à  56®  détruit  ou  non  les  opsonines  adonné 
lieu  à  bien  des  discussions  à  cause  des  conséquences  à 
en  tirer  sur  la  nature  même  des  opsonines  (se  rappro¬ 
chent-elles  des  alexines  ou  des  sensibilisatrices  ?)  Pour 
Wright  lesopsoniues  sont  thermolabiles.  PourLevaditi, 
les  opsonines  des  sérums  normaux  sont  thermolabiles, 
celles  desimmum-sérums  thermostabiles  ;  pour  Cowie 
et  Ch apin  {Jowrn.  of  Med.  Res.,  oct.  1907),  elles  sont 
constituées  par  une  substance  thermostabile  très  limi¬ 
tée, et  une  substance  thermolabile  abondante.  Pour  V. 
Henri  {Soc.  de  biol.,  1907),  les  modifications  observées 
dans  les  sérums  après  chauffage  à  56®  dépendraient 
uniquement  des  modifications  de  l’état  physique  des 
colloïdes  de  ces  sérums. 

VI.  Influence  des  dilutions  dans  l’eau  physio- 
LouiQUE.  —  Le  pouvoir  opsonique  ne  diminue  pas 
graduelleiiient  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  accroît  la 
dilution.  En  général  dans  les  immum  sérums  ce  pou¬ 
voir  baisse  d'abord  assez  rapidement  puis  persiste  long¬ 
temps  jusque  dans  des  dilutions  à  1/50 —  1/100  ;  dans 
le  sérum  normal,  le  pouvoir  opsonique  baisse  d’abord 
moins  vite  mais  disparaît  le  plus  souventdans  les  dilu¬ 
tions  au  1/40.  On  observe  à  l’aide  de  ces  dilutions  des 
faits  assez  curieux  et  inexpliqués.  Certains  sérums 
phagocytent  très  fortement  au  1/20  et  ne  phagocytent 

(I)  La  fixation  de  l’opaonine  sur  les  bacilles  peut  être  réalisme  à 
0®  parlicularilé  qui  différencie  cette  opsonine  du  complément  qui 
n'a,  lui,  presque  aucune  action  à  cette  température. 


plus  à  1/40,  tandis  que  d’autres,  très  légèrement  opso¬ 
nisants  à  1  /20,  le  sont  encore  à  1  /40. 

_  VH.  Inb'luence  de  certaines  substances  sur 
l’opsonisation. —  Hektoën  et  Ruediger  ont  montré 
l’influence  défavorable  apportée  à  la  phagocytose  par 
le  contact  des  bacilles  avec  certaines  solutions,  sel  de 
cuivre,  formol,  etc. 

On  sait  d’après  les  constatations  de  Whrigt  et  de 
Lôehlein  que  la  phagocytose  spontanée  n’a  plus  lieu  si 
l’on  traite  les  leucocytes  par  une  eau  contenant  1 .45  % 
de  NaCl,  d’où  il  s’en  suit  que  l’on  peut  penser  à  certai¬ 
nes  modifications  du  pouvoir  opsonique  des  sérums 
relevant  précisément  delà  teneur  en  NaCl,  au  cours  de 
certaines  affections  fébriles,  avec  rétention  des  chloru¬ 
res.  Nous  avons  étudié  l’action  directe  de  certaines  solu¬ 
tions  :  il  faut  signaler  l’action  retardante  des  solutions 
citratées,  oxalatées  :  Ce  qui  nous  a  amené  à  penser  que 
comme  pour  les  ferments  digestifs  peut  être,  les  sels  de 
calcium,  jouaient  un  rôle  :  Contrairement  aux  auteurs 
niant  l’action  favorisante  de  ces  sels,  il  nous  a  semblé 
que  les  sels  de  calcium  augmentaient  le  pouvoir  opso¬ 
nique,  tandis  que  tous  les  corps  précipitant  les  sels  de 
calcium  le  diminuaient. 

Le  chloroforme  exerce  aussi  son  action  mais  spécia¬ 
lement  sans  doute  sur  le  leucocyte.  Le  sérum  d'un 
malade  anesthésié  est  moins  opsonisant  qu’avant  l’anes¬ 
thésie;  il  ne  retrouve  toutes  ses  opsonines  qu’au  bout 
de  quatre  à  six  heures  environ. 

Lecollargol  en  dilution  très  faible  in  vitro  ne  diminue 
pas  ce  pouvoir  opsonique;  il  l’arrête  en  solution  plus 
concentrée;  en  injections  intra-veineuses, les  métaux 
colloïdaux  semblent,  dans  les  heures  qui  suivent  l’in¬ 
jection,  augmenter  un  peu  le  pouvoir  opsonique,  mais 
d’une  manière  peu  démonstrative. 

VIII.  Rôle  de  l’alcalinité  et  de  l’acidité.  —  L.O- 
pie  et  Hideyo  Noguchi  ont  étudié  ces  modifications  du 
pouvoir  opsonique  en  fonction  des  variations  de  l’acali- 
nité  et  de  l’acidité  du  sérum  [Journal  of  exp.  med., 
juillet  1907) . 

Pour  ces  auteurs,  les  opsonines  présentent  leur  action 
maximum  en  milieu  neutre;  il  n’y  a  plus  aucune  opso¬ 
nisation  dans  un  sérum  contenantune  quantité  d’alcali 
correspondant  à  plus  de  1,6  cc.,  3  de  solution  au  l/'20 
N,  où  une  quantité  d’acide  supérieure  à  0,5cc.3  de  la 
môme  concentration  pour  lcc.3  de  sérum.  Ces  notions 
permettraient  peut  être  d’expliquer  les  variations  du 
pouvoir  opsonique  constatées  chez  un  même  individu 
avant  et  après  le  repas  :  la  digestion  s’accompagnant 
d’une  augmentation  assez  notable  de  ce  pouvoir,  le 
jeûne,  au  contraire,  d’une  diminution, 

11  faut  ajouter  d’après  nos  recherches  qu’en  ce  qui 
concerne  les  immunsérums,  il  faut  reculer  ces  limites 
extrêmes  d’alcalinité  ou  d'acidité. 

Nous  ferons  en  outre  remarquer  qu’il  est  difficile  de 
s’entendre  sur  le  sens  même  des  mots  alcali  et  acide 
accolés  au  sérum.  Dans  un  article  très  documenté 
[Semaine  médicale,  février  1908).  M.  Cheinisse  établit 
ar  les  nouvelles  méthodes  de  la  chimie  physique 
asée  sur  la  théorie  des  ious  que  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  admise,  le  sang  aurait  une  réaction  neutre  et  non 
alcaline. 

IX.  Influence  d’autres  substances  contenues 

DANS  LE  SÉRUM.  ACTION  RÉCIPROQUE  DES  HÉMOLYSI- 
NBS,  BACTÉRIOLYSINES,  PRÉCIPITINES  BT  AGGLUTINI¬ 
NES,  SUR  LES  OPSONINES.  —  Nous  nous  contentons  de 
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signaler  ce  côté  de  la  question  qui  ouvre  la  discussion 
sur  la  nature  même  des  opsonines  :  cependant  en  ce 
qui  concerne  les  agglutinines  spécialement  dans  la 
fièvre  typhoïde  des  examens  fréquemment  répétés 
nous  ont  permis  d’établir  que  les  deux  courbes  repré¬ 
sentant  les  valeurs  du  pouvoir  opsonique  et  aggluti¬ 
nant  n’étaient  pas  superposables  et  que  contrairement 
à  ce  qu’il  semblerait  à  première  vue  l  agglutinine  ne 
favorise  pas  d’une  manière  indiscutable  le  pouvoir 
opsonique.  Nous  sommes  brefs  sur  ce  côté  de  la  ques¬ 
tion  qui  doit  faire  l’objet  de  publications  ultérieures. 

Nous  voyons  combien  multiples  sont  les  facteurs  qui 
interviennent  dans  le  mécanisme  de  l’opsonisation. 

Nous  avons  passé  sous  silence  la  difficulté  de  certai- 
nesinterprétations  sur  lames,  des  figures  de  phagocytose 
dues  peut-être  à  l’action  directement  nociVe  des  micro¬ 
bes  sur  les  leucocytes,  action  étudiée  tout  récemment 
par  Eisenberg  de  Gracovie  dans  les  Annales  de  Vlnsti- 
iut  Pasteur  (25  mai  1908),  p.  431  «  leucocidines  et 
hémolysines  chez  les  anaérobies  »  ;  dues  peut-être  éga¬ 
lement  à  des  modifications  subies  par  les  microbes  ; 
sans  compter  le  tour  de  main  nécessaire  pour  réussir 
bien  une  expérience  d’opsonisation. 

Est-ce  à  dire  que  nous  condamnions  cette  méthode  ? 
Certes  non  :  notre  but  est  de  montrer  simplement  com¬ 
bien  ce  phénomène  d’opsonisation,  simple  à  première 
vue,  propre  à  rentrer  dans  la  pratique  courante,  juste¬ 
ment  à  cause  de  sa  simplicité,  doit  tenir  compte, comme 
tout  phénomène  biologique,  de  multiples  facteurs  qui 
peuvent  le  modifier,  et  combien  il  faut  être  prudent 
dans  l’interprétation  des  données  fournies  par  cette 
technique. 
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Le  Congrès  des  Praticiens  de  Lille 
La  réforme  de  l’enseignement 

Le  II®  Congrès  des  Praticiens,  qui  s’est  ouvert  à  Lille 
jeudi  25  juin,  dans  la  grande  salle  de  •  la  Société  indus¬ 
trielle,  a  été  la  manifestation  ordonnée  et  grandiose  dont 
nous  avions  déjà  prévu  le  succès.  Plus  de  1.500  adhé¬ 
sions  avaient  été  recueillies.  La  presque  unanimité  des 
Syndicats  médicaux  avaient  envoyé  des  délégués  et  de 
nombreuses  Sociétés  avaient  aussi  adhéré, portant  à  9047 
le  nombre  des  membres  du  corps  médical  officiellement 
représentés. 

Ce  Congrès  ne  fut  pas  une  assemblée  régionale  ;  sans 
parler  des  nombreux  congressistes  venus  de  Paris,  nous 
avons  été  heureux  de  trouver  à  Lille  des  confrères  de 
Nice  et  de  Marseille,  de  Bordeaux  et  de  la  Vendée,  de 
Lyon,  de  Nancy,  du  Limousin,  du  Bourbonnais,  de  l’An¬ 
jou,  de  la  Bourgogne,de  la  Bretagne,  de  la  Normandie, 
en  un  mot  venus  de  tous  les  coins  de  la  France  L’Algé¬ 
rie  elle-même  était  représentée.  Ce  fut  bien  la  IP  Assem¬ 
blée  nationale  des  médecins  praticiens  de  France, comme 
elle  a  été  dénommée,  et  ce  furent  bien  les  intérêts  géné¬ 
raux  de  la  profession  qui  y  furent  discutés. 

Lille  a  fait  un  accueil  chaleureux  aux  congressistes  et 
les  médecins  de  cette  grande  ville  du  Nord  ont,  avec  une 
courtoisie  sans  égale,  donné  à  leurs  confrères  l’hospita¬ 
lité  la  plus  large  et  la  plus  affectueuse. 

Personnellement,  nous  ne  saurions  oublier  l’exquise 
cordialité  et  les  discrètes  attentions  dont  nous  avons 
été  l’objet, et  nous  remercions  plus  particulièrement  MM. 


les  D'*  Coppens,  Declercq,  Lambin,  Aubart,  Deroye  et 
autres.  Les  femmes  des  congressistes,  dont  le  nombre 
dépassait  la  centaine,  ont  trouvé  dans  les  femmes  de 
nos  amis  de  Lille  les  plus  aimables  compagnes  et  le  char¬ 
me  de  leurs  sourires  a  doublé  l’agrément  des  l’êtes. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  séance  d’ouverture,  sorte 
de  séance  officielle  où  fut  nommé  le  bureau.  M.  Du¬ 
buisson,  député  du  Finistère,  pré-ident  du  Comité  de  vi¬ 
gilance  du  dernier  Congrès  y  fut  acclamé  président  d’hon¬ 
neur.  M.  Gairal,  président  de  l’Union  des  SNndicats  mé¬ 
dicaux  de  France, qui  fit  maintes  fois  ses  preuves  dans  la 
tâche  difficile  de  diriger  les  débats  d’un  Congrès,  fut  élu 
président.  M .  Coppens,  président  du  Comité  d’organisa¬ 
tion,  à  qui  l’on  doit  l’heureuse  initiative  des  Congrès  des 
praticiens,  chaleureusement  remercié,  fut  l’objet  d’en¬ 
thousiastes  ovations.  M.  Aubert,  secrétaire  général  et 
M.  Deroye,  trésorier,  furent  maintenus  dans  leurs  tonc- 
tious.  Nous  ne  reproduirons  pas  la  longue  liste  des  vice- 
présidents  dans  la  crainte  de  la  citer  incomplète. 

Les  rapj)orts  généraux  des  travaux  du  Comité  de  vigi¬ 
lance  et  du  secrétaire  général  entendus,  la  séance  fut  le¬ 
vée. 

Le  soir,  M.  le  maire  de  Lille,  assisté  d’un  de  ses  adjoints, 
reçut  officiellement  les  congressistes  à  l'Hôtel  de  ville  et 
dans  une  improvisation  tort  appréciée, souhaita  la  bien¬ 
venue  aux  praticiens  français  les  félicitant  vivement  des 
efforts  qu’ils  tentent  pour  améliorer  moralement  et  ma¬ 
tériellement  leur  profession. 

En  sortant  de  l’Hôtel  de  Ville,  notre  ami  dévoué,  le  U*' 
Declercq,  offrit  le  champagne  aux  congressistes  dans  les 
bureaux  de  notre  vaillant  confrère,  le  Petit  Praticien  du 
Nord,  où  depuis  sa  création  une  campagne  si  active  est 
menée  en  faveur  des  revendications  professionnelles. 

Séance  du  26  juin 

Ce  fut  le  lendemain,  26  juin  au  matin,  que  furent  discu¬ 
tés  les  rapports  ayant  trait  à  la  Réforme  de  V Enseignement 
médical. 

M.  Gassot  (de  Chevilly)  exposa  dans  un  lumineux  rapport 
les  travaux  de  la  commission  ministérielle  dont  il  fut  mem¬ 
bre  et  montra  que, par  le  fait  de  l’intervention  des  praticiens, 
le  progrès  s’était  mis  en  marche.’ 

M.  Surmont,  professeur  de  la  Faculté  de  Lille,  résuma  à  son 
tour  une  importante  étude  présentée  au  nom  d’une  Commis¬ 
sion  du  Syndicat  de  Lille  sur  les  modifications  à  apporter  aux 
études  médicales.  Nous  ne  pouvons  faire  ici  le  résumé  de 
cet  Important  rapport: toutes  les  modifications  utiles  à  l’édu¬ 
cation  de  l’étudiant  y  ont  été  examinées.  M.  Surmont,  dont 
personne  ne  discutera  la  compétence  en  matière  d’enseigne¬ 
ment  médical,  parmi  nombre  de  réformes  utiles,  exprima  le 
désir  de  voir  enseigner  pendant  pendant  un  an  à  l’étudiant 
les  méthodes  diverses  d’exploration  clinique  sur  l’homme 
sain,  avant  de  le  conduire  à  l’hôpital  tenter  sur  le  malade  et 
sans  les  connaître  des  examens  le  plus  souvent  inutiles.  Cette 
période  préliminaire  d’études,  qui  s’ajouterait  à  renseigne¬ 
ment  de  l’anatomie  et  de  la  physi  ilogie  durerait  une  période 
d’un  an.que  M.  Oui,  professeur  agrégé  de  Lille, désirerait  voir 
réduire  à  six  mois. 

Tour  à  tour,  MM.  Sorel  (de  Dijon),  Mencière  (de  Reims). 
Lefür  et  Leredde  (de  Paris)  firent  le  procès  de  l’agrégation 
et  un  vœu  demandant  sa  suppression  et  son  remplacement 
par  le  privât  docentisme  fut  renouvelé.  M .  Mencière  désire  - 
rait  qu’on  fît  un  essai  loyal  du  privât  docentisme,  en  plaçant 
durant  quelques  années  côte  à  côte  privât  docent  et  agrégés 
dans  nos  facultés  de  médecine  ;  il  ne  doute  pas  qu’au  bout 
de  fort  peu  de  temps,  celle  de  ces  deux  institutions  qui  serait 
inférieure  à  l’autre  ne  disparaisse  à  son  tour  devant  le  suc¬ 
cès  qu’obtiendrait  la  meilleure. 

M.  Motais,  professeur  à  l’Ecole  d’Angers,  et  vice-prési¬ 
dent  du  Congrès,  trouve  que  le  mal  ne  réside  pas  dans  le 
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concours  de  l’agrégation,  m  us  dans  les  mœurs  qui  s’y  sont 
introduites.  Ce  sont  surtout  ces  mœurs  déplorables  qu’il 
faudrait  réformer. 

M.  Lemoine,  proL^sseur  à  la  Faculté  de  Lille,  vint  aussi 
très  loyalement  faire  le  procès  de  l’agrégation  bien  qu’ayant 
été  agrégé.  11  rappelle  avec  tristesse  les  actes  de  soumis¬ 
sion  qu’on  lui  a  imposées,  la  discipline  spéciale  à  laquelle  il 
a  dû  se  plier  pour  arriver  ;  mal  disposé  à  cette  sorte  d'escla¬ 
vage  moral,  M.  Lemoine  ne  serait  jamais  parvenu  à  occuper 
uni  chaire,  s’il  n’avait  été  nommé  directement  par  le  minis¬ 
tre. 

Pendant  que  M.  Lemoine  faisaitd’une  voix  calineet  simple 
cet  aveu  impressionnant,  nous  entendîmes  derrière  nous  un 
groupe  qui  blâmait  vivement  cette  sorte  de  confession  d’un 
professeur  de  Faculté.  D’autres,au  contraire,  et  nous  sommes 
du  nombre,  appréciaient  tout  différemment  la  conduite  de 
M.  Lemoine  et  ce  fut  au  milieu  d’une  véritable  ovation  qu’il 
descendit  de  la  tribune. 

Sur  la  proposition  de  M.  Coppens,  l'assemblée  demanda  la 
suppression  définitive  et  complète  des  diplômes  spéciaux  ; 
elle  ne  voulut  pas,  malgré  les  efforts  de  M.  Sicard  (de  Paris), 
combattu  par  M.  Dufour  (de  .Marseillei,  faire  une  exception 
pour  les  médecins  légistes.  Elle  admit  cependant,  à  la  de¬ 
mande  de  M.  Bouisson  (de  Marseille),  que  le  diplôme  de  mé¬ 
decin  sanitaire,  plus  administratif  que  médical,  ne  consti¬ 
tuait  pas  un  diplôme  spécial. 

Une  proposition  de  MM.  Delpeut  (de  St-Chéron)  et 
Tourtourat  (de  Paris),  sur  l’organisation  d’un  concours  à 
l'entrée  des  études  médicales  pour  limiter  le  nombre  des 
étudiants  fut  rejetée,  et  à  la  demande  de  M.  Jablonski  (de 
Poitiers),  un  vœu  fut  émis  demandant  que  les  emplois  de 
directeurs  des  bureaux  d’hygiène  des  grandes  villes  fussent 
réservés  aux  seuls  médecins. 

Le  soir,  la  discussion  porta  sur  les  résultats  du  referendum 
posé  aux  praticiens  de  province  sur  les  questions  d’enseigne¬ 
ment,  par  le  I>  Félix  Régnault  (de  Paris),  referendum  qui 
établit  d’abord  tout  l’intérêt  que  nombre  de  praticiens 
provinciaux  portent  à  ces  questions.  M.  F.  Régnault  à  reçu 
55  réponses  émanant  de  23  villes  différentes.  Parmi  les  nom¬ 
breuses  réformes  demandées,  la  création  d'un  laboratoire 
central  dans  chaque  hôpital  et  le  développement  de  l’ensei¬ 
gnement  libre  tiennent  la  place  la  plus  importante. 

M.  l.AFONTAiNE,  le  délégué  de  l’Association  Corporative 
des  Etudiants  en  médecine  de  Paris,  a,  dans  un  rapport  re- 
marquable,exposé comment  devrait  être  comprise  l’organisa¬ 
tion  de  l’hôpital  pour  devenir  le  centre  de  l’enseignement  cli¬ 
nique.  Gomme  M.  Lafontaine  a  pris  pour  type  nos  hôpitaux 
parisiens,  .M.  Wigart  (de  Paris)  lui  a  fait  remarquer  la  diffi¬ 
culté  de  la  réalisation  de  ses  vœux  à  cause  des  divisions  qui 
régnent  ou  peuvent  régner  entre  la  Faculté  de  médecine  et 
l’Assistance  publique. 

A  propos  du  recrutement  du  personnel  médical,  M.  Maire 
(de  Vichy),  qui,  après  ses  études  en  Fi  ance,  a  cru  devoir 
aller  compléter  ses  connaissances  chirurgicales  en  Angleterre 
et  en  Allemagne,  fait  le  procès  des  concours  pour  l’accès 
aux  places  de  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux.  11  ré¬ 
clame  un  autre  mode  de  nomination. 

MM.  SoREL(de  Dijon),  et  J.  Bernard,  (d’Amiens)  recon¬ 
naissent  les  méfaits  du  concours, mais  en  défendent  le  principe, 
car  le  concours  est  le  seul  système  qui  mette  le  médecin 
à  l’abri  de  l’arbitraire  des  commissions  administratives.  M. 
Racket  (de  Ronfleur)  signale  l’impossibilité  du  concours 
pour  les  petites  villes  et  réclame  l’intervention  des  organisa¬ 
tions  corporatives  (médicales  dans  la  désignation  du  médecin 
chargé  du  service  hospitalier  de  ces  localités.  M.  .Motais 
(d’Angers)  montre  les  avantages  du  concours  ;  M.  Declercq 
(de  Lille)  désirerait  5  ans  d’exercice  avant  l’admission  d’un 
candidat  à  un  concours  tandis  queM.  GRissAC(d’Argenteuil) 
désire  que  le  concours  cesse  d’être,  comme  jusqu’ici  dans  la 
plupart  des  cas,  un  concours  de  circonstances.  M.  Acheray 
(de  Paris)  craint  que  l’intervention  des  Syndicats  médicaux 
ne  substitue  la  tyrannie  Syndicaleà  la  tyrannie  administrati¬ 
ve.  Le  délégué  du  Syndicat  d’Alger  signale  la  part  léonine  que 
M.  le  Directeur  de  l'Ecole  d’Alger  s’est  brusquement  attribuée 
dans  les  concours  des  hôpita  ix  de  cette  ville.  Reprenant  un 


amendement  de  MM.  Gorecki  etAuBART,  M.  Noir  demande 
le  maintien  du  concours  dans  les  grandes  villes,  en  réclamant 
l’étude  de  son  organisation  par  le  comité  de  vigilance  qui  se¬ 
ra  nommé  à  la  fin  du  Congrès.  Pour  les  petites  villes,  tous 
les  médecins  de  la  localité  ayant  plus  de  trois  ans  d’exercice 
feraient  par  roulement  le  service.  M.  Noir  fait  remarquer 
qu’il  défend  ainsi  un  vœu  formulé  à  la  demande  de  tous 
les  Syndicats  médicaux  à  la  dernière  assemblée  générale  de 
l’Lnion  des  syndicats  médicaux  de  France.  Cet  amendement, 
qui  a  pour  but  d’assurer  l’indépendance  du  médecin,  a  été 
adopté  par  le  Congrès. 

La  discussion  sur  la  grosse  question  de  l’autonomie  des  fa¬ 
cultés  de  médecine  a  donné  lieu  à  un  brillant  tournoi  ora¬ 
toire  entre  M.  Lefur,  rapporteur,  et  M.  Oui,  agrégé  de  la  Fa¬ 
culté  de  Lille.  Malgré  les  objections  de  M.  Oui  qui  met  en 
doute  certaines  affirmations  de  M.  Lefür,  l’Assemblée  a  émis 
un  vœu  en  faveur  de  l’autonomie,  après  l’intervention  succes¬ 
sive  de  MM.  Jeanne,  Leredde,  Lafontaine  et  surtout  de 
SoREL.  La  grande  majorité  des  Congressistes  désirent  voir  les 
Faculté  pourvues  de  la  pins  large^  autonomie,  laissant  au 
gouvernement  un  rôle  de  contrôle  et  la  collation  des  grades. 

Grâce  à  l’habileté  et  l'énergie  du  Président  Gairal, 
grâce  à  la  bonne  organisation  du  Congrès,  grâce  à  un  es¬ 
prit  de  large  tolérance  qui  n'a  cessé  de  régner  parmi  les 
congressistes,  les  discussions  les  plus  passionnées  ont 
eu  lieu  avec  ordre.  Les  ordres  du  jour  de  chaque  séan¬ 
ce  ont  été  épuisés  en  temps  utile  et  la  plus  parfaite  cor¬ 
rection  toujours  existé  au  cours  des  débats.  C’est  que 
les  praticiens  ont  fait  un  sérieux  apprentissage  des  Con¬ 
grès  aux  dernières  assises  de  1SX)7,  c’est  que,  grâce  à  la 
préparation  minutieuse  du  Congrès  et  aux  travaux  du  co¬ 
mité  de  vigilance,  chacun  est  venu  â  Lille  avec  une  con¬ 
naissance  approfondie  de  tout  ce  qui  allait  y  être  discuté' 

Ceux  qui  prédisaient  qu’au  II"  Congrès  des  Praticiens 
régnerait  un  désordre  inexprimable,  ont  été  de  bien 
mauvais  prophètes  et  il  est  fâcheux,  que  nos  con¬ 
frères  et  nos  maîtres  de  Paris,  tant  de  la  Faculté  que  des 
hôpitaux,  n’aient  pas  daigné  venir  étudier  avec  les  prati¬ 
ciens  des  réformes  qui  deviendront  indispensables.  M . 
Huchard  s’était  excusé  et  seul  M.  Variot  a  fait  une  courte, 
apparition  Cette  abstention  complète  a  été  fort  remarquée. 
Cependant  les  professeurs  et  les  médecins  des  hôpitaux 
de  Paris  auraient  rencontré  au  Congrès  des  hommes 
comme  M  M. Lemoine,  Surmont,  Duret,  Calmette,de  Lil¬ 
le,  comme  MM.Lereboullet,  de  l’Académie  de  Médecine, 
Lande,  de  Bordeaux,  Monprofit,  et  Motais,  d’Angers, 
Moulonguet  et  J.Bernard,d’Amiens,et  beaucoup  d’autres 
parmi  lesquels  ils  n’auraient  été  nullement  déplacés. 

Mais  la  Réforme  des  Etudes  médicales  n’était  qu’une 
partie  du  programme  du  Congrès  ;  les  questions  de 
médecine  sociale,  qui  intéressaient  plus  directement  les 
praticiens,  ont  tenu  une  place  plus  grande  ;  pour  elles 
encore  l’entente  la  plus  complète  a  résulté  des  discus¬ 
sions  souvent  ardentes,  mais  toujours  courtoises  ;  nous 
les  exposerons  dans  un  second  article,  mais  nous  som¬ 
més  heureux  de  constater  aujourd’hui  l’entente  parfaite 
qui  règne  entre  tous  les  praticiens  de  France . 

I  J.  Noir 


Ecole  d’Alger. — Le  20  novembre  1908, concours  pour  l’emploi 
de  chef  des  travaux  de  physique  et  de  chimie. 

Ecole  DE  Nantes.— Mr.  Marguery,  pharmacien  supérieur, 
est  nommé  professeur  de  chimie  médicale. 

Le  D'  Morin  est  nommé  chef  des  travaux  de  physique  médi¬ 
cale. 

Le  Df  Pasquereau  est  nommé,  après  concours,  chirurgien 
suppléant. 
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SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  juin  1908. 

Sur  les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique. 
—  Lucas-Cbampionnière.  —  «  On  accueille  avec  facilité 
toutes  les  objections  faites  à  l’action  protectrice  du  sérum 
antitétanique,  tandis  qii’on  oppose  une  grande  sévérité  aux 
faits  invoqués  en  sa  faveur.  C'est  le  sort  réservé  à  toute 
action  prophylactique.  La  guerrre  contre  la  vaccine  en  donne 
la  preuve,  malgré  plus  d’un  siècle  d’expérience  positive. 

«  On  conteste  l’action  du  sérum  chez  les  animaux  chez 
lesquels  elle  est  évidente.  Le  fait  que  le  sérum  antitétanique 
agit  chez  les  animaux  des  espèces  les  plus  différentes  sur  les¬ 
quels  il  a  été  expérimenté  est  capital.  Il  serait  bien  singulier 
que  seul,  entre  tous  les  animaux,  l’homme  eut  le  privilège 
de  ne  pas  subir  l’action  protectrice  du  sérum  alors  que  le 
même  bacille,  les  mêmes  conditions  d’infection,  lui  donnent 
le  tétanos. 

«  De  longues  séries  d’observations  faites  dans  des  services 
dans  lesquels  le  tétanos  était  antérieurement  observé  ont 
montré  sa  disparition  sous  l’influence  du  sérum  antitétani¬ 
que.  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’assister  à  une  véritable  épi¬ 
démie  de  tétanos  qui  parut  bien  avoir  été  enrayée  par  des  in¬ 
jections  persévérantes. 

«  Plusieurs  faits  particuliers  bien  observés  lui  paraissent 
devoir  été  invoqués  en  faveur  de  la  puissance  de  la  prophy¬ 
laxie. 

«  Sans  doute,  il  n’est  pas  impossible  qué  des  sujets  injectés 
n’aient  pas  bénéficié  de  cette  protection.  Mais  les  faits  qu’on 
a  invoqués  sont  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  l’a  dit. 

«  Si  on  tient  compte  des  prescriptions  mal  suivies  ou  inexé- 
cutées,  les  faits  dans  lesquels  l’action  du  sérum  a  manqué 
sont  tellement  rares  qu’il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  ne 
jamais  négliger,  pour  toute  plaie  suspecte,  l’injection  du  sé¬ 
rum  antitétanique.  Du  reste,  la  plupart  de  ses  ennemis,  de 
ceux  qui  ont  élevé  des  doutes  sur  le  sérum,  par  une  incon¬ 
séquence  singulière,  «  continuent  à  s’en  servir  et  à  donner  le 
conseil  de  s’en  servir,  semblables,  en  cela  au  médecin  qui  in¬ 
voque  contre  la  vaccine  les  arguments  les  plus  violents  et  ne 
manque  pas  de  faire  vacciner  ses  enfants.  » 

La  leucoplasie  buccale.  —  M.  Landouzy  fait  une  com¬ 
munication  sur  ce  sujet.  Des  faits  qu’il  a  observés,  il  résulte, 
pour  lui,  que  l’existence  d’une  leucoplasie  chez  un  malade 
doit  toujours  inciter  à  rechercher  la  syphilis.  Quant  à  l’usage 
du  tabac,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  favorise  le  développement 
de  la  leucoplasie  buccale  {plaques  des  fumeurs),  mais  il  n’est 
en  réalité  qu  une  cause  adjuvante. 

Af.  Fournier  partage  l’avis  de  M.  Landouzy.  Il  cite  le  cas 
intéressant  d  un  malade  chez  qui  l’existence  de  la  leucoplasie, 
fit  rechercher  et  découvrir  des  stigmates  d’hérédo-syphilis. 

Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  26  juin. 

Scarification  et  haute  fréquence  combinées  en  thérapeu¬ 
tique  dermatologique,  par  MM.  Zimmern  et  Lonate.  — 
Les  auteurs  exposent  les  résultats  obtenus  depuis  quel¬ 
ques  mois  par  l’action  combinée  des  scarifications  linéaires 
suivies  immédiatement  d’application  de  courants  de  haute 
fréquence. 

Ils  ont  été  surpris  de  la  rapidité  d’action  de  ce  traitement 
et  des  résultats  esthétiques  obtenus. 

Après  avoir  traité  les  lupus  érythémateux  et  tuberculeux 
dont  ils  présentent  deux  exemples  ifs  ont  étendu  leur  mé¬ 
thode  ;  1“  à  toutes  les  affections  cutanées  où  la  méthode  des 
scarifications  était  seule  employée. 

•2®  A  toutes  les  ulcérations  torpides  phagédéniques  chan- 
crelleuseset  aux  ulcérations  syphilitiques  rebelles  au  traite¬ 
ment. 


Dans  un  travail  ultérieur  ils  exposent,  avec  leurs  résultats 
cliniques,  les  recherches  histologiques  et  anatomo-patho¬ 
logiques  qu’ils  ont  ont  entreprises  parallèlement. 

Sporotrichose  à  type  gommeux  symétrique.  Sporo- 
agglutination  positive.— r  MM.  Picard  et  Descampa  ont  ob¬ 
servé  une  forme  clinique  spéciale  de  sporotrichose,  la  for¬ 
me  gommeuse  à  localisation  bilatérale,  régulière  et  symétri¬ 
que.  Ils  ont  pu  également  chez  leur  malade  rechercher  la 
sporo-agglutination  de  MM.  Widal  et  Abrami  qu  ils  ont 
trouvée  positive  malgré  la  recherche  faite  en  période  de  con¬ 
valescence  après  une  cure  iodurée. 

De  l’hémiplégie  pleurétique.  — MM.  Lerebouiiet  et  A. 
Tournay  rappellent  qu’au  cours  des  pleurésies,  et  surtout 
après  la  thoracentèse,  on  peut  observer  des  accidents  nerveux 
divers  et  notammentdes  hémiplégies  ;  celles-ci,  souvent  pas¬ 
sagères,  ont  été  considérées  comme  étant  de  nature  réflexe, 
rapprochées  des  paralysies  fonctionnelles  et  regardées  dans 
quelques  cas  comme  relevant  de  l’hystérie.  Un  cas,  récem¬ 
ment  suivi  par  M.M.  Lereboullet  et  Tournay,  montre  que, 
même  lorsque  l’hémiplégie  est  bénigne  et  passagère,  elle  peut 
relever  d’une  cause  organique  chez  un  malade  atteint  de 
pleurésie  séro-fibrineuse,  une  thoracentèse  évacue  12U() gram¬ 
mes  de  liquide,  nécessitée  moins  par  les  signes  objectifs  pleu¬ 
raux  que  parles  symptômes  d’asthénie  cardiaque  secondaire  ; 
quatre  jours  plus  tard,  à  la  suite  d’un  ictus,  le  malade  de¬ 
vient  hémiplégique,  mais  cette  hémiplégie  reste  très  atté¬ 
nuée  et  les  symptômes  moteurs  disparaissent  rapidement. 
Malgré  cette  bénignité  apparente,  la  recherche  des  signes  dé¬ 
crits  par  M.  Babinski  montre  des  signes  positifs  d’hémiplégie 
organique  ;  signe  du  peaucier.  flexion  exagérée  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras,  signe  de  l’orteil,  signe  de  1  éventail,  ces  si¬ 
gnes  disparurent  eux-mêmes  après  quelques  semaines. 

Les  conditions  dans  lesquelles  est  survenue  cette  hémiplé¬ 
gie  organique  curable  permettent  de  la  considérer  comme 
due  vraisemblablement  à  une  embolie  minime,  elle  peutêtre 
aussi  rapprochée  des  hémiplégies  passagères  survenant  chez 
des  cardiaques  et,  comme  elles,  attribuée  à  des  modifications 
circulatoires  cérébrales  résultant  ici  de  la  disparition  brus¬ 
que  du  liquide  pleural  ;  ce  fait  serait  alors  comparable  à  un 
cas  de  MM.  Achard  et  Rancord  où  l'hémiplégie  survint  à  la 
suite  d’une  polyurie  qu’elle  soit  liée  à  une  embolie  ou  à  des 
troubles  circulatoires  cérébraux,  il  s’agit  d'une  hémiplégie 
organique, et  non,  malgré  l’apparence  clinique,  d’une  hémi¬ 
plégie  fonctionnelle  ou  réflexe. 

Hémorragie  de  l'isthme  de  l’encéphale  :  troubles  respi¬ 
ratoires,  hypertension  terminale. —  MM.  Josué  et  Paillard 
rapportent  l’histoire  d’un  malade  qui,  entré  à  l’hôpital 
dans  un  coma  complet  et  récent,  mourait  le  «oir  même, après 
avoir  présenté  des  vomissements,  des  troubles  respiratoires 
et  de  l’hypertension, Le  rythme  de  la  respiration  était  ralenti, 
scandé  avec  une  pause  de  quelques  secondes  entre  l’inspira¬ 
tion  et  l’expiration,  puis  entre  celle-ci  et  la  nouvelle  inspira¬ 
tion.  La  pression  sanguine,  normale  le  matin,  était  montée  à 
26 centimètres  de  mercure  dans  l’après-midi,  puis  elle  tombait 
immédiatement  après  et  le  malade  mourait.il  n’y  avait  pas 
de  paralysie. 

L’autopsie  a  montré  une  hémorragie  massive  de  la  protubé¬ 
rance  et  de  la  partie  supérieure  du  bulbe  se  prolongeant  en 
haut,  dans  les  pédoncules  cérébraux.  Les  faisceaux  pyrami 
daux  étaient  complètement  intacts. 

L’absence  de  lésions  cardiaques,  artérielles,  rénales  et  surré¬ 
nales  permet  d’affirmer  que  l’hypertension  est  la  conséquen¬ 
ce  et  non  la  cause  de  l’hémorragie  de  l’isthme  de  l'encéphale. 
L’élévation  de  la  pression  artérielle  est  attribuable  à  l’excita¬ 
tion  du  centre  bulbaire  de  Ludwig,  par  l’bémorragie  ou  par 
l’asphyxie. 

Le  casque  nous  venons  de  relater  doit  être  rapproché  des 
crises  vasculaires  hypertensives  décrites  par  Pal  dans  la  tabes 
et  surtout  de  l’hypertension  terminale  que  cet  auteur  a  ob¬ 
servée  dans  diverses  lésions  de  l’encéphale. 

Optosie  de  Broca typique.  —  MM.  L.  Lavasfineet  Troiaier 
présentant  les  pièces,  coupées  en  séries,  d’un  cerveau  d’un 
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malade, qui  avait  présenté  cliniquement  de  l’optosie  typique. 
L’hémisphère  gauche  était  intact.  L’hémorragie  occupait  le 
noyau  cortical.  Friedkl. 


SOCIÉrÉ  DE  MÉOECINE  PUBLIQUE  ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

Séance  du  24  février  1908.  —  Présidence  de  M.  Ljvache. 

La  Société,  constituée  en  «  Assemblée  générale  »,  emploie 
une  bonne  partie  de  la  séance  à  discuter  les  modifications  à 
apporter  aux  statuts. 

Discussion  sur  la  syphilis  :  fréquence  et  prophylaxie. — 
M.  Granjux  dit  que,  dans  l’armée,  les  maladies  vénériennes 
sont  surtout  dues  à  l’alcoolisme  et  à  la  prostitution  clan¬ 
destine.  Les  conférences  faites  aux  soldats  n’ont  été  d’au¬ 
cune  efficacité  pour  diminuer  la  syphilis.  Il  aurait  plus  de 
confiance  dans  les  établissements  créés  en  ville,  hors  de  la 
caserne,  que  l’on  a  nommés  «  maison  du  soldat  »,  ou  «  loyer 
du  soldat  »,  où  des  jeux  variés  sont  mis  à  la  disposition  des 
visiteurs.  Il  croit  savoir  que  ces  établissements  ont  exercé 
une  certaine  influence  sur  la  diminution  de  la  syphilis  ;  et, 
de  concert  avec  M.  Lemoine,  il  propose  d’émettre  un  vœu 
tendant  à  inviter  l’administration  à  faire  une  enquête  sur 
les  résultats  obtenus  dans  ce  sens .  Ce  vœu  eg,t  adopté  par 
l'Assemblée. 

Le  vœu  de  M.  Martial,  émis  à  la  précédente  séance,  ten¬ 
dant  à  inviter  l’Administration  à  ne  pas  recommander  au 
public  des  médications  dont  l’efficacité  est  insuffisamment 
prouvée  (dans  l’espèce,  la  pommade  au  calomel  était  visée), 
après  des  observations  de  divers  membres,  n’est  pas  adopté. 
En  revanche,  la  Société  a  voté  le  vœu  du  même  auteur, 
tendant  à  inviter  la  presse  à  ne  pas  vulgariser  des  produits 
ou  des  découvertes  dont  l’efficacité  contre  la  syphilis  n’est 
pas  suffisamment  démontrée.  A.  Pujol. 

- - 

BIBLIOGRAPHIE 

La  diathèse  urique  ;  par  H.  Labbé,  1  vol.  Paris  1908. 

(J. -B.  Baillière,  édit.) 

L’acide  urique,  cause  de  la  plupart  des  accidents  de  la 
goutte,  provient  de  la  désassimilation  des  tissus  pour  une 
faible  partie,  et  de  l’alimentation  pour  la  plus  grande  partie. 
Les  aliments  qui  fournissent  le  plus  d’acide  urique  sont  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  de  protéides  ;  ceux-ci, sous  l’influence  des  di¬ 
vers  ferments  digestis, fournissent  les  nucléo-albumines, origine 
des  albu  mine  '  et  de  l’acide  nucléique. Cet  acide, à  son  tou  r, four¬ 
nit  des  purines,qni,  oxydées,  donnent  naissance  à  l’acide  uri- 
que.Si  donc  nous  ne  pouvons  pas  restreindre  la  formation  de 
l’acide  urique  provenant  de  la  désassimilation  des  tissus,  il 
nous  sera  possible.en  revanche,de  ne  donner  comme  aliments 
que  des  subtances  pauvres  en  purines  et  par  suite  en  acide 
urique. Voici  leur  énumération, telle  qu’elle  ressort  des  ana¬ 
lyses  de  Hall,  Fauvel  et  H. Labbé  :  œufs,  graisses,  lait, froma¬ 
ges,  pain, vin,  tapioca,  choux,  laitue,  qui  ne  renferment  pas 
trace  de  purines. N  iennent  ensuite  la  morue,la  plie,la  viande 
de  veau  et  de  porc  frais  puis  le  poulet,  le  dindon,  le  lapin, 
le  mouton,  qui  en  contiennent  une  faible  quantité;les  pommes 
de  terre,  pois,  haricots,  lentilles,  oignons,  sont  également  à 
conseiller- Mais  l’on  doit  proscrire  absolument  le  foie,  le  ris 
de  veau. le  bifteck,  les  divers  extraits  de  viande,et  surtout  le 
chocolat,  le  café,  le  thé.  le  maté  qui  renferment  de  grandes 
quantités  de  purines  à  l’état  de  pm  été.  F.-R. 

La  goutte  ;  par  A.  P.  Lurr,  ouvrage  traduit  de  la  troisième 

édition  anglaise,  par  A. François  (d’Aix-les-Bains)  (A.Maloine 

édit.  Paris,  19U8.) 

Cet  ouvrage  comprend  trois  parties,  la  première,  toute 
théorique,  s’occupe  de  l’acide  urique  et  de  sa  formation  ;  la 
seconde  contient  la  description  clinique  des  gouttes  régulière 
et  irrégulière  ;  la  troisième  enfin  envisage  le  traitement  de  la 
goutte  ;  elle  est  de  beaucoup  la  plus  originale  ;  aussi  l’ana- 
lyserons-nous  dans  ses  grandes  lignes. 

Traitement  préventif  :  exercice  en  plein  air,  sans  fatigue  ni 
malaise,  régime  alimentaire  approprié  ;  mais  ici  l’auteur  ne 


prescrit  pas  un  régime  très  sévère  ;  il  se  contente  de  conseil¬ 
ler  la  simplicité  dans  l’alimentation, de  manger  et  de  boire 
modérément  ;  la  viande,  même  la  viande  rouge,  ne  doit  pas 
être  exclue  du  régime,  il  faut  cependant  éviter  de  prendre 
des  rognons,  du  foie,  les  viandes  salées  ou  marinées,  les  sau¬ 
cisses,  le  jambon  maigre,  le  gibier,  le  canard,  l’oie,  le  sau¬ 
mon,  le  maquereau,  l’anguille,  le  homard,  etc. 

La  résine  de  gaïac  semble  être  le  médicament  prévenu, 
de  choix.  L’auteur  l'administre  sous  forme  de  cachets  :  trois 
doses  de  0  gr.  .'10  centigr.  par  jour,  à  prendre  après  le  repas, 
pour  augmenter  graduellement  jusqu’à  la  dose  de  0  gr.  (50  à 
0  gr.90  par  cachet. La  teinture  de  ga'iac,aussi  active,  est  sou¬ 
vent  mal  tolérée  par  le  candidat  à  la  goutte. 

Traitement  delà  goutte  aiguë. —  Mettre  le  malade  24  heures 
à  la  diète  hydrique, puis  au  régime  lacté  avec  ou  sans  pain 
grillé  et  beurré.  Placer  le  membre  atteint  dans  la  position 
horizontale,  l’entourer  d’ouate  imbibée  de  la  solution  sui¬ 
vante  qui,  d’après  Laff,  donne  d’excellents  résultats  ; 


Carbonate  de  soude . . .  12  gr. 

Teinture  d’opium . . .  60  gr. . 

Liniment  belladoné.. .  60  gr. 

Eau .  250  gr. 


Comme  médication  interne,  le  colchique  est  l’agent  le  plus 
efficace  :  au  début,  on  donnera  une  forte  dose  de  20  à  40 
gouttes  devin  de  colchique,  puis,  les  jours  suivants,  un  mé¬ 
lange^  contenant  pour  chaque  dose  15  à  20  gouttes  de  vin  avec 
2  gr.  à  4  gr.  de  citrate  de  soude  à  répéter  trois  fois  par  jour. 

Traitement  de  la  goutte  subaiguë  et  chronique.— Le  colchique 
se  donnera  ici  à  petites  doses,associé  à  la  résine  de  ga'iac,  les 
sels  de  lithine  n’ontjqu’une  efficacité  douteuse;  ils  sont  toxi¬ 
ques  et  ont  une  action  dépressive  sur  le  myocarde  ;  mieux 
vaut  prescrire  à  leur  place  le  citrate  de  potasse,  qui  est  un 
diurétique  excellent  et  un  anti-acide  actif. 

Le  régime  alimentaire  est  celui  déjà  conseillé,  cependant 
dans  le  cas  de  lésion  rénale  mieux  vaut  donner  le  régime 
lacto-végétarien.ll  existe  cependant  des  goutteux  atoniqnes, 
sans  albuminurie  qui  se  trouvent  bien  du  régimede  Salisbury. 
Le  malade  doit  boire  de  1500  à  2500gr.d’eau  chaude  tous  les 
jours,  il  prendra  cette  eau  d’une  heure, à  une  heureet  demie 
avant  chaque  repas. et  une  demi-heure  avant  le  coucher  ;  com¬ 
me  manger, il  avalera  2  à  4  livres  de  bifteck  par  jour  !  La  vian¬ 
de  doit  être  débarrassée  de  sa  graisse, des  tendons,hachée  en  pe¬ 
tits  morceaux,  mélangée  à  un  peu  d’eau,  puis  chauffée  à  feu 
doux,  jusqu’à  ce  qu’elle  prenne  une  coloration  brune.On  ajoute 
un  peu  de  poivre  et  de  sel, puis  on  la  mange  sous  cette  forme. 
Plus  tard  une  partie  de  bifteck  peutêtre  pris  grillé.  La  durée 
du  traitement  est  de  quatre  à  douze  semaines. On  voit  que  les 
médecins  anglais  n’ont  pas  la  même  aversion  pour  la  viande 
dans  les  divers  régimes  goutteux.  F.  R. 

La  pellagre  ;  parle  Aug.  Marie.  (Un  vol,  in-12  de  250  p. 
chez  Giardet  Brière,  Paris,  1908.) 

Ce  petit  ouvrage  tait  partie  de  Y  Encyclopédie  internationale 
d  Orssistance,  de  prévoyance  et  d'hygiène  sociale,  œuvre  que  di¬ 
rige  avec  distinction  le  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Ville- 
juif,  auteur  du  présent  ouvrage.  On  lit  une  courte  mais  subs¬ 
tantielle  préface  du  professeur  Lombroso,  dont  les  recher¬ 
ches  sur  l’étiologie  de  la  pellagre  sont  bien  connues  (1872, 
1878,  1890,  1892).  Le  D'  Aug.  Marie  a  rassemblé  dans  le  pré¬ 
sent  livre  tout  ce  qui  concerne  l’historique,  les  études  (chi¬ 
miques,  microscopiques,  expérimentales),  la  symptomato¬ 
logie  de  la  pellagre,  en  rapportant  résolument  la  cause  de  ce 
mal  au  maïs  avarié,  conformément  d’ailleurs  aux  idées  de 
Lombroso,  de  Théop.  Roussel,  de  Réciset  d’autres.  Un  index 
bibliographique  très  complet  termine  le  volume.  Félicitons 
bien  vivement  M.  Aug.  Marie,  pour  cette  intéressante  et 
utile  publication.  Cornet. 

Glossaire  allemand-français  des  termes  d'anatomie  et 
de  zoologie,  par  le  prof.  Raphaël  Blanchard,  (ln-4  de  300 
p.  relié,  chez  Asselin  et  IIouzeau,  1908.) 

•M.  R.  Blanchard,  professeur  de  parasitologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  expose  lui-même  dans  sa  préface  le 
but  et  l’utilité  de  ce  recueil,  sans  en  négliger  la  genèse. 
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. «  J’allais  donc,  écrit-il,  passer  en  Autriche  et  en 

«  Allemagne  l'année  scolaire  1877-lt>78,  travaillant  dans  les 
«  laboratoires  et  suivant  les  cours  de  plusieurs  universités. 

«  Les  livres  que  je  lisais,  les  prolesseurs  que  j  écoutais,  fai- 
«  saient  constamment  usage  de  termes  techniques  dont  Je  ne 
U  trouvais  trace  dans  aucun  dictionnaire.  Je  dus  donc  faire 
«  pour  mon  usage  un  petit  vocabulaire,  et  dès  cette  époque, 
a  je  pris  l’habitude  dénoter  au  passage,  sur  une  feuille  vo- 
»  lante,  les  expressions  techniques  ou  les  termes  de  zoolo- 
«  gie,  tirés  du  langage  courant,  que  je  rencontrais  dans  mes 
«  lectures.  Depuis  lors .  ■>. 

Telle  est  Torigine  de  ce  glossaire  lequel  est  très  étendu,  et 
rendra  certainement  des  services  à  ceux  qui  n’ont  pas  à  leur 
disposition  des  dictionnaires  techniques.  Cornet. 

Le  Cancer  ;  par  le  Sobre-C^sas,  1  vol.  Paris,  l‘,)08. 

(Steinheil,  éditeur). 

Malgré  toutes  les  recherches  histologiques  et  expérimen  • 
laies,  en  dépit  de  toutes  les  ligues  de  défense  contre  le  cancer, 
le  chaos  existe  toujours.  11  est  bon  cependant  de  jalonner  la 
route  parcourue,  si  courte  soit  elle.  C’est  ce  qu'a  tenté  avec 
succès  M.  bobre-Casas  (de  Buenos- Ayrest, en  condensant  dans 
son  travail  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  prop’iylaxie,  l’étiologie  ét 
le  traitement  des  tumeurs  malignèsdans  :es  dernières  années. 
A  propos  de  l’étiologie  et  de  la  palhogénie,  l’auteur  a  men¬ 
tionné  les  points  les  plus  importants  des  diverses  théories  qui 
prétendent  expliquer  la  genèse  du  cancer  Dans  le  chapitre 
relatif  au  traitement,  il  a  donné  quelque  extension  à  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale,  car  elle  est  la  seule,  la  radiothérapie 
exceptée,  qui  rend  de  réels  services.  F.  B. 

- - - 

INTÉRÊTS  PROFE’^SIONNELS 


La  maison  du  médecin. 

Verrons-nous  construire  la  «  Maison  du  Médecin  »,  ce 
refuge  ouaté  où  les  moins  aisés  d’entre  nous  pourront  trou¬ 
ver  le  maximum  de  soins  et  de  bien-être  avec  le  minimum 
de  frais  et,  au  besoin,  gratuitement?  L’idée  a  fait  du  chemin, 
si  Ton  en  juge  par  la  publicité  qui  lui  a  été  donnée.  Qu’elle 
soit  heureuse,  qu  elle  vienne  à  son  heure  et  semble  bien 
adaptée  aux  difficultés,  aux  exigences  et  aux  aspirations  de 
la  vie  contemporaine,  nul  ne  le  conteste.  Qu’elle  soit  prati¬ 
quement  réalisable,  qui  donc  le  nierait  ?  11  me  revient  pour¬ 
tant  qu’elle  a  été  accueillie  par  plusieurs  avec  timidité,  par 
certains  ave:  réserve,  par  d’autres  avec  méfiance,  et  par 
beaucoup  —  peut-être  le  plus  grand  nombre—  avec  scepticis¬ 
me.  Je  souhaite  de  me  tromper. 

C’est  qu’un  tel  organisme,  pour  répondre  à  tous  les  besoins, 
sera  forcément  complexe.  C’est  qu’une  pareille  œuvre,  pour 
être  digne  de  la  corporation  qui  en  aura  la  jouissance,  devra 
répondre  à  un  plan  largement  conçu  et  puissamment  exé¬ 
cuté.  Noblesse  oblige  :  ceux  qui  ont  la  inission  de  veiller  sur 
la  vie  de  leurs  semblables,  et  qui  ne  parviennent  pas  tou¬ 
jours  à  faire  accepter  des  conseils  éclairés, ne  peuvent  se  con¬ 
tenter  de  mesures  imparfaites,  quand  il  s’agit  d’eux-mêmes  ; 
il  faut  que  la  maison  de  repos  et  de  santé  du  médecin 
réalise  le  modèle  des  établissements  de  ce  genre.  Une 
somme  de  deux  millions  sera  vraisemblablement  nécessaire, 
tant  pour  le  terrain  et  les  constructions  que  pour  l’ameuble¬ 
ment,  l’outillage  et  les  dépendances.  Si  bien  peu  ont  fait  ce 
calcul,  tous  ont  senti  Timportanceet  les  ditlicultés  de  l’entre¬ 
prise,  et  le  doute  a  pu  se  glisser  dans  l’esprit  des  meilleurs. 

Et,  d'abord,  est-elle  vraiment  l'expression  d’une  nécessité, 
autant  que  le  pensent  ceux  qui  l’ont  conçue  ?  Ou  bien  ne 
convient-il  d’y  voir  au  fond  qu’un  beau  rêve  philanthropi¬ 
que,  saisi  à  la  volée  dans  la  foule  des  papillons  bleus  ou 
noirs  qui  montent  et  se  hâtent  de  toutes  parts  sur  les  hori¬ 
zons  de  notre  société  inquiète  ?  La  question  ne  se  poserait 
pas,  s’il  s’agissait  d’agglomérations  ouvrières,  ou  de  la  masse 
des  petits  employés  des  villes,  dont  les  ressources  et  l’instal¬ 
lation  personnelles  ne  comportent  que  le  minimum  de  soins 


et  le  maximum  de  lisques  pour  l’entourage,  en  cas  de  mala¬ 
die,  ainsi  qu’un  bien-être  la  plupart  du  temps  insuffisant, 
quand  arrive  la  vieillesse.  Mais  combien  soni-ils,  malgré  la 
modicité  des  honoraires  et  la  gravité  des  charges,  les  méde¬ 
cins  dont  la  siîuation  pourrait  être  comparée  à  celle-là  ? 
Combien  sont  ils,  même  parmi  les  \ieux  célibataires,  qui 
déserteraient  volontiers  leur  home,  si  modeste  soit-il,  pour 
rechercher  le  charme  et  la  sécurité  d’une  sorte  d’hospitalisa¬ 
tion  confraternelle?  lien  existe  beaucoup,  cela  n'est  pas  dou¬ 
teux,  qui  n’ont  jamais  connu  le  confort,  et  d’autres  dont  la 
misère  silencieuse  et  digne  ne  se  soutient  que  grâce  à  des 
privations  parfois  débilitantes  ou  énervantes.  Mais  le  nombre 
de  ces  confrères  déshérités,  il  importerait  d’abord  de  le  con¬ 
naître  ;  il  est  peut-être  moins  grand  que  ne  tendraient  à  le 
laisser  supposer  quelques  malheurs  retentissants.  Si  Ton 
veut  proportionner  exactement  TelTort  au  but  à  atteindre  — 
et  il  y  a  à  le  faire  un  intérêt  à  la  fois  économique  et  plasti¬ 
que  —  il  est  necessaire  de  fixer  et  de  délimiter  ce  dernier. 
Un  peu  de  statistique,  des  chiffres  précis,  serviraient  utile¬ 
ment  de  premières  fondations  au  monument  projeté. 

Or,  je  vois  que  Ton  a  été  surtout  préo  cupé  jusqu’à  présent 
de  constituer,  pour  la  préparation,  l’exécution  et  le  fonction¬ 
nement  de  l’œuvre,  une  administration  aussi  nombreuse  et 
compliquée  que  biillanlejl).  Je  vois  aussi  que  la  cotisation 
demandée  est  bien  minime  et  que,  alors  même  qu’elle  serait 
consentie  par  tous  les  praticiens  de  France,  le  total  réalisé  de 
cette  manière  ne  permettrait  pas  de  la  poursuivre.  Reste,  il 
est  vrai,  Tespérance  des  dons.  Si  Ton  compte  sur  ceux-ci, 
pourquoi  ne  pas  s'efforcer  d’an  i ver  à  une  entente  avec  le 
confrère  fortuné  et  généreux  qui,  dès  1903,  avait  eu  l’idée  de 
fonder  une  maison  de  retraite  pour  les  médecins  pauvres  (b, 
en  lui  laissant  l’honneur  de  la  priorité  et  en  lui  offrant  la 
présidence  du  Comité  d’organisation?  Ln  tel  hommage  rendu 
à  ses  sentiments  et  à  son  admirable  initiative  ne  serait  qu’un 
acte  de  gratitude  et  de  justice.  Le  château  et  les  terrains  qu’il 
propose  suffiraient  sans  doute  aux  besoins  les  plus  urgents; 
ils  formeraient  en  tout  cas  un  appoint  considérable  ;  et,  s’il 
fallait  bâtir  encore,  le  Conseil  de  l’Association  générale  des 
médecins  de  France  ne  se  verrait  plus  obligée  de  refuser  sa 
participation  ou  son  patronage.  11  serait  regrettable  qu’il  se 
désintéressât  entièrement  de  la  question,  puisque  bien  sou¬ 
vent  ce  sont  les  secours  accordés  par  lui  qui  fourniront  ou 
compléteront  le  prix  de  pension.  Pour  dire  le  fond  de  ma 
pensée  —  et  j’affirme  que  je  le  fais  en  toute  indépendance 
d’esprit  —,  je  voudrais  que  l’entreprise  dont  il  s'agit  devînt 
comme  une  annexe  plus  ouverte  d’œuvres  déjà  existantes  et 
prospères,  édifiées  ailleurs  mais  adoptées  par  lui  :  «  ÏAmicate 
maladie  »  et  la  «  Caissedes  pensions  de  retraite  ».  Elle  trouve¬ 
rait  là' des  rouages  administratifs  tout  façonnés  et  habitués 
dès  longtemps  à  f  nctionner  sans  grincements,  sans  heurts 
ou  sans  arrêts.  Chacun  s'en  va  répétant  que  la  puissance  ne 
s'acquiert  dans  l’action  qu’en  associant  et  combinant  les  for¬ 
ces  éparses.  Alors  pourquoi  les  disperser,  lorsqu’il  s’agit  de 
l’intérêt  ou  du  bien  être  de  tous,  ei  la  personne  des  moins 
heureux,  parmi  lesquels  la  fortune  changeante  peut  amener 
les  plus  fiers  d'entre  nous  à  se  compter  un  jour  ?  Il  serait 
fâcheux,  pour  Tuniié  du  corps  médical,  ainsi  que  pour  l’har¬ 
monie  qui  devrait  s’en  dégager  aux  yeux  de  la  foule,  qu’une 
idée  de  haute  solidarité  professionnelle  aboutît  à  l’édification 
de  deux  ou  trois  maisons  concurrentes.  Celte  idée,  je  le 
répète,  vaudra  certes  par  l’ampleur  du  plan  dont  elle  sera 
l’inspiratrice;  mais  elle  vaudra  aussi  cl  surtout  par  l'exac¬ 
titude  et  la  fermeté  de  l’exécution.  Et  seules,  les  associations 
que  nous  venons  de  rappeler  sont  en  mesure  de  fournir,pour 
atteindre  le  but,  des  données  précises  et  certaines. 

La  maison  du  médecin  sera-t-elle  un  hôpital  sans  reproche, 
ou  une  hôtellerie  confortable  et  familiale  ?  Les  deux  sans 
doute.  Je  conçois  môme  —  encore  que  l'unité  soit  peut  être 
préférable  à  certains  points  de  vue  —  trois  établissements  dif¬ 
férents,  diversement  situés  et  agencés  ;  1  un  où  se  retireraient 
momentanément  ou  définitivement  les  confrères  âgés  ou  sim- 


(1)  Concours  médical,  26  avril  1908. 

(2)  Concours  médical,  15  mars  1903,  Lettre  de  M.  le  D'  Lcreboul- 
lel. 
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plement  fatigués:  l’autre,  près  de  la  mer,  destiné  aux  tuber¬ 
culeux;  le  dernier,  pour  les  malades  atteints  d’adections 
nerveuses  et  mentales.  Donc,  maison  de  retraite,  sanatorium, 
et  maison  de  santé  :  telles  sont  les  créations  qui  répondraient 
aux  besoins  essentiels.  Les  femmes  ou  les  veuves  des  méde¬ 
cins,  ainsi  que  leurs  enfants,  y  pourraient  être  admis  avec  le 
chef  de  famille  ou  sans  lui,  dans  des  circonstances  exception¬ 
nelles  qui  seraient  à  examiner  :  ([uestions  d’espèces  destinées 
à  appeler  toute  l’attention  et  la  sollicitude  du  Comité 
directeur  de  l  ieuvre.  En  prévision  de  pareils  cas,  il  y  aurait 
lieu  de  construire,  à  côté  des  bâtiments  principaux,  dont  il 
faudrait  éviter  de  faire  de  petites  casernes,  quelques  pavillons 
isolés,  comme  ceux  que  M.  le  Professeur  (]almette  a  consti¬ 
tués  en  son  magnifique  sanatoriumde  Montigny-en-Ostrevent. 
Le  service  autre  que  celui  de  la  domesticité  serait  assuré  par¬ 
tout,  autant  que  possible,  par  des  personnes  appartenant  à 
des  familles  médicales  dans  la  gêne.  11  me  serait  facile  de 
m’étendre  longuement  sur  cette  organisation  multiple; je 
m’en  garderaibien,  ne  pouvant  prétendre  ici  qu’à  donner  des 
indications.  Je  me  contenterai  de  faire  observer,  en  ce  qui 
concerne  les  aliénés, qu’il  n’y  a  rien  de  plus  douloureux  pour 
un  aliéniste  que  de  se  heurter  chaque  jour  à  un  confrère, 
confondu  au  milieu  des  délirants  chroniques  et  des  déments 
dans  l’établissement  dont  il  a  la  charge.llest  des  morts  qu’on 
doit  emporter  à  tout  prix  et  ne  pas  laisser  aller  à  la  fosse 
commune,  parmi  ceux  qui  sont  tombés  sur  le  champ  de 
bataille  de  la  vie. 

J’ai  écrit  tout  à  l’heure  qu’il  faudrait  deux  millions  pour 
réaliser  un  tel  plan  d’ensemble.  C’est  probable.  Où  les  trou¬ 
ver?  Ce  serait  le  cas,  il  me  semble,  de  revenir  au  projet  d’une 
loterie  médicale,  qui  a  fait  quelque  bruit  l’année  dernière, 
et  dont  on  ne  parle  plus.  INous  ne  ferions  pas  plus  mauvaise 
figure,  pour  lancer  cette  affaire, que  les  membres  de  la  presse 
politique,  qui  ne  saurait  d’ailleurs  nous  refuser  son  appui. 
Des  conditions  sociales  nouvelles  ont  créé  au  médecin  une 
situation  nouvelle.  Sa  tâche  est  devenue  plus  complexe. plus 
délicate  et  plus  périlleuse,  par  l’application  successive  des 
lois  sur  l’assistance  médicale  gratuite  et  les  nourrissons,  sur 
les  accidents  du  travail  et  la  santé  publique,  parle  dévelop¬ 
pement  des  sociétés  de  secours  mutuels,  par  la  multiplicité 
des  déguisements  que  revêt  l’exercice  illégal  de  la  médecine  ; 
tout  en  gardant  ses  responsabilités  vis-à-vis  delà  clientèle, 
il  apparaît  dans  bien  des  cas  comme  une  sorte  de  fonction¬ 
naire,  avec  plus  de  tracas  et  moins  de  sécurité  que  les  em¬ 
ployés  d’administration  qui  portent  d’ordinaire  ce  titre  ,  il  a 
perdu  beaucoup  de  son  prestige,  et  il  n’a  pas  vu  ses  revenus 
augmenter  en  proportion  ;  au  contraire,  accomplissant  et  se 
montrant  toujours  prêt  à  accomplir  en  bon  citoyen  certaines 
besognes  gratuites  ou  peu  rémunérées.  Aussi  a-t-il  droit  à 
quelque  compensation.  Si  contestable  que  semble  la  moralité 
des  loteries,  elles  sont  dans  le  goût  et  les  habitudes  du  jour, 
et,  quand  elles  réussissent,  tout  le  monde  y  trouve  son  com¬ 
pte,  môme  ceux  dont  la  main  n’a  pas  rencontré  le  billet  pri¬ 
vilégié,  puisqu’ils  ont  pu  avoir  un  moment  d’espérance  et 
ont  connu  des  chances  paréilles  à  celles  des  gagnants.D’ail- 
leurs,  pourquoi  hésiterait-on  ?  Les  nuances  de  sentiments, 
s’il  est  vrai  qu’il  se  cache  quelque  chose  de  tel  entre  les  plis 
de  l’oubli  qui  enveloppe  aujourd’hui  le  projet  d’une  loterie 
médicale,  ne  sont  guère  de  saison  :  chacun  sait  que  l’argent 
n’a  pas  de  valeur  en  soi.et  qu’il  s’ennoblit  seulement  par  les 
bienfaits  dont  il  est  la  clef. 

Tels  sont,  d’après  nous,  les  moyens  de  créer  la  «  Maison  du 
médecin  ».  Quant  aux  ressources  nécessaires  à  son  fohction- 
nement,  il  est  permis  de  les  évaluer  par  un  calcul  facile  à 
250.000  fr.  environ  par  an,  tous  Irais  compris,  entretien  du 
matériel  et  des  écuries,  dépenses  du  personnel  de  tout  ordre, 
nourriture,  thérapeutique,  etc.,  avec  un  total  de  200  pen¬ 
sionnaires,  qu’il  y  a  sans  doute  lieu  de  prévoir  pour  un  ave¬ 
nir  peu  éloigné.  Cette  somme  pourra  se  trouver  couverte 
par  les  cotisations  et  le  prix  de  pension,  qui  ne  saurait  être 
inférieur  à  1000  fr..  même  en  admettant  que  sur  200  person¬ 
nes  il  y  en  ait  20  qui  se  trouvent  entièrement  à  la  charge  de 
l’établissement.  Mais  il  faudra  pour  cela,  et  sans  escompter 
la  générosité  des  donateurs,  que  le  nombre  des  membres  ti¬ 
tulaires  de  la  société  déjà  existante,  versant  annuellement 


12  fr.  ne  reste  jamais  inférieur  à  6.000.  Cette  dernière  condi¬ 
tion  nous  paraît  d’une  réalisation  douteuse. 

11  convient,  du  moins,  que  le  mouvement  commencé  au¬ 
jourd’hui  ne  soit  pas  interrompu  demain.  Puissent  ces  li¬ 
gnes,  que  nous  écrivons  dans  un  sentiment  sincère  de  soli¬ 
darité  professionnelle,  n’éprouvant  aucune  hésitation  à  nous 
servir  d’un  mot  déjà  usé,  parce  que  nous  sentons  profondément 
tout  ce  qu’il  recouvre  de  force  et  de  beauté  morales,  puissent 
cas  lignes  contribuer  à  l’accentuer  et  à  l’étendre  !  On  a  sou¬ 
vent  parlé,  dans  le  présent  comme  dans  le  passé,  des  luttes 
pleines  d’âpreté,  des  rancunes  et  des  haines,  qui  sévissent  en¬ 
tre  médecins,  et  il  faut  bien  reconnaître  qu’il  y  en  a  beau¬ 
coup  pour  lesquels  la  crainte  et  le  mépris  des  confrères  les 
plusproclies  semblent  former  le  commencement  de  la  sagesse 
et  constituent  même  parfois  toute  la  supériorité  et  toute  la 
gloire.  Nous,  que  les  circonstances  ont  fait  vivre  ou  peiner 
dans  des  milieux  divers,  et  qui  avons  eu  de  nombreuses  oc¬ 
casions  d’observer  pour  nous-même  ou  pour  les  autres,  nous 
n’hésitons  pas  à  le  dire  très  haut  :  notre  faiblesse  provient 
surtout  d’un  certain  manque  d’eqtenteet  d’union,  d’une  ten¬ 
dance  trop  répandue  au  dénigrement  et  aux  petites  perfidies 
réciproques  —  donnant  donnant  —,  d’un  besoin  assez  com¬ 
mun  et  mal  compris  de  se  faire  promptement  sa  place  aux 
dépens  des  voisins,  en  acceptant  toutes  les  offres  sans  exa¬ 
men,  et  toutes  les  tâches  sans  songera  la  manière  dont  on 
s’en  acquittera  ni  à  l’ingratitude  dont  elles  seront  souvent 
payées.  De  telles  critiques  ont  été  faites  maintes  fois.  Si  nous 
les  formulons  à  nouveau,  c’est  pour  montrer  la  nécessité  de 
continuer  à  combattre  un  mal  que  nos  associations  ont  à 
peine  réussi  à  entamer.  N'avons  nous  pas  eu,  il  y  a  quelques 
semaines,  le  triste  spectacle  de  confrères  se  renvoyant  mu¬ 
tuellement,  sur  des  affiches  électorales,  ces  questions  de  ta¬ 
rifs,  q'ii  s’élaborent  péniblement  dans  les  syndicats  et  les 
journaux  de  défense  médicale,  et  dont  le  public  ne  devrait  con- 
naître  les  solutions  que  par  les  chiffres  de  nos  notes  d’hono¬ 
raires  !  Que  deviennent,  avec  de  telles  polémiques,  et  la  di¬ 
gnité  et  les  sécurités  essentielles  de  notre  métier  ? 

Je  voudrais  que  la  <  Maison  du  médecin  »  fût  le  symbole 
de  l’harmonie  rêvée,  le  gage  de  l’union,  de  l’entente  et  de  l’es¬ 
time  réciproque,  qui  devraient  être  les  principes  fondamen¬ 
taux  des  relations  confraternelles.  L’œuvre  aura  sa  beauté  et 
sa  grandeur,  à  une  époque  où  la  misère,  la  maladie  et  la  souf¬ 
france  provoquent  de  tous  côtés  de  grands  mouvements  de  pi¬ 
tié  et  d’amour,  tout  en  suscitant  des  groupements  antagonis¬ 
tes.  Mais  il  faut  qu’elle  soit  faite  d’humanité  autant  que  de 
pierre,  et  que,  pour  son  édification,  chacun  de  nous  joigne  à 
son  obole  une  parcelle  de  son  cœur.  «Mens  agitai  molem  ». 
Ne  pouvant  empêcher  que  la  vie  ne  soit  un  conflit,  nous  qui 
avons  mission  de  courir  partout  où  la  douleur  nous  appelle, 
remplissons  avec  fidélité  notre  rôle  social  et  humanitaire, 
mais  n’ouhlions  pas  nos  devoirs  envers  nous-mêmes,  ramas¬ 
sons  jalousement  nos  propres  blessés,  et  sachons  entourer 
leurs  derniers  jours  de  soins  vraiment  familiaux.  N’est- ce 
pas  là  l'essence  même  du  sentiment  national  ?  Pour  l’huma¬ 
nité  toujours,  mais  par  l’individu,  par  la  famille,  par  la  cor¬ 
poration,  et  par  la  patrie  ! 

Je  les  vois  et  les  entends,  nos  retraités,  nos  invalides,  ceux 
dont  l’intelligence  sera  demeurée  claire  et  vaillante,  se  nar¬ 
rant  entre  eux,  l’hiver  au  coin  du  feu  de  la  salle  commune, 
l’été  sous  les  ombrages  du  parc  silencieux,  les  événements 
de  leur  existence,  les  luttes,  les  succès  et  les  défaites,  disser¬ 
tant  paisiblement  sur  les  problèmes  qui  les  ont  autrefois 
passionnés,  questions  professionnelles,  philosophiques  et  so¬ 
ciales,  et  tirant  du  rapprochement  et  de  la  fusion  de  leurs 
idées  quelqu’une  de  ces  graves  conclusions  de  forme  lapidaire 
que  dicte  la  sagesse  par  la  bouche  des  hommes  qui  appro¬ 
chent  de  la  tombe  et  que  la  mort  n’effraie  plus.  Ces  aphoris¬ 
mes,  qui  seront  la  substance  même  de  leur  vie,  pourront  ser¬ 
vir  de  règles  aux  médecins  de  l’avenir.  Nos  sages,  retirés  de 
la  bataille,  travailleront  encore  ainsi  pour  l’honneur  de  la 
profession,  en  fournissant  aux  générations  nouvelles,  avides 
de  lumière,  de  mouvement  et  d’action,  des  armes  à  la  fois 
mieux  trempées  et  plus  courtoises  que  les  anciennes. 

Vive  la  Maison  du  médecin  ! 

•  22  mai  1908.  D^  François. 
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La  gymnastique  pédagogique  suédoise  ; 

Par  le  D'  DUCROQUET, 

Chargé  du  service  d’Orthopédie  à  la  Polyclinique  de  Rothschild, 
Leçons  faites  <i  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  direction  du  P' Gilbert 

[Suite  et  fin.) 

Mouvements  du  tronc.— Pour  tous  ces  mouvements, 
prendre  la  position  :  pieds  écartés. 

Mains  aux  hanches.  —  Flexion  et  extension  du  tronc.  — 
10  Fléchir  le  tronc  en  avant,  la  tête  mantenue  droite,  les 
épaules  en  arrière.  2“  Revenir  à  la  position  initiale  ;  3° 


Fig.  56.  Fio.  57. 


Porter  le  tronc  le  plus  en  arrière  possible  sans  faire  sail¬ 
lir  l’abdomen  ;  4°  Revenir  à  la  position  initiale  (fig.  56 
et  57). 

BrcLs  tendus  verticalement.  —  Flexion  latérale  du  tronc. 
10  Fléchir  le  tronc  à  droite,  bras  demeurant  parallèles  ; 


Fig.  58. 


20  Revenir  à  la  position  initiale.  3“  Fléchir  le  tronc  à 
gauche.  4®  Revenir  à  la  position  initiale,  (fig.  58) 

Mains  à  la  nuque.  Torsion  du  tronc.  —  1°  Tordre  le 
tronc  à  droite  ;  2“  Revenir  à  la  position  initiale  ;  3” 
Tordre  le  tronc  à  gauche  ;  4°  Revenir  à  la  position  ini¬ 
tiale.  (fig.  59  et  60) 


Mains  aux  hanches.  Circumduction  du  tronc.  —  1® 


Fio.  59.  Fig.  60.  J 


Fléchir  lentement  le  tronc  en  avant  (fig.  61)  ;  2°  Porter 
le  tronc  vers  la  gauche,  en  arrière,  le  ramener  vers  la 
droite,  en  avant,  d’un  mouvement  continu,  le  tronc  décri- 


Fig.  61.  Fio.  62. 


vant  dansT’espace  une  sorte  de  cône  renversé  sur  l’appui 
des  hanches  comme  pivot  ;  3®  Revenir  à  la  position  ini¬ 
tiale  (fig.  61  et  62). 

Mouvements  de  la  tête.  —  Mains  aux  hanches.  — 
Flexion  et  extension  de  la  tête.  —  1°  Fléchir  la  tête  en 
avant  ;  2°  Reprendre  la  position  initiale  ;  3®  Porter  la 
tête  à  arrière  ;  4°  Reprendre  la  position  initiale,  (fig. 
63). 


Mains  aux  hanches.  Flexion  latérale  de  la  tête.  —  Flé¬ 
chir  la  tête  à  droite  ;  2®  Reprendre  la  position  initiale 


Fig,  6.8.  Fig.  64.  IFio.  65. 


3®  Fléchir  à  gauche  ;  4®  Reprendre  la  position  initiale, 
(fig.  64).  . 
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Mains  aux  hanches.  Torsion  de  la  tête.  — 1“  Tordre  la 
tête  vers  la  droite  ;  2°  Reprendre  la  position  initiale  ; 
3°  Tordre  la  tête  à  gauche  ;  4°  Reprendre  la  position 
initiale,  (fig.  65). 

Mains  aux  hanches.  Circumduction  de  la  tête.  —  1° 
Fléchir  la  tête  en  avant  ;  2°  Porter  la  tête  vers  la  droite 
puis  en  arrière,  la  ramener  vers  la  gauche,  puis  en  avant  ; 
3°  Reprendre  la  position  initiale. 

Mouvements  d’extension  proprements  dits. — On 
sait  déjà  quelle  importance  les  Suédois  attachent  aux 
mouvements  d’extension  du  rachis,  mais  ceux  que  nous 
avons  décrits  jusqu’à  présent  ne  font  qu’exercer  la  con¬ 
traction  musculaire;  à  côté  de  ceux-ci, il  y  a  des  mouve¬ 
ments  faits  spécialement  pour  l’hyperextension  des  arti¬ 
culations  rachidiennes. 


Fig.  66. 


Le  mouvement  s^ exécute  comme  le  montre  la  figure  66  ; 
il  nécessite  la  présence  d’un  aide,  de  sorte  que.les  élèves 
étant  placés  sur  deux  rangs,  ceux  de  la  deuxième  ran¬ 
gée  aident  à  la  première,  et  inversement  après  demi- 
tour  dans  chaque  rang. 

Mt.se  en  position.  Tendre  les  poignets  en  l’air  ;  un 
aide  les  saisit  et  les  maintient  fixés  en  ce  point. 

Mouvement.  S’élever  sur  la  pointe  des  pieds  et  porter 
le  corps  en  avant  jusqu’à  ce  que  les  bras  soient  de  nou¬ 
veau  tendus. 

Il  se  fait  dans  ce  mouvement  une  véritable  extension 
passive  des  articulations  rachidiennes. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  mouvements  de  respi¬ 
ration  qui  n’existent  que  dans  la  gymnastique  suédoise  ; 
c’est  la  partie  tout  à  fait  originale  du  système  de  Ling, 
c’en  est  vraiment  la  perle. 

Ces  mouvements  respiratoires  sont  au  nombre  de  4. 

Mouvements  respiratoires.  —  R*'  Mouvement.  — 
1®  Elever  les  bras  horizontalement  et  latéralement, 
s’élever  en  même  temps  sur  la  pointe  des  pieds  (fig. 67). 
Faire,  durant  tou  e  la  durée  du  mouvement,  une  inspi¬ 
ration  profonde.  2®  Revenir  à  la  position  initiale  en 
faisant  l’expiration. 

IR  Mouvement.  —  1®  Elever  les»  bra  ;  latéralement 
puis  verticalement  d’un  mouvement  continu  en  leur 
faisant  décrire  de  chaque  côté  un  grand  arc  de  cercle, 
s’élever  en  même  temps  sur  la  pointe  des  pieds.  Faire, 
durant  toute  la  durée  du  mouvement,  une  inspiration 
profonde,  2®  Revenir  à  la  position  initiale  en  faisant 
l’expiration  (fig.  68). 

IIR  Mouvement.  —  Position  de  départ  ;  bras  tendus 


horizontalement  (fig.  69).  1®  Faire  une  fente  en  avant 
du  pied  droit,  en  même  temps  porter  les  bras  latérale¬ 
ment  le  plu  en  arrière  possible.  Faire  durant  toute  la 


Fig.  67.  Fig.  68. 

durée  du  mouvement  une  inspiration  profonde  (fig.70). 
2®  Revenir  à  la  position  initiale  en  faisant  l’expiration. 
Même  mouvement  du  pied  gauche. 


Fig.  69.  Fig.  70. 

IV®  Mouvement.  —  Position  de  départ.  Fente  en  avant 
du  pied  droit.  Tronc  fléchi  en  avant,  mains  tombant 
naturellement  vers  le  sol. 

1®  Relever  progressivement  le  tronc  jusqu’à  l’exten¬ 
sion  la  plus  grande  possible  ;  les  bras  suivent  le  même 

. '/J---, 


Fig.  71. 

mouvement  ;  puis  ils  s’abaissent  progressivement  décri¬ 
vant  un  grand  axe  de  cercle  de  chaque  côté  ;  faire  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  redressement  une  inspiration  pro¬ 
fonde,  faire  l’expiration  pendant  l’abaissement  des  bras. 
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2°  Revenir  à  la  position  initiale.  Même  mouvment  avec 
fente  du  pied  gauche(fig.  71). 

On  voit  que  dans  tous  ces  mouvements  les  muscles 
des  épaules  se  contractent  vigoureusement  pour  les  en¬ 
traîner  en  arrière  tandis  que  la  poitrine  bombe  large¬ 
ment  en  avant.  On  arrive  ainsi  rapidement  à  augmenter 
la  capacité  respiratoire  des  sujets. 

Ce  que  nous  venons  de  décrire  constitue  la  gymnasti¬ 
que  du  plancher  par  opposition  à  la  gymnastique  avec 
les  appareils  dont  nous  allons  maintenant  parler.  ,  j  ! 

Gymanstique  aux  agrès.  —  Il  n’y  a  pas  de  leçon 
de  gymnastique  suédoise  sans  exercices  préalables  du 
plancher.  Ceux-ci  occupent  même  la  plus  grande  partie 
du  temps  ;  les  appareils  ne  viennent  qu’ ensuite  pour  per¬ 
mettre  de  répéter  les  mêmes  mouvements,  mais  en  leur 
donnant  une  plus  grande  intensité. 

On  refait  donc  aux  appareils  les  mouvements  des  bras, 
des  jambes,  du  rachis,  exerçant  là  encore  successivement 
toutes  les  parties  du  corps.  Il  n’en  est  pas  de  même,  nous 
le  savons,  dans  la  gymnastique  française  ;  les  exercices 
libres  y  existent  pourtant,  mais  on  les  néglige  bien  sou¬ 
vent  pour  passer  plus  vite  à  la  gymnastique  aux  agrès, 
beaucoup  plus  divertissante  ;  aux  agrès,  on  développe 
presqu’exclusivement  la  force  des  bras  et  des  épaules 
ce  qui  explique  la  disproportion  de  la  partie  supérieure 
du  corps  chez  le  gymnaste  français  et  la  saillie  de  ses  épau¬ 
les  en  avant. 

Les  appareils  suédois  sont  d’ailleurs  très  différents  des 
agrès  que  nous  connaissons  chez  nous.  Ceux  que  l’on 
utilise  dans  la  gymnastique  pédagogique  sont  au  nombre 
de  trois  :  le  banc  la  bomme  et  l’espalier. 

Le  banc  est  un  banc  ordinaire  mais  dont  la  partie  in¬ 
férieure  possède  une  traverse  sur  laquelle  on  peut  mar¬ 
cher  en  équilibre  (fig.  72). 

La  bomme  se  compose  d’une  traverse  de  bois  capiton¬ 
née  fixée  entre  deux  montants  .  La  traverse  sert  tantôt 


Fig.  73. 


de  barre  de  suspension  pour  les  bras,  tantôt  de  barre 
d’appui  pour  les  mouvements  du  rachis  (fig.  73). 


U  espalier  ressemble  à  une  large  échelle  fixée  verticale¬ 
ment  contre  le  mur  (fig.  74). 


Fio.  74.  Fig.  75. 


Suspendu  par  les  deux  bras,  ou  par  un  seul  avec  un 
pied  posé  sur  un  échelon,  on  répète  les  mouvements  des 
jambes,  dans  le  premier  cas,  des  jambes  et  des  bras 
dans  le  second  ;  comme  on  le  voit  sur  la  (fig.  75)  on 
peut  faire  l’élévation  simultanée  de  la  jambe  et  du  bras 
du  côté  opposé  à  la  prise  et  se  maintenir  un  temps  déter¬ 
miné  dans  cette  position.  Pour  les  mouvements  du 
tionctelsquela  flexion  latérale  du  rachis  par  exemple  on 
prend  appui  par  un  pied  posé  sur  un  échelon  fig.  75  bis. 


La  traverse  du  banc  (fig.  76)  sert  aux  exercices  d’équi- 
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libre  qui  résument  pour  ainsi  dire  tous  les  mouvements 
du  tronc. 

Les  élèves  s’exercnt  à  marcher  sur  la  traverse  et  l’on 
gradue  peu  à  peu  la  difficulté  en  leur  faisant  prendre  des 
positions  dans  lesquelles  l’éqvilibre  est  de  plus  en  plus 
difficile  à  garder;  c’est  ainsi  qo’ils  commencent  par  mar¬ 
cher  les  bras  pendants  ou  tendus  horizontalement  sur 
les  côtés,  puis  les  mains  à  la  nuque,  enfin, les  mains  en 
l’air. 

Ces  trois  appareils  le  banc,  la  bomme  et  l’espalier 
servent  surtout,  avons-nous  dit, à  intensifier  les  mouve¬ 
ments  que  l’on  a  déjà  faits  avec  la  gymnastique  du  plan¬ 
cher  ;  nous  allons  voir  comment  on  les  utibse  pour  les 
mouvements  d’extension  du  rachis  en  particulier. 

Sur  le  banc  on  peut  faire  le  mouvement  en  position 
assis  ou  couché  avec  appui  des  cuisses. 

Extension  du  rachis,  assis.  —  Mise  en  position.  S’as¬ 


seoir  sur  le  banc,  élever  les  bras  en  l’air  ;  un  aide  fixe  les 
pieds  au  sol  (fig.  77  et  78). 


Mouvement.  —  1°  Fléchir  le  tronc  en  arrière  ;  2°  Reve¬ 
nir  à  la  position  initiale. 

On  peut  d’ailleurs  se  passer  du  secours  de  l’aide  en 
fixant  simplement  les  pieds  à  un  échelon  de  l’espalier 
(fig.  78). 

Extension  du  rachis,  couché  avec  appui  des  cuisses.  — 
Mise  en  position  :  S’agenouiller  sur  le  banc  puis  se 


projeter  vers  le  sol  les  bras  tendus  en  avant  pour  venir 


prendre  appui  par  la  paume  des  mains.  Un  aide  fixe 
solidement  les  pieds  du  sujet  contre  le  sol  (fig.  79). 
Tendre  les  bras  en  avant. 


Mouvement.  —  1°  Relever  le  tronc  ;  2°  Revenir  à  la 
position  initiale  (fig.80). 


Fig.  81.  Pio.82. 

On  peut  refaire  le  même  mouvement  à  la  bomme 
comme  le  montrent  les  fig.  81  et82),  ou  à  l’espalier  fig.  82 
bis. 

Mise  en  position  ;  se  placer  faisant  face  à  l’appareil  à 
une  distance  de  60  cm.  environ,  élever  une  jambe  et  ap¬ 
puyer  le  pied  à  l’un  des  échelons  ;  les  deux  jambes  doi¬ 
vent  être  bien  tendues. 

Mouvement.  —  1®  Fléchir  le  tronc  en  arrière  ;  2°  R,eve- 
nir  à  la  position  initiale. 
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Dans  les  fig.  77,  78,81,  82,  ce  sont  les  muscles  abdo¬ 
minaux  qui  sont  exercés,  ils  s’opposent  à  la  chute  du 
corps  en  arrière.  Dans  les  exercices  (fig.  80),  les  mus¬ 
cles  postérieurs  du  rachis  sont  vigoureusement  con¬ 
tractés. 

Mouvements  d'extension  proprement  dits.  Gomme  dans 
la  gymnastique  du  plancher,  on  distingue  les  mouve¬ 
ments  musculaires  d’extension,  des  mouvements  faits 
spécialement  pour  l’hyperextension  des  articulations 
rachidiennes. 

L’espalier  et  la  homme  permettent  de  pou^er  extrê¬ 
mement  loin  l’hyperextension  du  rachis  jusqu’à  lui  faire 
décrire  un  arc  de  cercle  en  arrière. 

A  l’espalier  :  Mise  en  position  :  Se  placer  tournant  le 
dos  à  l’appareil  à  60  cm.  en  avant  de  lui,  étendre  les  bras 


verticalement  puis  fléchir  le  tronc  en  arrière  jusqu’à 'ce 
qu’on  puisse  saisir  un  échelon  (fig.  83). 

'  Mouvement  :  1°  S’élever  sur  la  pointe  des  pieds  et  se 
projeter  en  avant  jusqu’à  ce  que  les  bras  soient  de  nou¬ 
veau  bien  tendus.  2°  Revenir  à  la  position  initiale. 

A  la  homme  on  fait  le  même  mouvement  en  suspension 
par  le  bras. 

Mise  en  position.  —  Se  placer  à  1  mètre  environ  de  la 
homme,  se  projeter  en  avant  et  saisir  la  barre  par  les 
mains,  les  avant-bras  fléchis  sur  les  bras, la  pointe  des 
pieds  reposant  seule  à  terre  (fig.  84). 

Mouvement  :  1  "/Etendre  complètement  les  bras  ;  2" 
Revenir  à  la  position  initiale  avant-bras  fléchis  en  se 
redressant  par  la  force  des  bras  et  des  reins. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  gymnastique  péda¬ 
gogique  suédoise. 


On  voit  qu’elle  demande  plus  d’efforts  de  volonté  et 
d’attention  que  de  force  musculaire  proprement  dite. 

Aussi,  Ling  avait-il  conçu  cette  partie  de  son  système 
particulièrement  comme  un  moyen  de  discipline  phy¬ 
sique  et  morale  adaptée  à  tous  les  âges  et  à  tous  les  in¬ 
dividus.  C’est,  au  point  de  vue  général,  ce  qui  fait  la  su¬ 
périorité  de  la  gymnastique  suédoise  sur  notre  gymnas¬ 
tique  française,  car  cette  dernière,  exigeant  des  qualités 
spéciales  de  force  et  d’adresse,  ne  peut  convenir  qu’à  une 
catégorie  restreinte  d’individus . 


Névrite  Chloroformique; 

Par  MM.  RAMOND  et  COTTENOT 

Médecin  et  interne  des  Hôpitaux. 

Les  paralysies  consécutives  à  la  chloroformisation 
sont  excessivement  rares.  D’après  Blumfeld  (1),  elles 
sont  de  deux  sortes  ;  les  unes,  d’origine  périphérique, 
doivent  être  rapportées  à  la  compression  ou  au  tirail¬ 
lement  de  quelques  troncs  nerveux  pendant  l’anesthé¬ 
sie  ou  pendant  les  essais  de  respiration  artificielle  ;  les 
autres,  d’origine  centrale,  sont  dues  à  de  véritables 
attaques  d’apoplexie,  sous  la  dépendance  de  la  conges¬ 
tion  cérébrale.  Le  chloroforme  ne  semble  donc  pas  jouir 
du  Irjste  privilège  de  l’alcool,  qui  produit  si  fréquem¬ 
ment  des  accidents  paralytiques  ;  et  cependant  leur  com¬ 
position  chimique  et  certains  de  leurs  effets  physiolo- 

ues  montrent  leur  parenté. 

I  nous  a  été  donné  d’observer  l’an  dernier,  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Pitié,  un  cas  de  parésie  se  rattachant  manifes¬ 
tement  à  une  intoxication  chloroformique  ;  celle-ci  fut 
massive  au  début,  puis  prolongée  plusieurs  heures, 
comme  la  chose  ne  se  produit  que  fort  rarement  dans 
la  pratique  ;  les  accidents  furent  pqu  marqués  et  de 
courte  durée,  toutes  conditions  qui  montrent  à  nou¬ 
veau  que  l’action  toxique  du  chloroforme  vis-à-vis  des 
nerfs  périphériques  est  minime. 

II  s’agit  d’une  couturière  de53ans,  entrée  salle  Val- 
leix,  le  24  août  1907,  jour  de  la  tentative  de  suicide. 
Celle-ci  mérite  une  description  détaillée,  à  cause  de 
son  originalité .  Pour  se  donner  du  cœur,  la  malade  ava¬ 
la  un  grand  verre  de  vin  chaud  sucré  ;  puis  elle  dispo¬ 
sa  au  chevet  du  lit  un  flacon  renfermant  1/2  litre  de 
chloroforme,  qui,  par  un  dispositif  ingénieux,  coulait 
goutte  à  goutte  sur  un  vaste  tampon  d’ouate  qu’elle  ap¬ 
pliqua  sur  son  visage.  Le  sommeil  arriva  rapidement 
—  il  était  4  heures  du  matin  — ,  et  elle  ne  se  réveilla 
qu’à  9  heures  du  matin,  au  milieu  du  bruit  que 
firent  les  voisins  attirés  par  l’odeur  du  chloroforme.  A 
ce  moment  la  malade  se  trouvait  couchée  sur  le  côté 
gauche,  et  le  tampon  d’ouate  avait  glissé  sur  l’oreiller, 
à  portée  de  la  bouche  qui  tut  légèrement  brûlée.  Le 
chloroforme,  à  moitié  écoulé,  continuait  à  se  verser 
goutte  à  goutte,  mais  à  20  ou  25  cm  du  visage.  Les 
voisins  interrogés  ajoutèrent  qu’à  leur  entrée,  la  mala¬ 
de  était  à  moitié  réveillée,  et  répondit  à  leur  premier 
appel  ;ilnefut  donc  pas  nécessaire  de  flageller  la  figu¬ 
re,  ni  de  recourir  aux  pratiques  habituelles  Je  la  respi¬ 
ration  artificielle.  On  la  conduisit  immédiatement  à 
l’hôpital.  Lorsque  nous  pûmes  l’y  examiner,  le  lende¬ 
main  matin,  nous  constatâmes  que  les  mouvements  de 
la  face,  du  cou,  du  tronc  et  des  deux  membres  inférieu  rs 
étaient  normaux  ;  mais  aux  membres  supérieurs,  l’élé¬ 
vation  des  bras,  la  flexion  et  l’extension  de  l’avant-bras 
étaient  impossibles  des  deux  côtés  ;  la  pronation  de  la 


(1)  Cité  par  Mercadé.  —  Gj^.  des  Hôpitaux,  6  juin  1908. 
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main  se  faisait  bien  ;  la  supination  par  contre  était  dif¬ 
ficile,  surtout  à  gauche.  Les  mains  étant  au  repos,  les 
doigts  tombaient  d’eux-mômes,  et  leur  flexion  au  com¬ 
mandement  était  presque  nulle.  Le  réflexe  de  l’avant- 
bras  avait  disparu  ;  celui  du  triceps  manquait  à  gauche, 
et  était  très  faible  à  droite.  La  malade  accusait  quelques 
douleurs  très  vagues,  avec  quelques  fourmillements, 
aux  extrémités  ;  la  palpation  des  masses  musculaires 
aux  membres  supérieurs  était  douloureuse.  Tous  les 
modes  de  sensibilité  objective  étaient  intacts;  seul  le 
sens  stéréognostique  semblait  touché  :  la  malade  ne  se 
rendait  pas  compte  delà  position  qu’on  donnait  à  ses 
doigts;  elle  ne  reconnaissait  pas  la  forme  des  objets 
qu'on  lui  mettait  dans  la  main,  sans  le  secours  des 
yeux. 

Il  n’y  avait  pas  d'anesthésie  cornéenne  ni  pharyngée, 
le  champ  visuelétait  normal  ;  la  malade  n’avait  jamais 
eu  auparavant  de  crises  de  nerfs,  ni  de  pertes  de  con¬ 
naissance..  La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  li¬ 
quide  clair,  sans  éléments  anormaux. 

L’examen  électrique  pratiqué  sept  jours  plus  tard 
montre  que  pour  le  deltoïde  la  contraction  est  plus  lente 
à  gauche  qu’à  droite  sous  le  courant  galvanique,  et 
plus  faible  sous  le  courant  faradique.  De  même  les  flé¬ 
chisseurs  des  doigts  à  gauche  réagissent  plus  lentement 
à  l’électrisation  faradique. 

Quinze  jours  après  le  début  des  accidents,  on  cons¬ 
tate  une  atrophie  marquée  de  la  région  deltoïdienne  et 
du  bras  gauches  ;  il  persiste  de  la  gêne  des  mouve¬ 
ments  d’élévation  du  bras  du  même  côté  ;  le  reflexe 
de  l’avant-bras  est  toujours  aboli  ;  celui  du  triceps  re¬ 
paraît  en  partie.  A  droite,  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Deux  mois  plus  tard,  la  malade  revient  nous  consul- 
ler;  la  motilité  est  parfaite;  cependant  le  réflexe  de  l’a¬ 
vant-bras  à  gauche  est  toujours  affaibli,  le  deltoïde  se 
contracte  encore  moins  énergiquement  à  gauche,  et  le 
bras  du  même  côté  a  un  centimètre  et  demi  de  diamè¬ 
tre  de  moins  que  le  bras  droit. 

Voilà  donc  une  malade  qui  pendant  5  heures  respi¬ 
re  plus  ou  moins  fort  les  vapeurs  de  250  à  300  gr.  de 
chloroforme.  Elle  se  réveille  avec  des  accidents  moteurs 
aux  deux  membres  supérieurs  que  l’on  peut  rattacher 
légitimement  à  l'intoxication  chloroformique  prolongée. 
Voyons  en  effet  quelles  autres  causes  on  pourrait  invo¬ 
quer.  S’agit-il  d  accidents  hystériques?  i\ous  ne  le 
croyons  pas  ;  car  la  malade  n’a  jamais  eu  d’accidents 
hystériques;  les  symptômes  parétiques,  l’état  des  ré¬ 
flexes,  les  réactions  électriques,  l’évolution,  tout  plaide 
contre  l’existence  de  l’hystérie.  Nous  avons  vu  d’autre 
part  que  presque  tous  les  accidents  moteurs  post-chloro¬ 
formiques  sont  attribués  au  traumatisme  subi  par  les 
nerfs,  au  cours  de  tentatives  de  respiration  artificielle 
trop  brutales  ou  de  quelque  manœuvre  opératoire.  Mais 
la  malade  s’étant  réveillée  spontanément, il  ne  fut  pas  né¬ 
cessaire  de  recourir  à  la  respiration  artificielle,  ainsi 
que  nous  l’affirmèrent  les  voisins  que  l’un  de  nous  alla 
interroger  expressément. 

Existait-il  dans  notre  cas  une  autre  intoxication  con¬ 
comitante?  Nous  l’avons  recherchée  avec  soin, et  nous 
nel’avonspas  trouvée. La  malade  n’était  pas  alcoolique  ; 
et  ce  n’est  pas  le  verre  de  vin  chaud  pris  au  début 
qui  aurait  pu  amener  de  pareils  accidents.  Reste  l’in- 
loxicationoxy-carbonée  ;  la  malade  aurait  pu,  au  cours 
du  sommeil  chloroformicjue,  appliquer  son  visage  con¬ 
tre  l’oreiller  et  s’asphyxier  partiellement. 

Mais  nous  ferons  remarquer  que  la  malade,  d’abord 
couchée  surledos,  puis  s’étant  réveillée  sur  le  côté, n’a 


pasdû  subir  longtemps  ce  commencement  d’asphyxie, si 
tant  est  qu’il  ait  existé. D'ailleurs  le  réveil,  après  une 
intoxication  aiguë  par  l’oxyde  de  carbone  est  assez  par¬ 
ticulier,^  céphalée  est  intense, tenace,  accompagnée  de 
vertiges  ;  l’obnubilation  cérébrale  persiste  plusieurs 
jours  ;  des  phénomènes  sensitifs  accompagnent  les  trou¬ 
bles  moteurs. Or  rien  de  pareil  ne  s’est  produit  chez  no¬ 
tre  malade  ;  et  par  exclusion,  nous  nous  croyons  auto¬ 
risés  à  rapporter  les  phénomènes  parétiques  observés  à  la 
seule  intoxication  chloroformique. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

La  liberté  du  choix  du  médecin  parle  malade  dans  les 
grandes  administrations. 

Le  principe  de  la  «  liberté  du  choix  »  ne  peut  qu’être 
favorablement  accueillie,  tant  parmi  les  médecins  que 
par  le  public.  11  n'est  même  plus  besoin  d’un  «  Congrès 
des  praticiens  »  pour  établir  la  beauté  de  même  que  la 
légitimité  d’un  pareil  vœu.  11  est  simplement  à  regretter 
que  ceux  de  nos  confrères  qui  s’occupent  des  intérêts 
professionnels  avec  un  réel  dévouement  n’aient  pas  su, 
dans  certaines  circonstances^  sacrifier  à  la  déesse  de  la 
Concorde  un  peu  de  leur  ardeur  apostolique,  en  se  vac¬ 
cinant  parl’esprit  de  méthode,  par  la  bienveillance,  par 
l’empire  sur  soi-même,  contre  la  rage  delà  générali¬ 
sation  immédiate  et  aveugle.  C’est  ainsi  qu’on  aurait 
pu  laisser  de  côté,  n’eût-ce  été  que  pour»  trêve  des 
confiseurs  »  la  question  de  libre  choix  du  médecin  par  les 
indigents,  du  moment  que  cette  question  s’est  déjà 
révélée  comme  cause  de  discorde  profonde  parmi  les 
praticiens  de  la  plus  grande  ville  de  France.  Mais  le 
mal  est  fait, n’en  parlons  plus. 

Par  contre, on  a  raison  de  réclamer  la  liberté  du  choix 
partout  où  elle  est  actuellement  possible,  et  particu¬ 
lièrement  pour  les  services  médicaux  des  grandes  ad¬ 
ministrations  nationales  ou  communales.  Encore  les 
médecins  devraient-ils,  quand  ils  montent  à  l’assaut 
vers  cette  liberté,  choisir  leurs  armes  de  combat.  Ce 
peut  être,  en  effet, une  triste  erreur  de  la  part  des  méde¬ 
cins,  que  de  descendre  jusqu’au  public,  en  fournissant 
à  celui-ci  des  arguments  contre  des  médecins.  Nous 
aimons  mieux  l’argumentation  d’un  de  nos  confrères 
d’une  administralion,  lequel  consulté  dernièrement  par 
l'Union  syndicale  des  Employés  d'octroi,  donnait  son 
avis  en  ces  termes  (1)  : 

. Il 

«>’est  pas  né  essaire  d'être  Médecin  d’une  administration 
«  pour entendre  des  critiques  souvent  injustes,  l.es  Médecins 
«  en  général  ont  été  l’objet ,  de  tout  temps  et  bien  avant 
«Molière,  soit  de  jugements  erronés,  soit  de  railleries  faciles. 
«  Gela  tient  à  ce  que  la  Médecine  est  une  science  extrême- 
«  ment  difficile,  et  qu’elles  touche  aux  choses  in  précises  eten- 
«  core  trop  souvent  mystérieuses  de  la  nature,  auxquelles 
«  malheureusement  chacun  croit  s’y  connaître.  C’est  ainsi  que 
«  l’entourage  d’un  malade  papotera  sur  le  traitement  prescrit 
«  par  un  Médecin,  tandis  que  les  mêmes  personnes  se  tai- 
«  raient  sur  les  calculs  d'un  mathéma  ticien  ou  sur  la  cons- 
«  truction  d’un  pont  ou  d’une  maison  .  De  son  côté,  le  Méde- 
«  cin  sait  fort  bien  qu’il  doit  parfois  sou  succès  auprès  des 


(1)  L’Echo  de  l'Octroi,  1-'  janvier  1908. 
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«  familles  pour  des  raisons  superficielles  et  trop  souvent  étran- 
«  gères  à  son  savoir  et  à  son  dévouement  ;  il  sait  qu’il  n’a 
«  qu’un  seul  et  vrai  juge  pour  le  louanger  ou  le  blâmer  équi- 
«  tablement  :  c’est  sa  consciense.  » 

«  S’agit-il  d’un  Médecin  d’Administration,  sa  situation  peut 
«être  encore  plus  délicate.  Il  peut  être  mis  en  méfiance  à 
«  priori  par  certains  malades,  soit  parce  qu’ils  sont  persuadés 
<  d’avance  qu’ils  seront  mal  soignés,  soit  parce  que  le  nez  du 
«  Médecin  est  trop  long  ou  trop  court,  soit  parce  que  le  Mé- 
«decin  parle  trop  ou  peu,  soit  enfin  parce  que  certains  em- 
«  ployés  mesurent  la  valeur  des  soins  qui  leur  sont  donnés  à 
«  la  multiplicité  des  visites  médicales  que  paie  l’Administra- 
«  tion,  à  la  complexité  des  potions,  au  temps  que  le  Méde- 
«  cin  passe  auprès  d’eux,  etc.  :  tels  des  visiteurs  dessalons  de 
«  peinture,  qui  apprécieraient  la  valeur  d’une  œuvre  d'art  (la 
«  Médecine  n’est-elle  pas  elle-même  un  art  ?),  à  la  dorure  du 
«  cadre  et  aux  dimensions  de  la  toile.  Et  parfois,  très  rare- 
«  ment  il  est  vrai,  le  Médecin  d’une  Administration  peut  s’es- 
«  timer  heureux  s’il  n’est  pas  accusé,  par  des  ignorants,  d’a- 
«  voir  occasionné  les  décès  qui  peuvent  survenir  chez  des 
«  Employés,  avant  1  âge  de  la  vieillesse.  Il  est  vrai  qu  il  ne  peut 
«  s’agir  là  que  d’exceptions  infiniment  rares,  et  pour  ce  qui 
«  est  des  Employés  d’Octroi  il  est  un  très  grand  nombre  d’en- 
«  tre  eux  qui  reconnaissent  que,  faute  de  mesure  exacte  pour 
«  apprécier  la  valeur  d’un  médecin,  il  est  encore  plus  sage  et 
«  plus  pratique  de  se  fier  à  lui,  de  s'en  faire  un  ami,  de  l’en- 
«courager  par  des  signes  de  confiance  auxquels  les  Médecins 
«sent  très  sensibles  et  dont  ds  ont  besoin,  l'ourquôi  quel- 
«  ques  autres  traiteraient-ils  le  Médecin  d  une  Administra- 
«  tion  en  méfiance  ou  en  ennemi  ?  Le  Médecin  ne  dépend 
«jamais  que  de  lui-même,  au  point  de  vue  des  soins  à  don- 
«  ner.  Ni  la  méfiance,  ni  le  manque  d’égards,ni  les  règlements 
«  les  plus  sévères  et  les  plus  compliqués,  ne  peuvent  l’obliger 
«  à  soigner  de  telle  ou  telle  façon.N’est  ce  pas  assez  que,  lié 
«  par  le  secret  professionnel  ou  par  sa  dépendance  adminis- 
«  trative,  il  ne  puisse  se  défendre  quand  il  est  injustement 
«  pris  à  partie  ?  N’est-ce  pas  assez,  quand  il  sent  qu’il  n’a  pas 
«  auprès  d’un  malade  tout  le  crédit  moral  nécessaire,  qu  il  ne 
«  puisse  rendre  son  tablier,  si  les  considérations  d’humanité 
«  le  lui  permettent,  et  ainsi  que  peut  le  faire  tout  Médecin 
«  qui  n’est  pas  obligé  de  continuer  ses  soins  à  tel  malade  ? 

«  C’est  pour  toutes  ces  raisons  et  pour  d’autres,  qui  inté- 
«  ressent  exclusivement  les  médecin,  que  les  Syndicats  mé- 
«  dicaux  de  Paris  et  de  France  réclament  aujourd’hui  pour 
«  tous  les  malades,  y  compris  ceux  des  grandes  administra- 
•«  tions,  la  faculté  de  choisir  eux-mêmes  leurs  médecins . 


«  Maisje  répète  que  le  principe  du  libre  choix  est  le  seul 
«  qui  soit  de  nature  à  satisfaire  à  la  fois  les  malades  et  les 
«  Médecins,  en  supprimant  tout  motif  ou  tout  prétexte  à  des 
«  critiques,  que  ces  derniers  considèrent  comme  trop  souvent 
«  injustes.  Le  difficile  est  de  prévenir  et  de  restreindre  les 
«  abus  du  libre  choix. 

«  Mais  soyez  bien  persuadés  que  même  avec  la  liberté  du 
«  choix  vous  n'atteindrez  pas  la  perfection.  Il  y  aura  toujours 
«  des  mécontents  pour  se  plaindre  de  l’organisation  médi- 
«  cale  ;  il  y  aura  toujours  des  malades  qui  se  plaindront  de 
«  leur  médecin  :  il  en  sera  ainsi  tant  que  les  médecins  ne 
«  guériront  pas  toutes  les  maladies  et  ne  ressusciteront  pas 
«  les  morts .  » 

Nous  exprimons  à  notre  tour  le  vœu  suivant  :  c’est 
que  dans  nos  milieux  professionnels,  l’esprit  de  com¬ 
bativité  mis  au  service  de  saines  aspirations  conserve 
toujours  un  certain  caractère  d’élévation.  On  peut  par¬ 
venir  à  de  justes  fins,  sans  avoir  nécessairement  la  main 
lourde .  Ce  serait  un  signe  de  dégénérescence  si  nous 
empruntions  jamais  à  la  Bourse  du  travail  ses  métho¬ 
des  de  discussion  et  de  lutte. 

C’est  l’inverse  qui  devrait  avoir  lieu.  Le  médecin 
doit  éduquer  le  peuple  et  ne  pas  avoir  l’air  de  se  désé- 
duquer  par  lui .  Cornet. 


Autour  du  Congrès  des  Praticiens 

Les  praticiens  français  en  Belgique  :  U  inauguration  de 
la  Maison  des  médecins  à  Bruxelles.  —  La  réception 
par  le  bourgmestre  d’Ostende  et  le  corps  médical  de  cette 
bille.  —  Cordial  accueil  en  Angleterre  :  Béception  du 
Lord-maire  de  la  cité  de  Londres,  un  thé  à  Mansion- 
House.  Au  i(.  Boy  al  College  of  Physicians  ». 

Le  dimanche,  28  juin,  le  congrès  ayant  épuisé  son 
ordre  du  jour,  les  Praticiens  de  France  quittèrent  Lille, 
emportant  le  souvenir  réconfortant  de  séances  mouve¬ 
mentées,  mais  sans  violences,  où  l’entente  générale  avait 
pu  s’établir  par  de  mutuelles  concessions  pour  le  plus 
grand  bien  du  Corps  médical  tout  entier. 

Un  nombre  important  de  congressistes,  350  environ, 
prirent  le  train  pour  Bruxelles,  conduits  par  le  Victor 
Pechère,  délégué  du  Collège  des  médecins  de  l’aggloméra¬ 
tion  bruxelloise.  Le  choix  de  M.  Pechère  fut  une  preuve 
du  tact  et  de  la  délicatesse  de  nos  confrères  bruxellois. 
Issu  d’une  famille  marseillaise,  gendre  du  Prof.  Heger, 
l’éminent  directeur  de  l’Institut  Solvay,le  D^V.  Pechère 
est  l’homme  le  plus  aimable  de  Bruxelles  et  nous  ne  sau¬ 
rions  jamais  nous-même  oublier  l’exquise  courtoisie 
avec  laquelle  il  a  bien  voulu  nous  guider  et  l’hospitalité 
si  simple  et  si  large  que  Mme  Pechère  nous  a  donnée  chez 
elle. 

Le  soir  de  l’arrivée  à  Bruxelles,  nous  étions  conviés  à 
l’inauguration  de  la  Maison  des  Médecins.  Cette  céré¬ 
monie  eut  lieu  à  neuf  heures  dans  le  décor  féérique  de  la 
Grand’Place  illuminée  et  peuplée  d’une  foule  nombreuse 
de  promeneurs  venus  pour  entendre  le  concert.  La  Maison 
des  médecins  occupe  au  nord  de  la  place  une  de  ces 
belles  maisons  des  Corporations,  dont  les  façades  scul¬ 
ptées  et  dorées  datent  du  XVII®  siècle.  Soutenu  par 
les  subventions  de  diverses  sociétés,  aidé  par  les  contri¬ 
butions  de  spécialistes  pharmaceutiques,  de  propriétai¬ 
res  d’eaux  minérales,  de  fabricants  d’instruments  qui 
exposent  leurs  produits  dans  des  vitrines  spéciales  dis¬ 
posées  dans  la  grande  salle  des  réunions,  le  Collège  des 
médecins  est  parvenu  à  l’organiser  définitivement.  Les 
praticiens  bruxellois  peuvent  ainsi  disposer  de  salles  de 
réunions,  de  bureau  de  renseignements,  de  salles  de  lec¬ 
ture  avec  journaux  et  bibliothèque,  de  salles  de  corres¬ 
pondance,  d’un  buffet,  de  cabine  téléphonique,  et  sont  là 
chez  eux. 

Bien  que  très  vaste,  à  l’encontre  de  la  maison  de  So¬ 
crate,  la  Maison  des  médecins  fut  trop  petite,  ce  jour-là, 
pour  recevoir  autant  d’amis.  Le  Président  du  Collège, 
l’éminent  De  Reohter,  souhaite  au  cours  de  son  dis¬ 
cours  la  bienvenue  aux  médecins  français.  MM.  le 
Gairal,  président  du  congrès  des  praticiens,  remercia 
avec  son  talent  habituel.  Puis  le  secrétaire  général,  le 
D’  Van  Langendonck,  le  piincipal  organisateur  de  la 
Maison  des  médecins,  nous  exposa  comment  il  était  par¬ 
venu  à  réaliser  cette  œuvre,  dont  nous  serions  heureux  de 
doter  les  médecins  de  Paris.  La  soirée  se  termina  par  un 
raôut  dont  Mademoiselle  De  Rechter  fit  les  honneurs 
aux  femmes  des  congressistes  avec  un  charme  tout  par¬ 
ticulièrement  apprécié. 

Le  lendemain,  tandis  que  les  uns  visitaient  les 
hôpitaux  et  la  ville,  d’autres  allaient  assister,  sous  la 
conduite  du  D*"  Monprofit,  d’Angers,  à  une  opération  de 
l’habile  chirurgien  bruxellois,  M.  le  D^  Depage.  D’autres 
enfin  (et  nous  fûmes  de  ce  nombre)  gagnèrent  le  parc 
Léopold,  où  M.  le  D^  V.  Pechère  les  présentait  aux  Pro¬ 
fesseurs  Heger  ,  Jacques,  Brachet  et  Bordât. Sous  leur 
savante  direction,  ils  visitaient  en  détail  les  Instituts  de 
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rUniversité,  l’Institut  Solvay,  et  l’Institut  Pasteur,  ad¬ 
mirablement  disposés  dans  le  parc  Léopold 

Pour  un  Congrès  qui  avait  émis  le  vœu  de  l’autonomie 
des  Facultés  de  Médecine,  qui  réclamait  dans  l’enseigne¬ 
ment  des  sciences  médicales  un  souci  plus  grand  des 
travaux  pratiques  et  moins  de  cours  théoriques  exca- 
thedra,  la  visite  de  ces  Instituts  était  une  admirable 
leçon  de  choses.  Nous  reviendrons  sur  eux  dans  un  pro¬ 
chain  article,  car  nous  croyons  qu’il  serait  intéressant 
pour  nos  lecteurs  de  connaître  même  superficiellement 
ces  instituts.  M.  le  D’’  Pechère,  et  M.  De  Rechter,  dontla 
complaisance  fut  inlassable,  voulurent  bien  nous  condui¬ 
re  encore  à  l’école  communale  de  la  rue  Véronèse,  véri¬ 
table  palais  scolaire,  que  nous  décrirons  aussi  un  jour 
avec  quelques  détails.  Mais  en  visitant  cette  école\modèle 
nous  n’avons  pu  nous  défendre  d’un  sentiment  non  de 
jalousie,  mais  de  tristesse,  au  souvenir  de  nos  écoles  pari- 
siennes,si  différentes,  et  qu’elle  laisse,  hélas!  si  loin  derrière 
elle.  M.  le  Dr  Pechère  nous  a  affirmé  que  toutes  les  écoles 
bruxelloises  étaient  construites  sur  ce  type  et  ne  diffé¬ 
raient  de  l’école  de  la  rue  Véronèse  que  parleurs  dimen¬ 
sions.  Il  nous  vanta  avec  enthousiasme  les  efforts  faits 
par  le  personnel  des  instituteurs  et  par  le  grand  parti 
libéral  qui  préféra  sacrifier  son  avenir  politique  pour 
de  longues  années  mais  doter  la  nation  des  plus  parfaits 
instruments  d’éducation  populaire.  Quelle  belle  leçon 
nos  hommes  politiques  de  tous  les  partis,  nos  adminis¬ 
trateurs  communaux  pourraient  aller  prendre  en  Belgi¬ 
que  1 

Le  soir  même,  un  train  spécial  nous  emportait  àOsten- 
de.  Les  médecins  de  la  ville  nous  faisaient  à  la  gare  l’ac¬ 
cueil  le  plus  confraternel  et  nous  avertissaient  que  le 
bourgmestre  d’Ostende  désirait  nous  souhaiter  officiel¬ 
lement  la  bienvenue. 

Ce  ne  fut  pas  sans  émotion  que  nous  pénétrâmes  dans 
le  grand  salon  illuminé  de  l’Hôtel  de  Ville  d’Ostende 
aux  accents  de  \di Marseillaise, la  musique  mu¬ 
nicipale.  Le  bourgmestre,en  grande  tenue,  assisté  d’un 
de  ses  échevins  aussi  en  grand  uniforme,  nous  rappela 
dans  son  discours  qu’Ostende,  ville  hospitalière,  comp¬ 
tait  toujours  sur  le  corps  médical,  que,  de  France,  de 
Belgique,  de  l’Europe  entière  accouraient  sur  sa  plage 
merveilleuse  les  malades  désirant  recouvrer  des  forces 
et  la  santé,  qu’avec  l’eau  minérale  de  ses  puits  artésiens, 
cette  reine  de  la  mer  du  Nord  ajoutait  un  fleuron  nou¬ 
veau  à  sa  couronne. 

Notre  président,  M.  Gairal,  répondit,  en  remerciant  le 
bourgmestre,  que  la  réputation  d’Ostende  n’était  plus  à 
faire  mais  que  les  praticiens  français  emporteraient  de 
cette  ville  et  de  l’accùéil  qui  leur  y  était  fait  un  impéris¬ 
sable  souvenir. 

La  Brabançonne,  religieusement  écoutée  et  enthousias- 
tement  applaudie,  succéda  à  la  Marseillaise  et  les  con¬ 
gressistes  purent  alors  s’asseoir  à  un  banquet  commun  et 
assister  au  concert  dans  le  merveilleux  Kursaal  qui  rap¬ 
pelle  les  splendeurs  de  Monte-Carlo. 

Avant  de  quitter  Ostende  et  de  prendre  le  paquebot 
pour  Douvres,  nous  ne  saurions  oublier  de  remercier  le 
syndicat  des  hôteliers  de  la  ville  qui  avait  gracieusement 
offert  aux  Congressistes  les  chambres  où  ils  passèrent  la 
nuit  du  29  au  30  juin. 

Un  temps  superbe  favorisa  la  traversée  et  sans  trop 
de  fatigue,  les  300  médecins  français  et  leurs  compagnes 
arrivèrent  à  Londres  à  la  gare  de  Charring  Cross.  Sur  le 
quai,  un  éminent  médecin  consultant  de  Londres,  M.  le 
D’'  Savill,  et  notre  très  distingué  confrère,  M.  Adolphe 
Smith,  rédacteur  spécial  de  The  Lancet,  qui  tient  ses 


lecteurs  si  scrupuleusement  au  courant  de  nos  efforts 
de  défense  professionnelle  en  France,  étaient  venus  nous 
attendre.  M.  le  D*"  Savill,  qui  a  conservé  de  Paris  le 
meilleur  souvenir,  insista  pour  faire  accepter  à  quelques- 
uns  de  nos  collègues  une  invitation  à  dîner  dans  son  hôtel 
d’Harley  Street.  Nous  eûmes  l’honneur  et  le  plaisir  d’y 
apprécier  la  gracieuse  hospitalité  de  Madame  Savill, 
qui,  comme  son  mari,  est  un  des  médecins  les  plus  ap¬ 
préciés  de  Londres  et  une  amie  sincère  de  notre  pays. 

M.  Adolphe  Smith  nous  réservait  une  autre  surprise  ; 
le  The  Lancet  de  la  semaine  consacrait  quatre  grandes 
colonnes  à  notre  organisation  syndicale  et  décrivait  en 
détail  la  lutte  des  Syndicats  médicaux  français  contre  les 
puissantes  compagnies  d’assurances,  rendant  ainsi  jus¬ 
tice  à  l’énergie  et  aux  efforts  du  D'  Diverneresse. 

Le  lendemain,  1®"'  juillet,  à  4  heures  du  soir,  le  Lord- 
•  maire  de  Londres  offrait  le  thé  à  Mansion  House,  aux 
médecins  praticiens  de  France.  Là  encore  échange  de 
discours  entre  le  Lord-maire  et  M.  le  D*"  Gairal,  et  visite 
de  Mansion-House,  conduits  par  le  Lord-maire  et  la  Lady 
Mayoress,  assistés  de  M.  Walker,  consul  d’Angleterre  à 
Lille.  Nous  dûtiies  subir  'en  sortant  l’indiscrétion 
sympathique  des^  objectifs  du  Daily  Chronicle.  Le  2  juil¬ 
let,  les  congressistes  regagnaient  la  France  ;  une  délé¬ 
gation,  dont  nous  eûmes  l’honneur  de  faire  partie,  pro¬ 
longea  son  séjour  pour  répondre  à  l’invitation  du  Pré¬ 
sident  et  des  Fellows  du  Royal  College  of  Physicians  qui, 
à  la  demande  du  D'  Savill,  nous  avaient  conviés  à  assister 
à  la  «  Conversazione  »  qui  a  lieu  tous  les  deux  ans  à  Pall 
Mail  East.  ’ 

Le  Palais  de  Pall  Mail  East,  situé  à  l’angle  de  Trafal- 
gar  Square,  est  un  monument  sévère  dont  la  façade  est 
formée  d’un  péristyle  à  fronton  aux  hautes  colonnes 
ioniques.  Les  statues  de  Sydenham,  de  Linacre,  premier 
président  du  Collège,  et  de  Harvey,  se  détachent  de  cette 
façade. 

Le  Collège  est  une  de  ces  veilles  institutions  dont  les 
Anglais,  cependant  si  prompts  à  marcher  dans  la  voie  du 
progrès,  gardent  religieusement  les  traditions. 

Sir  J  âmes  Sawyer,  un  des  «  fellows  »,  au  cours  de  la  ré¬ 
ception,  nous  en  a  aimablement  conté  l’histoire.  Le_ 
«  Royal  College  of  Physicians  »  de  Londres  fut  créé  en 
1518  sous  Henri  VIII  qui  accorda  une  charteà  son  fonda¬ 
teur,  le  Dr  Chambre.  Les  traits  du  Dr  Chambre,  seraient  en¬ 
core  inconnus,  si  sfr  James  Sawyer  n’avait  récemment  re¬ 
trouvé  son  portrait  peint  par  Holbein,  dans  un  des 
Musées  de  Vienne.  Trop  âgé,  à  88  ans,  pour  diriger  le 
collège.  Chambre  en  céda  la  présidence  à  Linacre.  En 
1546,  Henri  VIII  dota  le  collège  de  curieuses  armoiries. 
Sur  le  chef  d’un  écusson  à  champ  d’azur,  un  ciel  nua¬ 
geux  laisse  échapper  des  rayons  de  soleil,  un  bras  nu, 
symbolisant  le  bras  secourable  du  médecin,  sort  perpen¬ 
diculairement  de  ce  ciel  et  vient  saisir  fortement  au  poi¬ 
gnet  un  autre  bras  :  celui  du  malade,  disposé  horizontale¬ 
ment  ;  de  chaque  côté  deux  fleurs  de  lys  d’or  rappellent 
les  prétentions  des  rois  d’Angleterre  à  la  couronne  de 
France  et  au-dessous  se  trouve  une  grenade  d’or  en- 
tr’ ouverte  en  l’honneur  de  la  mémoire  de  Catherine  d’Ara¬ 
gon,  la  femme  dont  Henri  VIII  regrettait  alors  le  décès. 
Plus  tard,  quand  Harvey  eut  découvert  la  circulation 
du  sang,  le  Royal  College  modifia  ses  armes,  et  la  main  du 
médecin,  au  lieu  de  saisir  au  poignet  le  bras  du  malade, 
tendit  les  doigts  et  lui  tâta  le  pouls.  La  devise  des  armes, 
empruntée  à  Hippocrate,  est  : 

BIOS  BPAXYS  H  AE  TBXNH  MAKPH 
[  Le  Président  duCollège,  Sir  Richard  Douglas  Powell, 
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baronnet  et  médecin  du  Roi,  revêtu  d’une  robe  brodée 
d’or,  assisté  des  officiers,  parmi  lesquels  le  grand  physio¬ 
logiste,  Ferrier,  sir  Clifford  Albutt,  Sir  Dyce  Duckworth  ; 
le  Michel  Brice  et  le  D''  Liveing,  registrar,  attendait 
dans  le  grand  salon  du  premier  étage  qu’un  valet  lui 
annonçât  tour  à  tour  les  membres  du  Collège  et  les  visi¬ 
teurs. 

Après  avoir  remercié  le  chef  de  cette  illustre  compa¬ 
gnie  de  l’invitation  qu’elle  avait  bien  voulu  nous  adres¬ 
ser,  nous  fûmes  l’objet  des  sympathiques  attentions 
de  M.  Savill,  du  Vintras  et  de  ses  collègues  de  l’hôpi¬ 
tal  français.  Sir  James  Sawyer  nous  guida  et  nous  fit  ad¬ 
mirer  les  richesses  artistiques  et  archéologiques  expo¬ 
sées  dans  les  salons  du  Royal  College,  tableaux  de 
Lawrence  et  de  Gainsborough,  souvenirs  historiques 
précieux  d’Harvey  et  parmi  eux  le  diplôme  enluminé 
de  docteur  qu’il  obtint  en  1602  à  FUniversité  de  Padoue, 
le  diplôme  de  Sydenham  de  l’Université  de  Cambridge 
(1676),  la  niasse  d’argent  du  College  donnée  en  1683, 
etc.,  etc.  Un  autre  «  fellow  »  du  Royal  College,  le  Dr  Gam- 
gee,  nous  expliqua  le  fonctionnement  de  son  appareil 
destiné  à  obtenir  de  façon  continue  le  tracé  graphique 
de  la  température  des  malades.  La  réception  se  termina 
au  buffet  où  la  musique  du  «  Royal  Régiment  of  Artillery  » 
donnait  un  brillant  concert. 

L’aimable  intervention  de  nos  confrères,  le  Savill 
et  M.  Ad.  Smith,  nous  permit  encore  de  visiter  à  Lon¬ 
dres  des  hôpitaux  et  d’intéressantes  œuvres  d’éducation 
et  d’assistance.  Des  hôpitaux  et  de  leurs  nurses,  nous 
ne  saurions  rien  dire  que  de  très  connu,  leur  réputation 
est  faite  en  France  et  notre  journal  a  encore  récemment 
publié  sur  eux  un  très  documenté  rapport  de  M.  Mon¬ 
treuil,  directeur  de  la  Salpêtrière,  mais  dans  un  article 
prochain,  nous  ferons  connaître  à  nos  lecteurs  l’organi¬ 
sation  de  deux  écoles  spéciales:  une  d’enfants  anormaux 
(Edgward  Road  School),  l’autre  d’enfants  atteints  de 
maladies  chroniques  (Invalid  Centre  Essendine  Road- 
School).  Une  femme  de  bien,  d’un  haut  mérite  et  d’une 
rare  intelligence,  Mrs  Elkin,  «  manager  »  de  ces  écoles, 
a  bien  voulu  nous  les  faire  visiter.  Là  encore,  comme  en 
Belgique,  nous  avons  éprouvé  le  regret  de  constater  que 
Paris,  qui  fut  naguère  le  flambeau  du  progrès,  s’est,  sur 
ces  questions  d’éducation  et  d’humanité,  laissé  beaucoup 
trop  distancer.  Espérons  que  s’il  ne  reconquiert  pas  sa 
première  place,  il  saura  avant  peu  reprendre  le  premier 
rang  qu’il  n’aurait  jamais  dû  quitter.  J.  Noir. 
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Séance  du  22  juin  1908. 

Sur  la  cencentration  moléculaire  des  liquides  de  l’orga¬ 
nisme  à,  l’état  physiologique.  —  M.  A.  Javal.  —  Dans 
certaines  maladies,  et  surtout  dans  les  périodes  aiguës  de 
l’insuffisance  cardio- rénale,  les  humeurs  peuvent  présenter 
des  anomalies  de  concentration  et  offrir  un  point  cryosco- 
pique  sensiblement  différent  de  sa  valeur  normale  qui  est 
voisine  detvôfi. 

L’hypoconcentration  est  relativement  rare  et,  en  général, 
peu  accentuée,  l’hyperconcentration,  est,  au  contraire  assez 
fréquente  et  peut  présenter  de  bien  grands  écarts  par  rap- 
p  jrt  au  chiffre  normal.  Sur  150  analyses  de  différents  liqui¬ 
des  prélevés  chez  les  malades  (sérum  sanguin,  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  pleural,  liquide  d’œdème,  d’ascite,^  de 
kyste  de  l’ovaire,  l’auteur  a  observé  11  fois  seulement  de  l’hy- 
potonicilé  avec  un  maximum  d’écart  de  C°05‘  et  65  lois  de 
l’hypertonicité  avec  un  maximum  d’écart  de  0°24. 


Quand  il  yahypertonicité.  les  divers  liquides  normaux  ou 
pathologiques  de  l’organisme  y  participent  généralement,  et 
présentent  entre  eux  une  certaine  isotonie,  mais  moins  par¬ 
faite  que  celle  de  l’état  normal,  car  on  peut  observer  des  dif¬ 
férences  de  plusieurs  centièmes  de  degré.  • 

Le  rôle  de  régulateur  de  l  isotonie,  que  M.  Winter  a  voulu 
attribuer  au  chlorure  de  sodium,  a  paru  très  limité  et,  dans 
les  analyses  de  l’auteur,  ce  ne  sont  pas  les  liquides  les  plus 
hypertoniques  qui  se  sont  montrés  les  plus  riches  en  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Par  contre,  la  rétention  azotée,  bien  qu’elle 
ne  suffise  pas,  en  général,  à  rendre  compte  de  l’hyperconcen ■ 
tration  moléculaire  totale,  peut  le  plus  souvent  l’expliquer 
en  partie. 

Le  dérivé  acétylé  de  l’atoxyl  dans  la  maladie  du  som¬ 
meil.  —  M.  P.  Salmon.  —  Depuis  que  l’aloxyl  s’est  révélé 
comme  un  médicament  susceptible  d’agir  dans  diverses 
trypanosomiases  et  spirilloses  pathogènes,  plusieurs  auteurs 
ont  fait  des  recherches  sur  l’action  thérapeutique  de  diffé¬ 
rents  produits  dérivés  de  celte  su  b -tance. 

L’auteur,  de  son  côté,  a  étudié  faction  du  sel  sodique  de 
l'acétyl-atoxyl,  ou  acétyl  paramido-phénil-arséniate  de  soude, 
qui  est  soluble  et  stérilisable  à  100°,  et  a  pu  constater  sa  va¬ 
leur  spécifique  dans  les  spirilloses  pathogènes  (fièvre  récur¬ 
rente  russe,  spirilloses  des  pouls,  syphilis,  elc.). 

Pour  ce  qui  est  de  la  maladie  du  sommeil,  l’auteur  a  effec¬ 
tué  des  recherches,  sur  des  rats,  des  cobayes,  et  des  singes, 
desquelles  il  résulte  que  faction  de  l’acétyl-atoxyl  contre  le 
trypanosoma  Gambiense  est  incontestable  ;  on  p^ut,  chez  les 
animaux,  l’administrer  à  dose  quatre  fo’s  plus  forte  que 
l’atoxyl,  mais  on  ne  peut  dire  encore  si  cette  diminution  de 
toxicité,  se  retiouvant  chez  l’homme,  permettra  de  réaliser 
un  progrès  dans  la  thérapeutique  de  la  maladie  du  som¬ 
meil.  Mme  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  juin  1908. 

L’anesthésie  locale.—  M.  Reclus,  à  propos  d’un  travail  de 
M.  Couteaud,  fait  une  communication  fort  intéressante  sur 
l’anesthésie  locale  et  ses  agents. 

L’anesthésie  locale,  bien  faite,  est  suffisante  pour  un  très 
grand  nombre  d’opérations.  Il  est  curieux  de  voir  combien 
peu  de  chirurgiens  pourtantla  pratiquent.  L’anesthésie  géné¬ 
rale  présente  tant  d’aléas  qu’il  convient  de  f  éviter  aussi  sou¬ 
vent  qu’il  est  possible. 

La  cocaïne  existait  seule  au  début  des  recherches  de  .M.  Re¬ 
clus  :  durant  sa  carrière  chirurgicale,  il  a  pu  pratiquer,  par 
son  intermédiaire,  plus  de  1().0()0  anesthésies  sans  un  seul  cas 
de  mort.  Les  désastres  constatés  par  d’autres  chirurgiens  au¬ 
raient  pu  être  aisément  évités  si  l'on  avait  pris  quelques  pré¬ 
cautions  capitales.  Le  malade  doit  être  covché,  et  demeurer 
couché  une  heure  au  nwi/is  après  f  anesthésie.  L’anesthésie  doit 
être  continue  ;  tous  les  plans  à  inciser  doivent  être  intéressés 
successivement  par  f  injection,  car  la  substance  anesthésique 
ne  diffuse  guère  que  de  4  ou  5  millim.  en  tous  sens  ;  la  dose 
injectée  ne  doit  pas  dépasser  20  centigrammes  ;  les  solutions 
employées  doivent  être  très  faibles. 

La  stovaïne  est  un  excellent  anesthésique  également,  tout  à 
la  fois  un  peu  moins  active  et  un  peu  moins  toxique  que  la 
cocaïne. 

Le  mémoire  de  M.  Couteaud  sur  l'association  cocaine-sto- 
vaine  montre  que  cette  association  augmente  le  pouvoir  anes¬ 
thésique  de  l’une  et  de  l’autre  substance  sans  augmenter  leur 
pouvoir  toxique.  M.  Reclus  emploie  le  mélange  d’un  quart 
de  cocaïne  et  trois  quarts  de  stovaïne. 

La  novocaine,  dernière  venue,  a  permis  de  grandes  inter¬ 
ventions  qui  auraient  nécessité  l’anesthésie  générale. 

Quant  à  la  rachianesthésie,  .M.  Reclus  la  considère  cômme 
dangereuse  et  inutile. 

Prophylaxie  du  tétanos.  —  M.  Labbé  a  observé  de  près  les 
résultats  merveilleux  donnés  chez  les  animaux  par  la  sérothé¬ 
rapie  antitétanique.  Ces  résultats  sont  convaincants.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  chez  l’homme  le  sont  également. 
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M.  Vaillard  reprend  avec  une  conviction  absolue,  une  logi¬ 
que  serrée. les  arguments  qu’il  a  fournis  déjà  en  faveur  de  la 
sérothérapie  antitétanique  dans  l'espèce  humaine.  Nous  avons 
résumé  ces  arguments  dans  un  compte  rendu  antérieur. 

M.  Reynier  persiste  à  douter  de  l’activité  de  ce  mode  de 
traitement  prophylactique. 

Précautions  à,  prendre  avant  de  laisser  pénétrer  des 
ouvriers  dans  des  fosses  ou  dans  des  puits.  —  M.  Grébant. 

Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  juin  1908. 

Traitement  des  rétrécissements  de  l’œsophage.  —  M. 
Routier.  —  M.  Guisez  nous  a  présenté  récemment  deux  ob¬ 
servations  qui  concernent  des  malades  atteints  de  rétrécisse¬ 
ments  de  l’œsophage  qu’il  a  traités  par  la  dilatation  sous-œso- 
phagoscopie.  Ces  observations  montrent  que  ce  procédé  per¬ 
met  d'obtenir  des  succès  là  où  les  autres  manœuvres  ont 
échoué.  L’œsophagoscope  permet  de  voir  l’oritice  du  rétrécis¬ 
sement,  souvent  excentrique,  d’y  introduire  une  bougie  et  au 
besoin  d’érailler  légèrement  son.  pourtour  à  l’aide  de  l’œso- 
phagotome.  On  peut  ainsi  réussir  à  dilater  l’œsophage  et  à 
lui  rendre  peu  à  peu  un  calibre  suffisant.  Malheureusement 
l’œsophagoscopie  est  une  manœuvre  assez  délicate,  dont  il 
faut  avoir  l'expérience  et  qui  n’est  pas  à  la  portée  de  tout  le 
monde. 

M.  Quénu.  —  L’œsophagoscopie  est  une  excellente  chose 
puisqu  elle  permet  de  voir  ce  que  l’on  fait.  Mais  elle  ne  donne 
pas  toujours  des  résultats  parfaits  et  dans  l'extraction  des 
corps  étrangers  par  exemple,  elle  peut  échouer. 

M.  Guinard.  —  L’œsophagoscopie  est  une  véritable  opéra¬ 
tion  et  elle  n'est  pas  dépourvue  de  danger  ;  j’ai  observé  un 
cas  de  mort  chez  un  enfantqui  succomba  le  soir  même  après 
l’intervention. 

M.  Kirmiason.  —  J’ai  également  vu  l’opération  faite  par 
M.  Guisez  lui-même  échouer.  Elle  réussit  une  première  fois, 
mais  une  seconde  tentative  faite  sur  le  même  enfant  échoua 
et  le  petit  malade  eut  de  la  fièvre  et  mourut  quelques  jours 
après.  L'œsophage  avait  été  perforé. 

M-  Delbet. —  L’œsophagoscopie  est  une  excellente  manœu¬ 
vre  parce  qu’elle  donne  le  moyen  de  contrôler  par  la  vue  ce 
que  l’on  fait.  Mais  elle  perd  jastement  cet  avantage  quand 
on  se  sert  de  l’œsophagolome,  car  alors  on  n’y  voit  plus  et  ce 
procédé  nouveau  ne  vaut  pas  mieux  que  les  anciens. 

Cancer  de  l'appendice. — M.  Potherat.  —  M.  Hartmann 
nous  a  déjà  signalé  plusieurs  cas  de  cancer  de  l’appendice 
iléo-cœcal  qui  d’après  lui  ne  serait  pas  très  rare.  Ces  faits  et 
ceux  qui  ont  été  publiés  depuis  montrent  que  le  cancer  pri¬ 
mitif  de  l’appendice  existe  bien  et  serait  peut-être  même  assez 
fréquent.  Si  on  ne  le  voit  pas  plus  souvent,  c’est  parce  que 
nous  ne  faisons  pas  examiner  histologiquement  tous  les 
appendices  que  nous  enlevons. 

J’ai  récemment  observé  un  cas  d'appendicite  d’allure  spé¬ 
ciale.  L’extrémité  distale  de  l’appendice  était  dans  l'épaisseur 
même  du  muscle  iliaque,  était  très  dure  et  résistante.  L’exa¬ 
men  histologique,  pratiqué  par  M.  Lelulle,  a  montré  qu’il 
s’agissait  d'un  cancer. 

Hernie  do  l’appendice.  —  .M.  Kirmiason.  —  J’ai  observé 
récemment  un  nouveau  cas  de  hernie  de  l’appendice  qui  pré¬ 
sentait  ceci  de  particulier  que  l’appendice  n’était  pas  contenu 
dons  un  sac  et  se  trouvait  au  contact  même  des  éléments  du 
cordon.  Seul  l’appendice  était  hernié. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Routier  présente  un 
malade  opéré  pour  une  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire, 
par  l’excision  des  masses  fibromateuses  séparées  du  derme  et 
simplement  pansés  à  plat  sans  aucune  suture. 

M.  Legueu  présente  un  malade  atteint  de  luxation  trau¬ 
matique  de  la  colonne  lombaire. 

M.  Morestin  présente:  1°  une  malade  qui, atteinte  d’hémor¬ 
ragies  multiples  et  profuses,  a  été  très  améliorée  par  des 
injections  de  sérum  de  cheval? 


2°  Une  malade  à  laquelle  il  a  enlevé  un  fibrome  volumi¬ 
neux  du  pharynx  par  la  voie  sus-hyoïdienne  transversale. 

Séance  du  !•' juillet  1908. 

Sténose  pylorique  d'origine  tuberculeuse.  — M.  Poucet. 
—  La  question  de  pathologie  générale  que  j’ai  soulevée  à 
propos  de  la  sténose  pylorique  d’origine  tuberculeuse  a  élé 
fort  attaquée.  On  m’a  reproché  de  n’apporter  à  l'appui  de 
mes  dires  aucune  preuve  bactériologique  ni  anatomo-patho¬ 
logique  ou  histologique. 

A  côté  de  la  tuberculose  classique,  dogmatique,  admise  par 
tous,  aisément  reconnaissable,  il  est  toute  une  autre  catégorie 
de  lésions  qui,  bien  que  d’origine  tuberculeuse,  sont  dépour¬ 
vues  de  tout  caractère  spécifique  :  c’est  là  ce  que  j’appelle  la 
tuberculose  inflammatoire.  Iæs  idées  que  je  défends  tendent 
cependant  à  pénétrer  dans  les  esprits,  puisqu’on  commence 
à  admettre  que  certaines  arthrites  sèches,  certains  lipomes, 
certains  adénomes,  peuvent  être  d’origine  tuberculeuse  et 
qu'on  a  même  pu  dans  certains  c»s  en  apporter  des  preuves 
bactériologiques.  Toutes  les  infections  se  valent  à  cet  égard 
et  ce  que  peut  faire  la  syphilis  par  exemple,  pourquoi  la 
tuberculose  ne  le  pourrait-elle  pas  ?  De  même  qu’au  niveau 
de  la  séreuse  pleurale,  la  tuberculose  peut  déterminer  des 
irritations,  des  pleurésies,  purement  inflammatoires  d'aspect, 
de  même  elle  peut,  au  niveau  des  autres  séreuses,  et  au  ni¬ 
veau  des  synoviales  provoquer  des  irritations,  donner  lieu 
par  exemple  au  rhumatisme  tuberculeux.  Garce  qui  est  vrai 
pour  la  plèvre  doit  1  être  pour  les  autres  séreuses  et  pour  les 
synoviales,  très  analogues  histologiquement  et  physiologi¬ 
quement. 

Les  médecins  admettent  l’existence  de  néphrites,  d’endo¬ 
cardites,  etc.,  d’origine  tuberculeuse  et  cependant  dépour¬ 
vues  de  tout  caractère  histologique  spécifique. 

Je  n’ap;>orte,  il  est  vrai,  à  l’appui  de  mon  opinion  que  des 
preuves  tirées  d'observations  cliniques,  de'rapprochements, 
de  statistiques,  et  aucune  preuve  expérimentale,  histologique 
ou  bactériologique. 

Mais  je  ferai  remarquer  que  cette  tuberculose  est  certaine¬ 
ment  une  forme  atténuée,  qui,  expérimentalement,  ne  peut 
donner  les  résultats  donnés  par  les  formes  virulentes. 

Quant  à  l’histologie,  on  sait  combien  les  caractères  dits 
spécifiques  ont  changé,  combien  le  diagnostic  de  la  nature 
vraie  d’une  lésion,  même  virulente,  peut  être  souvent  dif¬ 
ficile.  On  peut  avouer  qu’à  cet  égard  l’histologie  a  fait  fail¬ 
lite  aux  espoirs  fondés  sur  elle. 

La  découverte  du  bacille  enfin  ne  pourrait  qu’être  très 
difficile,  d’autant  qu’il  s’agit  peut-être  de  lésions  provoquées 
par  des  toxines.  Dans  de  grosses  lésions  tuberculeuses  on 
peut  avoir  peine  à  trouver  des  bacilles  si  bien  qu’on  est, 
même  dans  ces  cas,  obligé  de  recourir  à  des  manœuvres 
spéciales . 

Tous  ces  arguments  ne  me  paraissent  donc  pas  avoir  une 
valeur  suffisante  pour  refuser  à  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  le  droit  d’exister. 

M.  Quenu.  —  Les  procédés  histologiques,  bactériologiques 
sont  des  procédés  limités  il  est  vrai,  mais  capables  cependant 
de  nous  donner  des  renseignements  précieux.  De  ce  que  les 
pleurésies  sont  souvent  tuberculeuses,  il  n’en  faut  pas  con¬ 
clure  à  la  similitude  de  toutes  les  séreuses  et  en  particulier 
des  synoviales  qui  en  sont  histologiquement  très  différentes. 

Quant  aux  rapprochements  cliniques,  je  me  contenterai 
de  dire,  comme  on  l’a  déjà  fait,  que  bien  des  malades  peuvent 
être  cachectisés  du  fait  de  leur  maladie  primitive  et  devenir 
seeondairement  tuberculeux  sans  qu’il  soit  possible  d’en 
conclure  à  la  nature  tuberculeuse  de  leur  première  affection. 

M.  Broca.  —  Je  crois  qu’il  y  a  pour  la  tuberculose  toutes 
les  gammes  possibles  de  virulence.  La  chose  est  admise  par 
tous.  La  seule  preuve  que  nous  apporte  M.  Poncet  est  en 
résumé  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  malades  at¬ 
teints  de  telle  ou  telle  affection.  Mais  les  cadavres  examinés  à 
la  Morgue  sont,  eux  aussi,  tuberculeux  dans  une  proportion 
considérable. 

Il  me  paraît  difficile  d'affirmer  qu’une  lésion  dans  la¬ 
quelle  on  n’a  jamais  pu  trouver  de  bacille  est  tuberculeuse. 
On  peut  seulement  la  supposer  telle. 
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M.  Reclus.  --  La  concomitance  n  estcertninemcnt  pas  une 
preuve  étant  donnée  la  fréquence  extrême  de  la  tubercu¬ 
lose. 

M.  Delbet.  -  Si  j  ai  pu  dans  deux  cas  d’arthrite  sèche  en 
démontrer  la  nature  bacillaire,  j’ai  échoué  dans  un  grand 
nombre  d’autres  cas.  La  réaction  ophtalmique  me  paraît  très 
importante  en  pareille  matière.  Les  lésions  dont  rien  ne  dé¬ 
montre  la  nature  tuberculeuse  ne  peuvent  ni  ne  doivent 
scientifiquement  être  admises  pour  telles.  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE  ETDESYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  2  juillet 

Sclérodermie  diffuse  avec  péri-arthrites  ankylosantes 
et  atrophies  musculaires. —  MM.  Apert.Brac  et  Rousseau 
présentent  une  fillette  de  douze  ans  atteinte  de  sclérodermie 
diffuse.  Le  début  de  l’aftection  a  été  caractérisé  par  des 
symptômes  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  La  sclérodermie, 
actuellement,  est  manifeste,  les  articulations  présentent  un 
certain  degré  d’ankylose  ;  l’atrophie  musculaire  intéresse 
particulièrement  les  éminences  thénar  et  hypothénar  ;  on 
constate  également  des  altérations  du  système  pileux.  Celte 
malade  a  été  traitée  par  l’extrait  du  corps  Ihyroide,  qui  sem¬ 
ble  donner  une  amélioration  très  sensible  :  la  sclérodermie, 
comme  l’a  montré  M.  Ménétrier,  pouvant  être  un  signe  d’hy¬ 
pothyroïdie. 

M.  Milian  se  demande  s’il  ne  faudrait  pas  plutôt  penser  à 
la  tuberculose  :  les  manifestations  articulaires  et  péri-arlicu- 
laires,  la  sclérodermie  même,  pouvant  rentrer  dans  le  cadre 
du  rhumatisme  tuberculeux  décrit  surtout  par  M.  Poncet. 

Séro-diagnostic  (réaction  de  Wassermann)  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  chancre  syphilitique  de  l’amygdale.  — 
MM.  Gastou  et  Girauld  présentent  un  malade  atteint  d’hy¬ 
pertrophie  avec  induration  et  érosion  superficielle  de  l’amyg¬ 
dale  gauche,  s’accompagnant  d'adénopathie  sous-maxillaire 
du  même  côté 

L’examen  à  l’ultra-microscope  ayant  démontré  la  présence 
du  spirochète,  il  était  intéressant  de  savoir  si,  à  la  période 
d’incubation,  le  chancre  amygdalien  datant  de  trois  semaines 
et  la  roséole  n’étant  pas  encore  apparue,  le  séro  diagnostic 
serait  positif.  Le  résultat  a  été  négatif  et  MM.  Gastou  et  Gi¬ 
rauld  font  remarquer  en  premier  lieu  que  le  séro-diagnostic 
,  semble  négatif  tant  que  l’infection  n’est  pas  généralisée  ;  en 
en  second  lieu,  dans  les  cas  de  chancre  douteux,  que  le  vrai 
diagnostic  n’est  positif  que  lorsqu’il  existe  des  accidents 
secondaires  en  activité. 

Urticaire  chronique  régionale  avec  leucodermie  à  ten¬ 
dance  atrophique  et  avec  hyperpigmentation  périphéri¬ 
que.  —  MM.  Balzer  et  Pierre  Fernet  présentent  une  jeune 
fille  de  vingt-deux  ans,  indemne  de  syphilis,  atteinte,  depuis 
quatre  ans,  d’éruptions  urticariennes  typiques  localisées  au 
niveau  du  cou,  du  dos,  de  la  poitrine,  de  la  face  externe  des 
cuisses.  Ces  lésions  urticariennes  laissent  sur  la  peau  des 
marques  indélébiles  consistant  en  macules  atrophiques  avec 
achromie  ;  une  hyperpigmentation  très  marquée,  liée  sans 
doute  aux  lésions  de  grattage,  circonscrit  les  lésions.  Au  ni¬ 
veau  du  cou,  les  macules  simulent  exactement  les  leuco¬ 
mélanodermies  post-papuleuses  d’origine  syphilitique.  Les 
observations  semblables  sont  très  rares  ;  Pellizari  avait 
décrit  cette  affection  sous  le  nom  d’érythème  ortié  atro¬ 
phiant. 

Dermatite  bulleuse  localisée  à  une  jambe  (Maladie  de 
Dühring).  —  MM*  Balzer  et  MUhit  présentent  un  malade 
atteint  de  dermatite  bulleuse,  datant  de  trois  ans,  restant 
constamment  localisée  à  une  jambe.  Au  moment  des  pous¬ 
sées  bulleuses,  les  auteurs  ont  constaté  la  présence  d’éosino¬ 
philes  dans  le  sang  et  dans  la  sérosité  des  bulles. 

Destruction  spontanée  par  ulcération  nécrosante  d'un 
nœvus  angiomateux  chez  un  nouveau-né.  —  MM.  Danlos 
et  Lévy  Fraenkel  présentent  un  nouveau-né  porteur  d’une 
ulcération  gangrenée  siégeant  au  niveau  du  pli  de  l’aine,  par 


destruction  spontanée  du  nœvus  angiomateux.  11  faudrait 
peut  être  rechercher  la  cause  de  celle  gangrène  dans  ce  fait 
<iue  l'enfant  s’étant  présenté  par  l’épaule,  la  version  podali- 
(jue  a  pu  provoquer  l'ulcération. 

MM.  Danlos  et  Lévy  Frænkel  présentent  encore  un  cas  de 
mycqsis  fongoïde  avec  éosinoph  ile  sanguine  intense  (?8  ®  o 
d’éosinophiles),  et  un  malade  porteur  d'ulcérations  gangré¬ 
neuses  de  la  peau  d’origine  névrilique. 

Favus  de  l'épaule.  —  MM.  Gaucher,  Louste  et  Giroux 
présentent  un  malade  atteint  de  favus  localisé  à  l’épaule.  A 
son  entrée  à  riiôpilal,  il  présentait  des  lésions  croûteuses 
jaunâtres,  épaisses  avec  lésions  érytliémalo-squameuses,  les 
seules  qui  pei  sistent  actuellement,  line  prés  niait  ni  dans 
le  cuir  chevelu,  ni  ailleurs,  d'autres  lésions  faviques. 

MM.  Hallopeau  et  François -DainrilJe  présentent  un  ma¬ 
lade  porteur  de  tuberculoïdes  disséminées  avec  érythème  en 
nappe  et  sclérodermie,  d'arlhropalliies  et  d’ostéopathies  bacil¬ 
laires  avec  retentissements  ganglionnaires.  Malgré  l’intensité 
de  ces  lésions,  on  constate  l’intégrité  absolue  des  voies  respi¬ 
ratoires  et  des  viscères. 

MM.  Hallopeau  et  François -Dainville  présentent  un  ma¬ 
lade  syphilitique,  présentant  des  traces  de  syphilides  papu¬ 
leuses  en  groupe,  avec  plissements  atrophiques  delà  peau  et 
pigmentation,  lésions  décrites  par  A.  Fournier,  sous  le  nom 
de  leuco-mélanodermies  post-papuleuses. 

Traitement  des  syphilides  ulcéreuses  torpides  rebelles 
au  traitement,  par  l’action  combinée  des  scarifications  et 
des  efflnves  de  haute  fréquence.  —  MM.  Gaucher,  Zim- 
mern  et  Louste  présentent  plusieurs  malades,  chez  qui  ce 
traitement  a  été  appliqué  avec  d’excellents  résultats.  MM. 
Louste  et  Zimmern  font  une  communication  sur  les  cas  où, 
en  thérapeutique  dermatologique,  ce  même  traitement  peut 
être  appliqué. 

Action  élective  du  radium  sur  les  tissus  angiomateux. 
Décoloration  sans  réaction.  —  MM.  Wickham  et  Degrais 
rappellent  leurs  communications  antérieures  sur  l’action 
élective  du  radium  â  l’égard  des  diverses  affections  de  la 
peau.  Nulle  part,  cette  élection  ne  se  manifeste  mieux  que 
sur  certains  tissus  angiomateux. Les  tissus  peuvent  être  déco¬ 
lorés  et  réduits  sans  intervention  de  révulsion  inflammatoire. 
Ces  résultats  s’obtiennent  par  divers  procédés  ;  applications 
très  courtes,  mais  fréquemment  répétées  ;  applications  de 
très  longue  durée,  en  interposant  des  écrans  plus  ou  moins 
épais,  afin  de  filtrer  les  rayons  et  de  n’agir  qu’avec  des  doses 
globales  très  faible?.  Les  traitements  sans  réaction  ont  de 
sérieux  avantages,  mais  ils  sont  peu  pratiques  en  raison  de 
leur  lenteur.  Il  est  préférable,  dans  bien  des  ras,  de  procé¬ 
der  en  partie  par  réactions,  celles-ci  pouvant  être  très  légè¬ 
res.  P.  Fernet.  ^ 

- ! - - - - - 

ANALYSES 


Compte  rendu  du  premier  Congrès  international  do 
Sauvetage  et  de  Secours  publics,  tenu  à  Paris,  du  25 
septembre  au  2  octobre  lS)04,par  le  D'  Jacques  Grunbero 
(chez  Goût  et  Cie,  32,  rue  Saint-Lazare,  Paris  1008,  in-6° 
jésus,  de  400  pages,  10  francs). 

On  peut  être  surpris  de  prime  abord  de  ne  voir  apparaître 
qu'en  1908  le  compte  rendu  d’un  Congrès  tenu  en  1904  (au 
Grand  Palais  des  Champs-Elysées,  à  l’occasion  de  l’Exposi¬ 
tion  Internationale  d’Hygiène,  de  sauvetage  et  de  secours 
publics).  Mais  il  suffit  d  être  au  courant  des  innombrables 
difficultés  qu’a  rencontrées  le  Secrétaire  général  du  Congrès, 
le  D'  Grunbero,  difficultés  visant  aussi  bien  le  collationne- 
ment  des  multiples  rapports  que  les  moyens  matériels  d’édi¬ 
tion,  pour  n'avoir  rien  à  reprocher  à  cette  belle  et  impor¬ 
tante  publication.  On  y  trouvera  tous  les  rapports  débattus 
et  adoptés  dans  les  six  sections  du  Congrès  et  concernant 
spécialement  -.lesauvetage  fluvial, le  sauvetage  en  temps  de  guerre 
terrestre  et  maritime  ;  les  secours  sur  la  voie  publique,  les  théâ¬ 
tres  et  la  voie  ferrée  ;  le  sauvetage  en  cas  d’incendie  avant  l’ar- 


31S 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


rivée  des  pompiers,  les  secours  dans  les  usines.  Tous  les  rap¬ 
ports  sont  à  retenir  et  à  conserver  comme  documeni s  pré¬ 
cieux,  car  n'oublions  pas  qu'il  s’agit  d’un  premier  Congrès 
international  dont  l’initiative  revient  à  notre  pays  et  plus 
précisément  à  des  organisateurs  hardis  et  dévoués  qui  ont 
donné  là  un  exemple  impérissable  de  ce  que  peut,  en  France, 
Vinitiaüve  privée.  Tous  ces  rapports  sont  donc  à  lire  ou  à 
relire.  Rappelons  plus  spécialement  ceux  du  D""  de  Rop  sur 
le  «  Bateau-hôpital  fluvial  de  la  Croix-Rouge  de  Belgique  »  ; 
du  D'  Desmons,  sur  le  rôle  des  sociétés  de  secours  en  cas  de 
guerre  ;  du  Df  Félix  Frébault,  délégué  général  du  Congrès, 
sur  les  relations  des  sociétés  de  sauvetage  avec  les  sociétés  de 
secours  aux  blessés  militaires  ;  du  D'’G.  Grunberg,  secrétaire 
général  du  Congrès,  sur  les  recherches  et  transport  des  blessés 
dans  la  nuit  en  temps  de  guerre  terrestre  et  maritime  ;  de  M. 
PoiNTET,  sur  le  rôle  des  sauveteurs  en  cas  de  guerre  maritime; 
du  Df  Marcel  Baudouin,  sur  la  vulgarisation  des  idées  de 
prompts  secours  ;  du  regretté  Berthod,  sur  V hygiène  dans 
les  théâtres  ;  de  M.  Damigo,  sur  la  médaille  d’honneur  des  sau¬ 
veteurs  et  la  médaille  des  secouristes;  du  Dr  Jean  Laborde, 
sur  l’organisation  des  secours  dans  les  chemins  de  fer  métropo¬ 
litains  ;  de  M .  de  Friedberg,  sur  le  secourisme  ;  du  com¬ 
mandant  Rrossard  de  CoRBiGNY,  sur  les  canots  de  sauve¬ 
tage  et  le  bateau  Henry;  de  M.  le  capitaine  de  vaisseau,  mar¬ 
quis  de  Frayseix-Bonnier,  sur  le  sauvetage  en  temps  de 
guerre  maritime  ;  de  M.  IIalvar-Halvorsen,  snr  la  bouée  de 
sauvetage  Donvig;  du  lieutenant  Mercié,  sur  le  renflouage  et 
le  sauvetage  des  navire»  ;  du  capitaine  Riondel,  sur  les  mesu- 
jes  de  sécurité  sur  les  routes  maritimes  ;  du  commandant  Coi- 
qnerai'  sur  la  loi  Farcy;  du  Brémond,  sur  le  danger  des 
poussières  saturnines  ;  du  Daulnoy,  sur  les  soins  immé¬ 
diats  à  donner  aux  blessures  des  yeux  ;  de  M .  Simon,  sur  les 
accidents  dans  les  industries  textiles  ;  etc.,  etc. 

Tous  les  r.ipports  sont  très  bien  classés,  et  l’ensemble  du 
présent  volume  met  en  relief  le  travail  de  patience  méthodi¬ 
que  auquel  a  dû  se  livrer  le  D'  Grunberg,  pour  réussir 
aussi  bien.  Qu’il  reçoive  nos  félicitations  d’autant  plus  sincè¬ 
res  que  nous  l'avons  vu  à  l’œuvre.  Mous  ne  doutons  pas  par 
ailleurs  que  la  présente  publication  ne  reçoive  dans  tous  les 
milieux  qui  s’intéressent  aux  secours  publics,  l’accueil  em¬ 
pressé  qu’elle  mérite.  D''  P.  Cornet, 

U’hommo  selon  la  science,  par  Louis  Buchner  (I  vol.  de 
440  pages  avec  37  figures,  chez  Schleicher  frères,  1908)^ 

Ce  livre  est  la  reproduction  d’une  série  de  leçons  publiques 
par  rauleur,de  1860  à  1870,et  relatives  à  l’antiquité  du  genre 
humain,  à  son  origine, à  la  place  qu’il  occupe  dans  la  nature. 
Cet  ouvrage  est  rempli  par  ces  trois  questions  :  D’où  venons- 
nous  ?  Qui  sommes-nous  ?  Où  allons- nous  ?  On  comprend 
qu’on  ne  puisse  faire  en  quelques  lignes  l’analyse  sufiisam 
ment  compréhensive  d’un  triple  problème  aussi  vaste  et  aussi 
profond.  Le  plus  simple  est  d’y  renvoyer  le  lecteur,  en  félici¬ 
tant  de  nouveau  MM.  Schleicher  frères,  de  l’assainissement 
moral  qu’ils  poursuivent,  en  éditant  l’œuvre  scientifique  et 
philosophique  des  grands  penseurs,  et  en  opposant  ainsi  un 
correctif  réconfortant  à  la  frivolité  d’un  trop  grand  nombre 
de  lectu  res  con  tem  poralnes .  (  ; . 

La  ligature  des  artères  à  l'amphithéâtre. par  .M.  Mériel, 
professeur  agrégé  et  Rougeau,  chef  de  clinique  de  la 
Faculté  de  Toulouse  (Maloine,  éditeur). 

Le  Précis  des  ligatures,  que  vient  de  publier  Maloine,  peut 
paraître  bien  inutile,  venant  après  le  remarquable  livre,  par¬ 
fait  en  tous  points,  que  nous  a  laissé  le  Professeur  Farabeuf. 
Aussi  bien  les  auteurs  n’ont  pas  eu  la  prétention  de  rem¬ 
placer  ce  dernier.  Leur  dessein,  ils  ont  soin  de  le  dire,  est  tout 
autre.  Convaincu  de  la  nécessité  de  tout  dire  et  de  tout  mon¬ 
trer  à  l’élève,  ils  ont  consigné  dans  leur  livre,  par  des  sché¬ 
mas,  des  photographies,  la  région  opératoire  correspondante 
à  chaque  artère,  l’attitude  à  donner  à  ce  sujet, l’attitude  des 
mains  de  l’opérateur,  la  façon  de  tenir  les  instruments.  «  Ce 
n’est  pas  encore  de  la  cinématographie,  mais  une  reproduc¬ 
tion  des  attitudes  successives  et  importantes  de  l’opérateur 
dans  une  ligature  que  la  gravure  rend  plus  accessibles  qu’une 


description  à  l’esprit  du  débutant.  L’élève  y  trouvera  tout 
ce  qu’il  doit  savoir  en  pratique  moyenne  et  mieux  que  cela». 
Tel  est  l’esprit  dans  lequel  a  été  conçu  ce  manuel,  simple  et 
pratique,  guide  excellent  des  premiers  pas  de  l’étudiant  et  le 
rendant  plus  apte  à  s’assimiler  lo  magistral  enseignement  du 
Professeur  Farabeuf.  A.  S. 

L’hémophilie.  Pathogénie  et  traitement;  par  M.  Labbé, 
(Revue  de  Médecine,  février  1908.)  ’ 

L'hémophilie  est  un  état  diathésique,  héréditaire  ou  non, 
caractérisé  par  une  prédisposition  aux  hémorragies  provo¬ 
quées  ou  spontanées  en  tout  point  du  corps.La  prédisposition 
aux  hémorragies  provoquées  est  le  fait  capital;  les  hémorra¬ 
gies  spontanées  restent  au  second  plan  et  peuvent  même  faire 
défaut,  (.’est  là  ce  qui  difiérencie  l’hémophilie  du  purpura. 

Plusieurs  théories  pathogéniques  ont  été  proposées  ;  les 
théories  qui  attribuent  l’hémophilie  à  une  lésion  vasculaire, 
circulatoire  pu  nerveuse  ne  sont  pas  acceptab’es  ;  c’est  la 
lésion  du  sang  qui  semble  devoir  être  incriminée.  Hayem, 
Sahli,  Weil,  ont  montré  en  elfet  qu’il  y  avait  retard  dans  la 
coagulation  du  sang;  cependant  le  caillot  est  rétractile,  puis¬ 
que  les  hémaloblastes  sont  normaux^et  abondants.  Mais  les 
notions  nouvelles  sur  la  coagulation  du  sang  permettent  de 
mieux  poser  le  problème,  et  par  suite  de  mieux  le  résoudre. 
La  formation  delà  fibrine  résulte,  en  elfet,  de  l'action  d’un 
ferment,  la  plasmase, sur  une  substance  atbuminoide,le  fibri¬ 
nogène.  Celui-ci  est  en  quantité  normale  chez  l’hémophile  ; 
c’est  donc  la  plasmase  qui  est  en  jeu.  Le  traitement  doit  con¬ 
sister  à  renforcer  l’action  de  la  plasmase.  (.i’est  pourquoi  on  a 
préconsisé  l’usage  des  sels  de  chaux  dont  l’action  activante 
sur  la  coagulation  est  bien  connue.  On  donne  le  chlorure  de 
calcium,  ou  mieux  le  lactale  de  calcium,  à  la  dose  de  2  à  4 
gr.  par  jour,  par  périodes  de  trois  jours  séparées  par  d’égales 
périodes  de  repos;  mais  d'après  Sahli  et  M.  Labbé,  l’action 
du  chlorure  de  calcium  serait  peu  efficace.  Incontestable¬ 
ment  plus  actives  sont  les  injections  de  sérum  frais  de  che¬ 
val  (Fry,  Weil)  ou  de  sang  défibriné  (Lane).  Pratiquement,  les 
injections  doivent  être  pratiquées  avec  du  sérum  fraîchement 
préparé  ;  à  défaut  d’autre,Qn  peut  utiliser  le  sérum  antidiph¬ 
térique  ;  la  dose  est  de  10  à  20  cmc.,  dans  une  veine  du  pli  du 
coude  ;  elle  doit  être  répétée  au  bout  d’un  mois.  On  peut 
aussi  injecter  le  sérum  sous  la  peau,  mais  la  dose  est  double 
dans  ces  conditions,  F.  R. 

Prophylaxie  antidiphtérique  par  la  sérothérapie  ; 

l'hèsede  M.  Solo  Leibovigi.  (Paris,  chez  Bonvalot-Jouve, 

1908) . 

L’auteur  a  bien  voulu  nous  adresser  sa  thèse,  avec  dédicace 
personnelle.  Ce  travail  a  été  sérieusement  établi.  Il  s’agit 
plus  précisément  d'un  «  Essai  de  sérothérapie  antidiphtéri¬ 
que  dans  les  grandes  villes  »,  et  de  l’anaphylaxie  et  la 
maladie  du  sérum.  Les  conclusions  de  l’auteur  sont  que 
la  sérothérapie  préventive  associée  à  la  désinfection  et  à 
l’isolement  constitue  le  meilleur  moyen  prophylactique 
contre  les  maladies  contagieuses.  Ce  moyen  préventif  devrait 
se  généraliser  dans  tous  les  hôpitaux  d’enfants  des  gran¬ 
des  villes,  même  en  dehors  des  épidémies  diphtériques.  Les 
injections  sont  d’une  parfaite  innocuité.  Les  accidents 
invoqués  par  les  adversaires  de  la  méthode  sérothérapique 
doivent  être  classés  comme  il  suit  : 

a)  Accidents  légers  représentés  le  plus  souvent  par  Turti- 
caire  ; 

b)  Accidents  étrangers  au  sérum,  mais  dus  à  des  maladies 
surajoutées  ou  concomitantes  ; 

c)  La  maladie  sérique  n’existe  pas  avec  le  sérum  fran¬ 
çais,  mais  avec  les  sérums  allemands  et  américains,  pour  des 
raisons  extra-scientifiques  ; 

En  résumé,  le  travail  de  notre  nouveau  confrère,  le  IF  Solo 
Leibovici,  est  digne  de  remarque,  et  note  une  page  nou¬ 
velle  et  curieuse  en  faveur  de  la  sérothérapie  française. 
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Batellerie  fluviale  et  santé  publique  (1)  ; 

Piip  MM.  CHANTEM  ISSEcl  POMER. 

Lorsqu’une  maladie  transmissible  éclate  sur  un  des 
innombrables  bateaux  fluviaux,  pépiches,  chalands,  etc, 
qui  sillonnent  les  canaux  de  France,  personne  n’est 
chargé  de  s’occuper  de  la  contagion  que  le  marinier 
sème  çà  et  là,  à  travers  le  territoire,  et  personne  ne  s’en 
occupe.  La  loi  d’hygiène  de  1902  a  oublié  la  batellerie 
fluviale. 

Et  cependant  ces  maisons  flottantes  constituent  des 
types  d’habitations  insalubres  plus  dangereuses  que 
toute  autre  puisque  leur  mobilité  les  soustrait  à  l’obser¬ 
vation  et  aux  mesures  de  prophylaxie.  Dans  la  transmis¬ 
sion  des  maladies  contagieuses,  leur  rôle  est  considérable 
et  inapprécié.  Comment  a  été  importée  la  scarlatine  qui 
pendant  tant  de  mois  a  ravagé  Paris  ?  On  l’ignore.  Voici 
cependant  un  fait  où  à  travers  les  méandres  des  canaux 
du  Nord  de  la  France,  la  scarlatine  a  cheminé  tranquil¬ 
lement,  à  l’insu  de  tous,  de  Belgique  à  Paris.  La  péniche 
qui  portait  les  malades  s’est  arrêtée  successivement  sur 
plusieurs  quais  de  la  grande  ville  ;  elle  a  reçu  à  son  bord, 
sans  que  personne  se  doute  de  la  présence  de  la  maladie, 
des  visiteurs,  des  ouvriers  qui  déchargeaient  le  charbon, 
dés  fournisseurs  ;  etc.,  et  son  équipage  fréquentait  un 
débit  de  boissons  où  un  enfant  n’a  pas  tardé  à  être  frappé 
de  scarlatine.  Quelle  a  été  la  conséqi>ence  de  ce  nouveau 
foyer  urbain,  nous  l’ignorons  ;  nous  sommes  mieux  fixés 
sur  le  point  de  départ  de  l’importation  belge.  Le  bateau  - 
en  question  s’appelait  :  La  Vague.  Il  était  monté  par 
cinq  personnes  et  au  mois  de  mars  dernier,  il  apportait 
du  charbon  de  Rouen  à  Paris.  Pendant  son  voyage  il 
s’était  arrêté  à  l’île  Saint-Denis  où  séjournent  beaucoup 
de  péniches.  Ses  habitants  étaient  allés  rendre  visite 
à  une  autre  famille  de  mariniers  montant  la  péniche 
Le  Nabab  où  la  scarlatine  sévissait.  Ce  second  bateau 
venait  de  Béthune,  mais  il  n’avait  pas  été  infecté  à  son 
point  de  départ.  Il  avait  rencontré  dans  sa  course,  à  Crè- 
vecœur  (Oise),  un  troisième  chaland,  La  Ligue,  qui 
portait  la  scarlatine  depuis  Charleroi,  et  qui  la  lui  a  com¬ 
muniquée.  Dans  ce  cas  comme  dans  d’autres  faits  de 
maladies  transmissibles,  la  scarlatine  a  pu  se  répandre 
clandestinement  par  la  faute  des  mariniers  que  la  loi 
n’oblige  pas  à  une  déclaration  de  maladie  contagieuse  et 
dont  la  première  préoccupation  est  d’éviter  toute  visite 
administrative.  Pendant  le  séjour  du  bateau  à  Paris,  au 
quai  des  Grands- Augustins,  le  médecin  appelé  a  imposé 
presque  la  désinfection.  On  a  passé  à  l’étuve  municipale 
quelques  objets  de  literie  ;  mais  dès  le  lendemain  matin, 
pour  se  soustraire  à  toute  visite  importune,  le  bateau 
fuyait  et  allait  s’amarrer  plus  loin.  C’est  ainsi  que  les 
choses  se  passent  régulièrement  dans  les  habitudes  des 
bateliers  fluviaux.  Sans  discipline  hygiénique,  sans  pré¬ 
cautions,  sans  contrôle,  les  bateaux  se  soustraient  à 
l’observation,  essaiment  en  liberté  leurs  germes  virulents 
et  vont  plus  loin. 

11  est  d’observation  certaine  que  les  chalands,  surtout 
quand  ils  sont  déjà  anciens,  renferment  tous  des  rats 
qu’ils  reçoivent  des  autres  chalands  ou  qu’ils  prennent 
directement  dans  les  ports  :  Rouen  et  Anvers  en  four¬ 
nissent  beaucoup  à  la  batellerie.  Si  la  peste  était  impor¬ 
tée  au  Havre  par  un  navire,  elle  arriverait  facilement, 
grâce  aux  péniches  chargées  de  rats,  à  Rouen  d’abord 

(1)  Lecture  faite  à  l’Académi*  des  sciences,  séance  le  6  juillet  1908. 


et  ensuite  à  Paris;  et  peut  être  pourrait-elle  frapper  des 
hommes  dans  la  capitale,  alors  que  sa  présence,  canton¬ 
née  dans  le  monde  souterrain  des  rats  à  Rouen,  passerait 
encore  inaperçue. 

L’un  de  nous,  avec  le  D*’  Borel,  afait  connaître  le  rôle 
de  la  batellerie  fluviale  dans  le  transport  du  choléra  de 
la  mer  Caspienne  jusqu’à  Berlin  et  Hambourg  en  1905, 
par  le  Volga,  le  Dnieper,  le  canal  de  Bug,  la  Vistule, 
l’Oder,  la  Sprée  et  l’Elbe.  A  cette  époque  le  choléra  n’a 
pas  gagné  l’Occident  parce  que  le  réseau  oriental  des 
canaux  allemands  ne  communique  pas  avec  le  réseau 
franco-belge.  L’envahissement  du  réseau  occidental  alle¬ 
mand  par  le  choléra  serait,  grâce  aux  péniches,  le  signal 
de  l’envahissement  de  notre  propre  territoire.  Si  le 
transport  du  choléra  par  les  bateaux  fluviaux  est  un 
phénomène  rare,  la  transmission  d’autres  maladies 
contagieuses  ;  scarlatine,  variole,  typhus,  fièvre  typhoïde, 
etc.,  s’observe  beaucoup  plus  souvent  et  ne  rencontre 
l’obstacle  d’aucune  mesure  administrative  spéciale. 
Habitations  insalubres  où  les  maladies  importées  se 
renforcent  et  se  multiplient,  tel  est  le  caractère  de  ces 
bateaux.  Il  suffit  d’en  visiter  quelques-uns  pour  se  con¬ 
vaincre.  Ils  présentent  d’ordinaire  un  tonnage  brut  de 
300  à  400  tonnes  et  ils  portent  en  moyenne  5  à  6  per¬ 
sonnes,  père,  mère,  3  ou  4  enfants  et  un  pilote.  Au  loge¬ 
ment  sont  réservés  trois  cabines,  deuxtrès  petites  à  l’avant 
et  à  l’arrière,  pouvant  contenir  à  peine  un  lit  et  une  ca¬ 
bine  centrale,  mesurant  dansles  grands  bateaux  une  lon¬ 
gueur  de  3m.  50  sur  une  hauteur  de  2  mètres  et  une  largeur 
de  5  m.  50.  Cet  espace  exigu  contient  deux  lits  où  toute 
la  famille  prend  place  et,  en  plus,  deux  chaises,  deux 
armoires,  une  table.  Il  sert  à  la  fois  de  cuisine,  de  salle 
à  manger,  de  salle  de  réunion,  de  dortoir.  Aux  condi¬ 
tions  défectueuses  d’une  telle  promiscuité, s’ajoute, pour 
favoriser  l’éclosion  des  maladies,  l’action  du  froid  et  de 
l’humidité.  On  conçoit  quel  terrain  de  propagation  y 
rencontre  la  venue  d’une  maladie  transmissible  ! 

Le  danger  de  ces  habitations  insalubres  s’accroît  par  le 
fait  des  périodes  de  chômage  que  subit  la  batellerie 
chaque  année.  La  principale  de  ces  périodes  se  montre 
en  été  et  dure  de  quelques  jours  à  qpielques  mois.  A  ce 
moment  les  bateaux  s’agglomèrent  en  divers  points  et 
en  nombre  variable.  Aucune  règle  spéciale  ne  préside 
au  choix  des  lieux  de  chômage  et  ne  permet  la  prépara¬ 
tion  de  mesures  de  prophylaxie.  Beaucoup  s’installent 
au  hasard  près  des  écluses  de  certains  canaux  ;  d’autres 
se  rendent  à  des  stations  plus  importantes,  par  exemple 
à  Douai,  Béthune,  Lille,  Valenciennes,  Rouen,  Pontoise, 
Conflans.  Là,  les  bateaux  s’assemblent  au  nombre  de 
800  à  1500.  Encore  ce  chiffre  varie-t-il  chaque  année  ; 
l’écluse  de  Pontoise  a  été  presque  délaissée  en  1903, 
Quelques-unes  de  ces  stations  sont  assez  fréquentées, 
pour  que  l’initiative  privée  y  ait  créé  des  écoles  spéciales, 
où  les  enfants  des  mariniers  ne  sont  pas  en  contact  avec 
les  enfants  indigènes.  Telle  est  l’école  de  Mlle  Fanien,  à 
Pont-Aventin.  On  comprend  quel  terrain  fertile  les 
maladies  infectieuses  rencontrent  dans  ces  aggloméra¬ 
tions.  Si  certaines  municipalités  s’occupent  de  l’hygiène 
de  ces  bateliers,  la  plupart  s’en  désintéressent  et  ce  qui 
se  passe  sur  les  bateaux  est  ignoré.  Les  mariniers  redou¬ 
tent  la  venue  des  médecins  qui  au  nom  de  l’hygiène  pour¬ 
raient  venir  s’immiscer  dans  leurs  affaires.  Ils  dissimu¬ 
lent  leurs  maladies  et  ils  deviennent  eux-mêmes  victi¬ 
mes  du  sentiment  qu’ils  ont  ressenti  et  qu’ils  inspirent  à 
leur  tour.  Beaucoup  nous  ont  fait  la  confidence  des  diffi¬ 
cultés  qu’ils  éprouvent  à  trouver  un  médecin  lorsqu’ils 
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en  ont  besoin.  Des  bateliers  installés  à  Suresnes,  ou  au 
Port-à-l’ Anglais,  sont  réduits  à  chercher  jusqu’au  centre 
de  Paris  des  médecins  qui  ont  la  réputation  de  venir, 
quand  ils  sont  mandés,  le  jour  et  la.nuit  à  leur  bord. 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer  montrent  que  l’hy- 
giéne  de  la  batellerie  fluviale  se  meut  en  dehors  et  à  côté 
de  la  loi  de  1902.  Cette  loi  qui  a  oublié  les  mariniers  de 
fleuves  et  des  canaux  doit  revenir  vers  eux.  Quelques 
mois  nous  séparent  à  peine  de  l’époque  où  les  grands 
navires  français  et  étrangers  ayant  pénétré  dans  nos 
ports  de  commerce,  après  avoir  reçu  libre  pratique  du 
service  de  la  Santé,  se  livraient  à  leurs  occupations,  indé¬ 
pendantes  désormais  du  service  de  Santé  qui  avait  pro¬ 
noncé  sur  eux,  et  du  service  d’hygiène  de  la  municipalité 
qui  ne  considérait  pas  ces  navires  comme  des  habitations 
faisant  partie  de  la  ville.  Une  maladie  contagieuse  (variole 
scarlatine,  etc.)  pouvait  se  déclarer  et  évoluer  à  bord, 
contaminer  le  personnel,  les  ouvriers,  les  visiteurs,  sans 
que  personne  s  en  occup ât  et  fût  chargé  de  s’en  occuper. 
Après  l’épidémie  de  Dunkerque  où  la  variole  fut  appor¬ 
tée  en  ville  par  un  bateau  venant  d’Oran,  l’un  de  nous 
obtint  la  prise  d’un  décret  ministériel  qui  désormais 
maintient  sous  la  surveillance  du  service  de  la  santé  les 
navires  pendant  toute  la  durée  de  leur  séjour  dans  le 
port.  Le  capitaine  est  chargé  de  signaler  au.  directeur  de 
la  Santé  tout  cas  d’apparition  de  maladie  fébrile  à  bord. 
Ce  décret  a  déjà  donné  d’excellents  résultats,  c’est  pour¬ 
quoi  nous  demandons  que  des  mesures  analogues  soient 
prises  à  l’égard  de  la  batellerie  fluviale. 

En  1906,  au  moment  où  le  choléra  pénétrait  le  long 
des  canaux  de  la  Pru.sse  orientale,  la  loi  allemande  imposa 
aux  patrons  des  radeaux  ou  chalands  l’obligation  d’arbo¬ 
rer  un  drapeau  jaune  chaque  fois  qu’ils  avaient  un  ma¬ 
lade  à  bord,  et  de  subir  des  visites  médicales  et  des  mesu¬ 
res  prophylactiques  à  leur  passage  à  travers  certaines 
écluses.  Ne  pourrait-on  pas  instituer  des  mesures  prophy¬ 
lactiques  semblables  pour  les  chalands  qui  portent  des 
malades  le  long  des  canaux  de  France  ?  Une  surveillance 
médicale  serait  facile  à  organiser  dans  les  régions  où 
s’agglomèrent  les  bateaux  pendant  le  chômage  et  dans 
les  grands  ports  comme  celui  de  Paris,  où  stationnent  les 
péniches.  Elle  rendrait  des  services  précieux  aux  mari¬ 
niers  autant  qu’aux  citadins.  En  tête  de  ces  mesures 
doit  se  placer  la  plus  importante  de  toutes,  celle  qui  est 
réclamée,  depuis  longtemps  par  tous  les  hygiénistes  et 
par  tous  les  médecins,  celle  qui  seule  permettra  la  dé¬ 
claration  généralisée  et  la  lutte  eflicace  contre  les  mala¬ 
dies  transmissibles,  c’est-à-dire  la  modification  de  la  loi 
de  1902  afin  que  non  seulement  le  médecin  soit  tenu  à  la 
déclaration  obligatoire  de  certains  maladies,  mais  avec 
lui  le  chef  de  famille  ou  le  logeur.  A  cette  modification 
devra  se  joindre  une  organisation  de  la  surveillance  hy¬ 
giénique  de  la  batellerie  fluviale  qui  fait  encore  défaut,  et 
dont  la  nécessité  nous  a  inspiré  ce  travail. 


Légion  d’honneur.  —  Ont  été  nommés  c/ieyahers  de  la  Légion 
d’ Honneur,  les  :  Drouineau,  Bourrillon,  Griffon,  Mal¬ 
herbe,  Champetier  de  Uibes,  Fournier,  Souligoux,  Mu- 
GNiER,  Duboys  de  Lavigerie,  Ostwalt,  Maurice  Marx, 
Pierre  üelbet,  Lendowski,  Adler,  Berthomier,Oursel, 
Follet,  Michalowicz,  Dupré,  Job,  Mariage,  Gaetrez, 
Thomas,  Michel  Cazaux,  Doillon,  Fayard,  Legée,  Mabar- 
RET  du  Basty,  Lançon. 

Ont  été  promus  officiers  de  la  Légion  d’Honneur,  les  D”  Ta- 
PRET  et  Rochard,  médecin  et  chirurgien  des  hôpitaux. 


Un  cas  d’angine  pseudo-membraneuse  d’aspect 
diphtérique  causée  par  un  pseudo-méningo¬ 
coque  ; 

Par  M.  Ch.  DOPTER 

Médecin-major  de  2*  classe, 

Professeur  agrégé  an  Val-de-Grâce. 

Toutes  les  anginqs  pseudo-membraneuses  qu’on  est 
appelé  à  observer  dans  la  pratique  journalière  ne  sont 
pas  de  nature  diphtérique.  Cette  notion,  que  l’on  a  ac¬ 
quise  à  la  faveur  des  examens  bactériologiques,  est 
aujourd'hui  bien  établie.  Mais  il  semble,  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  les  études  se  poursuivent,  que  la  liste  dej 
germes  qui  les  provoquent  soit  loin  d’être  close.  On 
connaît  les  angines  à  fausses  membranes  simulant  la 
diphtérie  pharyngée  produite  par  des  germes  vulgaires: 
le  staphylocoque,  le  streptocoque,  le  tétragène,  le  pneu¬ 
mocoque,  le  pneumobacille,  le  pyocyanique,  etc.  ;  on 
n  aurait  garde  d’oublier  dans  cette  énumération  l’an¬ 
gine  de  Vincent,  à  sa  période  p^ieudo-membraneuse, 
avant  la  formation  de  l’ulcère.  Récemment,  en  Alle¬ 
magne,  on  a  attiré  particulièrement  l’attention  sur  de 
semblables  angines  précédant  la  méningite  cérébro- 
spinale  et  déterminée  par  le  méningocoque  lui-même. 
C’est  un  cas  analogue  qu’il  m’a  été  donné  d’observer, 
où  l’agent  pathogène  n’était  pas  le  vrai  méningocoque, 
mais  ünpseudo-méningocoque  .  Voici  le  fait,  rapide¬ 
ment  exposé. 

Observation.  — .  Al.  A., jeune  soldat,  7 mois  de  ser¬ 
vice,  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels  dignes 
d’être  signalés. 

Le  2  mai,  étant  en  pleine  santé,  après  avoir  été  ex¬ 
posé  quelques  heures  auparavant  à  une  pluie  torren¬ 
tielle,  éprouve  de  la  gêne  de  la  déglutition  avec  un 
gros  frisson  ayant  duré  5  minutes  environ.  Il  s’alite 
dort  mal  pendant  la  nuit.  Le  3  mai,  la  dysphagie  est 
intense  ;  le  malade  se  sent  abattu  ;  la  température  est 
38®2.  A  l’infirmerie  de  son  régiment,  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  angine  à  fausses  membranes  ;  on  l’envoie  à 
rilôpital  du  Val-de-Gràce  avec  l’étiquette:  «  suspect  de 
diphtérie  ». 

On  l’examine  le  soir  même,  à  la  contre-visite.  On 
constate  que  toute  la  région  de  l’arrière  -  bouche  est 
tuméfiée,  un  peu  œdémateuse  ;  la  muqueuse  est  rouge, 
érythémateuse.  Toutes  ces  altérations  portent  sur  les 
amygdales,  les  piliers,  la  luetleet  le  bord  libredu  voile 
du  palais.  De  plus,  au  niveau  du  pilier  antérieur  droit, 
vers  sa  partie  médiane,  se  montre  une  fausse  membrane 
grisâtre,  sale,  épai.sse,  à  bords  irréguliers.  Le  fait  de  la 
soulever  légèrement  pour  en  prélever  une  parcelle,  fait 
saigner  assez  abondamment  les  parties  de  muqueuse 
sous-jacentes.  Pas  d’ulcérations. 

La  dysphagie  est  intense,  la  voix  un  peu  nasonnée  ; 
la  langue  est  sale,  saburrale,  recouverte  d’un  enduit  as¬ 
sez  uniformément  jaunâtre. 

On  constate  de  plus  l’existence  d’une  adénite  légère 
sous-maxillaire,  sans  gonflement  très  apparent. 

L’état  général  est  assez  précaire  :  le  malade  se  plaint 
de  céphalée  assez  vi\e,  accompagnée  de  vertiges.  Fai¬ 
blesse  générale  marquée,  asthénie,  myalgie  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  douleurs  dans  la  région  des  lombes. 
La  température  =  38°7,  P:  110  à  la  minute,  un  peu 
faible.  Faciès  pâle,  traits  tirés.  Abattement,  pas  d  al¬ 
bumine  dans  l’urine. 

Devant  ce  tableau  clinique  faisant  craindre  la  possi¬ 
bilité  d'une  diphtérie,  on  pratique,  avant  même  depro¬ 
céder  à  l’examen  bactériologique,  une  injection  sous- 
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cutanée  de  20  cc.  de  sérum  antidiphtérique.  Lavages 
antiseptiques  de  la  gorge,  et  gargarismes  mentholés. 

Prélèvement  de  la  fausse  membrane  et  ensemence¬ 
ment  sur  sérum  coagulé. 

4  mai.  La  nuit  a  été  mauvaise,  peu  do  sommeil,  agi¬ 
tation. 

Contrairement  à  notre  attente,  la  fausse  membrane 
a  gardé  le  même  aspect  général  ;  bien  plus,  au  lieu  de 
la  trouver  détergée  comme  il  arrive  dans  la  diphtérie  à 
la  suite  de  la  sérothérapie,  elle  s’est  étendue;  elle  a  en¬ 
vahi  une  plus  grande  surface,  voire  même  une  partie 
de  l’amygdale  ;  elle  empiète  légèrement  sur  le  bord  du 
voile  du  palais. 

L’état  général  est  le  même  ;  même  affaiblissement; 
l’adénite  n’a  pas  rétrocédé,  la  dysphagie  est  toujours 
aussi  intense. 

T  =  38°6.  Pouls  =  110  comme  la  veille. 

L’examen  bactériologique  montre  qu'il  ne  s’agit  pas 
de  diphtérie,  mais  d’une  angine  produite  par  un  pseudo¬ 
méningocoque. 

Le  5  mai.  —  Les  phénomènes  restent  identiquement 
les  mêmes  ;  on  pratique  des  badigeonnages  à  la  glycé¬ 
rine  iodée,  et  dans  l’intervalle,  des  pulvérisations  bo- 
riquées.On  procèdeàl’ensemencementdusang:  l’hémo¬ 
culture  estrestée  négative. 

6  waf.  —  La  fausse  ar.embrane  s’est  arrêtée  dans  son  ex¬ 
tension  ;  elle  parait  plus  gonflée,  et  semble  se  détacher 
sur  ses  bords.  La  gorge  est  moins  tuméfiée,  la  rougeur 
s’est  atténuée  ;  la  dysphagie  est  moindre  ;  l’adénite  per¬ 
siste.  L’état  général  est  moins  précaire:  T  =  37°6.  Pouls 
=  90  ;  mais  l’affaissement,  l’asthénie  ne  varient  pas, 
même  traitement. 

7  mai.  —  La  fausse  membrane  s’est  en  partie  élimi¬ 
née.  Les  autres  phénomènes  s’atténuent  de  plus  en 
plus. 

10  mai.  —  La  gorgea  presque  repris  son  aspect  nor¬ 
mal  ;  la  fausse  membrane  a  disparu  :  l’adénite  s’est 
presque  entièrement  résolue  ;  la  fatigue  générale  di¬ 
minue,  la  température  =  36“8. 

Tous  les  symptômes  rétrocèdent  ainsi  progressive¬ 
ment.  Le  malade  sort  de  l’hôpital,  complètement  guéri, 
le  18  mai,  ne  présentant  plus  d’anormal  que  la  sensa¬ 
tion  de  faiblesse,  qui,  bien  qu’atténuée,  persiste  encore. 


Les  recherches  bactériologiques  motivées  par  cette 
angine  pseudo-membraneuse  ont  donné  lieu  à  des  cons¬ 
tatations  intéressantes  dignes  d’être  rapportées. 

L’examen  des  frottis  de  la  fausse  membrane,  après 
coloration  par  le  Gram  et  suraddition  de  fuchsine  de 
Ziehl  diluée,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Au  milieu  des  filaments  de  fibrine,  de  quelques 
globules  rouges,  et  d’une  grande  quantité  de  leucocy¬ 
tes,  on  rencontre  quelques  rares  petits  cocci  d’ordre  ba¬ 
nal  ayant  pris  le  Gram  ;  à  côté,  par  contre,  on  est 
frappé  par  la  présence  d’un  nombre  assez  considérable 
de  cocci  plus  volumineux,  n’ayant  pas  pris  le  Gram,  sou¬ 
vent  associés  en  diplocoques,  rarement  en  tétrades. 
Quand  ils  prennent  l’aspect  de  diplocoques,  ilssontnet- 
tement  aplatis  sur  les  faces  qui  se  regardent,  en  grains 
de  café  par  conséquent  ;  une  grande  partie  d’entre  eux 
sont  inclus  dans  les  leucocytes  polynucléaires, l’ensem¬ 
ble  donnant  des  figures  rappelant  à  s’y  méprendre  le  pus 
à  méningocoques  ou  à  gonocoques. 

La  culture  sur  sérum  a  donné  des  résultats  non  moins 
surprenants. 

Au  bout  de  24  heures,  deux  sortes  de  colonies  ont 


poussé  :  les  unes,  très  rares,  d’aspect  blanc  opaque, 
étaient  constituées  par  du  staphylocoque  ;  les  autres, 
en  nombre  nettement  prédominant,  étaient  légèrement 
jaunâtres,  petites,  un  peu  transparentes  et  constituées 
parle  coccus  en  grain  de  café,  décelé  lors  de  l’examen 
direct  de  la  fausse  membrane. 

Repiquées  sur  agar-ascite,  elles  ont  donné  en  24 
heures  une  culture  luxuriante  ;  il  en  a  été  de  même 
d’un  ensemencement  sur  gélose  ordinaire.  Ce  fait,  à  lui 
seul,  montrait  déjà  que  le  germe  examiné  n’était  pas 
un  méningocoque,  maisunpseudo  méningocoque. 

Des  recherches  ont  été  pratiquées  tout 

d’abord  pour  poser  cette  première  affirmation.  J’ai  em¬ 
ployé  pour  cela  un  sérum  antiméningococcique  que  je 
prépare  à  l’Institut  Pasteur  et  qui  agglutine  le  vrai 
méningocoque  à  1/500,  par  le  procédé  connu  de  L’ag¬ 
glutination  macroscopique.  Dans  ces  conditions,  la 
réaction  est  restée  négative,  même  à  1  /50. 

La  recherche  des  réactions  fermentatives  sur  les  su¬ 
cres  devait  confirmer  cette  dernière  donnée,  et  permet¬ 
tre  de  bien  identifier  le  germe  en  question. 

Ce  dernier,en  effet,  a  été  ensemencé  sur  agar-ascite  à 
laquelle  on  a  incorporé  1  p.  100  de  maltose,  dextrose 
lévulose,  galactose,  lactose,  saccharose,  dulcite,  et  de 
la  teinture  de  tournesol.  Seules,  les  boîtes  de  Pétri 
où  l’on  avait  coulé  du  milieu  sucré  contenant  de  la 
maltose,  de  la  dextrose  et  de  la  lévulose  ont  viré  au 
rouge  ;  les  autres  sont  restées  bleues.  On  sait  qu’en 
pareille  occurence,  le  vrai  méningocoque  fait  fermenter 
la  maltose  et  la  dextrose,  mais  reste  sans  action  sur  la 
lévulose. 

Devant  ces  caractères,  joints  à  l’aspect  morphologi¬ 
que  des  colonies,  on  ne  pouvait  que  rapporter  le  coccus 
envisagé  a.u  Diplococus  phargngis  flavtis  I  (1)  suivant 
la  dénomination  de  V.  Lingelsheim.  11  ne  pouvait  s’a- 
girdu  microc.  catarrhalis,  qui  ne  fait  fermenter  aucun 
sucre. 


.\insi  donc,  l’observation  précédente  est  celle  d’un 
sujet  qui  a  présenté  une  angine  pseudo-membraneuse 
ressemblant  étrangement  à  une  angine  diphtérique  de 
par  ses  caractères  cliniques  et  l’état  général  qn’elle  a 
provoqué  chez  le  malade.  Le  germe  infectant  n’était 
cependant  pas  le  bacille  de  Lœffler,  mais  un  germe  se 
rapprochant  du  méningocoque  par  son  aspect  morpho¬ 
logique,  et  en  différant  par  ses  réactions  biologigues  et 
chimiques. 

C’est  le  premier  cas  observé,  semble-t-il,  d’une  an¬ 
gine  à  fau.sses-membranes,  produite  par  le  diplococcus 
pharyngis  flavus  I.  On  a  trouvé,  surtout  en  Allema¬ 
gne,  de  nombreux  cas  de  catarrhe  des  voies  respira¬ 
toires  et  pharyngées  où  ce  germe  se  trouvait  à  côté  d’au¬ 
tres  qui  avaient  produit  l’infection,  mais  il  n’a  pas  en¬ 
core  été,  que  je  sache,  cité  d’exemples  d’angines  sem¬ 
blables  provoquées  par  cette  bactérie,  qui,  vivant  à 
l’état  saprophytique  chez  bon  nombre  de  sujets  nor¬ 
maux,  a  vu  sa  virulence  assez  exaltée  pour  devenir  pa¬ 
thogène.  C’est  à  ce  titre  que  l'observation  précédente 
présente  un  certain  intérêt  ;  en  tous  cas,  elle  contribue 
à  allonger  encore  la  liste  des  germes  qui  peuvent  en¬ 
gendrer  au  niveau  de  h  gorge  des  phénomènes  mor¬ 
bides,  donnant  de  prime  abord  le  change  avec  la  diph- 


(1)  NB.  Il  ne  pouvait  s’agir  du  l)ipl.  ph.  Ilavus  II,  dont  les  colo¬ 
nies  ont  un  aspect  semblable  à  celui  du  catarrhalis,  ni  du  Ilavus  IH 
dont  les  réactions  sur  milieux  sucrés  sont  semblables  à  celles  du 
méningocoque. 
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tériephaiyngée.  Elle  montre,  de  plus,  qu'en  présence 
d’un  microorganisme  se  présentant  avec  l'aspect  mor¬ 
phologique  du  méningocoque,  il  ne  faut  pas  se  hâter 
de  conclure  à  l’existence  de  ce  germe,  dont  la  consta¬ 
tation  serait  de  nature  à  nécessiter  les  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  rigoureuse,  qui  eussent  été  inutiles  dans  le  cas 
précédent.  Il  convient  de  rappeler  qu’à  côté  des  ménin¬ 
gocoques,  prennent  place  nombre  de  bactéries  qui  s’en 
écartent  par  les  caractères  que  les  recherches  des  au¬ 
teurs  allemands  ont  bien  précisés . 


La  recherche  du  critérium  de  la  tendance  à 

l’ophtalmie  sympathique  ; 

Par  le  D'  A.  TERSON  (de  Paris). 

Toute  r étude  du  traitement  des  plaies  graves  de 
Voeü  se  trouve  dominée  par  deux  grands  problèmes  : 
éviter  la  destruction  de  la  cornée  et  l’invasion  pano- 
phtalmique,  éviter  la  destruction  visuelle  à  distance, 
l'irrémédiable  chute  dans  la  nuit.  Certes,  le  premier 
problème  a  fait  un  pas  évident  vers  sa  solution.  Mieux 
armés,  connaissant  la  nature  et  l’origine  des  multiples 
sources  d’infection,  nous  conservons  des  cornées  utili¬ 
sables  et  la  panophtalmie  est  devenue  une  rare  excep¬ 
tion. 

Le  problème  delà  cécité  sympathique  est  plus  en  re¬ 
tard.  La  préservation  a-t-elle  môme  fait  des  progrès 
bien  nets  ?On  le  dit. 

Citons,  parmi  les  assertions  analogues,  les  paroles 
suivantes  (1)  :  «  J’ai  été  frappé  du  fait  que  l’iridocyclite 
sympathique,si  fréquente  autrefois,  est  devenue  beau¬ 
coup  plus  rare  dans  ces  dernières  années.  Depuis  deux 
ou  trois  ans,  nous  n’avons  guère  plus  rencontré  de  cas 
typiques  quenous  aurions  pu  présenter  aux  élèves  dans 
nos  conférences  cliniques.  Plusieurs  confrères,  auxquels 
nous  avions  eu  l’occasion  de  parler  à  ce  sujet,  M.  Panas 
entre  autres,  ont  fait  la  même  observation  :  il  paraît 
donc  que  ce  n’est  pas  l’effet  du  hasard.  A  quoi  faut  il 
attribuer  ce  phénomène  heureux  ?  Comme  les  blessu¬ 
res  graves  de  l’œil  ne  sont  certainement  pas  moins  fré¬ 
quentes  aujourd'hui,  M.  Panas  pense  qu’il  faut  en 
chercher  la  cause  dans  le  traitement  aseptique  de  l’œil, 
et  je  crois  qu’il  a  raison. Ceux  qui  admeitent  l’origine 
microbienne  de  l’ophtalmie  ne  manqueront  pas  de  ti¬ 
rer  de  ce  fait  un  argument  en  faveur  de  leur  théorie. 
Mais,  en  y  réfléchissant  bien,  on  trouvera  que  toute 
autre  théoHe  est  compatible  avec  ZMf.Carnous  savons 
que  l’uvéite  sympathique  ne  se  développe  qu'à  la  suite 
d’une  irritation  inflammatoire  prolongée  de  l’œil  bles¬ 
sé,  et  le  traitement  aseptique  agit  favorablement, peut- 
être  uniquement  parce  qu’il  amène  une  cicatrisation 
rapide  de  la  plaie.»  Celte  opinion  d’un  maître  éminent 
nous  semble  d’autant  plus  justifiée  que,  sur  un  œil  en¬ 
flammé,  iridocylitique,  mais  jusque-là  non  sympathi¬ 
sant,  une  simple  iridectomie,  asepliquement  exécutée, 
est  parfois  l’origine  nette  d’accidents  sympathiques. 
L’ébranlement  d’un  œil  traumatisé  provoquera  plus 
d’une  fois  des  accidents  que  son  repos  préviendra,  car 
une  intervention  de  ce  genre  n’a  pas  agi  en  apportant 
un  microbe,  nouveau  et  spécial,  sympathisant. 

Un  point  particulier  nous  semble  mériter  les  réfle¬ 
xions  dans  l’extrait  précédent  :  «  L’ophtalmie  sympa¬ 
thique  si  fréquente  autrefois...»  Cependant,  si  avec 
Mooren  et  d’autres  auteurs,  nous  admettons  qü’en  des 


temps  où  le  traitement  aseptisant  des  plaies  n’était 
point  pratiqué,  on  ne  voyait  tout  de  même  survenir 
l’ophtalmie  sympathique  que  dans  1/6  des  cas  favora¬ 
bles  ou  même  moins,  et  alors  qu’un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  chirurgiens  énucléaient  préventivement  plus 
souvent  qu’aujourd’hui,aous  nous  demandons  si  réel¬ 
lement  l’ophtalmie  sympathique  était  si  fréquente  au¬ 
trefois  et  nous  faisons  appel  aux  souvenirs  de  ceux  qui 
ont  traversé  la  période  préantiseptique  et  aux  con¬ 
fidences  de  nos  collègues  exerçant  dans  des  milieux 
industriels  très  chargés  de  traumatismes  oculaires. Nous 
leur  demandons  si  d'une  part  il  ne  tant  pas  faire  la  dé¬ 
falcation  du  nombre  assez  grand  d’ophtalmies  sympa¬ 
thiques  qu’ont  entraînées  les  opdmiiows  de  cataractes 
par  abaissement  et  les  opérations  à  plaies  linéaires,  jux- 
ta-ciliaires,  à  la  Graefe,  et  si  d’autre  part  la  gravité  tou¬ 
jours  si  impressionnante  de  l’ophtalmie  sympathique 
n’a  pas  multiplié  en  quelque  sorte  la  sensation  de  sa 
fréquence. 

De  plus,  les  cas  qui  surgissent  malgré  tout  sont-ils 
atténués,  moins  graves  qu’autrefois,  résistant  moins  au 
traitement,  se  laissant  rattraper  dans  la  marche  de  la 
cécité  ?  «  On  ne  voit  pas  souvent  aujourd’hui  l’ophtal¬ 
mie  sympathique,  peut-être  pas  1  fois  sur  20  cas  pré¬ 
disposants  (1)  »,  3  fois  sur  30  cas  (Baudry)  ;  peut-être, 
mais  on  en  voit  éclore  encore  de  très  graves,  ce  qui, 
combiné  aux  tristes  résultats  de  la  conservation 

à  outrance  des  yeux  largement  traumatisés  dont 
il  ne  reste,  après  deux  ou  trois  ans,  pas  même  une  fa¬ 
çade  présentable,  amènera  un  certain  retour  vers  l’é¬ 
nucléation  précoce  .hQ?:  sériés  de  grands  traumatismes 
se  suivent,  sans  se  ressembler,  comme  d’autres  graves 
maladies,  comme  l’ophtalmie  blennorragique  de  l’adul¬ 
te,  dans  l’ensemble  devenues  plus  rares,  mais  reparais¬ 
sant  après  un  temps  d’éclipse. 

La  vérité  reste  aussi  éloignée  des  plus  aveugles  pa¬ 
négyriques  que  des  plus  violentes  philippiques.  Plus 
nous  irons,  moins  nous  devrons  risquer  une  ophtalmie 
sympathique.  Voilàlebutet  le  progrès. 

Pour  réduire  encore  ses  méfaits,  si  atténués si  ra¬ 
réfiés  qu’ils  puissent  être  aujourd’hui,  continuons, pa¬ 
rallèlement  à  la  mise  en  œuvre  de  tous  les  bienfaits  de 
la  thérapeutique  conservatrice  (2),  à  énuclèer  les  yeux 
perdus  pour  la  vision  douloureux  oudangereux, 
seront  esthétiquement  inférieurs  à  laprothése .[)' Anivc 
art,  serrons  de  plus  près  les  conditions  étiologiques 
e  l’ophtalmie  sympathique,  en  cherchant  à  la  fois  le 
critérium  de  la  tendance  sympathisante  et  l’arrêt  du 
mal  en  évolution. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  dans  ces  dernières  années 
tant  de  maladies  à  point  de  départ  local  (diphtérie, rage, 
syphilis,etc.)engendrer  des  recherches  admirables, cou¬ 
ronnées  de  beaux  résultats  pratiques. Quoique  le  pro¬ 
blème  de  l’ophtalmie  sympathique  soit  le  plus  ardu  de 
tous  les  nôtres,  l’étude  comparée  delà  pathologie  et  de 
la  thérapeutique  générales  sera,  peut-être  ici  encore, 
d’un  secours  fructueux. L’ophtalmie  sympathique,  née, 
elle  aussi,  d’une  condition  extérieure  qui  s’est  généra¬ 
lisée  au  point  de  se  reproduire  sur  l’organe  congénère, 
comportera  les  mêmes  recherches.  Pourra-t-on  trou¬ 
ver  une  réaction  permettant  de  dire  qu'une  plaie  de 
l'œil  est  en  train  de  se  compliquer  d'ophtalmie  sym¬ 
pathique,  et  les  moyens  d’en  faire  avorter  le  germe, 
non  plus  pressenti,  mais  démontré  ?  L’énucléation  pré- 

(1)  L,  DE  Wecker,— La  prophylaxie  de  l’ophtalmie  sympathique. 
Annales  d' Oculistique,  juin  1892. 

(2)  A.Terson.— 'Traitement  des  plaies  de  Tœll.  Rapport  à  la  Soc. 
fr.  d’OpAt.,  1908, 112  p.,  G.  Steinheil,  éditeur. 


(I)  Laqubur. —Delà  curabilité  de  Tiridochoroïdite sympathique. 
Annales  d'Oculistique,no\emhto  1895. 
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ventive  aurait  vécu .  L’énucléation  curative  continue¬ 
rait  à  supprimer, en  plus  d’un  foyer  dangereux  derepul- 
iulation  ou  d’irritation  fixant  les  microbes  dans  l'au- 
Ire  œil  (car  la  théorie  nerveuse,  ou  mieux  combinée, 
par  endoinfection  n’est  pas  encore  déiruite,  malgré  le 
retour  -aux  théories  métastatiques},  l'œil  hideux  ou 
intolérable,  mais  ici  le  malade  appréciera," mieux  que 
personne,  ce  que  vaut  sa  conservation  ou  son  abla¬ 
tion.  Ce  que  nous  devons  lui  garantir,  après  avoir  fait  le 
possible  pour  le  premier  oeil,  c’est  qu’il  ne  court  pas 
de  risque  upour  V autre  œil  »;  c’est  presque  toujours 
ce  qu’il  nous  demande  comme  deuxième  question  ei 
ce  que  nous  demanderions  à  sa  place. 

Pour  l’ophtalmie  sympathique,  comme  pour  le  glau- 
come(l  ), comme  pour  tous  les  grands  processus  oculaires, 
faisons  périodiquement  table  rase,  non  des  faits,  meis 
des  opmfojis  et  remettons-nous  en  face  du  modèle  vi¬ 
vant. 

Une  remarquable  révision  a  été  faite  par  Schirmer 
et  garde  sa  valeur  intégrale  (2). 

Cet  effort  a  abouti  à  la  conclusion  que  l’ophtalmie 
transmise  revêttoujours  des  formes  cliniques  que  les 
idées  actuelles  dans  la  science,  idées  dont  nous  som¬ 
mes  imbus,  dont  il  ne  nous  est  pour  longtemps  pas  pos¬ 
sible  de  nous  dépouiller,  obligent  à  considérer  com¬ 
me  infectieuses  (iridocyclite, névrite  optique). Lorsque 
ces  affections  ont  une  origine  spontanée  et  non  trau¬ 
matique,  nous  les  traitons  par  les  moyens  généraux  an¬ 
tiinfectieux,  antitoxiques.  Le  mercure, entre  autres,  agit 
dans  l’ophtalmie  sympathique.il  faudrait  être  syphili- 
graphe  ou  médecin  non  ophtalmologiste  pour  affirmer 
sérieusement  que  le  mercure  n’agit  que  contre  la  sy¬ 
philis.  : 

Disons-le  :  nous  sommes  loin  de  croire  l’ophlalmolo- 
gie  capable  à  elle  seule  d’aborder  et  de  mener  à  bien  de 
telles  entrèprises. Son  droit  et  son  devoir  sont  de  les 
soulever  et  de  marquer  aux  biologistes  les  terrains  in¬ 
connus,  tout  comme  elle  demande  à  toutes  les  branches 
de  la  science  les  éléments  qui  lui  manquent.On  sait  ce 
qu’elle  doit  à  la  physique,  à  la  chirurgie,  à  la  méde¬ 
cine  générale,  à  la  syphiligraphie,  à  la  dermatologie  : 
on  sait  ce  que  celles-ci  ont  reçu  d’elle  en  retour. 

Les  ophtalmologistes  doivent  remettre  le  bilan  de  ce 
qu  ils  saventetde  ce  qu’ils  ignorent,  en  ce  qui  concer¬ 
ne  le  retentissement  sympathique  des  plaies  de  l’œil. 

Trois  questions  principales  se  posent  : 

1“  Quels  sont  les  yeux  blessés  plus  spécialement  en¬ 
clins  à  donner  l'ophtalmie  sympathique  ? 

2°  Quel  est  le  délai  de  génércâisation  binoculaire  et 
après  combien  de  temps  celle-ci  n’est-elle  plus  à  re¬ 
douter  ? 

3®  Dans  quel  laps  de  temps  la  suppression  de  l’œil 
blessé  peut-elle  supprimer  Y  éclosion  posthumey>  (Dia- 
noux)  de  l’ophtalmie  sympathique,  que  d'ailleurs  elle 
a  paru  atténuer  dans  les  cas  où  elle  ne  Ta  pas  empê¬ 
ché  d’apparaître  ? 

Le  travail  d’ensemble  de  Schirmer  paraît  avoir  prou¬ 
vé  que  c’est  toujours  par  l’intermédiaire  d’une  irido¬ 
cyclite  que  la  tendance  sympathisante  se  produit. Quel 
que  soit  le  point  de  l’œil  primitivement  lésé,  même  si 
le  corps  ciliaire,  point  le  plus  vulnérable,  n’a  pas  été 
le  premier  atteint,  c’est  après  inflammation  secondaire 
du  tractus  uvéal  que  se  produirait  la  propagation  à 
l’autre  œil.FJxceptionnellement  cette  inflammation  pas- 

(1)  A.Terson.—  Pathogénie  du  glaucome.  J.  B.  Baillière,  éd„  1907. 

(2)  ScHiBMEJi.Klinitîche  und  palhologisch-analoraische  Sludien  zur 
liathogenese  der  symp.  Augenenlziindung.  Arcli.J.  Augenheilk.,  4 
Abu».,  1892. 


se  totalement  inaperçue  et  l’œil  sympathisé  a  seul  une 
iridocyclite  très  nette. 

Les  corps  étrangers,  les  hernies  de  la  membrane 
uvéale,surtoul  6Ze^sde5,entamées,favorisentaussi  l’oph¬ 
talmie  sympathique. 

Est-il  toujours  nécessaire  qu’il  y  ait  solution  de  con¬ 
tinuité  des  env'eloppes  ?  Elle  aide  Téclosion  de  Tophlal- 
mie  sympathique,  surtout  si  cette  solution  de  continui¬ 
té  reste  longtemps  ouverte .  C’est  un  bon  argument 
pour  la  précoce  dont  nous  avons  étudié  toutes 

les  formes  dans  le  rapport  cité  plus  haut. 

Quoique  Schirmer  pense  qu’il  y  a  eu  des  érailltfres 
inaperçues  de  la  conjonctive  où  on  n’a  pu  enoonstaler 
dans  les  observations  d’ophtalmie  sympathique  après 
rupture  oculaire  sous-conjonctivale,  il  est  possible  que 
celte  opinion  ne  soit  qu’une  vue  de  l’esprit.  Nous  avons 
vu  plusieui*s  fois,  à  la  suite  de  très  violentes  contu¬ 
sions,  une  très  intense  iritis,  même  avec  hypopyon, 
se  produire  chez  des  sujets  où  d’emblée  l’examen  le 
plus  minutieux  ne  montrait  aucune  érosion  cornéenne 
ou  conjonctivale.  Ces  cas  ont  guéri  sans  complica¬ 
tion  sympathique,  mais,  si  elle  s’était  produite,  aurions- 
nous  été  très  étonné  de  voir  survenir  sur  le  second 
œil  une  iridocyclite  semblable  à  celle  du  premier  ?  Une 
endoinfection  parallèle  reste  possible. 

Le  fait  que  1  ophtalmie  sympathique  se  produit  après 
une  rupture  sous-conjonctivale  absolument  fermée  et, 
d’autre  part,  le  fait  qu’une  iridectomie  correcte,  même 
avant  la  période  aseptique, n’entraînait  à  peu  près  jamais 
d’accidents  sympathiques,  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte,  de  même  que  la  tendance  sympathisante 
beaucoup  plus  marquée  des  yeux  contenant  des  corps 
étrangers. 

Tous  ces  faits  n’ont  rien  d’absolu,  puisqu’on  trouve¬ 
rait  plus  de  cas  identiques,  ne  donnant  pas  d’ophtal¬ 
mie  sympathique,  que  de  ceux  qui  en  donnent. 

On  sait  que  les  yeux  détruits  par  panophtalmie  (de 
Graefe)  ou  par  glaucome  (de  Weeker)  ne  paraissent 
pas  provoquer  l’ophtalmie  sympathique. 

D’autre  part, le  microbe  de  l’ophtalmie  sympathique 
est  encore  à  démontrer  (1).  Les  yeux  sympathisants 
sont  généralement  exempts  de  microbes  visibles  et  cul¬ 
tivables. Nous  l’avons  vérifié  dans  deux  cas. 

Aussi  des  recberebes  extraoculaires  seront  nécessai¬ 
res  pour  apporter  des  éléments  nouveaux,  l’enquête 
oculaire  piétinant  sans  conclure. 

DesrecherchesAe’mafo/og'z’gMe-v  intéressantes  ont  été 
faites  (2). 

Terrien  et  Gantonnet  nous  disent  (3)  :  Ko?,  quatre  cas 
d' ophtalmie  sympathique  ne  nousontrien  donné  ;  les 
résultats  obtenus  oscillent  autour  de  la  formule  héma¬ 
tologique  normale  avec  de  faibles  différences  en  plus 
ou  en  moins.  Les  recherches  récentes  de  Zur  Nedden 
[Arch.  deGrefe,  LXIl,  p.  193-226)  sur  le  sang  de  deux 
malades  atteints  d’ophtalmie  sympathique  au  début, 
semblent  prouver  l’existence  d’agents  microbiens  dans 
le  sang  de  ces  malades.Nous  pensions  trouver  des  va¬ 
riations  intéressantes  de  la  formule, probablement  leu- 
cocytose  et  polynucléose  ;  il  n’en  a  malheureusement 
rien  été  ». 

La  question  des  cytotoxines  est  également  à  Tétude 
(Golovine,  Santucci,  etc.). 


(1)  L.Welt,— Recherches  analoniMalhol.el baclériol. sur  l’oph- 
lalraie  sympathique.  Rer.  méd.  de  la  Suisse  Romande,  1902. 

(2) Zur  Nedden.  —  Bakteriol.  Bluluntersuchungen  bei  sympath. 
Ophlal  mie .  rc/i./.  Op/if. ,  1906 . 

(3)  Terrien  et  Cantonnet.  —  Leséléments  figurés  du  sang  et  le 
diagnostic  étiologique  des  irilis.Arch.d’Ophtalmologie,l901. 
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Lîi  ponction  lombaire  donnera  d’utiles  renseigne¬ 
ments  positifs  ou  négatifs  sur  le  degré  de  propagation 
aux  centres  nerveux,  surtout  s'il  y  a  une  papillite  pure 
et  aussi  des  complications  spéciales  (céphalalgie,  état 
pseudo-méningitique,  fièvre,  convulsions,  faiblesse  des 
membres  inférieurs,  surdité  bilatérale  rapide  et  défi¬ 
nitive),  comme  dans  les  observations  dé  Rogman  (1)  et 
de  de  Wecker  (2). 

Il  faut  prendre  une  observation  d’ophtalmie  sympa¬ 
thique  comme  \me  observation  de  pathologie  interne 
avec  les  méthodes  actuelles  d’investigation  positive,  et, 
dans  l’intérêt  de  la  science  et  des  malades  en  tirer  tout 
ce  qu  elle  peut  donner. 

Peut-être  saignée  générale  des  sujets  en  pleine 
ophtalmie  sympathique  fournira-t-elle  un  jour  quelques 
m&iérmi\x  A' immunisation  ou  de  cure. 

Les  expériences  et  les  résultats  de  Zur  Nedden  (3) 
avec  le  sérum  des  sujets  atteints  d’ophtalmie  sympathi¬ 
que  sont  à  prendre  en  sérieuse  considération, puisque 
avec  une  injectionde  20  c.c.  de  sérum  pris  à  un  sujet 
atteint  d’ophtalmie  sympathique,  il  a  guéri  une  malade 
atteinte  aussi  d’ophtalmie  sympathique  ayant  nécessité 
l’énucléation  et  chez  qui,  dès  le  lendemain  de  l'injec¬ 
tion,  l’amélioration  fut  extrême  et  se  termina  par  une 
guérison  rapide. 

Tant  que  l’expérimentation  sur  les  animaux  n’aura 
pas  donné  des  résultats  moins  contestables  que  ceux 
obtenus  jusqu’ici,  il  est  évident  pour  nous  que  la  né¬ 
cessité  de  faire,  %xivles  singes  anthropomorphes,  Aes, 
séries  d’expériences,  s’impose  dès  à  présent. 

Quant  au  délaide  l'incubation,  s’il  est  de  15joursà 
3  semaines,  comme  minimum,  personne  ne  peut  dire 
quand  le  second  œil  sera  définitivement  à  Tabri,  à 
qu'on  ne  supprime  Væil  blessé. 

En  effet,  l’étude  de  la  valeur  préventive  de  l'énucléa¬ 
tion  concerne  directement  les  ophtalmologistes  de 
plus  en  plus.  L’industriel,  le  juge  et  le  malade  nous  de¬ 
mandent  combien  de  temps  nous  pouvons  conserver 
un  œil  blessé  sans  faire  courir  un  grave  préjudice  à 
l’autre,  et  quand  nous  pourrons  le  supprimer,  après 
avoir  épuisé  les  moyens  de  conservation,  pour  faire 
évanouir  à  jamais  la  crainte  de  la  cécité. 

Dianoux,  posant  remarquablement  ce  problème  (4), 
faitune  revue  complète  des  ophtalmies  sympathiques 
surgies  après  l’énucléation  préventive  ei  rappelle,  avec 
R.  Randolph  [Traité  d'ophtalmologie  AeNorris  elO\i- 
ver),  qu’à  côté  des  cas  survenus  au  bout  de  5  à  6  jours, 
il  en  existe  (Shaw)  où  l’ophtalmie,  avec  cécité,  appa¬ 
rut  le  47' jour  après  l’énucléation.  Ce  cas  paraissant 
celui  dont  l’échéance  a  été  la  plus  tardive,  Dianoux  ad¬ 
met  qu’actuellement  on  peut  limiter  à  sept  semaines  la 
période  d’incubation  de  l’ophtalmie  après  énucléation. 

Le  referendum  auquel  il  s’est  livré,  auprès  de  quel- 
ues  collègues,  a  même  abouti  à  la  conclusion  que  ces 
erniers  n’avaient  pas  observé  d’ophtalmie  sympathi¬ 
que  après  énucléation  préalable.  Pas  plus  que  notre 
éminent  confrère,  nous  n’avons,  pour  de  nombreuses 
énucléations,  observé  de  faits  semblables  et  en  con¬ 
naissance  de  terminaisons  de  ce  genre. 

Les  innombrables  énucléations,  laites  pour  les  alfec- 
tions  les  plus  diverses  et  non  suivies  d’iridocyclite  de 


(1)  Rogman.  —  Sur  les  complications  exlraocnlaires  de  l’optalmie 
sympathique.  La  clinique  ophtalmologique,  25  octobre  1900. 

(2)  L)e  Weckeb.  —  Complications  extraoculaires  de  l’ophtalmie 
sympathique,  Annales  d’ Oculistique,  19ol. 

”(  <)ZuR  Nedden. —  Loc.cit. 

(4)  Dianoux. —  Dans  quelles  limites  l’énucléation  préventive  met- 
elle  à  l’abri  de  l’ophtalmie  sympathique  ?  Soc.fr.  d'Opht.  et  Anna¬ 
les  d'Oculistique,  1903. 


l’œil  opposé,  prouvent  de  plus  que  l’énucléation,  mal¬ 
gré  quelques  assertions  hasardées,  ne  peut  avoir  par 
elle-même  un  rôle  sympathisant  certain. 

Nous  conclurons  clone  avec  Dianoux  que,  puisqu’il 
n’existe  aucune  observation  authentique  d’ophtalmie 
sympathique  développée  après  l'énucléation  préventive 
plus  tard  que  la  septième  semaine,  passé  ce  temps, l’o¬ 
péré  doit  être  considéré  comme  à  l’abri  de  toute  com¬ 
plication  du  côté  de  l’œil  sain  ;  quejusqu'à  production 
d'un  fait  nouveau,  nous  pouvons  affirmer  qu’une  iri- 
docyclite,  survenant  plusieurs  mois  ou  plusieurs  an¬ 
nées  après  une  énucléation  préventive,  ne  relève  pas 
forcément  du  traumatisme  et  n’engage  par  la  respon¬ 
sabilité  matérielle  du  patron. 

Une  question  plus  délicate  encore,  et  qui,  comme  la 
précédente,  doit  attirer  l’attention,  est  celle  de  la  pré¬ 
disposition  spéciale  de  l’œil  non  blessé  à  l’aggravation 
des  maladies  dont  il  peut  être  atteint,  par  un  état  de 
moindre  résistance  que  créerait  en  lui  l’œil  primitive¬ 
ment  blessé. 

Panas  pensait  déjà  que  le  moignon  atrophié  trauma- 
tiquement  exerçaitune  mauvaise  influence  sur  les  sui- 
tes  de  l’opération  de  la  cataracte  sur  le  second  œil  et 
citait  des  faits  à  l’appui.  Sourdille  a  insisté  aussi  là- 
dessus  et  en  a  montré  (1)  les  intéressantes  conséquences 
pratiques. 

Sur  tous  ces  points,  l’ophtalmologiste  consulté  ré¬ 
pondra  qu’aucune  autre  opération  ne  peut  mettre  aussi 
bien  que  l’énucléation  à  l’abri  de  l'ophtalmie  sympathi¬ 
que  dans  le  cas  où  elle  est  possible  et  surtout  menaçan¬ 
te  ,  il  n’hésitera  pas  à  conserver  à  l’énncléation,  en 
l’état  actuel  de  la  science  et.  quels  que  soient  ses  faux 
pas,  toute  sa  confiance. 

«  Le  premier  devoir  de  l’homme  sincère  est  de  ne 
pas  influer  sur  ses  propres  opinions... Nous  n’avons  pas 
le  droit  d’avoir  un  désir,  quand  la  raison  parle  ;  nous 
devons  écouter,  rien  de  plus,  prêts  à  nous  laisser  traî¬ 
ner  pieds  et  poings  liés  où  les  meilleurs  arguments  nous 
entraînent  »  (E.  Renan). 

Cet  examen  de  conscience,  thérapeutique  celte  fois, 
s’impose,  en  face  de  toute  plaie  grave  de  Tœil. 
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Autour  du  Congrès  des  Praticiens.  Une  visite  aux 
Instituts  scientifiques  du  Parc  Léopold  à  Bruxelles. 

«  Si  vous  désirez  vous  rendre  comptede  la  prospérité 
«  de  notre  Université,  venez  visiter  les  Instituts  du  Parc 
«  Léopold  »,  nous  avait  dit,  en  arrivant  à  Bruxelles, 
«  notre  aimable  confrère,  le  D""  Victor  Pechère,  rédacteur 
«  en  chef  du  Journal  de  Médecine  de  Bruxelles,  el  agrégé 
«  à  la  Faculté,  le  P'  Heger,  directeur  de  l’Institut  Sol- 
«  vay  et  ses  collègues  se  feront  un  plaisir  de  vous  ser- 
«  vir  de  guides.  » 

L’offre  fut  aussitôt  acceptée  et  le  lendemain  une  cen¬ 
taine  de  congressistes  arriva  aux  grilles  du  Parc  Léopold. 

Le  Parc  Léopold  est  situé  à  l’est  de  Bruxelles,  der¬ 
rière  la  gare  du  Luxembourg.  C’est  un  ancien  jardin 
zoologique,  vaste  et  légèrement  accidenté,  au  milieu 
duquel  est  creusé  un  bel  étang. 

(1)  Sourdille.  —  De  la  prédisposition  morbide  provoquée  par  la 
blessure  d’un  œil  sur  l’autre  œil.  Soc.fr.  d'opht.tl  Archives  d’opht. 
1904. 
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Depuis  1893,  la  ville  de  Bruxelles  y  a  concédé  à  son 
Université  libre  les  terrains  nécessaires  à  l’édifi cation 
des  instituts  scientifiques  de  la  Faculté  de  médecine 
auxquels  il  convient  d’ajouter  ;  l’Institut  Solvay,  qui 
répond  à  une  destination  spéciale,  l’Institut  Pasteur, 
construit  et  entretenu  par  la  province  de  Brabant  et  le 
Musée  d’histoire  naturelle.  Cinq  cents  étudiants  en 
médecine  environ  et  un  grand  nombre  de  jeunes  sa¬ 
vants  y  viennent  recevoir  une  éducation  scientifique 
pratique  ou  y  continuer  d’intéressantes  recherches. 

Ces  Instituts  sont  dispersés  dans  le  parc,  au  milieu 
de  pelouses  de  gazon,  de  parterres  et  de  bouquets  d’ar¬ 
bres  qui  donnent  l’aspect  le  plus  riant  à  ces  temples 
de  la  science.  Leur  architecture  légère  et  sobre,  mais 
non  sans  grâce,  le  nombre  des  baies  vitrées  qui  les 
éclairent,  montrent  que  tout  a  été  sacrifié  ici  au  besoin 
d’air  et  de  lumière  et  que  le  souci  de  l’hygiène  et  le 
désir  de  faciliter  les  études  pratiques  des  sciences  ont 
été  les  préoccupations  maîtresses  de  ceux  qui  ont  édi¬ 
fié  ces  coquets  pavillons. 

Ils  ont  du  reste  complètement  réussi  dans  ce  genre 
et  nous  doutons  qu’il  existe  ailleurs  une  organisation 
scientifique  à  la  fois  plus  simple  et  plus  parfaite. 

\j' Institut  de  Bactériologie  et  d' Hygiène,  que  nous  avons 
tout  d’abord  visité,  est  dû  à  la  générosité  de  MM.  Alfred 
Solvay,  Georges  Brugman,  Fernand  Jamar,  Léon  Lam¬ 
bert,  jointe  à  la  participation  de  la  ville  de  Bruxelles.  Le 
Prof.  Jacques  nous  en  a  montré  les  laboratoires  de  thé¬ 
rapeutique  qu’il  y  dirige  et  l’auditoire  voisin  où  il  fait  ses 
cours  et  où  tout  est  disposé  pour  faciliter  les  démons¬ 
trations  et  les  expériences. 

Les  laboratoires  de  bactériologie  et  d’hygiène  sont 
le  domaine  scientifique  du  Prof,  de  Smel  et  de  son  assis¬ 
tant,  M.  Bordet.  Ces  laboratoires  vastes  et  clairs,  munis 
de  tout  l’outillage  nécessaire,  n’offrent  aucune  parti¬ 
cularité  sur  laquelle  nous  puissions  insister. 

Il  en  est  de  môme  de  l’Institut  Pasteur  dont  le  direc¬ 
teur  est  M.  Bordet.  Get  Institut,  propriété  de  la  Province 
de  Brabant,  n’est  pas  un  centre  d’enseignement,  mais 
la  réunion  de  petits  laboratoires  pour  la  fabrication  du 
sérum  antirabique,  du  sérum  antidiphtérique  et  d’un 
dispensaire  pour  le  traitement  des  personnes  mordues 
par  des  animaux  enragés. 

Plus  complexe  dans  son  organisation  et  plus  intéres¬ 
sant  est  l’Institut  anatomique,  dont  le  P^Brachetnous  a 
fait  lui- même  les  honneurs.  Deux  corps  de  bâtiments, 
séparés  par  une  cour  le  composent.  Sa  situation,  tout  à 
fait  à  l’est  du  parc  et  au  voisinage  d’une  des  entrées, 
facilite  l’introduction  des  cadavres.  Le  premier  pavillon 
comprend  un  bel  amphithâtre  au  centre  de  galeries  qui 
forment  un  véritable  musée  où  le  professeur  a  accu¬ 
mulé  les  pièces  anatomiques  qui  doivent  servir  à  son 
enseignement.  Le  second  pavillon,  parallèle,  est  une 
manière  d’école  pratique.  Nous  y  avons  visité,  au  rez- 
de-chaussée,  les  salles  où  l’on  conserve,  injecte  et  pré¬ 
pare  les  cadavres  destinés  à  la  dissection.  Une  de  ces 
salles  du  rez-de-chaussée  abrite  un  minuscule  vivier 
avec  bassins  à  échelons  pour  l’étude  de  l’embryologie 
chez  les  poissons,  une  mare  aux  grenouilles,  des  cages 
pour  les  animaux  qui  serviront  aux  recherches  d’ana¬ 
tomie  comparée.  Un  monte-charge  permet  de  porter 


facilement  les  cadavres  à  la  salle  de  dissection  située 
à  l’étage  supérieur  avec  le  laboratoire  particulier  du 
professeur. 

Cette  salle  de  dissection  éclairée,  et  aérée  de  tous 
côtés,  très  vaste  avec  ses  superbes  tables  de  marbre 
bien  espacées,  sans  la  moindre  exhalation  odorante, 
peut  défier  toute  comparaison  tant  au  point  de  vue  de 
la  commodité  que  de  l’hygiène.  Plus  loin  sont  les  mu¬ 
sées  d’anatomie  normale  et  pathologique  que,  pressés 
parle  temps,  nous  avons  eu  le  regret  de  ne  pouvoir  vi¬ 
siter.  La  fondation  de  l’Institut  anatomique  est  due  à 
M.  Raoul  Warocqué  et  la  ville  de  Bruxelles  a  encore 
largement  contribué  à  son  organisation. 

Mais  l’Institut  Solvay  est  de  beaucoup  la  plus  inté- 
réssante  et  la  plus  originale  création  scientifique  du 
parc  Léopold.  M.  le  P''  lléger  en  est  le  savant  direc¬ 
teur  et  une  idée  philosophique  présida  à  sa  fondation. 

Un  homme  d’une  haute  intelligence,  M.  Ernest  Sol¬ 
vay,  convaincu  a  priori  que  tous  les  phénomènes  de  la 
vie,  même  la  conscience  et  la  pensée,  sont  intimement 
rattachés  aux  forces  physiques  normales  et  surtout  à 
l’électricité,  voulut  que  sa  conception  fût  soumise  au 
contrôle  de  l’observation  des  faits  et  aux  lumières  de  la 
méthode  expérimentale.  Dans  ce  but,  il  créa  et  dota 
généreusement  trois  instituts  tant  pour  permettre  des 
recherches  scientifiques  et  philosophiques  que  pour 
donner  un  enseignement  utile  et  pratique.  Ainsi  furent 
crées  l’Institut  de  Physiologie,  l’Institut  de  Sociologie 
et  l’Institut  Commercial.  Le  P""  Paul  lléger  a  tenu  lui- 
même  à  nous  servir  de  guide  à  l’Institut  de  physio¬ 
logie. 

C’est  une  belle  figure  de  savant  et  un  homme  d’une 
haute  supériorité  morale  que  M.  le  lléger.  Lorsque 
sonna  la  soixantaine  'et  en  pleine  vigueur  intellec¬ 
tuelle,  ce  savant  professeur  à  l’Université  descendit 
volontairement  de  sa  chaire  et  céda  à  M.  Demoor 
la  charge  d’un  enseignement  qu’il  eût  pu  vraisem¬ 
blablement  assurer  brillamment  pendant  de  longues 
années.  Pour  occuper  les  loisirs  de  sa  retraite,  M.  le 
P"  Paul  Héger  conserva  la  haute  direction  des  Insti¬ 
tuts  Solvay.  Avec  quelle  noble  simplicité  ce  savant 
nous  exposa-t-il  le  fonctionnement  de  l’œuvre  à  laquelle 
il  a  consacré  sa  vie  entière,  rappelant  en  passant  et 
sans  insister  les  découvertes  ou  les  expériences  qui 
font  la  gloire  de  l’Institut  de  physiologie,  négligeant 
soigneusement  de  se  citer.  Aussi  ses  élèves,  qui  l’ad¬ 
mirent,  ont,  à  l’occasion  de  sa  récente  retraite,  fait  ap¬ 
pliquer  une  belle  plaque  de  bronze  dans  l’auditoire 
de  l’Institut  de  physiologie,  plaque  destinée  à  perpé¬ 
tuer  les  traits  et  la  mémoire  de  cet  apôtre  des  sciences 
biologiques  bien  digne  d’être  donné  en  exemple  aux 
générations  de  savants  qui  se  succéderont  dans  les 
Instilulsdu  Parc  Léopold. 

L’Institut  de  Physiologie  est  divisé  en  deux  parties. 
Une  partie  universitaire,  destinée  à  l’instruction  des 
étudiants,  où  M.  Demoor  professe,  assisté  de  M.  Slosse, 
et  une  partie,  consacrée  aux  recherches  scientifiques, 
où  continuent  à  travailler  un  certain  nombre  de  jeunes 
médecins,  qui  ont  terminé  leurs  études.  L’auditoire, 
amphithéâtre  bien  aménagé,  inauguré  le  10  décembre 
1893,  est  commun  à  ces  deux  sections.  Un  puissant 
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appareil  de  projection,  dont  on  fait  un  usage  continuel, 
est  disposé  dans  l’auditoire  et  le  Prof.  Héger  nous  ex¬ 
plique  l’intérêt  pratique  de  ces  projections  qui  permet¬ 
tent  de  réduire  au  minimum  les  vivisections  indispen¬ 
sables  à  l’enseignement  de  ta  Physiologie.  Sur  le  mur 
du  fond  de  l’auditoire  est  peint  l’historique  de  la  phy¬ 
siologie  d’après  le  Prof.  Héger,  11  l’a  divisé  en  cinq  pé¬ 
riodes  qui  comptent  chacune  une  liste  de  grands  sa¬ 
vants  :  la  période  spéculative,  la  période  scholastique, 
la  période  rationnelle,  la  période  expérimentale  et  enfin 
notre  période  moderne  qui  utilise  les  données  utiles  de 
toutes  les  sciences. 

En  sortant  de  l’auditoire,  nous  pénétrons  dans  la 
salle  des  travaux  pratiques  universitaires.  Nousy  voyons 
fonctionner  la  chambre  pneumatique  de  Saiierbrück 
qui  facilite  les  expériences  sur  les  poumons  et  le  cœur. 

Le  laboratoire  de  recherches,  que  nous  vi  sitons  ensui  le , 
est  pourvu  de  l’outillage  le  plus  complet  et  surtout  de 
nombreux  instruments  électriques.  Chemin  faisant,  le 
P" Paul  Héger  nous  fait  remarquer  que  ces  instruments, 
autrefois  constamment  utilisés,  sont  relégués  au  second 
plan  et  que  ce  laboratoire  est  envahi  par  la  chimie;  n’est- 
ce  pas  là  une  indication  des  préoccupations  qui  dominent 
la  pensée  des  physiologistes  actuels  ?  Nous  visitons  en¬ 
suite  la  salle  d’opérations  physiologiques  qui,  au  point  de 
vue  de  l’asepsie,  ne  le  cède  en  rien  aux  salles  d’opéra¬ 
tions  chirurgicales  les  plus  récentes.  C’est  là  que  Phi- 
lipson,  séparant  complètement  la  moelle  épinière  du 
cerveau,  a  pu  démontrer  que  ce  dernier  organe  ne 
prend  aucune  part  à  la  coordination  des  mouvements 
des  membres.  Quelques-uns  des  chiens  qu’il  opéra  sur¬ 
vécurent  trois  ans  à  l'expérience.  De  là,  nous  passons 
au  laboratoire  obscur  dans  lequel  on  put  démontrer  que 
la  chromatine  de  la  rétine,  détruite  par  la  lumière,  met 
vingt  minutes  à  se  reproduire. 

Dans  une  partie  du  pavillon  est  le  laboratoire  de 
chimie  physiologique  où  M.  Slosse  poursuit  avec  une 
scrupuleuse  minutie  ses  études  expérimentales  sur  la 
ration  alimentaire,  études  basées  sur  l'observation 
de  1.065  familles  ouvrières. 

A  côté,  esl  le  laboratoire  particulier  du  P^  Demoor, 
où  ce  physiologiste  continue  ses  travaux  sur  la  circu¬ 
lation,  l’osmose  et  sur  le  système  nerveux.  C’est  là 
qu’il  a  étudié  la  plasticité  des  neurones  dans  le  som¬ 
meil  et  les  variations  de  la  plasticité  des  muscles  résul¬ 
tant  des  variations  même  du  travail  qu’on  leur  fait  ef¬ 
fectuer. 

Une  petite  salle  de  conférences  est  annexée  aux  la¬ 
boratoires.  Le  règlement  de  l’Institut  de  physiologie 
exige  qu’une  fois  par  semaine  tous  les  travailleurs  qui 
y  sont  admis  se  réunissent  pour  apprendre  à  se  connaî¬ 
tre  et  échanger  des  documents  et  des  idées. 

L’Institut  Solvay  a  aussi  leoulte  de  ses  grands  hom¬ 
mes  et  une  petite  salle  est  consacrée  aux  souvenirs  du 
grand  chimiste  Jean  Stas. 

Tout  le  monde  sait  que  Stas  fut  le  collaborateur  de 
Dumas  dans  ses  recherches  sur  l’acide  carbonique  et 
sur  le  poids  atomique  des  corps.  On  connaît  aussi  ses 
travaux  sur  la  phlorizine  et  la  nicotine.  Sa  découverte 
de  la  recherche  pratique  de  la  nicotine  en  médecine 


légale  lui  permit  de  confondre  les  empoisonneurs  du 
Comte  de  Beaucarnay. 

La  querelle  scientifique  qu’il  soutint  à  ce  propos 
contre  Orfila  fit  alors  grand  bruit  dans  le  monde  scien¬ 
tifique.  On  sait  aussi  la  part  importante  que  Stas  prit  à 
la  Commission  internationale  des  poids  et  mesures, 
qui  le  chargea  avec  Sainte-Claire  Deville,  en  1872,  de 
rechercher  des  étalons  de  poids  et  mesures  invariables. 
Le  Musée  des  souvenirs  de  Stas  conserve  le  mètre 
étalon  en  platine  iridié  et  les  poids  en  cristal  que 
Jean  Stas  fit  alors  construire.  Là  aussi  sont  exposées 
les  médailles  et  les  décorations  qu’il  obtint,  distinc¬ 
tions  dont  le  savant  faisait  assez  peu  de  cas  puisqu’à  sa 
mort  on  les  découvrit  entassées  dans  une  boîte  de  cas¬ 
sonade.  C’est  que  Jean  Stas  était  une  homme  d’une 
valeur  morale  exceptionnelle.  Parmi  les  souvenirs 
pieusement  conservés,  il  en  est  un  qui  est  le  témoignage 
de  son  désintéressement. 

Après  avoir,  par  une  expertise  scientifique  rigoureu¬ 
sement  conduite,  sauvegardé  des  millions  au  gouverne¬ 
ment  brésilien,  il  refusa  toute  récompense  et  l'impé¬ 
ratrice  du  Brésil  lui  broda  de  sa  main  et  lui  offrit 
un  bonnet  grec  que  l’Institut  Solvay  conserve  dans  une 
vitrine  à  côté  de  la  modeste  calotte  de  velours  noir  que 
le  savant  avait  l’habitude  de  porter. 

Non  loin  de  l’Institut  de  Physiologie  est  l’Institut  de 
Sociologie  qui,  avec  l’Institut  Commercial,  complète  la 
fondation  Solvay.  Nous  ne  dirons  rien  de  l’Institut 
Commercial,  malgré  tout  l’intérêt  qui  découle  de  son 
fonctiomiement  pratique,  mais  les  études  de  Sociolo¬ 
gie  se  rapprochent  trop  des  études  médicales  pour  que 
nous  négligions  de  parler  du  premier. 

C'est  une  vaste  bibliothèque  admirablement  ordon  • 
née  avec  la  classification  décimale  qui  reçoit  tous  les 
périodiques  ayant  trait  aux  sciences  sociales.  Les  vo¬ 
lumes  et  les  publications  sont  reliés  ou  enfermés  dans 
des  enveloppes  de  4  couleurs  différentes,  chaque  cou¬ 
leur  correspondant  à  une  des  quatre  grandes  langues 
employées. 

Comme  aucun  ouvrage  ni  aucune  publication  ne  doit 
sortir  de  l’Institut  et  qu’une  salle  commune  ne  se  prête 
guère  aux  réflexions  qu’exige  un  travail  sérieux,  vingt 
cellules  sont  disposées  autour  de  la  bibliothèque  et  mises 
à  la  disposition  des  travailleurs  qui  peuvent  les  occuper 
aune  ou  deux  personnes.  Ces  cellules  sont  des  cabinets 
d’étude  très  confortablement  aménagés  munis  de  bu¬ 
reaux,  bien  éclairés  et  aérés.  Elles  nous  ont  rappelé 
les  chambres  de  certains  riches  monastères  tels  que 
les  chartreuses  italiennes  où  le  calme,  le  recueillement 
nous  allions  même  dire  l’aménagement  artistique  pres¬ 
que  luxueux,  semblent  engager  à  la  méditation  et  au 
travail.  Une  partie  du  hall  central  est  réservée-  aux 
machines  à  écrire  et  aux  machines  à  compter  les  plus 
perfectionnées.  L’organisateur  de  l’Institut  a  voulu 
faciliter  le  plus  possible  les  recherches  tant  parla  clas¬ 
sification  décimale  de  la  bibliothèque  que  par  la  sim¬ 
plification  de  tout  l’ouvrage  matériel  qu’exigent  les  tra¬ 
vaux  de  sociologie.  Au  moyen  des  machines  à  écrire, 
des  machines  à  calculer,  des  machines  à  faire  les  pour¬ 
centages,  on  arrive  à  empêcher  les  sociologues,  dont 
les  travaux  sont  souvent  basés  sur  des  statistiques,  de 
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perdre  un  temps  précieux  à  des  additions  trop  longues 
ou  à  la  recherche  fastidieuse  de  pourcentages  indispen¬ 
sables. 

Nous  avons  quitté  le  parc  Léopold  avec  le  regret  de 
ne  pas  avoir  le  temps  de  visiter  l’Institut  botanique,  le 
premier  fondé,  en  1891,  par  le  P"*Leo  Errera,  et  le  Mu¬ 
sée  d’Histoire  Naturelle,  mais  émerveillés  de  ce  que 
peut  faire  l’initiative  individuelle  secondée  par  un  vé¬ 
ritable  culte  delà  Science.  Certes,  la  ville  de  Bruxel¬ 
les  a  donné  un  sérieux  appoint  aux  efforts  privés, 
mais  si  l’Administration  communale  a  compris  tout 
le  prestige  que  la  belle  cité  brabançonne  devait  tirer 
de  son  Université  libre  et  prospère,  le  corps  professoral, 
les  étudiants,  ont  activement  secondé  ce  mouvement. 
La  population  entière  s’y  est  intéressée  et  les  Mécènes 
que  nous  aVons  déjà  cités  ;  les  Ernest  Solvay,  les 
Alfred  Solvay,  les  Georges  Brugmann,  les  Léon  Lam¬ 
bert,  les  Fernand  Jamar,  les  Raoul  Warocqué,  etc., 
poussés  par  une  noble  émulation,  se  sont  efforcés  de 
réaliser  les  désirs  d’hommes  qui,  comme  le  P"  lléger 
ont  eu  le  bonheur  de  pouvoir  doter  leur  pays  de  pa¬ 
reilles  institutions. 

Un  de  nos  confrères,  petit  praticien  de  campagne,  a 
fait  en  passant  une  réflexion  qui  exprime  bien  les  sen¬ 
timents  que  cette  visite  suscita  chez  nous  tous  :  «Quel 
dommage,  dit  ce  petit  médecin  rural  sur  un  ton  de 
profond  regret,  que  je  ne  puisse  recommencer  ici  mes 
études.  »  Ce  regret  est  caractéristique.  On  aurait  tort 
de  considérer  le  médecin  praticien  français  comme  une 
sorte  de  manœuvre  médical  qui  avec  une  routine  mou¬ 
tonnière  soigne  machinalement  pour  vivre  les  malades 
qui  le  font  appeler.  Le  plus  souvent,  il  entre  à  l’Ecole 
avec  un  amour  ardent  de  la  science,  une  soif  inextin¬ 
guible  d’apprendre  qui  ne  l’abandonnent  jamais  ;  mais 
les  difficultés  matérielles  arrivent  au  fur  et  à  mesure 
hérisser  d’obstacles  la  route  de  l’étudiant  pauvre.  11  sait 
qu’il  a  laissé  dans  un  coin  de  province  des  parents  peu 
fortunés  ;  il  songe  souvent  au  père,  fréquemment  lui 
aussi,  petit  médecin  de  campagne,  qui  peine  et  se  prive 
pour  permettre  au  fils  de  continuer  ses  éludes,  et  l’étu¬ 
diant,  dont  les  rêves  n’ont  pas  étouffé  les  sentiments 
familiaux,  sacrifie  courageusement  un  avenir  qui  s’an¬ 
nonçait  brillant  mais  lointain. 

Il  passe  sa  thèse  et  pour  adoucir  les  derniers  jours 
de  ceux  qui  ont  tant  fait  pour  lui,  il  va  dans  un  quar¬ 
tier  pauvre  de  grande  ville  ou  dans  quelque  canton 
éloigné  de  province  entreprendre  vaillamment  la  lutte 
pour  l’existence.  Volontairement;  il  enterre  sous  l’amas 
des  difficultés  de  la  vie  présente,  ses  espoirs  de  futur 
savant  et  ses  rêves  ambitieux  ;  mais  le  feu  sacré  n’est 
pas  éteint,  il  suffit  d’un  souffle,  d’un  rien,  d’une  visite 
aux  Instituts  de  Bruxelles,  do  la  parole  simple  d’un 
apôtre  de  la  science  tel  que  le  Prof.  Héger,  pour  le 
réveiller  et  faire  jaillir  l’elincelle.  Peut-être  est-ce  la 
raison  capable  d’expliquer  comment  d’aussi  nombreux 
praticiens  français  ont  pu  se  passionner  pour  les  réfor¬ 
mes  de  l’Enseignement  médical  dont,  certes,  aucun 
d’eux  ne  tirera  personnellement  profit?  J.  Noir. 


Un  confrère  anonyme,  à  propos  d’un  de  nos  récents  bulle¬ 
tins,  nous  offre  des  documents  intéressants  pour  la  défense 


professionnelle.  Tout  en  regrettant  que  le  Confrère  n’ait  pas 
en  nous  une  confiance  suffisante  pour  nous  donner  son  nom 
et  son  adresse,  nous  le  prions  de  bien  vouloir  nous  faire 
parvenir  ses  renseignements.  Rien  de  ce  qui  touche  à  la  dé¬ 
fense  de  notre  profession  et  de  nos  confrères  ne  saurait  nous 
laisser  indifférents.  J.  Noir. 

— — — — - - 

SOCIETES  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance'du  ô  juillet  190S. 

Sur  l'action  immunisante  des  dérivés  bacillaires  chlo¬ 
rés.  —  MM.  Moussu  et  Goupil.  —  Lorsque,  au  lieu  de  bacil¬ 
les  chlorés  à  saturation,  comme  en  ont  employé  les  auteurs 
dans  les  expériences  antérieures,  on  sert  de  cultures  faible¬ 
ment  chlorées,  puis  neutralisées,  on  constate,  bien  que  les 
bacilles  soient  devenus  plus  facilement  phagocytables,  que 
ces  c  ilturessont  irritantes. nécrosantes,  déterminent  parleur 
injection  la  formation  d’abcès,  peuvent,  à  dose  massive,  tuer 
rapidement  les  petits  animaux  d’expériences  et  provoquent,  h 
doses  non  mortelles,  une  sorte  de  pneumonie  spéciale  avec 
hépatisation  grise. 

Toutefois,  les  auteurs  ont  pu  étudier  ce  que  devient  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme  des  animaux  après  quelques  injections 
de  ces  bacilles  faiblement  cliloi  és,  en  employant  le  chien  et 
le  lapin  qui  prennent  avec  la  plus  grande  facilité,  le  premier, 
la  tuberculose  humaine,  le  second,  la  tuberculose  bovine. 
Ils  ont  constaté  que  lorsqu’on  pratique  plusieurs  inocula¬ 
tions  à  un  ou  deux  mois  d  intervalle,  et  que  l’on  soumet, 
après  un  repos  de  deux  mois,  les  animaux  d’expérience  à  des 
inoculations  virulentes,  les  effets  vaccinants  sont  très  évidents 
et  à  peu  près  également  accusés  dans  les  deux  séries  ;  ces 
animaux  n’offrent  en  effet  que  des  lésions  très  minimes, alors 
que  les  témoins  présentent  des  formes  graves,  et  parfois,  suc- 
éombent  dans  un  délai  très  court 

Les  auteurs  considèrent  que,  par  le  procédé  des  bacilles 
chlirés,  on  peut  obtenir  chez  les  petits  animaux  (chiens  et 
lapins),  au  point  de  vue  immunisation  contre  la  tuberculose 
expérimenta  e,  au  mqins  autant  qu’avec  les  procédés  de  vac¬ 
cination  jusqu’à  ce  jour  signalés. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  juillet  lb08. 

Les  perles  d'émail.—  MM.  Galippe  et  Malassez  ont  étudié 
cette  anomalie  extrêmement  rare.La  perle  d’émail  est  un  cor¬ 
puscule  sphérique,  recouvert  d’ém^iL  enfermant  en  son  cen¬ 
tre  de  la  dentine;  que  l’on  trouve  sur  les  racines  des  grosses 
molaires,  à  une  distance  plus  ou  moins  considérable  de  la  cou- 
ronne.Ges  formations, contemporaines  de  l’apparition  du  bul¬ 
be,  dérivent  de  tubercules  supplémentaires  aberrants. 

Diabète  pancréatique. — Rapport  de  M.  Gley  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Gellé  .de  Lille). 

La  décroissance  de  la  tuberculose. —  M.  Armaingaud  (de 
Bordeaux)  vient  affirmer  qu’en  ces  dernières  25  années  la  mor¬ 
talité  par  tuberculose  pulmonaire  est  en  décroissance  dans  les 
grandes  capitales. Mais  alors  que  cet  abaissement  aétéà  Vien¬ 
ne  de  45  %,  à  New-York  de  41  9s ,  à  Berlin  de  35  %  ,à  Londres 
de  23  % ,  il  n’a  été  à  Paris  quede  21  %  Le  développement  de  la 
pueiiculture,  la  lutte  contre  l’alcoolisme,  les  mesures  d’hygiè¬ 
ne  publique  sont  les  facteurs  essentiels  de  celte  décroissance. 

La  surdistension  et  le  surtravail  gastriques  d'origine 
tachyphagique.  —  M.  Jacquet  a  puisé  les  éléments  de  ce 
travail  dans  les  résultats  des  recherches  que  voici  : 

1»  11  a  étudié  in  vitro,  en  collaboration  avec  .M.  Débat,  l’in¬ 
fluence  de  l  étal  de  division  des  aliments  sur  la  vitesse  de 
leur  dissolution.  L  importance  d’un  état  de  division  parfait 
est  telle  que  la  différence  varie  en  fonction  de  temps  des 
2/3  environ,  et  les  fonctions  de  quantité  de  2  à  20  fois  suivant 
les  différences  respectives  déconcentration,  d’acidité,  de  te¬ 
neur  en  pepsine. 
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2®  lia  demandé  à  M.  Gaug-eas,  assistant  de  M.  Béclère 
d’examiner  l’estomac  humain  en  période  digestive,  après  une 
séri'  de  repas  rigoureusement  similaires, maisoù  variait  seule 
de  12  445  minutes,  la  mastication.  Ce  dernier  ordre  d’in¬ 
vestigation  montre  que  lors  du  repas  tachyphagique  l'esto¬ 
mac  est  surdistendu  et  l’évacuation  gastrique  retardée,  bien 
que  le  rythme  évacuateur  s’accélère  et  que  les  contractions 
soient  suractives. 

«  On  doit  bien  mâcher  parce  que  la  tachyphagie,  à  qualités 
et  quantités  égales,  distend  l’estomac,  force  sa  musculature  et 
sa  sécrétion,  exalte  sa  sensibilité  et  sa  température,  prolonge 
son  effort,  bref,  l’oblige  en  tous  modes  fonctionnels  à  un  sur¬ 
travail  qui  a  sa  rançon.» 

Election.  —  Deux  membres  associés  nationaux  sont  élus  ; 
MM.  Teissier  et  Cazeneure(de  Lyon).  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  juillet. 

Opsonines  et  sporotrichose.  —  M.  Caussade,  au  nom  de 
M.  Milhit,  rapporte  les  résultats  de  recherches  sur  le  pou¬ 
voir  opsonique  des  sérums  sporotrichosiques  envers  les 
spores  de  la  sporotrichose.  Ce  pouvoir  opsonique  est  supé¬ 
rieur  à  la  normale. 

Sporotrichose  nodulaire  disséminée  à,  forme  fébrile. 
Sporoagglutination  positive.  —  MM.  Page  et  Brodier  pré¬ 
sentent  une  malade  chez  laquelle  les  gommes  furent  accom¬ 
pagnées  de  symptômes  généraux  :  fièvre,  céphalalgie,  amai¬ 
grissement  considérable.  Traitement  ioduré  :  amélioration 
des  lésions  cutanées  et  disparition  des  phénomènes  généraux 
Maladie  du  sommeil  à.  forme  médullaire.  Troubles 
mentaux  et  paraplégie.  Guérison  par  l’atoxyl.  —  MM. 
Nattan-Larier  et  Sezary  présentent  ce  malade  guéri  actuelle¬ 
ment,  qui  avait  présenté  d’abord  des  troubles  mentaux  puis 
de  la  paraplégie  sans  troubles  de  la  sensibilité.  Guérison  par 
les  injections  d’atoxyl  malgré  la  gravité  du  cas. 

Insuffisance  surrénale  aiguë  au  cours  du  cancer  des 
surrénales.  —  M.M.  Gaillard  et  Caivadias  communiquent 
une  observation  :  ouvrier  de  33  ans,  avec  syndrome  choléri¬ 
forme  sans  évacuation,  hypothermie  (34°)  cyanose  de  la  face, 
des  muqueuses,  des  extrémités,  pouls  radial  supprimé.  Coma 
mort,  autopsie  :  capsules  surrénales  en  apparence  normales, 
à  l’examen  histologique  :  hypoépiphrénie  accentuée  à  gauche, 
carcinome  à  droite,  absences  de  spongiocytes. 

Hémorrhagies  surrénales  et  œdème  aigu  du  poumon  au 
cours  d’une  néphrite  aiguë  érysipélateuse.  —  M.  Lœderich 
communique  l’observation  :  Erysipèle  au  cours  duquel 
éclate  une  néphrite  aiguë,  un  œdème  pulm.  suraigu  suivi 
de  mort  rapide.  Autopsie:  lésions  d’œdème  pulmonaire  et 
de  néphrite,  hémorrhagies  intenses  des  surrénales  avec  des¬ 
truction  de  la  substance  médullaire,  hyperépinéphrie  corti¬ 
cale.  Ces  hémorrhagies  surrénales  semblent  dépendre  plus 
de  la  néphrite  elle-même,  que  de  l’infection  érysipélateuse 
et  s’expliqueraient  par  l’hyperémie  due  à  la  suractivité 
fonctionnelle  des  surrénales. 

M.  Sergent,  à  propos  de  l’observation  de  M.  Gailliard, 
pense  que  le  syndrome  d’insuffisance  surrénale  aiguë,  malgré 
l’unilatéralité  du  cancer,  peut  s’expliquer  par  compression: 
du  plexus  solaire. 

M.  L. Bernard  n’est  pas  de  cetavis  et  invoque  plutôt  1  hy- 
po-épinéphrie.  A  propos  de  l’observation  de  M.  Lœdericb  il 
fait  des  considérations  sur  les  rapports  pathogéniques  de 
1  œdème  pulmonaire  et  de  l’hypertension. 

M.  Josué  pense  qu’on  peut  expliquer  les  lésions  d’hypo- 
épinéphrie  de  la  capsule  saine  par  un  .mécanisme  cytosique 
bien  connu  pour  le  rein.  11  insiste  sur  l’intérêt  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  Lœderich,  qui  confirme  la  présence  d’une  subs¬ 
tance  hypertensive  dans  la  couche  corticale  des  surrénales. 
L  hyperépinéphrie  a  donc  pu  suffire  pour  déterminer  l’hyper¬ 
tension  et  l’œdème  aigu  du  poumon.  M.  Josué  insiste  encore 
sur  les  connexions  physiologiques  intimes  qui  existent  entre 
les  surrénales  et  le  rein  et  le  retentissement  de  leurs  lésions 
sur  l’appareil  circulatoire. 


Séance  du  lOjuitlel. 

Œdème  aigu  du  poumon  expérimental  par  injection 
intraveineuse  d’extraits  de  couche  corticale  des  capsules 
surrénales.  —  MM.  Josué  et  Bloch  :  Autour  des  accidents 
primordiaux  du  symptôme  surrénovasculaire  (hyperplasie 
surrénale,  hypertrophie^ cardiaque,  artério-sclérose)  se  grou¬ 
pent  des  accidents  cliniques  :  hypertension,  glycosurie, 
œdème  aigu  du  poumon.  Or  l’œdème  aigu  du  poumon  est 
provoqué  aussi  bien  par  l’adrénaline  (extrait  de  la  subs¬ 
tance  médullaire,  que  p.ir  l’extrait  de  la  couche  corticale  et  ce 
fait  expérimental  estconfirmé  par  l’observation  de  Lœderich 
(mort  par  œdème  aigu  du  poumon,  destruction  complète 
de  la  substance  médullaire  et  hyperplasie  de  la  couche  corti¬ 
cale)  . 

Convulsions,  œdème  aigu  du  poumon,  hémorrhagies 
surrénales  dans  le  saturnisme  expérimental.  —  M.  Auber- 
tin,  dans  l’intoxication  saturnine  expérimentale,  a  observé 
de  fœdème  aigu  du  poumon  chez  les  animaux  qui  présen¬ 
taient  des  surrénales  en  état  d’hyperfectionnemenl. 

Diagnostic  rétrospectif  de  la  sporotrichose  par  sporo- 
agglutination.  —  MM.  Beurmann,  iSamond,  Gougerot,  Fau¬ 
cher  rapportent  des  observations  sur  la  sporoagglutination 
et  signalent  la  possibilité  d’un  diagnostic  rétrospectif  par  cul¬ 
ture  du  mucus  buccopharyngé,  qui  décèle  le  sporotrichum 
saprophyte. 

Rhumatisme  chronique  progressif,  autopsie.  — M.  Souc- 
ques,  à  propos  d’un  cas  de  rhumatisme  chronique  (48  ans)  et 
progressif,  suivi  d’autopsie,  critique  la  théorie  de  Poncetsur 
l’origine  tuberculeuse  de  ce  rhumatisme,  que  rien  ne  prouve. 

Rupture  d'un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie  dans  des 
voies  biliaires.  —  MM.  Ménétrier  et  Nollet  rapportent  l’ob¬ 
servation  avec  examen  histologique  de  la  paroi  kystique-  Sur 
la  face  inférieure  du  kyste  il  y  avait  communication  du  kyste 
et  d’un  tronc  radiculaire  du  canal  hépatique  ce  qui  favorisa  la 
distension  du  canal  hépatique,  de  la  vésicule  biliaire  et  du 
cholédoque,  qui  était  rempli  de  vésicules,  d’ou  ictère  par  ré¬ 
tention.  Histologiquement  ;  conservation  des  conduits  biliai¬ 
res. 

Anémie  grave  avec  hémolysine  dans  le  sérum.  Ictère 
hémolysinique  par  MM.  Chauffard  et  Treisier.  Friedki.. 


ANALYSES 

Recherches  sur  la  bactériologie  de  l’utérus  dans  ses 
rapports  avec  le  traitement  tocal’de  l'infection  puer¬ 
pérale  :  par  C.  Jeannin.  {^Société  d'obstétrique  de  Paris, 
mars  1907.) 

Pour  connaître  finfluence  des  différents  modes  de  traite¬ 
ment  usités  au  cours  definfeclion  puerpérale  (injections  in¬ 
tra-utérines,  curage  digital,  curettage  instrumental)  sur  la 
flore  bactérienne  de  l’utérus,  des  prises  de  liquides  ont  été 
faites  avant  toute  intervention, puis  12  h.,  24  h.,  36  h.  et  48  h. 
après  ;  tous  les  ensemencements  ont  été  faits  systématique¬ 
ment  en  milieux  aérobies  et  anaérobies.  Ges  recherches  ont 
confirmé,  tout  d’abord,  ce  résultat,  déjà  acquis  par  Jeannin 
(thèse  de  Paris,  1902),  que  les  infections  puerpérales  sont  ha¬ 
bituellement  polymicrobiennes  ;  il  s’agit,  ordinairement, 
d’un  symbiose  mixte,  aéro -anaérobie  où  rentrent  de  3  à  10 
germes.  Les  germes  les  plus  fréquemment  rencontrés  ont  été 
le  bacterium  coli,  le  plus  constant  de  tous,  puis  les  staphy¬ 
locoques,  puis  les  streptocoques  ;  parmi  les  anaérobies,  le 
bacillus  perfringens,  le  microeoccus  fœtidvs,  le  baciUus  ramo- 
süs,  etc. 

Les  injections  utérines  restent  à  peu  près  sans  action  sur  la 
flore  microbienne  de  futérus  infecté,  même  quand  on  les 
répète  2 et  3  fois. 

Le  nettoyage  de  la  cavité  utérine  par  curage  digital  et 
écouvillonnage  n’a  pas,  sur  le  contenu  microbien,  une  action 
très  marquée  :  12  heures  après  l’intervention,  on  retrouve 
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dans  les  matières  les  mêmes  germes  qu’avant  et  avec  la  même 
vitalité.  Parmi  les  espèces  persistantes,  il  arrive  assez  souvent 
que  l’une  d’elles  ne  se  retrouve  plus  qu'en  petite  quantité 
dans  les  cultures  ;  d’autres,  au  contraire,  et  particulièrement 
le  colibacille,  paraissent  n'ètre  nullement  impressionnées 
par  l’intervention. 

Les  germes  anaérobies  disparaissent  beaucoup  plus  rapi¬ 
dement  que  les  aérobies  :  parfois  même,  l’intervention  en 
amène  la  disparition  absolue. 

La  gaze  ayant  servi  au  tamponnement  de  l’utérus  lors  de 
l’intervention,  s’est  toujours  montrée  très  chargée  de  mi¬ 
crobes  ;  parmi  ceux-ci  nous  avons  toujours  trouvé  le  bac- 
terium  coli  communiquant  une  odeur  fécalo'ide  aux  cul¬ 
tures  . 

Lors  des  ensemencements  ultérieurs,  pratiqués  24,  36  et 
48  h.  après  l  intervention,  on  voit  les  espèces  diminuer  mais 
avec  lenteur  ;  le  bacleriiim  coli  est  particulièrement  persis¬ 
tant.  Dans  aucun  cas,  l’endométrium  ne  fet  trouvé  aseptique  ; 
tout  ce  que  I  on  peut  dire,  c’est  que  les  germes  baissent  en 
nombre  et  en  intensité.  On  peut  même  trouver,  lors  des 
examens  postérieurs  à  l’intervention,  des  germes  que  n'avait 
pas  révélé  le  premier  examen  ;  il  est  probable  qu’il  s’agit, 
dans  ce  cas,  d'un  réensemencement  de  l  utérus  à  travers  le 
col  béant. 

Ces  faits  doivent  inciter  à  débarrasser  l'utérus,  le  plus 
complètement  possible,  de  tout  corps  étranger  capable  de 
devenir  milieu  de  culture  ;  à  recourir  aux  topiques  locaux 
(iode,  sérum  leucocygène)  ;  à  ass  urer  un  large  drainage  de 
l’utérus,  au  lieu  de  1  obstruer  par  un  tamponnement.  C.  J. 

Etude  anatomique  et  microbiologique  de  foetus  hérédo- 

syphilitiques  ;  par  Ch.  Fouquet  (Société  d’obstétrique  de 

Paris,  janvier  19Ü7.) 

Chez  le  nouveau-né  atteint  de  syphilis  héréditaire,  tous  les 
organes  peuvent  renfermer  des  spirochètes, même  lorsque  ces 
organes  paraissent  macroscopiquement  sains  et  microscopi¬ 
quement  peu  malades  ;  toutefois,  l’abondance  des  parasites 
semble  bien  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  lésion  du  vis¬ 
cère. 

Très  souvent,  l’abondance  des  spirochètes  est  telle  que  le 
produit  de  conception  succombe,  avant  terme  ou  à  terme, 
des  suites  d'une  véritable  septicémie  aiguë  généralisée.  Chez 
les  enfants  qui  survivent,  les  parasites  semblent  pouvoir  som¬ 
meiller  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  avec  une  viru¬ 
lence  atténuée,  pour  être  capables  de  récupérer  ultérieure¬ 
ment  leur  virulenc  !  et  de  donner  alors  des  accidents  de 
syphilis  héréditaire  tardive.. 

Le  foie  contient  habituellement.le  plus  de  germes;  ceux-ci 
se  trouvent  dans  les  territoires  où  les  lésions  histologiques 
sont  poussées  au  maximum  Les  lésions  débutent  autour  des 
vaisseaux  qui  se  trouvent  en  certains  endroits  comme  cer¬ 
clés  par  les  spirochètes  ;  c’est  le  cas  surtout  pour  les  vais¬ 
seaux  portes. 

La  rate  contient,  d’ordinaire,  un  peu  moins  de  parasites 
que  le  foie  ;  ceirx-ci  sont  rassemblés  autour  des  vaisseaux, 
ou  en  occupent  la  lumière;  d’autres  sont  disséminés  dans 
la  pulpe  splénique. 

Dans  le  rein,  les  germes  sont  moins  nombreux,  occupent 
le  pourtour  des  vaisseaux  ou  le  tissu  conjonctif  qui  sépare 
les  tubes  urinifères,  parfois  les  glomérulfs. 

Enfin,  dans  le  testicule,  ils  occupent  les  parois  vasculaires, 
le  tissu  interstitiel,  et  les  cellules  de  revêtement  des  tubes 
séninifères.Si  les  parasites  y  sommeillent  et  récupèrent  ul  é- 
rieurement  leur  virulence, il  pourra  se  produire  uné  syphilis 
héréditaire  de  troisième  génération. 

De  ces  données,  l’auteur  conclut  qu’il  faudra  soumettre  au 
traitement  spécifique  tout  enfant  issu  de  parents  syphiliti¬ 
ques,  quand  bien  même  il  ne  présenterait  à  la  naissance  au¬ 
cun  accident  ;on  éviterait  aussi  les  cas  de  syphilis  héréditaire 
tardive  dus  au  réveil  des  spirochètes.  G.  J. 

Recherches  anatomiques  sur  le  décollement  du  péri¬ 
toine  pelvienaucoursdelétat puerpéral;  parC.JEAN- 

NiN.  (Société  d  Obstétrique  de  Paris,  mars  1907.) 

L’auteur  a  étudié  la  formation  des  thrombus  sous  -  périto¬ 


néaux,  en  faisant  passer,  sous  très  faible  pression,  un  très 
mince  filet  d’eau  dans  une  des  gaines  hypogastriques  ,  ces 
expériences  ont  été  répétées  sur  plusieurs  cadavres  de  femmes 
ayant  succombé  dans  diverses  périodes  de  l’état  puerpéral. 

Chez  la  femme  morte  sitôt  l’accouchement,  l’injection  ga¬ 
gne  en  même  temps  et  le  côté  injecté  et  le  côté  opposé  :  les  2 
gaines  hypogastriques  sont  simultanément  envahies  par  le 
vaste  thrombus  qui  décolle  la  vessie  du  segment  inférieur. 

Très  rapidement,  l’épanchement  effondre  la  voûte  de  la 
gaine  hypogastrique  et  gagne  les  deux  ligaments  larges.  Le 
mésosalpinx  et  le  mésovarium  restent  intacts.  \ers  le  10» 
jour,  l’épanchement  met  quelque  temps  à  gagner  la  gaine 
hypogastrique  du  côté, opposé.  Vers  le  18®  jour, l’acheminement 
du  thrombus  estencore  plus  lent. 

Il  existe  une  différence  capitale  entre  les  régions  antérieure 
et  postérieure  de  Tulérus  ;  tandis  qu’en  avant,  le  thrombus 
se  forme  très  rapidement,  en  arrière  le  tissu  qui  réunit  le  pé¬ 
ritoine  du  Douglas  à  la  face  postérieure  de  l’utérus  ne  se 
laisse  jamais  infiltrera  son  apogée,  l’œdème  forme  un  demi- 
collier  antérieur  du  segment  inférieur.  Le  tissu  cellulaire  de 
la  paroi  abdominale  antérieure  ne  se  laisse  infiltrer  qu’avec 
beaucoup  de  lenteur  et  de  difficulté.  G  J. 

Etude  de  quelques  cas  de  gémellité  ;  par  .\1.  Bar. 

(Société  d' Obstétrique  deParis,  avril  1107.) 

P. Bar  ajoute quelquesfaits  très  importan's  à  ceux  qu’il  a  déjà 
accumulésence  riuiconcerne  la  grossesse  gémellaire.  Il  s’agit 
tout  d’abord,  d’un  œufde  poule,ouverte  à  la  7je  heure,et  pré¬ 
sentant  sur  un  seul  jaune,  5  embryons,  tous  oniphalocépha- 
les. 

On  y  remarque,  tout  particulièrement,  la  disposition 
radiée  des  embryons,  qui,  est  ici,  pour  ainsi  dire  schémati¬ 
que.  Cette  pièce  fournit  ainsi  un  puissant  appui  à  la  loi  de  la 
radiation  formulée  par  Boulier. 

L’auteur  s’occupe  ensuite  des  rapports  de  la  transfusion 
intraplacentaire  avec  le  développement  des  fœtus  et  la  pro¬ 
duction  de  la  polyhydramnie.  L’asymétrie  des  anastomoses 
placentaires,  admises  par  Schatz,  n’explique  que  très  impar¬ 
faitement  ces  phénomènes.  Tout  d’abord,  celte  symétrie 
n'existe  en  réalité  que  bien  rarement,  des  anastomoses  super¬ 
ficielles  rétablissent  aisément  l’équilibre.  En  somme,  l’inéga¬ 
lité  des  deux  fœtus  est  bien  souvent  primitive,  originelle,  et 
l’anatomie  comparée  (œufs  de  poissons  et  de  batraciens),  en 
fournit  des  preuves  nombreuses  ;  elle  est  liée  également  à  la 
différence  qui  existe  entre  les  deux  territoires  placenta  res,  le 
fœtus  le  plus  fort  ayant  eu  à  sa  disposition  un  domaine 
placentaire  plus  large,  plus  épais,  plus  actif.  Quanta  la  poly- 
hydrumnie, elle  est  la  conséquence  directe  delà  polyurie  fœtale 
Cette  polyurie  est,  elle-même  sous  la  dépendance  de  l’hyper¬ 
tension  résultant  de  la  macrocardie  que  l’on  constate  chez  le 
fœtus  le  plus  volumineux.  Cette  macrocardie  porte  sur  les 
deux  ventricules  ;  elle  semble  être  nécessitée  par  une  légère 
asymétrie  des  anastomoses. 

Malgré  la  polyhydramnie,les  fœtus  peuvent  ne  pas  présenter 
trace  d'œdème;  dans  d’autres  cas,  l’un  des  fœtus  est  œdé¬ 
matié  :  habituellement  celui  qui  répond  à  la  poche  hydram- 
niotique,  le  transfusé;  parfois,  l’autre,  le  transfuseur.  Cet 
œdème  est  généralisé  et  s’accompagne  d  épanchement  dans 
les  cavités  séreuses.  L'œdème  du  fœtus  transfusé  s  explique 
facilement  ;  l’œdème  du  transfuseur  viendrait  de  ce  que,  à 
un  moment  donné,  le  cœur  de  son  f  ère  est  devenu  plus 
actif;  alors,  les  anastomoses  du  transfusé  vers  le  transfuseur 
l’emportent  sur  celles  qui  existent  en  sens  inverse. 

Quand  ce  degré  est  dépassé,  on  peut  constater,  non  seule¬ 
ment  de  l’œdème,  mais  une  véritable  apoplexie  généralisée  : 
tout  le  corps  est  rouge,  tous  les  viscères  sont  fortement  con¬ 
gestionnés;  au  niveau  du  foie,  les  capillaires  surdislendus, 
semblent  former  un  véritable  lac.  Celle  apoplexie  peut  se 
produire  brusquement,  à  la  suite,  par  exemple,  de  la  décom¬ 
pression  du  fœtus  polyhydramniotique.  lors  de  la  rupture 
de  l’œuf  :  il  se  fait  alors  une  sorte  de  raptus  sanguin  vers  le 
fœtus  qui  était  primitivement  transfuseur,  raptus  capable 
d  entraîner  la  mort  de  cet  enfant. 

Enfin,  P.  Bar  attire  Tattention  sur  des  pièces  de  grossesse 
monoamniotique  avec  entortillement  des  deux  cordons,  puis 


360 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


sur  la  présence  d’un  œuf  vide  à  côté  d’un  œuf  embryonne 
dans  la  grossesse  biovulaire.  C.  J. 

Modifications  de  l’urine  chez  les  éclamptiques  ; 

Par  R.  Daumay  (Thèse  de  Paris,  1907.) 

Les  recherches  de  l’auteur  ont  porté  sur  le  volume,  la 
densité,  l’extrait  sec,  le  point  cryoscopique,  l’urée,  l’azote  to¬ 
tal,  le  rapport  azoturique,  les  composés  xanthuriques,  l’al¬ 
bumine  ;  elles  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1»  volume  :  L’oligurie  apparaît  généralement  avec  les  phé¬ 
nomènes  prééclampticiues,  s’accroît  parallèlement  à  l  inten- 
sité  de  ceux-ci  et  résiste  à  l’influence  du  régime  lacté.  Dans 
la  période  convulsive,  il  y  a  toujours  oligurie,  et  oligurie 
plus  forte  qu’avant  les  accès,  elle  va  parfois  jusqu’à  l'anurie. 
A  la  période  post-convulsive,  l'oligurie  disparait  assez  rapi¬ 
dement  ;  vers  le  3®  jour,  il  y  a  souvent  une  véritable  crise 
de  polyurie. 

Densité  :  Avant  les  accès,  la  densité  urinaire  est  généra¬ 
lement  inférieure  à  la  moyenne,  surtout  si  l’on  tient  compte 
du  régime  imposé  aux  femmes  ;  elle  s’élève  encore  pendant 
les  accès,  pouvant  atteindre  alors  des  chiffres  très  élevés  : 
1,036,  1,038.  .Après  les  accès,  cette  densité  s’abaisse,  avec  une 
rapidité  d’ailleurs  très  variable. 

30  Extrait  sec  :  généralement,  l’extrait  sec  est  de  très  peu 
inférieur  à  la  moyenne  durant  la  phase  préconvulsive  ;  cet 
abaissement  va  s’accentuer  encore  durant  les  accès,  mais  ce 
n’est  nullement  là  un  phénomène  nécessaire:  il  peut  man¬ 
quer,  et,  d’ailleurs,  il  se  trouve  expliqué  par  le  régime  hydri¬ 
que  de  la  malade.  A  la  phase  post-convulsive,il  se  relève  sou¬ 
vent  très  vite. 

4»  Point  cryoscopique  :  Durant  les  accès,  le  A  s’abaisse  géné¬ 
ralement  vite,  et  peut,  ensuite,  se  relever  très  rapidement. 

50  Urée  :  Peu  modifiée  durant  la  phase  prééclamptique,l’u- 
rée  change  brusquement  avec  l’apparition  des  accès  :  sa 
quantité  devient  faible,  s’abaissant  souvent  à  une  infime  pro¬ 
portion  :  3,  '2  et  même  1  gr.  pour  1000  ;  après  les  ac.  ès,  l’u¬ 
rée  augmente  progressivement.  D’ailleurs,  le  taux  de  l’urée 
est  en  relation  directe  avec  le  volume  de  l’urine  :  abaisse¬ 
ment  lors  de  l  oligurie,  augmentation  lors  de  la  polyurie. 

Azote  total,  rapport  azoturique  :  Pendant  la  phase  convul¬ 
sive,  f  azote  total  est  généralement  abaissé  ;  après  les  accès,  il 
y  a  souvent  une  forte  augmentation  de  l’azote.  Le  rapport 
azoturique  s’abaisse  tout  au  début  des  accès,  mais  il  se  relève 
vite,  au  point  de  dépasser  la  normale. 

1°  Acide  urique,  bases  xanthiques  :  Dans  les  heures  qui  sui¬ 
vent  les  accès,  il  se  fait  une  énorme,  décharge  uratique.  11 
s’agirait  là,  du  moins  en  partie,  d’acide  urique  de  désassimi¬ 
lation, un  grand  nombre  d’éléments  cellulaires  étant  détruits 
et  jetés  dans  la  circulation, sous  l’influence  du  poison  éclamp¬ 
tique  . 

8®  Albumine  :  Son  évolution  est  généralement  la  suivante  : 
apparition  ou  augmentation  de  l’albumine  au  moment  des 
phénomènes  prémonitoires  ou  au  moment  des  accès  ;  pro¬ 
portion  considérable  durant  la  période  convulsive  ;  dispari¬ 
tion  souvent  rapide  à  la  période  post-convulsive.  Il  faut  re¬ 
marquer  la  soudaineté  avec  laquelle  lalbumine  peut  appa¬ 
raître  et  disparaître.  C.  J. 

Les  habilatioas  à  bon  marché  ;  par  Fortuné  Crevoisier 

(avocat  à  Nice).  (Belzacq,  éditeur,  103,  boulevard  Saint- 

Michel.) 

Nos  lecteurs  connaissent  la  vaillante  campagne  entreprise 
par  l’Alliance  d’hygiène  sociale  contre  la  tuberculose  et  l’al¬ 
coolisme  :  la  lutte  a  commencé  par  la  question  du  logement. 
C’est  contre  le  logement  hideux  qu'elle  a  fourbi  ses  premiè¬ 
res  armes,  démontrant  avec  une  logique  irrésistible  le  péril 
que  faisaient  courir  à  nos  agglomérations  urbaines  les  tau¬ 
dis  où  se  multiplient  les  germes  d'infection .  La  responsabi¬ 
lité  de  ces  taudis  insalubres  et  surpeuplés  a  été  nettement 
établie  par  les  observations  médicales  et  les  statistiques,  no¬ 
tamment  celles  de  Korosi  et  du  docteur  Bertillon.  L’éta¬ 
blissement  du  Casier  sanitaire  des  maisons  a  jeté  une  lumière 
bien  vive  sur  les  rapports  étroits  du  logement  malsain  et  la 


propagation  de  la  tuberculose.  Aussi  le  docteur  Monardel 
a-t-il  pu  déclarer,  au  nom  de  la  Commission  ministérielle 
dont  il  fut  l’interprète  :«  C'est  donc  la  maison  insalubre 
qu  il  faut  viser  :  l’assainir,  s’il  est  possible,  la  faire  disparaî¬ 
tre  si  les  causes  d’insalubrité  sont  incompatibles  avec  la  vie 
des  habitants,  et  enfin  il  faut  veiller  à  ce  qu’on  n’en  cons¬ 
truise  plus  dans  de  telles  conditions  ». 

C’est  pour  parer  à  l’insuffisance  de  la  législation  que  la 
loi  du  12  avril  1906  fut  promulguée,  imposant  l’observation 
rigoureuse  de  l’hygiène  dans  tes  appartements  à  bon  marché 
sous  le  contrôle  obligatoire  du  Comité  local  des  habitations 
à  bon  marché,  lequel  est  en  rapport  constant  avec  le  préfet 
et  le  ministre  du  travail.  Le  livre  des  habitations  à  bon  marché 
dans  lequel  M.  Crevoisier  a  expliqué  la  loi  nouvelle  est 
fort  intéressant  à  ce  point  de  vue,  et  son  format  commode 
permet  de  le  lire  partout.  M.  Crevoisier,  avocat  à  Nice,  qui 
avait  déjà  écrit  sur  les  Nationalités,  sur  les  améliorations  à 
apporter  à  la  condition  privée  de  la  femme  pendant  qu’il 
occupait  une  chaire  à  la  Faculté  de  droit  de  Marseille  qui,  il 
y  a  quelques  mois  expliquait  la  condition  plus  équitable  qui 
vient  d’être  faite  par  la  loi  du  13  juillet  1907  à  la  femme 
dans  le  libre  salaire  de  la  femme  mariée,  a  exposé  dans  son 
nouveau  volume  l’ensemble  de  la  lof.  A  côté  de  la  question 
hygiénique  nous  glissons  le^  facilités  de  prêts,  faits  à  tous 
ceux  qui  veulent  construire  ces  maisons,  les  immunités  fis¬ 
cales  dont  bénéficient  leqrs  heureux  propriétaires  et  enfin 
le  nouveau  régime  successoral  qui  permet  de  conserver  dans 
la  famille  cette  maison  et  substitue  l’intervention  du  juge  de 
paix  à  celle  du  tribunal  civil,  d’où  rapidité  et  économie  dans 
les  opérations  de  la  succession. 

On  trouvera  encore  dans  le  livre  de  M.  Crevoisier  bien 
des  pages  intéressantes  sur  la  situation  privilégiée  faite  à  la 
petit  ;  propriété  par  la  loi  du  10  avril  1908  et  qui  doit  enrayer 
i’exode  vers  la  ville. 

La  pratique  oto-rhino-laryngologi  que  ; 

par  M.  le  D'-  J.  Cuisez  (J. -B.  Baillière,  édit.) 

11  y  a  quelques  mois  nous  annoncions  du  même  auteur 
son  «Manuel  des  maladies  du  nez«;  les  «Maladies  du  larynx  et 
du  pharynxwparues  aujourd’hui  plairont  au  lecteur  par  leurs 
même  simplicité  et  clarté.  Ce  petit  livre  est  fort  bien  adapté 
à  son  but  :  faire  connaître  au  praticien  et  à  l’étudiant  la 
pratique  de  la  spécialité  :  aucune  théorie,  aucune  discussion 
mais  une  symptomatologie  claire  et  des  indications  théra¬ 
peutiques  précises.  La  trachéo-bronchoscopie  et  l’œsopha- 
goscopie  occupent  les  dernières  pages  ;  inutile,  n’est-ce  pas, 
de  rappeler  la  compétence  de  l’auteur.  IL  Bourgeois. 

De  l’emploi  des  médicaments  iodorganiques  en  théra¬ 
peutique  ;  par  le  D'  Bardet.  (Bulletin  Général  de  Théra¬ 
peutique,  15  juin  1908.) 

C’est  une  étude  pharmacologique  sur  les  divers  médica¬ 
ments  indiqués  où  le  métalloïde  est  dissimulé,  c’est-à-dire 
combiné  à  la  matière  organique.  Après  avoir  étudié  les  pro¬ 
priétés  diverses  des  combinaisons  de  l'iode  aux  tanins,  aux 
graisses,  aux  albumines  et  à  la  peptone,  il  conclut  en  faveur 
de  cette  dernière  combinaison,  étudiée  par  Gilbert  et  Gal- 
brun,  depuis  1896  sous  le  nom  de  peptoniode  (Gilbert  et 
Galbrun,  (Congrès  International  de  médecine,  Paris  1900). 

D’après  l’auteur,  cette  combinaison  a  l’avantage  de  faire 
absorber  le  médicament  par  organisme  sous  la  forme  même 
où  l’iode  se  trouve  fixé  dans  le  milieu  circulant.  On  évite 
ainsi  l’action  offensive  de  l’iode  sur  l’estomac  et  aussi  l’in¬ 
troduction  d’iodures  alcalins  en  excès  qui  risquent  toujours 
d'offenser  le  rein.  C’est  surtout  dans  les  c  is  où  les  doses  mas¬ 
sives  d’iode  sont  parfaitement  inutiles,  c'est-à-dire  pour  les 
affections  lymphatiques  et  strumeuses  dans  l’artériosclérose 
et  même  dans  lés .  accidents  tertiaires  peu  aigus  dans  la  sy¬ 
philis,  en  un  mot  dans  tous  les  cas  où  l’action  doit  être 
longtemps  prolongée  que  l’on  aura  avantage  à  se  servir  des 
peptones  iodées.  11  n’y  a  donc  pas  de  doute  que  leur  intro¬ 
duction  dans  la  thérapeutique  a  rendu  un  véritable  ser¬ 
vice. 
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Trois  signes  pour  le  diagnostic  de  l’érysipèle  ; 

Par  G.  MILIAN, 

Médecin  des  liôpilaiix. 

Le  diagnostic  de  l’érysipèle,  surtout  de  l’érysipèle 
de  la  face  n’est  pas  toujours  facile.  Les  erreurs*  nom¬ 
breuses  faites  par  des  médecins,  même  compélenls,  en 
sont  la  meilleure  preuve.  A  l’hôpital  du  Bastion  29, 
affecté  uniquement  à  l’érysipèle,  on  peut  voir  chaque 
jour  l’eczéma  aigu,  les  dermites  artificielles,  comme 
celles  dues  aux  teintures  de  cheveux,  le  zona  ophtal¬ 
mique,  la  fluxion  dentaire,  la  dacryocystile,  les  oreil¬ 
lons  même,  envoyés  comme  érysipèles,  au  grand  pré¬ 
judice  des  sujets  qui  peuvent  contracter  facilement 
cette  maladie  par  les  excoriations  du  visage  dans  ce 
milieu  contaminé.  Les  traités  classiques  donnent  bien 
des  caractères  différentiels  entre  ces  diverses  affections, 
mais  pour  être  exacts  dans  les  cas  francs  et  extrêmes, 
ces  caractères  sont  le  plus  souvent  inutilisables  audia- 
gnostic  des  cas  difficiles.  Le  signe  positif  sur  lequel  in¬ 
sistent  le  plus  les  classiques  est  le  signe  du  bourrelet. 
On  le  trouve  décrit  partout  ;  il  est  dans  la  mémoire 
de  chacun.  «  Un  bourrelet  limite  nettement  la  plaque 
et  lui  sert  de  zone  d’accroissement.  La  rougeur  estau 
maximum  à  son  niveau.  »  (F.  Widal)  (1).  Par.contre, 
lorsqu'on  cherche  ce  bourrelet,  on  est  loin  de  le  trou¬ 
ver  d'une  manière  constante  ;  on  pourrait  même  dire 
qu'il  est  exceptionnel.  Il  n’existe  peut-être  nettement 
qu’une  fois  sur  vingt  ou  trente  cas.  Les  élèves  qui 
s’attendent,  sur  la  foi  des  traités,  à  rencontrer  ce  bour¬ 
relet  en  toute  évidence,  sont  déçus  à  l’examen  de  la 
plaque  et  demandent  «  qu’on  leur  fasse  voir  le  bourre¬ 
let  ».  Un  signe  si  peu  évident  n’est  pas  d’un  très  grand 
secours  diagnostique. 

J’ai  eu  pendant  l’année  1907  la  direction  du  service 
de  l’érysipèle  au  bastion  29.  Le  nombre  des  malades 
y  est  considérable  puisqu’on  y  dirige  les  érysipèles  de 
tous  les  hôpitaux  de  Paris  et  des  indigents  de  la  ville, 
que  les  médecins  de  quai  tier  envoient  directement. On 
peut  évaluer  à  700  ou  8001e  nombre  des  érysipélateux 
qui  passe  au  Bastion  29  en  l'espace  d’une  année.  Il  est 
facile,  en  un  tel  milieu, d’étudier  avec  soin  les  carac¬ 
tères  objectifs  de  la  maladie. 

Grâce  à  ces  circonstances,  j’ai  pu  mettre  en  évidence 
trois  signes  cliniques  objectifs  constants  et  absolu¬ 
ment  pathognomoniques  qui  m’ont  rendu  service  dans 
tous  les  cas  douteux  et  qui  m’ont  permis  d’affirmer  ou 
de  rejeter  l’érysipèle  en  toute  sécurité,  alors  que  bien 
dos  observateurs  hésitaient  sur  la  nature  de  la  maladie. 
L’évolution  ultérieure  de  l'affection  a  toujours  confir¬ 
mé  la  justesse  du  diagnostic  porté  grâce  à  l’un  de  ces 
trois  signes  que  j’ai  désignés  sous  les  termes  suivants  : 

1 0  Signe  du  maximum  centrifuge  ; 

2“  Signe  de  V oreille  ; 

3®  Signe  de  la  douleur  à  la  pression, 
et  que  nous  allons  successivement  étudier. 


Signe  du  maximum  centrifuge.  —  L’érysipèle  évo¬ 
lue  d’une  manière  excentrique,  ou  tout  au  moins  de 
proche  en  proche,  abandonnant  successivement  les  ter¬ 
ritoires  primitivement  envahis,  pour  gagner  des  ré- 

(1)  F.  Widal.—  Slreplococcie  et  érysipèle  delà  face  in  Bhoüar- 
DEL  et  Gilbert. Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  fascicule  X, 
page  4ô. 


gions  saines,  lien  résulte  que  le  maximum  des  lésions 
est  toujours  situé  en  une  région  plus  ou  moins  éloignée 
du  point  initial,  et  de  préférence  à  la  périphérie  du 
placard.  C’est  au  bord  de  la  plaque  qu’existent  le  plus 
de  rougeur,  le  plus  de  gonflement  (quand  il  y  en  a)  le 
plus  de  douleur  à  la  pression. 

Ce  signe  est  particulièrement  utilisable  quand  il 
s'agit  de  différencier  l’érysipèle  d’une  inflammation 
banale  telle  qu’une  dacryocystile  suppurée,  un  abcès 
dentaire,  une  parotidite,  ou  les  oreillons.  Cés  quatre 
affections  sont  en  effet  constamment  prises  pour  l’éry¬ 
sipèle  de  la  face,  la  dacryocystile  à  cause  de  son  siège 
à  l’angle  interne  de  l’œil,  l’abcès  dentaire,  les  paroti- 
dites  et  les  oreillons  à  cause  de  la  rougeur  diffuse  qui 
les  accompagne. 

Dans  ces  diverses  aflections,  le  maximum  de  rougeur 
et  le  gonflement  sont  au  centre  même  du  foyer  et  ces 
symptômes  décroissent  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’en 
éloigne.  Ainsi,  pour  ce  qui  est  de  la  dacryocystile,  le 
gonflement  a  son  maximum  dans  la  région  du  sac  la¬ 
crymal,  c’est-à-dire  au  niveau  du  rebord  inférieur  de 
l’orbite  osseuse,  au-dessous  du  bord  libre  de  la  pau-^ 
pière  inférieure,  à  la  partie  postérieure  de  la  face  ex¬ 
terne  du  nez.De  cette  région  partent  la  rougeuret  legon7 
flement  qui  diminuent  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s’en 
éloigne.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  le  maxi¬ 
mum  d’inflammation  reste  toujours  en  cette  région 
et,  si  les  lésions  se  localisent,  c’est  encore  en  ce  point, 
et  en  ce  point  seul,  qu’il  persiste. 

Rien  de  pareil  dans  l’érysipèle  :  les  lésions  débutent 
à  l’angle  interne  de  l’œil, comme  si  elles  sortaient  du 
canal  lacrymal  parle  point tàcrymal,  et  dès  lors  s’éten¬ 
dent  progressivement  vers  la  paupière  inférieure  et  la 
joue  en  perdant  de  leur  intensité  ou  même  en  s’effa¬ 
çant  peu  à  peu  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de 
cette  région.  S’il  y  a  hésitation  à  porter  le  diagnostic 
au  premier  jour,  cette  hésitation  disparaîtra  le  lende¬ 
main  devant  l’évolution  excentrique  de  la  plaque. 

Une  seule  précaution  est  à  prendre  dans  l’apprécia¬ 
tion  du  maximum  centrifuge,  c’est  de  prendre  garde  à 
V état  de  la  paupière .  Cette  région,  dont  les  téguments 
sont  si  minces, s’œdématie  avec  la  plus  grande  facilité. 
Un  œdème  à  peine  visible  de  la  joue  prend,  en  gagnant 
les  paupières,  surtout  l’inférieure, un  tel  volume  que  le 
boursouflement  fait  une  saillie  de  plus  d’un  demi-centi¬ 
mètre  sur  les  plans  voisins.  11  ne  faudrait  pas  prendre 
cet  œdème  de  voisinage  pour  un  maximum  centrifuge. 
Autrement  dit,  on  ne  devra  pas  tenir  compte  de  l’état 
des  paupières  clans  l’appréciation  du  maximum  centri¬ 
fuge. 


Signe  de  l'oreille. —  Tandis  que  les  paupières,  grâce 
à  la  laxité  de  leur  tissu  cellulaire,  se  laissent  facilement 
infiltrer  par  les  moindres  épanchements  de  sérosité, les 
oreilles  opposent  un  obstacle  invincible  à  cet  envahis¬ 
sement. Les  abcès,  les  phlegmons  de  la  joue,  le  gonfle¬ 
ment  parotidien  des  oreillons,  s’arrêtent  constamment 
au  pavillon  de  l’oreille.  On  le  comprend  facilement  si 
l’on  se  remémore  la  structure  anatomique  de  ce  pavil¬ 
lon,  du  moins  à  sa  face  externe, qui  est  en  connexion 
avec  les  régions  envahies. 

En  effet  s’il  existe  à  la  face  interne  du  pavillon  un 
tissu  cellulaire  relativement  lâche, iln’en  estpas  de  mê¬ 
me  à  la  face  externe  où  il  est  à  fois  plus  rare  et  plus  serré: 
«l’adhérence  de  la  peau  ou  du  périchondre  y  est  intime, 
tellement  intime  que  sur  des  coupes  microscopiques  du 
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pavillon,  il  csl  parfois  impossible  de  constater  une  li¬ 
mite  séparative  qüelconque  entre  le  derme  cutané  et 
le  péricliondre  sous-jacent  »Testut  (1). 

C'est  cette  adhérence  intime  du  derme  etdu'péri- 
chondre  qui  arrête  à  la  périphérie  de  l’oreille  les  collec¬ 
tions  qui  l'environnent.  Il  n’y  a  pas  au  pavillon  de  l’o¬ 
reille  de  tissu  cellulaire  sous-cutané,  donc  pas  de  place 
pour  la  propagation  des  collections  de  l’hypoderme  voi¬ 
sin.  Au  pavillon  de  l’oreille  s’arrêtent  donc  les  inflam¬ 
mations  hypodermiques,  abcès  dentaires,  orcillons,etc. 
Au  contraire,  l’érysipèle  est  une  ;  il  sepropa- 

e,  en  vertu  de  cette  définition,  dans  l’épaisseur  même 
e  la  peau,  sans  s’inquiéter  de  la  présence  ou  de  l’ab¬ 
sence  de  tissu  cellulaire  sous-cutané.  11  gagnera  donc 
la  peau  du  pavillon  de  l’oreille  comme  celle  de  toute 
autre  région.  Fait  curieux  môme,  quand  le  pavillon 
commence  à  être  envahi,  il  est  rare  qu’il  ne  le  devienne 

fias  en  totalité.  L’oreille  est  dès  lors  gonflée,  rouge, 
uisante  au  point  qu’elle  est  le  point  malade  culminant. 
Si  on  la  pince  au  lobule,  ou  on  tout  autre  point,  elle 
est  douloureuse  comme  les  différentes  régions  de  toute 
plaque  érysipélateuse. 

La  conclusion  de  ces  observations  est  la  suivante: 
chaque  fois  que,au  cours  d’une  inflammation  delà  face 
l’oreille  est  secondairement  envahie,  il  s’agit  d’un  éry¬ 
sipèle.  11  va  sans  dire  que  cet  envahissement  devra  se 
présenter  avec  l’état  rouge,  luisant  et  douloureux  dont 
nous  avons  parlé  il  y  a  un  instant.  C'est  là  le  signe  de 
l'oreille.. 

Partout  dans  les  traités,  on  signale  que  la  plaque  éry¬ 
sipélateuse  est  douloureuse  :  «  La  douleur  est  précoce 
donne  une  sensation  de  tension  et  de  brûlure  et  s’exa¬ 
gère  par  la  pression  »  (Vidal)  (•?).  C’est  là  pouitant  un 
signe  diagnostique  sur  lequel  on  n’a  pas  assez  insisté  et 
duquel  je  ne  vois  d’ailleurs  jamais  tirfr  parti  dans  la 
pratique. 

La  plaque  d’érysipèle  est  exquisement  et  constamment 
douloureuse.  Jamais  je  ne  l’ai  vue  indolore.  Dès  qu’on 
presse  de  la  pulpe  du  doigt  sur  un  point  quelconque 
de  la  plaque  érysipélateuse,  particulièrement  à  sa 
périphérie  dans  sa  zone  d’extension,  on  provoque  de 
la  part  du  sujet  une  grimace  douloureuse  et  un  mou¬ 
vement  de  recul  de  la  tête.  Cette  réaction,  ce  réflexe 
est  constant.  Grâce  dlui,on  peut  limiter  la  zone  d’in¬ 
vasion  de  l’érysipèle  dans  le  cuir  chevelu  où  il  est  invi- 
sible,.dela  même  manière  qu’on  limite  le  foie  cardia¬ 
que  à  la  paroi  abdominale  par  la  douleur  à  la  pression. 

Cette  douleur  est  tellement  vive  que  le  malade  ne 
peut  poser  lu  tête  sur  l’oreiller  au  point  atteint.  L’érysi¬ 
pèle  de  Yoreille  interdit  le  décubitus  latéral  du  côté 
correspondant  ;  l’érysipèle  de  \&nuque  interdit  le  décu¬ 
bitus  dorsal. 

Cette  douleurest  d’autant  plus  précieuse  pour  le  dia¬ 
gnostic  qu’elle  est  absente  ou  présente  des  caractères 
différents  dans  tou  tes  les  affections  susceptibles  d’être 
confondues  avec  l’érysipèle. 

L'eczéma  aigu  de  la  face  et  des  paupières  si  facile  à 
confondre  avec  l’érysipèle  de  la  face,  le  zona  ophtal¬ 
mique  im'k  tout  instant  on  prend  également  pour  un 
érysipèle  de  la  face,  les  parotides  chez  les  sujets  at¬ 
teints  d’oreillons,  ne  présentent  aucune  douleur  à  la 
pression  etccla  juge  immédiatement  le  diagnostic. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  dacryocystite  et  de  la 
fluxion  dentaire.  Ces  deux  affections  .sont  doulou- 

(I)  Testut.  —  Traité  d’anatomie  humaine,  T.tll,  page  54-3. 

(2)  Vidal.  —  Loc.  cit.,  p.  46. 


reuses, spontanément  comme  à  la  pression,  mais  diffé¬ 
remment  de  l’érysipèle.  La  pression  réveille  la  douleur 
en  une  région  limitée,  au  point  maximum  de  la  mala¬ 
die  à  son  point  culminant,  pourrait-on  dire.  Pour  la 
dacryocystite,  c’est  à  l’angle  interne  de  l’œil  et  la  dou¬ 
leur  va  en  s’atténuant  au  fur  et  à  mesure  que  le  doigt 
s’éloigne  de  ce  point.  Pour  la  fluxion  dentaire,  c’est 
au  milieu  de  la  joue,  ou  du  moins,  à  la  hauteur  du  si¬ 
nus  maxillaire.  Ici  le  diagnostic  est  encore  corroboré 
par  l’examen  du  sillon  gingivo-labial  qu’on  voit  effacé, 
gonflé,  convexe  vers  la  cavité  buccale  au  lieu  de  la  dé¬ 
pression  concave  de  ce  sillon.  Ce  sillon  est  doulou¬ 
reux  ainsi  que  la  gencive  correspondante. 

Le  siège  de  la  douleur  dans  l’érysipèle  est,  au  con¬ 
traire,  absolument  différent,  c’est  sur  toute  pla¬ 
que,  en  tous  ses  points  et  particulièrement  à  la  péri¬ 
phérie,  où  l’on  retrouve  d’ailleurs  tous  les  signes  ob¬ 
jectifs  au  maximum.  (Voyez  plus  hautle  signe  du  maxi¬ 
mum  centrifuge). 

Ce  maximum  douloureux  périphérique  différencie 
immédiatement  l’érysipèle  de  toutes  les  collections  in¬ 
flammatoires  quelles  qu’elles  soient. 


Orgelet  : 

ParM.  POULABD, 

Ophtalmologiste  de  l'IIopilal  Beaiijon. 

L’affection  qu’on  appelle  communément  orgelet  est 
une  inflammation  aiguë  des ^\a.n(ies  du  bord  libre  des 
paupières, le  plus  souvent  des  petites  glandes  pilo-séba- 
cécs  de  Zeiss(fig.  1,  B),  mais  quelquefois  aussi  de  gros¬ 
ses  glandes  sébacées  tarsiennes  de  Meibomius  (fig.  1  A). 
D’ailleurs,  le  plus  souvent  l’aspect  clinique  diffère  pour 
l’un  et  l’autre  de  ces  deux  orgelets,  et  cette  différence 
fient  précisément  à  la  situation  anatomique  différente 
des  deux  variétés  de  glandes,  doxiïYwneesi superficielle 
et  l’autre  interstitielle,  emprisonnée  dans  le  tarse. 

L'orgelet  superficiel  (fig.  II),  des  glandes  pilo-séba- 
cées, le  plus  habituel,  débute  d’ordinaire  par  une  tumé¬ 
faction  de  la  paupière,  modérée  ou  très  accentuée,  pou¬ 
vant  même  s’étendre  à  la  conjonctive  du  cul-de-sac  et 
du  bulbe.  En  examinant  avec  soin  le  bord  palpébral 
avec  le  doigt,  une  petite  baguette  de  verre  ou  un  sty¬ 
let,  on  trouve  un  point  plus  nettement  douloureux 
au  contact.  C’est  là  que  vase  développer  l’orgelet. 

Le  lendemain,  l’orgelet  apparaît  plus  nettement,  la 
peau  rougit,  s’élève  légèrement,  puis  elle  jaunit  et  le 
petit  abcès  s’ouvre  à  l’extérieur  laissant  échapper  un 
pus  épais  et  quelquefois  un  bourbillon.  L’ulcération  se 
répare  facilement.  En  huit  jours,  l’orgelet  est  guéri. 

Les  douleurs,  souvent  vives  au  début,  disparaissent 
au  moment  de  l’ouverture. 

11  existe  toujours  avec  l’orgelet  une  adénopathie  préau¬ 
riculaire. 

L'orgelet  interne  interstitiel  des  glandes  de  Meibo¬ 
mius  (fig.  llI)présente,audébut,dessymptômesanalo- 
gues  :  tuméfaction  palpébrale  et  douleur  à  la  pression 
en  un  point  localisé  delà  paupière.  Mais,  il  a  aussi 
des  différences.  Emprisonné  dans  le  tarse,  l’abcès  se  fait 
plus  difficilement  jour  au  dehors  et  l'évolution  est  plus 
îongue.)L’ouverturese  fait  exceptionnellement  à  la  peau 
en  général  par  la  conjonctive  ou  l’orifice  glandulaire. 

Pour  voir  l’abcès  raeibomien,  il  ne  faut  pas  chercher 
le  long  du  bord  ciliaire,  il  faut  retourner  la  paupière 
et,  à  travers  la  conjonctive  transparente,  on  voit  dans  le 
tarse  une  zone  rouge,  ou  jaune  si  le  pus  est  collecté, 
qui  est  l’abcès  meibomien. 
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11  faut  bien  connaître  cet  abcès  interstitiel  dont  le  tain  que  les  blépharites  facilitent  l’apparition  des  or- 

diagnostic  est  souvent  difficile  et  le  traitement  diffé-  gelets,  mais  beaucoup  de  blépharites  graves  évoluent 

rent  de  .celui  de  l’orgelet  superficiel  pilo-sébacé.  sans  donner  d’orgelets,  et  d’autre  part  des  paupières  par- 

Lesorgelets  sont  sujets  à  récidive.  Us  se  développent  faitement  saines  en  apparence  ensont  souventle  siège, 
souvent  par  séries  de  trois  ou  quatre. 

rrrntemenC-^-Gontre  les  douleurs  du  début,  les  appli- 
EUologie.  — ;  L’orgelet  externe  ou  interne  est  uneÿi-  cations  de  compresses  imbibées  d'eau  chaude  réussis- 
flammation  aigüe  suppurative  des  glandes  sébacées  de  5ent  assez  bien. 


Fig.  85.  —  LégenJe  des  figures: 


Fig.  I.  —  Paupière  normale  :  A  glande  sébacée  de  Meibomius  volumineuse.  B.  Glandes  pilo-sébacées  de  Zeiss.  G.  Petites  glandes  sudo- 
ripares  rudimentaires. 

Fig.  II.  —  Orgelet  externe  développé  dans  une  glande  pilo-sébacée  (OE). 

Fig.  lit.  —  Orgelet  interne  développé  dans  une  glande  sébacée  de  Meibomius  (OP. 


la  paupière  sous  l'action  d’un  des  agents  habituels  de  la 
suppuration,  le  staphylocoque.  Ce  microbe  se  retrouve 
constamment  dans  le  pus  des  orgelets. 

Comme  l’acné  de  la  peau,  l’orgelet  prend  les  glandes 
sébacées  ;  c’est  pour  cettrf  raison  qu’on  donne  quelque¬ 
fois  aux  orgelets  les  noms  d’acné  ciliaire  et  d’acné  mei- 
bomienne.  On  peut  aussi  comparer  l’orgelet  au  furoncle. 

On  ignore  les  causes  qui  facilitent  l’injection  staphy¬ 
lococcique  des  glandes  sébacées  palpébrales.  11  est  cer- 


Dès  qu’un  orgelet  externe  prend  une  teinte  jaune  on 
en  facilite  l'évacuation  par  une  incision. 

S’il  s’agit  d’un  orgelet  interne,  l’incision  est  plus  utile 
encore  que  dans  le  cas  précédent,  en  raison  des  dif¬ 
ficultés  qu’éprouve  le  pus  à  se  taire  jour  au  dehors. 
Dès  que  l’abcès  prend  une  teinte  jaune  on  fait  une  in¬ 
cision  de  la  conjonctive. 

Si  la  cause  des  orgelets  fut  une  blépharite,  c’est  con¬ 
tre  cette  dernière  qu’il  faudra  constituer  un  traitement. 
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Autour  du  Congrès  des  Praticiens. 

Une  visite  à  deux  écoles  spéciales  pour  enfants  malades 
à  Londres. 

1.  Une  école  d’Enfants  arriérés  et  nerveux  (Kings- 
gate  Road  School).  —  II.  Une  école  pour  enfants 
ATTEINTS  DE  MALADIES  CHRONIQUES.  (L.  C.  C .  I nvalid 
Centre.  Essendine  Road  School). 

Nous  avions  été  émerveillés  par  la  visite  de  l’Ecole  de 
la  rue  Véronèse  à  Bruxelles.  C’est,  en  effet,  un  véritable 
palais  scolaire,  avec  son  préau,  véritable  nef  d’église,  et 
ses  classes,  grandes  et  belles,  largement  ouvertes  à  l’air  et 
à  la  lumière,  munies  de  bancs  adaptés  à  la  taille  des  en¬ 
fants,  pourvues  d’un  matériel  permettant  l’application 
des  méthodes  pédagogiques  les  plus  nouvelles  et  égayées 


de  plantes  vertes  et  de  fleurs.  Nous  y  avions  admiré  les 
vastes  locaux  aménagés  pour  la  gymnastique,  les  bains- 
douches  si  bien  organisés  avec  leurs  petites  piscines  indi¬ 
viduelles  recouvertes  de  faïence  blanche,  le  réfectoire,  la 
salle  de  musique,  la  salle  de  projections  lumineuses.  Et 
comme  nous  faisions  part  de  nos  impressions  à  M*'”  Amy 
M.  Elkin,  à  qui  nous  avions  eu  l’honneur  d’être  présenté 
par  M.  le  D*"  Savill  : 

«  Vous  paraissez-vous  intéresser.  Docteur,  aux  choses 
de  l’Enseignement,  nous  dit-elle,  si  vous  ne  craignez  pas 
de  sacrifier  une  de  vos  matinées,  venez  demain  à  Pad- 
dington  et  je  vous  ferais  visiter  deux  écoles  spéciales 
dont  je  suis  «  Manager.  » 

N«us  acceptâmes  aussitôt  l’aimable  invitation  et  le 
lendemain  Amy  M.  Elkin  voulut  bien  nous  conduire 
à  Kingsgate  Road  School,  destinée  aux  enfants  nerveux 
et  arriéres. 

I.  Cette  école  est  située  dans  un  quartier  sain,  aux  rues 
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larges,  bordées  de  maisons  peu  élevées,  à  l’aspect  propre 
sinon  riant,  comme  dans  tous  les  (juartiers  excentriques 
de  Londres,  mais  où,  paraît-il,  se  cache  souvent  la  misère 
la  plus  affreuse  et  la  plus  sordide. 

Cette  école  a  été  fondée  en  1894,  par  M’’’ Burgwie  qui  y 
appliqua,  en  les  perfectionnant,  les  observations  qu’elle 
avait  faites  en  Allemagne  et  surtout  à  Copenhague  et  dans 
dans  les  pays  Scandinaves. 

L’Ecole  est  petite,  elle  ne  peut  abriter  plus  de  60  enfants. 
On  y  reçoit  indistinctement  les  garçons  et  les  filles  qui 
sont  réunis  par  groupes  de  20  dans  trois  classes  différen¬ 
tes  selon  leur  âge. 

On  pénètre  de  la  cour  dans  le  préau  par  un  petit  vesti¬ 
bule  qui  donne  accès  tant  à  droite  qu’à  gauche  aux  deux 
vestiaires  où  les  enfants  se  débarrassent  des  vêtements 
qu’ils  ne  doivent  pas  conserver  dans  les  classes. 

Le  préau,  assez  vaste,  est  directement  éclairé  et  aéré  à 
droite  par  des  larges  fenêtres  donnant  sur  une  vaste 
cour.  A  gauche,  les  trois  classes  ouvrent  leurs  portes  vi¬ 
trées  sur  le  préau  lui-même.  Au  milieu,  un  piano  est  des¬ 
tiné  à  apprendre  aux  enfants  à  chanter  en  chœur  et  à 
régler  les  mouvements  d’ensemble  pendant  les  leçons  de 
gymnastique  ;  le  plancher  du  préau  est  parqueté  et  des 
incrustations  colorées  facilitent  l’alignement  des  petits 
écoliers  durant  leurs  exercices. 

Les  trois  classes  sont  construites  sur  le  même  type.  Elles 
comportent  20  élèves  chacunes,  sont  bien  éclairées  à  gau¬ 
che  par  de  grands  baies  vitrées  qui  donnent  sur  l’exté¬ 
rieur,  tandis  qu’à  droite  elles  communiquent  avec  le 
préau  par  des  portes  vitrées. 

Des  tableaux  et  des  cartes  destinées  à  faciliter  l’en¬ 
seignement  sont  suspendus  aux  murs  ;  des  bouliers  sont 
placés  devant  les  enfants  à  chaque  table  pour  leur  appren¬ 
dre  à  compter.  Chaque  classe  comprend  des  garçons  et 
des  filles,  ces  dernières  n’occupent  guère  que  le  quart  des 
bancs,  qui  sont  tous  individuels  et  bien  disposés. 

A  l’extrémité  du  préau,  faisant  face  aux  vestiaires,  est 
un  autre  petit  vestibule  précédant  une  porte  de  sortie. 
Ce  vestibule  donne  accès  à  droite  dans  une  salle  de  bain 
avec  petite  piscine  peu  profonde  recouverte  de  faïences 
munie  d’eau  chaude  et  d’eau  froide,  qui  permet  de  laver 
entièrement  les  enfants. 

Les  watter-closets  sont  annexés  à  cette  salle  de  bains, 
dont  la  disposition  assez  ingénieuse  a  été  empruntée  à 
certaines  écoles  allemandes. 

En  face  de  la  salle  de  bains,  donnant  sur  le  vestibule  de 
sortie,  est  un  lavabo  et  le  cabinet  des  institutrices. 

Les  institutrices,  qui  nous  ont  paru  des  femmes  fort 
dévouées  et  très  instruites,  sont  au  nombre  de  trois,  une 
par  classe  de  20  élèves,  y  compris  Miss  Harvey,  head  mis- 
tress,  c’est-à-dire  directrice  de  l’Ecole. 

L’enseignement  est  assez  analogue  à  celui  que  l’on 
donne  dans  les  classes  de  l’école  des  enfants  de  Bicêtre  ; 
il  consiste  en  notions  diverses  de  l’enseignement  pri¬ 
maires  ;  les  maîtresses  paraissent  donner  une  grande  im¬ 
portance  aux  dessins  colorés,  et  aux  modelages  exécutés 
par  les  petits  écoliers,  toujours  d’après  nature.  On  leur 
fait  faire  en  outre  de  menus  travaux  de  vannerie,  de  bois 
découpé,  de  tapisserie.  On  nous  a  montré  des  séries  de  ca¬ 
hiers  d’écriture,  de  calcul,  de  dessins,  qui  nous  ont  permis 
de  juger  des  progrès  réels  et  rapides  que  faisaient  les 
élèves. 

Les  enfants  sont  choisis  dans  les  milieux  les  plus  misé¬ 
rables,  nous  en  avons  pu  juger  par  les  vêtements  qui  les 
recouvraient.  Certains  portaient  des  véritables  haillons, 
et  étaient  chaussés  de  souliers  troués.  C’est  que  l’on  ne 
fait  guère  ici  de  distribution  de  vêtements,  l’expérience 


ayant  démontré  que  tout  don  de  quelque  valeur  était  aus¬ 
sitôt  revendu. 

Le  dixième  de  ces  malheureux  enfants  est  illégitime. 
On  les  choisit  dans  les  écoles  ordinaires  dont  le  médecin 
les  adresse  à  l’école  spéciale.  Les  enfants  épileptiques  ne 
sont  pas  admis. 

La  première  classe  comprend  les  plus  grands  ;  la  se¬ 
conde  les  moyens  et  la  troisième  les  plus  petits. 

Mais  ce  classement  n’a  rien  d’absolu,  il  ne  peut  pas  du 
reste  être  toujours  fait  selon  l’âge  avec  dès  enfants  anor¬ 
maux  . 

Ces  petits  écoliers  sont  pour  la  plupart  atteint  de  trou¬ 
bles  nerveux  ou  de  maladies  qui  leur  ouvriraient  large¬ 
ment,  à  Paris,  les  portes  de  Bicêtre,  de  la  Salpêtrière,  de 
la  Fondation  Vallée.  Nous  y  avons  vu  des  rnyxœdéma- 
teux,  des  hydrocéphales,  des  microcéphales^  des  paraly¬ 
tiques  divers  ou  atteints  de  maladie  de  Little,  absolument 
semblables  à  ceux  que  nous  avons  observés  à  Bicêtre 
lorsque  nous  étions  dans  le  service  de  M.  Bourneville. 

Du  reste,  M'*  Elkin,  qui  nous  servait  aimablement  de 
guide  et  d’interprète,  regrettait  que  certains  ne  puissent 
trouver  asile  dans  des  colonies  spéciales,  créées  à  la  cam¬ 
pagne  où  ils  seraient  définitivement  hospitalisés. 

L’avenir,  en  effet,  est  sombre  pour  ces  malheureux  qui 
malgré  les  soins  dont  ils  sont  l’objet  et  l’éducation  qu’on 
leur  donne,  ne  pourront  facilement  gagner  leur  vie  et  être 
protégés  dans  le  milieu  d’affreuse  misère  où  ils  sont  nés. 

IL  Au  sortir  de  Kingsgate  Road  School,  M"^’  Elkin  nous 
conduisit  à  l’Ecole  d'Essendine  Road  Invalid  Centre,  qui 
est  construite  à  peu  près  sur  le  même  plan  que  l’Ecole 
des  enfants  arriérés  et  neryeux,  mais  qui  reçoit  une  popu¬ 
lation  enfantine  bien  différente. 

Dans  cette  école,  sous  l’habile  et  dévouée  direction  de 
Miss  Liddal,  Head  Mistress,  118  enfants  invalides  sont 
instruits  et  soignés.  Ils  peuvent  continuer  de  suivre  les 
traitements  qui  leur  sont  prescrits  dans  les  divers  d's- 
pensaires  ou  hôpitaux  de  Londres.  Mais  là  on  leur  donne 
les  leçons  d’enseignement  primaire,  que  permet  leur  état 
de  santé  ;  on  apprend  en  outre  aux  garçons  à  faire  de  pe¬ 
tits  travaux  de  menuiserie,  de  tressage  en  fil  de  fer,de  van¬ 
nerie,  et  aux  filles  des  travaux  d’aiguilles  et  de  couture. 
Cette  école  a  le  grand  avantage  d’arracher, durant  la  jour¬ 
née,  ces  pauvres  petits  malades  aux  milieux  malsains  où 
habitent  leurs  parents,  de  les  garder  et  de  pourvoir  aux 
soins  qui  leur  sont  indispensables  pendant  que  le  père  et 
la  mère  travaillent. 

Jamais  les  118  enfants  inscrits  ne  sont  au  complet,  une 
forte  proportion  est  toujours  absente,  tantôt  parce  qu’un 
accident  inopiné  a  maintenu  au  lit  le  petit  invalide,  tan¬ 
tôt  parce  qu’il  a  dû  se  rendre  à  une  consultation  mé¬ 
dicale  ou  à  l’hôpital,  pour  faire  modifier  un  appareil,  ap¬ 
pliquer  un  traitement  spécial. 

Une  forte  proportion  des  élèves  est  composée  de  petits 
malades  atteints  de  tuberculoses  articulaires  ou  osseuses 
fermées  (mal  de  Pott,  coxalgies,  tumeurs  blanches  de  di¬ 
verses  articulations)  ;  nous  y  avons  aussi  rencontré  des 
paralytiques,  des  choréiques,  des  cardiaques.  Quelques- 
uns  étaient  couchés  sur  des  chaises  longues  ;  plusieurs 
avaient  un  membre  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré. 
Beaucoup  doivent  être  transportés  à  l’école  en  voiture. 

Les  classes,  vastes  et  bien  aérées,  abritent  chacune  24 
enfants. 

Nous  avons  assisté  au  repas,  pris  sur  de  grandes  tables 
dressées  dans  le  préau  de  l’Ecole.  Ce  préau  est  très  vaste, 
éclairé  par  en  haut  ;  des  stores  en  toiles  sont  disposés  pour 
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préserver  des  rayons  du  soleil.  Un  piano  est  encore  ici  le 
meuble  indispensable. 

Il  est  rare  de  voir.dans  les  écoles  de  Londres,  les  enfants 
prendre  des  repas  ;  il  n’y  a  guère  de  cantines  scolaires  que 
dans  les  écoles  d’enfants  invalides.  On  exige  de  la  part 
des  parents  une  contribution  de  2  pence  par  repas 
(0  fr.  20)  environ,  le  double  de  ce  qu’exigent  les  canti¬ 
nes  scolaires  parisiennes.  Les  enfants  apportent  du  pain 
garni  de  jambon  ou  de  viande  froide  sous  forme  de  sand- 
wiches,  la  cantine  leur  donne  des  aliments  chauds.  Nous 
leur  avons  vu  servir  du  ragoût  aux  pommes  de  terre  et  ha¬ 
ricots  très  appétissant  d’odeur  et  d’aspect,  et  un  pudding 
léger  aux  raisins  secs  qui  fait  les  délices  des  enfants  de 
Paddington.  L’eau  est  la  seule  boisson  en  usage. 

Une  surveillance  très  active  et  très  minutieuse  s’exérce 
sur  les  enfants  tant  de  la  part  des  maîtresses  que  de  celle 
du  médecin  qui  est  chargé  de  l’inspection  sanitaire  de 
l’école.  Un  registre  spécial  consacre  un  double  feuillet  à 
■chaque  petit  malade  qui  fréquente  l’école.  Un  de  ces  feuil¬ 
lets  est  réservé  aux  notes  de  la  directrice.  On  y  inscrit 
l’état  civil,  puis  l’histoire  de  la  famille,  c’est-à-dire  les 
renseignements  sur  son  état  social  et  ses  antécédents. 

Au  bas  de  la  feuille,  une  place  est  réservée  aux  notes 
des  super intendents. 

L’autre  feuillet  est  réservé  au  rapport  médical  et  a  trait 
spécialement  à  l’enfant  ;  les  indications  touchant  ;  l’état 
général,  l’état  physique,  l’état  mental,  le  diagnostic  et 
les  variations  du  petit  invalide  y  sont  tour  à  tour  consi¬ 
gnées. 

Il  existe  un  autre  registre  où  la  directrice  relate  cha¬ 
que  jour  les  évènements  qui  se  sont  produits  à  l’Ecole,  et 
où  par  exemple,  a  été  annoncée  notre  visite. 

Les  écoles  d’invalides  dépendent  du  London  County 
Council,  qui  en  assure  l’entretien,  mais  une  foule  d’œu¬ 
vres  philanthropiques  interviennent  et  concourent  à 
donner  aux  enfants  tout  ce  qui  leur  est  nécessaire. 

Ainsi  il  existe  à  Londres  VInvalid  Childrens  Aid  Asso¬ 
ciation  dont  les  50  comités  se  partagent  les  districts  de  la 
ville  et  qui  remplissent  à  peu  près,  avec  moins  de  senti¬ 
mentalisme  peut-être,  mais  d’une  façon  plus  pratique  et 
plus  utile,  le  rôle  de  nos  Caisses  des  Ecoles.  Cette  Associa¬ 
tion,  par  exemple,  avait  chargé,  en  sa  qualité  de  manager, 
Mr’  Elkin  de  remplir  les  formalités  nécessaires  à  l’envoi 
d’un  certain  nombre  d’élèves  d'Essendine  Road  School  à 
la  mer,  où  cette  œuvre  faisait  les  frais  de  leur  séjour  en 
payant  une  indemnité  à  la  Metropolitan  Convalescent  As¬ 
sociation. 

Les  Anglais,  à  l’encontre  des  Français,  ont  horreur  de 
la  gratuité  ;  ils  ne  l’accordent  qu’à  la  dernière  limite  et 
exigent  un  effort,  une  contribution  de  toute  personne  qui 
doit  bénéficier  des  œuvres  philanthropiques  ou  des  orga¬ 
nisations  bienfaisantes. 

Ainsi,  pour  obtenir  le  repas  gratuit  que  nous  avons  vu 
prendre  aux  enfants  d'Essendine  Road  School,  et  dont  la 
Cripple  Children's  Dinner's  Society  fait  les  frais,  la  famille 
de  l’enfant  doit  se  soumettre  à  une  enquête  que  la  Ma¬ 
nager  de  l’Ecole  doit  mener  à  fond.  Les  résultats  de  cette 
enquête  sont  notés  sur  une  feuille  spéciale  qui  porte  le 
nom,  l’âge,  l’adresse,  la  maladie  de  l’enfant,  son  école. 

Des  colonnes  correspondent  au  nombre  des  enfants  de  la 
famille  et  de  ceux  qui  vivent  dans  la  famille,  aux  emplois, 
et  travaux  du  père,  de  la  mère  et  des  enfants,  à  leurs  re- 
sources  et  aux  causes  de  l’état  actuel  d’indigence. 

Il  faut  à  la  personne  qui  remplit  le  rôle  de  manager  un 
réel  dévouement  secondé  de  beaucoup  de  tact  et  d’in¬ 
telligence  pour  mener  à  bien  toutes  les  délicates  fonctions 
qui  lui  incombent.  Ces  fonctions  de  manager  sont  des 


fonctions  officielles  dont  l’investiture  est  donnée  par  le 
London  County  Council  ;  elles  n’ont  pas  d’analogues  en 
France  ;  on  pourrait  peut-être  les  comparer  à  celles  d’ad¬ 
ministrateur  délégué  de  la  Caisse  des  Ecoles  ou  du  bureau 
de  Bienfaisance  ;  mais  les  managers  des  écoles  de  Londres 
paraissent  jouir  d’une  bien  plus  haute  considération  et 
d’une  bien  plus  grande  autorité.  Il  est  vrai  que  certains, 
comme  M'*  Elkin,  mettent  un  tact  infini  à  remplir  leur 
rôle  en  conscience  tout  en  évitant  défroisser  la  susceptibi¬ 
lité  des  directrices  d’écoles. 

M'*  Amy  M.  Elkih  a  bien  voulu  nous  montrer  chez  elle 
tout  le  travail  d’enquêtes,  de  comptabilité,  de  démarches 
auquel  elle  était  tenue  en  sa  qualité  de  manager  :  nous 
avons  admiré  l’ordre,  la  méthode,  avec  lesquels  cette 
femme  de  bien  remplissait  toutes  ses  obligations,  ce  qui 
ne  l’empêchait  pas  d’ailleurs  d’être  une  maîtresse  de  mai¬ 
son  et  une  mère  de  famille  accomplie. 

Nous  ne  doutons  pas  qu’il  n’existe  en  France,  patrie  de 
la  générosité  et  du  dévouement  féminins,  beaucoup  d’ ému¬ 
les  de  Elkin,  mais  nous  ne  croyons  pas  porter  atteinte 
à  leur  réputation  en  la  leur  donnant  comme  exemple. 

J.  Noir. 
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Séance  du  15  juillet  1908. 

Rafflneurs  et  tuberculose.  —  Un  travail  de  MM.  Bern¬ 
heim  et  Dieupart,\ lu  par  AT.  Netter,  tend  à  démontrer  la 
fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  raffineurs.  En  moins  de 
3  ans,  MM.  B.  et  D.  ont  soigné  dans  un  dispensaire  l.iO 
ouvriers  et  ouvrières  atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  soit 
10  p.  lUOde  la  population  ouvrière  totale.  Ils  pensent  que 
les  poussières  de  sucres,  avec  leurs  arêtes  cristallines,  lèsent 
les  alvéoles  pulmonaires  et  préparent  la  voie  à  l’infection. 

M.  Netter  n’ose  accepter,  de  façon  absolue,  l’opinion  des 
auteurs.  11  pense  que  l'hérédité,  le  terrain,  la  contagion,  doi¬ 
vent  être  ici  plus  particulièrement  en  jeu.  Il  conviendrait 
d’ailleurs  de  généraliser  les  recherches,  de  les  étendre  à  d’au¬ 
tres  raffineries  et  de  ne  point  conclure  d’après  les  observa¬ 
tions  prises  en  un  établissement  particulier. 

Quelques  considérations  sur  les  causes,  la  nature  et  le 
traitement  de  l’artério-sclérose.  —  M.  Hucbard  montre 
que,  sur  cette  question,  la  divergence  des  opinions  provient  : 

1°  De  l’absence  d’une  définition  précise  de  l’artério-sclérose  ; 

2®  De  la  confusion  de  cette  maladie  avec  l’athérome,  qui 
n’est  qu’une  lésion  ; 

3®  De  l’importance  trop  grande  accordée  aux  injections 
expérimentales  de  substances  hypertensives  capables  de  pro¬ 
duire  l’athérome,  mais  nullement  l'artério-sclérose  ; 

4°  Du  rôle  trop  exclusif  que  l’on  fait  jouer  à  l’hypertension 
artérielle  et  non  à  1  intoxication  qui  domine  toute  l’iiistoire 
clinique  de  l'état  morbide. 

M.  Hucbard,  d’après  sa  statistique  personnelle  range  ainsi, 
par  ordre  de  frécjuence,  les  causes  de  l’artério-sclérose  :  l®la 
goutte  et  le  rhumatisme  avec  la  gravelle  et  les  lithiases  ;  2®  la 
syphilis  ;  3°  le  régime  alimentaire  ;  4®  le  tabac.  A  ces  quatre 
grandes  causes  il  convient  d’ajouter  le  saturnisme,  dont  le 
mode  d’action  ressemble  à  celui  de  la  goutte.  Quant  à  l’abus 
de  l’alcool,  il  produit  sur  le  système  artériel  d’autres  lésions 
que  l’artério-sclérose.  L’artério-sclérose  se  rencontre  encore 
parfois  à  la  suite  du  diabète,  mais  plus  rarement  qu’on  l’a 
dit  à  la  suite  des  maladies  infectieuses. 

L’artério-sclérose  d’origine  surrénale  est  loin  d’être  démon¬ 
trée. 

La  définition  de  M.  Hucbard,  basée  sur  l’évolution  clinique 
bien  plus  que  sur  les  caractères  anatomiques,  commande  une 
thérapeutique  surtout  antitoxique  et  rénale. 

Résultats  généraux  obtenus  par  la  broncho-œsopha- 
goscopie,  en  particulier  au  point  de  vue  de  l’extraction  des 
corps  étrangers  des  bronches  et  de  l’œsophage. —  M.  Guisez 
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présente  une  série  de  corps  étrangers  fort  divers  extraits  des 
bronches  et  de  l’œsophage  par  les  voies  naturelles. 

Rapport  de  M.  Moureu  sur  les  eaux  minérales. 

Benjamin  Bord. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  juillet  1908. 

Angiome  du  poumon.  —  M.  Tuffler.  —  J’ai  eu  l’occasion 
récemment  d’observer  un  cas  d’angiome  du  poumon.il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  thoracique  réductible  qui  fut  prise  pour 
un  abcès  froid  costal  avec  poche  intra-thoracique.  Le  malade 
avait  eu  des  hémoptysies,  ce  qui  semblait  corroborer  ce  dia¬ 
gnostic.  Je  trouvais  les  côtes  usées  par  la  tumeur  comme  par 
un  anévrysme,  tumeur  qui  était  située  sur  le  poumon  même 
et  n’avait  pas  de  limites  nettes  et  précises.  L’hémorragie  étant 
as-ez  forte  je  mécontentai  d’inciser  la  tumeur  et  de  la  bour¬ 
rer  avec  de  l’amadou  imbibé  de  perchlorurede  fer.Le  malade 
a  parfaitement  guéri. 

Tuberculose  inflammatoire.  —  M.  Kirmisson.  —  D'après 
M.  Poncet.il  y  a  beu  d  élargir  énormément  le  cadre  de  la  tu¬ 
berculose  et  d’y  joindre,  sous  le  nom  de  tuberculose  inflam¬ 
matoire,  toute  une  série  de  lésions  qui  n’auraient  aucun  ca¬ 
ractère  spécifique. 

Une  ulcération  tuberculeuse  vraie  peut  certainement  dé¬ 
terminer  de  l’inflammation  périphérique,  amener  par  exem¬ 
ple  un  rétrécissement  ultérieur.  Mais  ces  lésions  bien  qu’étant 
les  résultats  de  la  tuberculose,  ne  peuvent  être  considérées 
comme  elles-mêmes  tuberculeuses. 

M.Poncet  s’appuie  sur  ce  qui  se  passe  dans  la  syphilis. Mais 
outre  que  les  lésions  spécifiques, alors  même  que  dépourvues 
de  caractère  histologique  spécial,  présentent  un  aspect  parti¬ 
culier  qui  permet  de  les  reconnaître,  il  n’y  a  rien  qui  puisse 
nous  autoriser  à  assimiler  ces  deux  affections. 

De  ce  qu’un  malade  est  ou  devient  tuberculeux  on  n’est 
pas  en  droit  d’en  conclure  que  toutes  les  lésions  qu’il  pré¬ 
sente  sont  tuberculeuses. 

D’ailleurs,dans  les  diverses  observations  citées  par  M.  Pon- 
cet  ou  ses  élèves,  la  tuberculose  des  malades  n’est  pas  tou¬ 
jours  nettement  démontrée. 

Les  diverses  malformations  connues  sous  le  nom  de  rachi¬ 
tisme  tardif  :  scoliose,  genu  valgum,piedplat,  bien  loin  d’être 
dues  à  la  tuberculose  inflammatoire,  apparaissent  au  con¬ 
traire  rarement  chez  des  tuberculeux.  On  pourrait  presque 
croire  à  un  antagonisme  entre  ces  deux  affections  car,  même 
dans  les  conditions  défavorables  où  ils  se  trouvent  placés,ces 
malades  deviennent  rarement  tuberculeux. 

M.  Morestin.  —  M.  Ponce’t  définit  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire  comme  dépourvue  de  tout  caractère  spécifique  ;  nous 
ne  pouvons  donc  exiger  de  lui  aucune  preuve  On  peut  à  la 
rigueur  admettre  l’existence  de  lésions  d’origine  toxique.  11 
n’est  pas  impossible  que  ces  idées  contiennent  une  part  de 
vérité  ;  mais  c’est  peut-être  aller  un  peu  trop  loin  que  de  con¬ 
sidérer  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  ou  les'  tumeurs 
bénignes  du  sein  comme  étant  toujours  des  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

Pyonéphrose  partielle.  —  M.Legueu  présente  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Marion  ayant  trait  à  un  cas  de 
pyonéphrose  partielle  d’un  rein  ayant  un  uretère  double.  Le 
diagnostic  n’ayant  pas  été  fait,M.  Marion  pratiqua  la  néphrec¬ 
tomie.  D’après  M.  l.egueu,  tes  résultats  du  cathétérisme  de 
l’uretère,  montrant  du  côté  malade  une  urine  plus  claire  et 
plus  riche  en  sels  que  du  côté  sain,eussent  pu  faire  soupçon¬ 
ner  une  anomalie  et  l'attention  étant  éveillée,  il  eût  été  pos¬ 
sible  de  ne  faire  qu'une  néphrectomie  partielle. 

Hernie  congénitale  de  Tutérus.  — M.  Leguea  présente  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  de  la  Torre  qui  dans  un 
sac  herniaire  gauche  trouval’utérus  atrophié avecses  annexes, 
sauf  l’ovaire  gauche.  11  pratiqua  une  hystérectomie  intravas¬ 
culaire.  Ces  cas  sont  rares.  Le  diagnostic  en  est  possible  et  se 
base  :  1“  sur  l’imperforation  congénitale  du  vagin  qui  est 
constante  ;  ‘i®  sur  la  sensation  spéciale  d’un  petit  corps  ar¬ 
rondi  (l’utérus)  dans  letrajet  herniaire;  3®sur  l’absence  d’im¬ 
pulsion  à  la  toux,  qui  provoque  plutôt  de  la  rétraction. 


Accidents  éloignés  consécutifs  &  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive.  —  M.  Rocbard.  —  Une  malade  atteinte  d’ané¬ 
vrysme  de  la  carotide  traitée  par  moi  à  l’aide  de  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière  et  guérie  de  son 
anévrysme  est  revenue  dans  mon  service  8  mois  après,  avec 
une  hémiparésie  du  côté  opposé  à  la  ligature.  L’évolution 
progressive  des  accidents  fait  penser  plutôt  à  un  ramollisse¬ 
ment.  Est-ce  une  simple  co'incidence  Je  crois  volontiers  que 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  n’est  pas  étrangère  à  cet 
accident.  Ch.  Le  Braz. 

Séance  du  15  juillet  1908. 

Appendicite  traumatique.  —  M.  Couteaud  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade,  qui,  à  la  suite  d’un  violent  trauma¬ 
tisme  abdominal,  présenta  une  série  de  symptômes  qui  fu¬ 
rent  diagnostiqués  appendicite  ou  typhlite.  11  fut  vu  par  l’au¬ 
teur  un  an  après  avec  de  nouveau  de  la  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  ne  fut  pas  opéré  et  finit  par  guérir.  On  peut 
admettre  qu’un  traumatisme  puisse  produire  une  déchirure 
ou  une  eontusion  de  l’appendice  avec  production  d’un  hé¬ 
matome  qui  peut  s’infecter.  On  doit  donc  admettre  la  possi¬ 
bilité  d’une  appendicite  d’origine  traqmatique. 

M.  Broca.  —  Le  cas  que  nous  apporte  M.  Couteaud  n'est 
pas  probant.  Il  n’a  vu  le  malade  qu’un  an  après  son  trau¬ 
matisme.  En  outre,  le  malade  n’a  pas  été  opéré.  Il  ne  s'agit' 
donc  que  d’une  hypothèse  qui  ne  s’appuie  sur  aucune 
preuve. 

M.  DemouUn.  —  Bien  des  sujets  reçoivent  des  coups  sur  le 
ventre  et  plus  ou  moins  longtemps  après  ont  une  crise  d’ap¬ 
pendicite.  Mais  de  là  à  admettre  entre  ces  deux  faits  une 
relation  de  cause  à  effet,  il  y  a  un  abîme.  Il  serait  très  dange¬ 
reux  d'admettre  semblable  étiologie  de  l’appendicite  tant 
que  l’on  n’en  aura  pas  de  preuve  catégorique  et  démonstra¬ 
tive. 

Appareil  nouveau  pour  anesthésie  par  l’éther.  — 
M.  Nélaton.  —  M.  Ombredanne  nous  a  présenté  un  nouvel 
appareil  pour  l’anesthésie  générale  par  l’élher.  Le  principe 
de  cet  appareil  consiste  à  faire  respirer  les  vapeurs  d’éther  en 
atmosphère  confinée.  Pour  cela  l'appareil  est  disposé  de  façon 
à  faire  respirer  au  malade  un  mélange  d’air  pur,  d’acide 
carbonique  et  de  vapeurs  d’éther. 

Les  inconvénients  de  l’éther  sont  :  des  accidents  de  bron¬ 
chite  plus  ou  moins  graves  ;  une  anesthésie  laide,  désagréable 
à  voir  et  qui  en  outre  laisse  souvent  le  malade  pousser. 

M.  Ombredanne,  à  l’aide  de  son  appareil,  prétend  suppri¬ 
mer  la  poussée,  rendre  l’anesthésie  facile,  et  rendre  très 
exceptionnels  les  accidents  de  bronchite. 

Nous  avons  fait  avec  cet  appareil  300  anesthésies.  Dans  là 
cas  l’anesthésie  a  été  impàrfaite  et  a  ressemblé  aux  anciennes 
anesthésies  par  l’éther  ;  10.  fois  il  y  a  eu  une  anesthésie  laide 
avec  cyanose,  salivation,  stertor  ;  3  fois  nous  avons  observé 
des  bronchites  dont  1  assez  grave.  Cela  fait  285  cas  avec  excel¬ 
lente  anesthésie.  Aussi  cet  appareil  me  paraît-il  appelé  à  ren¬ 
dre  de  grands  services . 

M.  Tuffier.  —  J’ai  employé  cet  appareil  dans  mon  service 
et  j’ai  obtenu  des  résultats  absolument  comparables  à  ceux 
deM.  Nélaton. 

M.  Delbet.  —  Cet  appareil  réalise  un  progrès  réei  et 
considérable  sur  les  anciens  masques  à  éther.  Mais  cependant 
je  ne  trouve  pas  qu’il  procure  une  anesthésie  aussi  parfaite 
que  celle  du  chloroforme  Dans  2  cas,  j’ai  même  dû.  en  cours 
d’opération,  remplacer  l’éther  par  le  chloroforme.  Un  de  mes 
malades  a  succombé  et  on  peut  attribuer  sa  mort  à  l’éther. 

M.  Reynier.  —  Avec  un  appareil  qui  dose  bien  le  chloro¬ 
forme,  comme  celui  que  j’emploie,  on  n'a  ni  accidents  ni 
alerte.Aussi  dans  ces  conditions  le  chloroforme  n’est  plus  du 
tout  dangereux. 

M.  Potberat.  —  L’appareil  de  M.  Ombredanne  est  supé¬ 
rieur  aux  autres  masques  à  l’éther.  11  empêche  la  diffusion 
des  vapeurs  éther,  très  inflammables.  En  outre,  les  malades 
s’endorment  très  vite.  Il  m’a  donné  les  meilleurs  résultats. 

C’i .  Le  Braz. 


Ecole  de  médecine  de  Dijon.  —  Les  Petitjean  et  Bel- 
LiER  sont  nommés  professeurs  suppléants. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  juillet. 


Polyarthrite  aiguë  fébrile  expérimentale. —  M.  Tbiro- 
loiz  a  injecté  par  voie  intraveineuse  le  bacille  du  rhuma¬ 
tisme  à  de  gros  animaux  et  a  pu  produire  une  arthrite  des 
grandes  articulations,  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée.  A  l’autop- 
sie.il  a  trouvé  de  sérieuses  lésions  articulaires  et  périarticulai- 
res  ;  pas  de  microbes  dans  l’articulation,  mais  microbes  en 
grande  quantité  dans  la  moelle  osseuse. 

M.  Chauffard  croit  que  ces  lésions  sont  plus  fortes  que  cel¬ 
les  que  l’on  observe  dans  le  rhumatisme  simple  de  I  homme. 

M.  Tbiroloix  a  produit  également  des  arthrites  légcreschez 
des  animaux  moins  réceptifs  etavecdes  cultures  moins  viru¬ 
lentes. 

Paralysies  laryngées  associées.  —  M.  Blanluet  présente 
une  malade  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  l'angle  gau¬ 
che  de  la  mâchoire, présente  une  paralysie  du  facial  inférieur 
gauche,  une  paralysie  du  sympathique,  du  grand  hypoglosse 
et  de  la  branche  externe  du  spit)al.  La  paralysie  récurrentielle 
permet  également  de  supposer  une  lési  on  du  pneu  mogastrique . 

Cirrhose  atrophique  cliniquement  guérie  après  douze 
ponctions.  —  MM.  Siredey  etLemoine  ont  observé  ce  cas  qui 
a  guéri  par  omentopexie  spontanée.  M.  Chauffard  a  vu  deux 
cas  semblables. 

Syphilis  maligne  précoce. —  MM.  Queyrat  et  Bricou  pré¬ 
sentent  deux  malades  atteints  de  syphilis  maligne  précoce. 
Ces  accidents  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  syphilides  mu¬ 
queuses  et  ne  sont  pas  suivis  d’accidents  viscé  raux,  ont  un 
caractère  récidivant  et  sont  rebi^lles  au  traitement  mercuriel, 
tandis  que  les  fortifiants  de  l’état  général  les  améliorent.  L’im 
possibilité  de  déceler  letréponéma  par  la  méthode  de  Lévaditi 
et  le  résultat  négatif  du  séro-diagnostic.  mettent  en  doute  la 
nature  syphilitique  de  ces  accidents,  et  les  auteurs  se  deman¬ 
dent  si  les  infections  secondaires  ne  Jouent  pas  un  rôle  essen¬ 
tiel  dans  leur  évolution. 

Accidents  précoces  de  la  suralimentation.  —  M.  M. 
Labbé  met  en  relief,  à  côté  des  accidents  tardifs  (obésité, 
goutte,  diabète,  lithiase  rénale),  le  syndi  orne  précoce  dû  à  la 
suralimentation  :  engraissement  progressif,  troubles  digestifs 
(pesanteur,  ballonnement  gastrique,  constipation  chronique, 
ou  selles  fréquentes  fétides),  hypertrophie  du  foie,  troubles 
nerveux  (  somnolence,  insomnie,  cauchemars,  agitation,  neu¬ 
rasthénie,  céphalé,  migraine).  L’analyse  des  urines  permet  de 
se  rendre  compte  de  cette  ‘suralimentation.  Le  traitement 
consiste  en  dosage  du  régime.  M.  Siredey  a  observé  de  son  côté 
ces  accidents  chez  les  tuberculeux  et  s’est  bien  trouvé  du  ré¬ 
gime  lacté.  Friedel. 
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Séances  des  27  et  28  juin. 

Les  questions  de  médecine  sociale. 

Les  questions  de  médecine  sociale, reposant  pour  la  plupart 
sur  l’application  du  libre  choix  du  médecin, n’ont  pas  donné 
lieu  aux  discussions  violentes  que  l’on  redoutait  entre  confrè¬ 
res. 

L’entente  s’est  faite  entre  gens  de  bonne  foi  et  de  bonne 
volonté  et  tout  se  serait  passé  dans  le  calme  le  plus  grand  sans 
deux  ou  trois  incidents  qui  ont  été  tout  aussitôt  liquidés. 

Le  premier  a  été  soulevé  par  M.  Lagache  (de  Tourcoing), 
qui  est  venu  mettre  en  garde  les  Congressistes  contre  les  dan¬ 
gers  du  libre  choix  qui,  dans  certains  pays,  serait  plus  appa¬ 
rent  que  réel.  A  l’appui  de  sa  thèse,  il  a  lu  les  statuts  et  le  rè¬ 
glement  d’une  Association  dite  médicale  française,sorte  de  so¬ 
ciété  secrète  entre  médecins  catholiques  ayant  pour  but  d’as¬ 
surer  certaine  clientèle  à  ses  membres.  Il  demande  à  M.  Lefür 
qui  fut  secrétaire  général  de  cette  Société  de  donner  quelques 
explications  à  ce  sujet. 

M.  Lefür  (de  Paris)  reconnaît  l’erreur  qu’il  a  commise  en 
cherchant  à  constituer  pareille  société.  Sans  modifier  en  rien 
ses  opinions,  il  regrette  très  nettement  cette  tentative  qui,  du 
reste,  a  échoué.  Depuis,  il  a  appris  l’existence  des  syndicats  qui 


empêchent  le  médecin  de  rester  isolé  et  sans  défense.  Il  est 
maintenant  bien  convaincu  que  les  médecins  quelles  que 
soient  leurs  opinions  politiques  ou  religieuses  peuvent  s’en¬ 
tendre  et  fraterniser  sur  le  terrain  professionnel. 

M.  Noir  rappelle  qu’il  a  été  le  premier  à  publier, il  y  a  trois 
ans,  dans  le  Bulletin  de  V  Union  des  Syndicats  médicaux  de 
France, les  statuts  et  les  règlements  de  cette  Association  mé¬ 
dicale  françaisè  qu’il  livra  à  l’appréciation  des  médecins  syn¬ 
diqués  en  évitant  de  porter  lui-même  un  jugement  sur  elle. 
Il  reçut  à  ce  sujet  une  volumineuse  correspondance,  même 
de  nombreux  médecins  catholiques,  où  cette  œuvre  oc¬ 
culte  était  condamnée  avec  une  telle  violence  d’expression 
qu’il  ne  put  insérer  que  quelques  lettres. 

Les  documents  qu’il  avait  publiés  n’étant  pas  signés, il  igno¬ 
rait  que  M.  Lefür  ait  été  pour  quelque  chose  dans  leur  rédac¬ 
tion,  mais  il  est  heureux  de  prendre  acte  de  ses  regrets.  Il  es¬ 
père  que  cet  incident  mettra  fin  à  toute  discussion  irritante  et 
que  les  questions  politiques  et  religieuses  seront  bannies  du 
Congrès. 

Le  second  incident  fut  soulevé  par  M.  GuiLLEMONAT,au  su¬ 
jet  d’un  fascicule  de  la  Société  des  médecins  des  Bureaux  de 
bienfaisance  de  Paris,  à  la  fin  duquel  était  publiée  une  lettre 
anonyme  émanant  d’un  prétendu  confrère  de  Bordeaux  où  les 
partisans  du  libre  choix  du  médecin  par  l’indigent  étaient  gros¬ 
sièrement  injuriés. 

MM.  Labady  et  Acheray  (de  Paris),  délégués  de  cette  So¬ 
ciété,  sont  venus  très  franchement  déclarer  à  la  tribune  qu’ils 
n’approuvaient  pas  les  termes  de  cette  lettre  et  n’acceptaient 
pas  la  responsabilité  de  cette  publication  dont  la  lecture  avait 
du  reste  soulevé  la  réprobation  unanime  des  congressistes. 

Le  ..roinème  incident,  plus  grave, fut  soulevé  au  sujet  d’un 
ordre  du  jour  présenté  par  M.  Chambellan  (de  Paris),  signé 
de  plus  de  50  Congressistes  et  soutenu  par  MM.  Coppens  et 
Variot,  ayant  trait  aux  procédés  blâmables  dont  deux  mé¬ 
decins  de  Châteauroux  ont  été  victimes  au  cours  de  l’affaire 
Weber.  Cet  ordre  du  jour,dont  voici  le  texte, a  été  voté  à  une 
très  forte  majorité  : 

«  "Vous  connaissez  tous,  dit  M.  Chambellan,  le  différend  qui  s’est 
élevé  entre  nos  confrères,  les  D''  Bruneau  et  Audiat  (de  Château- 
roux), et  les  autres  experts  parisiens  à  propos  de  la  mort  du  petit 
Bavouzet  à  Villedieu-sur-Indre. 

Nous  vous  proposons  à  ce  sujet  de  voter  la  motion  suivante  : 

«  Considérant' que  les  docteurs  Bruneau  et  Audiat  ont  été  en 
butte  à  des  attaques  injustifiées  de  la  part  de  certains  contre-ex¬ 
perts  et  que,  malgré  ces  attaques,ils  ont  défendu  avec  énergie  leurs 
conclusions  basées  sur  des  constatations  positives  ; 

«  Considérant  que  des  fautes  graves  contre  la  déontologie  con¬ 
fraternelle  ont  été  commises,  le  Congrès  félicite  Bruneau  et  Audiat 
de  leur  sincérité  et  de  leur  courage  scientifique  et  émet  le  vœu 
qu’à  l’avenir,  des  garanties  dans  les  expertises  médico-légales 
soient  assurées,  pour  éviter  le  retour  de  faits  aussi  regrettables.  » 

A  ce  propos, M.  Declercq  a  fait  adopter  une  motion  addi¬ 
tionnelle  demandant  de  nouveau  la  suppression  du  diplôme 
spécial  de  médecin  légiste  et,  sur  la  proposition  de  M.  Du- 
BuissoN,député  du  Finistère,  a  été  voté  à  l’unanimité  le  vœu 
suivant  ; 

Le  Congrès,  soucieux  de  ppévenir  les  incidents  regrettables  qpii 
pourraient  à  l’avenir  se  reproduire  comme  par  le  passé  à  l’occa¬ 
sion  d’expertises  médicales  ; 

Considérant  que  ni  les  titres  de  l’expert,  ni  les  certificats  dont  il 
peut  être  pourvu  ne  peuvent  le  mettre  à  l’abri  d’erreurs  inévitables 
pour  un  homme  qui  examine  des  faits  ressortissant  à  une  partie  de 
la  médecine  qui  lui  est  étrangère  ; 

Considérant  que  les  experts  doivent,  selon  la  nature  de  l’affaire, 
être  désignés  parmi  les  spécialistes  autorisés  ; 

Considérant  de  plus  que  le  vote  de  la  proposition  de  loi  onani¬ 
sant  l’expertise  contradictoire  est  susceptible  d’éviter  les  erreurs 
de  diagnostic  ; 

Emet  le  vœu  :  1°  que  les  experts  soient  désignés  pour  émettre 
leur  avis  sur  les  cas  se  rapportant  à  leur  spécialité  sans  exiger  autre 
chose  qu’un  certain  nombre  d’années  d’exercice  et  sans  tenir 
compte  des  certificats  qu’ils  peuvent  posséder  ;  2°  que  la  proposi¬ 
tion  de  loi  de  M.  Cruppi,  relative  à  l’expertise  contradictoire,  soit 
votée  le  plus  rapidement  possible. 

Toute  cette  discussion  était  survenue  à  propos  d’un  rap¬ 
port  de  M.  DE  Grissac  (d’Argenteuil),  sur  la  Responsabilité 
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médicale  et  l'expertise  qu'elle  comporte,  rapport  dont  les  con¬ 
clusions  furent  aussi  adoptées. 

Le  rapport  de  MM.  Bombart,  Boudin,  Boutry,  Gairal, 
et  Lemiere,  sur  le  libre  choix  des  Assistés,  rapport  très  volu¬ 
mineux,  admirablement  documenté  et  répondant  à  toutes  les 
objections, a  eu  ses  conclusions  approuvées  après  une  courte 
discussion  à  laquelle  prirent  part, outre  les  rapporteurs,  MM. 
Ausset  (de  Lille),  Debas  (des  Landes),  Darquier  (de  Ca- 
hors),  Lagache  (de  Tourcoing),  Guillemonat,  Acheray  et 
Labady  (de  Paris). 

Le  rapport  du  Df  Diverneresse  sur  la  liberté  du  choix  du 
médecin  par  les  accidentés  du  travail  permit  à  notre  ami  de  met¬ 
tre  bien  en  lumière  les  agissements  des  assureurs,  secondés 
par  certains  experts,  pour  diminuer  l’importance  de  l’incapa¬ 
cité  professionneile  résultant  de  l’accident. 

A  ce  propos, le  D’’  Diverneresse  sut  bien  mettre  en  lumière 
et  flétrir  comme  il  convenait  la  campagne  odieuse  de  presse 
menée  par  les  Compagnies  d’assurances  contre  le  corps  médi¬ 
cal. 

Comme  sanction  è  ce  rapport,  l’Assemblée  a  voté  à  l’unanimité 
le  vœu  suivant  émis  après  entente  par  MM.  Berruyer,  Diverne¬ 
resse,  Régis  (de  Paris)  et  Verhaege  (de  Lille). 

L’Assemblée  des  Praticiens  émet  le  vœu  : 

1“  Qu’aucune  collectivité  industrielle,  philanthropique,  commer¬ 
ciale,  ou  politico-sociale,  soit  autorisée  à  organiser  des  services  mé¬ 
dicaux  ayant  pour  but  le  traitement  des  blessés  du  travail,  ce  ser¬ 
vice  de  traitement  devant  être  assuré  par  le  Corps  médical  lui- 
même,  le  contrôle  étant  laissé  aux  responsables  ; 

2°  Que  le  certificat  initial  de  l’accidenté  soit  établi  sur  la  de¬ 
mande  des  intéressés  en  consultation  par  le  médecin  traitant  du 
blessé  et  par  le  médecin  du  patron  du  blessé  ou  par  le  médecin  de 
la  Compagnie  d’assurances  qui  se  substitue  audit  patron  ; 

30  Regrette  que  des  magistrats  et  des  experts  interprètent  d’une 
manière  irrégulière  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  et  notamment 
l’article  30  de  la  loi  se  rapportant  à  tous  ceux  qui  entravent  le  libre 
choix  du  blessé  ; 

40  Emet  le  vœu  que  le  ministre  de  la  justice  fasse  une  applica¬ 
tion  sévère  de  l’article  441  du  Code  d’instruction  criminelle. 

Le  vœu  en  faveur  du  libre  choix  du  médecin  par  le  mutua¬ 
liste  qui  terminait  un  très  important  rapport  de  M.  Bolliet 
(de  Lyon),  fut  aussi  adopté  à  l’unanimité  et  sans  discussion. 

Il  en  fut  de  même  pour  le  rapport  de  M.  Coppens  (de  Lille) 
sur  l'organisation  du  corps  médical  tendant  à  fortifier  et  à  dé¬ 
velopper  l’entente  syndicale  et  pour  celui  de  M.  Vimont  (de 
Paris)  au  sujet  du  relèvement  des  honoraires  médicaux. 

M.  Jayle  (de  Paris)  avait  très  savamment  traité  la  ques¬ 
tion  brûlante  de  l'impôt  sur  le  revenu  et  les  médecins.  Après  une 
discussion  à  laquelle  MM.  Guillemonat  et  Wicart  (de  Paris) 
ont  pris  part,  la  résolution  suivante  fut  adoptée  à  l’unani¬ 
mité  : 

n  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  les  amendements  suivants  au  pro¬ 
jet  de  loi  soient  déposés  et  défendus  : 

1°  L’article  48  (ancien  53)  sera  ainsi  rédigé  : 

«  L’impôt  sur  les  bénéfices  des  professions  libérales . est  éta- 

«  bli  annuellement  après  défalcation  des  frais  inhérents  à  la  pro- 
«  fession... 

2°  A  l’article  50  (ancien  55)  on  supprimerait  le  mot  «  détaillée  » 
qui  fait  suite  à . «  déclaration»  et  on  ajouterait  à  la  fin  du  pre¬ 

mier  alinéa  :  «  en  respectant  strictement  le  secret  professionnel  », 

3»  A  l’article  48,on  ajouterait  :  «Le  règlement  d Administration 
«  publique  prévu  à  l’article  39  énumérera,  en  tenant  compte  des 
«  conditions  d’exercice  de  chaque  profession,  ies  indications  que 
«  devra  contenir  la  déclaration  et  les  justifications  dont  elle  devra 
«  être  accompagnée  pour  en  établir  l’exactitude  ». 

40  «  Le  taux  de  l’impôt  serait  fixé  à  2  %  dans  la  7®  catégorie  ». 

5®  «  En  cas  de  contestations,  soit  sur  la  déclaration,  soit  sur  la 
taxation  d’office,  la  preuve  de  l’inexactitude  incombera  à  l’admi¬ 
nistration  ». 

Des  communications  du  D'  Vidal  (de  Castres)  sur  le 
Syndicat  obligatoire,  du  D^  Seytre,  sur  la  déclaration  obliga¬ 
toire  des  maladies  contagieuses,  etc.,  donnèrent  lieu  à  des  dis¬ 
cussions. 

Enfin  le  Congrès  adopta  un  ordre  du  jour  de  M.  Coppens 
(de  Lille)  indiquant  comment  serait  composé  le  Comité  de  vi¬ 
gilance,  dont  les  membres  seront  répartis  entre  les  divers  syn¬ 
dicats  et  associations  professionnels,  tout  en  laissant  la  fa¬ 


culté  aux  groupements  qui  se  constitueraient  ou  qui  sont  iso¬ 
lés  le  droit  de  s’y  faire  représenter  avec  voix  consultative. 

Avant  de  clôturer  le  Congrès,  on  vota  par  acclamation  des 
remerciements  et  des  félicitations  à  M.  le  D^  J.  Gairal,  pré¬ 
sident  de  l’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France,  qui, 
avec  une  autorité,  une  maîtrise  et  une  impartialité  unanime¬ 
ment  appréciées.’avait  dirigé  les  débats  et  permit  au  Congrès 
d’épuiser  en  temps  utile  son  ordre  du  jour.  J.  Noir. 


CONGRÈSDES  ALIENISFES,  A  DIJON 

L'assistance  des  Enfants  anormaux. 

(Rapport  par  René  Charon.) 

La  question  de  l'assistance,  du  traitement  et  de  l’éducation 
des  Enfants  psychiquement  anormaux  n’est  point  une  ques¬ 
tion  nouvelle.  Depuis  plus  de  cent  ans  qu’elle  a  été  introduite 
dans  le  domaine  de  la  psychiatrie  par  Itard,  son  étude  a  été 
jalonnée  par  les  plus  illustres  aliénistes,  Esquirol,  Belhomme, 
Ferrus,  Falret,  Félix  Voisin,  DelasIauve,  et  depuis  25  ans, 
sous  l’effort  de  Bourneville,  de  ses  collaborateurs  et  de  ses 
élèves,  elle  a  pris  une  place  chaque  jour  plus  considérable 
dans  les  débats  des  Congrès,  des  àiciétés  Savantes,  des  Asso¬ 
ciations  philanthropiques.  L’auteur  montre— -une  fois  de  plus 
—  les  belles  moissons  que  cette  semence  française  à  produites  : 
à  l’étranger,  où  l’organisation  pratique  de  la  médico-péda¬ 
gogie  est  réalisée  presque  partout  et  il  les  compare  aux  mai¬ 
gres  résultats  obtenus  dans  notre  pays,  où  la  loi  continue  à 
ignorer  les  enfants  psychiquement  anormaux  et  où  leur  as¬ 
sistance  et  leur  éducation,  malgré  l’exemple  de  Bicêtre,  res¬ 
tent  limitées  à  quelques  timides  essais. 

Le  D'  Charon  divise  les  enfants  psychiquement  anormaux 
en  deux  groupes  ;  A.  Les  arriérés  sociables,  qui  peuvent  être 
éduqués  par  des  moyens  spéciaux,  dans  la  vie  commune, 
anormaux  d’école,  dont  le  régime  relève  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  ;  B.  hes  dégénéi  és  insociables,  imbéciles  et  idiots  des 
divers  degrés,  qui  doivent  êtrî  assistés  et  traités  dans  des  mi¬ 
lieux  extra  oujuxta-sociaux,  anormaux  d’hôpital,  d’hospice, 
de  colonie, de  maisons  de  réforme. C’est  de  ce  derpier  groupe 
seulement  qu’il  s’agit  ici.  On  compterait  en  France  environ 
IS'OOO  individus,  dont  3.00Ü  au  plus  seraient  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  assistés,  et  sur  ce  nombre  1.500  à  peine  seraient  sou¬ 
mis  à  des  moyens  d’éducation. 

L’auteur  résume  la  méthode  médico-pédagogique  de  Bour¬ 
neville  :  il  en  oppose  les  résultats  à  certaine  doctrine  nouvelle 
qui  prétend  démontrer  la  faillite  de  la  psychiatrie  en  matière 
d’assistance  des  anormaux.  Il  estime  que  celte  assistance — 
dans  tous  ses  modes  —  relève  du  médecin  aliéniste,  qu’elle 
doit  être  fixée  non  par  une  loi  spéciale,  mais  par  des  dispo¬ 
sitions  particulières  de  la  loi  sur  le  régime  des  aliénés,  et  as¬ 
surée,  d’une  façon  générale,  dans  des  organismes  spéciaux 
annexés  aux  asiles  d’aliénés  ;  il  entend  que  cette  organisa¬ 
tion  ne  saurait  être  conforme  aux  besoins  médicaux,  sociaux 
et  économiques  que  dans  des  asiles  désencombrés  et  trans¬ 
formés  et  sous  le  régime  d’une  loi  élargie.  Le  Charon  s’é¬ 
lève  contre  la  régionalisation  des  moyens  d'assistance  et  l’en¬ 
tente  interdépartementale,  dans  lesquelles  il  voit  la  princi¬ 
pale  cause  de  l’insuffisance  et  du  discrédit  de  notre  régime 
d’assistance  des  aliénés.  Il  expose,  dans  cet  esprit,  le  pro¬ 
gramme  des  modes  d'assistance  applicables  aux  diverses  caté¬ 
gories  des  enfants  dégénérés  ;  perfectibles,  imperfectibles  et 
vicieux.  Il  conclut  en  demandant  : 

1°  Que  la  législation  nouvelle,  appelée  à  remplacer  celle  de 
1888,  consacre,dans  un  même  acte,  l’obligation  de  l'assistance 
et  du  traitement  aux  aliénés  de  tout  âge  et  de  toutes  catégo¬ 
ries,  y  compris  les  enfants  dégénérés  ;  2®  qu’elle  impose  à 
chaque  département  (celui  de  la  Seine  excepté)  l’obligation  — 
dans  un  délai  donné  —  de  pourvoir  sur  son  territoire,  à  l’as¬ 
sistance  et  au  traitement  des  aliénés  de  tout  âge  et  de  toutes 
catégories,  sauf  des  aliénés  criminels  et  des  enfants  dégéné¬ 
rés  anti-sociaux  (vicieux)  dont  l’assistance  pourra  être  assurée 
sous  la  torme  régionale  et  par  entente  interdépartementale  ; 
3°  que  des  dispositions  impératives  stipulent'que  tout  établis- 
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sement  créé  en  vue  de  l’assistance  des  aliénés  devra  compren¬ 
dre  trois  formations  distinctes  ;  l’hôpital  pour  les  aigus  et 
améliorables,  l’hospice  pour  les  chroniques  et  les  incurables, 
la  colonie  pour  les  utilisables  ;  que  chacune  de  ces  forma¬ 
tions,  dans  les  asiles  d’aliénés,  devra  comprendre  une  section 
spéciale  pour  les  enfants  ;  que  tous  les  asiles  d’aliénés  actuel¬ 
lement  existants  devront.  —  dans  un  délai  donné  —  être 
transformés  dans  le  sens  de  cette  spécialisation;  —  4®  quedes 
dispositions  spéciales  affirment,  pour  l’hôpital  ou  quartier 
d’hôpital,  le  caractère  d’établissement  de  traitement  qu’il  doit 
avoir  et  pour  l’aliéné  qui  y  est  conduit  la  qualité  de  malade 
qui  lui  appartient  ;  que  dans  ce  but  l'admission  à  l’hôpital 
où  au  quartier  d'hôpital  de  tous  les  aliénés  et  enfants  dégé¬ 
nérés  soit  exemptée  des  formalités  administratives  incompa¬ 
tibles  avec  ce  caractère  et  cette  qualité  ;  qu’en  particulier 
l’admission  à  l’hôpital  ou  au  quartier  d’hôpital  soit  libérée  de 
l’idée  et  du  mot  d’inlernement  ;  que  la  liberté  individuelle  et 
la  sécurité  publique  soient  défendues,  non  par  des  mesures 
d'exception  préalables,  qui  sont  préjudiciables  au  malade  et 
susceptibles  de  favoriser  sa  séquestration  dans  la  famille, 
mais  par  une  surveillance  spéciale  et  active  dès  l'admission 
à  l'hôpital  ;  —  5®  que  des  dispositions  spéciales,  dans  la  forme 
de  celles  qui  sont  inscrites  dans  le  projet  de  1907  pour  les 
aliénés  criminels,  soient  stipulées  au  sujet  des  conditions  de 
placement  dans  les  maisons  de  réforme  des  enfants  antiso-' 
ciaux  (vicieux  et  délinquants)  ;  —  G®  que  M.  le  Ministre  de 
l’Intérieur  veuille  bien  employer  tous  les  moyens  en  son  pou¬ 
voir  pour  provoquer  et  favoriser,  dans  tous  les  départements, 
l’organisation  de  sociétés  de  patronage,  pour  la  protection  de 
tous  les  malades  sortis  des  asiles  et  rendus  à  la  vie  commune  ; 
cette  protection  devant  être  considérée  comme  une  partie  es- 
sentiellede  l’assistance  des  aliénés,  particulièrement  des  en¬ 
fants  dégénérés. 


ANALYSES 


La  surcharge  graisseuse  des  cellules  étoilées  dans  le 
foie  des  éclamptiques  ;  par  M.  de  Rervili.y.  [L'Obsté¬ 
trique,  n°  4,  1907.) 

Ces  recherches  ont  porté  sur  l'état  des  cellules  périca- 
pillaires,  dites  cellules  étoilées,  et  que  l’on  considère  comme 
une  variété  de  cellules  endothéliales  ;  elles  ont  montré  la 
surcharge  graisseuse  de  ces  cellules  chez  les  femmes  mortes 
d’éclampsie,  alors  que,  le  plus  souvent,  la  graisse  en  est 
absente  chez  les  femmes  ayant  succombé  à  toute  autre  cause, 
au  cours  de  l’état  puerpéral.  II  n’y  a  donc  pas  de  rapport 
nécessaire  entre  la  surcharge  graisseuse  de  ces  cellules  étoi¬ 
lées,  et  celle  des  cellules  hépatiques.  Cette  surcharge  grais¬ 
seuse  des  cellules  étoilées  peut  constituer  la  seule  lésion  his¬ 
tologique  appréciable  de  l’éclampsie.  C.  J. 

De  l'ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  en  médecine 
humaine,  par  le  D’’  G.  Debombourg.  (r/ièse  de  Lyon, 1907.) 

T.’ophtalmo-réaction  est  loin  d’être,  comme  on  l’avait  pré¬ 
sentée  au  début,  un  moyen  de  diagnostic  infaillible,  inoffen¬ 
sif.  C  est  un  procédé  de  diagnostic  commode  dans  son  appli¬ 
cation,  dit  M.  Debombourg,  mais  dont  la  valeur  séméiotique 
n’est  pas  absolue  puisqu’elle  existe  dans  les  infections  autres 
que  la  tuberculose  :  syphilis,  fièvre  typhoïde. 

D’autre  part,  elle  est  inconstante  ;  elle  fait  défaut  quelque¬ 
fois  dans  les  cas  de  tuberculose  confirmée  ;  elle  ne  permet 
pas  de  sélectionner  à  coup  sûr  ces  tuberculeux  de  ceux  qui 
ne  le -sont  pas.  Elle  est  par  conséquent  inférieure  à  la  séro- 
réaction  qui  a  l’immense  avantage  d'être  inoffensive,  plus 
constante  et  plus  nuancée. 

De  plus  l’ophtalmo-réaction  peut  être  suivie  de  complica¬ 
tions  locales  capables  dans  quelquescas  d’amener  des  altéra¬ 
tions  irrémédiables  de  la  vision.  C’est  ainsique  M.  Debom¬ 
bourg  a  observé  des  cas  de  conjonctivite  folliculaire,  de  kéra¬ 
tite  phlycténulaire,  d’épisclérite. 

Enfin  elle  a  le  grand  inconvénient  de  jeter  l’émoi  dans  l’es¬ 
prit  des  malades  qui  connaissent  déjà  la  signification  qu’on 
lui  a  donnée  les  premiers  jours.  M.  G. 


Streptocoque  pyogène  et  infection  puerpérale; 

par  Ch.  Gonnet.  {L’Obstétrique,  n®  1,  1907.) 

Ces  recherches  ont  été  entreprises  à  la  clinique  de  Fabre,  à 
Lyon,  en  utilisant  comme  milieu  de  culture  le  Blutagaren 
boîtes  de  Pétri.  Elles  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1®  Chez  100  femmes  enceintes  bien  portantes,  le  strepto¬ 
coque  pyogène  n’a  pu  être  décelé  dans  la  sécrétion  vagi¬ 
nale  ;  dans  16  cas  on  trouva  simplement  du  slreplo  ‘occus  gra- 
cilis  ; 

2®  En  examinant  les  lochies  des  accouchées,  entre  le  5«  et 
le  7®  jour,  on  a  trouvé  : 

Sur  100  cas,  absence  de  tout  streptocoque  dans  90. 

6  fois,  streptococcus  gracilis. 

4  fois,  le  streptococcus  pyogenes,  car  4  malades  étaient 
atteintes  d’infection  puerpérale  ; 

3®  En  ensemençant  le  sang  des  infectées  présentant  du 
streptocoque  dans  leurs  lochies,  on  y  a  trouvée  fois  du 
streptocoque  :  ces  6  malades  sont  mortes.  Les  prises  étaient 
toujours  faites  loin  d’un  frisson,  car  il  est  fréquent  d  obser¬ 
ver  au  moment  d’un  frisson  ou  de  suite  après,  une  légère 
streptococcohémie,  toute  passagère.  Parmi  les  femmes  dont 
le  sang  s’est  montré  stérile,  il  y  en  a  qui  ont  succombé  après 
avoir  présenté  des  accidents  d’intoxication  aiguë.  La  méthode 
permet  de  distinguer  2  formes,  également  mortelles,  d’infec¬ 
tion  puerpérale  streptococcique  :  l’une,  bactérihémique.  l'au¬ 
tre  toxihémique.  G.  J. 

Le  système  nerveux  ganglionnaire  de  l’utérus  hu¬ 
main  ;  par  M.  Keiffer.  de /a  Soc.  d'Obstétriq\ie  de 

Paris,  février  1908.) 

L’auteur  a  entrepris  une  série  de  recherches  ayant  pour  but 
de  fixe'  définitivement  l’existence  de  neurones  dans  l’utérus  et 
leur  position  par  rapport  aux  autres  éléments  de  la  matrice. 
Dans  ce  mémoire,  l’auteur  décrit  les  résultats  obtenus  chez 
l’enfant  de  2  mois.  La  méthode  employée  a  été  celle  de  Ramon 
yCajal. 

L’examen  des  coupes  sériées  d’un  utérus  provenant  d’un 
enfant  âgé  de  2  mois  montre  l'existence,  dans  la  paroi  vagi¬ 
nale  et  dans  le  corps  utérin,  des  ganglions  sympathiques  in¬ 
contestables  à  divers  stades  de  développement. 

A)  Topographie  nerveuse.  —  Des  ganglions  sympathiques 
du  paramétrium  partent,  vers  1  utérus  et  le  vagin,  des  nerfs 
en  se  dirigeant  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut.  Avant 
de  pénétrer  dans  ces  organes,  les  nerfs  s’épaississent  en  for¬ 
mant  des  ganglions  placés  directement  contre  les  parois  U  téro- 
vaginales.  Dans  les  parois  mêmes  de  l'utérus  et  du  vagin  on 
observe  des  gangl  ons  placés  sur  le  trajet  de  ces  nerfs.  Ces 
ganglions  sont  plus  ou  moins  développés  et  ils  possèdent  au 
moins  un  nerf  afférent  et  un  nerf  efférent.  Ils  ont  la  forme 
cylindroïde,  sphérique  fusiforme,  en  massue  ou  ovalaire. 
Parfois,  c’est  un  simple  épaississement  du  nerf. 

Ces  ganglions  sont  situés  de  préférence  dans  la  moitié  ex¬ 
terne  des  parois  vaginale  et  utérine.  La  moitié  interne  de  ces 
parois  et  la  muqueuse  semblent  être  dépourvues  de  gan¬ 
glions.  De  la  comparaison  des  coupes  en  série,  il  résulte  que 
le  nombre  des  ganglions  extra  et  intra  vaginaux  est  d’autant 
plus  grand  que  l'on  considère  des  coupes  plus  rapprochées 
de  la  face  postérieure  de  l’organe  et  de  sa  région  cervicale. 

B)  La  structure  des  ganglions  varie  avec  leur  état  de  déve¬ 
loppement.  les  plus  jeunes  se  trouvant  dans  la  paroi  utérine, 
les  pl  is  développés  dans  les  ligaments  larges.  On  peut  ainsi 
voir  depuis  la  petite  cellule  ronde  embryonnaire  jusqu’à  la 
cellule  nerveuse  multipolaire.  On  trouve  dans  ces  ganglions 
la  plupart  des  types  connus  uni,  bi,  multipolaires  ainsi  que 
les  types  plus  rares  décrit  par  Cajal  :  type  unipolaire  avec 
cylindraxe  partant  du  dendrite  ;  type  multipolaire  à  deux 
noyaux  ;  type  neurone  à  dendrites  multiples  se  terminant 
par  une  véritable  chevelure  de  prolongements. 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  descriptions  du  système 
nerveux  utéro- vaginal  suivant  les  données  de  Frankenhauser 
et  de  Renie  doivent  être  modifiées  et  complétées  en  ce  qui 
concerne  l’existence  des  ganglions  sympathiques  sur  le  tra¬ 
jet  des  nerfs  intra-utérins  et  intra- vaginaux. 
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Le  Cancer,  parle  Mrnétrikr,  professeur  agrégé  à  la 

Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  1 

vol.  grand  in-8°  de  672  pages,  avec  114  figures.  Broché  : 

12  fr.  ;  cartonné  :  13  fr.  50  (Librairie  J.-B.  Baillière  et 

fils,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris.) 

Notre  connaissance  actuelle  du  cancer  est  basée  à  la  fois  sur  la 
clinique,  l’anatomie  pathologique  à  l’œil  nu,  la  chimie,  l’expéri¬ 
mentation  physiologique  et  l’histologie. 

Mais  c*est,  en  dernière  analyse,  l’histologie  seule  qui  peut  présen¬ 
tement  nous  guider  dans  l’étude  du  cancer.  C’est  elle  qui.  en  nous 
apprenant  la  nature  cellulaire  du  néoplasme,  et  en  nous  montrant 
avec  certitude  le  moment  où  il  devient  infectant,  c’est-à-dire  can¬ 
céreux,  nous  en  permet  une  reconnaissance  assurée  et  nous  four¬ 
nit  les  caractères  dont  nous  pourrons  tirer  une  définition  du  mal. 

De  ces  données  entièrement  positives  et  sans  y  faire  entrer  au¬ 
cune  hypothèse  pathogénique,  M.  Ménétrier  tire  sa  définition. 

Caractérisé  cliniquement  par  une  tumeur  locale,  apparente  ou 
cachée,  selon  l’organe  dans  lequel  il  se  développe,  et  qui  progres¬ 
sivement  envahit  et  empoisonne  l’organisme  entier,  le  cancer  n’est 
pas  une  maladie  mais  un  processus  morbide.  C’est  un  processus 
d’auto-infection  de  l’organisme  par  des  cellules  de  l’organisme  ;  '  cel¬ 
lules  proliférées,  envahissantes  et  destructives  des  éléments  nor¬ 
maux  avec  lesquels  elles  entrent  en  conflit.  Tous  les  éléments  cel¬ 
lulaires  de  l’organisme  sont  éventuellement  capables  de  cette  acti¬ 
vité  pathogène,  exactement  dans  la  mesure  où  ils  sont  capables  de 
prolifération  et  d’hyperplasie  régénératrices,  irritatives  ou  com¬ 
pensatrices,  fonctions  normales  dont  le  processus  cancéreux  re¬ 
présente  la  déviation  pathologique. 

Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  par  le  D’’  Ménétrier. 
dans  le  remarquable  volume  illustré  de  nombreuses  figures  entiè¬ 
rement  nouvelles,  qu’il  vient  de  publier  dans  le  Nouveau  T raité  de 
Médecine 

I.  Le  cancer.  Son  histoire.  Ses  caractéristiques.  —  II.  Le  proces¬ 
sus  cancéreux.  —  La  cellule  cancéreuse.  Modes  de  multiplication. 
Chimie  des  cancers.  Biologie  expérimentale.  Les  états  des  processus 
cancéreux.  Les  états  morbides  préparatoires  au  développement  du 
cancer.  Le  début  des  cancers.  Croissance  et  extension  du  cancer 
primitif.  Envahissement  et  généralisation.  Métastases.  Evolution 
discontinue.  Récidives.  La  réaction  des  tissus  en  présence  du  can¬ 
cer.  L’action  locale  du  cancer.  Retentissement  sur  l’organisme. 
Evolution  clinique  et  diagnostic. 

III.  Formes  et  variétés  des  cancers.  Cancers  épithéliaux.  Cancers 
de  la  peau.  Cancers  des  glandes  annexes  des  revêtements  cutanés. 
Glandes  sudoripares  et  sébacées.  Glande  mammaire.  —  Cancers 
développés  aux  dépens  des  revêtements  épithéliaux  et  épithé¬ 
liums  cylindriques  et  des  glandes  y  annexées.  Cancers  des  bronches 
et  du  poumon  de  l’estomac,  de  l’intestin,  de  la  muqueuse  utérine. 
—  Cancers  des  glandes  annexes  du  tube  digestif.  Glandes  salivai¬ 
res  et  buccales.  Foie  et  voies  biliaires.  Pancréas.  —  Glandes  viscé¬ 
rales  et  parenchymes  épithéliaux.  Cancers  du  rein  et  des  voies  uri¬ 
naires.  Epithéliomes  du  testicule  et  de  l’ovaire.  Cancers  épithé¬ 
liaux  des  glandes  vasculaires  sanguines  et  des  organes  des  sens.  — 
Cancers  du  tissu  nerveux.  —  Cancers  des  tissus  conjonctivo-vascu- 
iaires.  Sarcomes.  —  Tumeurs  à  tissus  multiples.  Tératomes  et  em- 
bryomes.  Leur  évolution  cancéreuse. 

IV.  Etiologie.  —  V.  Pathogénie.  Théories  parasitaires.  Théories 
cellulaires.  —  VI.  Traitement.  Traitement  chirurgical.  Traitement 
par  les  agents  physiques.  Radiothérapie.  Sérothérapie.  Bactério- 
thérapie.  Toxinothérapie.  Traitements  palliatifs  et  symptomati¬ 
ques. 

L’intérêt  de  cet  ouvrage  n’a  aucunement  besoin  d’être  prouvé  : 
l’énumération  des  matières  précédentes  suffit  pour  le  faire  ressor¬ 
tir  ;  la  question  est  traitée  magistralement  par  un  auteur  qui  a  su 
débrouiller  le  chaos  des  connaissances  péniblement  amassées 
depuis  nombre  d’années.  Ajoutons  qu’on  y  reconnaît  à  chaque 
page  la  note  d’originalité  personnelle.  Tout  lecteur,  qu’il  soit  théo¬ 
ricien  ou  praticien,  ne  pourra  qu’estimer  hautement  l’œuvre  si  re¬ 
marquable  du  D'  Ménétrier  dont  la  compétence  incontestée  le  dé¬ 
signait  pour  mettre  clairement  au  point,  un  sujet  si  passionnant. 
Il  sera  dès  les  premières  lignes,  attiré  par  la  netteté  et  la  simplicité 
d’exposition  ;  enfin  les  nombreuses  figures  originales  qui  émaillent 
le  texte  nie  contribueront  pas  peu  à  le  déduire  et  à  entraîner  un  lé¬ 
gitime  succès  aux  pages  qui  viennent  de  voir  le  jour. 

C.  Dopter. 


Concours  d’elêves  en  pharmacie  des  dispensaires.  —  Le 
concours  sera  ouvert  le  lundi  30  novembre  1908,  à  midi,  dans  la 
salle  des  concours  de  l’Assistance  publique  de  Paris,  49,  rue  des 
Saints-Pères.  Les  élèves  en  pharmacie,  candidats,  peuvent  s’ins-j 
crire  avenue  Victoria,  du  15  octobre  au  14  novembre,  de  midi  à  3  h. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Un  projet  de  Maison  des  Médecins. 

Dans  le  récit  que  nous  avons  fait  dans  un  de  nos  derniers 
numéros  de  notre  visite  à  la  Maison  des  Médecins  à  Bruxelles 
nous'avons  émis  le  désir  de  pouvoir  doter  Paris  d’une  sem¬ 
blable  institution.  Nous  recevons  de  nos  jeunes  amis  de 
l’Association  Corporative  des  Etudiants  en  médecine  de  Pa¬ 
ris,  le  document  suivant,  que  nous  nous  faisons  un  plaisir  de 
publier  et  que  nous  livrons  aux  réflexions  de  nos  lecteurs  : 

Projet  d'agrandissement  de  l'Association  Corporative  des 
Etudiants  en  médecine  de  Paris. 

L'Association  Corporativedes  Etudiants  en  médecine  de  Paris 
va  devenir  la  Maison  des  Médecins.  —  L’Association  Corpora¬ 
tive  est  obligée  de  changer  de  local.  Les  appartements  trop 
étroits  qu  elle  occupe  actuellement  né  peuvent  plus  loger  ses 
adhérents.  Obligés  de  chercher  pour  nous  une  maison,  nous 
avons  pensé  qu’il  serait  utile  et  prévoyant  de  la  trouver  plus 
grande,  plus  spacieuse  et  plus  claire, qilus  parfaite,  pour  pou¬ 
voir  abriter  avec  nous  nos  aînés  les  Praticiens  qui  restent  nos 
camarades.  Cela  nous  a  paru  désirable  et,  après  études  sé¬ 
rieuses,  possible.  Nous  sommes  aujourd’hui  en  mesure  d’ap¬ 
porter  un  plan  net,  un  projet  précis.  Ce  projet,  c’est  la  créa¬ 
tion,  à  l’aide  de  la  Corporative,  de  la  Maison  des  Médecins.  Ce 
projet,  les  Praticiens  voudront  ils  le  réaliser  ?  Nous  en  avons 
la  certitude.  Nous  allons  le  leur  exposer  dans  ses  grands  li¬ 
gnes.  Nous  leur  demandons  de  réfléchir  et  d’agir  pour  eux. 
Nous  leur  disons  :  voici  ce  que  nous  avons  fait,  voici  ce  que 
nous  voulons  faire.  Voici  ce  qu’est  l’Association  Corporative 
voici  comment  nous  concevons  la  «  Maison  des  Médecins  »  — 
Voulez-vous  la  bâtir  avec  nous  ? 

Ce  que  nous  avons  fait  :  V Association  Corporative.  —  L’As¬ 
sociation  Corporative  des  Etudiants  en  Médecine  fut  fondée 
en  1902.  Elle  fut  et  est  restée  un  groupement  d’intérêts  pro¬ 
fessionnels.  Elle  ne  comprend  que  des  Etudiants  en  méde¬ 
cine,  quelles  que  soient  leurs  opinions  philosophiques,  poli¬ 
tiques  ou  religieuses.  Son  action  s’est  strictement  >;xercée  sur 
le  terrain  corporatif,  c’est-à-dire  d’intérêts  communs  et  d’u¬ 
nion.  Groupement  de  travail,  opposé  aux  manifestations  sans 
but  d’un  sentimentalisme  exagéré,  l’Association  Corporative 
a  été  le  premier  symptôme  d’un  état  d’esprit  nouveau,  faisant 
se  grouper  les  Etudiants  sur  le  terrain  les  intérêts  et  de  la 
solidarité  professionnelle.  Sa  croissance  fut  rapide  ;  l’A.  C. 
groupe  aujourd’hui  (cotisants  de  l’année  scolaire  1907-1908, 
850  étudiants  et  vit  sur  un  budget  de  16.000  francs).  Elle  est 
libre,  autonome,  subventionnée  ni  par  l’Etat,  ni  par  la  com¬ 
mune.  Elle  vit  des  cotisations  de  ses  membres  actifs  et  hono¬ 
raires. 

Les  avantages  que  recueillent  ses  adhérents  sont  considé¬ 
rables  :  locaux  spacieux,  salles  de  travail,  de  lecture,  biblio¬ 
thèque  de  3.500  volumes  services  de  remplacements,  de  ces¬ 
sion  de  clientèle,  enseignement  complémentaire,  conférences 
pratiques  de  droguier,  d’obstétrique,  d’internat,  d’externat, 
etc.,  avantages  commerciaux,  etc. 

Au  point  de  vue  moral,  l’Association  Corporative  est  con¬ 
nue  de  tous  par  la  vigueur  avec  laquelle  elle  prend  la  dé¬ 
fense  des  étudiants.  Il  suffit  de  rappeler  son  rôle  dans  la 
campagne  engagée  pour  la  Réforme  des  Etudes  médicales, 
les  efforts  faits,  les  résultats  déjà  obtenus,  la  poussée  d’ensei¬ 
gnement  qui  partout  s’organise,  une  vie  nouvelle  d’activité 
redonnée  à  la  médecine,  pour  avoir  une  notion  nette  de  la 
valeur  de  notre  groupement.  N’est-ce  pas  la  lutte  engagée 
par  l'A.  C.  qui  contribua  à  entraîner  les  Praticiens  et  à  pré¬ 
parer  ce  mouvement  d’opinion  d’où  est  sorti  le  Congrès  d'A- 
vril  1907  ? 

Notre  action  a  aidé  le  corps  médical  à  reprendre  confiance 
en  lui.  Notre  action  fut  un  ferment  d’initiatives  et  notre  ex¬ 
périence  démontra  la  nécessité  de  l’organisation,  de  la  mé¬ 
thode  et  de  la  volonté,  la  nécessité  de  l’effort  autonome  des 
individus  en  face  l'inertie  même  bienveillante  de  l’Etat.  Bref, 
il  nous  est  permis  de  dire  que  par  son  caractère  purement 
>  économique,  par  son  action  purement  professionnelle  l’A.  C. 
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marque  une  place  dans  la  vie  médicale  de  ces  dernières  an¬ 
nées. 

Chaque  jour  pendant  ces  années  d'organisation  et  de  lutte 
nous  avons  eu  des  rapports  amicaux  avec  nos  Maîtres  de  la 
Faculté  et  des  Hôpitaux,  avec  les  médecins  isolés  (remplace¬ 
ments,  cessions  de  clientèles)  avec  les  groupements  profes¬ 
sionnels. 

Ces  relations  fréquentes,  permanentes,  fraternelles  que 
nous  entretenons  avec  les  médecins,  les  amitiéscordiales  que 
nous  conservent  nos  anciens  camarades  déjà  installés  nous 
ont  suggéré  ce  projet  qui  pourra  rendre  en  même  temps 
qu’aux  étudiants  les  plus  grandes  services  à  tous  les  méde¬ 
cins. 

Ce  que  nous  allons  faire  :  La  Maison  des  Médecins.  —  Il  s’a- 
gitde  donner  aux  mé  lecins  les  avantages  qu’offre  seulement 
aux  étudiants  l’Association  Corporative  de  drainer  pour  eux, 
d’utiliser  pour  eux  les  ressources  dont  nous  disposons,  d’in¬ 
citer  les  médecins  à  ne  pas  faire  à  leurs  frais  des  fortunes 
alors  que  ces  fortunes  ils  pourraient  en  faire  profiter  la  cor¬ 
poration  médicale  tout  entière. 

Un  médecin  veut-il,  en  effet,  se  faire  remplacer,  céder  sa 
clientèle,  acheter  ou  vendre,  il  est  la  proie  des  agences  et  c  es 
sur  les  médecins  qui  s'installent  comme  sur  ceux  qui  se  reti¬ 
rent  que  les  intermédiaires  non  médicaux,  agents  d’affaires, 
s’enrichissent.  Et  encore  les  agences  donnent-elles  le  mini¬ 
mum  de  sécurité  et  de  garanties. 

Nous  voudrions  voir  supprimer  ces  intermédiaires.  Nous 
sommes  déjà  en  mesure  de  les  remplacer  par  nos  services 
qui  fonctionnent  à  l'Association  Corporative.  Nous  voudrions 
réunir  des  forces  commerciales  dont  tous  profiteraient.  Un 
groupement  nombreux  et  puissant  possèdeen  effet  une  grosse 
valeur  commerciale.  A  1  Association  Corporative,  les  fabri¬ 
cants,  les  pharmaciens, viennentchercher  les  fournisseurs  les 
acheteurs.  Nous  recueillons  en  publicité  ces  avantages  ;  et 
ces  avantages  que  1  Association  Corporative  offre  aux  Etu¬ 
diants,  la  Maison  des  Médecins  les  offrira  aux  médecins  et 
beaucoup  plus  considérables. 

Dans  notre  projet,  les  médecins  de  toute  la  France  trouve¬ 
ront  leur  intérêt.  T.e  médecin  qui  vient  à  Paris  ne  sera  plus 
isolé.  11  saura  où  trouver  fous  les  renseignements  qui  lui  sont 
nécessaires.  V’iendra-t-il  pour  se  remettre  au  courant  ?  Nulle 
part  mieux  que  ch^z  nous  il  trouvera  de  meilleurs  rensei¬ 
gnements  sur  les  services  à  visiter,  les  livres  à  lire,  les  leçons 
à  entendre.  Voudra-t-il  se  documenter  notre  bibliothèque 
sera  à  sa  disposition,  et  notre  service  de  bibliographie.  \  ou- 
dra  t-il  se  reposer,  ou  revoir  les  anciens  camarades,  il  aura 
un  pied-à-terre  où  pourra  lui  parvenir  sa  correspondance, 
où  il  sera  sûr  de  rencontrer  des  amis,  où  il  sera  reçu  avec  la 
plus  franche  cordialité,  où  il  sera  chez  lui. 

Enfin,  nous  aurons  aussi  pour  les  divers  groupement 
syndicaux  une  grosse  utilité.  Nous  pourrons  mettre  à  leur 
disposition  des  salles  grandes  et  disposées  pour  les  assem¬ 
blées  nombreuses. 

Nous  croyons  inutile  de  nous  étendre  davantage  sur  les 
profits  matériels  que  les  Etudiants  et  les  médecins  pourront 
tirer  de  la  réalisation  ae  notre  projet,  et  la  dépense  pour  eux 
sera  minime.  Beaucoup  de  nos  frais  seront  couverts  par  l'ap¬ 
port  de  réclame,  de  puissance  commerciale,  que  va  nous 
procurer  notre  transformation.  L’Association  Corporative, 
sur  un  budget  de  Ki.OOO  francs,  a  environ  îO.OJO  francs  de  co¬ 
tisations,  le  reste  étant  le  produit  des  réclames.  Nous  avons 
calculé  que  3  )  à  40.000  fr.  suffiraient  pour  notre  installation 
nouvelle.  Si  donc  1/4  des  médecins  français  adhèrent  à  notre 
groupement  et  cotisent  j  francs  par  an,  c'est  seulement 
10.000  francs  de  plus  que  devra  nous  fournir  la  réclame.  Et 
ce  profit  est  certain  mathématiquement. 

Notre  projet  est  donc  très  viable  et  d’une  exécution  facile 
pour  nous,  qui  avons  un  passé,  qui  représentons  une  force; 
qui  disposons  déjà  d’organismes  constitués  (cession  de  clien¬ 
tèles,  remplacements,  enseignement  complémentaire)  et  qui 
n’aurons  qu'à  développer  ces  services  et  à  ajouter  quelques 
service,  nouveau  (Bibliographie  par  exemple).  La  création  de 
la  Maison  des  médecins  correspond  h.  un  besoin.  Un  médecin 
seul  ne  peut  entreprendre  ce  projet,  si  ce  n’est  aux  dépens 
des  médecins  ;  un  groupement  syndical  ne  peut  y  songer, 


n’ayantni  le  temps  ni  la  souplesse  nécessaire.  D’ailleurs,  les 
syndicats  médicaux,  organismes  de  défense  professionnelle, 
locale  ou  générale,  ont  un  rôle  suffisamment  chargé.  Leur 
force  ne  pourra  que  s’accroître  avec  les  adhérents  que  nous 
leur  amènerons. 

Répondant  à  des  besoins  matériels  et  moraux,  utiles  à  tous, 
aux  étudiants  comme  aux  médecins,  aux  syndicats,  se  can¬ 
tonnant  sur  le  terrain  strictement  économique  et  profession¬ 
nel,  c’est-à-dire  ne  pouvant  que  donner  davantage  encore  de 
cohésion  et  de  force  au  corps  médical,  telle  sera  la  Maison  des 
Médecins.  Nous  sommes  certains  qu’elle  sera  bien  accueillie 
par  tous  :  par  nos  Maîtres,  qui  ont  toujours  très  vivement 
soutenu  l’Association  <"orporative  ;  par  les  Praticiens  qui  ne 
nous  ménagent  pas  leur  sympathie,  par  les  Etudiants  qui 
nous  connaissent.  Le  Comité  de.:/A.  C. 

N.  B.—  Qu'on  nous  oermette  une  petite  remarque  au  sujet 
de  la  confusion  possible  dans  l’avenir  entre  la  Maison  du  Mé¬ 
decin  (Fondation  Courtaui.t  et  Nass),  et  la  Maison  des  Médecins 
(Projet  de  l'Association  Corporative  des  Etudiants).  Toutes 
les  œuvres  professionnelles  doivent  s’entr’aider  mutuelle¬ 
ment,  et  toutes  méritent  en  principe  la  sympathie  et  l’encou¬ 
ragement  de  tous  les  médecins  de  bonnes  volonté.  C’est 
pourquoi  nous  exprimons  timidement  notre  crainte  relative 
à  la  similitude  d’appellation.  D--  Cornet, 

Secrctaire  de  la  Maison  du  Médecin. 

Pour  les  étudiants. 

CONDITIONS  DE  SANTÉ.  —  LOGEMENT  PLUS  CONFORTABLE 
MEILLEURE  ALIMENTATION. 

Les  gargoltes  et  les  garnis  du  Quartier  Latin  sont  légendai¬ 
res.  Toutefois  on  n’en  a  pas  assez  parlé. .  pour  les  améliorer. 
Il  est  surprenant  que  des  jeunes  gens,  pour  la  plupart 
habitués  à  une  vie  douce  et  facile  et  à  des  soins  presque  exa¬ 
gérés,  et  destinés  à  une  existence  confoi  table  sinon  luxueuse, 
subissent  avec  autant  de  passivité  un  état  de  choses  déplo¬ 
rable  :  habitation  et  alimentation  laissent  également  à  dési¬ 
rer.  Au  restaurant,  la  blancheur  de  la  nappe  et  le  miroite¬ 
ment  des  glaces  servent  à  pallier  la  fraîcheur  douteuse  des 
viandes  et  l'aspect  rébarbatif  des  sauces  vénéneuses.  A  l’hô¬ 
tel,  les  meubles  plus  ou  moins  bancroches  dissimulent  mal 
la  poussière  que  le  balai  accumula  sous  eux  ;  les  draps  ne 
sont  pas  changés  en  temps  opportun  ni  même  lors  des  chan¬ 
gements  d'occupants  ;  cabinets  de  toilette  et  water-closels 
sont  d  une  saleté  repoussante.  On  n’en  finirait  pas  si  l’on 
voulait  décrire  exadement  l’aspect  de  ces  chambres  d’étu- 
dianls  qui  se  louent  à  des  prix,  les  trois  quarts  du  temps, ma¬ 
nifestement  excessifs.  Le  mal  est  réel,  profond,  encouragé, 
aggravé  par  l’absence  de  tout  service  de  renseignements  qu 
mettrait  les  intéressés  en  garde  contre  les  mauvais  hôtes  qui 
profitent  de  l’accroissement  de  la  population  étudiante. 

Eh  bien  1  ce  service  de  renseignements  qui  manquait  aux 
étudiant^,  un  ancien  étudiant  vient  de  le  créer  de  toutes 
pièces.  Ayant  eu  à  souffrir  autrefois  de  la  situation  à  laquelle 
nous  venons  de  faire  allusion,  M.  Jean  I.agorgette,  auteur 
d’ouvrages  considérables  sur  le  Rôle  dé  la  guerre  et  sur  le  Fon¬ 
dement  du  droit  et  de  la  morale  s’efforce  de  créer  une  Ligue 
pour  le  bien  des  étudiants  qui,  aprè^  des  mois  de  gestation 
et  d’organisation,  fonctionne,  sous  le  puissant  patronage  de 
M.  Bayet,  directeur  de  l’enseignement  supérieur,  du  vice- 
recteut,  des  doyens,  des  directeurs  des  grandes  écoles,  du 
président  du  TouringClub  et  de  plus  de  trente  membres  des 
académies.  Citons  seulement  nos  éminents  confrères  : 
MM.  Landouzy,  Chantemesse,  Hayem,  Charles  Richet. 

Elle  a  déjà  rendu  d’appréciables  services  et  son  action  est 
sur  le  point  de  s  étendre  considérablement.  Voici  d'ailleurs 
les  grands  buts  de  son  programme  : 

La  Ligue  veut  d'abord  faciliter  aux  clients  et  aux  fournis¬ 
seurs  les  recherches  et  le  choix,  en  toute  connaissance  de 
cause  (avantages,  prix  de  revient  des  garnis,  appartements, 
pensions,  locations  en  commun,  etc.,  particularités  de  cha¬ 
que  établissement). 

En  deuxième  lieu,  elle  fait  connaître  et  encourage  les  meil¬ 
leurs  d'entre  les  établissements  existants.  De  cette  façon,  elle 
suscite  l’émulation  parmi  les  fournisseurs,  ce  qui  permet 
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des  résultats  plus  proches  et  plus  étendus  que  de  se  poser  en 
concurrents,  en  fondant  de  nouveaux  établissements,  coopé¬ 
ratifs  ou  autres. 

Troisièmement,  la  Ligue  s’efforce  de  faire  réaliser  graduel¬ 
lement  les  améliorations  nécessitées  par  l’état  actuel,  indi¬ 
gne  de  gens  cultivés,  indigne  des  villes  et  universités  fran¬ 
çaises. 

Que  de  choses  à  faire  dans  cet  ordre  !  Depuis  la  création 
de  la  chambre  hygiénique,  façon  touring-club,  jusqu’à  cet 
idéal  beaucoup  plus  modeste  et  immédiatement  réalisable  : 
l'élimination  et  désaffection  des  objets  et  taudis  souillés  ; 
le  meilleur  éclairage,  la  meilleure  aération  des  locaux  ;  l'ap¬ 
plication  de  procédés  et  dispositifs  recommandables  (tout  à 
l’égoût,  bains-douches,  désinfection,  etc....)  ! 

Enfin,  il  est  un  programme  capable  d’intéresser  davantage 
encore  les  médecins.  La  Ligue  vise  au  développement  de  la  vie 
corporelle,  par  la  culture  physique,  par  la  lutte  préventive 
ou  curative  contre  les  maladies,  etc. 

Disons  un  mot  des  moyens  d’action.  Maintes  personnes 
ont  déjà  pu  en  contrôler  la  grande  efficaciré.  Ce  sont  :  l»  des 
renseignements  qéné>  aux  sur  les  modes  d'installation  et  parti¬ 
culiers  sur  les  établissements.  Ces  établissements  sont  clas¬ 
sés,  d’après  leur  qualité,  soit  parmi  les  formellement  recom¬ 
mandés,  soit  parmi  les  affiliés,  soit  parmi  les  admis  aux  in¬ 
sertions.  Les  mauvais  sont  passés  sous  silence,  simplement  ; 

2“  Des  consultations  juridiques  et  médicales  ;  la  pratique 
des  sports,  l’encouragement  donné  aux  sanatoriums,  aux 
maisons  de  repos  et  de  villégiature,  etc.; 

3“  La  provocation  d’examen  et  de  mesures  de  la  part  des 
laboratoires,  des  comités  d’hygiène,  etc. 

Et  quels  sont  les  instruments  et  organes  de  la  Ligue  ?  Ils 
consistent  en  :  1“  un  Office  de  renseignements  oraux,  écrits 
et  imprimés  ;  2®  un  bulletin  périodique.  «  Le  vivre  et  le  cou¬ 
vert  *  et  un  répertoire  contenant  les  offres,  demandes  de  ren¬ 
seignements  ;  3®  des  panonceaux,  diplômes,  etc. 

Ce  programme  ne  pouvait  être  rempli  que  par  l’union  de 
tous  les  étudiants.  La  Ligue  a  réussi  à  fédérer,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  les  cinq  principales  associations  d'étudiants  (géné¬ 
rale,  médecins,  pharmaciens,  catholiques,  protestants  sans 
compter  ses  membres  indépendants).  Cette  unanirîiité  e.^t  la 
plus  sôre  garantie  du  succès  de  cette  œuvre  urgente  à  la¬ 
quelle  ne  sauraient  trop  s’intéresser  et  les  philanthropes  et 
les  familles. 

La  Ligue  pour  le  bien  des  étudiants,  surtout  pour  obtenir 
les  premiers  fonds  nécessaires  à  son  fonctionnement,  fait 
appel  aux  anciens  étudiants  et  aux  philanthropes.  Elle  ac¬ 
cueillera  volontiers  des  collaborateurs  tant  pour  ses  services 
médicaux  que  pour  son  Bulletin. 
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M.  le  Jules  GAIRAL 

Président  de  runiou  des  Syndicats  médicaux  de  France 
Chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  Ministre  du  Travail  et  de 
la  Prévoyance  sociale,  M.  le  L''  Jules  Gairal,  médecin  à 
Carignan  (Ardennes),  représentant  élu  des  Syndicats 
médicaux  au  Conseil  supérieur  des  Sociétés  de  secours 
mutuels,  vient  d'être  nommé  chevalier  de  la  légion 
d'honneur. 

Au  lendemain  du  Congrès  des  praticiens  de  Lille,  que 
M .  Gairal  présidait  avec  son  autorité  ordinaire,  à  la 
suite  de  la  campagne  de  diffamation,  menée  contre  le 
corps  médical,  campagne  à  laquelle  l’Ûnion  des  Syndi¬ 
cats  médicaux  de  France, dont  M.  Gairal  est  le  président, 
tint  énergiquement  tête  par  l’organe  du  D"  Diverne- 
resse,  cette  croix  de  chevalier  a  une  signification  parti¬ 
culière  que  nous  nous  plaisons  à  souligner.  Cette  dis¬ 
tinction  s’adresse  d’ailleurs  à  un  homme  qui,  par  son 
dévouement,  son  énergie,  son  intelligence,  a  su  conqué¬ 
rir  l’affection  de  tout  le  corps  médical  français. 

Fils  d’un  médecin  militaire  devenu  médecin  praticien 


à  Carignan  (Ardennes),  M.  Jules  Gairal  fit  ses  études 
médicales  à  Paris  et  les  terminait  en  1870  quand  éclata  la 
guerre. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  campagne  de  1870-1871, 
il  fit  vaillamment  son  devoir  dans  les  armées  de  l’Est  et 
du  Nord.  Fait  deux  fois  prisonnier  et  deux  fois  relâché 
au  cours  des  hostilités  en  vertu  de  la  Convention  de 
Genève,  il  sut  chaque  fois,  à  la  suite  d’une  véritable 
odyssée,  regagner  les  lignes  de  combat  où  sa  présence 
pouvait  être  utile. 

Médecin  à  Carignan  où  il  succéda  à  son  père,  le 
D''  Gairal  continua  d’honorer  un  nom  aimé  et  respecté  de 
tous  et  sut  se  faire  une  place  à  part  dans  le  corps  médical 
delà  région.  Il  prit  dès  le  début  une  part  active  au 
mouvement  syndical  que  Cézilly  fit  naître  parmi  les  pra¬ 
ticiens  français.  Mutualiste  conVaincu,  tout  en  sachant 
réclamer  sans  faiblesse  le  respect  des  droits  du 
médecin,  il  devint  un  des  membres  les  plus  influents  de 
la  Société  médicale  des  Ardennes  et  créa  dans  sa  petite 
ville  une  société  mutuelle  florissante.  Il  devint  successive¬ 
ment  maire,  puis  conseiller  général  de  Carignan  et  méde¬ 
cin  de  la  compagnie  du  Nord.  Délégué  à  toutes  les  Assem¬ 
blées  générales  de  l’Association  des  médecins  de  France 
et  de  rUnion  des  Syndicats  médicaux  de  France, 
M.  Gairal  s’y  faisait  remarquer  par  son  talent  oratoire, 
ses  connaissances  approfondies  des  questions  touchant 
la  mutualité  et  l’assistance  et  en  somme  de  toutes  celles 
qui  se  rapportent  à  l’exercice  de  la  médecine  et  au  rôle 
social  du  médecin  praticien. 

Aussi  ne  tarda-t-il  pas  à  être  élu  membre  des  conseils 
d’administration  des  deux  grandes  fédérations  médicales 
de  prévoyance  et  de  défense  professionnelle. 

A  la  mort  du  regretté  Dr  Le  Baron,  il  fut  élu  à  une 

grosse  majorité  délégué  des  Syndicats  médicaux  au 
onseil  supérieur  de  la  Mutualité,  et  fut  constamment 
réélu  depuis.  Vice-président  de  l’Union  des  Syndicats 
médicaux  de  France,  il  succéda  au  Pr  Lande  (de  Bor¬ 
deaux)  à  la  présidence. 

La  maladie  du  P’  Brouardel  l’appela  à  présider  effec¬ 
tivement  le  Congrès  pour  la  répression  de  l’e.xercice  illé¬ 
gal  de  la  médecine  ;  il  s’acquitta  de  ceite  tâche  toujours 
délicate  et  parfois  difficile  avec  une  telle  habileté  qu’il  se 
trouva  le  président  désigné  du  I®r  Congrès  des  prati¬ 
ciens  de  Paris  en  1907. 

Malgré  les  séairces  tumultueuses  qui  marquèrent 
les  discussions,  M.  Gairal  parvint  encore  cette  fois 
à  mener  à  bien  ce  Congrès  et  à  acquérir  une  autorité 
parmi  ses  confrères  qui  ne  contribua  pas  pou  à 
assurer  le  succès  du  récent  Congrès  des  praticiens  de 
Lille,  dont  il  fut  encore  acclamé  président. 

En  décorant  M.  Gairal,  qui  peut  être  considéré  comme 
le  premier  des  praticiens  syndiqués  de  Finance,  le  gou¬ 
vernement  de  la  République  a  donné  au  corps  méclical 
une  marque  de  sollicitude  que  nous  nous  plaisons  à 
reconnaîtreetdontnous  espérons, constater  encore  le» 
heureux  effets,  dans  maintes  branches  de  la  médecine 
sociale.  J.  Noir. 


Le  cœü.1  de  cuivre.— En  ,^Inérique,  pays  de  mirifiques  décou¬ 
vertes  et  d’extraordinaires  nouvelles,  un  professeur,  le  D'  Poe,  de 
Norfolk,  a,  dit-on,  inventé  une  machine  à  respirer  artificiellement. 
Cette  machine,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  Brass  Heart 
(cœur  de  cuivre),  est  construite  de  manière  à  se  rapprocher  le  plus 
possible  du  cœur  humain.  Elle  se  compose  de  deux  cylindres  mu¬ 
nis  de  valvules  et  correspondant  aux  oreillettes  et  aux  ventricules 
de  ce  viscère.  Quand  elle  fonôtionne,  deux  tubes  sont  introduits 
dans  le  larynx  et  dans  les  narines  du  patient,  et  l’un  y  aspire  l’air 
pollué  des  poumons,  tandis  que  l’autre  y  introduit  l’oxygène  vi¬ 
tal. 

î.e  prof.  George  Poe  a  expérimenté,  d’ailleurs,  son  appareil. 
C’est  ainsi  qu’ayant  injecté  dans  les  veines  d’un  lapin  une  quantité 
de  morphine  capable  de  tuer  un  homme,  et  après  avoir  usé  sur 
lui,  sans  nul  succès,  de  tous  les  moyens  ordinaires  de  le  rappeler 
à  la  vie,  il  l’a  soumis  à  l’action  de  son  BrassHeart  et  trois  minu- 
nutes  après  le  petit  animal  sautillait  gaiement. 

De  nombreux  ivrognes,  parait- il,  en  ont,  aussi,  éprouvé  les 
bienfaits.  (Le  Petit  8  juillèt  1908.) 


37®  ANNÉE.  Nû3i. 


BUREAUX:  RUE  DES  CARMES,  14 


AOUT  1908 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  remploi  de  l’argent  colloïdal  dans  le  traitement 
de  l'infection  puerpérale  ; 

Par  Cyrille  JEANNIN 
Professeur  agrégi'  à  la  Pnciilté  de  Paris. 

En  avril  1908, ayant  observé  personnellement  cinquante 
cas  d’infection  puerpérale  traitée  par  l’argent  colloïdal, 
nous  avons  publié,  en  collaboration  avec  notre  maître,  M. 
Bonnaire,  un  mémoire  sur  le  mode  (d’action  de  cet  agent 
thérapeutique  (1)  contre  les  accidents  infectieux  des  nou¬ 
velles  accouchées. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ont  été  assez  démons¬ 
tratifs,  ils  ont  assez  parfaitement  coïncidé  avec  ce  qu’avaient 
vu  d’autres  expérimentateurs  pour  que  nous  soyons  très  con¬ 
vaincus  de  la  valeur  indiscutable  de  cette  méthode.Aussi 
nous  a-t-il  paru  intéressant  d’extraire  de  notre  travail  ori¬ 
ginal  toutes  les  notions  capables  d’être  utiles  au  praticien. 
Tout  médecin  où  qu’il  soit  et  quoi  qu’il  fasse  aura  à  traiter 
des  accouchées  infectées  ;  dans  les  cas  bénins,  les  mé¬ 
thodes  habituelles  suffiront  ;  dans  les  cas  graves,  on  ne 
saurait  trop  posséder  d’armes.  Nous  venons  donc,à  la  suite 
de  bien  d’autres,proposer,  dans  l’emploi  de  l’argent  colloï¬ 
dal,  une  méthode  qui  ne  doit  pas  supplanter  les  autres,  mais 
bien  se  joindre  à  elles,et  qui,  dans  nombre  de  cas  du  moins, 
décidera  de  la  victoire. 

NOTIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  COLLARGOL 

Nous  n’avons  pasà  faire  icil’histoire  de  l’argent  colloïdal, 
mais  nous  avons  à  rappeler  que  cette  substance,étudiée  d’a¬ 
bord  par  Cary  Leu,  a  été  appliquée  à  la  médecine  humaine 
par  Crédé,  en  1897  ;  en  France,  M.  Netter  s’en  est  fait  le 
grand  défenseur  .A  l’heure  actuelle,on  ne  compte  plus  les 
travaux  qui  relatent  les  résultats  qu’on  peut  en  attendre, 
tant  en  médecine  qu’en  chirurgie  et  en  obstétrique. 

L’argent  colloïdal  employé  en  clinique  se  présente  sous 
l’aspect  d’un  liquide  brun  foncé,  homogène,  qui  tient  en  sus¬ 
pension  des  particules  métalliques  visibles  seulement  à  l’ul¬ 
tramicroscope.  Il  peut  être  préparé  chimiquement  ;  mais, 
mieux  vaut  faire  usage  de  l’argent  colloïdal  obtenu  grâce  à 
l’action  désagrégeante  de  l’arc  voltaïque,  c’est  là  l’électrar- 
gol,  identique  de  nature,  mais  plus  pur  que  le  collargol. 

L’argent  colloïdal  possède  trois  grandes  propriétés  théra¬ 
peutiques  : 

1°//  a  un  pouvoir  antiseptique,  sibien  qu’il  peut  tuer  des 
cultures  de  streptocoques,  de  staphylocoques,  de  colibacilles 
etc.,  assez  rapidement  et  même  à  faible  dose. 

2°  Il  possède  une  action  empêchante  considérable  :  grâce  à 
l’addition  d’argent  colloïdal,  les  milieux  les  plus  fermentesci¬ 
bles  vont  pouvoir  se  conserver  aseptiques  pendant  plusieurs 
mois,  même  dans  les  conditions  les  plus  défavorables. 

3°  Il  exerce  une  action  catalytique,  qui  fait  de  lui  un  vérita¬ 
ble  ferment  inorganique  (Bredig).  Cette  propriété,  qui  permet 
d’a,ssimiler  le  rôle  de  l’argenl  coiroïdal  à  celui  d’une  diastase, 
constitue  vraisemblablemeilt  une  grande  puissance  théra¬ 
peutique.  Il  ne  faut  pas  se  le  représenter  comme  jouant,  dans 
l’organisme,  le  rôle  d’un  aAtiseptique  intehie,  mais  bien 
comme  un  stumulant  des  dive^es  réactions  biologiques  ;  c’est 
ainsi,  entre  autres  choses,  quil  amènera  de  grandes  et 
rapides  mod  ifications  dans  la  formule  leucocytaire.  Ces 


(1)  IJdNNAiRE  él  Jeansin.— «  De  r^iploi  du  collargol  dans  le  Irai- 
lomenl  des  infections  puerpérales  >A  L’Obstétrique,  n°  2,  avril  1908. 


quelques  notions  nous  font  aisément  comprendre  com¬ 
me  nt  il  peut  nous  aider  à  lutter  contre  l’infection  puerpérale. 


1.  —  Indications  de  l’argent  colloïdal  dans  ’ 
l’infection  puerpérale. 

L’argent  colloïdal  étant  absolument  inofîensif,  on  pour¬ 
rait  l’employer  dans  tous  les  cas  d’infection  puerpérale  ;  mais 
il  est  bien  certain  qu’il  est  inutile  d’y  avoir  recours  toutes 
les  fois  que  l’infection  revêt  une  forme  localisée  ;  infection 
basse  vulvo-vaginale,  endométrite,  lésions  annexielles,  phleg- 
matia  alba  dolens,  etc.  On  y  aura  donc  recours  dans  deux 
conditions  : 

1°  Lorsque  dès  son  débul,  Vinfeclion  revêt  une  allure  sé¬ 
rieuse,  riiyperthermie  étant  très  forte,  le  pouls  en  désaccord 
avec  la  température,  les  frissons  violents,  etc.,  répétés,  l’état 
général  de  suite  touché. 

2°  Lorsqu’une  infection,  paraissant  d’abord  localisée,  tend  à 
se  généraliser,  on  peut  dire  que  l’indication  du  collargol  naît 
de  l’échec,  ou  tout  au  moins  de  l’insuffisance  des  moyens 
locaux  à  enrayer  les  phénomènes  infectieux  ;  si  après  la  dé¬ 
sinfection  de  l’utérus,  les  .symptômes  ne  s’amendent  pas,  il 
faudra,  sans  tarder,  recourir  au  collargol,  concurremment  aux 
autres  moyens  employés  (bains,  sérum,  abcès  de  fixation,  etc.). 


2.  —  De  la  conduite  du  traitement  de  l’infection 

PUERPÉRALE  PAR  l’ ARGENT  COLLOÏDAL. 

L’emploi  de  l’argent  colloïdal  étant  décidé,  sous  quelle 
forme  allons-nous  en  faire  usage  Laissant  résolument  de 
côté  les  procédés  où  le  collargol  est  employé  comme  topique 
local,  utérin  en  l’espèce,  —  ou  introduit  dans  l’organisme, 
par  voie  digestive,  buccale  ou  rectale,  —  trois  méthodes  se 
présentent  au  praticien  ;  les  frictions,  les  injections  intra¬ 
musculaires,  les  injections  intra-veineuses. 

1°  Les  frictions  seront  faites  avec  l’argent  de  Crédé  dont 
voici  la  formule  ; 

Collargol .  15  grammes. 

Cire  blanche .  10  — 

.\xonge  benzoïnée .  110  — 

La  peau  ayant  été  très  soigneusement  décapée  par  savon¬ 
nage  à  l’eau  chaude,  puis  lavage  à  l’éther,  on  étend  sur  la 
région  ainsi  préparée  de  1  à  3  gr.  de  pommade  et  on  frotte 
pendant  15  minutes  environ.  On  recommence  matin  et  soir 
pendant  autant  de  jours  qu’il  est  nécessaire. 

2°  Les  infections  intra-musculaires  seront  faites  en  plein 
muscle  fessier,  avec  10  ou  15  cent,  cubes  de  la  solution  de 
collargol  à  1  %.  Cette  injection  pourra  être  lépétée  matin  et 
so’r,  pendant  plusieurs  jours.  Elles  ne  sont  nullement  dou¬ 
loureuses  et  ne  laissent  pas  d’induration.Ces  deux  méthodes, 
frictions  et  injections  intra-musculaires, ne  possèdent  pas  une 
très  grande  valeur.  Il  faut  donc  les  réserver  aux  cas  où  '  es 
injections  intra-veineuses  sont  impraticables,  du  fait,  par 
exemple,  de  l’adipose  généralisée  de  la  malade. 

3°  Les  infections  intra-veineuses  possèdent  seules  la  rapi¬ 
dité  et  l’intensité  d’action  nécessaires.  C’est  doncà  elles  que 
l’on  s’adressera  toujours,  et  c’est  d’elles  désormais  que  nous 
allons  nous  occuper  exclusivement  dans  cette  étude. 

La  première  injection  sera  faite  dès  que  l’on  craint  quel¬ 
que  généralisation  de  l’infection.  Il  importe  au  plus  haut 
point  de  ne  pas  perdre  de  temps,  une  malade  trop  profondé¬ 
ment  infectée  ne  réagissant  plus  au  collargol  .Puis,  si  les  symp¬ 
tômes  ne  s’amendent  pas  on  fera,  48  heures  après,  une  nouvelle 
infection,  puis  une  3®,  une4^,  etc.,  jusqu’à  ce  que  la  convales¬ 
cence  s’établisse  ;  l’argent  colloïdal  n’agit,  en  effet,  que 
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pendant  peu  de  temps,  d’où  la  nécessité,  bien  souvent,de  ré¬ 
péter  les  injections.  D’ailleurs,rien  ji’cmpêchc,  dans  l’inter¬ 
valle  des  injections  intra-veineuses,de  faire  des  frictions  ou 
des  injections  intra-musculaires  à  titre  d’adjuvant. 

Technique  de  l’injection  intra-veineuse.  —  La  tech¬ 
nique  des  injections  intraveineuses  de  collargol  doit  être 
aussi  simple  que  possible  ;  c’est  là  une  condition  sine  qua  non 
pour  que  l’emploi  de  cette  méthode  puisse  vraiment  rentrer 
dans  la  pratique  médicale  courante.  Or,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  il  est  absolument  inutile  de  dénuder  la 
veine  au  bistouri  et  à  la  sonde  cannelée  ;  ce  procédé  sera  ré¬ 
servé  aux  cas  vraiment  exceptionnels,  où  la  surcharge  grais¬ 
seuse  ne  permettrait  pas  d’atteindre  autrement  aucune  des 
veines  superficielles.  Ce  cas  excepté,  on  procédera  toujours 
par  simple  ponction  de  la  veine  au  travers  de  la  peau,  rédui¬ 
sant  ainsi  cette  petite  opération  aux  conditions  les  plus  in¬ 
signifiantes,  et  qui  aura  le  double  avantage  de  la  rendre 
possible  dans  toutes  circonstances,  et  de  la  faire  accepter 
par  la  malade  sans  appréhension. 

Il  est  d’usage  de  s’adresser  à  l’une  des  veines  du  pli  du 
coude,  et  de  préférence  à  la  médiane  céphalique,que  l’habi¬ 
tude  de  la  saignée  nous  a,  en  quelque  sorte,rendu  familière, 
si  l’une  de  ces  veines  n’était  pas  saillante,  on  ferait  l’injec¬ 
tion  en  tout  autre  point,  sur  l’un  des  vaisseaux  de  l’avant- 
bras,  soit  encore  sur  la  face  dorsale  de  la  main  ;  il  est  bien 
entendu  que  le  siège  de  la  piqûre  n’a  aucune  espèce  d’im¬ 
portance. 

On  commencera  par  préparer  la  région  exactement  comme 
pour  une  saignée  ;  pour  ce  faire,  on  la  lavera  soigneusement, 
à  l’eaü  chaude  et  au  savon,  puis  à  l’éther  et  enfin  à  l’alcool. 
Le  bras  étant  étendu  hors  du  lit,  et  maintenu  la  main  en 
supination  par  un  aide,on  opère  la  constriction  du  bras  juste 
au-dessus  du  pli  du  coude.  Cette  constriction  peut  être 
faite,soit  à  l’aide  d’une  bande  de  toile,  qui  ne  fera  qu’une  fois 
le  tour  du  membre,  et  dont  les  deux  chefs  se  réuniront  en 
haut  par  un  nœud  de  cravate  très  facile  à  défaire,soit  beau¬ 
coup  plus  commodément  au  moyen  d’un  drain  de  caout¬ 
chouc  assez  fort,passé  sous  le  bras,  et  dont  on  réunit,  en 
avant  les  deux  chefs  entrecroisés  à  l’aide  d’une  pince  de 
Rocher.  Ce  dernier  genre  de  ligature  est  extrêmement  com¬ 
mode,  on  peut,  en  effet,serrer  à  volonté  sans  multiplier  les 
tours  ;  on  peut  surtout  faire  cesser  instantanément  la  cons¬ 
triction  au  moment  voulu  et  cela  sans  remuer  le  bras,  con¬ 
dition  indispensable  pour  empêcher,  à  ce  moment,  la  trans- 
fixion  de  la  veine  par  l’aiguille  qui  s’y  trouve  introduite. 
L’opérateur, étant  assez  près  de  la  malade,  dont  on  aura 
orienté  le  lit  de  façon  à  être  aussi  bien  éclairé  que  possible, 
fixe  avec  le  pouce  de  la  main  gauche,  dans  le  but  de  l’imo- 
mobiliser,  la  veine  où  doit  pénétrer  l’aiguille,  à  2  ou  3  cent, 
au-dessus  du  point  que  l’on  se  propose  de  piquer. 

.  L’aiguille  —  qui  n’est  autre  qu’une  aiguille  de  seringue 
de  Pravaz,  longue  de  5  cent,  et  à  biseau  plutôt  court  —  est 
tenue  de  la  main  droite  qui  la  présente  dans  la  direction  de 
la  veine  saillante,  le  plus  obliquement  possible,  et  de  bas  en 
haut,  c’est-à-dire  de  la  main  vers  l’épaule  ;  tout  ceci,on  le 
conçoit  aisément,  a  pour  but  d’éviter  de  transfixer  la  veine 
au  lieu  de  ne  traverser  que  la  seule  paroi  antérieure  du  vais¬ 
seau.  D’un  coup  sec,  on  fait  pénétrer  l’aiguille  dans  la  lu¬ 
mière  du  vaisseau,  dont  la  paroi  antérieure  est  traversée  en 
même  temps  que  la  peau  et  très  sensiblement  au  même 
point.  L’apparition  d’une  goutte  de  sang  à  l’extrémité  libre 
de  l’aiguille  indique  que  l’on  est  bien  dans  la  veine  ;  si  cette 
goutte  indicatrice  ne  venait  pas  sourdre  à  l’extérieur,  il  fau¬ 
drait  retirer  l’aiguille  et  recommencer  la  piqûre.  En  mécon¬ 
naissant  cette  indication,  on  pousserait  l’injection  dans  le 
tissu^cellulaire  périveineux  ce  qui,nous  le  verrons  plus  loin, 
déterminerait  un  petit  thrombus. 


La  solution  d’argent  colloïdal  est  recueillie  dans  une  se- 
lingue  de  Roux  ou  de  Luër,  de  10  à  20  centimètres  cubes, 
que  l’on  purge  très  soigneusement  de  la  moindre  bulle  d’air 
ainsi  que  le  petit  ajutage  en  caoutchouc  qui  va  permettre 
dé  relier  l’embout  de  la  seringue  à  l’aiguille  ;  cet  ajutage, 
n’est  sans  doute  pas  indispensable  et  on  peut  réunir  direc¬ 
tement  l’aiguille  à  la  seringue, mais  alors  l’ensemble  a  moins 
de  souplesse,  et  en  poussant  l’injection,  on  a  plus  de  risque 
de  déplacer  l’aiguille  et  de  transfixer  la  veine.  La  bande 
constrictive  est  alors  levée,  et  l’on  appuie  alors  très  douce¬ 
ment  sur  le  piston  et  la  seringue,  en  ayant  bien  soin  de  main¬ 
tenir  l’aiguille  aussi  immobile  que  possible.  L’injection  étant 
terminée,  on  applique  sur  le  bras  une  compresse  stérilisée  et 
maintenue  en  place  à  l’aide  d’une  bande  de  crépon.  Dès  le 
soir  venu,  ou  le  lendemain  matin,  ce  pansement  devient 
inutile. 

Quelle  dose  d’argent  colloïdal  faut-il  introduira  ?  D’une 
manière  générale,  chaque  injection  sera  de  10  cent,  cubes; 
sans  doute,  on  a  souvent  obtenu  dejsons  résultats  avec  des 
doses  beaucoup  moins  fortes,  et  même  2  ctm.  c.  ;  mais  étant 
donnée  l’innocuité  certaine  de  cette  substance,  mieux  vaut 
aller  d’emblée  à  des  doses  sûrement  efficaces.  Pourrait-on 
en  injecter  de  plus  grandes  quantités  ?  Oui,  certes,  et  Crédé, 
et  Schmidt  ont  pu  injecter,  en  une  fois,  28  cent,  cubes,  sans 
en  observer  le  moindre  inconvénient. 

Sans  atteindre  un  tel  chiffre,  il  nous  semble  logique  de 
recourir  à  la  dose  de  15  c.  cubes,  lorsqu’une  ou  plusieurs  in¬ 
jections  de  10  c.  cubes  n’auront  point  donné  un  résultat 
suffisant.  D’ailleurs,  il  faut  bien  avoir  présente  à  l’esprit 
cette  notion,  que  l’action  thérapeutique  du  collargol  n’est 
pas  en  fonction  directe  de  la  quantité  employée,  il  s’agit 
ici  d’une  réaction  biologique  complexe  dans  sa  nature  et 
incomplètement  définie  dans  ses  causes,  et  l’on  conçoit 
qu’une  injection  de  2  cent,  cubes  puisse  avoir,  chez  une  ma¬ 
lade,  un  effet  beaucoup  plus  actif  qu’une  injection  cinq  fois 
plus  forte  chez  une  autre.  Tenons  nous-en  donc  à  10  cent, 
cubes  comme  chiffre  habituel.  Quant  au  titre  m.ême  de  la 
solution,  le  mieux  est  de  le  fixer  à  1  %  ;  Crédé  recommande 
les  solutions  à  2  %,  également  acceptables,  mais  nous  pen¬ 
sons  qu’il  faut  rejeter  les  solutions  à  10  %,  car  c’est  à  la 
suite  de  leur  emploi  que  l’on  observe  la  plupart  des  accidents 
que  nous  allons  décrire  dans  un  instant.Est-il  besoin  d’ajouter 
que  la  dose  destinée  à  chaque  injection  doit  être  contenue 
dans  une  ampoule  de  verre  scellée,  que  l’on  ouvrira  juste  au 
moment  d’en  faire  usage. 

L’injection  intra-veineuse  n’est  nullement  douloureuse, 
puisque  la  piqûre  de  la  peau,  qui  seule  pourrait  être  sensi¬ 
ble,  se  fait  au  moment  où  l’avant-bras  est  engourdi,  et  en 
partie  anesthésié  par  la  constriction  exercée  sur  le  bras.  j 

Fautes  opératoires  et  accidents  consécutifs  a 
l’injection  veineuse.  —  Laissant  de  côté  la  contamina¬ 
tion  septique  qui  relèverait  d’une  méconnaissance  grave  des 
règles  de  l’asepsie,  on  peut  observer  au  cours  où  à  fa  suite 
de  l’injection  intra-veineuse  d’argent  colloïdal,  les  accidents 
suivants  : 

a)  L'embolie  gazeuse.  —  A  priori,  le  risque  de  cet  accident 
paraît  très  important,  et  on  pourrait  le  croire  fréquent,étant 
donné  que  les  solutions  de  collargol  deviennent  spumeuses  à 
la  moindre  agitation. 

En  fait,  c’est  un  accident  absolument  exceptionnel,  et 
nous  n’en  connaissons  qu’un  seul  cas,  d’ailleurs  sans  suite 
funeste,  recueilli  par  Buberl,  à  la  Clinique  de  Chrobak.  On 
pourra  toujours  se  mettre  à  l’abri  de  cette  éventualité,  en 
ayant  soin  de  purger  très  soigneusement  la  seringue  de  la 
moindre  bulle  d’air,  de  la  tenir  verticale  pendant  la  durée  de 
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l’injection,  quel’ori  arrêtera  un  peu  avant  l’épuisement  com¬ 
plet  de  la  solution 

b)  La  transfixion  de  la  veine.  —  C’est  là  un  petit  accident 
assez  fréquent,  et  parfois  délicat  à  éviter.  Il  se  produit  à 
deux  moments  :  soit  au  cours  de  l’introduction  de  l’aiguille 
qui,  si  elle  est  poussée  trop  avant,  peut  traverser  la  paroi 
postérieure  du  vaisseau,  soit  au  cours  même  de  l’injection, 
si  la  seringue,  mal  immobilisée,  imprime  quelques  brusques 
mouvements  à  l’aiguille.  Nous  avons  décrit,  dans  les  pages 
précédentes,  la  façon  de  se  mettre  à  l’abri  de  cette  faute  de 
technique.  La  transfixion  de  la  veine  a  pour  conséquence 
immédiate  l’épanchement  de  la  solution  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  et  péri-vasculaire,  ce  qui  va,  tout  de  suite, 
se  traduire  à  la  vue  par  le  soulèvement  des  tissus  qui  pren¬ 
nent  une  coloration  noirâtre  en  même  temps  que  la  malade 
accuse  des  douleurs  assez  vives,  douleurs  capables,  mais 
rarement,  de  persister  pendant  plusieurs  heures.  Le  throm¬ 
bus  consécutif  prend  la  forme  d’un  nodule  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineux,  sensible  spontanément  et  surtout  à  la  pression. 
Bientôt  il  devient  absolument  indolore,  mais  l’induration 
peut  persister  longtemps.  Legrand  rapporte  le  cas  d’un 
thrombus  qui,  au  bout  d’un  mois,  avait  encore  le  volume 
d’une  grosse  noisette.  Lorsque  l’épanchement  est  assez  vo- 
mineux,  la  totalité  du  liquide  injecté  s’étant  épandu  dans  le 
tissu  cellulaire,  sa  consistance  est  donc  ligneuse,  et  sa  pré¬ 
sence  entraîne  parfois  quelque  gêne  dans  les  mouvements 
de  l’articulation  du  coude.  Enfin,  le  thrombus  peut  s’infec¬ 
ter,  donnant  alors  naissance  à  un  petit  abcès  qu’il  faudra 
inciser,  c’est  là,  d’ailleurs,un  fait  exceptionnel.  Nous  avons 
déjà  décrit,  en  faisant  l’exposé  de  la  technique,  la  façon  de  se 
mettre  à  l’abri  de  cet  accident  ;  outre  les  précautions  déjà 
signalées  :  emploi  d’une  aiguille  à  biseau  court,  immobilisa¬ 
tion  absolue  de  la  seringue  pendant  toute  la  durée  de  l’in¬ 
jection,  nous  signalerons  l’avantage  qu’il  y  a,à  cet  égard,  à 
faire  usage  de  l’électrargol,  qui,  en  cas  d’épanchement  dans 
le  tissu  périvasculaire,  se  résorbe  beaucoup  plus  aisément 
que  l’argent  colloïdal  chimiquement  préparé.  Si  en  dépit  de 
toutes  précautions,la  veine  était  perforée,  on  interromprait 
aussitôt  l’injection  pour  la  reprendre  à  distance  du  premier 
point,  ou  au  besoin,  sur  un  autre  vaisseau.  En  cas  de  dou¬ 
leurs  assez  intenses  et  persistantes,on  aurait  recours  avec 
avntage  à  l’application  de  pansements  humides. 

c)  Les  petites  embolies. — Il  était  rationnel  de  se  demander  si 
l’argent  colloïdal,  ensemble  de  particules  métalliques  sus¬ 
pendues  dans  un  liquide,  n’était  pas  capable,  en  subissant 
dans  le  torrent  circulatoire  quelques  modifications,  de  don¬ 
ner  naissance  à  une  embolie  ?  De  fait,  Beyer  a  pu  détermi- 
miner  expérimentalement  des  embolies  pulmonaires  chez  le 
cobaye  par  l’emploi  d’une  injection  massive  et  concentrée 
d’argent  colloïdal 

En  clinique,  où  on  ne  fait  usage  que  de  doses  relative¬ 
ment  très  modérées,  ces  accidents  sont  d’une  extrême  rareté 
et  c’est  à  peine  si  on  peut  en  relever  quelques  observations 
en  parcourant  la  littérature  médicale.  Osterloh  rapporte  un 
cas  d’embolie  ou  thrombos  avec  gangrène  pulmonaire 
s’étant  terminé  par  la  mort  ;  Courant  cite  également  un  cas 
d’embolie  mortelle.  Legrand  a  observé,  chez  une  femme,  la 
production  de  petits  foyers  d’apoplexie  pulmonaire  n’ayant 
d’ailleurs  entraîné  aucune  suite  fâcheuse.  Mais,  ces  embolies 
doivent-elles  être  attribuées  au  collargol  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas  ;  dans  les  trois  cas  que  nous  venons  de  citer,  plusieurs 
jours  s’étaient  écoulés  entre  le  moment  de  l’injection  et  l’ap¬ 
parition  des  phénomènes  pulmonaires,  cet  intervalle  fut 
même  de  14  jours,  dans  l’observation  de  Legrand  !  N’est-ce 
pas  absolument  illogique  d’établir,  dans  de  pareilles  condi¬ 
tions,  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  l’infection  et  les  ac-  I 


cidents  emboliques  ?  D’autre  part,  ne  savons-nous  pas  com¬ 
bien  il  est  fréquent  de  voir,  au  cours  des  infections  puerpé¬ 
rales,  se  produire  des  embolies  parties  d’une  veine  thrombo¬ 
sée  quelconque,qu’il  s’agisse  d’une  des  veines  du  membre 
inférieur  au  cours  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  ou  simple¬ 
ment  d’une  veine  utérine,  au  cours  de  la  phlébite  utérine  ? 
Il  faut  donc  bien  le  reconnaître.l’arÿen/  colloïdal  ne  peut  pas, 
par  lui-même,  déterminer  d’embolies.  Celles  qui  se  produisent 
dans  les  jours  qui  suivent  l’injection  sont,  comme  dans  tous 
les  autres  cas,  de  nature  septique,  elles  relèvent  de  l’infec¬ 
tion  qui  a  nécessité  l’emploi  du  collargol  et  nullement  de 
l’usage  de  cet  agent  thérapeutique. 

d)  Les  hémorragies.  —  Dans  quelques  cas  absolument  ex- 
ceptionnels,on  peut  voir  apparaître  une  hémorragie,de  cause 
et  d’intensité  variables,  dans  les  heures  qui  suivent  l’injec¬ 
tion.  Nous  n’avons  pu,  sur  un  très  grand  nombre  de  faits.ob- 
server  que  deux  fois  ce  phénomène  ;  une  première  femme  eut 
une  hémorragie  gingivale  et  utérine,  peu  abondante  mais 
tenace,  et  qui  disparut  sous  l’action  du  chlorure  de  calcium  ; 
la  seconde  fut  prise  d’une  métrorrhagie  dont  la  quantité  fut 
estimée  à  300  gr.  environ,  et  qui  céda  à  l’action  de  l’ergotine 
et  des  injections  vaginales  chaudes.  D’autres  auteurs  ont  si¬ 
gnalé  des  faits  semblables.  C’est  là  un  phénomène  que  sa  ra¬ 
reté  même  a  empêché  d’être  étudié  jusqu’ici.  S’agit-il  d’une 
simple  coïncidence  ?  Il  y  a-t-il,  au  contraire,  entre  l’injectk  n 
et  l’écoulement  sanguin  un  rapport  de  cause  à  effet  ?  Quelle 
peut  être  la  nature  intime  de  ce  phénomène  ?  Nous  ne  sau¬ 
rions  répondre  à  aucune  de  ces  questions;  outceque  l’on 
peut  dire  c’est  qu’il  s’agit  là  d’un  simple  incident  clinique, 
aussi  exceptionnel  que  bénin. 

e)  Frisson  et  hyperthermie. —  Il  est  fréquent  d’observer  dans 
les  premières  heures  qui  suivent  l’injection,  une  forte  as¬ 
cension  thermique,  d’habitude  consécutive  à  un  frisson  ;  le 
thermomètre  monte  à  40°,41o  et  plus  pour  redescendre  d’ail¬ 
leurs  assez  rapidement.  Crédé,  qui  le  premier  nota  ce  phé¬ 
nomène  chez  l’homme,  l’attribuait  aux  impuretés  conte¬ 
nues  dans  le  collargol,et  certains  auteur  s  le  regardent  comme 
plus  rare,  maintenant  que  l’on  se  sert  de  préparations  plus 
pures.  Il  semble  bien  probable  que  le  frisson  et  cette  hyper¬ 
thermie  traduisent  la  réaction  de  l’organisme  impressionné 
par  l’argent  colloïdal.  Leur  apparition  ne  comporte  donc 
aucune  signification  fâcheuse.  Nous  allons  d’ailleurs  revenir 
sur  ce  point,  dans  le  chapitre  suivant. 


3.  —  Résultats  fournis  par  u’EMPLor  de  l’argent 
colloïdal. 

Phénomènes  cliniques  consécutifs  a  l’injection 
intra-veineuse.  —  Si  dans  certains  cas  l’injection  intra¬ 
veineuse  passe  en  quelque  sorte  inaperçue,  n’amenant 
aucune  réaction,  ne  déterminant  aucune  modification  des 
symptômes,  il  en  est  habituellement  tout  autrement,  et 
l’injection  est  suivie  par  une  série  de  phénomènes  immé¬ 
diats  bien  caractéristiques;  puis,  elle  entraîne,  par  la  suite, 
un  changement  d’allure  plus  ou  moins  appréciable  de  la 
marche  de  l’infection 

1°  Phénomènes  immédiats  —  Ce  sont  ceux  qui  appa¬ 
raissent  dans  les  48  heures  qui  suivent  l’injection 

a)  Frisson  et  hyperthermie  momentanée.  —  Très  fréquem¬ 
ment,  dans  les  2  heures  qui  suivent  l’injection  intra-veineu¬ 
se,  on  voit  éclater  un  frisson  plus  ou  moins'  violent  ;  nous 
l’avons  observé  dans  une  proportion  de  47  %  des  cas.  Son 
intensité  est  variable  ainsi  que  sa  durée  ;  il  peut  se  prolonger 
pendant  1  /2  heure  et  même  davantage.  Ensuite,  le  thermc- 
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mètre  monte  à  40°,  41°  ;  nous  l’avons  . vu  s’élever  à  42°, 2  ! 
Dans  la  majorité  des  cas,  ce  frisson  éclate  au  bout  d’une 
heure,  plus  rarement  au  bout  de  2  heures,  exceptionnel¬ 
lement  3  heures.  Ce  frisson,  dont  on  doit  toujours  annoncer, 
par  avance,  à  la  malade  et  à  son  entourage,  la  venue  possi¬ 
ble  afin  qu’on  ne  s’en  inquiète  pas,  traduit,  croyons-nous, 
les  réactions  de  l’organisme  que  commence  à  imprégner 
l’argent  colloïdal;  sa  signification  est  plutôt  favorable,  et, 
de  fait,  nous  l’avons  vu  se  produire  sur  54  %  des  cas  termi¬ 
nés  par  la  guérison  et  seulement  dans  20  %  des  cas  terminés 
par  la  mort  ;  il  fait  toujours  défaut,  quand  l’injection  est 
pratiquée  in  extremis  sur  la  femme  agonisante  ;  on  ne  se 
trompe  donc  pas  sur  sa  véritable  valeur  pronostique. 

b)  Marche  de  la  température  pendant  les  douze  premières 
heures.  —  Si  l’on  note  la  température  de  4  h.  en  4  h.  pen¬ 
dant  les  12  ou  24  premières  heures,  on  voit  la  courbe  ther¬ 
mique  suivre  un  des  trois  schémas  suivants  : 

1°  Après  une  chute  légère,  de  40°  à  39°  par  exemple,la  tem¬ 
pérature  s’élève  en  lysis,  et  à  la  fin  de  la  journée  elle  se 
trouve  aussi  élevée,parfois  même  plus  qu’au  moment  de  l’in¬ 
jection.  Ce  schéma,  correspondant  au  cas  où  l’injection  intra¬ 
veineuse  est  restée  inactive,  doit  être  considéré  comme  de 
mauvais  pronostic. 

2°  La  température  subit,  d’abord,  une  élévation  très 
légère,de  1°  tout  au  plus,puis  elle  redevient  ce  qu’elle  était 
auparavant  et  se  maintient  en  plateau  pendant  la  journée. 
En  pareil  cas,  il  est  impossible  de  rien  conclure  quant  à 
l’action  du  collargol. 

3°  Après  une  hyperthermie  momentanée,  le  thermomètre 
marquant  alors  40°,  40°5,  41,°  ou  plus,  la  température  s’a¬ 
baisse  d’heure  en  heure  et  en  lysis,  si  bien  qu’après  8  ou  12 
heures,  elle  se  trouve  à  la  normale,  quelquefois  même  au- 
dessous.  C’est  là,en  quelque  sorte,  le  schéma  de  guérison,  et  il 
n’est  pas  rare  de  voir  alors  la  malade  entrer  brusquement  en 
convalescence. 

Remarquons  qu’il  ne  faut  pas  prêter  à  ces  notions  une  valeur 
trop  absolue.  Nous  avons  envisagé  les  faits  habituels,  mais  il 
est  bien  certain  que  les  exceptions  existent  :  c’est  toujours  le 
fait  de  la  clinique. 

c)  Etat  euphorique  de  la  malade.  —  C’est  un  point  bien 
digne  de  remarque  que  l’état  de  bien-être  spécial  qu’accusent 
les  malades  dans  les  heures  consécutives  à  l’injection  intra- 
veneuse.On  dirait  qu’il  y  a  une  dispa.ition,  parfois  presque 
subite,  de  tous  les  symptômes  pénibles,  céphalée,  sensation 
d’angoisse,  dyspnée,  soif  intense.  Cet  état  euphorique  con¬ 
traste  même  bien  curieusement  avec  l’hyperthernaie  qui 
l’accompagne.  Il  est  bien  entendu  d’ailleurs,  qu’on  obser¬ 
vera,  à  ce  point  de  vue,  de  très  grandes  varations  indivi¬ 
duelles 

2°  Marche  ultérieure  de  l’infection.  —  Habituelle¬ 
ment,  les  injections  de  collargol  déterminent  des  modifica¬ 
tions  durables  dans  l’allure  de  l’infection.  Dans  la  moitié-des 
cas,  d’après  ce  que  nous  avons  personnellement  observé,  la 
température  s’abaisse  définitivement,  soit  brusquement,  en 
24  ou  48  heures,  soit  plus  souvent  en  lysis,mettant  de2  à  6 
jours  à  gagner  la  normale.  Dans  l’autre  moitié  des  faits,  l’in¬ 
jection  ou  les  injections  ne  semblent  pas  avoir  déterminé 
de  modifications  bien  appréciables,  et,  alors  même  que  la 
malade  a  guéri,  il  doit  toujours  rester,  alors,  un  doute  dans 
nos  esprits,  et  il  est  logique  de  se  demander  si  cette  terminai¬ 
son  heureuse  ne  se  serait  pas  produite  en  dehors  de  l’emploi 
du  collargol.  Nous  tenons  à  insister  sur  ce  point,  pour  qu’il 
soit  bien  entendu  que  nous  ne  prônons  pas  ici  quelque  soi- 
disant  panacée  universelle,  mais  bien  une  méthode  thérapeu¬ 
tique,  indiscutable,  réellement  efficace,  mais  qui, parmi  de 
nombreux  succès,  doit  compter  des  échecs.  L’important  est 


que  cette  méthode  soit  sûrement  inoflensive,  et  c’est  en  effet 
son  cas,  et  qu’elle  nous  ait  permis  d’abaisser  le  taux  de  la 
mortalité  des  infections  puerpérales  ;  c’est  ce  que  démon¬ 
treront,  je  pense,  les  chiffres  que  nous  allons  maintenant  ci¬ 
ter. 

Résultats  statistiques  de  la  médication 

COLLOÏDALE. 

Des  statistiques  nombreuses  ont  été  publiées,  de  côté 
et  d’autre,  sur  ce  point.  Nous  croyons  avoir  des  résultats 
plus  homogènes,  en  nous  servant  exclusivement  des  chif¬ 
fres  obtenus  à  la  maternité  de  Lariboisière  et  que  nous 
avons  publiés  avec  M.  Ronnaire  . 

Voici,  d’abord  les  chiffres  bruts  :  . , 


Nombre  des  cas  traités .  49 

Femmes  sorties  vivantes  de  la  Maternité .  39 

Femmes  ayant  succombé .  10 


Ce  qui  donnerait  une  proportion  globale  de  guérisons  de 
79  %.  Mais,  nous  devons  retrancher  lie  ces  chiffres:l°  3  cas 
où  le  collargol  a  été  employé  à  titre  prophylactique  ;  2°  3  au¬ 
tres  cas  où  les  malades  ont  été  emmenées  de  l’hôpital  au 
cours  d’infection,  et  nous  ne  savons  pas  ce  qu’elle  sont  de¬ 
venues  4^e  qui  réduit  les  chiffres  précédents  à  : 


Nombre  des  cas  traités .  43 

Femmes  guéries .  33 

Femmes  mortes .  10 


Soit  une  proportion  de  guérison  de  76  %.  Ce  chiffre  prouve 
la  réelle  efficacité  de  la  méthode  si  l’on  veut  bien  se  rappe¬ 
ler  que  le  collargol  a  été  employé,  non  pas  dans  tous  les  cas, 
mais  uniquement  chez  les  femmes  sérieusement  infectées, 
présentant  des  symptômes  de  nature  à  faire  redouter  une 
septicémie  généralisée  ;  quelques  -  unes  d’entre  elles  étaient 
en  un  état  très  grave,  qui  même  paraissait  désespéré. 

En  résumé,  c’est  là  une  méthode  sérieuse,  et  qu’il  faut, 
sans  hésiter,inscrire  au  nombre  des  procédés  qui  nous  aide¬ 
ront  à  combattre  l’infection  puerpérale. 


La  syphilis  expérimentale  de  l’œil  du  lapin  ; 

Par  le  D'  ROUSSEL 

Médecin-vétérinaire. 

Les  essais  d’inoculation  de  la  syphilis  aux  animaux  sont 
de  date  fort  ancienne;  les  premiers  essais  en  furent  ten¬ 
tés  sur  des  animaux  à  sang  froid,  tels  que  la  grenouille 
et  la  salamandre,  par  Briéger  et  ühlenhut.  Tour  à 
tour,  Aüzias  Turenne  en  1866,  Legros  et  Lance- 
RBAUX  en  1867,Klebs,  Martineau  et  II amonic  en  1882, 
inoculèrent  des  fragments  de  chancre  au  chat,  au  co¬ 
baye  et  au  singe  sans  que  leurs  résultats  fussent  con¬ 
vaincants.  En  1902,  Roux  et  Metchnikoff  réussirent 
à  reproduire  un  chancre  au  prépuce  cliloridien  d’un 
chimpanzé  femelle  et  cette  méthode  expérimentale  put 
permettre,  avant  la  découverte  de  l’agent  pathogène, 
de  conclure  à  la  possibilité  de  faire  un  diagnostic  de 
syphilis  en  inoculant  des  produits  deraclage  d’un  chan¬ 
cre  à  un  chimpanzé.  Après  la  découverte  sensationnelle 
de  ScHAUüiNN  en  1905,  la  présence  du  spirochète  dans 
les  lésions  expérimentales  des  singes  fut  constatée. 
Toutefois,  cette  inoculation  aux  anthropoïdes  n’était 
pas  à  la  portée  de  tous  les  expérimentateurs, car  elle  né¬ 
cessitait  une  série  d’animaux  onéreux  et  gênants,  et 
Bertarelli  eutl  idée,  en  1906, d’avoir  recours  à  un  pro¬ 
cédé  pkismodeste  etfort  élégantde  diagnostic  delà  sy¬ 
philis  par  inoculation  du  produit  suspect  au  lapin. 
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Déjà  Hansell  en  1881,  Siegel  et  SchuCze  en  1905 
avaient  essayé  de  produire  des  lésions  oculaires  chez 
le  lapin  par  inoculation  de  virus  syphilitique, mais  ou¬ 
tre  que  leurs  expériences  sont  fort  contradictoires  et 
peuvent  prêter  à  discussion,  les  lésions  qu’ils  ont  ob¬ 
tenues  n’ont  pu  recevoir  la  confirmation  de  l’agent  patho¬ 
gène,  puisqu’il  n’était  pas  encore  découvert. 

C’est  Bertarelli  qui  le  premier  décela  dans  les  mo¬ 
difications  oculaires  des  lapins  inoculés  la  présence  du 
Treponema  pallidum  (1906).  11  prélevait  un  fragment 
de  tissu  suspect  et  après  cocaïnisation  de  l’œil  d’un  la¬ 
pin  il  insérait  ce  fragment  dans  la  chambre  antérieure 
ou  frottait  ce  tissu  sur  des  scarifications  pratiquées  à  la 
surface  de  la  cornée.  Dans  50  pour  100  des  cas,  après 
légère  réaction  immédiate,  réaction  qui  disparaissait  au 
boutde quelques  jours,  après  une  durée  d’incubation 
de  5  à  6  semaines, il  voyait  apparaître  une  kératite  pa¬ 
renchymateuse  accompagnée  parfois  d’iritis.  En  énu- 
oléant  l’œil  à  ce  moment,  Bertarelli  vit  au  microscope, 
dans  les  modifications  de  la  cornée,  de  nombreux  spi¬ 
rochètes  analogues  à  ceux  de  Schaudinn  et  Hoffmann  ; 
il  put  môme  transmettre  cette  kératite  de  lapin  à  lapin. 

Les  travaux  de  Bertarelli  ont  été  repris  par  un  grand 
nombre  d’expérimentateurs  qui  presque  tous  obtiennent 
des  résultats  aussi  positifs. 

Scherber  détermine  une  kératite  parenchymateuse 
du  lapin  en  tout  point  semblable  à  la  kératite  syphi¬ 
litique  de  l’homme,  mais  ilne  peut,  avec  Bendek,  trans¬ 
mettre  cette  kératite  au  Macacus  Rhésus. 

Greef  et  Clauser,  Klaus  et  Volk,  Hoffmann  en  1907 
reproduisent  soit  avec  des  extraits  de  ganglions  ingui¬ 
naux  syphilitiques,  soitavec  des  fragments  dechancres, 
des  lésions  de  kératite  parenchymateuse  chez  le  lapin 
analogues  à  celles  de  Bertarelli.  Schucht  inocule  dans 
l’œil  du  lapin  des  produits  syphilitiques  prélevés  sur 
le  singe,  mais  ses  inoculations  restent  sans  résullats, 
alors  qu’il  obtient  des  résultats  positifs  dans  tous  les 
autres  cas  en  se  servant  comme  matériel  des  fragments 
de  ganglions  inguinaux  d’un  homme  syphilitique.  La 
kératite  parenchymateuse  qu’il  détermine  chez  le  lapin 
apparaît  en  moyenne  au  bout  de  29  jours  et  les  lésions 
d’iiitis  au  bout  de  16  jours.  H  rencontre  le  spirochète 
dans  presque  toutes  les  lésions  oculaires.  Muhlens  ob¬ 
tient  en  5  semaines  une  kératite  parenchymateu.se  du  la¬ 
pin  par  inoculation  dans  la  cornée  du  bubon  syphiliti¬ 
que  et  il  trouve  constamment  l'agent  pathogène  dans 
ses  préparations , 

Tomaczewski,  en  injectant  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  de  l’œilduvirus  provenant  d’un  chancre,  obtient 
au  bout  de  6  à  8  semaines  une  kératite  parenchyma¬ 
teuse  qu’il  peut  transmettre  de  lapin  à  lapin,  et  au  3* 
passage  il  remarque  une  diminution  dans  la  durée 
d’incubation.  H  observa  au  bout  de  2  ou  3  semaines 
après  l’incubation  des  modifications  de  l’iris,  mais  il  ne 
put  jamais  déceler  de  spirochète  dans  ces  lésions,  alors 
que  dans  la  cornée  il  l’a  presque  toujours  rencontré. 

En  1907,  Gain  "Valerio  et  Véra  Salomon  ont  entrepris 
une  série  d’expériences  soit  par  des  inoculations  di¬ 
rectes  sur  la  cornée,  soit  par  des  injections  dans  la 
chambre  antérieure  de  produits  suspects  broyés  en  so¬ 
lution  stérilisée. 

Ils  ont  recherché  les  spirochètes  dans  tous  les  cas, 
soitau  moyen  de  préparations  colorées  par  la  méthode 
de  Giemsa,  soit  par  des  coupes  faites  selon  la  méthode 
deLevaditi.  Sur  5  lapinsinoculés  avec  un  chancre,  ils 
n’obtinrent  aucun  résultat  et  ils  attribuèrent  cet  insuc¬ 
cès  soit  au  petit  nombre  de  spirochètes  dans  le  chan¬ 


cre  soit  à  une  mauvaise  dilution  du  matériel  d’inocu¬ 
lation.  Les  lapins  inoculés  avec  des  plaques  muqueuses 
de  la  lèvre  supérieure  d’un  malade  présentèrent  les 
premières  traces  de  kératite  au  bout  de  25  à  30  jours 
et  les  lésions  s’accentuant  revêtirent  le  type  de  la  ké¬ 
ratite  parenchymateuse.  Une  seule  fois  seulement,  ces 
expérimentations  déterminèrent  de  l’iritis  et  ne  réussi¬ 
rent  pas  dans  ces  lésions  à  déceler  l’agent  pathogène 
de  la  syphilis. 

Dans  les  coupes  de  la  cornée  qu’ils  pratiquèrent  se¬ 
lon  la  méthode  de  Levaditi,  ils  rencontrèrent  deux  fois 
seulement  le  spirochète,  mais  les  coupes  étaient  trans¬ 
versales  et  c’est  surtout  en  surface  qu’on  a  des  chan¬ 
ces  de  le  mettre  en  évidence.  Les  inoculations  faites  par 
Galli  Valerio  et  Vera  Salomon  de  lapin  àlapin  con¬ 
firmèrent  les  premières  expériences  de  Bertarelli,  à  sa¬ 
voir  ;  que  les  lésions  de  syphilis  oculaire  sont  transmis¬ 
sibles  d’unanimalàun  autre,  que  la  période  d’incuba¬ 
tion  est  d’autant  moins  longue  et  les  modifications  ocu¬ 
laires  d’autant  plus  prononcées  que  les  passages  sont 
plus  nombreux. 

Dans  une  série  d’expériences  que  nous  avons  entre¬ 
prises  depuis  plusieurs  mois  avec  le  docteur  Milian, 
les  résultats  obtenus  sont  identiques  et  nous  publierons 
ultérieurement  la  description  clinique  des  lésions  ocu¬ 
laires  syphilitiques  du  lapin . 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

«  Clysteriana  ». 

Ce  titre  est  de  MM.  Witkowski  et  C.abanès,  qui 
viennent  d’unir  leurs  talents  d’érudits  pour  nous  offrir 
un  bon  livre  (1)  de  «  Bibliothèque  de  curiosités  et  sin¬ 
gularités  médicales  ».  La  place  d’honneur  est  au  clys- 
tère,  dont  nous  pouvons  suivre  l’origine  et  les  phases 
de  triomphe  pendant  plus  de  150  pages,  avec  une  lon¬ 
gue  exposition  de  derrières,  que  nous  recommandons 
aux  amateurs.  Sait-on  que  le  lavement  était  une  médi¬ 
cation  courante  à  Rome  ainsi  qu’en  Grèce  ?  Les  dames 
romaines,  lorsqu’elles  étaient  torturées  par  les  coliques, 
s’introduisaient  une  canule  en  roseau,  qui  faisait  suite 
à  une  outre.  On  peut  rapprocher  cette  instrumentation 
primitive  de  celle  adoptée  couramment  par  les  indigènes 
de  la  Côte  d  Ivoire  :  ',une  calebasse  droite  ou  recourbée 
qui  sert  à  l’introduction  d’une  bouillie  pimentée. 

Quel  fut  l’inventeur  de  la  seringue  ?...  On  ne  sait 
pas  !  Toujours  est-il  que  cet  instrument,  déjà  connu  en 
France  au  XV'  siècle,  a  joué  dans  le  cours  de  notre  his¬ 
toire  un  rôle  prépondérant.  Ainsi  Louis  XI,  ce  royal 
constipé,  croyait  tellement  à  la  vertu  des  clystères, 
qu’il  en  favorisait  ses  levrettes.  Il  combla  d’honneur 
et  de  richesses  un  médecin  italien,  nommé  Angelo 
CathC,  qui  le  sauva  d’une  attaque  d’apoplexie,  grâce, 
paraît-il,  à  un  clystère.  Henri  IV,  enfant,  n’était  pas 
des  plus  empressés  pour  recevoir  un  lavement,  mais 
plus  tard  il  se  convertit,  et  l’on  calcula  que,  dans  le 
cours  d’une  année,  son  médecin  Charles  BouvartIuI 
prescrivit  215  purgations  et  212  clystères.  Avec  Louis 
XIV,  c’est  le  triomphe,  c’est  l’apothéose  des  porte- 
seringues.  Pour  devenir  un  virtuose  du  clystère,  il  faut 

(I)  Gayete^  d’ Esculape,  parles  D”  Witkowski  et  Cabanes.  (Ir-18 
de  500  pages,  avec  nombreuses  figures,  chez  Maloine,  Paris,  1909.) 
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faire  un  long  stage,  et  l’on  n'arrive  que  lentement  à  la 
perfection.  Durant  l’apprentissage  : 

«  La  main  peuexercéetremble,  hésite  et  se  fatigue  inu- 
«  tilement(l)  ;  tantôt  elle  dévie,  s’égare  et  fait  fausse 
«  route  ;  quelquefois  elle  est  trop  vive,  trop  impétueuse, 
«  et  ne  connaît  ni  tempérament  ni  obstacle  ;  dans 
«  d'autres  cas  elle  est  trop  timide,  trop  lente,  et  tourne 
«  autour  de  la  place  sans  oser  l’attaquer  ;  tantôt  l  ins  - 
«  trument  dont  elle  est  armée  incline  d’un  côté  ou  d'un 
«  autre,  se  fourvoie  et  va  frapper  qui  ne  l’appelle  pas  ; 
«  ou  bien,  la  charge  hydraulique  s’échappe  par  des  fis- 
«  sures  inaperçues,  et  va  inonder  tout  le  mobilier  de  la 
«  chambre...  » 

Le  Duc  de  la  Rochefoucault-Liancoürt  a  raconté 
la  pompe  du  cérémonial  qu’exigeait  un  derrière  royal. 
En  avril  1774,  il  s’agit  d’administrer  un  lavement  à 
Louis  XV  (2). 

«  La  Faculté  rangée  autour  du  lit  fit  place,  en  se  met- 
«  tant  en  haie,  au  maître  apothicaire,  qui  portait  respec- 
«  tueusement  le  corps  de  la  seringue,  et  du  garçon  de 
«  la  chambre,  tenant  la  lumière  destinée  naturel  ement 
-  à  éclairer  la  scène.  M.  Forgeot  (c’est  le  nom  du  maître 
«  apothicaire),  placé  avantageusement,  allait  poser  et 
0  mettre  en  place  la  canule,  quand  tout  à  coup  le  garçon 
«  de  la  chambre,  voyant  que  la  lumière  qu’il  porte  donne 
«  en  plein  sur  le  derrière  royal  et  s’imaginant  apparem- 
«  ment  que  son  effet  peut  être  dangereux  pour  la  santé 
«  ou  la  commodité  de  Sa  Majesté,  arrache  avec  précipi- 
«  tation,  de  dessous  le  bras  d’un  médecin,  un  chapeau, 

«  et  le  place  entre  la  bougie  et  le  lieu  où  Forgeot  diri- 
«  geait  son  attention.  On  peut  se  faire  une  idée  de  la  co- 
«  1ère  méprisante  de  l’apothicaire,  à  qui  cette  éclipse 
«  avait  fait  manquer  son  coup,  l’étonnement  des  méde- 
«  cins,  l’indignation  du  petit  garçon  apothicaire  et  l’en  - 
«  vie  de  rire  de  l’assemblée  ». 

Sous  Louis  XVI  nous  relevons  cette  attention  déli¬ 
cate  :  à  toute  dame  d’honneur  qui  entre  en  charge,  on 
lui  demande  «  si  elle  a  fait  sa  toilette  »,  ce  qui  signi¬ 
fiait  alors,pourune  dame  d’honneur, qu’elleait  àprendre 
de  1  à  3  lavements,  pour  ne  pas  être  distraite  de  son 
service  durant  toute  la  journée. 

Nous  ne  pouvons  suivre  MM.  WiTKOwsKiet  Cabanes 
dans  tous  les  détails  qu’ils  prodiguent  et  qui  tentent  à 
faire  de  «  Clyslériana  »  un  petit  traité  du  clystère... 
Nous  avons  pourtant  cette  autre  tentation  de  nous 
laisser  guider  par  eux  à  travers  maintes  «  variétés  his¬ 
toriques,  anecdotiques  et  littéraires  »  relatives  à  la  pro¬ 
fession  médicale.  Mais  ne  continuons  que  par  étape  cet 
agréable  voyage  que  nous  devons  à  nos  érudits  con¬ 
frères  .  Cornet. 


(1)  D’après  un  historiographe  de  l’époque,  cité  par  M.M  Witkow- 
SKI  et  CABA..VÊS,  p.  51. 

(2)  Ibidem,  p.  76. 


Association  française  d’urologie.  — La  douzième  session  de 
l'Association  française  d'Urologie  se  tiendra  à  Paris,  à  la  Faculté 
de  médecine,  du  8  au  10  octobre  1908,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Guyon.  La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la 
suivante  :  De  l'incontinence  dite  essentielle  de  l’urine.  Rapporteur  : 
M.(Bazy). 

Les  membres  de  l’Association  qui  auraient  une  communication 
à  faire,  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet,  sont  priés 
d'informer  M.  le  secrétaire  général  :  M.  E.  Desnos,  59,  rue  La 
Boétie,  Paris. 


SOCIETES  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE?  SCl-NCES 

Séance  du  20  juillet  1908. 

Sur  la  signification  séméiologique  de  l'indoxyle  urinai¬ 
re.  Recherche  de  l’indol  dans  le  pus.  —  Cb.  Porcher.  H 
est  classique  de  dire  que  le  symptôme  indoxylurie  peut-être 
lié  à  l’existence  d’une  collection  purulente  en  un  point  quel¬ 
conque  de  l'organisme.  Toutefois,  s’il  est  en  effet  démontré 
que  la  producfion  de  l  indol  est,  dans  l’intestin,  sous  la  dé¬ 
pendance  effective  d’nn  processus  bactérien  qui  s’attaque  à 
certaines  substances  protéiques  et  qui  peut  s’exercer  dans 
des  régions  autres  que  l’intestin,  il  est  également  établi  que 
toutes  les  bactéries  ne  sont  pas  aptes  à  provoquer  la  formation 
de  Tindol. 

C’est  ainsi  que,  en  recherchant  par  la  réaction  très  sensible 
d’Ehiiich  à  la  p-diméthylaminobenzaldéhyde,  la  présenee 
de  Tindol  dans  25  collections  purulentes  d’origine  fort  varia¬ 
ble  (plusieurs  organes  de  différents  animaux),  l’auteur  n’a 
obtenu  que  9  lois  seulement  une  réaçtion  positive,  laquelle 
fut  même  p^^u  accusée. 

Il  en  résulte  que  c’est  toujours  du  côté  de  l'intestin  qu’il 
faut  regarder  pour  trouver  l’explication  d’une  indexylurie 
jugée  anormale. 

Sur  rurohyperteusine.  —  MM.  Abelous  et  Bardier.  — 
L’étude  de  la  substance  hypertensive  que  les  auteurs  ont  ex¬ 
traite  de  Turineaumoyen  de  Tacide  oxalique,  leur  a  permis  de 
constater  que  l’élévation  de  pression,  qui  est  proportionnelle 
à  la  quantité  de  substance  employée,  se  manifeste  de  façon 
tout  aussi  énergique  lorsqu’on  a  sectionné  le  bulbe  et 
les  nerfs  vagues,  ou  sectionné  le  bulbe  et  détruit  la  moelle 
épinière,  par  un  courant  d’eau  chaude  suivant  la  méthode  de 
Gley.  La  même  élévation  s’observe  encore,  mais  bien  moins 
accusée  quand  on  a,  au  préalable,  paralysé  les  ganglions  ner¬ 
veux  de  l’animal  (chien)  par  l’administration  d’une  très  forte 
dose  de  chloral. 

It  résulte  de  ces  faits  que  l'action  vaso-constrictive  de  cette 
substance,  que  les  auteurs  n’ont  pas  encore  obtenue  à  l’état 
de  pureté,  et  pour  laquelle  ils  proposent  le  nom  d’ «  urohy- 
pertensine  »,  s’exerce  en  excitant  les  glanglions  périphériques 
du  grand  sympathique  et  aussi,  bien  qu’à  un  moindre  degré, 
les  fibres  musculaires  des  vaisseaux.  Mme  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2t  juillet  1908. 

Du  télescopage  de  la  voix  chez  les  élèves  du  Conserva¬ 
toire. —  M.  P.  Bonnier,  dans  une  note  présentée  par  M. 
G.  Weiss,  fait  une  étude  clinique  des  voix  des  élèves  chan¬ 
teurs  d'après  les  trois  derniers  concours  du  Conservatoire. 

Les  exercices  de  chant  ont  lieu  dans  des  salles  exiguës,  où 
l’élève  s’habitue  à  chanter  près  de  lui,  pour  lui  et  pour  son 
maître.  Plus  tard  leurs  voix  devront  porter  à  plus  de  trente 
mètres.  Dans  des  conditions  d’exercice  aussi  défavorables,  la 
voix  grossit  au  lieu  de  grandir,  et  se  ferme.  Ces  constata' ions 
condamnent  un  enseignement  aussi  ignorant  des  conditions 
physiques  et  physiologiques  de  la  culture  de  la  voix. 

Sur  les  différentes  voies  de  propagation  secondaire  du 
treponema  pallidum.  —  M.  Hallopeau  fait  une  communi¬ 
cation  sur  les  différentes  voies  de  propagation  secondaire  du 
treponema  pallidum,  leur  rôle  dans  l’expression  symptoma¬ 
tique  de  la  maladie  et  la  possibilité  de  leur  mettre  obstacle 
par  un  traitement  local  atoxylique. 

De  remploi  des  arsenicaux  en  viticulture.  —  M.  Caze¬ 
neuve  revient  sur  cette  question,  déjà  soulevée  devant  l’Aca¬ 
démie.  La  destruction  des  parasites  de  la  vigne  par  différents 
sels  arsenicaux,  en  particulier  par  Tarséniate  de  plomb, 
doublement  toxique,  expose  à  des  dangers  multiplss.  Les 
ouvriers  agricoles  sont  les  plus  directement  exposés,  mais  il 
convient  de  tenir  compte  aussi  du  passage  des  sels  arseni¬ 
caux  dans  le  vin.  Dans  quelques  échantillcr.s  frovenan  de 
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vins  authentiques  d’Algérie  on  a  trouvé  des  quantités  d’arse¬ 
nic  variant  entre  quelques  millièmes  de  milligramme  et  3 
dixièmes  de  milligramme  par  litre  ;  dans  un  échantillon  en¬ 
voyé  de  Mustapha  on  put  même  trouver  milligrammes 
d’arsenic.  M.  Cazeneuve  maintient  donc  ses  conclusions  anté¬ 
rieures  relatives  à  l’exclusion  des  sels  arsenicaux  dans  le 
traitement  des  vignobles. 

Urétrotomie  interne.  —  M.  Guépin,  dans  un  travail 
adressé  à  l’Académie,  conclut  que  ce  mode  de  traitement 
donne  des  résultats  supérieurs  à  tous  les  autres. 

Rapports  de  prix  :  par  M.  Benjamin  sur  le  prix  Alva- 
renga  ;  par  M. Hallopeau  sur  le  prix  Daudet  -,  par  M.  Weiss 
sur  le  prix  Buignet.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  juillet  1938 

La  tuberculose  inflammatoire. —  M.  Poncet.  —  L’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose  inflammatoire  telle  que  je  l’ai  dé¬ 
crite  est  admise  par  plusieurs  médecins.  Récemment  MM. 
Gougerot  et  Bernard  ont  dit  que,  dans  un  grand  nombre  de 
ses  manifestations,  la  tuberculose  est  purement  inflammatoire 
et  non  spécifique  au  point  de  vue  histologique. 

Ma  théorie  repose  sur  des  faits  cliniques  et  non  point  seu¬ 
lement  sur  des  hypothèses.  Ce  sont  des  faits  qui  m’ont  dé¬ 
montré  l’existence  du  rhumatisme  tuberculeux,  admis  ac¬ 
tuellement  par  bien  des  auteurs.  Or  les  autres  séreuses  réa¬ 
gissent  aux  toxines  tout  comme  le  font  les  synoviales  articu¬ 
laires  ou  tendineuses. 

La  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  peut  être  d’origine 
tuberculeuse  comme  elle  peut  être  le  résultat  d’une  autre 
infection  quelconque.  Quant  à  la  tarsalgle  des  adolescents, 
elle  est  due  à  mon  avis  à  une  ostéoarthrite  inflammatoire  et 
cette  ostéoarthrite  peut  être  due  à  la  tuberculose  à  forme 
fruste. 

Quant  à  l’absence  de  bacilles,  outre  qu  ils  existent  peut- 
être,  mais  ne  sont  pas  décelables  par  nos  procédés  d’investi¬ 
gation  actuels,  on  p-ut  admettre  qu’il  s’agit  de  lésions  toxi¬ 
ques. 

M.  Broca.—  Une  lésion  due  seulement  à  la  toxine  tubercu¬ 
leuse  diflère  de  la  lésion  tuberculeuse  vraie  en  ce  qu’elle  ne 
peut  pas  se  réinoculer. 

La  véritable  tarsalgie  des  adolescents  n’est  pas  due  à  une 
ostéo- arthrite.  Les  arthrites  médio  -  tarsiennes  s’accompa¬ 
gnent  toujours  d'aplatissement  du  pied,  mais  ce  n'est  pas  là 
le  pied  plat  valgus  douloureux  des  adolescents,  lequel  n’est 
pas  plus  tuberculeux  qu’il  ne  peut  être  blennorragique. 

Traitement  des  fractures  par  l’anesthésie  cocaïnique 
locale.  —  M.  Quénu.  —  Les  solutions  de  continuité  osseu¬ 
ses  sont  extrêmement  douloureuses  et  provoquent  par  suite 
ces  contractures  musculaires  qui  rendent  la  réduction  si  dif¬ 
ficile.  D  où  la  pratique  de  nombreux  chirurgiens  qui  em¬ 
ploient  dans  les  fractures  à  grand  déplacement  l’anesthésie 
générale  ou  encore  1  anesthésie  lombaire.  On  a  essayé  récem¬ 
ment  en  Allemagne  et  j’ai  étudié  personnellement  dans  mon 
service  l’anesthésie  locale  par  une  solution  de  cocaïne  à  1  p. 
200,  injectée  dans  le  foyer  de  fracture.  J’en  ai  obtenu  les 
meilleurs  résultats  et  avec  des  doses  de  cocaïne  relativement 
très  faibles.  Cette  pratique  supprime  la  douleur,  rend  ainsi 
la  réduction  facile  et  cela  pendant  un  temps  assez  long  pour 
permettre  l'application  d’un  appareil  plâtré  et  attendre  sa 
dessiccation.  Ch.  Lebraz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  juillet. 

Pathogénie  du  rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  Poncet 
(Lyon)  revient  sur  cette  question  et  met  en  lumière  la  patho- 
génie  du  rhumatisme  chronique,  c’est-à-dire  le  lien  causal 
entre  les  lésions  articulaires  rhumatismales  et  l’infection 
tuberculeuse.  Cette  importante  question  est  traitée  parlemaî- 
trede  Lyon  dans  un  ouvrage  qui  sera  publié  sous  peu. 


M.  Soucques  fait  remarquer  que  pour  l’origine  tubercu¬ 
leuse  du  rhumatisme  chronique,  la  preuve  bactériologique  et 
anatomique  n’est  pas  donnée  et  que  même  la  preuve  clinique 
n’est  pas  établie  d’une  façon  indiscutable. 

M.  Soucques  présente  les  pièces  articulaires  provenant  d’un 
cas  de  rhumatisme  chronique. 

M.  Tbiroloiz  montre  un  cœur  de  veau,  sur  lequel  on  voit 
l’action  de  la  toxine  du  bacille  d’Achalme  tinfluence  vaso-di¬ 
latatrice). 

Encéphalite  aiguë  hémorrhagique.  —  M.M.  R.  Voisin  et 
Tizier  présentent  les  pièces  provenant  d’enfants  ayant  suc¬ 
combé  à  une  encéphalite  hémorrhagique  aiguë  ramollisse¬ 
ment  rouge.  Ces  pièces  montrent,  d'après  les  auteurs,  le  rôle 
mécanique  que  joue  dans  ces  hémorrhagies  la  thrombose 
du  sinus  longitudinal  supérieur. 

M.  Mïüian  a  observé  un  cas  semblable  sans  thrombose  du 
sinus  longitudinal  supérieur.  La  ponction  lombaire  a  dé¬ 
montré  l’existence  d’une  lymphocytose. 

M.  Dopter  (Val-de-Grâce)  n’admet  pas  non  plus  le  rôle 
mécanique  (thrombose du  sinus  longitudinal  supérieur) dans 
la  création  de  ces  encéphalites,  et  donne  beaucoup  plus 
d’importance  aux  microbes. 

Athérome  généralisé  de  l’artère  pulmonaire.  —  MM. 
Vaquez  et  Girou  rapportent  l’observation  au  point  de  vue 
clinique  :  roulement  dans  la  région  précordiale  et  bruits  de 
lésion  mitrale.  A  l’autopsie  :  rétrécissement  mitral  serré, 
rétrécissement  tricuspidien,  système  aortique  sain  ;  du  côté 
de  l’artère  pulmonaire,  sclérose  intense  et  athérome  généra¬ 
lisé.  Ceci  s’explique  par  la  pression  énorme  qu'avait  à 
soutenir  la  petite  circulation  et  parle  aussi  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  mécanique  (hypertension)  de  l’artério-sclérose  en  géné¬ 
ral. 

Traitement  du  tétanos  par  led  injections  intra-rachi- 
diennes  de  sulfate  de  magnésie.  —  MM.  Griffon  et  Lian 
rapportent  un  cas  de  tétanos  trai  é  avec  succès  par  les  injec¬ 
tions  intra  - rachidiennes  d’une  solution  de  sulfate  de  magné¬ 
sie.  Celte  méthode  thérapeutique  découle  des  recherches  ex¬ 
périmentales  de  Mellzer  et  Auer,  qui  ont  montré  que  les  sels 
de  magnésie  portent  leur  action  sur  les  conducteurs  nerveux 
dont  ils  réalisent  temporairement  une  véritable  section  phy¬ 
siologique  . 

Après  ponction  lombaire  et  évacuation  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  céphalo-rachidien,  on  injecte  une  solution  de 
sulfatede  magnésie  à  25  p.  100,  un  centimètre  cube  par  25  li¬ 
vres  de  poids  du  corps.  Au  bout  d’une  heure,  tous  les  mus¬ 
cles  sont  relâchés,  le  tétanique  ne  soufire  plus  ;  il  peut  boire, 
se  tourner  dans  son  lit.  Les  douleurs  et  les  contractures  re¬ 
paraissent  généralement  le  jour  suivant,  souvent  toutefois 
avec  une  moins  grande  intensité.  On  recourt  alors  à  une  nou¬ 
velle  injection  ;  on  n’a  pas  eu  à  dépasser  5  injections  en  tout. 

Ce  traitement  a  été  appliqué  à  9  cas  de  tétanos  (7  en  Améri¬ 
que:  Blake,  Logau,  Robinson,  Greeley  ;  2  en  Europe  :  Franke, 
Griffon  et  Lian)  et  a  fourni  les  résultats  suivants  : 

3  morts  :  2  tétanos  foudroyants  (morts  en  28  h.,  50  h.)  ;  1 
tétanos  aigu. 

6  guérisons  ;  2  tétanos  aigus  ;  4  tétanos  subaigus  et  chroni¬ 
ques. 

Les  injections  ont  toujours  été  suivies  d’une  rémission  ma¬ 
nifeste  dans  les  douleurs  et  les  contractures,  sauf  dans  les  2 
cas  de  tétanos  foudroyants. 

Cette  méthode,  employée  d’abord  en  vue  de  la  narcose  chi¬ 
rurgicale,  puis  appliquée  au  traitement  de  quelques  mala¬ 
dies  nerveuses  (crises  gastriques  tabétiques,  épilepsie,  cho¬ 
rée),  a  parfois,  dans  des  cas,  entraîné  quelques  accidents  : 
paraplégie  et  rétention  d’urine  transitoires,  ralentissement 
marqué  des  mouvements  respiratoires. 

Ces  accidents  n’ont  d’ailleurs  pas  été  observés  chez  les  té¬ 
taniques  ;  dans  un  seul  cas  (il  s’agissait  d’un  tétanos  fou¬ 
droyant)  on  vit  survenir,  après 2  injections  :  bronchorrée  pru- 
fuse,  dyspnée,  cyanose  ;  tous  ces  phénomènes  n’ont  été  que 
passagers  et  ont  cédé  facilement  à  une  injection  sous-cuta¬ 
née  d’1/2  milligramme  d’atropine  (Logau).  En  pareil  cas,  on 
pourrait  aussi  évacuer  par  pontion  lombaire  une  certaine 
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quantité  de  liquide céphalo  rachidien  qu’on  remplacerait  par 
du  sérum  artificiel,  on  pratiquerait  ainsi  un  véritable  lavage 
de  l’espace  sous-arachnoïdien  (Meltzer  et  Auer). 

En  somme  accidents  rares,  passagers  et  relativement  bé¬ 
nins  ;  par  contre,  bons  efTets  manifestes,  tel  est  le  bilan  de 
cette  méthode  qui  mérite  de  continuer  à  être  appliquée  dans 
le  traitement  du  tétanos. 

L’avenir  établira  sa  valeur. 

Urémie  convulsive  et  comateuse.  Liquide  céphalo-ra- 
chidieu  puriforme.  —  MM.  Caussade  et  Willette,  ün  ma¬ 
lade  est  atteint  d’éclampsie  et  de  coma  urémique  sans  autres 
réactions  méningées.  Une  ponction  lombaire  ramena  un  li¬ 
quide  louche,  puriforme,  constitué  uniquement  par  des  poly¬ 
nucléaires  absolument  intacts.  La  deuxième  ponction,  faite 
trois  jours  après,  donna  du  liquide  absolument  clair.  Plu¬ 
sieurs  saignée-»  faites  entre  temps  avaient  amené  la  guérison 
clinique  et  la  dispai  ition  des  polynucléaires  dans  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien.  Discussion  sur  la  cause  de  cette  diapédèse 
intense.  M.  Caussade  se  demande  s’il  ne  faut  pas  invoquer 
un  effet  des  toxines  M.  Widal  insiste  sur  l’importance  de  la 
ponction  lombaire  dans  les  méningites  aseptiques,  au  point  de 
vue  diagnostique  et  pronostique.  Pour  lui  la  diapédèse  serait 
due  à  une  congestion  suraiguë.  M  Mosny  a  observé  un  cas  sem¬ 
blable  :  attaques  d  éclampsie,  polynucléose  intense,  dispari¬ 
tion  rapide  des  éléments  dans  le  liquide.  Cependant  chez  le 
même  malade  une  lymphocytose  légère  tend  à  succéder  à  la 
polynucléose.  M.  R.s»aut  a  noté  à  côté  de  la  polynucléose 
une  réaction  fibrineuse,  une  coloration  jaune  du  liquide  sui¬ 
vant  le  d  ‘gré  de  la  réaction.  M.  Ghauffour  a  vu  un  nouveau 
cas  semblable. 

Hémorrhagies  méningées  spinales.  —  MM.  Benaud  et 
Foiz  ont  réussi  à  provoquer  des  hémorrhagies  méningées 
spinales  par  injection  sous-arachnoïdiennes  de  sang,  de  li¬ 
quide  céphalorachidien,  de  sérum.  Friedel  . 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

Séance  du  SOjuillet  1908.  Présidence  du  D'  Magnan. 

Compte  rendu  analytique. 

Délire  de  persécution  chez  un  dégénéré  ;  évolution 
rapide  vers  la  démence.  Syndrome  paralytique,  attaques 
épileptiques.  Présentation  du  malade.  —  M.  Pactet  pré¬ 
sente  un  malade  qui  est  un  dégénéré  et  qui,  à  la  suite  d  un 
délire  de  persécution  à  début  brusque,  a  évolué  rapidement 
vers  la  démence  et  présente  aujourd’hui  le  syndrome  pai  aly- 
tiqne  complet  et  des  attaques  épileptiques. 

S’agit-il  de  l'apparition  du  syndrome  paralytique  au  cours 
de  la  démence  précoce  ou  d’une  paralysie  générale  vraie,  à 
évolution  anormale.  C’est  un  problème  qui  ne  parait  pas 
susceptible  de  recevoir  une  solution  certaine,  en  l’absence  de 
renseignements  anatomopathologiques. 

M.  Trenel  ne  croit  pas  qu’il  s  agisse  d’un  paralytique  gé¬ 
néral.  11  insiste  sur  ce  fait  que  le  malade  est  un  héréditaire, 
qu’une  sœur  est  morte  aliénée.  11  s'agit  probablement  d  une 
affection  cérébrale  familiale  simulant  la  paralysie  générale. 

Paralysis  pseudo-bulbaire  et  aphasie-sensorielle.  —  M. 
Briand  présente  une  malade  atteinte  de  surdité  et  de  cécité 
verbales,  c’est-a-dire  d'aphonie  sensoriehe  ;  on  constate  en 
oui  re  U  ne  anarthrie  totale, la  malade  étant  incapabl e  de  pronon¬ 
cer  aucun  mot.  Cette  anarthrie  serait  symptomatique  d  une 
paralysie  pseudo-bulbuireayantévoluéparallèlementà  l’apha¬ 
sie  sensorielle,  qui  peut-être  est  l’effet  de  l’extension  de  la 
première  lésion  de  la  zone  de  Wernicke.  M .  le  D'  Briand 
insiste  en  outre  sur  ce  fait  que  la  mimique  de  la  malade  est 
des  plus  expressives  et  que  ses  facultés  intellectuelles  sont 
peu  atteintes. 

M.  Celin  fait  remarquer  l’analogie  du  cas  présenté  par  M. 
Briand  avec  les  observations  rapportées  par  M.  le  professeur 
Pierre  Marie.  11  rappelle  que,  d’après  ce  dernier,  la  lésion  est 
localisée  dans  les  noyaux  lenticulaires  des  deux  côtés. 


Mal  perforant  buccal  et  paralysie  générale.  Présenta¬ 
tion  du  malade.  —  M.  A.  Marie,  de  Villejuif,  présente  un  cas  de 
mal  perforant  buccal  chez  un  tabétique  fruste  ayant  présenté 
lé  syndrome  paralytique  Dans  ce  cas,  l’atrophie  du  maxillaire 
supérieur  est  nette  à  la  radiographie  ;  le  malade  étant  sûre¬ 
ment  syphilique,  a  été  traité  avant  sa  demi-rémission  sans 
qu’on  puisse  dire  que  cette  rémission  soit  due  au  traitement. 
(Ponction  lombaire  confirmative.) 

M.  Picqué  conteste  le  diagnostic  de  mal  perforant.  Il  au¬ 
rait  tendance  â  rattacher  la  lésion  qu’on  constate  à  une  gom¬ 
me  syphilique. 

M.  Colin  fefit  remarquer  que  d’une  part  il  n’existe  pas  de  zo¬ 
ne  d'anesthésie  au  niveau  de  la  perforation  palatine.  D’autre 
part,  il  ne  trouve  pas  chez  le  malade  le  syndrome  paralytique. 
Enfin  la  pathogénie  du. mal  perforant  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  ne  lui  semble  pas  encore  établie  d’une  façon  certaine. 

Apparition  du  syndrome  paralytique  chez  un  garçon 
de  16  ans,  à  la  suite  d’un  traumatisme.  Présentation  du 
malade.  —  M.  Colin  présente  un  malade  âgé  actuellement 
de  18  ans  et  qui,  depuis  18  mois,  a  commencé  à  s'affaiblir 
progressivement,  au  point  de  vue  intellectuel  et  physique. 
Le  malade  présenle  actuellement  le''  syndrome  paralytique 
et  des  signes  d’infantilisme.  Le  début  de  la  maladie  ayant 
succédé  à  un  Iraumalisme,  il  y  a  lieu  de  se  demander  quelle 
a  été  l’influence  de  ce  traumatisme  sur  l’affection  actuelle  et 
réciproquement  ;  on  doit  aussi  rechercher  si  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  est  dû  à  la  maladie,  et  enfin  si  on  a  affaire  à 
un  cas  de  paralysie  générale  juvénile  ou  à  une  affection,  cé¬ 
rébrale  ou  autre  ayant  provoqué  l’apparition  du  syndrome. 
M.  Colin  penche  pour  la  dernière  hypothèse. 

M.  Marie  croit  qu’il  s'agit  d'un  cas  de  paralysie  générale 
vraie.  La  ponction  lombaire  et  la  réaction  de  Vassermann 
ont  donné  des  résultats  positifs. 

M.  Colin  répond  que  la  ponction  lombaire  indique  seulement 
une  affection  des  méninges  et  que  la  réaction  de  Vassermann, 
si  elle  décèle  l’originesyphilitique  d’une  maladie, n'est  cepen¬ 
dant  pas  suffisante  pour  établir  le  diagnostic  de  paralysie  gé¬ 
nérale. 

M.  Boubinovifeh  montre  l’importance  des  ictus  au  début  de 
la  paralysie  générale  juvénile. Or,  dans  le  cas  actuel,  il  n'y  a 
pas  eu  d’ictus  ou  attaques  épileptiformes. 

M.  Pactet  rapporte  l’histoire  d’un  petit  malade  analogue  qu'il 
lui  a  été  donné  d’observer  et  qui  a  été  présenté  comme  para¬ 
lytique  général.  L’examen  du  cerveau  fait  par  M.Klippel  a  dé¬ 
montré  qu’il  ne  s'agissait  pas  d’un  cas  de  paralysie  générale. 

,  Un  cas  litigieux  d’amnésie  post-traumatique.  Présenta¬ 
tion  de  malade.—  M.  Legrain  présente  un  cas  d’amnésie  post¬ 
traumatique  survenu  à  la  suite  d’un  accident  de  travail  et 
ayant  provoqué  une  expertise  médico-légale  contradictoire. 
La  commission  offlcicielle  avait  conclu  à  une  simulation  mor¬ 
bide,  à  une  sorte  d’amnésie  par  persuasion .  L’évolution  de 
la  maladie,  pendant  deux  années,  a  démontré  l’erreur  de  ce 
diagnostic.Un  contre -rapport  présenté  par  M. Legrain  a  établi 
qu’il  s’agissait  vraisemblablement  d’un  cas  de  commotion  cé- 
rabrale  suivie  d’une  amnésie  rétro-antérograde  vraie,  ayant 
présenté  l’aspect  d’une  série  subi  ntran  te  d’états  seconds.  L’am¬ 
nésie  porte  sur  l’ensemble  des  images  ;  le  malade  ne  sait  plus 
ni  lire,  ni  écrire  ;  il  ne  reconnaît  plus  les  siens.  11  a  perdu 
toute  personnalité  et  ne  peut  plus  la  reconstituer  faute  de 
pouvoir  associer  ses  idées  à  cause  de  son  amnésie.  Le  malade 
a  finalement  gagné  sa  cause. 

Plusieurs  membres  de  la  Société,  après  avoir  examiné  ce 
malade  d’un  diagnostic  particulièrement  difficile, demandent 
à  M.  Legrain  de  bien  vouloir  le  représenter  à  la  prochaine 
séance  qui  aura  lieu  en  novembre. 

1°  Chronographe  portatif  donnant  des  tracés  à  échelle  ; 
2°  un  signalé,  main.  Pré  sentation  d'appareils.  —  Mlle  Bo- 
binoriteh  présente  deux  appareils  ingénieux  destinés  l’iin  à 
simplifier  le  signal  de  Deprés  ;  l’autre  à  remplacer  les  chro- 
nographes  donnant  des  tracés  à  échelles,  par  un  appareil 
portatif  d’un  emploi  facile  et  d’un  prix  relativement  peu 
élevé. 
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ANALYSES 


Contribution  à  l’étude  de  l’opération  césarienne  tar¬ 
dive  ;  par  M.  D'' (Lemoussu.  Thèse  de  Paris,  janv.  1908.) 

Dans  son  intéressant  travail  Lemoussu  étudie  cette  grande 
question  d’actualité  qu’est  l’opération  césarienne  tardive.  11 
faut  entendre  par  opération  césarienne  tardive  Topération 
pratiquée  plusieurs  heures  {i2  heures  au  minimum  dans  les 
observations  de  l’auteur)  après  le  débuldû  travail,  que  les  mem¬ 
branes  soit  intactes  ou  rompues. 

Laissant  de  côté  la  césarienne  laite  in  extremis,  l’auteur 
ne  s’est  occupé  que  de  celles  pratiquées  sur  des  femmes  qui, 
bien  que  se  trouvant  dans  de  mauvaises  conditions,  n  étaient 
pas  fatalement  vouées  à  la  mort.  Lemoussu  a  réuni  38  ob¬ 
servations  de  césariennes  tardives,  dont  2  inédites.  L'état  de 
la  poche  des  eaux  au  moment  de  l’intervention  permet  de 
classer  ces  observations  en  deux  groupes,  suivant  que  la  po¬ 
che  des  eaux  est  intacte  (8  obs.),  ou  que  les  membranes  sont 
rompues (30  obs.l. 

En  analysant  ces  diverses  observations,  on  peut  distinguer 
quatre  principales  causes  d’intervention  tardive  ;  1®)  angus- 
lie  considérable  du  bassin  (cas  observés  surtout  à  la  campa¬ 
gne  où  les  femmes  ne  se  font  examiner  par  un  médecin  que 
pendant  le  travail)  ;  2°  tentatives  infructueuses  de  version, 
forceps,  embryotomie  ;  3®  imperméabilité  du  col  ou  insuffi¬ 
sance  de  dilatation  par  suite  de  tumeurs,  cicatrices,  etc  Con¬ 
tracture  de  l’anneau  de  Bandl  :  menaces  de  rupture  de  l’u¬ 
térus  ;  4)  l’accouchement  spontané  que  l’on  avait  espéré  ne 
se  produit  pas.  Sur  les  38  observations  on  ne  relève  qu’un 
seul  cas  de  mort  ayant  suivi  l’opération.  Dans  une  autre  ob¬ 
servation  la  femme  est  morte  15  jours  après  par  brûlures  ac¬ 
cidentelles. 

On  voit  ainsi  que  les  résultats  de  l’opération  césarienne 
tardives  sont  favorables.  Cependant,  lorsqu’il  y  a  indication 
absolue,  à  l’opération  césarienne,  celle-ci  doit  être  pratiquée 
au  commencement  ou  avant  tout  début  du  travail.  On  pourra 
donc  faire  l’opération  césarienne  tardive  lorsqu’il  y  a  indica¬ 
tion  relative  de  césarienne,  dans  les  cas  limites,  et  lorsque  les 
éléments  d’appréciations  par  l’exploration  cliniquesont  insuf¬ 
fisants  à  déterminer  ta  terminaison  de  l’accouchement.  Dans 
ces  cas  on  pourra  attendre  en  s’entourant  le  plus  possible  des 
conditions  d'asepsie  et  d’antisepsie  voulues.  Celte  opération 
ainsi  comprise  n’est  pas  une  opération  d’urgence.  Elle  peut  le 
devenir  quand  les  femmes  n’ont  pas  été  suivies  pendant  tout 
le  travail. 

La  césarienne  tardive  est  conservatrice.  Elle  agrandit  le 
champ  des  indications  de  l’opération  césarienne.  Elle  res¬ 
treint  le  champ  de  l’opération  de  Porro  et  tend  à  supprimer 
l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant. 

La  contre-indication  est  l’infection  nette  avec  grosse  éléva¬ 
tion  de  température,  frissons,  létidit  é  des  liquides.  Dans  les 
cas  douteux,  on  devra,  pendant  les  jours  qui  suivent  l’opéra¬ 
tion  se  tenir  prêt  à  recourir  à  l'ablation  de  l’utérus. 

Le  manuel  opératoire  diffère  peu  de  celui  de  la  césarienne 
à  terme.  Dans  la  césarienne  tar  dive  on  veillera  avec  le  plus 
grand  soin  à  ce  que  le  liquide  amniotique  et  le  méconium 
ne  viennent  pas  au  contactdu  péritoine.D’où  nécessité  d  opé¬ 
rer  hors  du  ventre,  de  protéger  sévèrement  le  péritoine  et  de 
drainer.  C.  J. 

La  bronchectasie  chez  le  fœtus  (le  poumon  polykysti- 
_que)  ;  par  M.  le  D'  de  Kervii.ly.  (\J Obstétrique,  avril  1908.) 

En  l'espace  de  trois  mois,  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’étudier 
4  fœtus  humains  atteints  de  bronchectasie,  appelée  impro¬ 
prement  dégénérescence  kystique  du  poumon.  Cette  lésion 
peut  être  considérée  comme  rare,  l’auteur  n’a  trouvé  dans  la 
littérature  que  6  cas  de  ce  genre. 

Dans  l’observation  1,  il  s’agitd’un  fœtus  de  6  mois  qui  pré¬ 
sente  au  niveau  du  lobe  supérieure!  du  lobe  moyendu  poumon 
droit  une  lésion  constituée  par  les  caractères  suivants  :  1®  ec¬ 
tasie  énorme  des  bronchioles  lobulaires  et  intra- lobulaires  et 
des  vésicules  pulmonaires,  2®  tumeurs  adénomateuses  consti¬ 
tuées  par  des  tubes  inégalement  calibrés,  sinueux,’  ramifiés 


et  anastomosés,  recouverts  d’une  seule. couche  de  petites  cel¬ 
lules  épithéliales  cubiques  à  noyau  rond  et  central. 

Le  poumon  de  l’observation  II  présente  des  bronchectasies 
semblables  à  celle  de  l’obs.  1  et  des  formations  adénomateu¬ 
ses  dont  la  structure  histologique  est  différente  :  les  tubes 
constituant  la  tumeursont  tapissésd’une  seule  couche  de  cel¬ 
lules  épithéliale  ;  cylindriques,  hautes,  muqueuses  à  noyau 
basal. 

Dans  l’observation  III  on  trouve,  à  côté  des  ectasies  broncho¬ 
vésiculaires,  des  lésions  inflammatoires  (broncho- pneumo¬ 
nie!  et  des  malformations  multiples. 

Chez  le  fœtus  de  l’observation  IV,  on  trouve  des  distensions 
kystiques  de  certaines  bronchioles  en  même  temps  que  des 
lésions  inflammatoires  :  congestion  des  vaisseaux  sanguins, 
distension  des  lymphatiques  par  des  cellules  blanches,  infil¬ 
tration  diffuse  du  tissu  conjonctif,  bronchioles  remplies  de 
pus.  On  constate  dans  ce  poumon  tle  nombreux  tréponèmes 
de  Schaudinn. 

De  Kervilly  établit  la  classification  suivante  des  différentes 
variétés  de  bronchectasies  dans  le  poumon  du  fœtus  :  1°  Pou¬ 
mon  bronebeetasique  avec  néo formations  adénomateuses  (Obs.  I 
et  II)  ;  poumon  bronchectasique  avec  lésions  inflammatoires  de 
broncho-pneumonie  (observ.  111  et  IV.) 

Il  semble,  exister  une  différence  de  nature  entre  les  lésions 
bronchectasiques  et  les  kystes  du  rein  et  du  foie  ;  en  effet 
chez  tous  les  fœtus  examinés,  le  poumon  seul  présente  des  di¬ 
latations,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les  reins  et  le  foie 
polykystiques.  C.  J. 

Un  cas  de  croup  sus  glottique  ;  par  R.  W.w. {Bulletin  de 
laryngologie,  Ier  gyrii  igQS.) 

B.  a  observé  une  jeune  tiHe  de  18  ans  qui,  postérieurement 
à  une  angine  pseudo-membraneuse  non  traitée,  vint  le  con¬ 
sulter  pour  dysphagie  intense,  sans  aucun  trouble  laryngé, 
ni  toux,  ni  enrouement,  sans  fièvre,  sans  atteinte  de  l’état 
général.  L’examen  de  la  gorge  ne  montra  aucune  trace  d’in¬ 
flammation  du  côté  du  pharynx  ;  mais  dans  le  miroir  laryn¬ 
gien  apparut  une  fausse  membrane,  toute  d’une  seule  pièce, 
recouvrant  en  entier  la  face  postérieure  de  l’épiglotie,  la  face 
interne  des  replis  aryténo-épiglottiques,  le  sommet  et  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  face  antérieure  des  aryténo'ides.  Ba¬ 
cille  diphtérique  pur  et  virulent  ;  guérison  rapide  après  l’in¬ 
jection  de  sérum. 

Cette  observation  est  intéressante  un  peu  par  l’évolution 
d’une  diphtérie  localisée  et  bénigne,  surtout  par  la  localisa¬ 
tion  :  cause  de  l’absence  de  phénomènes  laryngés,  elle  n’au¬ 
rait  jamais  été  diagnostiquée  si  l’on  n'avait  systématiquement 
regardé  le  larynx.  11.  B. 

Précis  des  maladies  de  l'oreille,  du  nez  du  larynx  et 

du  pharynx  ;  par  M.  leDrLANNois.(2  vol.  de  850pages  de  la 

collection  Testut.  O.  Doin,  éditeur.) 

L’école  de  Lyon  vient  d’enrichir  la  spécialité  oto-rhino-la- 
ryngologique  d  un  ouvrage  complet,  traitant  à  la  fois  de  la 
pathologie  et  de  la  thérapeutique.  Ce  livre,  qui  vient  pleine¬ 
ment  à  son  heure,constitue  une  mise  au  point  générale  dont 
tout  spécialiste  devra  prendre  connaissance  ;  en  outre,  comme 
ledit  l'auteur,  «  ce  précis  s'adresse  d’abord  aux  étudiants,  et 
aussi  aux  médecins  qui,  se  trouvant  aux  prises  avec  les  dif¬ 
ficultés  de  la  profession,  s’aperçoivent  de  la  nécessité  d’ac¬ 
quérir  certaines  notions  trop  négligées  par  eux  au  cours  de 
leurs  études,  s  ils  ne  veulent  pas  rester  au-dessous  de  leur  tâ¬ 
che.  »  L’ouvrage  est  le  fruit  de  la  collaboration  de  M.  Cannois 
et  de  deux  de  ses  élèves  ;  le  maître  a  écrit  les  maladies  de  l’o¬ 
reille  ;  M.  Chavanne,  les  maladies  du  nez  et  du  pharynx  ;  M. 
Ferran,  celles  du  larynx.  IL  Bourgeois. 

Guide  du  médecin  oculiste  dans  les  accidents  de  tra¬ 
vail.  (J.  Rousset,  éditeur.) 

Ce  guide  sera  d’une  utilité  incontestable  aux  spécialistes  ; 
il  sera  de  plus  très  utilement  consulté  par  tous  les  médecins. 
Dans  son  livre,  le  D^  Caillaud  s’étend  sur  les  certificats  mé¬ 
dicaux,  il  indique  la  façon  de  les  rédiger.  Une  partie  qui  ren¬ 
dra  un  service  très  appréciable  aux  oculistes  est  celle  concer- 
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nant  la  discussion  du  tarif  ministériel  des  frais  médicaux. 
Dorénavant,  les  oculistes  pourront  fournir  des  notes  unifor¬ 
mes  et  conformes  à  la  législation. 

L’auteur  prend  ensuite  quelques  cas  où  il  peut  y  avoirem- 
barras  pourle  médecin  avec  le  choix  du  débiteur  des  frais 
médicaux.  Il  indique  à  qui  ces  frais  peuvent  être  réclamés 
légalement. 

Enfin,  très  pratiquement,  est  indiquée  la  façon  de  conduire 
une  expertise.  L’auteur  s’étend  sur  l’évaluation  du  dommage 
dans  les  accidents  des  yeux,  point  toujours  délicat,  et  qu’il 
paraît  avoir  heureusement  traité.  Il  fait  accompagner  cette 
partie  de  deux  tableaux  pour  chifïrer  cette  évaluation. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  exposition  de  la  taxation  des 
expertises  et  par  la  publication  in  extenso  des  lois  et  règlements 
concernant  les  médecins  dans  les  accidents  de  travail  et  les 
expertises  ;  choses  utiles  à  ^tre  connues  de  tous  les  praticiens. 

Nous  laissons  de  côté  un  grand  nombre  d’autres  points  in¬ 
téressants  traités  par  l’auteur,  jnais  qu’une  courte  note  ne 
peut  nous  permettre  de  résumer.  P. 

Les  capsules  surrénales  dans  l'éclampsie  puerpérale 
et  la  néphrite  gravidique  ;  par  M.  le  D"  Chirié.  {L’Obs- 
telnqve,  avril  11)08.) 

L’auteur  a  disposé  d'un  matériel  de  28  observations  dans 
lesquelles  il  a  pu  examiner  histologiquement  les  capsules  sur¬ 
rénales.  Ces  observations  se  répartissent  ainsi  :  12  éclamp- 
sies,  1  hémorragie  rétro-placentaire,  4  albuminuries  gravidi¬ 
ques,  1  pyélonéphrite,  3  broncho- pneumonies  ou  pneumo¬ 
nies,  3  infections  puerpérales,  4  tuberculoses  (ces  derniers 
11  cas  servant  de  témoins). 

1°  L’examen  des  capsules  surrénales  chez  les  12  éclampti¬ 
ques  a  permis  de  constater  une  hyperplasie  corticale  nette  11 
fois  et  une  hyperplasie  médullaire  notable  1  fois. 

2°  Dans  le  cas  d’hémorragie  rétro-placentaire,  il  existait  de 
riiyperplasie  corticale  sans  réaction  médullaire. 

3°  Dans  les  4  cas  d’albuminurie  gravidique  on  retrouve  les 
mêmes  lésions  corticales  très  marquées  et  de  l’hyperplasie 
médullaire  2  lois. 

D.ins  toutes  ces  observations  on  note  3  fois  une  conges¬ 
tion  intense  des  capsules  surrénales  et  2  fois  des  foyers  hé¬ 
morragiques.  Il  est  intéressant  d’opposer  cette  rareté  des  hé¬ 
morragies  surrénales  et  la  fréquence  des  autres  hémorragies 
viscérales. 

4°  Tous  les  cas  témoins,  sauf  3,  ont  présenté  des  capsules 
surrénales  presque  normales  ou  offrant  des  caractères  d’hypo- 
épinéphrie. 

De  ce  travail  l’auteur  arrive  à  conclure  que  dans  l’éclamp¬ 
sie,  l’hémorragie  rétro- placentaire,  la  néphrite  gravidique, 
on  observe  au  niveau  des  glandes  surrénales  de  l'hyperpla¬ 
sie  corticale,  à  peu  près  constante,  et  de  l’hyperplasie  médul¬ 
laire,  très  fréquente.  Les  réactions  corticales  sont  probable¬ 
ment  en  rapport  avec  la  fonction  antitoxique  de  la  glande, 
et  probablement  aussi  avec  la  fonction  angiotonique,  mais  les 
deux  actions  ne  peuvent  être  dissociées. 

L’hyperplasie  médullaire  apparaît,  semble-t-il,  avant  l’hy¬ 
pertrophie  du  cœur.  A  l’heure  actuelle,  le  rôle  angiotonique 
de  la  substance  médullaire  surrénale  ne  peut  être  contesté 
mais  le  mécanisme  exact  de  cette  fonction  étant  encore  in¬ 
connu  pour  la  glande  normale,  il  est  à  plus  forte  raison  im¬ 
possible  de  préciser  le  rapport  qui  existe  entre  la  glande  en 
hypersécrétion,  d’une  part,  et  l’hypertension  artérielle  et  l’hy¬ 
pertrophie  du  cœur,  d’autre  part. 

Dans  tous  ces  faits,  l’hyperplasie  surrénale  est  secondaire 
aux  troubles  que  l’on  observe  du  côté  des  reins.  G.  J. 

Maladies  du  nez  et  du  larynx  ;  par  Cartaz,  Castex  et 
Barbier  (X.VIle  fascicule  du  Nouveau  Traité  de  médecine  et 
de  thérapeutique  de  Gilbert  et  Thoinot.) 

La  division  du  nouveau  Traité  de  médecine  et  de  théra¬ 
peutique  est  particulièrement  heureuse  en  ce  qui  concerne 
les  maladies  du  larynx  et  du  nez  ;  à  part  les  traités  de  pure 
technique,  notre  littérature  française  est  en  effet  très  pauvre 
en  ouvrages  consacrés  à  la  pathologie  du  nez  et  du  larynx. 
Cette  lacune  se  trouve  maintenant  comblée  par  un  volume 
de  270  pages  dans  lequel  sont  décrites  tout  à  fait  complète¬ 


ment  les  affections  médicales  dn  nez  et  du  larynx,  et  cela 
avec  le  soin  et  la  compétence  bien  connus  des  auteurs. 

H.  B. 

Le  corps  thyroïde  chez  les  éclamptiques  ;  par  M.  Pot- 

TET  et  M.  DE  Kervii.ly.  (L'Obstétrique,  n“  4,  1907.) 

Dans  l’éclampsie,  le  corps  thyroïde  n’est  pas  forcément 
lésé  ;  cependant,  si  Ton  observe  des  lésions  considérables  du 
corps  ihyro’ide,  le  foie  et  les  reins  étant  sains,  on  peut  penser 
que  cet  organe  n’a  pas  joué  son  rôle  antitoxique,  et  qu’il  est 
responsable  de  l’apparition  des  accès  ;  le  plus  souvent,  il  y  a, 
simultanément,  des  lésions  du  foie  et  des  reins.  Les  lésions 
thyroïdiennes  sont  ‘complexes  ;  elles  consistent  en  combinai¬ 
son  de  dégénérescence  et  de  prolifération,  formations  glan¬ 
dulaires  nouvelles,  dilatation  kystique  de  certaines  vésicules, 
modification  de  la  substance  colloïde,  cirrhose.  La  totalité  de 
la  glande  est  modifiée  ;  seul  le  système  vasculaire  est  in¬ 
demne.  Les  lésions  qui  ne  présentent  aucune  spécificité 
sont  des  lésions  dystrophiques  anciennes,  expliquant  la 
déchéance  fonctionnelle  de  i’organe  ;  elles  n’ont  donc  pas  le 
caractère  récent  et  aigu  des  lésions  qui  résultent  de  l’action 
rapide  du  poison  éclamptique  sur  les  parenchymes.  Histolo¬ 
giquement,  il  n’y  a  donc  pas  de  corps  thyroïde  éclamptique. 
Cours  de  philosophie  positive;parAug.  Comte,  Tome  111. 

(Schleicher  frères,  éditeurs,  61,  rue  des  Saints-Pères,  Paris, 

2  francs.) 

Nous  signalons  à  nos  lecteurs  le  troisième  tome  des  leçons  de 
Comte  Comme  les  deux  volumes  précédents,  ce  tome  est  très 
convenablement  présenté,  pour  un  prix  modique.  J’attire 
l’attention  des  lecteurs  du  Progrès  Medical  particulièrement 
sur  les  leçons  contenues  dans  ce  volume  ayant  trait  à  la  philoso¬ 
phie  de  la  biologie. 
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Formulaire  magistral  de  thérapeutique  clinique  et  de 
pharmacologie  ;  par  le  D'  Odilon  Martin,  ancien  chef  de 
laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  (1  vol.  car¬ 
tonné,  de  plus  de  900  p.,  chez  Baillière  et  fils,  1908.) 

Cette  troisième  édition,  entièrement  refondue,  est  précédée 
d’une  préface  de  M.  le  professeur  Grasset,  dans  laquelle  ce 
dernier  reproche  fort  justement  au  médecin  moderne  de 
s’exproprier  lui-même  de  la  médecine  en  sacrifiant  de  plus 
en  plus  l’art  de  formuler  aux  commodités  que  présentent  les 
spécialités.  Le  fait  est  qu’à  l’aide  de  formulaires  comme  celui 
de  M.  O.  Martin,  le  praticien  peut  se  ressaisir  lui-même  en 
formulant,  au  lieu  de  se  transformer  en  simple  agent  de 
grands  industriels.  Les  médicaments  sont  classés  par  ordre 
alphabétique,  et  sont  envisagés  d’une  manière  suffisante  et 
non  exagérément  concise,  aux  points  de  vue  de  la  pharmaco¬ 
logie,  de  l’action  physiologique,  des  applications  thérapeuti¬ 
ques  et  des  indications,  des  modes  d’administration  et  des 
doses. 

On  trouve  en  appendice  les  récentes  acquisitions  thérapeu¬ 
tiques,  telles  que  ïamylodiaslase,  Vatoxyl,  la  phénotphtaÙine, 
ainsi  qu'un  bon  chapitre  sur  les  empoisonnements.  C. 

Le  corset,  histoire,  médecine,  hygiène,  avec  143  figures  et  4 
.  planches  hors  texte  ;  par  le  D"  O’Followell,  avec  une  pré¬ 
face  du  D' Lion,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris.  (Un  in-4 
de  310  p.  chez  Maloine,  1908.) 

L’auteur  présente  en  fait  le  tome  H  d’un  gros  ouvrage  sur 
le  corset.  L’idée  qu’il  soutient  est  que  le  corset  est  un  appa¬ 
reil  dangereux  parce  qu  il  est  ordinairement  mal  conçu,  mal 
adapté,  mal  façonné,  et  que  la  femme  en  fait  abus.  Au  con¬ 
traire  il  peut  y  avoir  un  corset  idéal  et  inolTensif.  Mais  à  tra¬ 
vers  quels  développements  le  D"^  O’Followeix  nous  promène 
agréablement  sa  pensée  !  H  nous  montre  d’abord  l’influence 
nocive  du  corset  sur  le  squelette,  et  les  troubles  corollaires 
sur  les  poumons,  le  cœur, le  foie,  la  rate,  les  reins,  l’estomac, 
les  intestins,  les  organes  génitaux.  Les  15  chapitres  sont 
émaillés  de  figures  qui  sont  le  plus  souvent  très  curieuses  et 
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instruclives,  et  dont  les  dernières  permettent  de  saisir  ce  (jue  i 
peut  être  un  bon  corset,  au  point  de  vue  de  l’iiygiène. 

Certainement  ces  deux  volumes  sur  le  corset,  par  le  D" 
0‘Foli.owei.i,,  dénotent  un  travail  considérable  en  même 
temps  qu’ils  creusent  d'un  sillon  inellaçable  la  place  que  peut 
occuper  un  médecin  instruit,  sur  le  domaine  le  plus  intime 
de  l’hygiène.  C. 

Formulaire  Thérapeutique  ;  par  G.  Lyon,  ancien  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  de  Médecine,  lauréat  de  la  Faculté  et 
P.  Loiseau,  ancien  préparateur  àl'École  supérieure  de  Phar¬ 
macie,  lauréat  des  Hôpitaux  :  avec  ta  collaboration  de  L. 
DELHERNietPAUL-EMiLB  LKVY,anciens  internes  des  hôpitaux 
de  Paris.  Sixième  édition  revue  et  eorriyée.  1  vol.  in-18,  de  751 
pages,  tiré  sur  papier  indien  très  mince,  relié  maroquin 
souple  ;  chez  Masson  et  Cie,  éditeurs,  7  fr.) 

Le  grand  succès  quia  accueilli  le  Traité  de  clinique  théra¬ 
peutique  de  l’un  des  auteurs  se  retrouve  pour  ce  petit  volume 
élégant  et  portatif,  véritable  livre  de  poche  du  praticien.  Ce¬ 
lui-ci  n’y  trouvera  pas  seulement  mentionnés  les  remèdes 
nouveaux  avec  les  indications  qu’ils  comportent:  tous  ces 
renseignements  figurent  dans  la  première  partie  du  livre  où 
tous  les  remèdes  qui  ont  cours  sont  mentionnés  dans  uq  ar¬ 
ticle  substantiel  et  clair.  La  seconde  partie  du  volume  ajoute 
à  l’intérêt.  Le  praticien  y  trouvera  des  aperçus  rapides  sur 
les  divers  moyens  hygiéniques  et  physiques  :  l’opothéraphie, 
la  sérothérapie,  les  régimes  alimentaires,  l’antisepsie  et 
l’asepsie,  la  désinfection,  l’électrothérapie,  la  photothérapie, 
la  psychothérapie,  la  climatothérapie,  la  massothérapie,  etc., 
les  stations  minérales,  enfin  des  documents  d'analyse  biolo¬ 
gique  de  l’urine,  du  lait,  du  sang  et  du  suc  gastrique. 

Cette  sixième  édition  a  été  l  objet  d’une  révision  attentive. 
Un  certain  nombre  de  médicaments  nouveaux  y  sont  men¬ 
tionnés:  alypine,  atoxyl,  énergétènes,  eau  fluoroformée,  métaux 
colloviaux.  Lamélho  le  de  /her  figure  au  chapitre  Mécanothéra- 
phie  tiT lonothérapie  au  chapitre  Electrothérapie.  Lanouvelle 
édition  du  formulaire  thérapeutique  continue  ainsi  à  présen¬ 
ter  un  tableau  exact  de  la  pharmacologie  et  de  la  thérapeu¬ 
tique  modernes.  Nous  ne  saurions  trop  la  recommander  à 
nos  lecteurs  comme  un  vade-mecum  pratique  et  superbe¬ 
ment  édité.  C. 

Medizinisches  Literatur-und  Schrifsteller  Vade- 
mecum. i  Vade-mecum  de  littérature  médicale  et  d’écrivains 
médicaux)  pour  l’année  1907-1908,  par  H.  Ai.bert,  biblio¬ 
graphe.  (1  vol.  relié  de  630  p.  ;  chez  Franke.  et  Sche  be,  à 
Hambourg,  1908.) 

Le  but  de  Fauteur  est  de  faire  un  important  aide-mémoire 
ou  une  source  de  renseignements,  pour  lequel  travail  consi¬ 
dérable,  -M.  II.  Albert  sollicite  très  logiquement  et  très  habile¬ 
ment  la  coopération  du  monde  médical  international.  Le 
présent  essai  dénote  de  la  patience  et  du  labeur  de  l’auteur. 
Les  noms  figurent  par  ordre  alphabétique,  avec  une  courte 
notice  biographique,  et  la  nomenclature  des  principales  pu¬ 
blications  de  chaque  auteur.  De  même  on  trouve  la  liste  des 
Sociétés  médicales  et  des  journaux  médicaux  du  monde  en¬ 
tier.  Œuvre  considérable  qu’on  ne  saurait  trop  encourager, 
en  raison  des  services  qu’elle  peut  rendre.  G. 

Refrains  de  l'Officine,  poésies  par  Pascalon.  (Un  vol. 
in-S,  de  300  p.  chez  Fauteur  108,  rue  Vieille-du-ïemple, 
prix  :  4  francs). 

L’auteur,  dont  le  pseudonyme  cache  une  des  personnalités 
pliarmaceutiques  très  en  vue,  a  bien  voulu  m’adresser  son 
recueil  de  poésies,  avec  une  dédicace  des  plus  flatteuses  et 
qui  ne  s’explique  que  par  une  vieil'e  amitié.  Aussi  suis  je 
mal  placé  pour  juger  du  réel  talent  de  Pascalon,  lequel  est 
très  apprécié  pour  sa  verve  inépuisable  et  sa  rime  impeccable. 
La  préface  du  livre  est  de  Paul  Bru,  dont  le  nom  m’éveille 
des  souvenirs  aussi  doux  que  lointains,  de  ce  vieux  Bicêtre 
où  l’on  ne  «  s’embêtait  »  pas,  malgré  la  chanson.  Evidem¬ 
ment,  les  poésies  de  Pascalon  sont  plutôt  «  polissonnes  »  et 
nullement  destinées  à  des  jeunes  filles  bien  élevées. Elles  n’en 
sont  pas  moins  belles  souvent,  et  toujours  bien  rimées.  Le  li¬ 
vre  est  illustré  de  dessins  de  J.  Matet.  L’ensemble  est  digne 


de  figurer  dans  la  bibliothèque  littér  aire  des  «  potards  »  et 
même  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  C. 

Hygiène  industrielle,  7^  volume  du  traité  d’hygiène  pu¬ 
blié  en  fascicules  sous  la  direction  de  MM.  Chantemesse 
et  Mosny:  par  MM.  Leclerc  dePuLLioNV,  ingénieur  en  chef 
des  ponts  et  chaussées  ;  Boulin,  inspecteur  du  travail  ; 
CouRTois-SuFFiT,  médecin  en  chef  des  manufactures  de 
l’Etat  ;  Lévy  SiRUGNE,  ancien  inspecteur  des  hôpitaux  de 
Pans  ;  et  G.  Courmont,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon.  Il  vol.  in-4,  de  610  p.  avec  figures  dans  le 
texte,  chez  Baillière  et  fils,  Paris  1908.) 

Ce  travail  est  admirablement  fait  et  bien  documenté.  Deux 
grandes  divisions  :  l’hygiène  industrielle  générale,  l’hygiène 
industrielle  spéciale.  Dans  la  première  partie,  c’est  d’abord 
une  excellente  introduction,  où  l’on  trouve  d’une  façon  claire 
les  limites  de  ce  que  comprend  l’hygiène  industrielle  et  de 
ce  qu’elle  ne  comprend  pas.  Ensuite  ce  sont  les  statistiques, 
qui  donnent  lieu,  de  la  part  de  MM.  Leclerc  de  Pulligny  et 
Boulin,  à  des  critiques  fort  justes,  relatives  au  caractère 
purement  factice  et  trompeur  de  certaines  statistiques,  telles 
que  celles  fournies  par  l’état  civil.  A  ce  point  de  vue  nous 
aurions  nous-même  beaucoup  à  objecter, si  nous  l’osions,  sur 
le  rôle  souvent  inutile  et  enfantin  qu’un  service  de  statisti¬ 
que  mal  compris  fait  jouer  aux  médecins  de  l’état  civil  de 
certaines  grandes  villes  de  France. Nous  reviendrons  ailleurs 
et  sous  une  autre  foime  sur  cette  question.  Dans  le  présent 
livre  on  nous  montre  des  exemples  de  1  interprétation  d’une 
statisiique,  suivant  les  professions. 

Un  antre  chapitre  traite  de  l’assainissement  du  travail,{&n\, 
au  point  de  vue  de  1  atelier  (propreté  du  sol  et  des  murs,  air 
insalubre,  ventilation,  chaleur,  chauffage,  éclairage,  pous¬ 
sières,  gaz,  humidité,  air  comprimé,  etc.)  que  de  l’ouvrier 
(hygiène  corpelle,  fatigue  et  surmenage,  inspection  médicale 
de  l'industrie,  succédané  des  procédés  insalubres,  légis¬ 
lation  de  l’hygiène  du  travail). 

L’hygiène  industrielle  spéciale  est  très  convenablement 
traitée  parMM.CouRTois-SuFFiT  et  Lévy-Sirugne.  Ilyestques- 
tion  des  maladies  en  général  professionnelles  {pneumoconioses. 
rhinoconioses,  eniéroconioses,  etc.),  des  industries  toxiques 
(plomb,mercure,  aisenic,  hydrocarbures,  etc.),  du  travail  à 
haute  température  iverrie  s,  l'ondeuis).  du  travail  à  haute  pres¬ 
sion  (caissons,  scaphandres),  et  du  travail  dans  les  mines. 

Enfin,  M.  G.  Courmont,  de  Lyon,  s'occupe,  de  main  de 
maitre,  des  matadies  professionnelles  infectantes  (ankylosto¬ 
miase,  charbon,  tuberculose,  morve,  syphilis). 

Ce  livre  est  précieux  pour  tous  les  médecins  qui  suivent 
les  progrès  de  1  hygiène, mais  particulièrementpour  ceux  qui 
ont  à  s’occuper  à  un  titre  quelconque  des  accidents  du  tra¬ 
vail,  qu’il  s’agisse  des  médecins  experts,  ou  contrôleurs,  ou 
soignants,  ou  d  inspecteurs  du  travail,  ou  d’industriels,  pa¬ 
trons  ou  ouvriers.  G. 


CO.nGRÈS  des  praticiens  de  LILLE 

(Suite  et  fin). 


Comité  de  vigilance.  —  M.  Coppens,  propose  de  nommer 
comme  suit  le  Comité  de  vigilance. 

1®  Le  nombre  des  membres  de  la  Commission  de  vigilance 
est  fixé  à  40. 

2°  30  membres  seront  désignés  par  les  grandes  organisa¬ 
tions  médicales  comme  suit  : 


Syndicat  de  la  Seine . .  4 

Fédération  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais.. .  4 

Fédération  du  Sud-Est .  4 

Syndicat  de  Marseille .  1 

Syndicat  de  Nice .  1 

Syndicats  de  la  région  de  Bordeaux .  2 

Syndicat  médical  de  Paris .  1 

Union  des  syndicats .  11 

Syndicats  de  spécialistes .  2 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL' 


L^84 


3"  Ces  30  membres,  à  leur  tour,  en  nommeront  10  (1). 

Sur  la  proposition  de  M.  Noir,  le  Congrès  décide  que  cha¬ 
que  groupement  professionnel  régulièrement  constitué  (syn¬ 
dicat  ou  société)  qui  ne  sera  pas  représenté  au  Comité  de  vigi¬ 
lance  pourra  y  envoyer  un  délégué  ayant  voix  consultative. 
Un  avis  devra  alors  être  ofïiciellement  adressé  au  Bureau  du 
Comité. 

L’ordre  du  jour  ci-après  de  M.  Coppens  est  adopté  : 

«  Le  Congrès  des  praticiens  de  Lille,  parlant  au  nom  du 
Corps  médical  de  France, 

Considérant, 

Que  le  Ministère  de  l’Instruction  publique  persiste  dans  la 
voie  où  il  s’est  engagé  en  créant  le  certificat  d’études  médica¬ 
les  supérieures. 

Que  ce  certificat,  supprimé  à  la  suite  des  protestations  una- 
animes  du  Corps  médical,  est  reparu  sous  la  forme  de  l’admis¬ 
sibilité  à  l’agrégation  ; 

Que  le  premier  examen  aura  lieu  au  mois  de  novembre  ; 

Que  le  Ministère  agit  au  mépris  de  l’opinion  médicale  et  de 
l’opinion  publique  éclairées  par  les  Congrès  qui  affirment  la 
nécessité  de  l’organisation  d’un  enseignement  technique  et 
professionnel. 

Engage  les  étudiants  en  médecine  dont  les  intérêts  sont  mé¬ 
connus,  et  leurs  associations,  à  protester  dans  les  Ecoles  con¬ 
tre  un  concours  nouveau  qui  maintient  et  aggrave  l’organisa¬ 
tion  actuelle  ; 

Invite  es  membres  du  Corps  médical,  dont  la  volonté  est 
négligée,  et  leurs  associations  à  protester  de  la  manière  îa 
plus  énergique  auprès  des  membres  du  Parlement  contre  les 
actes  d’un  ministère  de  l’Instruction  publique  ignorant  des 
conditions  élémentaires  de  l’enseignement  médical  ». 

L’adjonction  suivante,  proposée  par  M.  Etienne  Bazot,  de 
Paris,  est  également  adoptée  : 

(1  Et  étant  donnée  l’urgence,  donne  pour  première  mission 
au  Comité  de  vigilance  de  faire  une  démarche  auprès  de  M.  le 
Président  du  Conseil  pour  demander  le  retrait  de  l’examen 
(ou  concours)  annoncé  pour  le  mois  de  novembre  ». 

Sur  la  proposition  de  M.  Grosset,  de  Ligré-Coutureau,  le 
Congrès  décide  de  mettre  à  l’étude  pour  le  prochain  Congrès 
la  question  des  «  maisons  de  retraite  pour  les  médecins  ». 

M.  Smester,  de  Paris,  propose  la  motion  suivante  qui  est 
adoptée  : 

«  Pour  donner  une  sanction  au  vote  du  Congrès  sur  l’auto¬ 
nomie  des  Facultés,  le  Congrès  décide  qu’une  pétition  sera 
adressée  à  tous  les  membres  du  Parlement  pour  les  prier 
d’appuyer  le  projet  de  M.  Durand. 

Sur  la  proposition  de  M.  Marion,  d’Arles,  le  Congrès  émet 
le  vœu  : 

«  Qu’à  l’avenir  le  diplôme  d’université  aux  médecins  étran¬ 
gers  ne  soit  jamais, sous  aucun  prétexte  transformé  en  diplôme 
d’Etat. 

Sur  la  proposition  de  l’Association  Corporative  des  Etu¬ 
diants  en  médecine  d’Alger,  le  Congrès  adopte  les  vœux  sui¬ 
vants  : 

1°  Que  l’auxillariat  soit  supprimé  : 

Les  auxiliaires  déjà  créés  ou  en  cours  d’études  pourraient 
être  maintenus,|à  condition  que  le  droit  d’exercer  la  médecine 
leur  soit  retiré  ; 

2°  Que  le  décret  du  Gouverneur  de  l’Algérie  instituant  les 
auxiliaires  médicaux  indigènes  soit  rapporté  comme  préju¬ 
diciable  aux  intérêts  des  médecins  français  en  Algérie  ». 

M.  Delpeut  demande  que  le  Comité  de  vigilance  étudie  la 
question  de  l’admission  dans  les  écoles  et  facultés  de  médecine 
par  la  voie  du  concours. 

Son  vœu  est  adopté. 

En  l’absence  de  M.  Pierre  Seytre,  de  Cannes,  rapporteur 

(1)  Ces  10  membres  seront  choisis  surtout  parmi  : 

1»  Les  représentants  des  grandes  régions  indiquées  ci-dessus  ; 

2®  Les  représentants  des  Associations  corporatives  des  Etudiants  en 
médecine  ; 

3°  Les  membres  de  la  Presse  professionnelle. 

Tous  les  syndicats  non  représentés  pourront,  de  droit,  nommer  un 
délégué  qui  aura  voix  consüllalivc. 

Le  Comité  de  Vigilance  fera,  de  plus,  appel,  à  titre  consultatif  à 
toutes  les  compétences  nécessaires. 


et  après  observations  de  M.  Declercq,  sur  la  déclaration 
obligatoire  des  maladies  contagieuses  par  le  médecin,  la  con¬ 
clusion  suivante  est  adoptée  : 

Le  2®  Congrès  des  praticiens  émet  le  vœu  que  l’article  5  de 
la  loi  du  15  février  1902  soit  modifié  dans  le  sens  ci-aprés  : 

«  La  déclaration  de  tous  cas  de  maladies  contagieuses  est 
obligatoire  pour  tout  parent,  frère,  tuteur,  ami,  maître  ou  pa¬ 
tron  du  malade  et  généralement  pour  toute  personne  desti¬ 
née  à  vivre  auprès  de  lui  pendant  le  cours  de  la  maladie,  qui 
devra  la  faire  en  adressant  à  l’autorité  municipale  le  certifi¬ 
cat  médical  rédigé  en  forme  spéciale  par  le  médecin  traitant, 
aussitôt  son  diagnostic  établi  ». 

L’adjonction  suivante,  présentée  par  MM.  DECLERdq  et 
JouBERT,  de  Burie,  est  adoptée  : 

«  Le  médecin  sera  rémunéré  pour  ses  déclarations  par  le  dé¬ 
partement  ou  la  commune  suivant  un  taux  que  le  Comité  de 
Vigilance  aura  à  déterminer  ». 

D’autre  part,  MM.  Goinard  et  Gillot,  d’Alger,  proposent 
au  Congrès  le  vœu  ci-après,  qui  est  adopté  : 

«1°  Que  pour  des  raisons  d’équité  élémentaire,  dans  les  con¬ 
cours  médicaux  d’Alger,  le  Jury  toqt  entier  soit  toujours  tiré 
au  sort  et  que  la  présidence  de  ce  jury  n’appartienne  pas  de 
droit  constamment  à  la  même  personne  ;  s 

2°  Que  l’Ecole  n’intervienne  pas  dans  le  recrutement  du 
Corps  hospitalier  auquel  elle  n’est  pas  elle-même  ouverte  au 
détriment  de  l’enseignement  médical  en  Algérie  ». 

Le  Président  annonce  la  clôture  des  travaux  du  2®  Congrès 
des  Praticiens.  Il  remercie  tous  ceux  qui  par  leur  concours 
ont  contribué  à  la  parfaite  réussite  de  cette  deuxième  réunion 
et  donne  rendez-vous  à  tous  les  Congressistes  au  prochain 
Congrès  qui  se  tiendra  dans  une  ville  qui  sera  déterminée  par 
le  Comité  de  Vigilance. 

M.  Coppens,  au  nom  des  Congressistes,  remercie  le  Prési¬ 
dent  pour  l’énergie  avec  laquelle  il  a  conduit  les  débats.  Un 
ban  est  battu  en  l’honneur  de  M.  Gairal. 

Un  Congressiste,  au  nom  de  ses  confrères  venus  du  dehors, 
remercie  tous  les  médecins  lillois  de  leur  aimable  accueil  et  de 
leur  hospitalité. 

La  séance  est  levée  à  onze  heures  quarante-cinq. 


Concours  pour  la  nomination  a  la  place  de  médecin  tje 
l’hospice  DE  LA  reconnaissance  fFondation  Brézin)  àGarches 
(Seine-et-Oise). —  Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi  19  octobre 
19Ü8  à  midi  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  49,  rue 
des  Saints-Pères.- 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  lundi  7  septembre  1908 
au  samedi  3  octobre  suivant,  de  midi  à  3  heures,  à  l’administra¬ 
tion  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel  médical. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  qui  se  présentent  ne 
peuvent  être  admis  à  se  faire  inscrire  qu’après  avoir  justifié  de 
leurs  antécédents  et  de  leur  moralité .  Ils  doivent  justifier  égale¬ 
ment  qu’ils  sont  âgés  de  26  ans  au  moins,  et  qu’ils  sont  reçus  doc¬ 
teurs  en  médecine  depuis  deux  ans  au  moins,  ou  bien  qu’ils  sont 
internes  de  4»  année  des  hôpitaux  et  hospices  de  Paris  et  qu'ils 
ont  déjà  subi  cinq  examens  de  doctorat.  L’interne  qui  aurait  été 
classé  le  premier  du  concours  devra  obtenir  le  titre  de  docteur 
avant  de  pouvoir  prendre  les  fonctions  de  médecin  de  l’hospice 
de  Garclies.  Le  jury  du  concours  se  compose  de  trois  médecins 
et  Je  deux  chirurgiens  tirés  au  sort  parmi  les  médecins  et  les  chi¬ 
rurgiens  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  hospices  en  exercice  ou 
honoraires  et  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Les  épreuves  du  concours  comprennent  :  1°  une  composition 
écrite  sur  un  sujet  afférent  à  l’anatomie  et  à  la  pathologie  interne 
et  externe  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  sera  accordé  trois 
heures  ;  2®  une  épreuve  clinique  de  médecine  sur  un  malade  ; 
3®  une  épreuve  clinique  de  chirurgie  sur  un  malade.  Dans  cha¬ 
cune  de  ces  deux  épreuves,  il  sera  accordé  aux  candidats  dix 
minutes  pour  examiner  le  malade  et  quinze  minutes  pour  disser¬ 
ter  sur  ce  malade  devant  le  Jury,  après  cinq  minutes  de  réflexion  ; 
4®  une  consultation  écrite  sur  un  malade  atteint  d'une  affection 
médico-chirurgicale  pour  laquelle  il  sera  accordé  trois  quarts 
d’heure  après  dix  minutes  d’examen.  Cette  consultation  sera  lue 
immédiatement.  Le  maximum  des  points  à  attribuer  aux  candidats 
est  fixé  ainsi  qu’il  suit  ; 

Pour  la  composition  écrite .  30  points. 

Pour  chacune  des  trois  autres  épreuves.  20  points. 
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Un  accident  rare  des  plaies  de  l’intestin: 
hémorragie  intra-intestinale  mortelle  ; 

Par  Ch.  LENORMANT. 

Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  grand  danger  des  plaies  de  l’intestin  est  l’infection  : 
lorsque  l’on  n’intervient  pas  ou  lorsqu’on  intervient 
trop  tard,  les  blessés  sont  emportés  par  la  péritonite 
elles  symptômes  habituels  des  plaies  de  l’intestin  sont 
justement  les  signes  de  cette  infection  péritonéale  à 
évolution  plus  ou  moins  rapide. 

Si  l'on  constate,  au  contraire,  chez  un  sujet  atteint 
de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  les  signes  d’une  hé¬ 
morragie  interne  menaçante,  on  pense  à  une  lésion, 
non  pas  de  l’intestin,  mais  d’un  gros  vaisseau  pariétal  ou 
mésentérique  ou  de  l’une  des  grosses  glandes  abdomi¬ 
nales  à  parenchyme  très  vasculaire,  foie,  rate,  etc. 
Cette  règle,  vraie  dans  la  majorité  des  cas,  comporte 
néanmoins  des  exceptions  qui,  pour  être  rares,  sont 
cependant  utiles  à  connaître.  Un  blessé  présentant  des 
signes  d’hémorragie  interne  peut  n'avoir  qu’une  plaie 
de  l’intestin,  et  une  simple  plaie  mtestinale,  de  dimen¬ 
sions  minimes,  peut  amener  la  mort  par  hémorragie, 
avant  toute  infection  péritonéale.  C’est  ce  que  démontre 
nettement  l’observation  suivante. 

Une  femme  de  29  ans  reçoit,  le  27  août  1907,  à  8  heu¬ 
res  du  soir,  un  coup  de  couteau  dans  le  ventre.  Elle 
est  immédiatemeni  transportée  à  l’hôpital  St-Louis,  où 
l’on  constate  que  la  plaie  siège  au-dessous  de  l’ombi¬ 
lic,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  mus¬ 
cle  grand  droit  ;  il  n’existe  pas  d’autre  symptôme. 

Aussitôt  l’arrivée  de  la  blessée  à  l’hôpital,  une  heure 
environ  après  le  traumatisme,  l’interne  de  garde  prati¬ 
que,  sous  chloroforme,  une  laparotomie  exploratrice  : 
il  agrandit  la  plaie  et  constate  que  le  couteau  a  sec¬ 
tionné  en  partie  le  muscle  droit,  mais  qu’il  n'y  a  pas 
de  blessure  vasculaire  importante  dans  la  paroi.  Dans 
le  péritoine,  on  ne  trouve  qu’une  petite  quantité  de 
sang  ;  il  n’y  a  ni  gaz,  ni  matières  épanchées. Les  anses 
intestinales  voisines  delà  plaie  sont  intactes.  En  pré¬ 
sence  de  ces  constatations,  on  juge  que  la  plaie  ne 
s’accompagne  pas  de  Usions  viscérales  et  on  referme  le 
ventre  en  drainant. 

Lorsque  je  vois  la  malade  le  lendemain  matin,  son 
état  s’est  considérablement  aggravé  et  il  est  certain 
qu’elle’présenteunc  hémorragie  ipterne  très  abondante. 

Elle  est  pâle,  exsangue  et  son  pouls,  très  rapide,  est 
à  peine  perceptible.  D'ailleurs,  une  certaine  quantité  de 
sang,  insuffisante  pour  expliquer  ces  symptômes,  s’est 
écoulée  par  le  drain  et  a  traversé  le  pansement.  On 
pratique  immédiatement  une  injection  intra-veineuse 
de  2  litres  de  sérum,  puis  la  malade  est  endormie  et  je 
rouvre  le  ventre  pour  chercher  le  point  de  départ  de 
l’hémorragie. 

La  première  incision  est  agrandie  en  haut  et  en  bas, 
de  façon  à  avoir  un  large  accès  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  Celle-ci  renferme  du  sang  noir,  liquide,  mais  en 
assez  faible  quantité,  beaucoup  trop  faible  pour  expli¬ 
quer  les  signes  de  grande  hémorragie  présentés  parla 
malade  ;  il  n’y  a  pas  trace  de  péritonite,  ni  épanchement, 
ni  fausses  inembranes.  Pensant  qu’il  s’agit  peut-être 
d’une  plaie  de  l’artère  épigastrique,  je  recherche  ce 
vaisseau  :  il  est  intact,  ainsi  que  ses  deux  veines  satel¬ 
lites.  J'examine  ensuite  les  anses  intestinales  voisines 
de  la  plaie  et  je  constate  leur  intégrité  :  mais  il  y  a  un 


contraste  frappant  entre  l’aspect  parfaitement  normal 
du  gros  intestin  et  celui  de  l’intestin  grêle,  qui  est  dis¬ 
tendu  par  un  contenu  noirâtre,  pâteux  et  qui  présente, 
par  transparence,  une  coloration  ardoisée,  et  ceci  incite 
à  poursuivre  l’exploration  ;  entre  les  anses  grêles,  on 
trouve  deux  ou  trois  petits  caillots  noirs.  En  déroulant 
l’intestin  grêle,  on  rencontre  une  anse  qui  présente 
quatre  perforations, se  correspondant  deux  par  deux 
sur  les  faces  antérieure  et  postérieure;  ces  perforations 
sont  très  étroites,  presque  punctiformes;  elles  ne  don¬ 
nent  pas  issue  au  contenu  intestinal,  car  elles  sontobli- 
térées  par  un  caillot  noirâtre  que  l’on  fait  sortir  en 
pressant  sur  l'intestin  à  leur  voisinage;  le  contenu  noir 
de  l’intestin  grêle  est  du  sang  coagulé.  A  6  ou  7  cen¬ 
timètres  plus  bas,  une  double  perforation,  un  peu  plus 
étendue,  linéaire  et  mesurant  15  millimètres  environ, 
occupe  également  les  deux  faces  de  l’intestin  et  est, 
elle  aussi,  oblitérée  par  un  caillot.  Le  coup  de  couteau 
a  donc  perforé  trois  fois,  de  part  en  part,  l'intestin  et 
ce  sont  ces  six  plaies  de  la  paroi  intestinale  qui  sont  la 
source  de  l'hémorragie  ;  celle-ci  s’est  faite,  pour  une 
faible  part,  dans  le  péritoine  et  de  là  au  dehors,  pour  sa 
presque  totalité,  dans  la  lumière  de  l’intestin  grêle 
qu’elle  remplit  et  où  le  sang  s’est  coagulé. 

Chacune  des  six  perforations  est  fermée  par  un  surjet 
prenant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  intestinale  et  assu¬ 
rant  l’hémostase,  puis  enfouie  par  un  surjet  séro-sé- 
reux.  Après  une  toilette  rapide  des' anses  intestinales, 
la  plaie  est  refermée  au  moyen  de  fils  de  bronze. 

Malgré  celle  intervention  trop  tardive,  la  malade  ne 
se  relève  pas  et  elle  meurt  le  28  août,  à  2  heures  de 
l’après-midi. 

La  mort  est  bien  due,  dans  ce  cas,  à  l'hémorragie  et 
uniquement  à  elle.  La  malade  n'a  pas  présenté  d’au¬ 
tres  symptômes  que  ceux  qui  accompagnent  toute  dé¬ 
perdition  sanguine  abondante  ;  elle  n’a  eu  aucun  signe 
de  réaction  péritonéale,  ni  douleur,  ni  vomissement, 
ni  ballonnement  du  ventre,  ni  modification  de  la  tem¬ 
pérature.  Au  moment  de  la  seconde  laparotomie,  on  n’a 
rien  constaté  d’anormal  du  côté  de  la  séreuse;  elle  ne 
renfermait  ni  épanchement,  ni  matières  intestinales,  ni 
gaZ'  ;  lasurface  de  l’intestin  était  parfaitement  normale, 
brillante  etlisse,  sans  vascularisation,  ni  dépoli,  ni  dé¬ 
pôt  fibrineux,  môme  au  voisinage  immédiat  des  perfo¬ 
rations.  Les  caillots  qui  s’étaient  formés  presqu’immé- 
diatement  avaient  empêché  toute  effusion  du  con¬ 
tenu  intestinal  dans  le  péritoine.  Il  est  bien  certain 
que  cette  occlusion  des  plaies  n’était  pas  hermétique, 
qu’elle  n’eùt  pas  empêché  l’infection  de  la  séreuse  par 
les  microbes  de  l’intestin  ;  mais  cette  infection  n’a  pas 
eu  le  temps  de  se  produire:  l’hémorragie  a  tué  la  ma¬ 
lade  auparavant. 

Cette  hémorragie  n’avait  pas  d’autre  source  que  les 
petites  plaies  de  l’intestin  ;  les  gros  vaisseaux,  les  arca¬ 
des  mésentériques,  le  foie,  la  rate,  étaient  indemnes . 
Il  suffit  donc  de  quelques  plaies  étroites  d’une  anse  in¬ 
testinale  pour  amener  une  perte  de  sang  mortelle  ;  les 
parois  de  l’intestin  et  plus  particulièrement  la  muqueuse 
sont  très  richement  vascularisées  ;  elles  donnent  nais¬ 
sance  à  une  hémorrhagie  en  rappe,  nenaçante  surtout 
par  sa  continuité  :  le  sang  s’écoule  dans  le  péritoine  et 
surtout,  puisqu’il  vient  principalement  de  la  muqueu¬ 
se,  dans  la  lumière  de  l’intestin  ;  il  n’y  a  guère  de  ten¬ 
dance  à  l’hémostase  spontanée,  et,si  l’on  n’intervient 
pas  pour  suturer  la  plaie,  l’hémorragie  peut  être  assez 
abondante  pour  remplir  tout  l’intestin  grêle  elamencr 
la  mort. 
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11  est  remarquable  qii'uae  aussi  grande  quantité  de 
sang  soit  restée  accumulée  dans  l’intestin  grêle,  sans 
passer  dans  le  gros  intestin  et  sans  être  expulsée  par  l’a¬ 
nus. L’absence  de  mœlena  augmentait  les  difficultés  du 
diagnostic  exact  ;  d’autre  part,  l’absence  presoue  com¬ 
plète  ou  du  moins  la  très  faible  abondance  de  l’hémor¬ 
ragie  intra-péritonéale  rendait  ce  diagnostic  difficile, 
même  pendant  la  laparalomic  .  le  premier  opérateur  s’y 
est  trompé  et  a  cru  qu’il  n’y  avait  pas  de  lésion  viscé¬ 
rale.  Peut-être  aurais-je  agi  de  même,  si  je  n’avais  pas 
été  frappé  de  l’aspect  tout  particulier  des  anses 
grêles  distendues  par  le  sang  épanché,  de  leur  colora¬ 
tion  noir-ardoise,  de  leur  contenu  pâteux  :  cet  as¬ 
pect, qui  n’existait  probablement  pas  au  moment  de  la 
première  opération, avant  que  le  sang  n'ait  rempli  l’in¬ 
testin,  m’a  paru  tout  à  fait  caractéristique  elje  le  crois 
suffisant  pour  affirmer  qri[il  existe  une  plaie  pénétrante 
de  l’ititestin  et  qu’il  faut  larechercher. 

L'importance  pratique  de  ces  faits  dst  évidente.  Si, 
chez  ma  malade,  les  lésions  avaient' ’ijfè'reconnues  au 
cours  de  la  première  laparalomie  et  si  l'on  avait  fait 
la  suture  hémostatique  des  perforations,  il  est  probable 
que  l’on  aurait  obtenu  la  guérison,  puisqu’il  n’y  avait 
pas  eu  d’épanchement  du  contenu  intestinal  dans  le 
ventre.  Et  ceci  montre  encore  qu’en  fait  de  laparato- 
tomie  exploratrice  pour  plaie  de  l’abdomen,  il  ne  faut 
pas  se  contenter  d’une  boutonnière  étroite  et  d’un  exa¬ 
men  rapide  et  superficiel  des  anses  intestinales  voisines 
de  la  plaie  ;  il  faut  se  donner  un  jour  suffisant,  ex¬ 
plorer  syslématiquementles  différents  viscères  et,  si 
l’on  rencontre  du  sang, même  en  quantité  minime,  dans 
la  cavité  abdominale  il  faut  absolument  en  trouver  le 
point  de  départ  et  faire  l’hémostase:  l’hémorragie  peut 
paraître  insignifiante  et  cependant  constituer  un  dan¬ 
ger  par  sa  continuité  ou  sa  répétition. 


Le  Péricarde  séreux.  —  Sa  ligne  de  réflexion.  — 
Le  sinus  transverse(l)  ; 

Par  A.  SCHWARTZ 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

Le  cœur  est  enveloppé  d’une  séreuse  à  deux  feuil¬ 
lets  laquelle,  comme  toutes  les  séreuses  viscéiales, 
facilite  les  mouvements  de  l’organe  y  contenu. 

Cetteséreuse  est  formée  de  deux  feuillets,  dont  l’un, 
pariétal,  est  intimement  appliqué  à  la  face  interne  du 
péricarde  fibreux,  dont  l’autre,  viscéral,  suit  partout  le 
muscle  cardiaque. 

Comme  pour  toutes  les  séreuses,  les  deux  feuillets 
s’unissent  et  se  continuent  l’un  avec  l’autre  au  point  où, 
de  l’organe  enveloppé  se  détachent  des  vaisseaux,  au 
niveau  du  hile  en  un  mot. 

Or,  au  niveau  du  cœur,  cette  disposition  paraît  au 
premier  abord  fort  complexe,  et  cela  pour  deux  rai¬ 
sons  : 

1°II  existe  lâ,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour 
tout  autre  viscère,  deux  hiles,  l’un  artériel,  l’autre 
veineux. 

2“  11  s’est  constitué,  dans  le  courant  du  développe 
ment,  dam  Vinlérieur  de  la  cavité  'péricardique,  une 
formation  spéciale,  le  sinus  transverse  de  Henle. 

Si  l'on  consulte  nos  Traités  d’Anatomie  et  si  on  lit 
attentivement  les  descriptions  du  péricarde  on  cons¬ 
tate  que  : 

1*  On  décrit  une  seule  ligne  de  réflexion  du  péri- 

U)  Voir  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  janxier  1908.  Schwartz 
ftSlÿscoinps. 


carde  séreux,  ce  qui  est  une  erreur  fondamentale  et 
empêche  toute  compréhension  du  péricarde. 

2"  On  montre  le  sinus  transverse  comme  un  diverti¬ 
cule  venant  compliquer  la  disposition  de  la  cavité  péri¬ 
cardique  et  on  en  donne,  en  ce  qui  concerne  sa  cons¬ 
titution  anatomique,  une  description  erronée. 

En  janvier  1901,  nous  avons  essayé,  mon  ami  Des- 
comps,  actuellement  prosecteur  à  ramphithéâtre  des 
hôpitaux,  et  moi,  de  donner  de  ces  dispositions  une  des¬ 
cription  plus  juste  et  une  interprétation  rationnelle. 

Depuis  cette  époque,  rien  n’avait  paru  sur  ce  sujet. 
Or  voici  qu’un  travail  des  plus  intéressants  du  Profes¬ 
seur  Debierre  [Journal  de  l'Anatomie,  mai-juin  1908) 
est  venu  confirmer  pleinement  nos  idées. 

Je  vais  profiter  de  ce  fait  pour  exposer  à  nouveau 
notre  conception  du  péricarde  séreux  et  en  particulier 
notre  interprétation  du  sinus  transverse  de  Henle. 

C’est  à  la  lumière  de  l’embryologie  qu’il  faut  étudier 
ces  faits  qui  deviennent  alors  faciles  à  comprendre. 

Le  cœur,  au  début  de  son  développement,  a  la  forme 
d’un  tube,  qui  bientôt  présentera  des  rétrécissements 
et  des  dilatations,  indices  de  sa  division  intérieure  en 
segments  qui  vont  de  plus  en  plus  s’isoler. 


Mais  ce  qu’il  importe  surtout,  et  dès  maintenant,  de 
mettre  en  lumière,  c’est  que  : 

1®  Ce  tube  cardiaque  présente  deux  orifices,  l’un 
supérieur,  bulbaire  ou  plutôt  artériel  d’où  émerge  le 
futur  tronc  aortico-pulmonaire,  l’autre  inférieur,  vei¬ 
neux,  où  débouchent  les  futures  veines  caves  et  pul¬ 
monaires. 

2“  Ce  tube  vertical  à  double  ouverture  est  entouré 
sur  toute  sa  surface  d'un  manchon  sèr eux  ù  deux  feuil¬ 
lets,  viscéral  et  pariétal,  qui  vont  se  continuer  l’un 
dans  l’autre,  précisément  au  niveau  des  deux  hiles  du 
tube. 

Donc,  à  ce  moment,  on  peut  constater  avec  une  par¬ 
faite  netteté  les  points  suivants.  (Fig,  1  et  2.) 
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,  Le  tube  cardiaque  est  entouré  d’une  cavité  séreuse 
virtuelle,  comprise  entre  les  deux  feuillets  de  notre  pé¬ 
ricarde,  et  cette  cavité  va,  en  hauteur,  d’un  hile  à  l’au¬ 
tre. 

Dans  toute  cette  étendue,  un  doigt  introduit  en  un 
point  quelconque  de  cette  cavité  peut  faire  le  tour  du 
tube  cardiaque  doublé  de  son  feuillet  viscéral.  De 
même  aux  deux  extrémités,  le  doigt  introduit  dans  la 
cavité  séreuse  pourra  faire  le  tour  du  pédicule  vascu¬ 
laire  correspondant. 

Aces  deux  extrémités,  ce  doigt  pourrait  sentir  la  li¬ 
gne  suivant  laquelle  le  feuillet  viscéral  se  réfléchit  pour 
secontinuer  avec  le  feuillet  pariétal. 

Considérqns  sur  le  schéma  I  la  face  postérieure  du 
tube  cardiaque.  Introduisons  notre  doigt,  après  avoir 
fait,  par  l’imagination,  un  trou  dans  le  feuillet  pariétal, 
dans  le  sillon  que  forment  les  deux  feuillets,  par  leur 
union,  autour  du  pédicule  veineux  en  A.  Promenons  ce 
doigt  de  bas  en  haut  sur  la  surface  du  cœur.  Nous  tou¬ 
cherons  successivement  la  paroi  auriculaire,  la 
paroi  ventriculaire  puis  le  hulhe  artériel  ;  là,  le  doigt  est 
arrêté  par  la  ligne  de  réflexion  supérieure,  artérielle. 
S’il  continue  à  cheminer,  il  touchera  le  feuillet  parié¬ 
tal,  qui  de  haut  en  has,  le  conduira  à  son  point  de 
départ^  (Fig.  3.) 


Faisons  évoluer  ce  tuhe  cardiaque  muni  de  son  dou¬ 
ble  manchon  séreux. 

Onsaitquele  tube  subit  une  torsion  telle  que  le 
cœur  veineux,  avec  son  pédicule  'primitivement  infé¬ 
rieur,  vient  se  placer  en  arrière  du  bulbe  artériel, 
tandis  que  se  font  à  l’intérieur  du  tube  des  modifications 
qui  ne  nous  intéressent  pas.  (Fig.  4  et  5.) 


Le  chemin  parcouru^ 
capitale  ;  ce  dernier, 
la  cavité  péricardiqu' 
verse  deHenle. 

Ce  futur  sinus  ti 
viscéral  qui  tapisse 
triculaire  et  le  bu^ 
tapisse  le  pérican 
Aux  extrémité' 
sinus  transverse, 
ment  le  pédicuh 
se  continuer  av]‘ 

Si  cette  prei 
prise,  la  ccmi 
plus  qu’un  jr 


Celte  torsion  du  tube  cardiaque  a  prj; 
ditié  Is  forme  fait 

€fui  nous  intéresse  au  plus  hautp( 
dô; ne  pas  perdre  de  vae,  c’ 

■  " -ioardiqu^  qui  primitT 

irieurerdu  tuba  irouve 

g|t||^aieiii^,'')eétM¥bie ,  emprison- 

_ „4|pbf:J%e«nr  veineux. 

changé  et  surtout  rien  n'est 
disposition  dé  la  cavité  séreuse.  11 
que  la  face  primitivement  posté 
devenue  supérieure,  pour  pouvoir 
sans  rien  y  changer,  la  descript’ion  du  tube 
laque  avec  son  double  manchon  séreux. 

11  ya,  comme  précédemment,  un  cœur  recouvert  par- 
lutdedeux  feuillets,  l’un  viscéral,  l’autre  pariétal. 

11  y  a,  comme  précédemment,  deux  hiles  avec  deux 
pVliçules,  l’un  artériel,  l’autre  veineux,  lisent  simple¬ 
ment  changé  de  mais  autour  de  chacun  d’eÜTO' 

persiste  une  ligne  de  réflexion  au  niveau  de  laquelle 
feuillet  viscéral  et  pariétal  se  continuent. 

lyIai^  au  risque  de  nous  répéter,  remettons  le  doigt 
dans  la  cavité  péricardique,  au  môme  point  que  précé¬ 
demment,  c’est-à-dire,  dans  la  nouvelle  situation  du 
cœur,  sur  la  face  antérieure  du  cœur  auriculaire. 
Descendons  le  long  du  cœur,  d’avant  en  arrière,  nous 
retrouvons  successivement  le  cœur  veineux,  le  point 
d’union  du  ccenr  veineux  et  du  bulbe  artériel,  et  enfin 
la  face  postérieure  du  bulbe  artériel.  Le  doigt  est  arrêté 
là  par  la  face  postérieure  de  la  ligne  de  réflexion  des 
deux  feuillets  sur  le  pédicule  artériel.  S’il  continue  sa 
route,  il  cheminera  le  long  du  péricarde  pariétal.,  jus¬ 
qu'à  son  point  de  départ.  11  aura  parcouru  le  trajet, 
celte  fois,  du  véritable  sinus  de  llenle,  longeant  d’a¬ 
bord  le  cœur  et  le  feuillet  viscéral,  puis  le  feuillet  pa- 
métal,(\\à  est  devenu  la  rowiede  ce  sinus  et  sur  laquelle 
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repose,  mais  en  dehors  du  péricarde,  la  branche 
droite  de  l’artère  pulmonaire. 

Par  ce  simple  aperçu  embryologique,  je  crois  avoir 
démontré  deux  faits  : 

1“  Le  cœur  présente  dès  l’origine  et  présentera  tou¬ 
jours  deux  pédicules  vasculaires  indépendants  et  deux 
lignes  de  réflexion  de  ses  deux  feuillets  péricardiques, 
également  indépendantes. 

2°  Le  sinus  de  Theile  est  purement  et  simplement 
la  partie  de  la  grande  cavité  péricardique  qui,  primi¬ 
tivement  sur  la  face  postérieure  du  cœur,  est  devenue 
supérieure,  et  qui  s’est  considérablement  rétrécie  dans 
le  sens  de  sa  longueur,  par  suite  du  rapprochement 
des  deux  pédicules,  si  bien  qu’elle  a  pris  la  forme  d’un 
couloir  transversal  à  deux  orifices. 


Chez  l’adulte,  les  deux  lignes  de  réflexion  du  péri¬ 
carde  ont,  surtout  celle  du  pédicule  veineux,  un  trajei 
un  peu  tourmenté  qui  est  dû  à  la  disposition  anatopii- 
que  de  ces  pédicules  eux-mêmes. 

Aûssi,  pour  suivre  facilement  ces  lignes,  est-il  indis¬ 
pensable  de  connaître  d’abord  et  de  connaître  très  b'en 
les  rapports  réciproques  des  gros  vaisseaux  qui  émer¬ 
gent  du  coeiir. 

De  la  face  antérieure  du  cœ.ur  émerge  le  pédicule 
artériel,  aorte  et  artère  pulmonaire,  formant  une  tige 
unique  jusqu'à  la  bifurcation  du  tronc  pulmonaire. 

Le  péricarde  viscéral,  venu  des  différentes  faces  Ao 
cœur  monte  sur  les  faces  correspondantes  du  pédicule 
artériel  et  lui  forme  ainsi  un  manchon  séreux  com¬ 
plet,  dont  la  hauteur  n’est  pas  la  même  partout. 

En  effet,  la  ligne  suivant  laquelle  ce  leuillet  viscéral, 
cette  gaine  séreuse,  se  réfléchit  dans  le  feuillet  parié¬ 
tal,  la  ligne  de  réflexion  en  un  mot,  n’est  pas  circulaire, 
mais,  dans  son  ensemble,  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
droite  à  gauche.  Son  point  culminant  est  sur  l’aorte, à 
la  naissance  du  tronc  brachio-céphalique,  à  7  cm.  de 
l’origine  du  vaisseau.  De  là  elle  descend  obliquement 
vers  le  côté  gauche  de  l’artère  pulmonaire  qu  ’elle  en¬ 
lace  exactement  au-dessous  de  la  bifurcation,  pour 
remonter  sur  la  face  postérieure -du  pédicule  suivant  à 
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caves  est  croisée  par  la  ligne  sensiblement  horizontale 
des  veines  pulmonaires, dont  les  droites  passent  perpen¬ 
diculairement  derrière  la  ligne  des  veines  caves. 

Au  lieu  de  se  réunir  en  un  seul  faisceau,  comme  les 
artères,  les  branches  constituantes  du  pédicule  veineux 
divergent  au  contraire  vers  différentes  directions. (Fig. 
8.) 

Cette  disposition  a  eu  pour  conséquence  de  rendre 
la  ligne  de  réflexion  veineuse  irrégulière,  comme  si 
chaque  vaisseau  qui  en  émerge  l’avait  attirée  de  son 
côté.  La  ligne,  en  effet,  s’éloigne  au  moment  d’aborder 
chaque  veine,  en  fait  à  peu  près  le  tour  et  revient  sur 
elle- même. 

Schématiquement,  on  peut  la  représenter  de  la  façon 
suivante  :  (Fig.|^9.) 


C’est  la  ligne  décrite  d’ailleurs  par  les  classiques, 
avec  cette  différence  qu’à  droite,  au  niveau  de  la  veine 
cave  supérieure,  et  à  gauche,  au  niveau  de  la  veine  pul- 
naonaire  gauche  supérieure  onfaità  tort  continuer  cette 
ligne  sur  le  pédicule  artériel,  au  lieu  de  la  fairé  passer 
directement  de  l’un  à  l’autre  de  ces  vaisseaux. 

Ce  schéma  montre  nettement  les  deux  pédicules, 
séparés  l’un  de  l’autre,  chacun  cravaté  par  la  ligne  de 
réflexion  correspondante,  mais  l’un,  le  pédicule  artériel 
ayant  une  ligne  régulière,  l’autre,  le  pédicule  veineux 
ayant  une  ligne  irrégulière  et  accidentée  comme  il  l’est 
lui-même. 

Mais  ce  schéma  nous  montre  aussi  qu’au  niveau  du 
sillon  transverse  de  Henle,  les  deux  lignes  de  réflexion 
sont  en  regard  l’une  de  l’autre.  Or  le  péricarde  se  ré¬ 
fléchit  précisément  de  la  partie  postérieure  de  la  ligne 
artérielle  pour  se  jetei-,  devenu  feuillet  pàiiétal,  sur 
la  partie  antérieure  de  la  ligne  de  réflexion  veineuse. 

Le  sinus  transverse  n’est  compréhensible  que  si  on 
lui  accorde  une  voûte  constitue  par  dupéricarde  pa¬ 
riétal.  Le  développement  nous  a  montré  que  c’est 
la  cavité  péricardique  la  face  primitivement  posté¬ 


rieure  du  cœur  qui  est  deronue  supérieure  et  qui  a  été 
rétrécie  parle  rapprocM^ntdes  deux  hij[&a*dl  y  aura 
un  feuillet  viscéral  qui  ra|nsse  la  face  postérieure  du 
pédicule  artériel  et  la  face  antérieure  de  l’oreillette 
gauche,  et  un  feuillet  pariétal,  voûte  du  sinus,  sur  la 
quelle  repose  la  branche  droite  de  l’artère  pulmonaire. 

Latéralement,  le  sinus  de  Theile  continue  à  faire 
partie  de  la  grande  cavité  péricardique,  dans  laquelle 
il  s’ouvre  par  deux  orifices. 

Faisons,  pour  terminer,  le  tour  complet  des  deux  pé¬ 
dicules.  Une  ouverture  pratiquée  à  la  face  antérieure 
du  péricarde  permettra  à  un  fil  de  faire  le  tour  du  pé¬ 
dicule  artériel  en  passant  dans  le  sinus  de  Theile.  Ser¬ 
rons  le  fil  en  avant  du  faisceau  vasculaire. 

Avec  un  autre  fil  faisons  de  même  le  tour  plus  long 
et  plus  irrégulier  du  pédicule  veineux.  Les  deux  fils 
se  rencontrent  dans  le  sinus  de  Theile. 

On  répète  toujours  dans  les  classiques  qu’on  peut 
faire  le  tour  du  pédicule  artériel  et  non  pas  celui  du 
pédicule  veineux.  C’est  une  erreur.  Ce  qu’on  ne  peut 
pas,  c’est  faire  le  tour  complet  d'une  veine  prise 
isolément,  pas  plus  qu'on  ne  peut  faire  celui  de  l’aorte 
ou  de  l’artère  pulmonaire,  séparément.  Artères  et 
veines  sont,  dans  chaque  pédicule,  enveloppées  dans 
une  collerette  commune  et  cela  ne  peut  être  autre¬ 
ment,  étant  donné  le  développement  du  cœur. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Les  Médecins  français  à  Londres. 

A  peine  les  membres  du  IR  Congrès  des  Praticiens 
quittaient -ils  Londres  —  et  M.  Noir  nous  a  conté  la 
cordialité  de  l'accueil  —  que  survenait  un  groupe  nom¬ 
breux  de  médecins  français, répondant  à  l’invitation  des 
médecins  de  l’hôpital  français  de  Londres.  Partis  le  12 
juillet  au  matin,  sous  la  direction  de  M.  Helme,  dont  la 
plume  talentueuse  redira  ailleurs  la  splendeur  de  la 
réception,  nous  arrivâmes  dans  la  soirée  sur  les  bords 
de  la  Tamise,  par  une  petite  pluie  fine  si  habituelle  à  ces 
parages.  Ce  fut  la  seule  ombre  au  tableau;  elle  nous 
permit  cependant  de  voir  la  ville  dans  son  véritable 
cadre  de  brume  et  d’humidité.  Mais  la  chaleur  de  l’ac¬ 
cueil  nous  fit  bien  vite  oublier  la  rigueur  de  la  saison  ; 
tous  les  confrères  de  l'hôpital  Français,  aidés  de  beau- 
ci  up  d'autres  parlant  très  correctement  notre  langue, se 
mirent  a  notre  entière  disposition  pour  nous  permettre 
de  visiter  en  détail  tous  les  hôpitaux  de  Londres.  Et  afin 
de  rompre  la  monotonie  de  pareilles  visites, nous  pûmes 
voir,  grâce  à  eux,  en  peu  de  temps  et  dans  les  meilleure.^ 
conditions,  toutes  les  merveilles  artistiques  et  Scientifi¬ 
ques  accumulées  dans  les  musées. 

Notre  tendance  à  nous  Français  est  d’admirer  sans 
réserve  tout  ce  que  nous  voyons  à  l’étranger,  et  de  cri¬ 
tiquer  souvent  sans  mesure  ce  qui  se  fait  chez  nous.  Il 
n’y  a  peut  être  là  rien  de  bien  lâcheux  ;  car  cette  ten¬ 
dance  nous  incite  à  mieux  faire  ;  et  notre  bon  sens  tra¬ 
ditionnel  nous  évite  de  tomber  dans  l’imitation  servile. 
On  a  vanté  sur  tous  les  tons  les  hôpitaux  londoniens  ; 
certes,  ils  le  méritent  à  bien  des  égards .  Les  salles  ne 
sont  jamais  encombrées;  leur  propreté  est  parfaite  ; 
fleurs  et  plantes  vertes,  répandues  à  profusion,  leur  don¬ 
nent  un  air  de  fête;  les  malades  sont  admirablement 
tenus,  et  dans  un  prochain  bulletin  nous  dirons  nos 
idées  sur  l’institution  des  infirmières  anglaises.  La  nour¬ 
riture  est  excellente  ;  nous  avons  pu  visiter  les  cuisines 
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du  London-Hospital,  l’hôpital  le  plus  considérable  de 
Londres;  elles  sont  situées  au  dernier  étage, afin  d’éviter 
ces  relents  qui  chatouillent  si  désagréablement  l’odorat 
de  nos  malades.  Les  viandes  sont  généralement  rôties 
ou  grillées,  les  légumes  cuits  à  la  vapeur  ;  le  tout  a  bon 
aspect  et  ne  déparerait  pas  la  table  la  mieux  servie.  Le 
manger  est  descendu  dans  les  salles  au  moyen  de  réci¬ 
pients  à  double  paroi  rempli  d’eau  chaude.  Le  malade 
qui  ne  peut  pas  se  lever  pour  mangerdispose  d’une  petite 
table  mobile  très  pratique. 

L’hôpital  anglais  possède  en  général  un  nombre  moins 
considérable  de  lits  que  l’hôpital  parisien  ;  seuls  le  Lon  - 
don-Hospital  et  le  Saint-Barthélémy  en  ont  900  et  6u0 
respectivement.  L’Anglais  n’aime  pas  beaucoup  en  effet 
résider  dans  les  salles,  malgré  tout  leur  confort;  il  pré¬ 
fère  son  «  home»,  même  misérable.  Aussi  les  consulta¬ 
tions  externes  sont-elles  très  fréquentées  au  London- 
Hospita',  il  vient  une  moyenne  hebdomadaire  de  2.500  à 
3.000  malades  ;  ils  reçoivent  en  outre  tous  les  médica¬ 
ments  prescrits,  j’augure  de  ce  fait  que  la  pratique  médi¬ 
cale  dans  les  milieux  ouvriers  ne  doit  pas  être  très  lucra¬ 
tive,  avec  un  pareil  système  de  consultations  à  outrance, 
il  y  a  là  certainement  un  abus,  contre  lequel  on  a  tou¬ 
jours  réagi  en  France. 

Les  hôpitaux  londoniens  jouissent  d’une  double  autono¬ 
mie:  l’autonomie  d’enseignement,  l’étudiant  accomplis¬ 
sant  tout  le  cycle  scolaire  dans  le  même  établissement  ; 
et  1  autonomie  administrative.  La  première  présente  de 
nombreux  inconvénients,  dont  se  rendent  parfaitement 
compte  aujourd  hui  nos  voisins  et  amis.  En  revanche, 
ils  sont  très  fiers  de  l’autonomie  administrative,  mais 
leurs  arguments  ne  m’ont  pas  absolument  convaincu. 
J'estime  que  l’assistance  aux  malades  pauvres  est  un 
devoir  social  auquel  nous  devons  tous  être  astreints  ;  en 
Angleterre,  l’élite  seule  y  participe.  Mais  laissant  de  ' 
côté  le  principe  théorique,  il  existe  des  considérations 
pratiques  qui  ne  militent  pas  en  faveur  de  cette  institu¬ 
tion  chez  nous.  Sans  doute,  il  y  a  en  Angleterre  des  for¬ 
tunes  énormes,  pour  lesquelles  une  grosse  somme  don¬ 
née  a  un  hôpital  est  peu  de  chose  ;  sans  doute  aussi,  cer¬ 
tains  hôoitaux  jouissent  de  revenus  considérables, 
1.600.000  francs  pour  le  Saint-Barthélémy  par  exemple  ; 
il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  la  plupart  des  hôpitaux 
sont  obligés  tous  les  ans  de  solliciter  le  public  pour 
pouvoir  boucler  leur  budget.  Vienne  une  crise  économi¬ 
que  intense  et  de  longue  durée  —  l’hypothèse  n’a  rien 
de  problématique  à  l’époque  actuelle  — ,  tous  ces  hôpi¬ 
taux  seront  obligés  de  restreindre  leurs  bienfaits.  En 
France,  pareille  organisation  serait  impossible,  même 
en  temps  normal  ;  elle  heurte  nos  habitudes  de  considé¬ 
rer  l’Etat  comme  le  grand  dispensateur  de  touteschoses. 
Nous  en  avons  une  preuve  tangible  avec  l’hôpital  privé 
de  Saint-Joseph,  bien  placé  cependant  pour  recevoir  les 
dons  de  l’aristocratie  et  de  la  riche  bourgeoisie.  Il 
compte  386  lits,  et  n’a  comme  recettes  assurées  que 
124.ÜÜ0  fr.  ;  il  lui  faut  trouver  tous  les  ans  le  complément 
nécessaire,  soit  400.000  fr  environ.  Si  tous  les  hôpitaux 
parisiens  étaient  à  la  même  enseigne,  il  y  a  fort  à  parier 
que  la  charité  privée  ne  pourrait  pas  subvenir  à  tous 
leurs  besoins. 

Mais  si  l’autonomie  administrative, telle  quelle  existe 
à  Londres,  est  chose  impossible  à  Paris,  ce  n’est  pas 
à  dire  qu’ellene  puisse  pas  être  appliquée  dans  une  cer¬ 
taine  mesure.Que  de  fois  n’entendons  pas  dire  que  don¬ 
ner  son  argent  à  l’Assistance,  c’est  le  verser  dans  un 
gouffre  profond.  Le  reproche  n’est  certes  pas  fondé,  et 
je  ne  crois  pas  qu’il  existe  à  l’étranger  une  administra¬ 


tive  aussi  scrupuleuse  que  la  nôtre.  Mais  le  reproche 
existe,  il  a  pris  corps,  il  est  bien  difficile  d’en  démontrer 
l’inanité  réelle  à  ceux  qui  le  formulent  couramment. 
D’autres,  plus  impartiaux,-voudraient  bien  donner  à  l’A- 
sistance;  ipais  avec  la  réserve  que  leur  argent  fût  affecté 
à  un  établissement  déterminé,  avec  un  but  bien  défini. 
Enfin  le  budget  des  hôpitaux  est  énorme  ;  il  croît  tous 
les  ans  ;  et  c’est  là  une  lourde  charge  pour  le  contribua¬ 
ble.  Pour  toutes  ces  raisons,  je  ci'oisqu  il  serait  bon,  tout 
en  conservant  le  cadre  actuel  dans  son  ensemble,  de 
donner  une  autonomie  relative  à  chaque  hôpital;il aurait 
sa  personnalité  civile,  pourrait  recevoir  les  legs  et  les 
dons  de  tous  ;  et  afin  de  calmer  les  appréhensions  de 
certains,  ces  legs  et  ces  dons  seraient  remis  à  un  con¬ 
seil  d’administration  spécial  à  chaque  hôpital  ;  ce  con¬ 
seil  pourrait  être  composé  du  haut  personnel  administra¬ 
tif  de  l’hôpital,  des  médecins  et  chirurgiens,  un  conseiller 
municipal  et  de  plusieurs  notables  du  quartier.  Il  gére¬ 
rait  avec  l’avis  autorisé  du  directeur  général  de  l’Assis¬ 
tance  les  fonds  confiés  aux  mieux  des  besoins  de  l’hô¬ 
pital.  Si,  par  le  fait  des  circonstances,  certains  établisse- 
sement  devenaient  plus  riches  que  les  autres, rien  n’em¬ 
pêcherait  la  Direction  générale. et  avec  elle  le  conseil 
municipal,de  rétablir  l’équilibre  par  une  répartition  pro¬ 
portionnelle  de  ses  fonds  habituels. 

Ces  idées  ne  me  sont  pas  personnelles  ;  je  les  ai  enten¬ 
du  formuler  bien  des  fois  par  des  directeurs  et  des  méde¬ 
cins  d  hôpitaux, par  de  nombreux  conseillers  municipaux; 
elles  feront  donc  leur  chemin,  et  je  crois  que  le  jour 
n’est  pas  éloigné  où,  d  un  commun  accord,  les  pouvoirs^ 
I)ublics  et  les  particuliers  s’ entr’ aideront  mutuellement 
pour  le  plus  grand  bien  de  nos  malades.  F.  Ramond. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23 juillet  1908. 

La  tuberculose  inflammatoire.  —  M.  Kirmisson.  —  M, 
Poncet  nous  dit  que,  la  tuberculose  pouvant  produire  des 
arthrites  déformantes  et  des  lésions  d’arthrite  sèche,  il  n’y  a 
aucune  raison  de  la  supposer  incapable  de  produire  des  sco¬ 
lioses  et  d’autres  déformations.  Cette  proposition  ne  présente 
a  priori  rien  qui  soit  déraisonnable.  Mais  il  faudrait  en  ap¬ 
porter  des  preuves,  des  preuves  cliniques  tout  au  moins  puis 
queM.  Poncet  récuse  l’anatomie  pathologique  et  la  bactério¬ 
logie. 

11  faudrait  donc  qu’il  nous  montrât  une  scoliose  tubercu¬ 
leuse,  c’est-à-dire  présentant  certains  caractères  particuliers, 
permettant  de  la  reconnaître  et  de  la  distinguer. 

A  défaut  de  caractères  particuliers, il  faudrait  tout  au  moins 
une  relation  de  coïncidence  particulièrement  fréquente.  Or, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  cette  coïncidence  me  semble  très  rare 
eu  égard  à  la  fréquence  de  la  tuberculose. 

Quant  à  la  tarsalgie,  celle  qu’a  décrite  Gosselin,  elle  est 
particulièrement  rare  chez  les  malades  de  ville  alors  qu’elle 
est  fréquente  dans  la  clientèle  hospitalière.  Gela  est  dû  aux 
fatigues  de  l’apprentissage  chez  les  sujets  dont  la  profession 
les  oblige  à  rester  très  longtemps  debout.  Or  la  fréquence 
de  la  tuberculose  est  aussi  grande  en  ville  qu’à  l’hôpital.  On 
ne  peut  donc  attribuer  la  tarsalgie  à  la  tuberculose. 

M.  Broca.  —  La  tarsalgie  est  une  lésion  spéciale  des  ado¬ 
lescents  et  n’est  pas  due  à  la  tuberculose.  Elle  ne  provoque 
pas  l’ankylose.  En  outre  il  n’y  a  pas  de  tarsalgie  blennorra¬ 
gique.  Le  pied  plat  peut  chez  un  blennorragique  devenir  dou¬ 
loureux  mais  l’autre  côté,  également  plat,  reste  cependant 
indolore  en  pareil  cas.  Les  tarsalgiques  ne  deviennent  pas 
tuberculeux  et  ils  guérissent  parfaitement  par  l’orthopédie. 

La  scoliose  ne  peut  pas  non  plus  être  considérée  comme 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


391 


d'origine  tuberculeuse.  Jamais  je  n’ai  vu  la  scoliose  vraie  de¬ 
venir  mal  de  Pott.  Il  ne  faut  pas  en  effet  confondre  la  sco¬ 
liose  vraie  avec  le  mal  de  Pott  à  début  scoliolique,  forme 
d’ailleurs  rare. 

M.  Poncet.  —  La  tuberculose  inflammatoire  peut  parfaite¬ 
ment,  à  mon  avis,  donner  naissance  à  la  tarsalgie  vraie  celle 
des  adolescents,  celle  que  décrivait  Gosselin.  Ce  dernier 
donne  lui-même  à  entendre  qu’il  s’agit  d’une  forme  d’in¬ 
flammation  articulaire,  d’une  ostéo-arthrite. 

Certes,  la  tarsalgie  ne  se  rencontre  que  chez  des  sujets  qui, 
par  profession,  restent  longtemps  debout.  Mais  ce  n’est  là 
qu'une  cause  occasionnelle  insuffisante  pour  expliquer  l’ap¬ 
parition  de  la  tarsalgie. 

C’est  un  pied  enflammé.  Quelle  est  la  nature  de  cette  in¬ 
flammation  ?  Si  on  examine  anatomiquement  un  pied  plat 
douloureux,  on  trouve  des  cartilages  amincis,  des  ligaments 
épaissis.  Ce  sont  là,  dira-t-on,  des  lésions  secondaires  à  la 
déformation.  Mais  ces  lésions,  on  ne  les  trouve  pas  quand  la 
déformation  est  seule  en  cause  comme  dans  le  pied-bot  ou 
dans  le  pied  des  Chinoises.  Il  me  paraît  donc  plus  rationnel 
d'admettre  qu’elle  est  primitive. 

Je  répète  que  la  guérison  par  ankylosé  est  possible  et  elle 
prouve  qu’il  y  a  inflammation,  car  sans  elle  l  ankylose  est 
impossible. 

Dès  lors  puisque  l’inflammation  existe,  que  l’on  a  affaire  à 
un  tuberculeux  et  que  l’on  ne  trouve  aucune  autre  cause 
susceptible  d’exp'iquer  cette  ostéo  arthrite,  pourquoi  ne  pas 
l'attribuer  à  la  tuberculose  ?  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  31  juillet. 

Analogie  des  tuberculoses  expérimentales  par  inhala¬ 
tion  de  crachats  desséchés  et  des  formes  habituelles  de 
la  tuberculose  infantile  primitive.  —  G.  Küss,  au  cours 
d’expériences  sur  la  virulence  et  la  nocivité  des  poussières 
tuberculeuses  sèches,  a  constaté  : 

l”  Que  l’on  luberculise  facilement  le  cobaye,  en  lui  faisant 
respirer  des  poussières  dues  au  balayage  de  crachats  tubercu¬ 
leux  desséchés  à  l’obscurité,  ce  qui  est  en  opposition  formelle 
avec  les  résultats  négatifs  obtenus  dans  des  expériences  simi¬ 
laires  par  Pélerson,  Cadéac,  Calmettc. 

Que  l'on  peut  ainsi  reproduire,  par  voie  d’inhalation,  les 
formes  anatomiques  les  plus  habituelles  de  la  tuberculose  in¬ 
fantile  primitive. 

Lorsque  les  inhalations  de  poussières  ne  sont  pas  trop  in¬ 
tensives,  elles  déterminent  chez  le  cobaye  des  tuberculoses 
ganglio-pulmonaires  caractérisées  par  un  ou  plusieurs  no¬ 
dules  caséeux  sous- pleuraux,  arrondis,  bien  délimités,  du 
volume  d’un  grain  dechénevis,  avec  énorme  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  fihro  caséeuse.  Ces  nodules  siègent  indiffé¬ 
remment  dans  n'importe  quel  lobe  pulmonaire  :  ils  sont  for¬ 
més  le  plussouvei't  d’une  masse  caséeuse  homogène  de  con¬ 
sistance  ferme  ;  quelquefois,  ils  sont  convertis  en  petites  ca¬ 
vernes  sous-pleurales. 

Ces  aspects  rappellent  exactement  la  forme  la  plus  habi¬ 
tuelle  de  la  tuberculose  primitive  du  jeune  enfant  ;  en  pré¬ 
sence  des  lésions,  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de 
cette  analogie,  qui  est  évidente  :  les  caractères  macro-scopi¬ 
ques  des  lésions  pulmonaires, leur  locali-sation  topographique, 
sont  identiques  chez  l  enfant  et  chez  ces  cobayes  ;  dans  l’un 
et  l’autre  cas.  la  lésion  pulmonaire  est  insignifiante,  compa¬ 
rée  à  la  volumineuse  adénopathie  similaire  qu’elle  commande. 

A  côté  de  cette  forme  typique  de  la  tuberculose  d’inhala¬ 
tion, on  peut  rencontrer  d’autri  s  aspects  plus  exeeptionnels, mais 
egalement  superposables  à  ceux  de  la  pathologie  infantile,  en 
particulier  les  suivants  :  adénopathie  médiastine  sans  lésions 
pulmonaires  apparentes.  Adénopathie  trachéo-broncjiique 
prédominante  avec  englobement  du  pneumo-gastrique.  en¬ 
traînant  du  cornage  et  la  mort  par  dyspnée  d’origine  nerveuse. 
Bronchopneumonie  tuberculeuse  primitive  à  foyers  dissémi¬ 
nés  dont  un  certain  nombre  cavernulaires. 

11  n’est  donc  pas  exact  de  dire  que  l’infection  expérimen¬ 
tale  par  inhalation  ne  reproduit  que  des  lésions  pulmonaires 


complètement  différentes  de  celles  de  la  tuberculose  sponta¬ 
née  de  l'homme.  Cet  argument,  si  fréquemment  invoqué 
perd  toute  valeur,  puisque  des  inhalations  de  poussières  tuber¬ 
culeuses  permettent  d'obtenir  couramment  une  superposition 
aussi  rigoureuse  que  possible  des  lésions  expérimentales  et  des 
lésions  classiques  de  la  tuberculose  infantile  primitive. 

M.  Comby  est  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Kuss,  et  la  tuber¬ 
culose  par  inhalation  est  donc  un  fait  démontré  en  face  de- 
l'origine  intestinale,  qui  ne  l’est  pas.  Celte  dernière  origine  a 
surtout  été  prônée  par  les  vétérinaires  et  par  Behring.  M. 
Gomby  n’a  presque  jamais  observé  de  tuberculose  par  inges¬ 
tion  de  lait  provenant  de  vaches  tuberculeuses.  La  clinique  et 
l’anatomie  pathologique  parlent  en  faveur  de  la  tuberculose» 
par  inhalation.  Sur  14.1'2  autopsies  d’enfants  faites  dans  son 
service,  il  a  trouvé  523  fois  la  tuberculose  pulmonaire.  Succès 
523  cas  on  n’a  pas  trouvé  une  seule  fuis  de  la  tuberculose  pri¬ 
mitive  de  l’intestin;  par  contre  on  a  toujours  trouvé  de  la  sub- 
trachéu-bronchiquè.  Le  danger  n’est  donc  pas  dans  le  lait,mais 
bien  dans  l’air  et  les  objets  contaminés  par  l’entourage.  M. 
Gomby  a  toujours  trouvé  de  la  tuberculose  parmi  les  parents 
des  enfants  tuberculeux  et  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
doit  par  conséquent  viser  la  contagion  humaine. 

Sporotrichose  A  nodules  disséminés. —  MM.  Achard  et 
Ramond  présentent  un  malade  atteint  de  plusieurs  abcès 
sporotrichosiques.  Les  cultures  obtenues  avec  le  pus  se  sont 
développées  tardivement,  après  3  semaines.  L’agglutination 
des  spores  du  parasite  par  le  sérum  du  malade  fut  positive; 
elle  eût  été  fort  utile  pour  le  diagnostic  si  elle  avait  pu  être 
laite  avant  le  développement  des  cultures. 

Le  malade  supportant  mall’iodure  de  potassium,  une  pré¬ 
paration  iodée  organique  fut  essayée,  mais  sans  succès,  de 
sorte  qu'il  y  a  lieu  de  revenir  à  la  médication  indurée. 

M.  Vidal. —  A  propos  du  traitement  de  la  sporctrichosepar 
riodiire,dit  avoir  observé  des  cas  où  l’iodure  agissait  bien  sur 
les  nodules  existants.mais  était  incapable  d’arrêter  ou  de  pré¬ 
venir  la  formation  de  nodules  nouveaux. 

M.  Poncet  demande  si  on  a  fait  la  tuberculine-réaction, qui 
chez  les  actinomycosiques  est  quelquefois  positive. 

M.  Milian  a  fait  l’épreuve  à  la  tuberculine  chez  les  myco¬ 
siques  et  a  observé  une  réaction  très  vive  :  fièvre,  ramollisse¬ 
ment  rapide  dès  nodules.  Dans  les  cas  où  l’iodure  n’a  pas 
donné  de  résultats,  il  en  a  obtenu  avec  l’arsenic. 

Cure  de  l'obésité.  —  MM.  Labbé  et  Furet  ont  fait  des 
observations  intéressantes  sur  la  cure  de  l’obésité  en  dosant 
exactement  lesingesta  et  les  excreta.  Us  ont  employé  les  dif¬ 
férents  moyens  pour  faire  maigrir  et  parmi  ces  moyens  sur¬ 
tout  la  réduction  de  la  ration  alimentaire.  Ils  ont  obtenu 
ainsi  une  réduction  de  200  à  2.50  gr.  par  jour.  Le  traitement 
thyro'idien  leur  a  semblé  arrêter  cette  diminution  et  ils  ne 
peuvent  donc  pas  accepter  l’opinion  courante  sur  l’efficacité 
de  ce  traitement,  qui  peut  devenir  dangereux  par  la  grande 
déperdition  d'azote  qu’il  provoque.  Le  régime  sec  donne 
une  diminution  de  poids,  mais  celle  diminution  provient  de 
ce  fait  que  l’absence  de  boissons  diminue  l’appétit  et  par  con¬ 
séquent  l’alimentation,  et  cette  cure  devient  donc  en  fin  de 
compte  une  cure  par  diminution  de  la  ration  alimentaire. 
Le  régime  avec  boissons  abondantes  leur  a  donné  un  amai¬ 
grissement  et  les  auteurs  croient  que  cet  amaigrissement  est 
dii  à  une  sorte  de  lavage  d’intestin,  qui  réduit  la  résorption 
et  par  conséquentl’utilisation  des  aliments  c'est-à-dire  encore 
une  diminution  de  la  ration  alimentaire.  Les  bains  de  va¬ 
peur  font  maigrir  presque  instantanément,  si  on  réduit  et 
rationne  les  boisons.  En  somme,  ce  qui  domine  la  cure  d  a- 
maigrissement,  c’est  le  régime  diminué  et  l'augmentation  de 
musculaire,  ce  dernier  facteur  agit  surtout  sur  la 
diminution  de  la  graisse,  tandis  que  les  masses  musculaires 
augmentent.  La  cure  doit  être  lente  et  progressive  afin  d’ha¬ 
bituer  le  malade  au  régime  réduit.  A  propos  de  l'obésité  hé¬ 
réditaire,  M.  Labbé  n’y  croit  pas.  On  a  dans  ces  cas  affaire  à 
une  obésité  familiale  par  habitude  de  suralimentation  ou 
de  sédentarisme. 

M.  Comby  est  d’accord  avec  M.  Labbé  en  ce  qui  a  trait  à  là 
diminution  du  régime,  lorsqu’on  veut  faire  maigrir  des  en- 
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fants,  mais  il  admet  et  a  observé  des  cas  d’obésité  héréditaire, 
c’est-à-dire  il  a  vu  des  enfants  engraisser  demésurémen.t  en 
ne  mangeant  presque  rien.  Dans  la  cure  d’amaigrissement 
il  supprime  surtout  les  farineux. 

Trois  signes  de  l’érysipèle.  —  M.  Milian  a  fait  une  com¬ 
munication.  Voir  le  Progrès  Medical,  n°  30. 

Cholécystite  typhoïdique  avec  ictère  par  rétention  et 
désobstruction  spontanée  des  voies  biliaires.  —  MM. 
Achard  et  Fejiillié  rapportent  l’observation  d’une  femme 
de  27  ans  qui,  au  12=  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  fut  prise  de 
vomissements  bilieux  et  d’une  vive  douleur  dans  l’hypochon- 
dre  droIt.Acette  phase  de  choléeysiile sans obslruclion,qmdura 
'5  jours,  succéda  une  phase  d’ofts/rwc/ion  complète  du  canal 
cholédoque  :  brusquement,  l'ictère  apparut,  a  compagné 
d’une  décoloration  complète  des  matières  fécales  et  d’une 
forte  pigmentation  de-i  urines  ;  en  même  temps  une  tumeur 
biliaire  se  révèl  -,  volumineuse  et  douloureuse  ;  l’état  géné¬ 
ral  devient  inquiétant  par  la  prostration  par  la  fréquence 
et  la  petitesse  du  pouL  et  l’ascemion  de  la  température  à 
àO^S.  .Mais  celte  obstruction  biliaire,  produite  sans  doute  par 
le  rétrécissement  inflammatoire  et  la  présence  dans  le  cholé¬ 
doque  de  magma  hémorragique  '  venant  de  la  vésicule,  ne 
dura  qu’un  jour:  dés  le  lendemain  se  fi<  la  désobstruction.  La 
tumeur  s’évanouii  ainsi  que  la  douleur,  une  selle  sanglante 
eut  lieu  ;  les  jours  suivants,  la  débâcl  *  biliaire  s’accusa  par 
des  selles  fortement  teintées  de  bile,  l’ictère  disparut  et  la 
défervescence  eut  lieu,  complète  au  21°  jour  de  la  maladie. 

Pendant  la  convale'scence,  la  malade  ne  commença  à  s’ali¬ 
menter  que  le  7®  jour  et  à  se  lever  que  le  9®  Mais,  après  14 
jours  d'apyrexie,  la  température  remonta  et  une  rechute  se 
pr  duisit,  qui  dura  2ü  jours  et  pendant  laquelle  aucune  trace 
d’ictère  ni  aucune  douleur  de  l’hypochondre  ne  furent  obser¬ 
vées. 

Il  est  certainement  rare  que  des  cas  ou  les  symptômes  sont 
aussi  intenses  se  terminent  aussi  bien.  Ci-tte  heureuse  ter- 
minai.'îOn  est  plutôt  l’apanage  des  formes  légères,  facilement 
méconnues  d  ailleurs,  et  sans  doute  beaucoup  plus  fréquentes 
qu  elles  ne  le  paraissent.  Ici  l’indication  opératoire  n  a  pas 
eu  le  temps  de  se  poser,  mais  peut-être  se  posera-t-elle  dans 
l’avenir,  la  cholécystite  éberlhienne  exposant  à  des  retours 
d’angiocholite  et  à  la  lithiase. 

Troubles  dystrophiques  osseux  chez  les  tuberculeux 
et  asthmatiques  Exostoses  ostéogéniques  des  os  longs 
avec  raréfaction  du  tissu  osseux  des  extrémités.  —  M. 
Lortat  Jacob  a  rapporté  cette  observation  avec  d’intéressan¬ 
tes  radiographies.  Friedel. 


DIÉTÉTIQUE 

De  l'influence  de  l'alimentation  des  vaches  sur 
la  composition  du  lait  ; 

Par  M.  le  Mocquot  (d’Appoigny). 

Dans  bien  des  régions  les  betteraves  entrent  pour  une  très 
grande  proportion  dans  la  nourriture  des  vaches  :  certaines 
années  où  le  fourrage  est  peu  abondant  et  surtout  à  la  fin  de 
l’hiver,  on  ne  leur  donne  pas  autre  chose. 

Depuis  longtemps  j’avais  remarqué  que  lorsqu’on  arrive  au 
printemps, alors  que  les  betteraves  commençent  à  pousser,les 
enfants  élevés  artificiellement  présentent  souvent  des  troubles 
digestifs  se  traduisant  par  de  la  diarrhée  ou  de  la  constipation 
et  des  vomissements.  Chez  le  plus  grand  nombre,  il  y  a  au 
moins  arrêt  dans  la  croissance  sans  que  cependant  les  enfants 
soient  réellement  malades.  Mais,  dans  certains  cas,  les  acci¬ 
dents  peuvent  devenir  excessivement  graves  et  même  amener 
la  mort  dans  des  crises  de  convulsions  dont  la  cause  est,  selon 
moi,  une  véritable  intoxication  ;  il  est  du  reste  le  plus  souvent 
impossible  de  leur  donner  une  autre  origine,  les  cbnvulsions 
chez  l’enfant  étant  un  symptôme  et  non  une  maladie. 

.  Budin  dans  son  Manuel  pratique  d’allaitement  (page  160) 
s’exprime  ainsi  :  «  Le  lait  de  vache  n’a, du  reste,  pas  une  compo¬ 


sition  constante,  il  varie  suivant  la  race,  suivant  l’alimenta¬ 
tion,  etc.  » 

Marfan,  dans  son  Traité  d’allaitement  (page  379),déclare 
que  le  lait  des  vaches  nourries  avec  des  pommes  de  terre  ger- 
mées,  des  navets,  des  betteraves  fermentées,  des  tourteaux 
des  drèches,  peut  contenir  certains  principes  anormaux  qui 
non  seulement  lui  donnent  un  mauvais  goût, mais  encore  peu¬ 
vent  lui  communiquer  des  propriétés  toxiques. Fonv  les  pom¬ 
mes  de  terre,on  sait  qu’elles  renferment  de  la  solanine  et  peu¬ 
vent  dèvenir  toxiques  pour  les  animaux  qui  la  mangent.  De 
même  les  betteraves,  quand  elles  poussent, doivent  renfermer, 
elles  aussi, un  principe  dangereux  qui  dans  certaines  conditions 
peut  passer  dans  le  lait,  et  le  rendre  toxique.  Son  influence 
semble  se  faire  d’autant  plus  sentir  que  le  lait  aura  moins  subi 
de  préparations  avant  d’être  bu  par  l’enfant.  A  la  consulta¬ 
tion  de  nourrissons  de  la  commune  de  Branches,  le  19  mars 
dernier  ,j’ai  eu  une  preuve  bien  intéressante  des  inconvénients 
que  présente  pour  les  enfants  le  lait  de  vaches  nourries  ex¬ 
clusivement  avec  des  betteraves  commençant  àpousser.Dans 
cette  commune,  les  enfants  sont  maintenant  parfaitement 
soignés  et  leur  courbe  est  régulière. 

A  la  consultation  du  19  mars,  8  enfants,  que  je  désignerai 
par  le  numéro  du  registre,  ont  été  présentés  ;  leurs  courbes 
ayant  été  normale  jusque-là,je  ne  donnerai  que  les  deux  der¬ 
niers  poids. 

N*‘  (lu  Mode  Poids  au  Poids  au 

Age  20  février  19  mars  Différence 
registre  d’élevage.  1908  1908 

43 .  Sein  3  mois  4.750  5.330  +  580 

41  .  Sein  6  mois  6.300  6.950  -f  650 

35 .  Actif.  14  mois  11.200  11.600  -r  400 

33 .  Mixte  14  mois  8.650  9.000  —  350 

42  .  Artif.  7  mois  '8.600  8.200  —  400 

39 .  Actif.  10  mois  7.550  7.400  —  150 

32 .  Artif.  18  mois  9.700  9.650  -  50 

29 .  Artif.  19  mois  10.700  10.550  —  150 

Les,  deux  premiers,  élevés  au  sein,  ont  augmenté  à  peu  près 
normalement. 

Le  3®  et  le  4®,  quoique  nourris  au  biberon  (le  4®  ne  tétant 
plus  qu’une  fois  ou  deux)  ont  augmenté  aussi  de  poids  ;  mais 
c’est  là  le  point  intéressant  de  cette  observation,  ces  deux  en¬ 
fants  étaient  allaités  avec  du  lait  provenant  de  vaches  isolées 
et  ne  mangeant  que  du  fourrage. 

Les  quatre  derniers,  nourris  avec  du  lait  de  vaches  dont  les 
betteraves  constituaient  presque  exclusivement  la  nourriture, 
ont  perdu  du  poids  sans  avoir  eu  d’autres  accidents  que  quel¬ 
ques  troubles  intestinaux  très  légers,  constipation  surtout. 
Comme  les  soins  donnés  étaient  toujours  les  mêmes,  le  lait 
seul  peut  donc  être  la  cause  de  ces  troubles  de  nutrition  qui  ne 
se  sont  produits  qu’au  moment  où  les  betteraves  ont  com¬ 
mencé  à  pousser. 

Il  y  a  longtemps,  du  reste,  que  j’avais  constaté  que  pour  faire 
cesser  les  troubles  digestifs  survenant  chez  les  enfants  à  la  fin 
de  l’hiver  ou  au  printemps,  il  suffisait  de  faire  isoler  les  vaches 
fournissant  le  lait  et  dont  l’alimentation  devait  être  surtout 
composée  de  fourrage. 

Au  moment  de  la  poussée  des  betteraves  le  lait  contient 
donc  des  principes  nuisibles,  peut-être  analogues  à  la  solanine 
des  germes  de  pommes  de  terre.  En  admettant  qu’à  cette 
époque,  ce  qu’il  faudrait  démontrer  d’abord,  les  principes 
constituants  du  lait  subissent  quelques  modifications,  ces  vac- 
riations  ne  seraient  certainement  pas  assez  grandes  pour  ex¬ 
pliquer  les  faits  constatés. 

D’un  autre  côté  dans  cette  observation,  comme  on  ne  fai¬ 
sait  pas  fermenter  les  betteraves  avant  de  les  donner  aux  va¬ 
ches,  l’alcool  ne  peut  être  incriminé.  Des  rechei  ches  entreprises 
dans  cette  voie  donneraient,  j’en  suis  convaincu,  des  résultats 
intéressants  et  rendraient  de  grands  services,  car  on  trouve¬ 
rait  jfrobablement  là  l’origine  de  ces  crises  de  convulsions  si 
souvent  inexpliquées,  ou  attribuées  à  tort  à  l’évolution  den¬ 
taire  et  même  de  ces  cas  de  mort  dont  on  s’efforce  en  vain  de 
trouver  la  cause. 
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PRATIQUE  CHIRURGICALE 

Le  principe  du  massage  dans  le  traitement 
des  uréthrites  ; 

Par  M.  le  D'  Chadzynski. 

Le  tiaitement  rationnel  des  uréthrites  sen>ble  aujourd’hui 
bien  établi  dans  les  grandes  lignes, et  la  discussion  ne  porte 
plus  que  sur  les  vertus  d’un  antiseptique  nouveau  ou  sur  les 
détails  de  la  technique  employée.  La  question  de  technique 
possède  aans  l’espèce  une  importance  prépondérante  et  c’est 
à  ce  sujet  que  je  crois  utile  de  consignei  quelques  réflexions 
qui  m’ont  paiu  dignes  d’être  signalées  à  l’attention  des  prati¬ 
ciens. 

Il  est  indiscutable  que  l’idée  maîtresse  dans  le  traitement 
des  uréthrites  chi  uniques  d’origine  gonoccique  fut  celle  de  la 
dilatation,  étroitement  liée  avec  le  massage.  Cela  est  de  toute 
évidence  à  peu  près  pour  tout  le  monde  aujourd’hui  et  l’on  est 
à  se  demander  comment,  tout  en  connaissant  l’anatomie  noi- 
male  de  l’uréthrite  et  la  pathogènie  spéciale  de  la  blennorrha¬ 
gie  chez  l’homme,  on  a  pu  méconnaître  aussi  longtemps  cette 
indication  majeure  du  traitement  logique  des  uréthrites  et 
comment  encore  maintenant  en  piésence  d’une  uréthrite 
chronique,  souvent  on  attend  avec  la  dilatation  et  le  mas¬ 
sage,  se  contentant  de  lavages  et  d’instillations  argentiques. 

Il  suflit  en  effet  de  jetei  un  coup  d’œil  sur  un  urèthre  fendu 
dans  toute  sa  longueur  pour  s’apercevoir  que  ses  parois  ne 
sont  point  lisses.  Les  nids  de  pigeon  des  lacunes  de  Morga- 
GNi,  sur  la  paroi  supérieure,  se  distinguent  très  bien  déjà  à 
l’œil  nu,  les  oiiflces  des  follicules  et  glandules  semés  sur  les 
parois  latérales  et  inférieure  apparaissent  seulement  à  la  lou¬ 
pe.  Mais  pour  le  gonocoque  et  pour  les  microbes  auxquels  il 
ouvre  la  porte  ce  sont  des  voies  larges  comme  les  Champs- 
Elysées,  et  dans  une  blennorrhagie  d’une  certaine  durée,  chez 
des  sujets  d’une  réceptivité  spéciale,  d’emblée  les  follicules  et 
les  glandules  uréthrales  sont  envahis  par  l’infection. 

Motz,  dans  un  travail  très  remarquable, a  illustré  pour  ainsi 
dire  de  coupes  histologiques  l’histoire  de  cette  pénétration 
lente  et  progressive  des  glandes  et  des  tissus  péri-uréthraux. 
C’est  lui  aussi  qui  a  surtout  attiré  l’attention  sur  la  palpation 
méthodique  du  canal  dans  toute  sa  longueur.  On  comprend 
dès  lors  comment  tout  traitement  non  mécanique  doit  fatale¬ 
ment  rester  inactif  et  ne  peut  que  devenir  nuisible  en  aug¬ 
mentant  la  tendance  à  la  kératinisation  de  la  muqueuse  obli¬ 
gée  de  se  défendre  contre  les  irritations  médicamenteuses  ré¬ 
pétées  ;  la  structure  des  parois  du  canal  nous  fournit  encore 
une  donnée  très  instructive  au  point  de  vue  de  la  thérapeuti¬ 
que. 

Qu’est-ce  que  nous  trouvons  en  effet  en  étudiant  les  quatre 
enveloppes  de  la  verge?  D’abord  le  derme,  très  pauvre  en  tissu 
adipeux,  mais  très  riche  en  fibres  élastiques,  est  doublé  d’un 
manchon  de  fibres  musculaires  lisses  formant  le  dartos  pénien. 
le  muscle  péripénien  de  Sappey.  Ensuite  le  tissu  cellulaire 
lâche,  qui  assure  la  grande  mobilité  de  la  peau  du  pénis  est 
aussi  pauvre  en  graisse  que  riche  en  fibres  élastiques.  Enfin  le 
fascia  penis  appliqué  sur  les  organes  érectiles  formant  la 
gouttière  dans  la  quelle  est  couché  le  canal  se  compose  pres¬ 
que  exclusivement  de  fibres  élastiques.  Tout  concourt  donc 
pour  former  dans  son  ensemble  un  organe  éminemment  élasti¬ 
que.  C’est  pourquoi, virtuellement, le  canal  n’a  pas  de  lumière, 
ses  parois  restant  appliquées  les  unes  sur  les  autres  et  c’est 
pourquoi  une  sonde  qui  n’est  pas  serrée  par  le  sphincter  vési¬ 
cal  s’échappe-t-elle  si  facilement  de  l’urèthre. 

Comment  peat-on  profiter  de  cette  disposition  anatomique 
de  i’organe  dans  le  but  thérapeutique  qi  e  l’on  doit  se  proposer 
en  s’attaquant  à  une  uréthrite  aiguë  ou  chronique  ? 

D’une  façon  très  simple. 

Dans  la  blennorrhagie  aiguë,dès  que  les  grands  lavages  peu¬ 
vent  être  institués  sans  danger,  c’est-à-dire  dès  que  la  pre¬ 
mière  période  aiguë,  inflammatoire,  douloureuse,  est  passée,  ce 
qui  arrive  généralement,  avec  l’hygiène  appropriée,  au  bout  de 
8  à  10  jours,  on  peut  déjà  tirer  bénéfice  du  massage  que  j’ap¬ 
pellerais  volontiers  hydraulique.  Voici  comment  je  procède 

Au  lieu  de  fermer  après  le  lavage  de  l’urèthre  antérieur  le 


canal  avec  la  canule  appliquée  contre  le  méat  et  attendre  que 
le  sphincter  laisse  entrer  le  liquide  dans  la  vessie,  je  fais  varier 
la  pression  en  pinçant  le  tube  de  caoutchouc,  en  éloignant  et 
en  rapprochant  du  méat  la  canule  de  Janet  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  réguliers,  de  sorte  que  j’obtiens  une  tension  et 
un  relâchement  alternatif  des  parois  de  Turèthre  par  la  co¬ 
lonne  d’eau  envoyée  et  chassée  parce  jeu  de  va  et  vient.  Nul 
doute  que  ce  procédé  n’agisse  dans  la  profondeur  de  la  mu¬ 
queuse  comme  un  massage  doux  avec  tous  les  avantages  pour 
la  circulation,  activant  la  diapédèse  qui  est,ici  comme  ailleurs 
la  seule  forme  efficace  de  la  défense  de  l’organisme  contre  l’in¬ 
fection  microbienne.  Nous  savons,  en  effet,  que  les  trois  cou¬ 
ches  supérieures  des  cellules  épithéliales  de  l’urèthre  sont  rapi¬ 
dement  traversées  pai  le  gonocoque  lejeté  ensuite  par  les  leu¬ 
cocytes  venus  des  vaisseaux  du  chorion  iirité  par  la  toxine. 
Il  est  donc  bon  de  le&  aider  dans  ce  service  de  voirie.  Un  autre 
avantage  de  ce  procédé  c’est  qu’il  semble  faciliter  l’entrée 
dans  la  vessie.  Le  sphincter  sollicité  à  chaque  ouverture  et 
fermeture  du  courant  est  au  bout  d’un  certain  temps  assez 
court  fatigué  ou  surpris  et  laisse  passser  le  liquide. 

Dans  le  traitement  des  uréthrites  devenues  chroniques  pour 
une  raison  quelconque  le  principe  du  massage  doit  a  fortiori 
dominer  la  technique,  —  car  ce  n’est  que  des  moyens  mécani¬ 
ques  que  l’on  peut  espérer  quelque  chose  contre  l’infiltration 
des  recessus  de  la  muqueuse,  contre  l’infection  aes  lacunes  et 
des  follicules  périuréthraux. 

Toute  dilatation  devrait  donc, pour  être  efficace,  s  accompa¬ 
gner  de  massage,  soit  sur  bougie,  soit  sur  Béniqué  des  pa-ties 
oii  par  une  exploration  attentive  on  aura  découvert  les  épais¬ 
sissements  caracté.istiques  des  infiltrats  du  chorion,  en  petites 
plaques  ou  en  grains  isolés  a’un  volume  allant  de  celui  d’un 
grain  de  sable  jusqu’à  celui  d’un  grain  de  sarrazin,  véritable 
kyste  minuscule.  L'utilité  et  l’importance  pratique  du  procé- 
cédé  est  facile  à  constater  ;  le  liquide  introduit  préalablement 
dans  la  vessie  et  rendu  après  ce  massage  présente  au  micro- 
cope,  dans  le  culot  obtenu  par  centrifugation,  des  leucocytes, 
très  souvent  des  microbes  de  l’infection  secondaire,  et  quel¬ 
quefois  enfin  des  gonococcoques  types.  Tout  cela  a  été  bien 
mis  en  valeur  par  Motz. 

La  dilatation,  plus  énergique  encore  au  moyen  de  l’instru¬ 
ment  de  Kollmann,contribue  au  même  résultat,c’est-à-dire  à 
l’expression  des  glandes,  follicules,lacunes  de  leur  contenu  pa¬ 
thologique.  Ceci  est  bien  connu  de  tous  ceux  qui  s’occupent 
tant  soit  peu  de  la  spécialité  des  voies  urinaires  (1). 

Mais  il  y  a  une  manière  de  se  servir  du  Kollmann  que  je 
crois  originale  et  à  laquelle  je  suis  arrivé  en  partant  du  prin¬ 
cipe  de  massage  et  voici  en  quoi  elle  consiste.  Au  lieu  de  tour¬ 
ner  le  volant  de  l’instrument  —  je  me  sers  du  modèle  Gentile 
allant  mieux  à  la  main,  plus  souple  que  les  moaèles  alle¬ 
mands  ^ ^  toujours  dans  le  même  sens  en  augmentant  lente¬ 
ment  la  tension  des  parois  du  canal,  j’exécute  un  mouvement 
rotatoire  dans  les  deux  sens.  Je  tends  et  je  relâche  aussitôt 
vivement  tout  en  progressant  à  chaque  temps  de  tension 
d’une  ou  de  deux  divisions  du  tambour  jusqu’à  la  limite  de  la 
tolérance  accusée  par  le  patient. 

Là  je  m’arrête  une  vingtaine  de  secondes,  retire  ensuite 
l’instrument  pour  voir  s’il  n’y  a  pas  un  peu  de  sang  et  termine 
la  séance  par  une  instillation  ou  le  pansement  à  demeure  au 
cas  où  j’aperçois  soit  une  trace  d’hémorrhagie,  soit  que  je 
juge  la  dilatation  poussée  assez  loin.  Autrement,  le  dilatateur 
est  réintroduit  et  la  distension  de  l’urèthre  poursuivie  suivant 
le  même  principe. 

Les  avantages  de  cette  manière  de  faire  m’ont  semblé  assez 
appréciables  pour  mériter  de  la  signaler  à  l’attention  des 
praticiens  du  Kollmann,  le  canal  se  prête  mieux  à  la  dilatation, 
on  avance  plus  vite,  avec  moins  de  douleur  pour  le  malade. 

(!'  P.>ur  les  confrères  moins  au  courant  de  l’arsenal  urologique 
moderne,  je  dois  une  courle  description  de  l’instrument  qui  porte 
le  nom  du  célèbre  professeur  de  Leipzig.  11  se  compose  (Pune  tige 
métallique  quadrangulaire  droite  ou  courbe  sur  laquelle  s’appli¬ 
quent  latcra  ement  quatre  branches  à  angles  arrondis,  articulées 
su  r  le  boulon  olivaire  terminal  de  la  lige  centrale  et  pouvant  s’é¬ 
carter  par  un  système  de  petits  leviers  dissimulés  dans  des  rai¬ 
nures  de  la  lige  rectangulaire  et  actionnés  par  un  volant  genre 
lirisepierre.  Son  emploi  est  devenu  de  plus  en  plus  général  —  et 
même  que  quefois  abusif  dans  les  derniers  temps. 
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Il  m’est  impossible  de  donner  des  chiffres  de  comparaison 
parce  que  l’on  ne  doit  pas  juger  d’un  malade  à  un  autre  et 
chez  le  même  malade  les  stades  successifs  de  la  dilatation  ne 
permettent  non  plus  un  rapprochement  pareil.  C’est  de  l’en¬ 
semble  des  observations  seulement  que  l’on  peut  dégager  cette 
conclusion  que  je  désirais  soumettre  à  l’appréciation  de  mes 
confrères. 


ANALYSES 


Une  étude  de  la  misère  à  Paris.  Le  «  Paris  qui  souf¬ 
fre  »,  de  M.  A.  Bonnet  ,1). 

O  Paris  qui  souffre  »  est  une  enquête  dominée  par  le  souci 
de  l’exacte  observation  des  faits,  nous  dit  M  H.  Bonnet  dans 
l’introduclion  de  son  livre  et  nul  mieux  que  lui  ne  pouvait 
poursuivre  cette  enquête. 

Secrétaire-trésorier  du  bureau  de  bienfaisance  du  VI®  ar¬ 
rondissement,  esprit  indépendant,  que  n’ont  pu  endormir  les 
habitudes  administratives,  philanthrope  dévoué  mais  éclairé, 
sociologue  érudit,  M.  Henri  Bonnet  est  un  des  hommes  rares 
qui  peuvent  avec  une  compétence  et  une  documentation  suf¬ 
fisante,  aborder  l’étude  de  la  misère  à  Paris.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  aujourd’hui  de  faire  l'analyse  de  la  première  par¬ 
tie  de  son  ouvrage,  qu’il  intitule  :  Le  lieu,  et  qui  est  la 
description  des  arrondissements  de  Paris  au  point  de  vue  de 
la  population  nécessiteuse,  réservant  pour  un  autre  article 
l’examen  des  fonctions  des  agents  de  l’assistance  à  domicile. 

M.  Bonnet  divise  les  arrondissements  de  Paris  en  arron¬ 
dissements  du  centre  et  de  là  périphérie.  Quel  pittoresque 
et  exact  tableau  nous  en  fait-il  en  cent  pages  !  Gomme  il 
sait,  pour  chaque  quartier,  trouver  la  caractéristique  exacte, 
quand  il  nous  conduit  à  travers  nos  vingt  arrondissements 
parisiens  «  suivant  une  ligne  en  forme  de  spirale  qui  par  t  du 
centre,  se  replie  deux  fois  sur  elle-même  et  va  rejoindre  la 
périphérie.  » 

Nous  traversons  le  premier  arrondissement,  bondé  d’Hôtels 
meublés,  surtout  quartier  Bonne-Nouvelle  (un  garni  sur  trois 
maisons)  hôtels  qui  ne  logent  pas  toujours  de  riches  étran¬ 
gers,  mais  pas  mal  de  pauvres  diables  qui,  venus  à  Paris,  s’il¬ 
lusionnent  au  point  de  croire  qu’il  faut  habiter  au  centre  des 
affaires  pour  rencontrer  la  fortune. 

Le  II®  arrondissement  est  le  pays  des  banques,  des  halles  et 
des  journaux.  La  population  pauvre  et  sédentaire  y  est  rare, 
mais  il  en  existe  une,  nomade  et  «  singulièrement  équivoque 
qui  vit  des  miettes  du  marché  et  de  la  vente  des  journaux.  » 

Le  111®  arrondissement  est  une  véritable  fourmilière,  c’est 
«  le  lieu  de  culture  de  l’article  de  Paris».  Le  commerçant,  le 
petit  patron,  l’ouvrier  spécialiste  habile  y  voisinent.  Dans 
cet  arrondissement  on  a  tenté  d’acclimater  la  cuiatelle  des 
pauvres,  ce  système  qui  consister  à  confier  quelques  unités 
parmi  les  malheureux  au  plus  grand  nombre  possible  de 
citoyens  établis  auprès  d’eux.  Là  ce  système  pourrait  réussir, 
car  les  bonnes  volontés  actives  sont  nombreuses.  Cependant 
il  végète,  il  faudrait  pour  le  stimuler  et  le  faire  vivre  lui 
donner  les  moyens  d’agir. 

Le  IV“  arrondissement  abrite  beaucoup  de  petits  travail¬ 
leurs  des  Halles,  des  juifs  polonais,  chargés  de  famille  et 
venus  misérables,  que  leurs  aptitudes  commerciales  ont 
fixé  autour  du  Mont  de-Piété,  des  ouvriers  terrassiers,  maçons 
et  peintres.  La  vieillesse,  le  chômage,  la  maladie,  les  charges 
de  famille,  créent  dans  ces  milieux  des  indigents  et  des  né¬ 
cessiteux. 

Sur  la  rive  gauche  est  le  V'  arrondissement,  c’est  encore  une 
région  remplie  d’hôtels  garnis  ou  de  petits  logements  (30.(X)0 
de  2  pièces  au  plus)  journaliers,  peintres,  terrassiers,  cou¬ 
vreurs,  maçons,  porteurs  aux  Halles,  garçons  de  café  ou  de 
restaurant,  cordonniers  et  tailleurs  en  chambre  peuplent  le 


(1)  Etudes  économiques  et  sociales  publiées  avec  le  concours  du 
Collège  libre  des  sciences  sociales.  Préface  de  M.  Ch.  Benoist,  dé¬ 
puté,  professeur  des  Sciences  politiques  (V.  Giardet  Brière,  édit., 
Paris,  1903.) 


I  quartier  bas  de  la  Sorbonne,  de  St-Victor,  les  rues  de  la 
Montagne-Ste  Geneviève,  la  rue  St-Jacques  et  les  alentours 
du  Collège  de  France.  Une  colonie  dechiffoniers  s’est  installée 
rue  St-Médard  ;  quelques  juifs  autour  de  la  Halle  aux  cuirs, 
des  tanneurs  et  des  mégissiers  dans  le  quartier  du  Jardin  des 
Plantes.  La  rue  Mouffetard  grouille  d’une  population  bigar¬ 
rée,  forman  à  elle  seule  une  sorte  de  quartier  spécial,  une  sorte 
de  village  isolé  au  cœur  de  l’arrondissement.  Dans  toutes  ces 
rues,  hygiène  déplorable  et  beaucoup  de  misère. 

Dans  le  VI®  arrondissement,  peuplé  surtout  d’intellectuels, 
peu  d’ouvriers,  les  malheureux  sont  groupés  dans  le  quar¬ 
tier  de  la  Monnaie,  autour  du  marché  Saint-Germain  et 
dans  la  rue  et  la  Cour  du  Dragon.  Ce  sont  surtout  des  vieil¬ 
lards,  des  chômeurs,  de  petits  employés. 

Le  VH®  arrondissement  a  fort  peu  d’indigents,  on  les  ren- 
conlre  surtout  dans  le  quartier  du  Gros-Caillou,  et  beaucoup 
d’entre  eux, peu  intéressants, sont  des  mendiants  de  profession. 

Le  YIII®  arrondissement  est  le  plus  riche  de  Paris.  Il  n’y  a 
pas  d’indigents  ;  par  une  sorte  de  coquetterie,  pour  empêcher 
l’exode  complet  des  nécessiteux,  la  riche  paroisse  de  Saint- 
Philippe-du-Roule  a  fait  construire  deux  immeubles  dont  le 
loyer  est  gratuit  et  qui  sont  destinas  à  loger  les  pauvres. 

Le  IX®  arrondi  sement  est  le  lieu  des  plaisirs.  Là  encore 
très  peu  de  malheureux  qui  la  plupart  appartiennent  au 
monde  des  domestiques. 

H  en  est  de  même  du  X®  arrondissement  qui  donne  asile  aux 
bureaux  di  s  commissionnaires  et  aux  ateliers  de  nombreux 
artistes  peintres. 

Le  XI®  se  rapproche  beaucoup  du  IIP  arrondissement,  c’est 
le  pays  des  petits  métiers  et  des  travailleurs  de  la  métallurgie 
et  du  bois.  C’est  un  des  arrondissements  les  plus  peuplés 
mais  non  des  plus  misérables.  A  signaler  une  colonie  de 
juifs  fabricants  de  casquettes  et  une  importante  colonie  d’Au¬ 
vergnats.®  chiffonniers  »  du  fer,c’est  une  population  ouvrière 
travailleuse  et  intéressante. 

Les  arrondissements  excentriques  ont  une  toute  autre  phy¬ 
sionomie.  t  es  régions  ont  une  vie  propre  due  aux  industries 
locales  et  une  vie  qui  est  le  prolongement  de  celle  du  centre  ; 
beaucoup  de  ses  habiiants  allant  travailler  au  cœur  de  Pa¬ 
ris.  Les  caractères  de  res  arrondissements  sont  plus  difficiles 
à  saisir,  ils  sont  un  peu  au  centre  de  Paris,  dit  avec  justesse 
M.  IL  Bonnet,  ce  queles  Etats  d’Amérique  sont  aux  vieilles  na¬ 
tions  de  l’Europe 

Le  XH®  arrondissement  est  un  des  moins  peuplés  de  Paris. 
Cho?-e  en  apparence  paradoxale  et  qui  est  due  au  voisinage  du 
bois  deVincennes,  la  population  devient  déplus  en  plus  ai¬ 
sée  qu’on  s’éloigne  du  centre.  Une  partie  dépend  du  faubourg 
St-Antoine  et  abrite  les  petits  ouvriers  dubois,  qui  trop  sou¬ 
vent  nécessiteux  sont  exploités  dans  leur  misère  parles  négo- 
•  ciants  de  la  Trôle,  ce  marché  de  meubles  en  plein  air  qui  se 
tient  avenue  Ledru  Rollin.  Les  pauvres  sont  là  nombreux  et 
les  foyers  de  misère,  dont  le  principal  estaux  environs  des 
Quinze-Vingts,  sont  dispersés  un  peu  partout. 

Le  XllI®  arrondissement  est  le  plus  pauvre  de  tout  Paris. 
C’est  là  que  sont  la  Cité  Doré  et  la  Cité  Jeanne-d’Arc,  lescours 
des  Miracles  de  la  ville  moderne.  Dans  cette  région  vaste  et 
très  misérableest  une  importante  colonie  de  Bretons. 

En  passant  du  XIII®  au  XIV®  l’on  sent  venir  l’aisance.  Les 
couvents,  les  hôpitaux  et  hospices,  les  asiles,  la  prison,  l’Ob-^ 
servatoire,  le  cimetière  Montparnasse,  tiennent  une  partconl^l- 
dérable  dans  le  XIV®.  Ajoutons-y  encore  le  Parede  Montsouris, 
les  dépendances  du  chemin  de  fer  de  Sceaux,  les  réservoirs  et 
l’Ecole  de  dressage  delà  guerre.  Bien  qu'il  se  trouve  là  encore 
de  nombreux  foyers  de  misère  et  de  noire  misère,  c’est  un 
pays  qui  a  des  ressources  et  où  l’on  peut  obtenir  des  'résul¬ 
tats  efficaces. 

i-e  XV®  est  une  région  de  travail.  Beaucoup  d’employés 
dans  les  quartiers  de  Necker  et  St-Lambert,  beaucoup  d’ou¬ 
vriers  à  Grenelle  et  à  Javel.  Dans  les  deux  premiers  quartiers 
plus  d’indigents  d’habitude,  dans  les  deux  derniers,  plus  de 
nécessiteux  d’occasion.  L’avenir  semble  plein  de  promesses 
pour  l  amélioration  de  cet  arrondissement 

Le  XVI®  est  un  séjour  de  riches.  A  peine  quelques  vieil¬ 
lards  indigents  à  Passy  et  quelques  valides  nécessiteux  au 
Point-du-Jour. 
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Les  quatre  quartieis  du  Wlle  sont  disparates.  Les  Ternes 
et  la  Plaine  Monceau  sont  habités  par  de  gros  industriels,  de 
riches  propriétaires,  les  Batignolles,  par  de  petits  rentiers,  de 
modestes  employés,  les  Epinettes  par  desouvriers  et  des  jour¬ 
naliers  loqueteux. 

Le  XMII®,  c’est  Montmartre  et  ses  environs  dont  l’étude 
parait  déconcertante  On  y  trouve  successivement  les 
Grandes  Carrières,  quartier  vaste  et  peu  peuplé,  Glignan- 
court  à  population  dense,  la  Goutte-d’Or,  misérable  et 
dépourvue  de  grandes  voies,  la  Chapelle  sorte  de  village  iso¬ 
lé  entre  les  gares  du  Nord  et  de  l'Est.  La  population  indi¬ 
gente  et  nécessiteusey  est  imprécise,  instable,  formée  d’élé¬ 
ments  variés.  L’œuvre  utile  d’assistance  paraît  làdifficileet 
nécessiter  une  étude  spéciale. 

Le  VlX®  est  le  hangar  aux  niatériauxet  le  garde-manger  de 
Paris.  La  \  illette  et  le  Pont-de-Flandre  sont  des  quartiers  es¬ 
sentiellement  commerçants  et  industriels.  Les  quartiers  d’A¬ 
mérique  et  du  Combat  sont  beaucoup  moins  actifs. 

Cet  arrondissement.qui  compte pourune  part  considérable 
dans  la  vie  économique  delà  Ville,  est  aussi  un  des  plus  mi¬ 
sérables  à  cause  du  chôm  ige,  de  l’alcoolisme  et  de  l’incon¬ 
duite.  Là  une  étude  complète  est  encore  à  faire  pour  discerner 
la  nature  des  secours  qui  conviendraient  aux  habitants. 

Le  XX®,  est  avec  le  XIII®,  le  plus  pauvre  de  Paris.  Les 
bas  de  Belleville  et  de  Ménilmontant  so  it  hpndés  de  garnis 
qui  donnent  asile  à  la  population  la  plus  malsaine  de  filles, 
de  souteneurs,  de  repris  de  justice.  Là,  l’assistance  n’a  guère 
œuvre  utile  à  accomplir.  Dans  celte  région, il  y  a  des  caserne¬ 
ments  de  miséreux  qui  rappellent  la  hideuse  image  de  la 
Cité  Jeanne-d’Arc.  Là  aussi  se  rencontrent  dans  des  terrains 
vagues  de  nombreux  campements  de  lorains  devenus  demi- 
sédentaires.  Mais  dans  ce  XX®  arrondi.-sement  si  misérable,  on 
est  frappé  du  nombre  et  de  l’importance  des  coopératives 
ouvrières  dont  l’essor  est  merveilleux  et  qui  réunissent  les 
meilleurs  éléments  de  la  population  ouvrière,  ouvriers  du 
fer,  du  bois,  du  bâtiment,  petits  employés,  etc. 

Une  étude  spéciale  serait  à  faire  sur  1  influence  de  la  ban¬ 
lieue  sur  les  arrondissements  excenlri(fues  de  Paris,  les  indi¬ 
gents  voisins  viennent  volontiers  dans  nos  murs  où  ils  sont 
sûrs  d’être  mieux  secourus. 

De  cet  intéressant  tableau,  qui  perd  son  principal  intérêt 
dans  une  analyse  aussi  succincte,  M.  H.  Bonnet  conclut  qu’il 
ne  peut  y  avoir  de  système  unitorme  pour  combattre  la 
misare  à  Paris,  que  chaque  arrondissement,  chaque  quartier, 
diffère  et  qu’il  serait  nécessaire  d’employer  selon  les  lieux  et 
les  gens,  les  méthodes  les  plus  variées.  J.  Noir. 

La  hernia  accident  du  travail  (1) 

Le  Congrès  de  Chirurgie  tenu  à  Madrid,  du  11  au  15  mai 
1907,  s’est  occupé  de  la  question  de  la  hernie  considérée  com¬ 
me  accident  du  travail. 

La  question  à  une  telle  importance  que  je  crois  utile  de  tra¬ 
duire  ici  les  opinions  de  nos  confrères  d’au-delà  des  Pyrénées. 

D’après  le  Ribeira,!!  y  a  lieu  de  considérer  un  point  de 
vue  scientifique  et  un  point  de  vue  social.  Il  y  a  beaucoup  plus 
d’argent  que  de  science  :  l’ouvrier  cherche  l’indemnité, tandis 
que  le  patron  cherche  les  moyens  et  les  bonnes  raisons  de 
réduire  celle-ci. 

Le  problème  à  résoudre  est  de  savoii  si  une  hernie  se  peut 
produire  d’une  manière  instantanée,  en  relation  directe  avec 
un  effort  violent  ;  problème  complexe  parce  qu’il  n’a  pas  été, 
jusqu’ici,  possible  de  produire  expérimentalement  une  hernie 
et  parce  qu’on  ne  possède  pas  non  plus  de  date  d’apparition 
ceitaine  permettant  de  défendre  telle  ou  telle  théorie.  Il  faut 
recourir  à  l’observation  en  s  appuyant  (mot  à  mot  :  en  don¬ 
nant  pour  sus)  sur  les  Lits  ar atomiques.  Lavaleur  des  condi¬ 
tions  congénitales  et  le  phénomène  d’effort  sont  en  relation 
inverse,  suivant  les  âges  :  le  sac  préformé  dans  la  premièie  en¬ 
fance  ;  de  valeur  secondaire,  le  fait  mécanique  ;  avec  l’âge,  le 
fait  anatomique  occupe  la  seconde  place,l’acte  mécanique  aug¬ 
mente  d’importance  ;  l’adulte  dans  un  grand  nombre  de  cas  a 
été  hernié  dans  l’enfance  et. dans  de  tels  cas,  la  hernie  appa¬ 
raît  et  se  forme  d’une  manière  lente  ou  d’une  façon  brusque. 


(1)  Traduction,  par  M.  V.  Thébault,  de  la  Revisla  de  medlcina  y 
cirurgia  pralicas,190S,  n®  1032,  p.  484. 


division  nécessaire  à  qui  veut  distinguer  entre  la  hernie  pro¬ 
fessionnelle  et  la  hernie’due  à']un  effort  considérable,  accident 
de  travail. 

L’analyse  de  58  cas  cliniques  démontre  que  4  datent  de 
l’enfance  ;  5  sont  catarrheux;  dans  4  la  hernie  est  consécutive 
à  un  trauma  direct  ;  19  montrent  leur  date  d’apparition  sans 
montrer  la  cause, et  dans  26  il  résulte  que  la  hernie  est  apparue 
après  l’effort  sans  que  rien  puisse  la  mettre  plutôt  à  la  charge 
du  patron  qu’à  celle  du  herniaire. 

A  cette  interprétation  on  oppose  la  théorie  du  sac  préexis¬ 
tant;  mais  si  elle  est  unique  pour  expliquer  les  congénitales, 
elle  n’est  également,  dans  les  acquises,  qu’une  hypothèse  non 
démontrée,  qui  n’entraîne  pas  une  susceptibilité  de  démons¬ 
tration.  C’est  également,  une  idée  préconçue  de  nier  que  le 
péritoine  ne  se  peut  élargir  d’emblée  et  couvrir  les  viscères  à 
un  moment  déterminé. 

Ni  les  partisans  du  sac  préexistant,  ni  ceux  de  la  théorie 
mécanique, ne  sont  fixés  sur  les  différences  que  présente  le  sac 
herniaire  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  relations  avec  les  éléments  du  cordon  intimes 
chez  les  enfants,  simplement  de  variété  chez  les  adultes,  her¬ 
nie  acquise,  faits  qui  semblent  suffisants  pour  voir  la  persis¬ 
tance  de  faits  de  l’évolution. 

Il  termine  en  disant  que  si  l’individu  a  été  reconnu  sain  lors 
de  son  admission  au  travail  et  que  s’il  apparaît  ensuite  une 
hernie,  il  faut  admettre  qu’elle  est  professionnelle  ;  s’il  n’était 
pas  hernié  et  si  en  faisant  un  effort  la  hernie  apparaît,  il  faut 
admettre  qu’elle  peut  être  un  accident  du  travail,  tout  le 
reste  est  argutié  pour  nier  le  droit  à  l’indemnité. 

Le  Df  Alonso  de  Velasco  conclut  : 

1®  Les  hernies  ne  doivent  être  jamais  considérées  comme  un 
accident  du  travail  ; 

2®  Tout  ouvrier  qui  prétend  entrer  dans  une  industrie  doit 
être  soumis  à  une  visite  médicale  ; 

3®  S’il  est  constaté  qu’il  a  ses  anneaux  légèrement  dilatés, 
on  fera  remarquer  cette  contingence  et  les  conséquences 
qu’elle  peut  avoir  pour  éviter  une  réclamation  intempestive  ; 

4"  Chez  les  ouvriers  qui  n’ont  pas  été  reconnus  et  récla¬ 
ment  une  indemnité  pour  hernie,  bien  qu’elle  soit  récente, on 
ne  doit  pas  considérer  comme  accident  inopiné  ou  fortuit  une 
hernie  ; 

5®  Nul  patron  n’est  responsable  de  la  malformation  anato¬ 
mique  de  ses  ouvriers  et  finalement  ne  doit  payer  aucune  in¬ 
demnité. 

D’après  le  D'  Ortiz  de  la  Torré  : 

1®  La  hernie  inguinale  ou  crurale  complète,  c’est-à-dire  la 
sortie  d’une  partie  du  contenu  abdominal  par  un  conduit  na¬ 
turel  dilaté  avec  accompagnement  d’une  portion  péritonéale 
comme  sac  est  un  processus  qui  provient  forcément  d’une 
organisation  graduelle  procédant  par  étapes,  mais  jamais 
d’une  manière  subite. 

2®  Pour  qu’un  viscère  sorte  par  un  des  conduits  inguinaux 
ou  cruraux  normaux  d’une  manière  soudaine  et  par  le  seul 
effort  de  la  pression  abdominale,  il  est  nécessaire  que  le  péri¬ 
toine  pariétal  se  rompe  et  constitue  ainsi  la  hernie  de  force. 

3®  La  hernie  de  force  est  un  fait  très  rare. 

4®  L’apparition  d’une  hernie  chez  un  sujet  après  un  effort 
ne  signifie  par  toujours  que  la  hernie  est  due  à  cette  cause,  si 
non  qu’étant  déjà  formée  intérieurement  elle  s’est  manifes¬ 
tée  à  l’extérieur  ; 

5®  L’unique  hernie  que  l’on  doit  considérer  comme  accident 
du  tiavail  est  la  véritable  hernie  de  force. 


Ecole  d’Alger. —  Après  concours,  le  Henri  Maloppe  est 
proposé  au  Ministre  pour  la  place  de  professeur  suppléant  de  phy¬ 
sique  et  de  chimie. 

Un  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  des  maladies 
des  pays  chauds  et  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées  s’ouvrira 
le  "iîi  octobre  prochain  devant  l’Ecole  de  Médecine  d'Alger. 

Hôpital  CIVIL  d’Oran. —  Le  D®  Parienhe  a  été  nommé  mé¬ 
decin-adjoint. 

Hôpitaux  de  Nantes.  —  Le  Levesque  est  nommé  oto- 
rhino-laryngologiste  suppléant. 

Hôpitaux  d’Oran.  —  MM.  Gassbran  et  Devézian  sont  nom¬ 
més  chirurgiens-adjoints. 
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Ville  d'Orléans,  pour  l’année  1907,  par  le  D-"  Le  I’agk- 
Yiger.  (Un  vol.  in-4,  de  124,  p.,  1908.) 

Ce  rapport,  dO  au  directeur  du  Bureau  d’Ilygiène  de  la 
ville  d’Orléans,  donne  le  résumé  des  travaux  de  la  commis¬ 
sion  technique,  ainsi  que  d’utiles  renseignements  sur  la 
météorologie,  la  démographie,  ïétat-civil,  les  maladies  conta¬ 
gieuses,  la  vaccination,  l'hygiène  urbaine  et  alimentaire  ;  ainsi 
que  des  renseignements  divers. 

Deustches  Archiv  für  klinische  Medizin,  rédigé  par  les 
0“^“  Krehl,  Mobitz  etMi'iLLER  (cliez  F.  C.  W.  ^  ogbl,  à  Leip¬ 
zig,  1908.) 

Reçu  au  Progrès  médical  le  93®  volume, 5  et  6«  fascicules  des 
Archives  allemandes  de  médecine  interne,  avec  4 1  figures  et 
des  planches.  Ce  recueil  est  digne  de  ses  devanciers.  On  y 
retrouve  les  travaux  originaux  de  Aufrecht,  Diebold,  IIae- 
BKRLiN,  IIasselbach,  Fischer,  Weil,  Plesch,  Bahrdt,  Ebstein, 
PisARSKi,  Brodski,  Fischi.er,  Esser,  John,  etc.,  sur  dès  ques¬ 
tions  les  plus  variées  de  médecine  inlerne.  Belle  édition, 
digne  en  tous  points,  inlus  et  extra,  de  figurer  dans  la  bi¬ 
bliothèque  du  médecin.  C. 


Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux 

(Thèses  soutenues  pendant  l’année  scolaire  1907-1908.) 

71.  —  SÉGARD.  Nouveau  sphygmomanomètre  clinique  sur  l’hu- 
mérale.  —  Heymann.  Contribution  pratique  et  clinique  aux  appli¬ 
cations  de  la  thermothérapie  localisée.  —  Blandin.  Sur  quel¬ 
ques  modes  de  traitement  de  l’éléphantiasis.  —  Jouet.  Traite¬ 
ment  des  cavités  osseuses  par  la  méthode  de  Von  Mosetig-Moorhof. 
—  Maziêre.  Le  sac  vasculaire  ou  glande  infundibulaire  chez  les 
mammifères.  Ses  rapports  avec  l’hypophyse.  —  Le  Gousse.  Le 
coryza  hypertrophique.  Son  traitement.  —  Jaulin  du  Seutre. 
Des  ostéomyélites  traumatiques.  —  Sauvé.  Abcès  puerpéraux  de 
l’utérus.  —  SicARD.  Traitement  de  la  tuberculose  oculaire.  — 
Petit.  Considérations  suV  la  chirurgie  actuelle  du  septum  nasal.  — 
Frontgous.  Du  kyste  hydatique  de  la  trompe.  —  Carle.  Des 
kystes  hydatiques  du  foie  ouverts  dans  les  voies  biliaires.  — 
Guimezanes.  Des  angines  pseudo-membraneuses. — Noirtin.  Des 
formes  graves  sans  anurie.  —  Bernard.  Essai  sui*  l’historique  des 
principaux  médicaments  aphrodisiaques  ou  [prétendus  tels.  — 
Carte.  Du  moment  de  l’intervention  chirurgicale  dans  la  lithiase 
biliaire  avec  ictère  chronique.  —  Fonteneau.  Des  tumeurs  soli¬ 
des  du  cordon  spermatique.  — Lisle.  Le  glaucome  traumatique 
aigu.  —  Bellion.  Les  auto-mutilations  oculaires.  —  Thuau. 
Influence  de  la  polypnée  thermique  sur  la  glycosurie  consécutive 
aux  injections  d’adrénaline. 

91.  — CÀzAux.  De  l’ampliation  thoracique.  —  Boisseau.  Etude 
clinique  des  formes  asthmatique,  cardiaque  et  congestive  de  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  chez  l’adulte.  —  Faugêre.  Du  trai¬ 
tement  chirurgical  des  sections  tendineuses  des  fléchisseurs  des 
doigts.  —  Latroncre.  De  l’incision  transversale  basse  sus-pubien¬ 
ne  et  de  la  technique  opératoire  de  Pfannenstiel  dans  les  laparoto¬ 
mies.  —  Cazaillet.  Une  complication  post-opératoire  de  f  appen¬ 
dicite.  Les  adhérences  péritonéales  consécutives  à  l’appendicec¬ 
tomie.  —  Labeau.  La  radiothérapie  de  la  syryngomyélie.  —  Esti¬ 
vale.  Recherches  sur  les  formes  cliniques  de  la  sciatique.  —  Mo- 
THES.  Des  fistules  pseudo-pyloriques  congénitales  de  l’ombilic..  — 
PÉRÉ.  Des  lipomes  intramusculaires  dsins  les  muscles  de  la  vie  de 
relation.  —  Imbaud.  De  la  pathogénie  du  pouls  capillaire  visible 
sous-unguéal.  s 

101.  —  Vaquier.  De  la  gastro-entérostomie  de  Von  Hacker 
dans  les  affections  non  cancéreuses  de  l'estomac,  du  pylore  et  du 
duodénum  et  du  procédé  postérieur  à  suspension  verticale.  — 
ScHNEYDER.  De  la  ponction  lombaire  comme  thérapeutique  pallia¬ 
tive  dans  les  tumeurs  de  l’encéphale.  —  Guillemin.  Du  sperme 
et  des  taches  de  sperme  en  médecine  légale.  —  Mahé-Desportes. 
Etude  expérimentale  sur  un  nouveau  procédé  de  cuti-réaction  à  la 
tuberculine.  —  Puyhaubert.  Analyse  de  faits  anatomo-cliniques 
relatifs  aux  contusions  abdominales.  —  Paranteau.  De  la  coxa 
vara  traumatique.  —  Massoni.  De  l’assistance  aux  aveugles  à 
Bordeaux.  —  Coste.  Considérations  sur  lè  cancer.  —  Audibert. 
De  la  laryngectomie  partielle  ou  totale.  —  Savournin.  Cancer 
primitif  de  la  glande  de  Bartholin. 

111.  —  Duthu.  Des  branchiomes  cervicaux.  —  Vahdire.  Sta¬ 


tistique  de  1251  cas  de  manie  et  de  mélancolie.  —  Lestage.  Les 
eaux  sulfureuses  de  Gamarde  (Landes).  —  Lautier.  De  l’ophtal¬ 
mo-diagnostic  de  la  tuberculose  en  clinique.  —  Périé.  De  la  my- 
driase  hystérique.  —  Coyola.  Du  mal  de  Pott  postérieur —  Cas- 
TERA.  Du  carbonate  de  l’éther  éthyl  salicylique  en  thérapeutique. 

—  Julien.  Etude  des  troubles  de  la  sensibilité  après  les  sections 
du  nerf  médian  et  de  la  restauration  sensitive  après  la  suture  ner¬ 
veuse.  —  CousTou.  Le  pemphigus  végétant.  —  Testé.  Contribu- 
bution  à  l’étude  de  la  Marétine.  — 

121.  —  Reif.  Du  traitement  de  l’accès  de  délire  alcoolique.  — 
Ferrand.  L’évolution  clinique  du  foie  chez  l’enfant  normal.  — 
Monjou.  Le  traitement  des  complications  orbito-oculaires  des 
sinusites  fronto-ethmoïdales.  —  Barthomeuf.  Le  traitement 
des  kystes  hydatiques  du  foie  par  la  suture  et  la  résectionsans  mar¬ 
supialisation.  —  Tâcheron.  De  la  luxation  des  tendons  péroniers 
latéraux.  —  Dubourdieu.  Sur  yji  procédé  d’exploration  gastri¬ 
que.  La  Desmoïd-réaction.  —  Rivière.  De  la  cystite  tuberculeuse. 

—  Roy.  Contribution  à  l’étude  de  la  myodésopsie.  — Bonnard. 
Contribution  à  l’étude  du  corps  de  Negri. —  Morisson.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  cirrhoses  mixtes. 

131.  —  Moillet.  Des  lipomes  ostéo-périostiques.  —  de  Pey- 
ROCAVE.  Du  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  le  procédé 
de  B'raquehaye  (de  Tunis).  —  Toulet.  Du  traitement  des  fraetu-.^ 
res  de  f  olécrâne  par  la  suture  et  des  avantages  de  la  suture  extra- 
osseuse  au  catgut.  —  Casanova.  Qufelques  considérations  sur  les 
dentinites  de  la  couronne.  —  Guéguen.  Contribution  à  l’étude 
de  la  sérothérapie  préventive.  Sérum  anti-diphtérique  sérum  anti¬ 
tétanique.  —  Imbert.  La  lutte  contre  le  paludisme  en  Algérie. 

—  Borros.  Contribution  à  l’étude  du  vertige  stomacal.  —  Pel¬ 
letier.  Etude  critique  de  la  législation  française  sur  les  établisse¬ 
ments  industriels  dangereux,  insalubres  ou  incommodes. —  Vui- 
LiEN.  Contribution  au  traitement  du  paludisme.  Les  injections 
intramusculaires  de  quinine.  —  Durroux.  Contribution  à  l’étude  , 
du  sang  des  équidés.  — 

141.  —  Rouyer.  Contribution  à  l’étude  de  la  splénectomie  chez 
l’enfant.  —  Constantin.  Le  traitement  post-opératoire  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  (Méthode  bordelaise).  —  Noble. 
Contribution  à  l’étude  des  fractures  du  col  du  fémur  chez  l’enfant 
et  l’adolescent.  —  Guilbeau.  Etude  clinique  des  cellules  diverticu- 
laires  et  aberrantes  de  l’apophyse  mastoïde.  —  Perrens.  Les 
arriérés  scolaires.  —  Gabriault.  Des  déchirures  complètes  du 
périnée.  —  Michel.  Contribution  à  l’étude  du  calnanéum. 


Enseignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris 

Cours  de  vacances. 

Clinique  médicale  de  l’Hotel-dieu.  —  Un  cours  de  vacances, 
commençant  le  21  septembre  1908,  aura  lieu  à  l’amphithéâtre  et 
au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Dieulafoy,  le  matin  de  10  heures  à 
midi  et  V après-midi  de  ï  à  h  heures. 

Ce  cours  aura  pour  programme  :  1®  les  méthodes  d’investiga¬ 
tion  clinique  applicables  à  l’examen  des  malades  ;  2°  l’exposé  des 
principaux  procédés  de  laboratoires  (recherche  de  microbes,  exa¬ 
men  du  sang,  des  urines,  des  fèces,  des  sérosités, etc.),  applicables 
au  diagnostic  ;  3®  les  principales  indications  et  les  principales  tech¬ 
niques  thérapeutiques. 

Ce  cours  comprendra  24  leçons  et  sera  tait  en  deux  semaines. 
Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  travaux  de  labo¬ 
ratoire.  L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par 
MM.  O.  Crouzon,  et  Le  Play,  chefs  de  clinique  ;  Nattan-Lar- 
RiER,  et  René  Gaultier,  chefs  de  laboratoire  ;  Bonnier,  Dehu  et 
Lacaille,  assistants. 


Universités  étrangères. 

Louvain.  —  Le  D'  Maldagne  est  chargé  du  cours  d’hygiène  et 
de  médecine  légale  à  la  Faculté. 

Le  prof.  Van  der  Straeten  est  promu  professeur  ordinaire. 

Berlin.  —  Le  Dr  Steyrer  est  nommé  professeur  à  la  place  du 
prof.  Anton  Girald,  nommé  prof,  honoraire. 

Kiel.  —  Le  prof.  Lüthje,  de  Frankfort,  est  nommé  à  l’Univer¬ 
sité  de  Kiel. 

Cambridge.  —  Le  Dr  Newell  est  nommé  prof,  adjoint  à  la 
Harvard  université. 

Budapest.  —  Le  Dr  Vamassy  est  nommé  professeur  extraor¬ 
dinaire  de  toxicologie. 

Vienne.  —  Le  prof.  Hochstetter,  d’Insbruck,  est  nommé  di¬ 
recteur  de  l’Institut  anatomique  et  professeur  d’anatomie  à  l’U¬ 
niversité  de  Vienne. 

- - - — — 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Un  cas  d’agitation  motrice  forcée 
chez  un  dégénéré  psychasthénique  ; 

Par  A.  SCHMIERQELD 

L’agitation  motrice  forcée  s’observe  assez  souvent 
chez  les  dégénérés.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  de 
mouvements  rythmiques,  systématisés,  de  lies. 
D’autres  fois,  par  contre,  les  mouvements  sont  tout  à 
fait  désordonnés  et  surviennent  seulement  dans  cer¬ 
taines  conditions  sous  forme  de  crises  ;  il  s’agit  alors 
d’agitation  motrice  diffuse  (Janet)  (1). 

MM.  R.4.YMOND  et  Janet  dans  leurs  travau.v  sur  les 
obsessions  et  la  psychasthénie  relatent  plusieurs  ob¬ 
servations  de  ce  genre.  Le  cas  que  nous  rapportons 
présente  certaines  particularités  intéressantes  et  c’est  à 
ce  titre  que  nous  le  publions. 

U  s’agit  d’un  jeune  homme,  K...,  âgé  de  29  ans,  journaliste 
de  profession.  Quoique  fils  de  paysans,  ses  antécédents  hé¬ 
réditaires  sont  chargés.  La  mère  avait  des  «  crises  nerveuses  » 
avant  le  mariage  ;  actuellement  elle  est  très  irritable.  Une 
sœur  a  bégayé  dans  l’enfance  ;  un  oncle  du  côté  paternel 
bégaie  ;  un  autre  présente  des  troubles  nerveux  que  le  ma¬ 
lade  ne  sait  pas  spécifier. 

K...  a  supporté  une  longue  maladie  à  l’âge  de  2  ou  3  ans. 
11  fut  toujours  un  enfant  débile,  anémique,  timide,  rêveur. 
Dès  son  jqune  âge  il  aimait  l’isolement.  Le  goût  de  la  lecture 
s’est  révélé  chez  lui  de  bonne  heure.  11  a  su  acquérir  ainsi 
beaucoup  de  connaissances,  mais  sans  aucun  ordre  et  sans 
idée  directrice.  A  l’école  il  apprenait  assez  bien.  A  l’âge  de 
13  ans  1/2  il  quitta  la  maison  paternelle  pour  aller  appren¬ 
dre  le  métier  de  cordonnier  dans  une  petite  ville  voisine. 

C'est  quelques  mois  après  que  la  maladie  actuelle  aurait 
commencé.  Au  début,  la  crise  ne  se  traduisait  que  par  une  an¬ 
goisse  cardiaque,  un  sentiment  de  faiblesse  dans  tout  le  corps 
et  un  léger  tremblement  généralisé.  Mais  bientôt  la  crise 
s’est  aggravée.  Le  léger  tremblement  a  été  remplacé  par  des 
mouvements  désordonnés  d’une  violence  extrême  qui  de¬ 
puis  plus  de  14  ans  déjà  troublent  la  vie  du  malade. 

Les  crises  n’ont  pas ‘toujours  le  même  degré  d’intensité. 
Tantôt  les  mouvements  sont  exécutés  par  un  membre  ou  un 
segment  de  membre  ;  d’autres  fois,  les  mouvements  s’éten¬ 
dent  à  tout  le  corps.  Le  malade  tourne  sur  lui -même  et  se 
débat  violemment  ;  il  arrive  même  qu’il  tomba  par  terre. 

Il  ne  perd  jamais  conscience.  Il  garde  le  souvenir  des 
moindres  détails  et  de  toutes  les  paroles  qu’on  prononce 
pendant  l’accès . 

Quand  la  crise  a  lieu  en  public,  K...  en  ressent  une  pro¬ 
fonde  humiliation.  Il  se  voit  dans  un  état  d’infériorité,  ce  qui 
accentue  encore  sa  timidité  naturelle. 

La  fréquence  des  crises  est  variable.  Tantôt  elles  survien¬ 
nent  une  fois,  tantôt  2-3  fois  par  jour  ;  parfois  des  jours,  des 
semaines  passent  sans  que  le  malade  soit  agité. 

Elles  sont  de  très  courte  durée,  quelques  secondes  à 
peine. 

Les  mouvements  forcés  ne  surviennent  que  dans  certaines 
circonstances.  La  cause  la  plus  fréquente  qui  la  provoque, 
c'est  l’émotion.  Si  dans  la  rue  un  passant  le  heurte 
un  peu  violemment,  son  cœur  «  se  crispe  douloureuse¬ 
ment  » ,  il  ressent  une  faiblesse  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  et  la  crise  éclate.  Que  ,  quelqu’un  de  ses  amis  entre 
brusquement  dans  sa  chambre,  qu’il  soit  obligé  d’exécuter 
sans  s’y  attendre  un  mouvement  quelconque  (par  exemple 


(1)  Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  les  mouvements  involon¬ 
taires  décrits  chez  les  dégénérés  par  Brissaud  dans  ses  leçons  cli¬ 
niques  (1899)  sous  le  nom  de  chorée  variable.  Les  mouvements  for¬ 
cés  que  nous  avons  en  vue  dans  ce  travail  sont  complètement 
différents  de  ceux  que  l’on  dbserve  dans  l’alTection  que  nous  ve¬ 
nons  de  nommer.  Ceci  nous  dispense  de  nous  étendre  plus  longue¬ 
ment  sur  cette  dernière. 


relit  er  les  pieds' sur  l’impériale  d’un  omnibus  pour  livrer 
passage  à  quelqu’un),  l’agitation  commence. 

La  crainte  d’avoir  une  crise  peut  également  provoquer  les 
mouvements  forcés.  Ainsi,  en  montant  un  escalier,  à  la  pen¬ 
sée  que,  si  (juehiu’un  descendait,  il  serait  obligé  de  s’écarter, 
il  est  pris  de  mouvements  involontaires. 

Une  autrecause  des  crises  est  l’attention.  Ixtrsque  k...  suit 
avec  grand  intérêt  une  pièce  de  théâtre  ou  un  discours, 
quand  il  exécute  un  travail  qui  demande  des  soins,  l’agita¬ 
tion  survient  au  moment  où  son  attention  est  sollicitée  au 
maximum. 

Plus  rarement  enfin  les  crises  ont  pour  origine  une  action 
volontaire  (1). 

Parfois  lorsque  K. . .  sent  venir  la  crise,  ce  qui  est  d’ail¬ 
leurs  très  rare,  il  arrive  à  la  faire  avorter.  Pour  cela  il  est 
nécessaire  qu’il  garde  pendant  un  certain  temps  une  immo¬ 
bilité  complète  et  qu’il  mette  les  mains  dans  la  poche.  La 
crise  commencée,  il  ne  peut  jamais  l’arrêter. 

A  force  de  vouloir  se  préserver  contre  les  crises,  il  a  pris 
l’habitude  de  s’asseoir  d’une  certaine  façon,  de  s’arrêter  de 
temps  à  autre  en  marchant.  Quand  il  se  promène  avec  ses 
camarades,  la  peur  de  la  crise  le  fait  ralentir  le  pas  ;  il  reste 
toujours  derrière  eux  ;  ce  qui  l’oblige  d’accélérer  Je  pas  tous 
les  4-5  minutes. 

Les  crises  ont  transformé  toute  la  vie  du  malade.  De  nais¬ 
sance  peu  enclin  à  la  gaieté,  il  est  devenu  encore  plus  triste. 
L’obsession  de  la  crise  le  poursuit  sans  cesse.  La  peur  de  se 
rendre  ridicule  en  public  l’oblige  d’éviter  la  société,  de  ne 
pas  aller  au  théâtre,  aux  conférences,  aux  bibliothèques. 
Depuis  quelque  temps,  il  n'ose  même  plus  aller  demander 
du  travail. 

La  crise  est  d’autant  plus  menaçante  que  le  milieu  où  il  se 
trouve  le  fait  plus  craindre  la  production  des  mouvements 
convulsifs.  Si  je  vais  en  visite,  raconte  le  malade,  je  redoute  à 
l’avance  la  venue  d’une  crise.  Ma  vie  est  empoisonnée  non 
seulement  par  la  crise,  mais  encore  par  la  crainte  de  la 
crise. 

k...  éprouve  en  outre  un  malaise  à  traverser  une  salle  où 
se  trouvent  réunies  beaucoup  de  personnes.  Quand  il  assiste 
à  une  conférence  ou  à  une  audition,  il  choisit  une  place  près 
de  la  porte  de  sortie. 

Cette  peur  de  la  crise  a  fini  par  l’envahir  à  un  tel  degré 
que  si  quelqu’un  le  regarde  attentivement  les  mouvements 
involontaires  commencent.  Hier  soir,  raconle-t-il,  j’étais  en 
visite  chez  un  ami.  J’étais  très  gai.  J’éprouvais  un  sentiment 
de  bien-être,  de  confiance  en  moi.  Mais  malheureusement  à 
un  certain  moment,  en  causant,  j’éprouvai  un  vague  embar¬ 
ras,  la  crainte  peut-être  de  ne  pouvoir  achever  ma  pensée.  Je 
rencontrai  les  yeux  de  mon  ami.  .Aussitôt  l’idée  me  vint 
qu'il  devinait  la  cause  de  mon  trouble  et  ce  n’est  qu’avec 
grand’peine  que  je  pus  dissimulèr  une  crise  en  mettant  mes 
mains  derrière  le  dossier  de  la  chaise  où  j'étais  assis. 

Ce  n’est  que  quand  K...  tranchitsa  chambre,  qu’il  respire 
librement.  Toutefois  il  faut  qu’il  prenne  soin  de  fermer  la 
porte  à  clef  pour  ne  pas  être  surpris  par  une  visite  inat¬ 
tendue. 

.Abstraction  faite  des  crises  et  de  l’état  provoqué  par  elles, 
le  malade  présente  d’autres  troubles.  Il  se  plaint  amèrement 
d’une  incapacité  d’attention  durable.  Il  peut  aborder  mille 
travaux  sans  pouvoir  en  finir  un.  Aimant  beaucoup  la  litté¬ 
rature,  il  s’est  proposé  à  maintes  reprises  d’écrire  un  livre. 
Le  programme  a  été  tracé,  il  ne  restait  qu’à  le  remplir,  mais 
jamais  il  n’a  eu  la  patience  de  faire  les  recherches  nécessaires 
pour  mener  à  fin  le  projet. 

En  préparant  des  articles  pour  les  journaux  il  est  pris 
d’une  inquiétude  morbide.  «  Toutes  les  fois,  écrit-il,  que  ma 
prose  est  destinée  à  l’impression,  j’ai  un  excessif  souci  de  la 
forme.  Je  veux  que  l’idée  soit  originale,  logiquement  dé¬ 
duite. 

ne  veux  laisser  prise  à  aucune  critique  et  convaincre  le 
lecteur  à  coup  sûr.  Or,  tout  a  été  dit  et  il  faut  faire  de 
grands  efforts  pour  apporter  une  note  inédite...  Quand  je 


(1)  L’attention  et  l’acte  volontaire  provoqueraient-ils  dans  ces 
cas  un  état  émotif  qui  serait  la  véritable  cause  de  l'agitatioH  ? 
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corrige  mes  articles,  j’ai  autant  de  peine  que  lorsque  je  les 
rédige.  La  crainte  d’oublier  une  virgule  ou  d’avoir  mis  un 
mot  impropre  m’obsède.  Mes  amis  s’en  aperçoivent  et  me 
tournent  en  ridicule. 


Tels  furent  les  renseignements  qui  nous  ont  été  fournis 
par  le  malade  les  premières  fois  que  nous  l’avons  vu.  A 
l’examen  somatique,  nous  avons  trouvé  une  légère  asymétrie 
faciale  et  un  système  pileux  très  peu  développé  :  pas  de 
barbe  ni  de  moustaches,  très  peu  de  poils  sur  le  pubis.  Au¬ 
cun  signe  d’hystérie.  Intelligence  moyenne. 

Bientôt  après  les  premières  consultations,  k...  est  paît 
pour  l’été  en  Suisse. 

Sur  la  montagne  où  il  vivait,  il  constate  une  grande  amé¬ 
lioration  de  son  état. 

«  Personne  n’en  pouvant  être  témoin,  m’écrivit  il,  je  re¬ 
doutais  moins  les  crises,  j'éprouvais  un  délassement,  une 
détente  bienfaisante.  Pas  de  surprises,  pas  d’émotion,  par 
conséquent  presque  pas  de  mouvements  involontaires  ». 

Mais  aussitôt  que  k. .  fut  de  retour  à  Paris,  il  retomba 
dans  l’état  dans  lequel  il  se  trouvait  avant  son  départ. 

Nous  avons  assisté  à  la  crise  trois  fois.  Le  premier  accès 
est  survenu  à  l’occasion  du  premier  examen  du  malade. 

Emotionné,  il  exécuta  quelques  mouvements  désordonnés 
avec  les  membres  inférieurs,  tomba  à  terre  et  se  releva  im¬ 
médiatement,  sans  avoir  perdu  connaissance. 

Une  autre  fois,  en  me  montrant  quels  étaient  les  mouve¬ 
ments  qu’il  exécute  pendant  la  crise,  k...  fut  pris  d’un  vé¬ 
ritable  aca’-s.  Enfin,  une  troisième  fois  je  fis  exécuter  au  ma¬ 
lade  un  travail  qu’il  prétendait  savoir  bien  faire  et  qu’il  ne 
connaissait  en  réalité  que  médiocrement.  A  cette  occasion 
survint  une  crise. 

Voulant  voir  comment  le  malade  se  comportait  dans  la 
rue,  nous  sommes  sorti  avec  lui  à  plusieurs  reprises.  Nous 
n’avons  pu  constater  rien  d’anormal.  En  notre  compagnie 
K.. .  marchait  tout  à  fait  bien. 

Dès  le  début  nous  l’interrogeons  sur  les  conditions  dans 
lesquelles  est  survenue  la  première  crise.  Il  donnait  des  ré¬ 
ponses  évasives  prétextant  qu’il  l’avait  oublié  ou  que  pour  se 
le  rappeler  il  avait  besoin  de  réfléchir  quelques  jours.  Ce 
n’est  qu’après  deux  mois  qu  il  nous  a  dit  la  vérité. 

Depuis  l’àge  de  7-8  ans  il  avait  recours  à  l’onanisme.  A  la 
fin  de  la  masturbation  il  éprouvait  un  «  serrement  au 
cœur»,  une  lassitude  dans  tout  le  corps,  surtout  accusée 
du  côté  des  membres  inférieurs  ;  en  même  temps  il  trem¬ 
blait  et  exécutait  quelques  mouvements  avec  la  tête  (tics  ?  ). 

Sous  l’influence  de  ces  excitations  il  s’épuisa  énormément. 
Il  devint  irritable  et  ne  pouvait  plus  rien  faire. 

A  un  âge  un  peu  plus  avancé,  la  lecture  des  romans  pris 
au  hasard  l’exalta. 

«  Les  lectures  me  faisaient  entrevoir  la  vie  des  grandes 
villes  où  mon  imagination  s  î  complaisait.  La  vie  monotone 
de  la  campagne  est  devenue  ennuyeuse  pour  moi. 

«Mon  cerveau,  hanté  de  vagues  rêveries,  aspirait  à  vivre 
dans  un  grand  centre  ». 

A  13  ans  1/2,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  il  devint 
apprenti  chez  un  cordonnier  établi  dans  une  petite  ville. 
Aussitôt  il  fit  connaissance  d’une  jeune  fille  à  laquelle  il  fai¬ 
sait  la  cour.  Ceci  excita  fortement  son  sens  génital.  Il  avait 
plus  souvent  recours  à  l’onanisme. 

La  première  forte  crise  d'agitation  motrice  survint  à  l’oc¬ 
casion  de  la  première  éjaculation  provoquée  par  la  mastur¬ 
bation  . 

Remarquons,  en  passant,  que  ce  n'est  qu'une  e.xagération 
de  ce  qui  se  passait  déjà  depuis  longtemps. 

Cette  grande  crise  a  produit  une  très  forte  impression  sur 
l’esprit  du  malade.  Il  s’est  promis  de  cesser  ses  mauvaises 
habitudes,  mais  jamais  il  n  a  pu  y  réussir.  Petit  à  pejit  le 
nombre  des  crises  augmente.  Elles  finissent  par  se/maniles- 
ter  à  propos  de  n’importe  quelle  émotion  et  dans  les  autres 
circonstances  iiue  nous  avons  indiquées  plus  haut. 

Quand,  âgé  de  17  ans.  k. ..  vient  à  Paris,  son  état  subit 
encore  une  aggravation.  Ceci  s’explique  aisément.  A  l’épui¬ 


sement  par  l’onanisme  s’ajoutent  les  misères  et  les  décep¬ 
tions. 

A  Paris,  notre  malade  ne  s’occupe  plus  de  son  métier  :  il 
devient  journaliste.  Ses  articles  n’étant  presque  pas  payés,  il 
est  obligé  de  chercher  en  même  temps  d’autres  occupations. 
11  donne  des  leçons,  s’occupe  de  la  correspondance  de  plu¬ 
sieurs  personnes,  etc.  Avec  tout  cela  il  n’arrive  pas  à  gagner 
sa  vie  et  endure  toutes  sortes  de  privations. 

D’autre  part,  il  sent  qu’il  n’est  pas  suffisamment  préparé 
pour  écrire  :  il  passe  son  temps  à  chercher  un  sujet  «  digne 
d’être  traité  »  et  à  corriger  les  articles  qu’il  parvient  à 
écrire . 

Le  doute  envahit  son  esprit.  Il  se  demande  s’il  est  capable 
de  faire  quelque  chose  de  bon.  Ne  voulant  pas  s’avouer 
qu’il  s’occupe  là  de  choses  qui  dépassent  ses  capacités,  il  finit 
par  considérer  toute  l’activité  humaine  comme  vaine. 

Ces  luttes  morales  et  les  privations,  en  l’affaiblissant,  con¬ 
tribuent  à  augmenter  son  excitabilité  nerveuse. 


Inutile  d’insister  sur  le  fait^que  K  ..  est  un  type  de 
dégénéré.  De  nombreux  caractères  indiquent  chez  lui 
ce  terrain.  L'abondance  de  stigmates  de  dégénéres¬ 
cence  constitue  môme  un  point  curieux  de  l’observa¬ 
tion.  La  timidité  pathologique,  tes  obsessions,  l’exci¬ 
tation  génitale  précoce,  les  signes  physiques.  Ions  ces 
caractères  n’indiquent-ils  pas  une  constitution  ner¬ 
veuse  tout  à  fait  spéciale  ? 

A  notre  malade  on  peut  appliquer  aussi  avec  raison 
le  nom  de  psychasthénique,  car  il  présente  des  senti¬ 
ments  d'incomplétude  et  une  diminution  de  la  tension 
psychique. 

Le  point  sur  lequel  nous  voulons  attirer  particuliè¬ 
rement  l’attention,  ce  sont  les  crises  d'agitation  motrice 
diffuse. 

L’étude  délaillée  des  mouvements  présentés  par 
notre  malade  montre  que  par  certains  caractères  ils 
diffèrent  de  ce  que  l’on  voit  habituellement  dans  l’af¬ 
fection  que  nous  étudions. 

«  Ces  malades,  écrit  Janet  (l),  sont  toujours  cajpa- 
bles  d’arrêter  leur  crise  à  n’importe  quel  moment, s'ils 
en  comprennent  la  nécessité...  ils  ont  conscience  de 
faire  effort  pour  produire  lous  ces  mouvements  et  ils 
se  sentent  simplement  poussés  à  les  faire  ».  Les  mou¬ 
vements  sont  très  souvent  la  traduction  d’une  idée  et 
apportent  aux  malades  un  soulagement,  parfois  même 
de  la  satisfaction. 

Rien  de  pareil  dans  notre  cas.  K...  ne  peut  presque 
jamais  arrêter  la  crise  ;  au  contraire,  elle  se  produit  le 
plus  facilement  là  où  il  la  redoute  le  plus.  Les  mouve¬ 
ments,  loin  de  le  soulager,  loin  de  lui  procurer  la  moin¬ 
dre  satisfaction,  lui  causent  toujours  beaucoup  de  cha- 
rin  ;  enfin,  l’agitation  n’est  chez  lui  la  traduction 
'aucune  idée  :  c’est,  dirait-on,  un  réflexe  se  déclan¬ 
chant  sous  l’influence  de  causes  multiples. 

Les  crises  d'agitation  motrice  sont  occasionnées 
d’après  M.  Janet,  soit  par  l’acte  volontaire,  soit  par 
l’attention,  soit  par  l’émotion,  soit,  beaucoup  plus  ra¬ 
rement,  par  l’effort  pour  s’endormir  profondément  (2). 
Ilestcurieux  de  constater  que  chez  notre  malade  les 
mouvements  involontaires  sont  provoqués  par  chacun 
des  trois  premiers  facteurs. 

Fn  autre  point  intéressant  de  l'histoire  de  K...  est 
l'apparition  précoce  des  crises  d’agitation.  D’après  ce 
qu’il  raconte,  il  présentait  déjà  dans  son  enfance  (sa 
mémoire  ne  remonte  pas  au-delà  de  7  ans),  à  l’occa¬ 
sion  des  excitations  génitales  (masturbation),  une  sen- 


(l)  Les  obsessions  et  la  psychasthénie,  p.  180, 
(2;  Janet.  Lor.  ciL,  p.  248. 
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sülion  d'angoisse,  accompagnée  de  tremblement  et  des 
mouvements  involontaires  de  la  tête  (probablement 
des  tics). 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  de  la  maladie,  notre 
cas  rappelle  une  observation  de  MM.  Raymond  et 
Janet  (1).  K.  présente  également  au  début  de  son 
affection  des  tics  à  la  suite  de  masturbation  ;  plus 
tard,  les  mouvements  se  généralisent  et  se  produisent 
à  propos  d’autres  émotions. 

La  masturbation  dans  ces  cas  n’est  pas  uniquement 
un  facteur  d’épuisement. 

Nous  croyons  que,  provoquant  fréquemment  des 
mouvements  presque  automatiques,  l'onanisme  facilite 
leur  production  et  c'est  en  partie  pour  cette  raison  que 
dans  une  période  plus  avancée  de  la  maladie  les  mou¬ 
vements  surviennent  si  facilement  dans  les  circons¬ 
tances  les  plus  diverses.  Nous  comparerions  volontiers 
ce  qui  se  passe  ici  à  un  fait  connu  de  tout  le  monde  : 
il  suffit  de  répéter  souvent  un  mot,  un  geste  pour  que 
dans  la  suite  ce  mot  soit  prononcé  et  ce  geste  exécuté 
dans  certaines  circonstances  et  en  dehors  de  notre 
volonté. 

Il  nous  paraît  inutile  de  discuter  le  diagnostic  avec 
les  crises  d’Iiystérie  ou  d’épilepsie.  L’absence  de  toute 
manifestation  de  la  grande  névrose,  la  conservation  de 
la  conscience,  l’évolution  de  la  maladie,  le  terrain  sur 
lequel  elle  évolue,  tout  cela  nous  dispense  de  cette 
tâche . 

Il  nous  reste  encore  à  ajouter  quelques  mots  à  pro¬ 
pos  du  traitement.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire 
que  notre  cas  appartient  à  ceux  qui  font  la  désolation 
du  médecin.  Déjà  quand  les  troubles  sont  moins  accu¬ 
sés  et  moins  invétérés,  on  éprouve  des  difficultés  énor¬ 
mes  à  les  faire  disparaître.  Dans  les  cas  analogues  au 
nôtre,  surtout  lorsque  le  malade  ne  peut  pas ,  pour 
une  raison  ou  pour  une  autre,  être  isolé  et  soumis  à 
la  psychothérapie  pendant  un  temps  très  long,  la  gué¬ 
rison  est  impossible. 

Nous  avons  obtenu  dans  notre  cas  des  rémissions 
plus  ou  moins  prolongées  ;  mais  au  bout  d’un  certain 
temps  le  malade  nous  revient,  parfois  dans  un  état 
plus  lameritable  qu’auparavant. 


Mort  subite  dans  un  cas  denaal  de  Pott  silencieux  ; 

Par  F.  TISSOT, 

Médecin  de  l’asile  de  Dury-les-Amiens. 

La  mort  subite  est  une  terminaison  fréquente  du  mal 
de  Pott;  ce  qui  est  plus  rare,  c’est  de  la  voir  survenir 
comme  symptôme  presque  unique  de  cette  grave  affec¬ 
tion.  Tel  est  cepentlahiflé  càs'd’ün  malade  de  notre  ser¬ 
vice  qui  mourut  subitém'éiif  d’un  mal  de  Pott  sous-oc- 
cipital  très  avancé,  sans. que  rien  ait  pu  le  faire  soup¬ 
çonner  durant  la  vie,  sauf  quelques  troubles  la  veille 
même  de  ce  dénouement  impromptu. 

Observation.  —  Bonne  santé  habituelle.  Mort  subite.  Ar¬ 
thrite  occipito-atlo'idiennç  suppurée.  Luxation  de  l’occipital. 

B...  Pierre,  49  ans,  interné  en  1889  à  l’asile  de  Lommelet, 
transféré  en  1892  à  celui  de  Dury,  où  il  meurt  le  2  avril  1908  ; 
fils  légitime  d’une  mère  qui  était  enfant  naturelle,  sourde, 
alcoolique,  qui  fut  internée  en  1892  à  l’asile  de  St-Venant 
et  mourut  à  Dury  en  1895. 

B...,  est  un  imbécile  immoral  sujet  à  des  poussées  d’exci¬ 
tation  et  de  dépression.  Son  dossier  médical  le  signale  comme 
syphilitique  et  indique  qu’il  aurait  été  soigné  en  1896  pour 


(l)  Raymond  et  Janet.  —  Les  obsessions  et  la  psychasthénie. 
Oliservalion  47,  p.  105. 


des  plaques  muqueuses.  Depuis  l’année  1905  que  nous  le 
connaissons,!!  n’a  jamais  présenté  d’autre  symptôme  morbide 
qu’une  petite  tumeur  de  la  lèvre  inférieure  dont  il  ignorait 
l’époque  d’apparition,  de  consistance  sèche  et  indurée,  légè¬ 
rement  végétante  par  irritation,  qui  pouvait  être  aussi  bien 
tuberculeuse  que  syphilitique,  et  que  divers  traitements  ins¬ 
titués  soit  externes,  soit  iodurés,  n'ont  en  rien  modifiée.  Le 
30  mars  llO»,  B...  manifeste  une  légère  indisposition  :il  se 
plaint  d’une  vague  courbature  dorsale  et  n’attire  pas  autre¬ 
ment  laltention. 

31  mars.  —  Même  état,  bénin  d’apparence.  Le  1«'  avril, 
dans  la  soirée,  la  situation  s’aggrave  rapidement  :  B...  est  pris 
d’une  vive  douleur  à  la  nuque,  il  immobilise  le  cou  dans  la 
rectitude,  évitant  avec  soin  tout  mouvement  de  la  tête.  Ou  le 
couche,  sa  température  est  de  38®3  ;  l’exploration  révèle  un 
empâtement  de  la  région  postérieure  du  cou  ;  on  diagnos¬ 
tique  un  abcès  profond.  Le  lendemain  2  avril,  au  matin,ceUe 
tuméfaction  s’est  un  peu  développée,  la  douleur  est  très  vive, 
la  gêne  fonctionnelle  extrême.  Le  malade  s'assied  dans  son 
lit  pour  boire,  ce  qu’il  fait  sans  trop  de  difficulté,  mais  pen¬ 
dant  cet  acte  il  meurt  instantanément  en  syncope. 

Autopsie.  —  On  trouve  un  mal  de  Pott  sous-occipital  sup¬ 
puré  :  les  parties  molles  de  la  région  postérieure  du  cou  sont 
infiltrées  de  pus  et  fongueuses.  Les  lésions  osseuses  inté¬ 
ressent  les  deux  artic  ulations  occipito-atloi’dienne  et  atlo’ido- 
odontoidienne.  Le  trou  occipital  est  érodé  sur  le  pourtour  de 
sa  demi-circonlérence  antérieure  :  les  deux  condyles  sont  for¬ 
tement  nécrosés,  le  gauche  est  à  demi-détruit.  Du  côté  de 
l’atlas. l  are  antérieur  est  atteint  lui  aussi  d’ostéite  destructive, 
les  cavités  glénoïdes  sont  effondrées  ;  les  ligaments  capsu¬ 
laires  et  le  ligament  occipito-atlo’idien  antérieur  sont  détruits. 
L’apophyse  odontoïde  de  l’axis  est  complètement  séparée 
du  corps  de  la  vertèbre,  elle  se  trouve  en  outre  réduite  à  l’état 
de  séquestre  informe  et  fongoïde.  L’articulation  atloïdo-axo’i- 
dienne  est  à  peu  près  respectée  :  les  surfaces  articulaires  sont 
indemnes,  seule  la  partie  antéro-interne  a  subi  un  commen¬ 
cement  d  érosion.  Quoique  les  lésions  siègent  en  avant,  le 
pus  n’a  pas  progressé  dans  cette  direction  ;  l’abcès,  dont  la 
rupture  est  vraisemblablement  récente  et  co’incide  avec  l’ap¬ 
parition  des  symptômes  constatés  le  1"  avril,  semble  avoir 
filé  en  arrière  entre  l’atlas  et  l’occipital  pour  se  diffuser  fina¬ 
lement  dans  la  région  postérieure  du  cou.  La  dure-mère  est 
épaissie,  baignant  dans  ces  amas  fongueux  et  purulents,mais 
elle  a  protégé  efficacement  le  bulbe  sous-jacent,  qui  ne  pré¬ 
sente  pas  de  lésion  macroscopique  ni  aucune  trace  apparente 
de  compression. 

Voilà  donc  un  homme  qui  a  pu  porter  en  silence  un 
mal  de  Pott  jusqu’à  l’effondrement  vertébral,  lequel  a 
déterminé  la  mort  presque  en  même  temps  qu’il  révé¬ 
lait  l’existence  d’une  affection  grave  :  il  y  a  là  un 
exemple  de  tolérance  vraiment  remarquable.  En  effet, 
depuis  bientôt  quatre  ans  que  nous  voyions  ce  malade, 
et  jusqu'à  la  veille  de  sa  mort,  il  n'a'jamais  présenté 
de  trouble  apparent  capable  de  faire  soupçonner  son 
mal  :  les  mouvements  de  la  tête  sont  restés  parfaite¬ 
ment  libres  en  tous  sens,  même  il  avait  ce  geste,  coutu¬ 
mier  comme  un  tic,  de  tourner  rapidement  la  tête  d’un 
côté  à  l'autre  ;  en  aucune  circonstance,  sauf  quelques 
heures  avant  le  terme,  il  ne  s’est  plaint  de  douleurs  lo¬ 
cales  ou  éloignées  ;  parfois,  depuis  longtemps  déjà,  il 
urinait  au  lit  la  nuit. 

Quel  est  dans  ce  cas  le  mécanisme  de  la  mort  subite? 
Des  constatations  qui  ont  été  faites  à  l’autopsie  et  de 
l’examen  de  la  pièce  séchée  il  résulte  que  les  lésions 
atteignaient  leur  maximum  d’intensité  à  l’union  des 
condyles  occipitaux  et  des  masses  latérales  de  l’atlas, 
avec  prédominance  du  côté  gauche.  L’atlas  n’était  pas 
luxé  :  ce  fait  est  en  rapport  avec  l’intégrité  relative  de 
l’articulation  atlo’i’do-axo’idienne  dont  l’architecture  et 
les  ligaments  étaient  assez  respectés  pour  empêcher 
tout  déplacement  de  la  vertèbre.  Par  contre,  les  liga- 
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ments  capsulaires  et  antérieurs  maintenant  lescondyles 
sur  leurs  glènes  sont  détruits.  Il  apparaîldonc  bien  que 
c’est  l’occipital  qui  s'est  déplacé  par  l’efTondrement  de 
l’une  des  deux  articulations  occipito-atlo'idiennes  ayant 
déterminé  leguillotinage  du  bulbe.  Encore  faut-il  dire 
que  le  bulbe  ne  portait  pas  de  traces  de  compression, 
que  l’occipital  n’a  pas  été  trouvé  sensiblement  déplacé  : 
peut-être  la  mobilisation  rendant  le  transport  du  ca¬ 
davre  et  le  décubitus  dorsal  ont-il  modifié  les  rapports 
et  ramené  la  tête  en  arrière  de  la  position  anormale 
prise  au  moment  de  la  mort,  ce  qui  est  vraisemblable¬ 
ment  facile  dans  une  articulation  aussi  délabrée. 

Pour  ces  diverses  considérations,  auxquelles  il  faut 
ajouter  l'instantanéité  du  dénouement  sans  signes  as¬ 
phyxiques  prémonitoires,  il  y  a  lieu  d’attribuer  la  mort 
de  B.,  à  un  phénomène  d’inhibition  bulbaire  directe  : 
le  bulbe  a  reçu  un  choc  subit,  le  centre  circulatoire  s’est 
trouvé  inhibé,  d’où  mort  foudroyante  ;  on  sait  en  effet 
que  l’irritation  du  bulbe  arrête  le  cœur.  Et  le  trauma¬ 
tisme  n’a  pas  besoin  d’être  violent  ;  c’est  une  particu¬ 
larité  des  phénomènes  d’inhibition  de  se  produire  sous 
des  excitations  fortlégères:  par  exemple  les  morts  par 
inhibition  laryngée,  dont  la  notion  est  devenue  clas¬ 
sique  depuis  les  travaux  de  Brouardel,  sont  très  sou¬ 
vent  l’effet  de  traumatismes  insignifiants. 

Cette  observation  nous  a  paru  digne  d’être  publiée 
parce  que  les  cas  sont  rares  de  mal  de  Pott  absolument 
silencieux  pendant  la  vie  et  dramatiquement  révélé  par 
la  mort  subite.  Dans  sa  thèse  sur  «  la  mort  subite  dans 
le  mal  de  Pott  »  (Paris  1907),  Gauthier  rapporte  un  seul 
cas  à  peu  près  semblable  :  c’est  son  observation  XX, 
tirée  du  British  medical  Journal,  dont  le  sujet,  un  en¬ 
fant,  était  traité  pour  un  catarrhe  bronchique  et  qui 
mourut  en  suffocation. 

De  plus,  il  n’est  pas  fréquent  d’observer  des  déplace¬ 
ments  de  l’occipital  :  Gauthier  n’en  a  trouvé  que  deux 
cas  ;  en  général,  c’est  l’atlas  qui,  en  se  luxant  sur  l'axis, 
vient  comprimer  le  bulbe. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Les  infirmières  des  hôpitaux  de  Londres. 

L’organisation  des  hôpitaux  de  Londres,  excellente 
sous  bien  des  rapports,  mérite  cependant  les  quel¬ 
ques  critiques  dont  nous  nous  sommes  fait  l’écho  dans 
un  précédent  bulletin  (1)  ;  en  revanche,  la  composition 
des  infirmières  anglaises  mérite  tous  les  éloges. 

Les  aspirantes  aux  fonctions  d’infirmière  appartien¬ 
nent  pour  la  plupart  à  la  classe  moyenne  de  la  société  ; 
elles  ont  déjà  une  éducation  et  une  instruction  très  suf¬ 
fisantes;  beaucoup  cultivent  les  arts  d’agrément.  Dès 
que  leur  demande  a  été  agréée,  elles  subissent  un  examen 
d’anatomie  et  de  physiologie  élémentaires. 

Le  médecin  instructeur  rend  compte  de  leur  état  de 
santé.  Celles  qui  passent  l’examen  avec  succès  entrent 
aussitôt  au  service  de  l’hôpital,  sans  avoir  droit  cepen¬ 
dant  à  une  rétribution .  Trois  mois  après,  si  leur  santé 
est  toujours  bonne  et  si  les  notes  de  la  surveillante  et 
du  chef  de  service  sont  satisfaisantes,  elles  sont  nommées 
Proiafioraers  de  3' classe.  Pendant  leur  première  année, 
elles  apprennent  la  pratique  sous  la  direction  des  sur¬ 
veillantes  ou  sisters,  et  des  nurses,  et  perfectionnent  leur 
éducation  théorique  en  suivant  les  cours  d’anatomie  et 
de  physiologie  donnés  par  un  médecin  de  l’hôpital,  et 


les  cours  de  Nursing  que  professe  la  Matrone  ou  surveil¬ 
lante  générale.  Nouvel  examen,  éliminatoire  pour  certai¬ 
nes,  à  passer  à  la  fin  de  l’année.  La  deuxième  année  est 
consacrée  surtout  à  leur  éducation  pratique,  et  nul 
examen  ne  la  termine  ;  en  revanche,  pendant  leur 
troisième  année,  l  éducatinn  théorique  est  reprise,  et 
porte  sur  un  ensemble  de  connaissances  médicales  élé¬ 
mentaires.  Les  Probationers  de  troisième  année  ou  de 
classe  se  présentent  enfin  à  leur  dernier  examen,  et 
obtiennent  leur  brevet  de  iVwrse.  Beaucoup  d’entre  elles 
quittent  alors  l’hôpital  pour  aller  exercer  en  ville  ;  les 
autres  restent  avec  le  titre  de  Staff-Nurse,  correspondant 
à  peu  près  à  celui  de  suppléante  de  nos  hôpitaux.  La 
Staff-nurse  ne  doit  pas  se  marier,  elle  doit  résider  à 
l’hôpital  ;  suivant  ses  notes  et  d’après  les  vacances  qui 
se  produisent,  elle  est  successivement  nommée  sister  ou 
surveillante  de  jour  ou  de  nuit,  puis  surveillante  géné¬ 
rale  delà  nurserv,  et  enfin  assistante  matrone,  puis  ma¬ 
trone  ,  ce  qui  est  le  plus  haut  degré  de  la  hiérarchie. 

Le  nombre  de  toutes  ces  gardefs- malades  est  vraiment 
considérable;ainsi,  pour  les  680  lits  de  l’hôpital  St-Barthé- 
lemy,  on  compte  une  matrone,  l’assistante  de  la  matrone, 
la  surveillante  générale,  28  surveillantes  de  jour,  trois 
surveillantes  de  nuit,  52  nurses  et  1!X)  probationers  ;  ce 
qui  donne  pour  une  salle  de  22  à  25  lits,  service  de  nuit 
compris,  une  surveillante,  une àdeux  nurses, et  cinqpro- 
bationers,  sans  compter  la  fille  de  salle  qui  fait  le  gros  ou¬ 
vrage  .  Malgré  leur  nombre  chacune  fournit  13  heures  de 
présence  si  elle  est  de  service  jour,  et  11  heures  dans  le 
cas  contraire.  Elles  jouissent  cependant  d’au  moins  deux 
heures  de  repos,  soit  pour  aller  manger,  soit  pour  aller 
se  recréer  à  la  Nursery.  L’installation  de  cette  Nursery 
est  vraiment  admirable.  Chaque  infirmière  possède  sa 
chambre,  propre,  bien  aérée  ;  la  salle  est  confortable,  la 
cuisine  soignée  et  l’alimentation  abondaute.  Le  salon  est 
vaste,  presque  luxueux,  avec  de  nombreux  sièges  de  re¬ 
pos,  un  piano,  des  revues  nombreuses.  Le  jardin  est  co¬ 
quet,  et  renferme  l’inévitable  emplacement  pour  le  jeu  du 
tennis.  Si  l’on  ajoute  à  cela  que  toutes  les  nurses  et  les 
probationers  jouissent  d'une  grande  considération,  qui 
ne  s’arrête  pas  aux  portes  de  l’hôpital,  que  les  surveil¬ 
lantes  et  chefs  de  service  les  dirigent  avec  beaucoup  de 
bienveillance,  on  conviendra  que  leur  situation  morale 
est  digne  d’envie. 

En  revanche,  leur  traitement  est  peu  élevé.  “Voici  les 
salaires  pour  un  an  ; 


Matrone .  2500  fr. 

Assistante  matrone .  1750  à  2500  fr. 

Surveillante  gén .  de  la  Nursery . .  1500  à  2000  fr . 

Surveillante  de  jour .  1625  à  2400  fr. 

Surveillante  de  nuit .  1375  fr . 

Nurse .  250  à  900  fr. 

Probationer  !'■' année .  200  fr. 

Probationer 2e  année .  300  fr. 

Probationer  3®  année .  .500  fr . 


Et  encore  faut  il  ajouter  qu’à  partir  du  grade  de  sur¬ 
veillante,  il  n’est  fourni  qu’un  seul  repas,  le  dîner.  La 
retraite  ne  se  donne  qu’à  partir  de  45  ans  ;  elle  corres¬ 
pond  en  général  au  traitement  de  la  dernière  année. 
Les  émoluments  sont  donc  moins  élevés  qu’on  ne  pour¬ 
rait  le  supposer  a  priori  ;  et  cependant  le  recrutement 
est  facile.  Cela  tient  à  ce  que  la  nurse  envisage  sa  pro¬ 
fession  comme  une  sorte  d’apostolat.  Aussi,  grand  est 
son  dévouement  à  l’égard  des  malades  ;  un  exemple 
choisi  au  hasard  en  fera  foi.  Au  London  Hospital,  il 
existe  une  salle  où  l’on  traite  les  lupiques  parles  rayons 
solaires  ou  électriques,  d’après  la  méthode  de  Finsen. 


(1)  Voir  le  précédent  numéro. 
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Chaque,  séance  dure  une  heure  environ,  et  les  nurses 
préposées  opèrent  toute  la  matinée.  Elles  le  font  avec 
une  douceur  et  une  patience  admirables  ;  et  si  le  malade 
éprouve  quelque  ennui  de  cette  longue  immobilisation, 
elles  disposent  près  de  lui  un  livre  récréatif,  qu’elles  lui 
lisent  à  voi.v  basse  pendant  toute  la  durée  de  l’application 
des  rayons  lumineux. 

Telle  est  l’organisation  générale  du  personnel  inférieur 
à  Londres  ;  elle  est  digne  des  éloges  qu’on  lui  a  prodi¬ 
gués  de  tous  côtés.  Mais  peut-on  l’appliquer  sans  modi¬ 
fications  à  nos  hôpitaux  parisiens  ?  Je  ne  le  crois  pas, 
et  une  première  impossibilité  dérive  du  célibat,  imposé 
à  toutes  les  nurses  des  hôpitaux  londoniens,  et  que  l’on 
ne  peut  pas  exiger  des  aspirantes  françaises.  Mais  le  cé¬ 
libat  mis  à  part,  il  semble  possible  d’imiter  nos  voisins 
avec  quelque  tempérament  si  l’on  veut.  Il  faut  d’abord 
n’admettre  comme  postulantes  que  des  jeunes  filles  ayant 
une  certaine  éducation  et  respectabilité.  Avec  un  peu  de 
temps,  la  chose  sera  possible  ;  car  il  ne  manquera  pas  de 
candidates  qui  préféreront  la  belle  profession  d’infirmiè¬ 
re  a  celle  plus  aride  de  téléphoniste  ou  d’institutrice  ; 
il  faudra  compter  aussi  avec  celles  qui, par  tempérament, 
entraient  autrefois  dans  les  congrégations  aujourd’hui 
supprimées.  Elles  seront  nombreuses  le  jour  où  elles 
connaîtront  les  avantages  matériels  et  moraux  du  nou¬ 
veau  régi  me. 

Il  faut  aussi  donner  aux  infirmières  le  confort  du  loge  - 
ment,  la  nourriture  choisie  de  leurs  collègues  anglaises  ; 
il  faut  enfin  leur  éviter  le  surmenage  que  nous  observons 
si  souvent  dans  nos  services,  sans  vouloir  atteindre  le 
nombre  peut-être  trop  grand  du  personnel  infirmier  de 
l’hôpital  St-Barthélemy  —  1  infirmière  pour  3  malades 
—  il  est  indispensable  d’avoir  à  sa  disposition  un  plus 
grand  nombre  de  bonnes  volontés.  C’est  là  peut-être 
une  question  difficile  à  résoudre,  car  c’est  une  question 
budgétaire.  Elle  n’est  pas  insoluble,  le  Conseil  munici¬ 
pal  ayant  toujours  montré  le  ferme  désir  d’améliorer  le 
sort  des  infirmières,  et  cela  en  conformité  avec  l’opinion 
publique,  l 'admission  d'une  autonomie  relative,  dont 
nous  avons  parlé  précédemment,  aiderait  à  la  réalisa¬ 
tion  de  cette  réforme  indispensable,  en  allégeant  le  bud¬ 
get  de  l  Assistance  Publique.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  a  été 
déjà  fait  beaucoup  dans  cette  voie.  Sur  l'initiative 
toujours  en  éveil  de  M.  G.  Mesureur, le  traitement  du  per¬ 
sonnel  a  été  renforcé,  comme  on  peut  en  juger  par  le  ta¬ 
bleau  suivant  (1)  : 


Surveillante  de  1''®  classe .  2500  fr. 

Surveillante  de  2®  classe .  2400  fr. 

Surveillante  de  3®  clase .  2300  fr. 

Surveillante  de  4®  classe .  2200  fr. 

Suppléante  de  l"®  classe .  2000  fr. 

Suppléante  de  2®  classe .  1950  fr. 

Suppléante  de  3®  classe .  1900  fr. 

Infirmières  de  1'®  classe .  1700  Ir. 

Infirmières  de  2®  classe .  1600  fr. 

Infirmières  de  S®  classe .  1500  fr. 


M.  G.  Mesureur,  poussant  plus  loin  l'exécution  de 
son  programme  de  réformes,  a  fondé  il  y  a  quelque  temps 
l’Ecole  des  Infirmières  de  l’Assistance  publique  (2),  qui 
semble  donner  déjà  les  meilleurs  résultats.  Sans  doute, 

(1)  Ces  chiffres  correspondent  au  Irailemenl  en  argent,  et  aux 
diverses  indemnités  représentatives  (logement,  nourriture,  chauf¬ 
fage,  etc.)  que  touchent  les  surveillantes  et  infirmières  logées 
hors  de  l’hôpital.  11  m’ont  été  communiqués  par  le  directeur  de  la 
Pitié,  M.  Roger,  auquel  j’adresse  mes  vifs  remercimenis. 

(2)  La  nouvelle  Ecole  de  la  Salpêtrière. 


il  reste  bien  des  difficultés  à  surmonter,  une  vieille  rou¬ 
tine  à  vaincre,  un  nouveau  courant  d’opinion  à  faire  en 
faveur  de  nos  lutures  nurses. Mais  notre  éminent  directeur 
général  est  animé  du  désir  de  réussir  ;  il  réussira  certai¬ 
nement,  grâce  à  sa  persévérance,  grâce  à  la  collaboration 
des  pouvoirs  publics  et  du  personnel  médical  tout  entier. 

F.  Ramond. 


Une  croisade  pour  l'hygiène  sociale  dans  le  Nord  de 

la  France  (  Conférences  et  Discours)  ;  par  Victor  Dubron. 

Préface  de  M.Cheysson,de  l’Institut.iArthur  Rousseau,édit. 

Paris,  1908.) 

C’e-t  en  effet  une  véritable  croisade  pour  l’Hygiène  sociale 
qui  a  été  entreprise  dan.s  la  région  du  Nord  de  la  France  et 
le  Pierre  l’Ermite  de  cette  croisade,  celui  qui,  sans  se  lasser, 
porta  partout  la  bonne  parole  et  frappa  à  toute  les  portes,fut 
M. Victor  Dubron,  un  conférencier  de  grand  talent,qui  accepta 
la  présidence  effective  du  Comité  du  Nord  de  l’Alliance  d’Hy- 
giène  sociale. 

M.  Victor  Dubron  a  eu  l'excellente  idée  de  réunir,après  qua¬ 
tre  ans  d'efforts,  sous  le  titre  ;  «Une  croisade  d'hygiène  sociale 
dans  le  Nord  de  la  France  »,  les  discours  et  les  conférences, 
faites  tant  pour  organiser  les  Comités  que  pour  éveiller  le 
zèle  des  convaincus,  susciter  les  bonnes  volontés  et  instruire 
la  masse  de  la  population  trop  ignorante  de  ce  qui  cepen¬ 
dant  devrait  le  plus  l’intéresser. 

Après  unepréfacedeM.  E. Cheysson,  de  l’Institut,  l’ouvrage 
débute  par  ün  discours  de  Casimir-Périer  lors  de  l’inaugura¬ 
tion  du  Comité  du  Nord.  Puis  viennent  à  la  suite  36  autres 
discours  ou  conférences  qui  donnent  une  idée  de  l’activité 
que  l’Alliance  d’Hygiène  sociale  déploya  dans  le  Nord.  Parmi 
les  conférences,  qui  ont  les  sujets  les  plus  divers,  nous  en 
trouvons  un  certain  nombre  qui  furent  faites  par  le  regretté 
Professeur  Budin,  un  apôtre  convaincu  de  l’Hygiène  sociale, 
auquel  il  sacrifia  en  partie  son  existence,  sa  santé  et  sa  vie  ; 
parmi  les  discours,  il  en  est  de  M.  Casimir-Périer,  de  M. 
Etienne,  alors  ministre  de  l’Intérieur,  de  M.  Georges  Lyon, 
recteur  de  l'Académie  de  Lille,  mais  la  presque  totalité  est 
l’œuvre  de  M.  Victor  Dubron.  La  femme  et  l’enfant  ont  été 
l’objet  principal  des  sollicitudes  des  conférenciers,  et  nous 
ne  doutons  pas  qn’après  avoir  semé  aussi  largement  la  bonne 
parole,  l’Alliance  ne  récolte  une  moisson  abondante  et  pré¬ 
cieuse  dans  quelques  années. 

Il  est  impossible  d’analyser  ici  l’œuvre  complexe  de  M.  V. 
Dubron,  mais  pour  la  juger,  il  suffit  de  le  citer  lui-même  et 
de  lui  appliquer  ses  propres  paroles  : 

«  Il  y  a,  dit-il,  quelque  chose  de  plus  séduisant  que  la 
recherche  de  l’argent,  de  plus  honorable  que  la  poursuite 
des  honneurs,  c’est  de  se  consacrer  à  l’amélioration  de  ceux 
qui  soutirent  et  de  prendre  pour  r^le  de  sa  vie  cette  devise 
qui  décore  la  statue  d’un  grand  philantrophe  nantais  :  «  Aux 
déshérités,  l’Amour  ». 

M.  Victor  Dubron  a  mis  ses  actes  en  accord  avec  ses  paroles 
et  nous  devons  le  remercier  d’avoir,  en  publiant  ses  conféren¬ 
ces  et  ses  discours,  montré  à  tous  la  route  à  suivre  et  donné 
l’exemple  aux  hommes  de  bonne  volonté.  J.  Noir. 


Une  école  dentaire  à  Nantes. 

•  Une  école  dentaire,  reconnue  par  l’Etat,  vient  de  se  fonder  à 
Nantes.  Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  l’Ecole 
dentaire  du  l*»  au  15  novembre  1908.  H  suffit,  pour  prendre  la 
première  inscription,  d’être  pourvu,  soit  d’un  diplôme  de  bache¬ 
lier,  soit  du  certificat  d’études  exigé  des  candidats  au  diplôme  de 
chirurgien-dentiste,  soit  du  jcertilicat  d’études  primaires  supé¬ 
rieures.  Après  trois  an  nées  d’études,  l’élève  sort  pourvu  du  di¬ 
plôme  (d’Etat)  de  chirurgien-dentiste. 

Le  corps  enseignant  de  cette  école  est  exclusivement  composé 
de  docteurs  en  médecine  chirurgiens-dentistes. 


Grenoble.  M.  le  Bosquette  est  nommé,  après  concours, 
prof,  suppléant  de  pathologie  et  de  cliniques  chirurgicale  et  obsté¬ 
tricale  à  l’Ecole  de  médecine. 

Le  Mans.  —  Le  docteur  Canaguier  est  nommé,  après  concours, 
chirurgien -adjoint  des  hôpitaux. 
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SOCIETES  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  juillet  1908. 

Sur  une  forme  snbaijruë  de  septicémie  tuberculeuse.  — 
MM.  Landouzy  et  Lœderich  rapportent  une  observation 
intéressante,  complète,  de  septicémie  tuberculeuse  subaiguë 
avec  déterminations  pulmonaires  et  pleurales,  cutanées  (éry¬ 
thème  polymorphe,  noueux),  périostées  (nodosités  sur  le 
crâne  et  les  cavités),  articulaires  et  périarlicu  aires,  endo  et 
péricardiaques. 

C’est  là  un  fait  éloquent  et  nouveau  en  faveur  du  polymor¬ 
phisme  anatomique  et  clinique  de  la  tuberculose. 

«  L’intérêt  et  l’originalité  de  l’observation  résident  surtout 
dans  l’évolution  qu’a  suivie  l’infection  tuberculeuse.  Celle-ci 
a  pris  l’allure  d’une  septicémie  subaiguê  ;  tant  au  sens  clini¬ 
que  où  l’on  entendait  ce  mot  avant  l’ère  bactériologique  qu’au 
sAs  plus  récent  d'infection  microbienne  du  sang.  La  toxi- 
infection  a  évolué  par  pous.sées  successives,  dont  chacune 
déterminait  des  réactions  locales,  à  siège  et  à  type  variables. 
Successivement  et  alternativement  les  manifestations  articu¬ 
laires,  cutanées,  cardiaques,  péricardiques,  endocarditiques, 
pulmonaires,  pleurales,  ont  occupé  lepremier  rang  sympto¬ 
matique  ;  mais  constamment  les  symptômes  généraux,  fièvre 
continue,  amaigrissement,  consomption,  té  noignaient  de 
l’imprégnation  toxique  de  l’organisme. 

<'  Le  inalade  est  mort  toxi-infecté,  étisique,  étant  à  peine 
«  tuberculeux  »  au  sens  de  l’anatomie  pathologique.  Sauf  le 
poumon,  tous  les  tissus  n'avaient  réagi  à  la  toxi -infection  ba¬ 
cillaire  que  sous  une  forme  inflammatoire  banale,  sans  cons¬ 
tituer  ni  tubercules,  ni  follicules. 

«  C’est  grâce  à  cette  triple  particularité,  anatomique,  symp¬ 
tomatique  et  évolutive,  que  cette  observation  mérite  d'être 
individualisée.  Elle  constitue  vraiment  un  nouveau  type  de 
septicémie  tuberculeuse  subaiguê,  très  distant  de  la  phtisie 
galopante  et  de  la  granulie  d'Èmpis,  plus  voisin  de  la  lypho- 
bacillose. 

«  Le  type  septicémie  tuberculeuse  doit  pourtant  être  séparé 
de  la  typho-bacillose,  en  raison  de  la  longueur  d’évolution, 
plus  encore  en  raison  de  la  multiplicité  des  localisations  ana  - 
tomo-cliniques  observées.  » 

Bans  quelles  conditions  peut-on  obtenir  une  dissocia  - 
tion  du  formène  dansl’eudiomëtre-grisoumètre.  Les  sub  - 
stances  lipoïdes  de  l’organisme,  leur  teneur  en  composés 
cholestériques,  leur  rôle  en  pathologie  générale  .•  — 
MM.  JB.  Gérard,  Gr.  Lemoine  et  Leulier  (de  Lille). 

L'immunité  et  l’immunisation  vaccinale  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  voie  de  pénétration  du  vaccin.  L’immunisa¬ 
tion  par  la  revaccination.  - —  MM.  Kelscb,  Camu  s  et 
Tanon.  —  L’immunité  est  acquise  aux  environs  du  6®  jour 
qui  suit  la  première  opération. 

La  voie  épidermique  semble  être  la  meilleure  des  voies  d’in¬ 
troduction. 

Les  auteurs  ont  toujours  vu  les  revaccinations  donner  une 
réaction.  Celle-ci  peut  être  très  discrète  et  dès  lors  elle  passe 
facilement  inaperçue. 

Rapport.  — M.  Duguet  lit  un  rapport  sur  les  missions  des 
stagiaires  aux  Eaux  minérales.  Benjamin  Bord. 


XVIIB  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET 
NÉUROLOGISTES  DE  FRANCE 

(Dijon,  3-8  août  1908 1., 

Maurice  Faure  et  G.  DesrauLc  (La  Malou).  —  Le  signe 
d’Argyll  dans  lé  tabès.  —  Le  signe  d’Argyll  a  été  regardé 
parfois  comme  un  symptôme  d’une  importance  exception¬ 
nelle  dans  le  tabès,  le  prétabès  et  les  manifestations  cérébro- 
spinales  de  la  syphilis.  En  réalité,  ce  signe  ne  semblé  pas 
avoir  la  constance,  ni  peut  être  l’importance  exceptionnelle 
qu’on  lui  a  attribuées.  Divers  auteurs  ont,  récemment,  si¬ 
gnalé  qu’il  pouvait  manquer  complètement,  ou  n’exister  qu’à 


une  seule  des  pupilles  (Babinski,  Bali.et,  Cestan,  Eichhorst, 
Treupel,  Mantolx,  Milian,  Rochon-Duvigneaud,  HEiTz,etc.) 

Le  signe  d’Argyll  est  la  persistance  du  réflexe  iridien  à  la 
distance,  avec  abolition  de  ce  réflexe  à  la  lumière.Nous  avons 
examiné  200  tabétiques  à  ce  point  de  vue  spécial:  17  n’a¬ 
vaient  pas  le  signe  d’.Argyll.  Nous  avons  choisi,  pour  cette 
étude,  des  observations  de  tabétiques  typiques,  à  symptômes 
grossiers  et  certains. Tous  avaient  des  commémoratifs  avoués 
de  syphilis,  et  celte  affection,  ainsi  que  le  tabès,  avaient  été 
antérieurement  di  'gnosliqués  par  d’autres  médecins  (Ray¬ 
mond,  Ballet,  Babinski,  Brissaüd,  Bürlureaux,  Leredde, 
Nageotth,  de  Paris,  Pitres,  Bergonié,  Régis,  Abadie,  de 
Bordeaux  :  Perrin,  de  Marseille  (Dubois,  de  Berne,  etcJ). 

Dans  1  cas,  le  signe  d’Argyll  n’existait  qu’à  une  seule  des 
pupilles  ;  dans  1  cas,  ce  signe  avait  existé, puis,  disparu  ;dans 

1  cas,  nous  avons  constaté  des  pupilles  irrégulières  ;  dans 

2  cas,  un  réflexe  paradoxal  à  la  lumière  (pupille  agrandie 
lorsqu’on  projette  un  faisceau  lumineux)  ;  dans  1  cas,  les  ré¬ 
flexes,  anormaux  d  un  côté,  étaient  restés  normaux,  ou  à  peu 
près,  de  l’autre  côté  ;  dans  4  cas,  il  y  avait  seulement  ralentis¬ 
sement  ou  diminution  des  réflexes  pupillaires  ;  enfin,  dans 
7  cas,  l’examen  des  pupilles  n’a  révélé  aucune  modification 
nette  de  la  réflectivité. 

En  résumé,  les  perturbations  des  réflexes  iridiens  existent 
dans  presque  tous  les  cas  de  tabès  ;  mais  le  signe  d’Argyll 
proprement  dit  manque  dans  8  %  des  cas  environ.  On  peut 
donc  admettre  que  le  signe  d’Argyll  reste,  avec  les  troubles 
vésicaux,  l’abolition  du  réflexe  patellaire,  et  les  douleurs  ful¬ 
gurantes,  l  un  des  quatre  signes  cardinaux  du  tahès,  et  que 
les  troubles  pupillaires  demeurent  le  symptôme  le  plus  pré¬ 
cieux  des  accidents  cérébro-spinaux  de  la  syphilis,  particu¬ 
lièrement  du  tabès.  Mais  on  peut  avoir  à  faire  un  diagnostic 
de  tabès,  sans  signe  d’Argyll,  peut-être  même  sans  trouble  pupil¬ 
laire.  ' _ _ 

MODIPIGATIONè  AUX  CONDITIONS  DU  CONCOURS  POUR 
LES  PLACES  DE  MÉDECIN  ADJOINT  DES  ASILES 

Sur  la  proposition  du  président  du  conseil,  ministre  de  l’intérieur 
(5  août  1908). 

Art.  1er.  —  Les  dispositions  de  l’article  4  du  décret  du  le® août 
1906  sont  ainsi  modifiées  : 

Les  épreuves  seront  toutes  subies  sous  le  contrôle  de  l'inspec¬ 
teur  général,  président.  Elles  seront  au  nombre  de  six,  savoir  : 

1®  Une  question  écrite  portant  sur  l’anatomie  et  la  physiologie 
du  système  nerveux,  pour  laquelle  il  sera  accordé  quatre  heures 
au  candidat  ;  le  maximum  des  points  sera  de  30. 

2“  Une  question  écrite  portant  sur  l’organisation  des  asiles  pu¬ 
blics  d’aliénés  et  sur  la  législation  des  aliénés,  pour  laquelle  il 
sera  accordé  deux  heures  ;  le  maximum  des  points  sera  de  10. 

Les  copies  devront  être  écrites  lisiblement  et  porter  une  devisé. 

Cette  devise  sera  reproduite  avec  le  nom  du  candidat  et  mise 
par  celui-ci  sous  enveloppe  cachetée. 

3°  Une  épreuve  sur  titres  ;  le  maximum  des  points  sera  de  10 
pour  cette  épreuve  et  les  points  devront  être  donnés  lors  de  la 
correction  des  épreuves  écrites.  11  sera  tenu  compte  de  ces  points 
en  vue  de  l'admissibilité  des  candidats  aux  épreuVeS  orales  et  cli¬ 
niques.  Ces  épreuves  sont  éliminatoires. 

4®  Une  question  orale  portant  sur  la  médecine  et  la  chirurgie 
en  général,  pour  laquelle  il  sera  accordé  vingt  minutes  de  réflexion 
et  qninze  minutes  d’exposition  ;  le  maximum  des  points  sera  de  20. 

5“ 'Une  épreuve  clinique  orale  qui  portera  sur  un  seul  malade 
au  point  de  vue  diagnostic,  pronostic,'  traitement,  assistance  ;  il 
sera  accordé  au  candidat  vingt  minutes  pour  l’examen  du  malade, 
dix  minutes  de  réflexion  et  quinze  minutes  de  d’exposition  ;  le 
maximum  des  points  sera  de  30. 

6“  Une  épreuve  clinique  écrite  ;  cette  épreuve  portera  sur  un 
seul  malade  (diagnostic  de  l’état  mental  du  sujet  et  détermination 
des  conséquences  qui  en  découlent  au  point  de  vue  médico-légal. 

Il  sera  accordé  au  candidat  vingt  minutes  pour  l’examen  du 
malade  et  une  heure  pour  la  rédaction  d’une  consultation  écrite. 

Le  maximum  des  points  sera  de  20. 

La  police  générale  du  concours  est  confiée  au  jury  qui  déter¬ 
mine,-  notamment,  les  règles  à  appliquer  à  la  lecture  et  à  la  re¬ 
mise  des  copies,  désigne  les  services  où  seront  subies  les  épreu¬ 
ves  cliniques,  fixe  le  choix  des  malades,  et  prend  toutes  disposi¬ 
tions  utiles  pour  assurer  la  régularité  et  la  sincérité  du  concours. 

Art.  2-  —  Les  dispositions  de  l’article  6,  paragraphe  3  du  dé¬ 
cret  du  1®'  avril  1906,  sont  ainsi  modifiées  : 

Sera  déclaré  démissionnaire  tout  candidat  reçu  qui,  le  1"  no- 
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vembre  de  l’année  du  concours,  n’aurait  pris  possession  d’aucun 
des  postes  qui  lui  auraient  été  offerts  à  son  lourde  nomination. 

Art.  3.  —  Le  président  du  conseil,  ministre  de  l'intérieur,  est 
chargé  de  l'exécution  du  présent  décret. 


PRATIQUE  DE  DIÉTÉTIQUE 


Administration  des  aliments  aux  malades  (1). 

Par  M.  le  D'  Cornet. 

L’appétit  du  malade.  —  On  doit  observer  le  malade  pen¬ 
dant  qu’il  mange,  remarquer  s’il  a  de  l’appétit  ou  non,  s’il  ma¬ 
nifeste  de  l’indifférence  ou  du  dégoût  pour  tels  mets  en  géné¬ 
ral,  pour  tel  mets  ou  telle  boisson  en  particulier.  C’est  dans  le 
but  de  renseigner  exactement  le  médecin  traitant  comme  dans 
celui  d’intervenir  psychiquement  auprès  du  malade,  pour 
l’inciter  à  manger,  soit  en  l’égayant,  soit  en  modifiant  légè¬ 
rement  telle  forme  culinaire  (2),  soit,  en  général,  en  agissant 
sur  les  sens  de  la  vue,  de  l’odorat,  du  goût,  de  l’ouie. 

Le  manque  d’appétit  ou  l’anorexie  tient  le  plus  souvent 
à  la  maladie  (3),  et  spécialement  aux  troubles  de  la  fonction 
digestive.  Mais  du  fait  qu’un  malade  ne  mange  pas,  il  ne  faut 
pas  conclure  qu’il  n’a  pas  d’appétit.  Un  malade  peut  ne  pas  vou¬ 
loir  manger,  soit  que  l’ingestion  d’aliments  ou  de  boissons  lui 
provoque  des  souffrances  ou  des  troubles  divers  (vomisse¬ 
ment,  palpitations,  arythmie  cardiaque,  etc.)  et  qu’alors  il 
ait  peur  de  manger  ;  soit  qu’il  s’agisse  d’une  hystérique  ou 
d’une  aliénée  qui  se  laisse  mourir  de  faim. 

L’excès  d’appétit  doit  pouvoir  être  distingué  d’un  appétit 
normal.  Il  est  des  personnes  qui  conservent  dans  l’état  de  ma¬ 
ladie  l’appétit  extraordinaire,  quoique  normal,  qu’elles  ont  à 
l’état  de  santé.  Mais  l’excès  d’appétit  peut  être  aussi  un  symp¬ 
tôme  morbide,  appelé  boulimie  ou  polyphagie.  On  l’observe 
chez  certains  dyspeptiques  à  sécrétion  gastrique  exagérée 
(maladie  de  Reischmann),  ainsi  que  chez  des  névropathes, 
des  hystériques,  des  aliénés. 

Mais  c’est  surtout  sur  le  manque  d’appétit  qu’on  peut  agir 
diététiquement.  Répétons  que  l’aspect  agréable  d’un  mets, 
ainsi  que  l’aspect  agréable  de  la  personne  qui  l’apporte  peu¬ 
vent  disposer  favorablement.  De  même  la  bonne  odeur  d’un 
aliment,  et  l’odeur  de  cuisine  ou  toute  odeur  détestable,  agis¬ 
sent  bien  ou  mal.  La  saveur  d’un  mets  joue  également  un 
grand  rôle  sur  l’appétit.  C’est  pourquoi  il  ne  faut  pas  se  mon¬ 
trer  trop  cruel  envers  les  malades,  en  leur  interdisant  dans 
tous  les  cas  toutes  espèces  de  condiments,  avec  la  seule  inten¬ 
tion  de  satisfaire  à  des  théories  qui  n’ont  pas  toujours  raison 
dans  la  pratique.  Enfin  la  conversation  d’à-propos  peut  agir 
favorablement  sur  l’appétit  d’un  malade. 

On  voit  par  ces  considérations  succinctes  combien  de  pré¬ 
sence  d’esprit  réclame  l’art  d’alimenter  les  malades.  Nous 
donnons  dans  ce  qui  suit  certaines  applications  qui  se  rappor¬ 
tent  à  cette  exigence. 

Voies  d’ingestion  des  aliments.  —  Suivant  les  circons¬ 
tances,  les  malades  peuvent  être  nourris  plus  ou  moins  facile¬ 
ment  par  trois  voies  différentes  : 

1“  Par  la  bouche,  soit  directement,  de  la  façon  ordinaire  et 
normale  (1),  soit  par  l’intermédiaire  de  la  sonde  œsopha¬ 
gienne  ; 

2»  Par  le  recturri,  en  introduisant  dans  le  gros  intestin  des  la¬ 
vements  allimentaires  ; 

30  Par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  pratiquant  à  l’aide 
d’une  seringue  du  genre  Pravaz  Phypodermie  alimentaire. 


(1)  Chapitre  extrait  d’un  livre  qui  est  sous  presse  (chez  G.  Stei- 

NHEIL). 

(2^  li  est  bon  de  savoir  que  la  sensibilité  gustative  de  l’homme  est 
plus  développée  que  celle  de  la  femme,  spécialement  pour  le  sel. 

(3  11  y  a  l’anorexie  nerveuse,  ou  état  nerveux  qui  se  manifeste 
uniquement  par  le  manque  d’appétit.  C’est  toujours  une  cause  de 
triomphe  pour  l’infirmière,  laquelle  peut,  par  une  suggestion  répé¬ 
tée  (présentation  d’un  mets  favori,  lecture  ou  souvenir  réveillé  d’une 
recette  culinaire,  etc.),  provoquer  l’appétit. 

(4)  Soit  que  le  malade  puisse  manger  par  lui  seul,  soit  qu’on  l’aide 
par  le  verre,  la  cuiller  ou  par  ces  petits  récipients  appropriés,  dits 
'«  à  bec  de  canard  ». 


1.  —  ALIMENTATION  PAR  LA  SONDE  ŒSOPHA¬ 

GIENNE. 

Les  raisons  qui  guident  le  médecin  pour  recourir  à  ce 
moyen  artificiel  sont  assez  nombreuses  :  affections  de  la  bou¬ 
che,  paralysie  de  la  langue,  contracture  de  la  mâchoire,  para¬ 
lysie  du  pharynx,  contraction  nerveuse  ou  cicatricielle  ou  ré¬ 
trécissement  matériel  de  l’œsophage,  suralimentation,  vo¬ 
missements,  etc.  j 

Mode  opératoire.  - —  Dans  tous  les  cas,  le  procédé  con¬ 
siste  à  introduire  1  /4  de  litre,  un  1  /2  litre,un  litre  d’une  bouil¬ 
lie  alimentaire  suffisamment  liquide  pour  passer  facilement. 
Les  aliments  introduits  doivent  être  aussi  nutritifs  que  possi¬ 
ble,  pour  n’avoir  pas  à  répéter  plus  de  trois  fois  par  jour  une 
telle  manœuvre,  désagréable  pour  le  malade  et  délicate  pour 
l’opérateur. 

L’instrument  qui  convient  peut  être  soit  une  sonde  œso¬ 
phagienne  rigide,  soit  un  tube  à  lavage  d'estomac,  que  le  méde¬ 
cin  fait  pénétrer  par  la  bouche  et,  dans  certains  cas,  par  le  nez. 
La  sonde  doit  être  bien  nettoyée  par  l’écoulement  prolongé 
d’eau  tiède  à  l’intérieur  du  tube,  par  un  lavage  à  l’eau  bori- 
quée,  puis  rinçage  intra  et  extra,  à  l’eau  distillée. 

L’aliment  à  introduire  est  de  nature  variable.  C’est  d’a¬ 
bord  : 

l°Un  1  /2  litre  ou  3/4  de  litre  de  lait,  ou  de  bouillon,  ou 
d’une  soupe  d’orge,  de  gruau,  de  riz,  de  sagou,  d’avoine,  de 
cacao,  lentilles,  haricots,  petits  pois  ;  le  tout  à  l’état  homo¬ 
gène.  Mais  on  peut  ajouter  :  f-'. 

2°  100  ou  150  gr.  de  viande  finement  hachée  ou  râpée,  ou 
50-100  gr.  de  peptone  (1)  de  viande,  ou  2-3  œufs  entiers,  bat¬ 
tus  ou  le  faune  seulement  ; 

3»  30-50  gr.  de  beurre  ; 

40  du  sel  et  certaines  épices,  d’après  le  choix  et  la  mesure  qui 
conviennent,  et  s’il  n’y  a  pas  de  contre-indication  ; 

5°  du  sucre,  comme  excellent  aliment,  mais  si  les  circons¬ 
tances  le  permettent  ; 

6°  un  peu  de  vin,  à.' eau-de-vie,  de  café,  suivant  les  cas. 

Formule  de  bouillie  alimentaire. 

2  ou  3  œufs  entiers. 

100  grammes  de  sucre  en  poudre. 

500  —  ou  1  litre  de  lait. 

2.  —  ALIMENTATION  PAR  LE  RECTUM.  LAVE¬ 

MENTS  NUTRITIFS. 

On  peut  soutenir  des  malades  plus  ou  moins  longtemps  en 
leur  administrant  par  le  gros  intestin  des  liquides  alimentai¬ 
res.  Mais  il  ne  faut  pas  s’exagérer  la  valeur  des  lavements  dits 
«  nutritifs  ».  Ils  soutiennent  par  persuasion,  mais  aussi,  il  est 
vrai,  par  l’absorption  réelle  de  liquides  alimentaires  comme 
l’eau  et  Valcool.  Quant  à  l’assimilation  des  viandes,  des  grais¬ 
ses,  des ’Tiydrates  de  carbone,  etc.,  administrés  par  le  rectum, 
elle  est  difficile  à  apprécier  ;  elle  est  dans  tous  Ips  cas,  bien  fai¬ 
ble.  L’alimentation  rectale  peut  fournir  à  l’organisme  de 
200  à  600  calories  par  24  heures,  au  lieu  des  1.500  ou  2.000 
qui  seraient  nécessaires.  Cependant  on  a  signalé  des  cas  re¬ 
marquables,  mais  exceptionnels  :  c’est  M.  Daremberg  qui 
nourrit  un  malade  (2)  pendant  quatorze  mois,  exclusivement 
par  les  lavements  «  alimentaires  »  ;  ce  sont  les  cas  de  Catil- 
LON  qui  soutint  un  malade  pendant  8  mois  ;  de  M.  Merckel, 
pendant  6  mois  ;  de  M.  Schleuniger,  pendant  21  fours  seule¬ 
ment.  On  constate  que  les  effets  obtenus  sont  très  variables. 
Mais  il  suffit  que  ces  cas  merveilleux  puissent  se  produire,  il 
suffit  que  les  lavements  nutritifs  étanchent  la  soif  des  mala¬ 
des  et  leur  donnent  au  moins  l’illusion  de  l’alimentation,  pour 
qu’on  ait  recours  à  cette  voie  d’introduction,  laquelle  s’im¬ 
pose  d’ailleurs,  lorsque  la  voie  gastrique  est  impossible. 

Mode  opératoire.  —  Il  est  nécessaire,  pour  favoriser  l’in¬ 
troduction  d’un  lavement  nutritif  ainsi  que  l’absorption 
possible,  quoique  partielle,  de  certaines  substances  alimen¬ 
taire,  de  faire  précéder  ce  lavement  d’un  grand  lavage  du  gros 

(1)  La  poudre  de  peptone  doit  être  auparavant  stérilisée  par  l'é¬ 
bullition  dan  s  ün  peu  d’eau. 

(2)  Atteint  de  rétrécissement  cancéreux  de  l’œsophage. 
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intestin,  lequel  lavage  doit  avoir  lieu  une  heure  auparavant. 
Mais  il  suffît,  d’après  nous,  d’un  seul  lavage  par  jour,  en  vue 
de  plusieurs  lavements  nutritifs  ;  cela  pour  ne  pas  fatiguer 
inutilement  des  malades  affaiblis,  et  pour  diminuer  le  risque 
d’exciter  l’intestin  aux  dépens  de  la  durée  de  séjour  des  lave¬ 
ments  nutritifs.  • 

Un  bon  lavement  à  prétention  nutritive  est  le  lavement 
d'huile,  bien  qu’on  le  prescrive  d’ordinaire  comme  modifica¬ 
teur  ou  évacuateur  dans  certains  états  de  constipation  ou 
d’entérite.  La  dose  d’huile  d’olive,  pure,  c’est-à-dire  sans  autre 
addition,  est  de  50  à  100  gr.  pour  des  enfants,  de  150  à  200  gr. 
pour  des  adultes.  On  se  sert  d’un  injecteur  «  bock  »,  qu’on 
chauffe  au  préalable  dans  de  l’eau  chaude.  La  canule  est  une 
longue  sonde  en  caoutchouc,  qu’on  lubrifie  légèrement  avec  de 
l’huile  ou  de  la  vaseline  boriquée,  et  qu’on  introduit  lentement, 
avec  précaution,  jusqu’à  12  et  15  centimètres.  La  pression 
varie  suivant  la  hauteur  où  l’on  fixe  l’injecteur  :  ordinaire- 
msnt  de  50  à  60  centimètres  au-dessus  du  malade  couché. 
Le  lavement  d’huile  est  pris  de  préférence  le  soir,  et  conservé 
toute  la  nuit,  autant  qu’il  est  possible.  Au  lieu  d’un  «  bock  »,  on 
peut  avantageusement  employer  de  ces  appareils  spéciaux, 
stérilisables,  à  pompe  foulante,  comme  on  en  trouve  dans  le 
commerce. 

Q.iant  aux  autres  lavements  nutritifs,  ils  ne  doivent  pas  dé- 
pas  jer  comme  quantité  plus  d’un  1  /2  litre  pour  chacun  d’eux. 
Le  liquide  peut  être  de  l’eau  pure  ou  salée,  du  lait,  du  bouil¬ 
lon,  du  petit  lait,  du  babeurre,  une  eau  minérale,  un  décodé 
d’amidon,  une  solution  de  glucose.  On  peut  ajouter  des  jaunes 
d’œufs,  de  la  peptone  (1),  des  poudres  diverses  {albumose, 
caséinose,  somutose,  etc.),  du  pancréas,  du  vin,  du  cognac,  etc. 
C’est  le  médecin  qui  fixe  les  formules,  d’autant  plus  que,  sui¬ 
vant  les  ingrédients  adoptés,  il  faut  parfois  associer  certains 
adjuvants  tels  que  :  bicarbonate  de  soude,  chlorure  de  sodium, 
laudanum,  etc. 

3.  —  ALIMENTATION  PAR  INJECTIONS  SOUS-CU- 
TANÉES. 

Nous  sommes  en  présence  d’un  moyen  in  extremis  pour  re¬ 
tenir  des  malades  qu’entraîne  l’inanition.  Les  injections  de 
sérum,  qu’il  s’agisse  de  sérum  marin,  ou  de  sérum  physiologi¬ 
que,  et  en  général  toutes  les  injections  médicamenteuses  ont 
une  certaine  action  alimentaire  par  le  liquide  (eau,  huile),  qui 
sert  de  véhicule  aux  principes  actifs  dont  on  recherche  plus 
spécialement  l’action. 

Dans  une  injection  exclusivement  alimentaire,  c’est  Veau 
contre  la  soif,  et  l’huile  stérilisée  contre  l’inanition.  Si  l’eau 
peut  être  absorbée  en  assez  grande  quantité,  il  en  est  différem¬ 
ment  de  l’huile  ;  2  à  3  cmc.  par  24  h.  (2).  Il  suffît  donc  d’in¬ 
jecter  2  ou  4  fois  par  jour  une  seringue  de  1  centim.  cube 
d’huile  d’olive  stérilisée.  C’est  d’ailleurs  le  médecin  qui  prati- 
qae  lui-mème  ces  injections  au  point  du  corps  qui  lui  paraît 
le  plus  propice  dans  une  circonstance  donnée. 

Il  est  utile  de  signaler  les  injections  sous-cutanées  de  pep- 
tones  de  levures  stérilisées,  recommandées  par  le  de  Bac- 
KER.  D’après  ce  chercheur,  les  peptones  de  levures  renferment 
plus  d’azote  pur  que  les  meilleures  peptones  de  viande  ;  des 
animaux  privés  de  toute  nourriture  et  recevant  en  injections 
sous-cutanées  2  centim.  cubes  de  peptones  de  levures  par 
jour,  auraient  augmenté  quotidiennement  de  10  à  21  gr.  ;  des 
cancéreux  qui  mouraient  d’inanition  auraient  été  soutenus 
de  cette  façon  pendant  des  mois  (3). 

4.  —  ALIMENTATION  PAR  LAVOIE  NORMALE 

Nous  revenons  à  l’alimentation  telle  qu’elle  a  lieu  le  plus 
souvent,  c’est-à-dire  par  la  bouche  et  l’estomac,  sans  le  se¬ 
cours  d’une  sonde  œsophagienne  ni  l’appui  des  injections  rec¬ 
tales  (lavements)  ou  sous-cutanées. 

Ustensiles  destinés  aux  malades.  —  Il  s’agit  des  as- 


(li  ha.  peptone  est  liquide  ou  sèche  ;  liquid;,  c’est-à-dire  simple¬ 
ment  concentrée,  jusqu’à  ce  qu’elle  représente  3  lois  son  poids  de 
viande  ;  sèche,  c’est-à-dire  évaporée  à  siccité,  équivalent  à  6  fois  son 
poids  de  viande,  environ. 

,2i  D’après  "Winternitz,  Zeilsch.  far  klin.  Med.  Bd.  50. 

(3^  Union  pharm.,lô  oct.  1890.| 


sietles,  tasses,  verres,  fourchettes,  cuillères,  linge  de  table,  ta' 
bielles  pour  manger,  etc.  Tous  ces  ustensiles  et  appareils  doi¬ 
vent  être  d’une  propreté  rigoureuse  ;  bien  plus,  ils  doivent  être, 
autant  que  possible,  élégants  et  coquets.  Un  appétit  faible  ou 
capricieux  peut  dégénérer  en  répugnance,  si  le  matériel  est 
sale  ou  simplement  vulgaire.  Le  métal  qui  convient  le  mieux 
pour  la  désinfection  et  contre  la  casse,  bien  qu’il  soit  d’un  en¬ 
tretien  diffîcile,  est  le  métal  blanc  argenté  (timbales,  couverts, 
fourchettes,  cuillères).  Les  couteaux  seront  en  lame  d’acier 
avec  manche  nickelé. 

Dans  la  salle  où  le  malade  mange,  il  n’est  pas  indifférent 
qu’il  y  ait  des  fleurs  (non  odorantes  ou  à  peine),  de  même  que 
les  personnes  qui  servent  la  nourriture  doivent  être  aimables, 
souriantes,  de  bonne  humeur. 

Pour  DISTRIBUER  LES  ALIMENTS  et  remettre  ou  recueillir 
la  vaisselle,  on  dispose  très  utilement,  pour  les  salles  de  mala¬ 
des,  d’un  chariot  roulant. 

De  même,  pour  laver  et  aseptiser  les  ustensiles  de  ménage 
sans  avoir  à  les  toucher,  il  est  bon  de  disposer  d’un  lave-vais¬ 
selle  ou  sorte  d’autoclave  en  tôle  galvanisée,  comme  en  est 
muni  l’hôpital  Pasteur,  à  Paris  (1). 

Position  du  malade.  —  Deux  cas  se  présentent  :  ou  bien 
le  malade  peut  se  lever  sans  trop  de  peine  et  se  mettre  à  ta¬ 
ble,  soit  isolément,  soit  en  commun  :  ou  bien,  il  doit  garder  le 
lit.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  veiller  à  ce  que  le  malade  soit 
suffîsamment  couvert  et  la  pièce  convenablement  chauffée 
pour  obvier  à  toute  possibilité  de  refroidissement.  Si,  au  con¬ 
traire,  le  malade  ne  peut  ou  ne  doit  pas  quitter  le  lit, la  situa¬ 
tion  est  plus  délicate.  Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  : 

1°  Le  malade  peut  s’asseoir,  et  alors  il  est  aidé  pour  cela, 
soit  qu’il  se  soulève  lui-même  à  l’aide  d’une  corde  fixée  au  lit, 
soit  qu’il  s’appuie  sur  des  oreillers  ou  sur  un  appuie-dos  dont 
on  peut  varier  l’inclinaison.  Les  aliments  lui  sont  présentés  sur 
une  table  de  lit  ; 

2°  Le  malade  ne  peut  s’asseoir  ou  doit,  pour  des  raisons  di¬ 
verses,  garder  la  position  horizontale.  Alors  il  faut  lui  admi¬ 
nistrer  les  aliments  ou  boissons  à  l’aide  d’ustensiles  divers, 
cuillères,  biberons,  tasses  ordinaires,  tasses  à  bec.  Le  malade 
peut  aspirer  lui-même  à  l’aide  d’un  tube  en  verre  courbé  et  à 
bout  supérieur  aplati,  ou  bien  en  forme  et  avec  rôle  de  sy- 
phon. 

Il  ne  faut  pas  aller  trop  vite  en  administrant  des  aliments 
ou  boissons  au  malade,  d’autant  plus  que  la  position  cou¬ 
chée  entrave  la  déglutition  comme  elle  gêne  la  défécation 
(parce  que  l’action  combinée  des  nombreux  muscles  qui  inter¬ 
viennent  dans  l’acte  d’avaler  devient  diffîcultueuse).  C’est  en 
outre  afin  d’éviter  de  provoquer  des  contractions  irrégulières 
de  l’estomac.  Mais,  d’autre  part,  il  ne  faut  pas  être  trop  lent 
pour  ne  pas  fatiguer  le  malade  ni  l’indisposer  au  détriment  de 
son  appétit. 

Etat  psychique  du  malade.  —  L’état  d’esprit  du  ma¬ 
lade,  l’état  d’excitation  ou  d’affaiblissement  de  son  système 
nerveux  cérébral  ou  spinal,  sensitif  ou  moteur,  ont  une  grande 
influence  sur  la  sécrétion  des  sucs  digestifs  comme  sur  les 
mouvements  péristaltiques  généraux,  c’est-à-dire  sur  la  di¬ 
gestion.  Déjà,  dans  la  vie  ordinaire,  il  ne  faut  pas  entrepren¬ 
dre  un  grand  repas  de  suite  après  ùne  activité  ou  une  ten¬ 
sion  d’esprit  trop  forte.  Un  court  intervalle  de  repos  ou  de  dis¬ 
traction  calme  doit  séparer  le  travail  du  repas.  A  plus  forte 
raison  pour  les  malades  dont  l’excitation  peut  avoir  d’autres 
causes  ;  douleur,  répugnance  ou  dégoût  pour  la  nourriture, 
etc.  Alors  il  faut  savoir  attendre  :  il  faut  préparer  le  malade  à 
la  nourriture  par  la  conversation,  au  lieu  de  présenter  celle-ci 
comme  par  surprise  et  sèchement. 

Enfin  le  malade  ne  doit  pas  s’occuper  l’esprit  trop  vive¬ 
ment  (lecture,  conversation  animée,  discussions,  calculs,  ré¬ 
flexion),  car  l’activité  cérébrale  détourne  le  sang  du  travail 
digestif,  lequel  nécessite  pour  son  compte  l’afflux  sanguin.  De 
plus,  toute  distraction  détourne  de  l’acte  si  important  de  la 
mastication.  Il  ne  faut  pas  le  fatiguer  par  des  conversations 
absorbantes,  ni  lui  causer  de  cuisine,  à  moins  de  réveiller  en 


(1)  Louis  Martin. —  L’hygiène  hospital  ière  in  Traité  d’ Hygiène  (de 
Chantemesse  et  Mosny)  VIII*  fasc.,  p.  7. 
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lui  (tandis  qu’il  ne  mange  pas  et  que  l’appétit  a  besoin  d’être 
stimulé)  le  souvenir  d’un  mets  ou  d’une  recette  agréable. 

Mastication.  —  On  connaît  la  nécessité, pour  tous,  de  bien 
mâcher  les  aliments.  C’est  aussi  bien  parce  qu’il  importe  que 
les  aliments  soient  bien  divisés,  broyés,  réduits  en  pâte  (bol 
alimentaire),  qu’en  raison  de  l’action  indispensable  de  la  sa- 
live  sur  la  digestion  de  certains  aliments.  Il  est  des  gens  à  par¬ 
faite  denture  qui  souffrent  de  dyspepsie  salivaire  (1),  par  ce 
qu’ils  mangent  trop  vite  et  salivent  trop  peu,  par  défaut  ou 
insuffisance  de  mastication.  Cette  action  de  la  mastication 
n’est  pas  exclusivement  salivaire,  elle  est  générale  et  Influe 
sur  la  sécrétion  gastrique,  au  point  d’avoir  permis  à  M.  Paul 
Carnot  (2)  d’instituer  une  méthode  exacte  d’exploration  et 
d’analyse  du  suc  gastrique,  en  recommandant  de  mâcher  les 
aliments  d’un  repas  ordinaire,  sans  les  avaler.  Ce  procédé  doit 
être  pénible  pour  le  patient,  surtout  s’il  est  gourmand  et  d’un 
fort  appétit  ;  au  point  de  vue  scientifique,  ce  procédé  nouveau 
est  d’une  valeur  incontestable. 

Chez  des  malades  quipeuvent  être  de  simples  dyspeptiques 
ou  des  névropathes,  il  faut  encore  apporter  plus  d’attention 
pour  corriger  les  défauts  de  mastication.  Chez  certains  d’en¬ 
tre  eux,  il  peut  falloir  recommander  de  mâcher,  même  des  li¬ 
quides  comme  le  lait,  les  potages  féculents,  cela  pour  favoriser 
l’écrasement  des  globules  de  beurre,  et  pour  obtenir  assez  de 
salive  en  vue  de  la  digestion  spéciale  des  féculents  (3). 

Masticateurs.  —  Si  les  dents  sont  insuffisantes  en  quan¬ 
tité  ou  en  qualité,  le  malade  peut  s’aider,  pour  diviser  et 
broyer  suffisamment  les  aliments  fermes,  d’un  masticateur 
artificiel.  Mais  il  est  bon  de  savoir  que  ces  instruments  ou  sor¬ 
tes  de  pinces,  qui  écrasent  la  viande  et  la  ramollissent,  ne 
suppléent  qu’à  l’action  mécanique  des  dents,  mais  nulle¬ 
ment  à  l’action  nécessaire  de  la  salive.  Les  masticateurs  qui 
suppriment  le  maniement  des  mâchoires  ne  sont  donc  que 
d’une  médiocre  utilité.  Par  contre,  les  «  masticatoires  »  (4), 
c’est-à-dire  certaines  résines  insolubles,  mâchées  lentement, 
peuvent  avoir  une  heureuse  influence  sur  la  salivation  et  la  di¬ 
gestion,  dans  certains  cas  particuliers. 

Les  dentiers  artificiels  doivent  être  enlevés,  quand  les  mala¬ 
des  sont  couchés,  et  ne  servir  que  pour  les  repas  en  position 
redressée  ou  assise.  On  a  vu  parfois  une  pièce  de  prothèse  ava¬ 
lée  par  le  malade,  surtout  si  l’appareil  n’est  pas  d’une  fabri¬ 
cation  parfaite  et  minutieuse. 

Les  efforts  de  mastication  peuvent  être  presque  impossibles 
chez  les  débiles,  certains  cardiaques,  certains  vieillards,  cer¬ 
tains  cachectiques.  Dans  ces  cas,  on  est  obligé  de  renoncer  aux 
aliments  solides  pour  recourir  aux  aliments  liquides  ou  semi- 
liquides.  Mais  même  dans  ces  cas,  il  faut  essayer  de  suppléer  à 
l’insuffisance  salivaire,  à  moins  de  supprimer  tout  féculent. 

Heures  des  repas. —  L’horaire  des  repas  est  systématique 
et  conventionnel.  Les  animaux  mangent  à  toute  heure  et  ne 
paraissent  pas  s’en  porter  plus  mal.  Dans  la  vie  courante,  le 
nombre  des  repas  quotidiens  varie  suivant  les  pays  et  suivant 
les  individus.  En  France,  il  y  a  trois  repas  principaux,  aux¬ 
quels  on  peut  ajouter,  pour  un  très  grand  nombre,  un  «  goû¬ 
ter  »  à  4  heures.  Certaines  personnes  s’abstiennent  de  déjeu¬ 
ner  le  matin  ou  se  contentent  d’un  peu  de  «  café  noir  »  ;  c’est 
une  double  faute.  Il  ne  devrait  y  avoir  qu’un  seul  repas  prin¬ 
cipal,  à  midi,  d’autant  plus  qu’en  général,  on  mange  trop. 
Malheureusement,  on  fait  trop  souvent  deux  repas  copieux 
par  jour,  et  de  fâcheuses  coutumes  ou  besoins  sociaux  exi¬ 
gent  que  les  banquets  et  libations  aient  lieu  le  soir  et  à  une 


(1)  L6on  Meunier.  —  La  dyspepsie  salivaire,  in  Gaz.  médicale  de 
Paris,  1907. 

(2;  La  bibliographie  consultée  figurera  en  bloc  à  la  fin  du  vo¬ 
lume. 

(3)  Dans  le  cas  où  il  y  a  malgré  tout  insuffisance  salivaire  consta¬ 
tée,  M.  Léon  Meunier  (toc.  cil.)  lecommande  de  faire  boire,  pendant 
ou  après  le  repas,  un  infusé  chaud  d’orge  germée,  ainsi  préparé  : 
■  Moudre  au  moulin  à  café  une  cuillerée  à  soupe  d’orge  germée,  met- 
«  tre  ensuite  cette  orge  avec  un  verre  d’eau  froide  dans  un  pot  en 
«  terre  qu’on  placera  au  bain-marie  bouillant  pendant  environ  dix 
»  minutes.  Passer  et  sucrer  comme  infusion  quelconque  ». 

(4)  En  Amérique,  on  mastique  du  •  Chewing  gum  »  ou  «  pépine 
gum't,  ou  »  pépine  t,  dans  le  but  de  mieux  digérer.  Dans  l’Inde,  on 
mâche  du  «ftéfe/»,  de  la  •  noix  d’arec  »  et  de  la  chaux,  dans  le  même 
but. 


heure  plus  tardive  que  celle  qu’on  adopte  ordinairement  chez 
soi. 

En  DIÉTÉTIQUE,  la  règle  habituelle,  au  moins  pour  les 
grands  malades  et  pour  la  plupart  des  convalescents,  est  de 
multiplier  les  repas,  lesquels  sont,  de  ce  fait,  plus  petits  et 
plus  inoffensifs.  L’important  est  que  les  repas  soient  réguliers, 
sans  pousser  la  rigueur  jusqu’à  tirer  un  malade  d’un  sommeil 
bienfaisant.  La  nature  et  le  nombre  des  «  petits  repas  »  sont 
fixés  par  le  médecin. 

Le  petit  déjeuner  du  matin  doit  être  donné  de  bonne  heure, 
dès  que  le  malade  est  éveillé,  surtout  chez  les  grands  malades 
qui  ne  peuvent  rester  longtemps  à  jeun.  Sauf  contre-indica¬ 
tions  spéciales,  les  stimulants  tels  que  café  au  Irit,  tfié  au  lait, 
cacao  ou  chocolat,  paraissent  préférables  pour  'e  petit  déjeu¬ 
ner  ;  au  contraire,  les  soupes  à  farines  dont  la  rutritivité  plus 
grande  peut  être  égalée  par  l’addition  de  bisci  its  ou  de  pain 
grillé  au  petit  déjeuner,  ne  sont  pas  assez  stimulantes  pour  le 
début  de  la  journée. 

Température  des  aliments.  —  Cette  question  a  son  im¬ 
portance  pour  plusieurs  raisons  que  voici  : 

1“  Le  goût  varie  suivant  la  température.  C’est  ainsi  que 
l’eau  froide,  le  lait  froid,  la  viande  froide,  etc.,  ont  un  autre 
goût  à  l’état  chaud  ;  que  la  langue  trempée  quelques  instants 
dans  de  l’eau  froide  de  1  à  lO®  perd  la  faculté  du  goût,  et  dans 
l’eau  chaude  (50  à  52°),  l’appréciation  du  sucre  de  canne  ; 

2“  Les  ferments  digestifs  (pepsine  du  suc  gastrique,  ptya- 
line  de  la  salive,  etc.),  sont  tués  à  une  température  de  55  et  60, 
et  sont  inactifs  à  0,  de  sorte  qu’on  peut  admettre  qu’un  excÉs 
de  froid  ou  de  chaleur  entrave  la  digestion  ; 

3°  La  répugnance  des  malades  se  révèle  contre  les  mets  ou 
boissons  froids  ou  chauds.  Cela  se  remarque  surtout  pour  le 
lait  chaud  qui  n’est  pas  toujours  bien  accepté  par  les  mala¬ 
des,  tandis  qu’ils  boivent  avec  plaisir  le  lait  cru  et  froid. 

La  température  la  plus  convenable  est  celle  du  sang  (37)°, 
soit  de  37  à  40  et  42“.  Il  faut  cependant  dans  la  pratique 
admettre  quelques  oscillations  autour  de  40“  en  raison  de  cer¬ 
tains  goûts  ou  habitudes  individuelles,  et  suivant  la  tempéra¬ 
ture  (hiver  ou  été).  Dans  tous  les  cas,  les  liquides  trop  chauds 
ou  trop  froids  peuvent  nuire  par  les  mêmes  effets  :  catarrhé 
des  voies  digestives,  altération  des  dents  surtout  par  l’al¬ 
ternative  du  très  chaud  au  très  froid  et  réciproquement.  L’ul¬ 
cère  de  l’estomac,  si  commun  chez  les  cuisinières,  est  souvent 
attribué  à  la  dégusttaion  trop  fréquente  de  mets  trop  cbauds 
(soupes,  sauces).  On  connaît  d’autre  part  le  danger  de  boire 
vite,  soit  de  l’eau,  soit  de  la  bière  trop  froide,  surtout  en  cas  de 
fatigue  et  de  sueur.Habituellement,  on  boit  le  café  trop  chaud, 
car  même  après  addition  du  sucre  et  de  crème,  le  thermomè¬ 
tre  qu’on  y  plonge  marque  encore  60“.De  même  de  l’eau  froide 
à  moins  de  8“  au-dessus  de  0,  calme  plus  difficilement  la  soif 
que  de  l’eau  simplement  fraîche. 

Pour  conclure,  il  ne  faut  pas  dépasser  comme  chaleur  50“  et 
comme  froid  7“  au-dessus  de  zéro.  Bien  entendu  nous  avons , 
des  exceptions  à  cette  règle,  tels  les  cas  spéciaux  où  le  médecin 
prescrit  des  boissons  glacées  et  même  de  la  glace.  Voici,  pour 
certaines  boissons,  la  température  la  plus  convenable  : 

Café  noir .  5C“ 

Vin  rouge .  19“ 

Lait  froid .  18“ 

Vin  léger .  16“ 

Eau .  .  13“ 

Champagne  . .  10“ 

Pour  conserver  la  chaleur  des  aliments  apportés  aux 
malades,  il  existe  de  nombreux  systèmes  d’appareils  «  ther- 
mophbres  ».  Ce  sont  le  plus  souvent  des  vases  à  double  fond, 
dont  les  parois  reçoivent  soit  de  l’eau  chaude,  soit  un  mé¬ 
lange  chimique  qui  dégage  de  la  chaleur.  Ce  sont  encore  des 
ustensiles  revêtus  d’un  feutre  spécial.  Dans  tous  les  cas,  les 
assiettes  doivent  être  chauffées. 

Ainsi  donc  il  importe  de  pouvoir  varier,  suivant  les  circons¬ 
tances,  la  température  des  aliments  et  des  boissons. 

Compression  de  l’estomac  et  du  ventre.  —  Il  y  a  des 
compressions  obligatoires,  comme  celle  qui  résulte  du  panse¬ 
ment  serré  qui  fait  suite  à  une  laparotomie.  Dans  ce  cas,  le 
malade  est  évidemment  très  gêné  ;  cela  fait  partie  du  cortège 
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des  inconvénients  qu’ont  à  subir  les  grands  opérés.  D’ail¬ 
leurs,  l’alimentation  est  à  peu  près  nulie  pendant  les  2  ou  3 
premiers  jours  qui  suivent  une  grande  opération  ;  la  digestion 
en  elle-même  n’a  donc  pas  spécialement  à  souffrir  de  la  com¬ 
pression  post-opératoire. 

Hormis  ces  cas  imposés  par  les  circonstances,  il  faut 
éviter  la  compression  épigastrique  ou  abdominale,  surtout 
pendant  les  repas.  La  première  de  ces  compressions  est  capa¬ 
ble  de  diminuer  la  capacité  de  l’estomac  dont  elle  empêche 
remplissage.  Elle  est  aussi  la  plus  fréquente,  parce  qu’elle 
peut  résulter  de  Vattitude  vicieuse  adoptée,  pour  lire,  écrire, 
tricoter,  etc.,  ou  pour  faire  certains  efforts  ou  certains  exerci¬ 
ces  corporels.  C’est  pourquoi  ces  occupations  sont  à  interdire 
après  les  repas,  pendant  la  digestion.  Ajoutons  que  la  com¬ 
pression  gastro-intestinale  peut  entraver  la  sécrétion  des  sucs 
digestifs,  de  même  que  l’effort  cérébral  produit,  pour  lire  ou 
écrire  ou  s’animer  pendant  ou  de  suite  après  les  repas,  provo¬ 
que  une  dérivation  sanguine  aux  dépens  du  travail  digestif. 

Soins  de  la  bouche.  —  C’est  surtout  après  les  repas  que, 
toute  la  cavité  buccale  (gencives,  langue,  dents)  doit  être 
maintenue  à  l’état  de  parfaite  propreté,  cela  pour  écarter  tout 
débris  alimentaire,  susceptible  de  se  décomposer  et  de  fer¬ 
menter,  au  grand  dommage  du  malade.  Il  faut  donc  que  le 
malade  se  nettoie  soigneusement  les  dents  à  l’aide  d’une  pou¬ 
dre  dentifrice  indiquée  par  le  médecin.  Il  faut,  en  outre,  se  rin¬ 
cer  la  bouche  avec  de  l’eau  boriquée  tiède,  ou  une  eau  légère¬ 
ment  alcaline,  additionnée  de  quelques  gouttes  d’eau  de  men¬ 
the  ou  d’eau  de  Botot  ou  d’eau  de  Cologne.  Si  le  malade  ne 
peut  le  faire,  il  faut  lui  nettoyer  la  bouche  et  les  dents  à  l’aide, 
soit  d’un  instrument  spécial  dit  :  nettoyeur  de  bouche  (Zahn- 
fugenzeiniger),  comme  on  en  volt  en  Allemagne,  soit  simple¬ 
ment  du  doigt  recouvert  d’un  linge  (drap  ou  flanelle)  et 
trempé  dans  un  liquide  antiseptique. 

Puisque  nous  sommes  aux  soins  de  la  bouche,  rappelons 
qu’il  est  utile  de  maintenir  l’humidité  pour  faciliter  la  masti¬ 
cation  et  les  mouvements  de  la  langue,  pour  favoriser  la  dis¬ 
sociation  des  aliments  et  la  formation  du  bol  alimentaire, ainsi 
que  la  déglutition.  En  humectant  la  bouche  du  malade  on 
étanche  en  même  temps  là  soif,  c’est  là  un  fait  d’observation 
qui,  peut-être,  ne  s’explique  pas  très  bien  par  la  physiologie 
de  la  soif  (le  centre  anatomique  de  la  soif  étant  supposé  dans 
le  lobe  occipital  du  cerveau,  la  sensation  de  la  soif  est  due  à 
l’excitation  par  le  sang  qui  passe  dans  ce  lobe,  si  ce  sang  est 
trop  pauvre  en  eau  ou  s’il  retient  nne  trop  grande  quantité  de 
sels  solubles,  avides  d’eau),  mais  qui  est  vérifié  constamment 
et  mis,  de  plus,  en  évidence  par  la  persistance  de  la  sensation 
de  faim  et  de  soif  chez  les  malades  qu’on  alimente  parla  sonde 
artificielle. 

Les  soins  de  la  bouche  doivent  être  donnés  avant  et  après  les 
repas. 

Sommeil  apres  le  repas." —  Il  faut  manger  avant  de  dor- 
-  mir,  parce  que  si  l’exercice  corporel  est  suspendu  pendant  le 
sommeil,  par  contre  il  y  a  continuation  des  phénomènes  nu¬ 
tritifs  (échanges,  assimilation,  désassimilation).  Mais  il  ne 
faut  pas  trop  manger  avant  le  sommeil,  parce  que  celui-ci  peut 
en  être  retardé,  empêché,  troublé.  Le  sommeil  doit  être  plus 
ou  moins  éloigné  du  dernier  repas,  suivant  que  ce  repas  a  été 
plus  ou  moins  abondant. 

Chez  les.  malades,  le  plus  léger  rejias  provoque  une  sensa¬ 
tion  de  fatigue  qui  les  porte  au  sommeil.  Il  en  est  particuliè¬ 
rement  ainsi  chez  les  anémiques,  les  chlorotiques,  chez  certains 
dyspeptiques,  ainsi  que  cela  se  passe  d’ailleurs  aussi  bien  chez 
les  nourrissons,  et  chez  les  obèses  que  chez  la  plupart  des  ani¬ 
maux. 

Il  faut  donc  respecter  le  sommeil  des  malades,  d’autant 
plus  que  pour,  beaucoup  d’entre  eux  (les  grands  malades),  un 
mouvement  du  corps,  même  modéré,  peut  devenir  un  sup¬ 
plice.  Enfin,  il  est  bon  de  noter  que  chez  certains  dyspepti¬ 
ques  un  sommeil  profond  entrave  la  digestion  et  trouble  l’état 
général  ;  chez  ces  malades,  le  médecin  peut  recommander  le 
repos  en  position  allongée,  tout  en  interdisant  le  sommeil. 


Marburg.  —  Le  D’’  Krusius  est  nommé  privât  docent  d’oph¬ 
talmologie. 


VARIA 


Les  conditions  d  hygiène  dans  les  stations  balnéaires. 

Le  président  du  conseil,  ministre  de  l’intérieur, adresse  aux  pré¬ 
fets  la  circulaire  suivante  touchant  l’hygiène  dans  les  stations  bal¬ 
néaires  : 

Monsieur  le  préfet, 

Chaque  année,  le  nombre  augmente  des  habitants  des  grandes 
villes  qui,  les  uns  pendant  quelques  semaines,  les  autres  pendant 
quelques  heures  seulement,  entre  deux  trains,  se  rendent  en  été 
dans  une  station  balnéaire.  De  cette  affluence  constamment  accrue 
de  voyageurs,  ces  stations  tirent  profit  ;  elles  ont,  en  revanche, 
à  l’égard  de  leurs  hôtes, des  obligations  qu’il  convient  de  rappeler 
à  celles  qui  .seraient  tentées  de  les  oublier:  la  plus  impérieuse  de 
toutes  est  d’assurer  de  bonnes  conditions  d’hygiène  publique  et 
c’est  de  quoi  trop  peu  de  municipalités  se  préoccupent.  ’ 

Il  est  intolérable  que,  dans  telle  station,  heureuse  de  voir  au 
mois  d’août  des  milliers  de  citadins  contribuer  à  la  prospérité  de 
son  commerce  local,  aucune  précautionne  soit  prise,  ici  pour  l'ali¬ 
mentation  en  eau  potable,  là  pour  l’évacuation  des  matières  usées. 
Sans  doute,  l'opinion  publique  s’émeut  parfois  lorsque  quelque 
voyageur  connu  est  emporté  par  une  fièvre  typboide  :  mais  à  côté 
de  ces  incidents  qui  retiennent  l’attention,  combien  passent  inaper¬ 
çus  de  la  foule,  combien  de  baigneurs  —  des  enfants  surtout  — 
venus  pour  chercher  réconfort  et  santé,  rentrent  en  ville  avec  le 
germe  d’un  mal  dont  l’incurie  d’une  municipalité  est  seule  respon¬ 
sable  ! 

L’intérêt  supérieur  de  la  santé  publique  exige  que  les  pouvoirs 
publics  interviennent.  Je-  vous  invite  en  conséquence  à  exercer  sur 
toutes  les  stations  balnéaires  de  votre  département  une  surveillance 
sanitaire  rigoureuse  ;  dès  la  présente  saison,  pour  chacune  d’elles 
vous  dresserez  un  étal  signalétique  où  vous  noterez,  d’une  part, 
le  nombre  des  hôtes  de  passage  aux  jours  de  l’été  où  l’affluence  est 
la  plus  forte,  d’autre  part,  le  mode  d’alimentation  en  eau  potable 
avec  des  détails  précis  sur  la  nature,  la  qualité  de  cette  eau,  et 
la  quantité  par  tête  d’habitant  à  cette  époque  de  l’année,  enfin,  le 
mode  d’évacuation  des  matières  résiduaires.  'Vous  chargerez  les 
commissions  sanitaires  d’arrondissement,  que  vous  convoquerez 
d’urgence  à  cet  effet,  de  faire  cette  enquête  sur  place  de  la  façon 
la  plus  attentive  ;  ces  états  seront  communiqués  au  conseil  dé¬ 
partemental  d’hygiène  qui  les  soumettra  à  un  examen  critique 
et  les  fera  au  besoin  compléter  ;  vous  me  les  transmettrez  du 
1"  au  15  novembre  prochain  avec  vos  observations  personnelles, 
en  me  signalant  ceux  des  membres  de  ces  assemblées  qui  vous  au¬ 
ront  prêté  en  cette  circonstance  le  plus  utile  concours. 

Nous  ne  nous  proposons  pas  d’établir  une  simple  statistique, 
mais  d’agir.  Si  dans  une  de  ces  stations  l’eau  d'alimentation  est 
de  quantité  insuffisante  ou  de  qualité  suspecte,  si  les  égouts  n’exis¬ 
tent  pas  ou  sont  mal  entretenus, s’ils  se  déversent  sur  la  plage,  si  les 
fosses  d’aisance  ne  sont  pas  établies  ou  le  sont  de  telle  façon  qu’el¬ 
les  constituent  un  danger, vous  interviendrez  auprès  des  municipali¬ 
tés  ;  fort  des  délibérations  de  vos  assemblées  sanitaires,  ici  vous 
exigerez  la  stricte  application  du  règlement  sanitaire  dont  la.com-' 
muneen  vertu  de  la  loi  de  1902, doit  être  nécessairement  pourvue; 
là  vous  signalerez  et  vous  démontrerez  aux  municipalités  l’urgence 
de  certains  travaux  suceptibles  d’êire  subventionnés  par  l’Etat, 
soit  sur  les  fonds  du  pari  mutuel  s’il  s’agit  d’adduction  d’eau,  soit 
sur  les  fonds  des  jeux  s’il  ■s’agit  d’autres  travaux  d'assainissement. 
■Vous  presserez  les  municipalités  de  prendre  des  décisions  fermes  ; 
vous  me  ferez  connaître  leur  attitude  d’utile  abtion  ou  d’égoïste  et 
indifférente  inertie.  J’ai  tout  lieu  de  penser  que  la  plupart  d  entre 
elles  se  rendront  compte  dès  le  début,  de  leur  devoir  et  aussi  de 
leur  intérêt  ;  mais  comme  il  est  à  prévoir  que  quelques-unes 
cependant  ne  céderont  pas  à  votre  persuasion,  vous  les  informe¬ 
rez  que,  en  dehors  des  moyens  de  coercition  que  la  loi  met  à  la 
disposition  des  pouvoirs  publics,j’ai  le  ferme  propos  de  demander 
l’an  prochain  au  conseil  supérieur  d’hygiène  de  me  présenter 
sur  l’état  sanitaire  de  ces  stations  balnéaires  un  rapport  com¬ 
plet  et  détaillé,  qui  sera  publié, et  où  le  public  trouvera  des  motifs 
de  se  déterminer,  d’accorder  sa  préférence  aux  stations  soucieu¬ 
ses  de  l’hygiène  de  leurs  hôtes,  de  se  détourner  de  celles  qui  se 
seront  dérobées  à  cette  obligation. 

Un  certain  nombre  de  ces  stations,  qui  n'y  sont  point  encore 
contraintes  par  la  loi,  ont  déjà  spontanément  organisé  un  bureau 
d’hygiène,  vous  encouragerez  vivement  les  autres  à  suivre  cet 
excellent  exemple. 

Je  vous  prie,  monsieur  le  préfet,  de  m’accuser  réception  de  la 
présente  circulaire  et  de  me  donner  en  même  temps  la  liste  des 
municipalités  intéressées  auxquelles  vous  ne  manquerez  pas  de  la 
transmettre  de  suite. 

Le  président  du  conseil,  ministre  de  l'intérieur. 

G.Clémenceau. 
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Technique  et  résultats  de  la  Phénolisation  et  de  la 
Phéno-puncture  dans  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  osseuses  et  articulaires  ;  par  Louis  Mencière,  de 
lleims.  (Ass.  fr.  pour  l'avan.  des  Sci.  Congrès  de  Clermont- 
Ferrand,  7  août  1908). 

L’auteur,  qui,  en  19Ô1,  introduisit  eu  France  la  phénolisa¬ 
tion  et  créa  la  phéno-puncture  (sous-cutanée,  ou  à  ciel  ouvert) 
rend  compte,  par  une  série  de  clichés  delà  technique  à  suivre. 
Il  étudie  l’action  de  l’acide  phéniquesur  le  bacille,  la  trans¬ 
formation  chimique  opérée  au  sein  des  tissus,  l’action  de  la 
phagocytose,  la  non  intoxication  du  sujet,  et  enfin,  il  insiste 
sur  la  propriété  antidolique  de  l’alcool  concentré  par  rapport 
à  l’acide  phénique. 

La  méthode  est  sans  danger  et  donne  des  résultats  incon¬ 
nus  des  méthodes  classiques.  La  phénolisation  et  la  phéno- 
puncture  évitent  la  résection  et  le  raccourcissement  qui  en 
résulte.  Dans  une  seconde  série  de  projections,  l’auteur  mon¬ 
tre  des  malades  avant  et  après  intervention  et  donne  ainsi  une 
idée  des  résultats  obtenus  dans  des  cas  justiciables  pour  la 
plupart  d’une  résection  large  ou  d’une  amputation. 

- - - 

INTÉRÈrS  PROFESSIONNELS 

La  réforme  des  études  médicales.  Le  recrutement 
des  élèves.  L’automonie  des  facultés  et  écoles  ; 

Par  M.  le  Df  Malherbe 
Directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes 
Je  n’ai  pu,  à  mon  grand  regret,  assister  au  Congrès  des  Pra¬ 
ticiens  de  Lille, auquel  je  m’étais  fait  un  devoir  de  m’inscrire. 
La  physionomie  des  discussions  est  instructive,  presque  au¬ 
tant,  quelquefois, que  les  résolutions  votées,  résolutions  que 
nous  ont  fait  connaître  en  même  temps  la  presse  potilique  et 
la  presse  médicale.  Nous  y  avons  vu  que  la  première  séance 
avait  été  un  peu  orageuse  et  que  les  épithètes  de «calotin» et 
de  I  franc-maçon  «avaient  été  échangées  ;  mais  ensuite, sous  la 
bonne  direction  du  D'  Gairal,  le  Congrès  a  abandonné  ces  pro¬ 
cédés  de  polémique  qui  ne  conviennent  pas  à  des  assemblées 
de  médecins,  et  discuté  sérieusement  les  questions  à  l’ordre  du 
jour.  De  ces  questions,  nous  ne  voulons  aborder  ici  que  celles 
qui  se  rapportent  à  l’enseignement  de  la  médecine  et  nous 
pouvons  faire  une  intéressante  comparaison  entre  le  travail 
du  Congrès  et  celui  de  la  commission  de  réforme  des  études 
médicales  nommée  par  arrêté  ministériel  en  date  du  4  mars 
1907  et  dont  lès  travaux  ont  paru  au  Journal  officiel,  le  13 
avril  1908. 

Je  me  propose  d’examiner  aujourd’hui  deux  questions  seu¬ 
lement  ;  celle  du  recrutement  des  étudiants  en  médecine  et 
celle  de  l’autonomie  des  facultés  et  écoles. 

Recrutement  des  élèves.  —  Le  Congrès  des  praticiens 
ne  s’est  pas  beaucoup  occupé  du  recrutement  des  étudiants 
en  médecine  ;  cependant,  le  Delpeut,  de  Rambouillet,  a 
proposé  qu’un  concours  lût  placé  à  l’entrée  des  études  médi¬ 
cales.  Le  Congrès  ne  paraît  pas  avoir  goûté  beaucoup  cette 
proposition.  Ce  vœu  d’un  concours  à  l’entrée  de  la  carrière 
médicale  a,  au  premier  abord,  quelque  chose  de  séduisant  ; 
mais  son  application  aurait  le  tort  de  limiter  le  nombre  des 
médecins  et  c’est  là  un  droit  que  l’Etat  ne  peut  pas  raisonna¬ 
blement  s’arroger  ;  seulement  la  médecine  n’étant  pas  libre 
et  le  diplôme  de  docteur  conférant  en  quelque  sorte  au  diplô¬ 
mé  la  garantie  de  l’Etat,  les  pouvoirs  publics  doivent  tenir  la 
main  à  ne  donner  cette  garantie  qu’à  ceux  qui  sont  réelle¬ 
ment  capables  de  la  justifier  scientifiquement  et  moralement. 
Que  le  diplôme  soit  accordé  beaucoup  trop  facilement  au¬ 
jourd’hui,  personne  ne  le  conteste,  puisque,  pour  des  motifs 
bien  divers,  il  est  vrai,  presque  tout  le  monde  réclame  une  ré¬ 
forme  des  études  médicales  ;  mais  pourquoi  im  certain  nom¬ 
bre  de  jeunes  docteurs  sont-ils  insuffisants  ?  Parce  que  vous 
les  instruisez  mal  !  dira  le  praticien  mécontent.  Pas  du  tout, 
répondra  le  professeur  :  c’est  que  votre  fils  ou  votre  neveu,  que 


vous  destinez  à  vous  succéder,n’a  aucune  des  qualités  qui  vous 
ont  permis  d’arriver  à  la  situation  brillante  que  vous  occu¬ 
pez  ! 

Lorsqu’un  jeune  homme  qui  a  commencé  l’étude  de  la  mé¬ 
decine  reconnaît  qu’il  s’est  fourvoyé,  que  fait-il  ?  Parfois,  il 
s’évade,  commi  on  dit,  et  s’en  va  chercher  un  autre  genre  de 
travail  plus  conforme  à  ses  goûts  et  à  ses  moyens.  Mais  ces 
évadés  de  la  médecine  sont  le  plus  souvent  des  hommes  dis¬ 
tingués  qii  S3  lancent  dans  les  arts,  les  lettres  ou  la  politique, 
parfois  avec  le  plus  grand  succès.  Les  élèves  mauvais  ou  mé¬ 
diocres  qui  abandonnent  l’école  et  n’arrivent  pas  à  décrocher 
leur  diplôme,  à  l’arracher  à  la  lassitude  des  examinateurs, 
sont  rares.  En  ms  basant  sur  une  observation  d’une  trentaine 
d’années,  il  ms  semble  qu’il  n’y  en  a  pas  plus  de  deux  ou  trois 
pour  cent.  Donc  l’école  de  médecine  est  incapable  de  faire  la 
sélection  nécessaire  et  cela  se  comprend  :  les  jurys  finissent 
toujours  par  admettre  un  jeune  homme  qui  a  six  ou  sept  ans 
d’école  et  c’est  là  la  principale  raison  de  l’infériorité  de  cer¬ 
tains  jeunes  médecins. 

Je  n’ai  nullement  l’intention  de  dire  que  les  professeurs 
soient  parfaits,  ni  que  leurs  moyens  d’enseignement  soient 
suffisants.  Je  connais  très  bien  les  lacunes  de  l’enseignement 
au  double  point  de  vue  du  personnel  et  du  matériel  et,  sans 
aucune  réticence,  je  les  montrerai  en  temps  et  lieu  ;  mais,  de 
même  que  le  meilleur  cuisinier,  muni  des  meilleures  épices, 
ne  vous  fera  un  bon  civet  que  si  vous  lui  donnez  un  bon  lièvre, 
ds  même  le  meilleur  clinicien,  à  la  tête  du  meilleur  service 
d’hôpital,  ne  vous  fera  un  bon  élève  puis  un  bon  médecin  que 
si  vous  lui  confiez  un  jeune  homme  suffisamment  préparé,  suf¬ 
fisamment  intelligent  et  suffisamment  laborieux. 

Cette  néecssité  d’une  instruction  prémédicale  a  été  affir¬ 
mée  par  la  Commission  de  réforme  présidée  par  M.  Liard  en 
des  termes  qui  méritent  d’être  reproduits  :  «  Le  futur  étu- 
«  diant  en  médecine  doit  avoir  une  éducation  intellectuelle, 
«  littéraire  et  philosophique  à  cause  de  la  nature  même  des 
«  études  qu’il  va  entreprendre  et  surtout  à  cause  de  la  pro- 
«  fession  dont  ces  études  lui  donneront  le  monopole,  profession 
«  qui  nécessite  avant  tout  un  niveau  moral  extrêmement 
«  élevé  ». 

«  L’examen  prémédical  des  sciences  doit  être  plus  spéciale- 
«  ment  orienté  vers  l’étude  ultérieure  des  applications  mé- 
«  dicales  de  ces  sciences  ». 

Voilà,  certes,  un  beau  langage.  Il  résume  fort  bien  l’opi¬ 
nion  du  monde  médical  en  un  style  digne  de  Platon  et  c’est 
pour  quoi  les  vœux  de  la  commission  resteront  platoniques. 
Il  était  bien  facile  d’ajouter  que  désormais  le  seul  bacca¬ 
lauréat  latin-sciences, après  la  classe  de  première.et  le  bacca¬ 
lauréat  de  philosophie  après  la  classe  de  philisophie  ouvri¬ 
raient  la  porte  des  écoles  de  médecine  et  cela  donnait  déjà  une 
sélection  très  appréciable.  Quant  au  vœu  contenu  dans  le 
second  paragraphe,  vœu  relatif  à  une  orientation  plus  médi¬ 
cale  du  P.  G.  N.,  il  ne  pourrait  être  satisfait  que  par  l’attri- 
bution.à  des  médecins  et  à  des  pharmaciens, de  l’enseignement 
des  sciences  physiques,  chimiques  et  naturelles.  Quels  que 
soient,  en  effet, la  science  et  le  mérite  incontestés  de  nos  pro¬ 
fesseurs  de  faculté,  ils  ne  peuvent,  s’ils  ne  sont  pas  médecins, 
parler  convenablement  médecine.  Chacun  a  sans  doute  re¬ 
marqué  que  les  hommes  du  monde,  même  les  plus  instruits, 
ne  peuvent  presque  jamais  dire  huit  mots  de  médecine  sans 
lâcher  plusieurs  notables  bourdes.  Parmi  les  romanciers  ou 
dramaturges  qui  ont  écrit  sur  la  médecine  et  dont  j’ai  par¬ 
couru  les  ouvrages,je  ne  vois  guère  que  Brieux  chez  qui  je 
n’aie  rencontré  ni  hérésies  ni  pataquès  (1).  Pendant  que  j’é¬ 
tais  étudiant  en  médecine  (il  y  a,  hélas  1  plus  de  quinze  jours), 
je  causais  un  soir  avec  un  professeur  de  faculté,  qui  se  mit  à 
disserter  sur  des  questions  médicales  et  me  dit  des  choses  si 
baroques . Le  respect  me  cousait  la  bouche  ;  mais  je  ne  sau¬ 
rais  dire  combien  je  le  trouvais . .  j’aime  mieux  ne  pas  dire. 

Conclusion.  —  Si  vous  voulez  avoir  de  bons  médecins, 
faites  une  sélection  à  l’enfrée.d’abord  par  le  baccalauréat  ;  2® 
par  un  P.  C.  N.  vraiment  médical  suivi  d’un  examen  sérieux 


il)  Peut-être  cette  supériorité  de  Brieux  est-elle  due  à  la  collabo¬ 
ration  secrète  d’un  illustre  Professeur, 
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et  décidez  que  trois  échecs  à  cet  examen  seront  éliminatoires 
définitivement. 

L’autonomie  des  facultés  et  écoles.  —  Je  suis  très 
partisan  de  l’autonomie  des  facultés  et  je  l’aurais  votée  de 
grand  cœ  ir.  J’estime  qu’elle  pourrait  produire  les  meKleurs 
effets,  des  initiatives  et  des  émulations  nouvelles  et  surtout 
une  diversité  qui  manque  à  notre  enseignement.  Chaque  école 
ferait  école,  dans  le  sens  général  du  mot  et  nous  aurions  les 
doctrines  de  Paris,  de  Lille,  de  Lyon,  de  Bordeaux  et  même 
de  Marseille  et  des  autres  écoles..  Pour  les  esprits  éclectiques 
quelle  joie  de  goûter  et  comparer  !  Vive  donc  l’autonomie  ! 

Mais  cherchons  un  peu  les  conséquences  de  l’autonomie 
puis  les  voies  et  moyens  par  lesquels  on  pourra  l’établir. 
Supposons  le  problème  résolu.  Si  la  faculté  est  autonome, 
c’est-à-dire  si  elle  se  donne  des  lois  à  elle-même,  on  peut  pré¬ 
voir  des  dissemblances  considérablés  dans  l’organisation  de 
chacune  d’elles  ;  on  peut  prévoir  chez  les  unes  une  indulgence 
excessive  et  chez  les  autres  une  sévérité  outrée  ;  on  peut  pré¬ 
voir  les  modes  les  plus  divers  pour  le  recrutement,  les  unes 
conservant  l’agrégation,  les  autres  préférant  les  professeurs 
libres  que  l’on  nomme  en  mauvais  jargon  privât  docents;  les 
unes  rétablissant  les  examens  de  fin  d’année,  les  autres  non  ; 
les  unes  conservant  le  P.  C.  N.,  les  autres  non.  Vu  cette  va¬ 
riété  extrême,  l’Etat  serait  inévitablement  conduit  à  faire  su¬ 
bir  les  examens  de  doctorat,  c’est-à-dire  ceux  qui  confèrent  le 
droit  d’exercer  la  médecine  devant  des  jurys  d’Etat  qui  se 
transporteraient  successivement  dans  les  diverses  facultés  et 
écoles.  Certains  vœux  adoptés  par  le  Congrès  des  praticiens 
seraient  certainement  repoussés  par  toutes  les  écoles  ayant  le 
respect  d’elles-mêmes  ;  je  fais  allusion  à  une  proposition  de  M. 
Submont,  qui  veut  que  le  Congrès  se  montre  hostile  à  toute 
création,  dans  les  facultés,  d’un  enseignement  supérieur  dis¬ 
tinct  de  renseignement  professionnel. 

Et  les  progrès  de  la  science,  qu’en  fait  le  Congrès  ?  Quel¬ 
qu’un  a  dit  que  l’on  voulait,  en  négligeant  les  hautes  études, 
peupler  la  France  de  contre-maîtres.  Veut-on  aussi  n’avoir 
en  médecine  que  des  contre  maîtres,  du  passable  ou  de  Tas¬ 
sez  bon,  ce  que  les  marchands  de  sucre  de  chez  moi  appellent  : 
«  la,  bonne  quatrième  "  ?  Il  vaudrait  mieux  le  dire  franche¬ 
ment.  Il  y  aurait  encore  une  conséquence  de  l’autonomie  et 
celle-là  ne  me  déplairait  nullement  :  c’est  que  les  écoles  auto¬ 
nomes  cesseraient  d’être  liées  aux  Universités.  Ce  serait  plu¬ 
tôt  une  bonpe  chose,  car  il  n’est  pas  plus  rationnel  de  ratta¬ 
cher  les  écoles  de  médecine  aux  facultés  que  d’y  rattacher 
les  écoles  d’agriculture  ou  les  grandes  écoles  du  gouverne¬ 
ment. 

On  voit  quels  seraient  les  effets  de  l’autonomie  complète, 
Y  aurait-il  plus  de  bon  que  de  mauvais  ?  la  pratique  seule 
pourrait  le  montrer. 

Il  est  sans  doute  facile  de  voter  l’autonomie  des  facultés  et 
écoles  ;  il  sera  moins  facile  de  la  réaliser.  Quelque  désir  que 
Ton  en  ait,  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  liberté,  l’autonomie, 
si  Ton  veut,  ne  peut  être  complète,  aussi  bien  chez  les  êtres 
collectifs  que  chez  les  individus  qu’à  la  condition  que  les  per¬ 
sonnes  ou  les  è.tablissements  aient  des  moyens  d’existence 
suffisants  et  qui  leur  soient  propres.  Quoi  que  Ton  puisse  dire 
et  faire,  celui  qui  tient  les  cordons  de  la  bourse  aura  toujours 
le  dernier  mot  et,  en  bonne  justice,  quand  c’est  l’Etat  qui 
paye,  il  ne  saurait  abdiquer  son  droit  de  contrôle  sur  la  ma¬ 
nière  dont  sera  employé  Targentjdes  contribuables.  Il  n’y  a  ac¬ 
tuellement  que  les  facultés  libres  qui  pourraient  jusqju’à  un 
certain  point  réaliser  des  innovations  utiles.  Mais  elles  ne  le 
feront  pas,  car  les  fondateurs  et  soutiens  de  ces  établisse¬ 
ments  se  soucient  des  progrès  de  la  science  comme  un  poisson 
d’une  pomme  ou  comme  un  bactérium  coli  d’un  noyau  de  ce¬ 
rise.  Leur  unique  but  est  de  séduire  (dans  le  sens  étymologique 
mot),  un  certain  nombre  de  jeunes  gens  et  de  les  soustraire  à 
ce  qu’ils  appellent  les  dangers  du  siècle.  Toute  institution  qui 
n’est  pas  créée  uniquement  dans  un  but  scientifique,  mais  qui 
fait  passer  avant  tout  le  désir  de  conserver  aux  jeunes  gens 
certaines  mœurs  ou  certaines  croyances,  ne  saurait  être  un 
instrument  de  progrès.  Pour  que  chaque  faculté  ou  école 
puisse  être  vraiment  autonome,  il  lui  faut  donc  une  fortune 
qui  lui  permette  de  vivre  sans  recourir  aux  subsides  de  l’Etat, 


des  départements  ou  des  villes.  Examinons  un  peu  quel  serait 
le  capital  nécessaire  pour  permettre  à  une  faculté  de  vivre  de 
ses  rentes  : 

Une  faculté  de  province  dépense  environ  trois  cent  mille 
francs  ;  c’est  donc,  à  3  pour  cent,  un  capital  de  dix  millions 
qu’il  lui  faudrait  posséder  pour  marcher  toute  seule.  On  pour¬ 
rait,  il  est  vrai,  élever  la  rétribution  des  élèves  et  de  ce  chef 
réduire  notablement  la  somme  que  la  faculté  devrait  dépenser 
chaque  année  ;  mais,  d’autre  part,  comme  il  faudrait  faire  face 
à  toutes  les  créations  et  améliorations  dans  le  personnel  et  le 
matériel,  le  capital  de  dix  raillions  par  faculté  ne  serait  pas 
excessif. 

En  Amérique,  on  pourrait  peut-être  se  procurer  cela  en  un 
tour  de  main,  encore  faudrait-il  avoir  la  main  heureuse  ;  mais, 
en  France,  où  Ton  est  trop  habitué  à  compter  toujours  sur 
l’Etat,  les  souscriptions  ne  vont  pas  vite  et  il  faudra  peut-être 
attendre  le  XX F  siècle  pour  réaliser  complètement  l’au¬ 
tonomie  des  facultés  et  écoles  et  amasser  la  centaine  de  mil¬ 
lions  nécessaires. 

En  attendant,  ce  que  Ton  peut  demander  à  l’Etat,  c’est  que 
les  facultés  et  écoles  jouissent  d’une  autonomie  relative  et  que 
l’étude  de  la  médecine  cesse  d’être  subordonnée  à  l’Université 
et  reçoive  pour  organe  directeur  un  conseil  supérieur  de  l’en¬ 
seignement  de  la  médecine  dans  lequel  les  facultés,  les  écoles 
et  les  syndicats  seraient  représentés,  cette  création  d’un 
conseil  supérieur  des  études  médicales  absolument  distinct 
du  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  me  paraît  une 
des  meilleures  choses  qu’ait  votées  le  Congrès  des  praticiens.  Il 
est,  en  effet,  aussi  peu  rationnel  de  faire  juger  les  questions 
médicales  par  des  mathématiciens  et  des  littérateurs  que  de 
faire  (comme  c’est  encore  actuellement  le  cas),  juger  les  con¬ 
cours  de  musique  par  des  sculpteurs  ou  des  architectes  qui- 
peuvent  être  musiciens  comme  mon  appendice. 

Une  autonomie  aussi  large  que  voudra  bien  le  concéder  la 
partie  payante  ;  le  règlement  des  questions  générales  et  des 
difficultés  qui  pourraient  s’élever  par  un  conseil  supérieur  où 
Télément  médical  et  pharmaceutique  comprendrait  les  trois 
quarts  des  membres,  voilà  ce  que  Ton  peut  réclamer  dès  main¬ 
tenant  avec  l’espoir  très  fondé  de  réaliser  un  progrès  sur  l’état 
actuel. 

Quant  à  une  autonomie  presque  complète,  elle  me  paraît 
subordonnée  à  la  création  d’une  fortune  propre  à  chaque  éta¬ 
blissement  ;  ce  qui,  sauf  la  bonne  chance  de  rencontrer  un  Mé¬ 
cène,  ne  sera  pas  sans  demander  un  effort  persévérant  et  de 
longues  années  d’attente.  Une  école  de  province  qui  est  en¬ 
trée  dans  cette  voie  a  pu  réunir  en  dix  ans  une  cinquantaine 
de  mille  francs.  Ce  n’est  pas  le  Pérou  ;  mais,  avec  le  temps, 
cela  pourra  rendre  de  réels  services. 

Nous  venons  de  voir,  en  prenant  tantôt  dans  le  travail  de  la 
commission  de  réformes,  tantôt  dans  les  votes  du  Congrès  des 
praticiens,  qu’il  y  a  trois  réformes  faciles  à  réaliser  puisqu’el¬ 
les  ne  CO  ôteraient  que  trois  décrets  :  1“  exiger  des  élèves  un 
baccalauréat  sérieux  et  réformer  le  P.  C.  N.  dans  le  sens  mé¬ 
dical,  tout  en  élevant  le  niveau  de  l’examen  de  manière  à  éli¬ 
miner  les  mauvais  éléments  ;  2»  donner  aux  facultés  et  écoles 
le  maximum  d’autonomie  possible  ;  3°  créer  un  conseil  su¬ 
périeur  des  études  médicales  où  seront  représentés  les  facul¬ 
tés  et  écoles,  les  syndicats  et  même  les  étudiants,  par  exem¬ 
ple  par  un  délégué  ou  deux  nommés  par  les  associations  d’étu¬ 
diants. 


Service  de  santé  du  Gouvernement  mi  itairede  Paris 

Renseignements  généraux. —  Les  exercices  spéciaux  auront 
lieu  du  17  au  21aoiit  sous  la  direction  de  M.  le  Général  Ta- 
VERNA,  commandant  la  14®  brigade  d’infanterie,  et  la  direction 
technique  de  M.  le  médecin  principal  de  1®  classe  Schneider. 

MM.  les  médecins-majors  de  1®  classe  Pascaud  et  de  2®  clas¬ 
se  Créi'Et,  m.  Tofflcierd' Administration  de  2® classe  Daumont, 
donneront  à  MM.  les  officiers  delà  réserve  et  de  Tarmée  ter¬ 
ritoriale  les  renseignements  nécessaires  sur  la  marche  des  opé¬ 
rations  et  le  fohetionnement  des  divers  services. 

Tenue  :  Tenue  de  campagne,  sauf  la  giberne  et  le  brassait, 
réservés  aux  officiers  prenant  part  à  la  manœuvre. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Résultats  des  interventions  endo-nasales  et  naso- 

pharyngées  dans  les  affections  des  voies  respi¬ 
ratoires  ; 

Par  M.  ROUVILLOI8 

Médccin-majorde  2*cla8se, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grfice. 

11  est  banal  aujourd’hui  de  dire  que  l’obstruction  na¬ 
sale,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  peut  retentir  sur  les 
organes  qui  ont  avec  le  nez  ou  le  naso-pharynx  des 
connexions  anatomiques  étroites. 

Nous  savons,  en  effet,  que  l'infection  întra-nasale,  si 
fréquente  dans  les  nez  obstrués,  peutrenionler  jusqu’à 
la  conjonctive  par  l’intermédiaire  du  canal  nasal  et 
déterminer  des  conjonctivites  à  répétition. 

Nous  savons  également  combien  sont  fréquentes  les 
complications  auriculaires  à  la  suite  des  affections  naso- 
pharyngées  par  l’intermédiaire  de  la  trompe  d’Eustache. 

Mais,  en  dehors  de  ces  faits  bien  connus  aujourd'hui, 
il  on  est  d'autres,  non  moins  importants,  dans  les¬ 
quels  l’obstruction  nasale  étend  ses  méfaitsàtout  l’ar¬ 
bre  respiratoire,  et  peut  y  déterminer  non  seulement 
des  lésions  locales,  mais  aussi  des  modifications  qui 
peuvent  altérer  l’état  général  des  sujets  qui  en  sont 
porteurs. 

Nous  voulons  aujourd’hui  exposer  les  résultats  de 
notre  pratique  concernant  les  interventions  intra-na- 
sales  et  naso-pharyngées  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’exécuter, mon  Maître,  M.  le  Professeur  Sieur,  et  moi 
dans  la  clinique  de  chirurgie  spéciale  du  Val-de-Grâce. 

Les  cas  les  plus  nombreux  que  nous  avons  l’occasion 
d’observer  sont  ceux  dans  lesquels  le  malade  se  plaint 
d’une  ohsirmtionnasale  partielle  ou  totale  qui  est  tou¬ 
jours,  chez  lui,  l'origine  de  troubles  variés. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  s’agit  d’une  dévia¬ 
tion  de  la  cloison,  d’une  hypertrophie  des  cornets,  de 
polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  de  végétations 
adéno'ides. 

Une  opération  intra-nasale  ou  naso-pharyngéè,  en 
supprimant  la  cause  de  l’obstruction,  cfonne  toujours 
un  résultat  satisfaisant.  Nombreux  sont  les  cas, en  effet, 
où  nous  avons  eu  l’occasion  de  rétablir  ainsi  la  perméa¬ 
bilité  nasale,  chez  des  sujets  qui  en  étaient  privés  de¬ 
puis  longtemps. 

Parmi  ces  cas,  il  en  est  où  l’obstruction  nasale  dé¬ 
termine  à  l’occasion  d’efforts  un  peu  violents, une  dy'ps- 
née  d'effort  ({\n  à  elle  seule,  être  assez  accusée 
pour  engager  le  malade  à  se  faire  opérer.  Il  ne  s’agit 
plus  alors  d’une  simple  gêne  locale  mais  d’un  vérita¬ 
ble  trouble  dans  le  fonctionnement  de  l’appareil  pul¬ 
monaire.  Nous  en  avons  observé  deux  exemples  typi¬ 
ques  que  nous  allons  résumer  en  quelques  lignes. 

Observation  1. —  M.  de  L . lieutenant,  32  ans,  vient 

nous  consulter  en  aoiit  1907  pour  une  obstruction  nasale  bi¬ 
latérale  remontant  à  l’enfance.  La  gêne  respiratoire  a  toujours 
semblé  minime  jusqu’au  jour  où  cetofficier  est  venu  faire  un 
stage  de  trois  mois  à  l’école  de  gymnastique  de  Joinville-le- 
Pont.  L^i,  les  exercices  violents  auxquels  il  est  soumis  déter¬ 
minent  rapidement,  chez  lui,  une  dypsnée  d'effort  suffisam¬ 
ment  gênante  pour  qu’il  vînt  nous  consulter. 

L’examen  du  nez  révèle  l'existence  d'une  déviation  de  la 
cloison  qui  s’étale  à  sa  partie  inférieure  et  arrive  presque  au 
contact  des  deux  cornets  inférieurs. 

Je  pratique  chez  lui,  le  15  août  1907,  la  résection  sous-mu¬ 
queuse  de  la  cloison  qui  rétablit  complètement  la  perméabi- 


liténasale  et  lui  permet  par  la  suite  de  se  livrer  sans  essouffle¬ 
ment  aux  exercices  les  plus  violents. 

Observation  IL—  M.  .L. ..,  lieutenant,  28  ans,  accomplis¬ 
sant  un  stage  à  l’école  de  Joinville-le-Pont,  vient  nous  consul¬ 
ter  dans  des  conditions  absolument  analogues  au  malade  pré¬ 
cédent  et  accusant  la  même  dypsnée  d’effort  à  l’occasion 
d’exercices  violents.  Je  constate  chez  lui  une  lésion  analogue, 
que  je  traite  également  par  la  résection  sous-muqueuse  de 
la  cloison. 

L’opération  est  pratiquée  le  28  novembre  1907  et  donne, 
comme  dans  le  cas  précédent,  d’excellents  résultats. 

Si  nous  avons  cité  ces  deux  faits,  c’est  pour  montrer 
que  les  exercices  violents  peuvent  révéler  une  insuffi¬ 
sance  nasale  jusque-là  méconnue.  Or,  le  milieu  mili¬ 
taire  nous  offre  l’occasion  de  rencontrer  souvent  des 
cas  de  ce  genre.  Nombreux,  en  effet,  sont  les  hommes 
chez  lesquels  l’insuffisance  nasale  reste  latente  avant 
l’incorporation,  surtout  chez  les  sujets  qui  exercent 
une  profession  sédentaire.  Sous  l’influence  des  exer¬ 
cices  violents  auxquels  ils  sont  soumis,  le  conduit  aé- 
rifère  des  fosses  nasales  devient  trop  étroit  pour  assu¬ 
rer  l’hématose  pulmonaire.  Dès  lors,  l’insuffisance  ap¬ 
paraît,  et,  avec  elle,  la  dypsnée  d’effort. 

Les  observations  analogues  à  celles  que  nous  venons 
de  rapporter  sont  donc  nombreuses  et  d'ailleurs  bana¬ 
les  :  nous  avons  voulu  néanmoins  rapporter  les  deux 
cas  précédents  parce  qu’ils  nous  ont  beaucoup  frappé 
et  nous  ont  paru  particulièrement  typiques. 

Une  autre  conséquence  de  l’obstruction  nasale  est 
l’apparition  de  coryzas,  d'angines  et  de  pharyngites  à 
répétition. 

Une  cloison  déviée,  des  cornets  hypertrophiés,  des 
polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  réalisent,  en  effet, 
une  disposition  favorable  à  la  rétention  des  secrétions 
nasalesetà  leur  infection. Ilenrésulte,  pourlesujet  por¬ 
teur  de  ces  lésions,  l'apparition  de  coryzas. 

Les  angines  et  les  pharyngites  à  répétition  reconnais¬ 
sent  aussi  pour  cause  principale  l’obstruction  nasale  et 
naso-pharyngée.  En  effet,  (juelle  que  soit  la  cause  do 
l’obstacle  intra-nasal,  l’air  inspiré  directement  par  la 
bouche  détermine  dans  le  pharynx  une  irritation  chro¬ 
nique  que  ne  peuvent  enrayer  les  procédés  palliatifs 
habituels  et  dont  seule,  une  opération  rationnelle  peut 
assurer  la  guérison. 

Il  serait  trop  long  de  rapporter  ici  les  observations 
des  malades  porteurs  des  lésions  dont  nous  venons  de 
parler,  et  qui  ont  été  améliorés  ou  guéris  par  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Ces  malades,  en  effet,  forment 
la  majeure  partie  de  notre  pratique  journalière. 

Nous  avons  déjà,  M.  le  Professeur  Sieur  et  moi,  au 
dernier  Congrès  d’oto  -rhino-laryngologie  (mai  1908), 
rapporté  les  résultats  éloignés  de  la  résection  sous-mu¬ 
queuse  de  la  cloison.  L’examen  du  tableau  qui  suit  ce 
travail  montre  c|ue,  dans  la  plupart  des  cas  où  nous' 
avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  cette  intervention,  le 
malade  accusait  des  coryzas  à  répétition.  Or,  les  mala¬ 
des  que  nous  avons  pu  revoir  ont  insisté  sur  la  diminu¬ 
tion  ou  la  disparition  complète  de  ces  coryzas,  qui  pour 
quelques-uns  d’entre  eux  étaient  si  fréquents  qu’ils 
avaient  suffi  à  décider  le  malade  à  venir  nous  consul¬ 
ter. 

Nous  obtenons  couramment  les  mêmes  bons  résul- 
sullats  chez  les  sujets  auxquels  nous  pratiquons  l’abla¬ 
tion  de  cornets  hypertrophiés  ou  de  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales. 

Nous  ne  craignons  donc  pas  de  dire,  d'après  les  ré¬ 
sultats  de  notre  pratique,  que  dans  beaucoup  de  cir- 
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constances  les  coryzas  récidivantssont  justiciables  d'un 
traitement  chirurgiciir(résection  delà  cloison,  ablation 
de  crêtes  saillantes,  résection  totale  ou  partielle  des 
cornets,  ablation  de  polypes,  etc.) 

Sont  justiciables  également  du  traitement  chirurgi¬ 
cal  les  angines  et  les  pharyngites  à  répétition.  Ces  lé¬ 
sions  reconnaissent  pour  cause  non  seulement  l'obs¬ 
truction  nasale,  mais  encore  l'hypertrophie  du  tissu 
lymphoïde  du  larynx  (hypertrophie  des  amygdales,  vé¬ 
gétations  adénoïdes). 

L'ablation  des  amygdales  ou  des  végétations  adénoï¬ 
des,  en  supprimant  le  substratum  anatomique  qui  sert 
de  base  aux  infections  pharyngées,  constitue  le  traite¬ 
ment  de  choix  de  ces  affections  banales,  trop  souvent 
traitées  par  de  simples  badigeonnages  ou  des  inhala¬ 
tions  qui  ne  sont  que  des  moyens  palliatifs  insuffisants. 

(ju’il  s'agisse  de  coryzas,  d'angines  ou  de  pharyngi¬ 
tes  rebelles,  les  malades  qui  en  sont  porteurs  ne  vien¬ 
nent  à  nous,  en  général,  que  pendant  la  saison  froide, 
car  pendant  la  saison  chaude, ces  petites  affections  gué¬ 
rissent,  pour  ainsi  dire  spontanément.  C’est  pour  • 
quoi  nous  engageons  les  malades  justiciables  d’une 
intervention  à  venir  nous  consulter  en  été,  pour  subir 
l'intervention  nasale  ou  naso-pharyngée  qui  doit  les- 
mettre  ultérieurement  à  l'abri  des  récidives.  En  opé¬ 
rant  ainsi,  nous  évitons  l'apparition  d’accidents  in¬ 
fectieux  qui  ne  manqueraient  pas  de  survenir  pondant 
la  saison  froide  où  les  fièvres  éruptives  sont  en  plein 
développement,  surtout  dans  le  milieu  militaire.  Grâce 
à  cette  précaution,  nous  n’avons  jamais  d'accident, 
et  nous  n’avons  qu’à  nous  louer  des  résultats  obtenus. 

Les  faits  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion 
précédemment  sont  de  pratique  courante  et  banale. 
Ils  se  rapportent  à  des  lésions  locales  qui,  sans  être 
négligeables,  n’ont  pas  de  conséquences  graves  sur  la 
santé  générale  du  sujetqui  en  est  porteur. 

Mais  il  en  est  d’autres  dans  lesquels  ces  lésions  peu¬ 
vent  contribuer  à  altérer  l’état  général  et  étendre  leurs 
méfaits  jusqu’au  poumon  lui-même,  dont  certaines  al¬ 
térations  peuvent  être  rattachées  à  l’obstruction  des 
voies  aériennes  supérieures. 

Nous  avons  été  frappés  de  ce  fait  que  plusieurs  de 
nos  malades  présentaient  dans  leurs  antécédents  des 
hy'onchites  à  répétition.  Or,  nous  ne  croyons  pas  trop 
nous  avancer  en  disant  que  la  gêne  respiratoire  nasale 
doitêtreune  cause  importante  dans  l’apparition  de  l’in¬ 
fection  bronchique. 

L’observation  suivante  nous  semble  intéressante  à 
ce  point  de  vue  parce  que  le  malade  auquel  elle  se 
rapporte  présentait,  avec  une  bronchite,  des  crises  d'as¬ 
thme  qui  ont  disparu  depuis  l’opération. 

Observation  III.  —  M.  S...,  sous-lieutenant,  27  ans,  entre 
au  ^  al-de-Grâce  pour  des  crises  d’asthme  remontant  à  trois 
ans.  M.  le  Professeur  Lemoine  voulut  bien  le  soumettre  à  no¬ 
tre  examen  pour  une  gêne  respiratoire  nasale  bilatérale  sur¬ 
tout  accusée  à  gauche. 

Nous  trouvons,  à  la  rhinoscopie  antérieure,  une  déviation 
très  accusée  de  la  cloison  qui  présente  à  sa  partie  intérieure 
un  étalement  considérable  venant  au  contact  des  deux  cornets 
inférieurs. 

La  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  pratiquée  le  19 
novembre  1907,  rétablit  complètement  la  perméabilité  na¬ 
sale. 

Depuis  ce  moment  cet  officier  a  vu  disparaître  non  seule- 
ment  les  coryzas  à  répétition  qu’il  accusait,  mais  aussi  les 
crises  d'asthme  qui  avaient  nécessité  son  entrée  à  l’hêpital. 

La  question  de  l'influence  qu’exerce  l’obstruction 


partielle  des  voies  aériennes  supérieures  sur  l’état  de 
la  respiration  pulmonaire  a  une  trèsgrande  importance. 
Elle  mérite  d'être  bien  connue,  car  les  anomalies  res¬ 
piratoires  constituent  encore,  à  l’heure  actuelle,  un 
des  meilleurs  moyens  de  dépister  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  son  début. 

Le  Professeur  Grancher  a  insisté  sur  la  valeur  de 
l’affaiblissement  de  l’inspiration  au  sommet  et  princi¬ 
palement  au  niveau  de  la  fosse  sous-claviculaire  droite, 
dans  le  diagnostiede  la  tuberculose  au  début.  Tout  ré¬ 
cemment  encore,  ce  sujet  a  été  mis  en  discussion  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  à  la  suite  d’une 
communication  de  M.  Bezançon  sur  la  valeur  séméio¬ 
logique  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  au 
sommet  droit,  à  propos  du  diagnostic  de  la  tuberculose 
au  début. 

(  )r,  suffit-il  de  la  constatation  pure  et  simple  de  l’ano¬ 
malie  respiratoire  pour  conclure  à  l’existence  de  la  tu¬ 
berculose  au  début.  Une  obstruction  partielle  des  voies 
aériennes  supérieures  ne  pourrait-elle  pas,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  déterminer  une  modification  ap¬ 
préciable  du  murmure  vésiculaire  ? 

Pour  essayer  de  résoudre  cette  question,  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Lemoine  a  bien  voulu  examiner  nos  opérés.  H 
a  minutieusement  relevé  les  caractères  de  l’ausculta¬ 
tion  au  sommet,  avant  l'opération,  et  les  a  comparés 
aux  résultats  obtenus  après  l’opération. 

Sur  une  trentaine  de  malades,  il  a  relevé,  sur  dix 
d’entre  eux,  des  modifications  respiratoires  aux  som¬ 
mets  et  a  bien  voulu  nous  en  communiquer  les  résultats. 

Voici, en  résumé,  l’observation  de  ces  malades 

Observation  IV. —  B...,  24  ans,  entreau  Val-de-Gràce  pour 
gêne  de  la  respiration  nasale  bilatérale  surtout  accusée  à 
droite.  Céphalées  fréquentes  et  bourdonnements  d’oreilles. 

La  rliino-scopie  antérieure  permet  de  constater  unedévialion 
de  la  cloison  en  S  avec  une  hypertrophie  du  cornet  inférieur 
droit. 

L’auscultation  montre  que,  sous  la  clavicule  droite,  l’inspi¬ 
ration  est  faible  et  saccadée. 

La  résection  sous-muqueuse,  pratiquée  le  6  juin  1907,  fit 
disparaître  l’obstruction  nasale  ainsi  que  les  bourdonnements 
d’oreilles  et  les  céphalées. 

Dix  mois  après  (.5  avril  1903), l’auscultation  minutieusement 
faite  montre  que  l’inspiration  sous  la  clavicule  droite  est 
devenue  uniforme  et  continue. 

Observation  V.  —  F...,  22  ans,  entre  au  Val-de-Gràce  pour 
gêne  de  la  respiration  nasale,  surtout  accusée  à  gauche  et  dé¬ 
terminant  des  coryzas  à  répétition  et  une  dureté  notable  de 
l’ouïe. 

La  rhinoscopie  antérieure  permet  de  constater  une  dévia¬ 
tion  en  S  de  la  cloison  qui  du  côté  gauche  arrive  au  contact 
du  cornet  inférieur  et  obstrue  presque  complètement  la  fosse 
nasale  dececôté.La  rhinoscopie  postérieure  révèle  la  présence 
de  végétations  adénoïdes  obstruant  partiellement  le  cavum. 

L’auscultation  révèle  de  la  rudesse  inspiratoire  sous  la  cla¬ 
vicule  gauche. 

La  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  fut  pratiquée  le 
15  juin  1907et  fut  suivie  quelque  tempsaprès  du  curetagedu 
naso-pharynx. 

L’obstruction  nasale  disparut,  fouie  redevint  normale  et 
les  coryzas  diminuèrent  de  fréquence. 

Neuf  mois  après  (2.'1  mars  1908),  l’auscultation  montre  que 
l’inspiration  sous  la  clavicule  gauche  a  un  timbre  absolument 
normal. 

Observation  VL  —  T.  ..  23  ans,  entre  au  Val  de-Gràce  pour 
gêne  de  la  respiration  nasale  surtout  accusée  du  côté  droit, 
depuis  deux  mois,  à  la  suite  d’un  travail  prolongé  au  milieu 
des  poussières  de  coton  silicé  pour  calfeutrage  des  fours  de 
campagne.  Epistaxis  fréquentes. 
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La  rhinoscopie  antérieure  permet  de  constater  une  dévia¬ 
tion  delà  cloison  à  convexité  inférieure  droite  avec  une  hyper¬ 
trophie  polypoïde  considérable  du  cornet  moyen  droit  dont 
le  bord  inférieur  descend  jusqu’au  plancher  de  la  fosse  nasale. 

L’auscultation  montre  que  l’inspiration  est  notablement 
diminuée  sous  la  clavicule  droffe . 

La  résection  du  cornet  moyen,  pratiquée  le  18  juin  1907,  fit 
disparaître  les  épistaxis  et  rétablit  complètement  la  perméa¬ 
bilité  nasale. 

Six  mois  après,  l’auscultation  de  la  fosse  sous-claviculaire 
droite  permettait  de  constater  que  l’ampleur  de  l'inspiration 
avait  manifestement  augmenté. 

Observation  VIL—  R.  ..,?2  ans,entre  au  Val-de-Grâce  pour 
obstruction  nasale  bilatérale,  accompagnée  d'une  légère  di¬ 
minution  de  l’ou'ie.  Angines  et  bronchites  fréquentes  depuis 
l'enfance. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  on  constate  un  épaississement 
considérable  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison  qui  arrive  au 
contact  des  deux  cornets  inférieurs  hypertrophiés. 

L’auscultation  montre  que  l’inspiration  sous  la  clavicule 
droite  esta  peine  perceptible. 

La  résection  sous-muqueuse,  pratiquée  le  SOjuin  1907,  réta¬ 
blit  la  perméabilité  nasale  et  améliore  l’audition. 

Huit  mois  après  (14  mars  1908),  l’auscultation  de  la  fosse 
sous-claviculaire  droite  permet  de  constater  que  l’inspiration 
est  devenue  plus  nettement  perceptible. 

Observation  VIII.— B...,  22  ans,entreau  Val-de-Grâce  pour 
gêne  de  la  respiration  nasale  bilatérale.  Bronchites  dans  l’en¬ 
fance.  Pleurésie  un  an  auparavant. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  un  épaississement  con¬ 
sidérable  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison,  surtout  accu¬ 
sée  à  gauche,  et  venant  presque  au  contact  des  deux  cornets 
inférieurs. 

L’auscultation  montre  que  l’inspiration  sous  la  clavicule 
droite  est  à  peine  perceptible. 

La  résection  sous-muqueuse,  pratiquée  le  27  juin  1907,  ré¬ 
tablit  complètement  la  perméabilité  des  deux  fosses  nasales. 

Six  mois  après, l’auscultation  permettait  de  constater  que  le 
murmure  inspiratoire  sous  la  clavicule  droite  était  plus  am¬ 
ple  et  égalait  presque  en  intensité  celui  du  côté  gauche. 

Observation  IX.—  S....,  22  ans,  entre  au  Val-de-Grâce  pour 
une  obstruction  nasale  complète  de  la  losse  nasale  gauche. 

La  rhinoscopie  antérieure  permet  de  constater  une  saillie 
considérable  de  la  cloison  formant  un  volumineux  éperon 
occupant  tou  te  la  fosse  nasale  et  empêchant  de  voir  les  cornets. 

L’auscultation  révèle  sous  la  clavicule  gauche  une  faiblesse 
de  l’inspiration. 

La  résection  sous- muqueuse,  pratiquée  le  8  août  1907,  réta¬ 
blit  complètement  la  perméabilité  de  la  fosse  nasale  gauche. 

Sept  mois  après  <7  mars  1908),  l’auscultai  ion  permet  de  cons¬ 
tater  que  l’inspiration  sous  la  clavicule  gauche  se  fait  avec 
plus  d’intensité. 

Observation  X.  —  F...,  22  ans,  entre  au  Val-de-Grâce  pour 
une  obstruction  nasale  bilatérale,  surtout  accusée  depuis  deux 
ans,  et  s’accompagnant  d’une  diminution  notable  de  l’audi¬ 
tion. 

A  la  rhinoscopie  antérieure  on  constate  un  épaississement 
considérable  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison  qui  arrive 
au  contact  des  deux  cornets  inférieurs. 

L’auscultation  revèle  une  diminution  de  la  force  respira¬ 
toire  sous  la  clavicule  droite. 

La  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  pratiquée  le  12 
novembre  1907, rétablit  la  perméabilité  nasale. 

Cinq  mois  après  (7  avril  1908), l’auscultation  permet  de  cons¬ 
tater  que  la  force  inspiratoire  sous  la  clavicule  droite  a  nota¬ 
blement  augmenté. 

Observation  XI.  —  B;..,  22  ans.  entre  au  Val-de-Grâce  pour 
asthme  remontant  à  5  ans.  Coryzas  fréquents  et  gêne  respi¬ 
ratoire  bilatérale  accusée,  surtout  à  gauche. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  qu’il  existe  un  étalement 
considérable  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison  qui  arrive 
au  contact  des  cornets  inférieurs  hypertrophiés. 


L’auscultation  montre  que  la  force  inspiratoire  sous  la  cla¬ 
vicule  droite  est  diminuée. 

La  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  pratiquée  le  26 
octobre  1907,  rétablit  la  perméabilité  nasale  et  diminua  les 
crises  d’asthme  dans  des  proportions  notables. 

Cinq  mois  après  (18  mars  19(i8),  l’auscultation  permet  de 
constater  que  l’inspiration  sous  la  clavicule  droite  se  fait  avec 
plus  de  force. 

Observation  XII. — F.. .,21  ans.entre  au  Val-de-Grâce  pour  une 
obstruction  nasale  bilatérale  remontant  à  l’enfance,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  nasal. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  une  déviation  de  la  cloi¬ 
son  qui,  à  sa  partie  inférieure,  arrive  au  contact  des  deux 
cornets  hypertrophiés. 

L’auscultation  permet  de  constater  que  l’inspiration  est 
faible  sous  la  clavicule  droite. 

La  résection  sous-muqueuse,  pratiquée  le  27  avril  1907. 
complétée  par  la  cautérisation  des  deux  cornets  inférieurs,  ré¬ 
tablit  la  perméabilité  nasale. 

Six  mois  après,  on  constate  que  l’inspiration  sous  la  clavi¬ 
cule  droite  se  fait  avec  plus  de  force. 

La  lecture  de  ces  observations  montre  que  des  opé¬ 
rations  destinées  à  rétablir  la  perméabilité  nasale  ont 
une  influence  heureuse  sur  le  fonctionnement  du  pou¬ 
mon. 

La  modification  apportée  aux  signes  d’auscultation 
n’est  pas  immédiate.  Nous  avons  pu  nous  en  rendre 
com  pte  chez  nos  malades.  L’auscultation  pratiquée  chez 
eux  dix  à  quinze  jours  après  l’opération  n’a  jamais  ré¬ 
vélé  de  modifications  dans  les  caractères  du  murmure 
vésiculaire.  11  est  facile  d’en  comprendre  la  raison. 
Quelle  que  soit  l’opération  pratiquée  (résection  de  cloi¬ 
son,  résection  de  cornets,  ablation  de  polypes,  etc.),  il 
existe  toujours,  après  l’opération,  une  réaction  con¬ 
gestive  ou  inflammatoire  qui  ne  disparaît  que  lente¬ 
ment.  C’est  ainsi  qu’après  la  résection  de  la  cloison,  le 
décollementdesdeux  muqueuses  détermine  le  plus  sou¬ 
vent  un  petit  hématome  inter-muqueux  qui  ne  se  ré¬ 
sorbe  que  peu  à  peu. 

A  la  suite  des  résections  de  cornets  ou  des  ablations 
de  polypes,  nous  assistons  le  plus  souvent  à  la  forma¬ 
tion  de  croûtes  intra-nasales  qui  pendant  quelque  temjis 
déterminent  une  obstruction  égale  à  celle  qui  existait 
antérieurement . 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines,  ou  de  plu¬ 
sieurs  mois,  qu’il  est  possible  d’apprécier,  sans  causes 
d’erreur,  les  modifications  qu'a  subies  le  murmure 
vésiculaire.  C’est  pourquoi  nous  avons  fait  examiner 
nos  opérés,  plusieurs  mois  après  l’intervention,  c'est-à- 
dire  à  une  période  où  non  seulement  le  résultat  opéra¬ 
toire  peut  être  considéré  comme  définitivement  acquis, 
mais  où  le  poumon  a  eu  le  temps  de  s’accommoder  aux 
conditions  nouvelles  d’un  meilleur  fonctionnement. 

D’une  façon  générale,  l’opération  a  donné  une  plus 
grande  perméabilité  au  poumon  et  a  régularisé  le 
murmure  vésiculaire.  Le  sommet  droit,  qui  normale¬ 
ment  respire  plus  que  le  sommet  gauche,  est  celui  qui 
a  gagné  le  plus  à  l’opération. 

Chez  un  sujet  notamment  (observation  Vlll),  qui 
avant  l’opération  présentait  une  inspiration  à  peu  près 
nulle  sous  la  clavicule  droite,  M.  le  professeur  Lemoine 
a  pu  constater  un  retour  du  murmure  inspiratoire  au 
point  que  celui-ci  égalait  presque  en  intensité  celui  du 
côté  gauche. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  per¬ 
mettent  de  conclure  que  la  simple  constatation  d’une 
anomalie  respiratoire  ne  nous  permet  pas  d’affirmer 
l’existence  d’une  lésion. 
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En  ce  qui  concerne  le  dépistage  précoce  de  la  tuber¬ 
culose,  l’affaiblissement  de  l’inspiration  dans  la  fosse 
sous-claviculaire  droite  ne  suffit  pas  pour  permettre 
de  poser  avec  certitude  le  diagnostic  de  tuberculose  au 
début. 

Dans  les  cas  où  les  signes  fournis  par  l’état  général 
du  sujet  sont  incertains,  il  serait  utile  de  compléter 
l’examen  du  poumon,  par  l’examen  détaillé  du  nez  et 
dunaso-pharynx.  Cetexamen  pourrait  nous  éviter  dans 
certains  cas  déconsidérer  comme  tuberculeux,  au  dé¬ 
but,  des  sujets  porteurs  de  simples  anomalies  respira¬ 
toires  qui  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  nasales 
ou  naso-pharyngées. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  n’est-il  pas  permis  de 
supposer  que,  dans  les  cas  où  la  lésion  pulmonaire 
existe  chez  un  sujet  atteint  d’obstruction  du  nez  ou  du 
naso  -  pharynx,  une  intervention  ayant  pour  résultat 
d’améliorer  les  conditions  de  l’hématose  pulmonaire 
pourrait  avoir  une  influence  heureuse  sur  l’évolution 
delà  maladie?  L’examen  du  nez  et  du  naso-pharynx 
n’aurait  plus  alors  pour  but  d’aider  au  diagnostic,  mais 
de  jouer  un  rôle,  peut  être  important,  dans  la  cure  de 
l’affection. 

11  est  bien  évident  qu’il  n’entre  pas  dans  notre  pensée 
de  prétendre  modifier  ainsi  des  lésions  tuberculeuses 
avancées.  Tout  au  plus,  pouvons-nous  songer  à  agir 
dans  une  certaine  mesure  sur  les  lésions  congestives 
du  début.  Si  modestes  que  soient  les  bienfaits  d’une 
intervention  nasale  ou  naso-pharyngée,  l'indigence  de 
notre  thérapeutique  actuelle  dans  la  tuberculose  p  ul- 
monaire  doit  nous  engager  à  ne  rien  négliger  pour 
faire  profiter  nos  malades  de  tous  les  moyens  dont  nous 
disposons,  pour  les  mettre  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  résistance  vis-à-vis  du  bacille. 

Envisagées  àce  point  de  vue,  les  interventions  endo- 
nasales  et  naso-pharyngées  n’ont  plus  uniquement  pour 
but  de  traiter  des  affections  locales,  mais  peuvent 
avoir  aussi  une  influence  telle  sur  l'état  général  des 
opérés  qu’elles  méritent  de  s’imposera  l’attention  jour¬ 
nalière  des  médecins,  auxquels  il  appartient  souvent 
de  juger  de  l’opportunité  d’une  intervention. 

L’exploration  des  voies  aériennes  supérieures  ne  de¬ 
vrait  donc  pas,  à  notre  avis,  être  uniquement  l’apanage 
du  spécialiste,  mais  devrait  pouvoir  être  faite  par  tous 
les  praticiens. 

Les  considérations  que  nous  venons  d’exposer  nous 
paraissent  revêtir  dans  le  milieu  militaire  un  intérêt 
tout  particulier. 

En  effet,  Tàge  de  nos  soldats  réalise  le  moment  opti¬ 
mum  où  les  interventions  qui  nous  occupent  peuvent  et 
doivent  être  pratiquées. 

A  cet  âge,  c’est-à-dire  à  vingt  ans,  le  squelette  du 
crâne  et  de  la  face  est  arrivé  à  son  complet  développe¬ 
ment,  et  les  différents  tissus  mous  des  fosses  nasales  et 
du  pharynx  ont  terminé  l’involution  physiologique  qui 
détermine  habituellement  leur  atrophie  progressive, 
aufuretà  mesure  que  le  sujetavance  en  âge.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  les  malformations  ostéo-cartilagineuses  de 
la  charpente  nasale  ou  l’hypotrophie  du  tissu  lymphoï¬ 
de  naso-pharyngé,  quand  elles  existent  chez  le  soldat, 
peuvent  être  considérées  comme  définitives. 

Chaque  fois  qu'elles  déterminent  chez  le  sujet  qui  en 
est  porteur  des  inconvénients  locaux  ou  des  troubles 
généraux,  elles  sont  toujours  justiciables  d’une  inter¬ 
vention. 

Pratiquée  de  bonne  heure,  celle-ci  peut  étendre  ses 


bienfaits  non  seulement  sur  l’organe  opéré,  mais  à  l’or¬ 
ganisme  tout  entier. 

C’estpourquoi,  si  nous  réfléchissons  à  la  fréquence 
de  la  tuberculose  dans  l’armée,  aux  difficultés  de  son 
dépistage  précoce,et  à  la  pauvreté  de  nos  moyens  d'ac¬ 
tion,  nous  avons,  semble-t-il,  ledevoir  de  faire  profiter, 
le  cas  échéant,  nos  malades  d’une  intervention  sinon 
formellement  indiquée,  au  moins  toujours  utile  et  ja¬ 
mais  malfaisante. 


Les  troubles  d’intelligence  et  ae  caractère  dans 
la  polydipsie  habituelle  des  écoliers  ; 

Par  Georges  PAUL-BONCOUR, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin  du  service  biologique  à 
l’Ecole  Théophile-Roussel. 

Chaque  année,  la  période  estivale  m'amène  un  cer¬ 
tain  nombre  d’écoliers  dont  on  a  à  se  plaindre  tant  au 
point  de  vue  du  travail  qu’au  poipt  de  vue  du  caractère. 
Les  professeurs  constatent  une  inaptitude  marquée  au 
travail  et  une  faiblesse  de  l’attention  :  l’enfant  semble 
endormi,  les  leçons  sont  mal  sues.  En  outre,  l’élève  est 
énervé,  excité,  et  reçoit  mal  les  observations  ;  malgré 
tout, livré  àlui-même,  il  n’est  nullement  indiscipliné,  et 
présente  plutôt  de  l’apathie. 

Un  maître  sagace  n’hésite  pas  à  reconnaître  dans 
ces  manifestations  un  trouble  anormal  et  justiciable 
d’un  avis  médical. 

Dans  le  cas  contraire,  et  c’est  malheureusementtrop 
fréquent,  le  maître  taxe  l’enfant  de  paresseux,  de  fai¬ 
néant,  ou  bien  il  se  donne  la  satisfaction  d’expliquer 
cette  façon  d’êfre  en  l’attribuant  à  la  chaleur,  ou  au  sur¬ 
menage,  si  naturel  à  la  fin  d’une  année  scolaire  ! 

Les  parents  adoptent  avec  joie  l’idéedu  surmenage, 
cette  explication  à  tout  faire,  sur  laquelle  un  esprit  peu 
chercheur  se  repose  avec  (|uiétude. 

Fidèle  à  mon  hahitude,  en  matière  scolaire,  de  toujours 
étudier  les  faits  cliniquement,  et  convaincu  d’ailleurs 
que  le  surmenage  estfort  rare  et  surtout  fort  mal  étudié, 
’examine  l’enfant  au  point  de  vue  biologique  et  patho- 
ogique  sans  idée  préconçue,  et  c’est  ainsi  qu’il  m’est 
arrivé  de  rencontrer  quelques  cas  de  polydipsie  ayant 
causé  les  désordres  mentionnés  au  début  de  cet  article. 

Si  l’enfant  présente  à  l’école  des  phénomènes  déno^ 
tant  un  mauvais  fonctionnement  des  centres  nerveux, 
sorti  de  l’école,  les  troubles  persistent  tout  en  se  révélant 
d’une  façon  différente  à  l’ofiservation  des  parents. 
Ceux-ci  racontent  que  Tentant  souffre  de  la  tête,  qu’il 
dort  mal,  qu’il  a  le  sommeil  léger,  qu’il  présente  des 
insomnies  inaccoutumées  accompagnées  d’énervement, 
qu’il  estsujetauxrêves,  aux  cauchemars  ou  aux  terreurs 
nocturnes.  Ajoutons  que  la  famille  se  plaint  comme 
le  professeur,  du  mauvais  caractère  de  l’enfant,  de  son 
apathie  entrecoupée  de  colères,  et  de  son  excitabilité. 

En  somme,  à  Técole  comme  à  la  maison  paternelle, 
c’est  toujours  le  système  nerveux  qui  manifeste  sa  per¬ 
turbation  :  quelle  en  est  la  cause  ? 

En  interrogeant,  on  apprend  que  l’enfant  mange  mal, 
qu’il  bâille  après  les  repas,  que  l’appétit  est  irrégulier. 
On  s’aperçoit  qu’il  est  un  peu  blafard,  que  ses  yeux  sont 
caves,  son  baleine  mauvaise  et  Ton  découvre  qu’il  ab¬ 
sorbe  quotidiennement  des  quantités  considérables  de 
boisson,  jusqu’à  3  et  4  litres  ! 

Cette  polydipsie  n’est  pas  symptomatique  du  diabète 
ou  de  toute  autre  affection,  c'^est  uniquement  une  mau¬ 
vaise  habitude,  c’est  la  polydipsie  dite  habituelle.  Sous 
l’influence  des  premières  chaleurs,  Tenfantboitet  reboit; 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


413 


comme  il  ne  demande  que  de  l'eau,  les  parents  accèdent 
à  son  désir,  et  à  la  longue,  rien  ne  s’opposant  à  cette 
coutume  déplorable,  des  quantités  considérables  de  li¬ 
quide  sont  absorbées.  L’enfant  a  constamment  soif, 
c’estun  besoinirrésistible  et  le  premier  mot  de  l’enfant 
qui  se  réveil  le,  au  cours  de  la  nuit,  est  :  «  à  boire  »  ;  c’est 
un  véritable  tic.  J’estime  que  si  le  réveil  de  l’enfant, 
auquel  succède  l’insomnie,  est  si  fréquent,  c’est  que 
le  besoin  de  boire  créé  artificiellement  se  fait  sentir  pé¬ 
riodiquement. 

Nul  doute  que  la  quantitéde  liquide  ingurgitée  soit  la 
cause  de  ces  troubles  :  il  suffit  de  réduire  la  dose  de  bois¬ 
son  pour  s’apercevoir  rapidement  que  ce  ne  sont  ni  le 
.surmenage  ni  la  chaleur  qui  étaient  les  auteurs  des  phé¬ 
nomènes  constatés  à  l’école  comme  au  foyer. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  s’en  tenir  là  et  la  genèse  exacte 
de  ces  troubles  mérite  d’être  élucidée. 

Chacun  est  à  même  de  remarquer  que  tous  les 
écoliers  atteints  de  polydipsie  ne  présentent  pas  de  trou¬ 
bles  nerveux  et  qu’il  y  ades  écoliers  dépourvus  de  cette 
habitude  qui  en  sont  atteints. 

En  effet  la  polydipsie  ne  suffit  pas  à  créer  seule  cet 
état  de  nervosité  et  de  fatigue  intellectuelle  :  on  a  beau 
dire  que  l’excès  de  liquide  détériore  l’estomac,  qu’on 
observe  que  celui-ci  est  dilaté,  qu’il  y  a  des  fermenta¬ 
tions  ou  des  auto-intoxications  réagissant  sur  les  cen¬ 
tres  nerveux  :  ce  sont  là  des  constatations,  ce  ne  sont 
pas  des  explications. 

Pour  qu’un  état  stomacal  retentisse  aussi  fortement 
sur  le  fonctionnement  cérébral,  il  faut  que  les  centres 
nerveux  présentent  une  vulnérabilité  particulière. 

Leur  fragilité  était  latente  ou  mieux  peu  apparente 
et  la  polydipsie  n’a  fait  que  la  dévoiler,  comme  aurait 
pu  le  faire  d’ailleurs  d’autres  affections  ;  la  polydipsie 
n'est  qu’une  cause  provocatrice. 

C’est  là  une  conception  qu’on  semble  avoir  négligée 
dans  les  explications  concernant  la  genèse  de  la  poly¬ 
dipsie.  Le  déséquilibre  et  la  débilité  du  système  ner¬ 
veux  sont  bien  antérieurs  à  la  mauvaise  habitude  :  ce 
sont  eux  qui  en  permettent  l’éclosion  et  la  persistance. 
Je  comparais  tout  à  l'heure  le  besoin  de  boire  à  un  lie  ; 
en  effet  l’enfant  jour  et  nuit  demande  à  boire,  à  chaque 
instant  d’une  façon  irréfléchie  il  dit«  j’ai  soif  »,  etil  lui 
arrive  de  vider  le  récipient  placé  devant  lui  sans  même 
s’en  apercevoir.  Gomme  chez  un  tiqueur  la  mauvaise 
habitude  résulte  d’une  mentalité  particulière  :  volonté 
faible,  manque  de  pondération,  émotivité,  absence  to¬ 
tale  ou  partielle  du  pouvoir  frénateur  et  régulateur,  tel 
est  l’état  nerveux  et  psychique  qui  est  à  la  base  des 
mauvaises  habitudes  de  ce  genre. 

Les  faits  qui  précèdent  sont  donc  une  fois  de  plus  la 
démonstration  ae  ce  principe,  méconnu  par  la  plupart 
des  psychologues  et  des  pédagogues  s’occupant  des  ano¬ 
malies  mentales  scolaires,  qu’en  cette  matière  l’examen 
doit  être  médical  et  pédagogique  ou  mieux  médico-pé¬ 
dagogique. 


Exposition  de  Londres.  —  Le  Lucien-Graux,  rédac¬ 
teur  en  chef  de  la  Gazette  médicale  de  Paris  et  de  la  Gazette  des 
Eaux  a  été  nommé  membre  suppléant  du  jury  de  l’Exposition 
de  Londres,  et  participera  aux  opérations  et  délibérations  du  jury 
qui  va  se  réunir  à  Londres,  le  lo  septembre,  à  9  heures  du  ma- 
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emploi  de  chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’école  d’application  des 
médecins  et  pharmaciens  de  3®  classe  de'  la  marine,  s’ouvrira  à 
Toulon  le  26  octobre  1908. 
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La  tuberculose  à  Paris. 

Constatations  du  Casier  sanitaire  des  maisons  de  Paris. 

Rôle  étiologique  de  l'obscurité  :  exemple  des  facteurs. 

L’impuissance  des  moyens  de  lutte  contre  le  fléau  mis 

en  œuvre  jusqu'à,  ce  jour. 

Un  médecin  des  plus  distingués,  qui  est  aussi  un 
grand  philanthrope,  M.  le  0“^  Armaingaud,  de  Bor¬ 
deaux,  a  lu  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris,  dans  la 
séance  du  7  juillet  1908,  un  travail  sur  la  régression  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Il  affirme  que  la  décrois¬ 
sance  de  la  mortalité  tuberculeuse  est  de  21  %  à  Paris, 
de  35  %  à  Berlin,  de  45%  à  Vienne,  de  41  %  à  New- 
York  et  de  23  %  à  Londres. 

Nous  ne  savons  pas  où  M.  Armaingaud  a  puisé  les 
éléments  de  sa  statistique  et  nous  connaissons  trop  sa 
valeur  et  son  dévouement  au  bien  public  pour  ne  pas 
suspecter  sa  bonne  foi,  mais  nous  craignons  qu’il  ne  se 
soit  laissé  tromper. 

Nous  avons  entre  les  mains  des  documents  officiels, 
qui,  d’une  façon  indiscutable,  établissent  malheureuse¬ 
ment  que,  malgré  tous  les  efforts  un  peu  incohérents 
des  champions  de  la  lutte  contre  la  tuberculose,  la 
phtisie  pulmonaire  augmente  progressivement  ses  ra¬ 
vages. 

M.  Paul  Juillerat,  chef  du  Bureau  administratif  des 
services  d’hygiène  de  la  ville  de  Paris,  nous  donne  des 
renseignements  et  des  chiffres  que  l’on  ne  saurait  guère 
contesterdans  son  rapporta  M.  le  Préfet  de  la  Seine 
sur  les  recherches  effectuées  au  Bureau  du  casier  sani¬ 
taire  pendant  l’année  1907  relatives  à  la  répartition  de 
latuberculosedans  les  maisons  de  Paris. 

A  la  première  page  de  ce  travail,  M.  Juillerat  rap¬ 
pelle,  non  sans  tristesse,  qu’il  écrivait  dans  son  rap¬ 
port  de  1906  : 

«  En  résumé  la  situation  ne  s’est  pas  modifiée  d’une 
manière  appréciable.  La  tuberculose  continue  à  répar¬ 
tir  ses  ravages  dans  des  conditions  à  peu  près  identi¬ 
ques  à  celles  que  nous  avait  indiquées  l’étude  des  onze 
années  écoulées  du  1"  janvier  1894  au  31  décembre 
1894et  qu’avaient  confirmées  les  chiffres  de  1905.  » 

Or,  en  1907,  la  situation  reste  la  même.  Les  foyers  de 
tuberculose  révélés  par  le  casier  sanitaire  continuent  à 
fournir  la  même  proportion  de  décès.  Bien  plus,  la  mor¬ 
talité  des  phtisiques  a  présenté  une  augmentation  ap¬ 
préciable  :  tandis  que  les  décès  par  tuberculose  pulmo¬ 
naire  s’élevaient  en  1906  au  chiffre  de  9. 573, en  ld07 
ib  atteignaient  celui  de  10.262  ;  soit  une  augmenta¬ 
tion  de  689  décès. 

On  nous  répondra  que  les  statistiques  sont  trom¬ 
peuses,  que  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  cause  de  la 
mort,  fait  par  les  médecins  de  l’état  civil,  prête  à  un 
nombre  considérable  d'erreurs.  Nous  répondrons  que 
depuis  que  la  statistique  municipale  des  décès  est  pu¬ 
bliée,  les  mêmes  causes  d’erreur  ont  existé  et  que  de 
I  toutes  les  maladies,  la  phtisie  pulmonaire,  tant  à  cause 
de  sa  durée  que  de  ses  caractères  spéciaux,  est  celle 
sur  laquelle  les  médecins  de  l’état  civil  peuvent  obte- 
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nir  les  renseignements  les  plus  certains  et  établir  le 
plus  facilement  leur  diagnostic. 

Les  enquêtes  du  casier  sanitaire  des  maisons  de  Paris 
confirment  de  plus  en  plus  la  réalité  de  la  formule  émise 
par  M.  P.  Jiiillerat  :  que  la  tuberculose  est  avant  tou  t 
la  maladie  de  l’obscurité. 

Dans  les  :336  maisons  nouvelles  enquêtées  en  1907 
parce  qu’elles  avaient  été  signalées  pour  leur  mortalité 
tuberculeuse  excessive,  1.836  pièces  étaient  sans  air  et 
sans  lumière. 

Nous  pouvons  nous-même  donner  un  nouvel  argu¬ 
ment,  après  tant  d’autres,  sur  l’influence  de  l’obscu- 
rilé  de  l’habitation  dans  l’étiologie  de  la  tuberculose. 
Tout  le  monde  sait  les  ravages  que  la  phtisie  fait  à  Pa¬ 
ris  dans  les  rangs  des  facteurs  des  postes,  et  cependant, 
a  priori,  celte  profession  qui  nécessite  une  circulation 
continuelle  au  grand  air,  paraîtrait,  comme  celle  des  co¬ 
chers, devoir  donner  un  faible  contingent  de  tuberculeux. 
Il  n’en  est  pourtant  rien  et  la  presse,  toujours  fron¬ 
deuse,  est  allée  rechercher  dans  les  bureaux  de  postes  et 
les  locaux  administratifs  la  cause  de  cette  morbidité 
tuberculeuse  paradoxale  en  apparence. Nous  n’oserions 
éliminer  cet  élément  étiologique;  mais  à  notre  avis, il  en 
est  un,  autrement  important,  dont  nous  avons  pu  nous 
assurer  de  l’influence  chez  les  malades  que  nous  visi¬ 
tons  chaque  jour  dans  les  V"  et  ’VP  arrondissements  : 
cet  élément  est  l'obscurité  du  logement. 

Les  facteurs  des  postes  sont  pour  la  plupart  des  pro¬ 
vinciaux,  originaires  du  midi  de  la  France,  qui  vien¬ 
nent  à  Paris  après  leur  service  militaire  ;  ils  ne  sont 
admis  dans  l’administration qu’après  un  examen  médi¬ 
cal  sérieux  et  tous  les  gens  suspects  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  sontsoigneusement  éliminés.  S’ils  contractent 
aussi  facilement  la  phtisie,  c’est  qu'ils  habitent  le  plus 
souvent  des  loges  de  concierge. 

Leurs  femmes  en  effet  remplissent  très  fréquemment 
cet  emploi  ;  les  fonctions  du  mari  sont  une  bonne  re- 
commaidation  pour  les  propriétaires  et  les  gérants 
d’immeubles,  qui  les  recherchent  pour  leur  confier  la 
garde  de  leurs  maisons,  et  les  pauvres  gens  acceptent, 
heureux  de  pouvoir  ainsi  augmenter  notablement  leur 
petit  budget. 

Or  personne  n’ignore  dans  quelles  conditions  de 
mauvaise  hygiène  sont  installées  les  loges  de  concierge 
même  dans  les  maisons  riches,  nouvellement  construi¬ 
tes  et  bien  habitées.  Pour  être  édifié  à  ce  sujet,  il  suf¬ 
fit  de  se  reporter  à  l’enquête  publiée,  il  y  a  quelques 
années,par  notre  distingué  confrère,  le  D"'  Lucien-Graux, 
Dans  le  V"  et  le  VF  arrondissements  de  Paris,  cette 
mauvaise  disposition  des  loges  de  concierges  est  sur¬ 
tout  facile  à  constater  ;  nous  avons  nous-même  relaté 
quelques  exemples  de  ces  loges  maudites  et  constaté 
leurs  terribles  eS&i?,  [Progrès  médical  An  27  octobre 
1906,  page  785).  C’est  dans  ces  taudis  obscurs,  privés 
de  soleil,  constamment  éclairés  par  le  gaz  d’éclairage, 
dont  les  émanations  vicient  encore  l’air,  que  la  plupart 
des  facteurs  des  postes  viennent,  à  notre  avis,  contrac¬ 
ter  la  tuberculose  et  augmenter  le  contingent  des  phti¬ 
siques  qui  malhéureusemenl,  comme  le  démontre  M. 
Juillerat,  ne  diminue  pas  à  Paris. 

Que  conclure  après  la  lecture  du  rapport  de  M.  Juil¬ 


lerat  ?  C’est  que  nous  ne  saurions  accepter  sans  réser¬ 
ves  l’opinion  optimiste  de  M.  Armaingaud.  C’est 
qu’avec  la  grande  majorité  des  médecins  qui  exercent 
à  Paris,  nous  sommes  persuadés  que  la  tuberculose  v 
continue  ses  ravages  et  que  sa  marche  a  plus  de  ten¬ 
dances  à  y  progresser  qu’à  y  régresser.  C’est  que  les 
moyens  de  prophylaxie  mis  en  œuvre  ont  fait  beaucoup 
plus  de  bruit  que  d’utile  besogne  et  qu’ils  sont  sinon 
inutiles  du  moins  nettement  insuffisants. 

Nous  ne  demandons  pas  la  fermetnre  des  dispensai¬ 
res  antituberculeux,  la  démolition  des  sanatoriums  ; 
bien  dirigées,  ces  institutions  servent  à  quelque  chose, 
ne  serait-ce  qu’à  renseigner  et  à  faciliter  les  enquêtes. 
Mais  il  est  inutile  d’épuiser  les  ressources  de  l’Assis¬ 
tance  publique  et  de  la  Bienfaisance  privée  à  ces  coû¬ 
teux  et  inefficaces  organismes  dont  le  procès  au  point 
de  vue  hygiène  sociale  n’est  plus  à  faire. 

Comme  nous  le  disions  au  Congrès  de  la  tuberculose 
de  1905,  en  y  décrivant  un  foyer  d’infection  que  nous 
avions  pu  minutieusement  étudier  dans  le  bas  quartier 
de  la  Sorbonne,  les  moyens  efficaces  de  lutte  contre  la 
phtisie  ne  consistent  ni  à  construire  des  sanatoriums, 
ni  à  soigner  des  malades  dans  des  dispensaires.  Ce  qu’il 
faut  obtenir,  c’est  la  destruction  méthodique  des  mai¬ 
sons  maudites  signalées  par  le  casier  sanitaire  ;  c’est 
leur  remplacement  par  des  logements  ouvriers  sains, 
c’est  le  respect  des  lois  et  des  règlements  de  l’hygiène 
urbaine  et  industrielle,  c’est  le  développement,  par  l’é¬ 
ducation  populaire,  des  notions  de  l’hygiène  privée  et 
alimentaire,  c’est  la  préservation  de  l’enfance  et  surtout 
de  l’enfance  prédisposée  par  les  Colonies  scolaires  de 
vacances  elle  placement  familial  à  la  campagne. 

J.  Noir. 


Déontologie. 

M.  le  D'’  Rénon,  professeur  agrégé  et  médecin  de  la 
Pitié,  a  fait  le  2  juin  1908  à  ses  élèves  une  belle  confé¬ 
rence  intitulée  :  Le  médecin  dans  la  pratique  ynèdi- 
cale.  Souhaitons  que  son  exemple  soit  suivi  par  tousses 
collègues  des  hôpitaux.  Les  jeunes  médecins,  mieux 
avertis  de  leurs  devoirs  envers  leurs  malades  et  envers 
leurs  confrères,  éviteraient  cette  période  de  tâtonne¬ 
ment  des  débuts  qui  amène  parfois,  entre  praticiens 
qui  s’ignorent  et  se  suspectent,  des  préventions  injus¬ 
tes  et  des  haines  irréductibles,  quand  souvent  au  fond 
il  ne  se  trouve  que  de  très  braves  gens  dignes  de  s’esti¬ 
mer. 

Les  efforts,  faits  dans  ce  but  par  les  hommes  tels  que 
MM.  Guinard,  Legendre,  Lepage,  Rénon  et  quelques 
autres,  porteront  leurs  fruits  et  amèneront  dans  le  corps 
médical  cette  unité  morale  que  nous  ne  voudrions  pas 
voir  disparaître  et  que  suscite  encore  la  sotte  vanité  de 
quelques  maîtres  et  la  susceptibilité  envieuse  de  bien 
des  confrères  blessés  et  aigris.  A  ce  sujet  nous  racon¬ 
terons  une  histoire  qu’un  de  nos  amis  très  honorable, 
d’âge  mûr,  nous  a  racontée  et  qui  montre  que  les  leçons 
de  déontologie  auraient  besoin  d’être  données  à  certains 
de  ceux  qu’on  est  convenu  d’appeler  «  chers  maîtres  ». 

LeD’X...,  académicien  richej  très  décoré,  et  qui 
a  dépassé  l’âge  où  la  plupart  de  ses  collègues  prennent 
leur  retraite,  avait  été  appelé  en  consultation  avec  le 
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confrère  qui  nous  a  rapporté  cette,  histoire.  Devant  le 
malade,  au  cours  des  banalités  d’une  conversation  sur 
la  pratique  médicale,  suscitée  par  le  récent  Congrès  des 
Praticiens, le  maître  donna  dédaigneusement  du  corps 
médical  français  une  classification  à  laquelle  nous  ne 
saurions  refuser  une  certaine  originalité  :  «  Les  méde¬ 
cins,  dit-il  d’un  ton  péremptoire,  se  divisent  entrois 
tiers  :  le  premier  est  composé  de  gens  qui  peuvent  être 
utiles,  le  second  de  malfaisants  et  le  troisième  de  mal¬ 
faiteurs.  » 

Le  mot  plut  au  malade  qui,  le  lendemain,  dit,  en  pre¬ 
nant  un  air  narquois,  à  notre  confrère  :  «Eh  bien, Doc¬ 
teur,  dans  quel  tiers  placez-vous  votre  cher  maître,  le 
D'  X. . .,  qui  a  si  bien  divisé  hier  le  corps  médical.  »  - 
«  Dans  les  trois  tiers,  reprit  froidement  notre  ami  : 
utile,  il  le  sera  certainement  à  ses  héritiers,  son  âpreté 
au  gain  etson  avarice  sont  de  sûrs  garants  de  sa  fortune. 
«Malfaisant,  il  l’est  pour  ses  malades  ;  car  à  son  âgé  le 
cerveau  s’affaiblit  et  un  homme  consciencieux  devrait, 
dans  les  cas  critiques  comme  le  vôtre,  laisser  à  d’autres 
le  souci  de  donner  un  conseil.  Malfaiteur,  il  l’est  pour 
sesconfrères.  p]t  sur  ce  point,  vous  me  permettrez  de 
ne  pas  insister.  » 

Nous  n’insisterons  pas  non  plus.  Mais  après  cela, 
pourquoi  s’étonner  qu’il  y  ait  parmi  les  médecins  des 
gens  qui  osent  parler  de  guerre  déclassés.  J.  Noir. 


SOCIETES  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  août  1908 

Pathologie.  Intradermo-réaction  à  la  tuberculine.  — 
Note  de  M.  Ch.  ATantoux,  de  Gannes-Le  Cannet,  présentée  par 
M.  E.  Roux. 

Sous  le  nom  à'  Intradermo-réaction  à  la  tuberculine  nous 
désignons  les  réactions  provoquées  par  l’injection,  dans 
l’épaisseur  du  derme,  d’une  quantité  dosée  de  tuberculine. 

Sa  technique  est  d’une  extrême  simplicité.  L’instrumenta¬ 
tion  se  réduit  à  une  seringue  de  Pravaz  slérilisable,  à  tige 
graduée  et  munie  d’un  curseur,  c’est-à-dire  du  modèle  cou¬ 
rant,  et  à  une  aiguille  fine.  Nous  employons  une  solution  à  1 
pour  5000  obtenue  en  diluant  une  ampoule  de  1  cent,  cube 
de  solution-mère  de  tuberculine  de  l’inslitut  Pasteur,  dans 
49  cent,  cubes  d’eau  physiologique.  Nous  en  injectons  une 
goutte,  soit  1/100  de  milligramme  à  la  face  antérieure  de  la 
cuisse.  Après  avoir  plissé  la  peau,  on  enfonce  l’aiguille  pres¬ 
que  parallèlement  à  sa  surface  ;  on  a  soin  que  le  côté  biseauté 
de  sa  pointe  soit  tourné  vers  le  haut  et  regarde  par  consé¬ 
quent  vers  répiderme,non  vers  rhypoderme,quand  l’aiguille 
est  en  place.  Chez  les  sujets  à  tégument  très  fin,  il  faut  en¬ 
foncer  franchement  l’aiguille,  puis,  sa  pointe  étant  dans 
l’hypoderme,  la  relever  légèrement  et  aborder  le  derme  par 
sa  face  profonde  ;  on  risque  autrement  de  le  traverser  de  part 
en  part.  A  ce  petit  tour  de  main  près,  l’opération  est  absolu¬ 
ment  analogue  à  une  injection  traçante  de  cocaïne;  l’aiguille 
bien  fixée,  on  pousse  le  liquide  qui  forme  une  petite  boule 
d’œdème  rapidement  résorbée. 

La  réaefion,  quand  elle  est  positive,  est  d’une  extrême  net¬ 
teté.  Elle  apparaît  au  bout  de  quelques  heures  sous  forme 
d’une  infiltration  seulement  perceptible  au  palper,  ou  déjà 
visible  et  de  couleur  blanche  ou  rosée.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  l’infiltration, très  accrue,  est  rose  ou  rouge  vif 
parfois  blanche  œdémateuse  avec  une  surface  légèrement 
granitée.  Tout  autour  apparait  un  halo  rosé  d’érythème.  Au 
bout  de  48  heures,  la  réaction  atteint  son  acmé  ;  nodule  cen¬ 


tral  et  halo  périphérique  se  sont  encore  développés  ;  parfois 
une  zone  intermédiaire  les  sépare  et  accentue  encore  l'aspect 
en  cocarde  de  la  réaction.  Les  dimensions  de  la  région  infil¬ 
trée,  rarement  inférieure  à  une  pièce  de  50  centimes,  dépas¬ 
sent  souvent  celles  d’une  pièce  de  2  francs.  Avec  le  halo  pé¬ 
riphérique  la  réaction  peut  atteindre  la  surface  d’une  paume 
de  main.  A  son  niveau,  la  peau  est  chaude,un  peu  sensible  à 
la  pression. 

La  réaction  regresse  dès  le  deuxième  jour  :  le  halo  dispa¬ 
raît  vite  ;  le  nodule  infiltré  prend  une  teinte  violacée  ou  bis¬ 
tre  et  se  résorbe  lentement.  11  est  souvent  encore  visible  au 
bout  de  plusieurs  semaines.  Parfois,  l’épiderme  desquame  à 
son  niveau. 

Les  phénomènes  généraux  sont  habituellement  nuis  :  deux 
de  nos  malades  ont  cependant  présenté  une  réaction  ther¬ 
mique  à  39°  et  à  ;58°,  le  surlendemain  de  l’injection. 

Quand  la  réaction  est  négative  on  observe  parfois  au  niveau 
de  la  piqûre  une  légère  vaso  dilafation,  un  petit  point  d'in¬ 
duration.  Surtout  perceptibles  quelques  heures  après  l’injec¬ 
tions,  ces  phénomènes  s’atténuent  rapidement  et  ont  presque 
toujours  disparu  au  bout  dedeux  jours.a  orsquela  véritable 
réa  tion  est  à  son  acmé  :  il  n’est  donc  guère  possible  de  les 
confondre  avec  celle  ci. 

Nous  avons  pratiqué  l  intradermo-réaction  chez  62  sujets 
âgés  de  5  mois  à  i5  ans.  dans  le  service  de  notre  maître  le 
professeur  Hotinel,  a  la  clinique  des  Enfants  Malades  ;  elle 
a  éié  comparée  chez  52  à  la  cuti  réaction.  Tous  les  enfants, 
au  nombre  de  27,  qui  avaient  réagi  à  la  cuti  ont  réagi  à  l’in- 
tradermo  ;  chez  8  dont  la  cuti  avait  été  négative  ou  douteuse 
l’intradermo  s’est  montré  positive.  Un  de  ces  sujets  était  un 
tuberculeux  pulmonaire,  un  autre,  un  tuberculeux  périto¬ 
néal  ;  un  troisième,  atteint  de  néphrite,  a  fait  une  réaction  ther¬ 
mique  de  38°  3  à  1  injection  sous-cutanee  de  tuberculine. 
Par  contre  l’intradermo  a  lait  défaut,  comme  la  cuti,  chez 
deux  pulmonaires  cachectiques  et  chezunméningitique  mo¬ 
ribond. 

Nous  sommes  donc  en  droit  deconclure  que  l’intradermo- 
réaction  présente  sur  la  cuti-réaction,  à  simplicité  d'exécu¬ 
tion  et  à  innocuité  égales,  l  avantage  d’une  netteté  bien  plus 
grandeet  d’une  plus  vive  sensibilité.  En  présence  de  ces  ré¬ 
sultats,  nous  avons  entrepris  a  l'école  d’Alfort,  avec  le  pro¬ 
fesseur  Moussu,  des  expériences  sur  les  animaux  qui  les  con¬ 
firment  entièrement.  Elles  feront  l’objet  d’une  prochaine  note. 


ASSISTANCE  AUX  BLESSÉS 

De  l’assistance  privée  auprès  des  armées.  De 
l’instruction  du  personnel  infirmier. 

Par  M.  le  D'  A.  DEMMLER 

«  Bien  organiser  l'assistance  volontaire  en  temps  de 
«  guerre  est  l’une  des  conquêtes  es  plus  bienfaisantes  de 
«  notre  époque  ;  sans  elle,  dans  toutes  les  grandes  guerres 
«de  notre  siecle,  les  soins  aux  blessés,  ainsi  que  le  ré- 
«  tablissementet  la  conservation  delà  santé  des  malades, 
«  auraient  fait  mauvaise  ligure.  C’est  à  la  condition  toute - 
«  fois  que  cette  assistance,  mue  par  des  sentiments 
«  cbarilables,  ne  cherche  pas  à  se  substituer  nu  corps  de 
«  santé  militaire,  mais  qu  elle  soit  la  servante  toujours 
«  dévouée,  toujours  prête  de  celui-ci  (H.  Fisher.  Chir. 
«  d’armée,  l.  II). 

On  ne  saurait  méconnaître  que  l’Alleihagne  n’ait  acquis 
la  première  place  dans  l’organisation  de  l’assistance  privée 
auprès  des  armées.  La  Croix-Rouge  a  servi  de  modèle  pour 
la  constituti  m  de  sociétés  similaires  dans  presque  tous  les 
pays,  et  le  Japon  notamment, dont  on  a  tant  vanté  les  instal¬ 
lations  à  ce  point  de  vue,  n’a  fait  que  copier  presque  entière¬ 
ment  nos  voisins  d’Outre-Rhin. 

En  invoquant,  en  tête  dece  travail,  l’opinion  d’un  des  maî¬ 
tres  de  la  chirurgie  en  Allemagne.j’ai  voulu  montrer  tout  le 
prix  que  le  Service  de  Santé  militaire  doit  attacher  à  la  coo¬ 
pération  de  l’assistance  privée,  et  donner  ainsi  l’assurance 
qu’aucune  préférence  injustifiée  n'influera  sur  ma  manière 
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de  voir.  Aussi  bien,  je  suis  loin  de  croire  qu’il  faille,  à  l’ins¬ 
tar  des  oiseaux  du  Capitole,  jeter  un  cri  d’alarme,  parce  que 
des  journalistes,  en  mal  d’articles,  ont  loué  avec  un  zèle  plu¬ 
tôt  exagéré  les  Sociétés  de  Secours,  tandis  qu’ils  répandaient 
sur  nos  camarades  des  blâmes  excessifs  ne  résistant  pas  à 
un  examen  impartial. 

Du  reste,  justice  en  a  déjà  été  faite  par  les  preuves  d’esti¬ 
me,  de  confiance,  et  par  les  éloges  que  les  chefs  de  l'armée 
leur  ont  maintes  fois  adressés. 

Je  serai  donc  un  observateur  impartial  et  autorisé,  puis¬ 
qu’il  m'a  été  donné  d’être  en  rapport  constant  avec  les  Sociétés 
de  secours,  soit  en  temps  de  guerre  auTonkin  et  en  Algé¬ 
rie,  soit  comme  délégué  de  l’Union  à  Paris  ;  j’ai  pu  ju¬ 
ger  ainsi  leurs  erreurs  aussi  bien  que  leurs  eftorts.  Mais  je 
m'abstiendrai  de  toute  critique,  parce  que,  quelles  que  soient 
les  fautes  commises,  quels  que  soient  les  errements  suivis 
par  suite  de  jugements  erronés,  on  ne  doit  se  souvenir  que 
de  la  grandeur  de  l’œuvre  entreprise  et  de  l’esprit  de  dévoue¬ 
ment  qui  la  préside.  Je  suis,  du  reste,  persuadé  que  la  droi¬ 
ture  et  la  modestie  qui  animent  tous  les  membres  de  ces  as¬ 
sociations,  leur  font  préférer  une  critique  impartiale,  mais 
profitable,  à  des  louanges  un  peu  excessives,  qui  ne  sont  trop 
souvent  que  des  formules  de  remerciements,  et  n  ont  d’autre 
résultat  qu’une  satisfaction  d'amour-propre. 

C’est  pourquoi,  f  intérêt  que  je  porte  à  leurs  efforts,  le  res¬ 
pect  que  j’éprouve  pour  les  sentiments  nobles  qui  les  font 
agir,  m’engagent  à  rechercher  avec  ceux  d’entre  eux  qui  vou¬ 
dront  bien  me  lire,  la  meilleure  voie  à  suivre  pour  l’accom¬ 
plissement  de  leur  tâche. 

J  examinerai  tout  d’abord  les  services  que  les  Sociétés  de 
Secours  peuvent  rendre  en  temps  de  paix. 

Leur  rôle  à  ce  moment  consiste  surtout  dans  la  préparation 
pour  le  temps  de  guerre  des  moyens  d’assistance  aux  malades 
et  aux  blessés.  Jusqu'ici  du  moins,  c’est  là  la  seule  participa¬ 
tion  qu’on  leurait  demandée.  Jecrois  pourtant  que  dans  une 
certaine  mesure  et  dans  les  conditions  itue  nous  allons  étu¬ 
dier,  les  Sociétés  de  Secours  pourraient  être  utilisées  en  temps 
de  paix  dans  nos  hôpitaux  militaires;  et  cela  pour  le  mieux  de 
leur  instruction  professionnelle  et  spéciale.  U  est  évident,  en 
effet,  qu’un  des  points  capitaux  de  la  préparation  au  service 
de  guerre  est  l’éducation  de  ceux  qui  seront  appelés  un  jour 
à  soigner  les  malades  et  les  blessés.  Klle  doit  être  à  la  fois 
techni  |ueet  spéciale,  c’est-à  -dire,qu’en  outre  de  l’instruction 
scientifique,  les  membres  des  Sociétés  de  Secours  doivent 
apprendre  à  connaître  les  usages,  les  conditions  particulières, 
les  ressources  et  même  la  mentalité  du  milieu  dans  lequel 
ils  vivront. 

Certes,  nos  Associations  françaises  ont  fait  au  point  de  vue 
de  l’instruction  technique  des  progrès  notables,  à  Paris  sur¬ 
tout.  Elles  ont  établi  des  dispensaires  où  leurs  membres 
peuvent  être  initiés  à  la  pratique  ;  et  dans  beaucoup  d’éta- 
Olissements  hospitaliers  des  maîtres  ont  ouvert  leurs  salles  à 
ces  infirmiers  ou  infirmièrès  volontaires.  Mais  je  crois  qu’il 
est  intéressant  de  montrer  quelle  importance  on  donne  en  Al¬ 
lemagne  à  cette  éducation,  et  dans  quelle  large  part  on  y  asso¬ 
cie  les  représentants  de  la  médecine  militaire,  qui  sont  tout 
indiqués  pour  initier  leurs  auditeurs  aux  conditions  que  j'ai 
énumérées.  Les  plus  grands  noms  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie  sont  choisis  pour  diriger  cette  éducation,  et  les  plus 
hauts  gradés  sont  désignés  parle  Ministre  de  la  guerre  pour 
s’assurer  delà  valeur  deceux  ou  celles  qui  postulent  le  titre. 
Dans  une  brochure  parue  à  Hambourg  en  1889  (Genossens- 
chaft  freiwilliger  Krankenpffieger  im  Kriege),  nous  trouvons 
à  ce  sujet  des  renseignements  suivants  ; 

A  Berlin,  le  comité  delà  Croix-Rouge  avait  désigné  pour 
les  cours:  à  l’Hôpital  de  la  Charité,  le  docteur  Mehlhausen, 
conseiller  sanitaire  supérieur,médecin  général  de  P®  classe. 

A  la  clinique  de  l’Université,  le  D'  Bërgmann,  conseiller 
supérieur  sanitaire,  médecin-général  de  P®  classe. 

A  la  maison  de  santé  La^arus,  le  D"^  Langenbuch,  conseiller 
sanitaire,  médecin  en  chef. 

A  Halle,  à  la  Clinique  de  l’Université, le  D'  Vollkmann,  con¬ 
seiller  sanitaire  supérieur,  médecin -général  de  P®  classe. 

A  Bonn,  à  la  Clioique  de  l’Université,  ïrcndelenburg. 

A  Breslau,  à  la  Clinique  l’Université,  Fischer. 


A  Stettin,  le  médecin  chef  de  l’hôpital  de  garnison. 

A  Hambourg,  à  l’hôpital  maritime,  le  médecin  supérieur 
d’état  major,  IV  Lauenstein. 

A  Franrlort,  le  médecin  d’état-major,  chef  de  1  hôpital  de 
garnison,  1>  Heving. 

A  Cassel,  le  médecin  d’état-major,  chef  de  l'hôpital  de  gar¬ 
nison  D'  Schmiedicke. 

A  Dusseldorf,  Wesel,  Posen,  Munster,  etc., les  médecins  des 
hôpitaux  de  garnison. 

En  évitant  toute  comparaison,  je  pense  qu’on  doit  néan¬ 
moins  être  frappé  de  1  importance  qu  on  attache,  chez  nos 
voisins  d’Outre-Rhin,  à  réclamer  la  coopération  des  méde¬ 
cins  militaires  dans  l’éducation  des  aides  qui  vivront  un  jour 
à  leurs  côtés.  Suivant  moi,  on  ne  peut  en  tirer  que  des  avan¬ 
tages,  sous  beaucoup  de  points  de  vue. 

11  est  également  intéressant  d’étudier, dans  la  brochure  que 
j’ai  citée,  la  façon  dont  est  donnée  cette  instruction  théorique 
et  pratique,  pratique  surtout,et  spécialement  le  contrôle  pro¬ 
batoire  qui  la  termine.  Les  détails  sont  fournis  par  le  méde¬ 
cin  d’état-major  chargé  de  ces  cours  à  Francfort,  et  par  la 
relation  qu’en  fait  également  un  auditeur  à  Hambourg.  Je 
me  contenterai  d’en  indiquer  les  points  principaux.  L’ins¬ 
truction  comporte  15  leçons  suF  des  enseignements  théori¬ 
ques. 

14  leçons  pratiques  à  l’hôpital,  par  groupes  de  10  à  12  au¬ 
diteurs. 

14  journées  de  visites  consacrées  à  l’étude  de  diverses  lé¬ 
sions  . 

Exercices  de  transport. 

Pendant  ce  séjour  à  l’hôpital,  les  infirmiers  volontaires  ac¬ 
compagnent  le  médecin  militaire,et  remplissent  leur  rôle  avec 
toutes  les  obligations  qu’il  comporte  dans  un  établissement 
militaire. 

Une  preuve  nouvelle  de  l’importance  attachée  à  cette  par¬ 
ticipation  des  membres  des  Sociétés  au  service  de  santé  de 
l'armée,  est  le  fait  que  le  titre  définitif  n'est  délivré  qu’à  la 
suite  d’un  examen  devant  un  jury  composé  de  membres  mi¬ 
litaires  désignés  par  le  ministre  de  la  guerre.  A  Bonn,  à  Bres¬ 
lau,  à  Halle,  à  Stettin.  ces  examens  étaient  présidés  par  des 
Oberstabaertz,  c’est-à-dire  par  des  médecins  principaux  ;  et 
même,  à  Cassel,  par  le  D"^  Lœver,  médecin  général  chef  du 
XI®  corps. 

N'est-il  pas  préférable  qu’il  ensoU  ainsi  N’est-il  pas  né¬ 
cessaire  que  les  membres  des  Sociétés  de  secours  soient  sur¬ 
tout  instruits  et  dirigés  par  ceux  dont  ils  deviendront  les 
collaborateurs,  et  qui  peuvent  les  mettre  au  courant  des  usa¬ 
ges,  des  conditions,  des  nécessités  particulières  du  milieu 
dans  lequel  ils  vivent  ?  Ne  voit  on  pas  également  qu’il  est 
vraiment  encourageant  pour  ces  Sociétés  de  sentir  d’une  fa¬ 
çon  efficace  quel  intérêt  leur  porte  l’autorité  militaire,  d’a¬ 
voir  la  conviction  que  le  service  de  santé  de  l’armée  les  con¬ 
sidère  vraiment  comme  des  aides  indispensables,  et  qu’il 
n’épargne  rien  pour  leur  faciliter  leur  lâche  ?  Je  laisse  à  mes 
lecteurs  le  soin  d'apprécier.  Mais  je  constate  qu'on  ne  craint 
pas  à  l'étranger  de  voir  l’Assistance  privée  chercher  à  se  subs¬ 
tituer  au  service  de  santé  militaire  ! 

Est-il  possible  de  tirer  de  cet  exposé  quelques  conclusions 
utiles  au  point  de  vue  de  notre  organisation  en  France  ?  Je 
crois  pouvoir  répondre  par  l’affirmative.  Au  début  de  l’ex¬ 
pédition  du  Maroc,  quand  nos  Sociétés  de  Secours  deman¬ 
dèrent  à  envoyer  des  infirmières  sur  le  théâtre  de  la  guerre, 
j’ai  eu  l’occasion  de  retrouver  des  jeunes  femmes  et  des  jeu¬ 
nes  filles  dont  j’avais  connu  les  pères  comme  compagnons  d’ar¬ 
mes  et  avec  lesquels  j’avais  des  relations  d’am.tié  d’autant 
plus  chères  qu’elles  sont  plus  anciennes.  Elles  voulurent 
bien  me  demander  mon  avis. 

Je  leur  répétais  ce  que  j’ai  dit  autrefois  dans  une  confé¬ 
rence  faite  à  l’Union  des  Femmes  de  France  :  que  la  place 
des  femmes  ne  pouvait  être  sur  le  théâtre  de  la  guerre  ;  que 
leur  véritable  rôle  se  déroulait  en  arrière  et  dans  leur  propre 
pays.  J’ajoutais  que  je  comprenais  fort  bien  qu’on  utilisât 
leur  zèle  pour  suppléer,  dans  les  hôpitaux  d’Algérie,  un  peu 
encombrés,  à  la  pénurie  d’infirmiers  de  visite;  mais  que, sui¬ 
vant  moi,  elles  devraient  chercher  et  demander  à  être  em- 
‘  ployées  en  temps  normal  dans  les  hôpitaux  militaires  de 
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France,  où  le  départ  des  sœurs  avait  laissé  une  place  vacante, 
difficile  à  combler.  Quelques  semaines  après,  j’appris  que  ce 
desideratum  avait  reçu  une  solution  par  l’admission  dans  les 
hôpitaux  militaires  du  gouvernement  de  Paris,  d’un  certain 
nombre  de  dames  françaises.  Eh  bien  !  quoi  qu’on  en  ait  dit,  je 
crois  qu’il  serait  bon  que  cette  mesure  passagère  devînt  défi¬ 
nitive.  Il  est  utile,  que  le  service  dans  les  salles  militaires 
de  nos  hôpitaux  de  corps  d’armée  et  de  divisions,  soit  com¬ 
plété  par  l’adjonction  de  l’élément  volontaire,  et  qu’à  l’ins¬ 
tar  des  mesures  prises  en  Allemagne,  un  stage  dans  les  éta¬ 
blissements  de  l’armée  soit  fait  par  celles  qui  désirent  être 
infirmières  en  temps  de  guerre.  Le  titre  définitif  ne  leur  sera 
acquis  qu’à  la  suite  d’un  examen  devant  un  jury  militaire. 
Et  puisque  l’on  semble  vouloir  persister  dans  le  choix  de 
surveillantes  la’iques  dans  les  hôpitaux  de  rarmée,rien  n’em¬ 
pêcherait  de  les  choisir  parmi  les  membres  des  sociétés  de 
secours  ayant  fait  un  stage  et  subi  l’examen  probatoire.  Le 
choix  aurait  lieu  d’après  les  notes  obtenues  et  les  garanties 
offertes.  A  chaque  salle  de  malades  serait  affectée  une  de  ces 
surveillantes  qui  dirigerait  les  membres  des  Sociétés  de  se¬ 
cours  venant  faire  un  stage  et  désireuses  d’obtenir  le  titre 
d’infirmières.Leur  nombre  serait  peut-être  un  peu  moins  grand 
qu’actuellement  ;  mais  je  crois  que  la  qualité  y  gagnerait 
et  qu’on  formerait  ainsi  un  excellent  personnel  aussi  bien 
pour  le  temps  de  paix  que  pour  le  temps  de  guerre.  Nous 
continuerons  dans  un  prochain  numéro. 

-  - - 

HYGIÈNE  SOCIALE 

Commission  extra-parlementaire  du  Régime 

des  Mœurs  et  Société  française  de  prophylaxie 

sanitaire  et  morale  (1)  ; 

l>ar  M.  le  D'  Louis  FIAUX 
II 

La  Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale  lève 
donc  drapeau  contre  drapeau.  La  Commission  extra-parle¬ 
mentaire  demande  l’abolition  de  la  Police  des  mœurs  ;  la 
Socjéfé  en  demande  le  maintien.  La.  Société  compte  huit  ans 
d’existence  ;  le  Prof.  A.  Fournier  l’a  fondée  au  lendemain  de 
la  première  session  de  la  Conférence  internationale  de  pro¬ 
phylaxie,  en  1900,  sous  l’impulsion  des  idées  de  réforme 
sanitaire  spéciale  qu’avait  évoquées  cette  importante  réu¬ 
nion  de  Bruxelles.  Si  nous  combattons  les  conclusions  de 
la  Société  dans  cette  grave  question  de  la  réglementation  de 
la  prostitution,  nous  nous  empressons  de  lui  rendre  jus¬ 
tice  sur  beaucoup  d’autres  points:  ses  travaux  J  ont  très 
souvent  donné  des  indications  neuves,  des  projets  progres- 
sistes,en  dehors  de  toute  question  de  doctrine.  Alors  même 
que  ses  récents  débats  ne  se  seraient  pas  produits  dans  des 
circonstances  particulières,  il  faudrait  donc  faire  état  des 
dernières  discussions  de  la  Société  sur  la  Police  des  mœurs. 
Mais  les  résolutions  de  la  Société  e,i\e  projet  réglementa- 
riste  qu’elle  a  achevé  de  voler  en  j>iin  et  juillet  derniers 
revêtent  encore  un  caractère  plus  particulier  pour  plusieurs 
motifs  dignes  d’attention. 

La  Société  a  en  effet  obéi  exclusivement  à  l’action  du  par¬ 
lementaire  célèbre  qui  est  un  de  ses  vice-présidents,  M.  René 
Bkrengeb  ;  M.  Bérenger  est  membre  du  Sénat,  et,  après 
son  échec  à  la  Commission  extra-parlementaire,  il  veut  preii- 
dre  sa  revanche  dans  une  assemblée  où  il  est  fort  écouté  ;  il 
entend  y  monter  à  la  tribune,  une  loi  Bérenger  à  la  main. 

M.  le  Président  du  Conseil  a  accueilli,  au  lendemain  du 
jour  où  le  rapport  de  M.  le  directeur  Hennequin,  lui  fut 
remis,  les  doléances  de  M.  Bérenger  et  promit  avant  de 
permettre  le  débat  public  devant  les  chambres  sur  le  Profet 
de  la  Commission  extra-parlementaire,  d’attendre  que  le  con¬ 


(1)  V.  Le  Progrès  médical,  des  21  nov.  1903  ;  26  mars,  16  et  30 
avril,  2  juillet,  3  déc.  1901  ;  8  déc.  1900;  10  août  ;  7,  14,  21  sept. 
1907  ;  27  juin  1908. 


tre  projet  delà  Société  de  prophylaxie  fût  prêt  et  complète¬ 
ment  voté  (1). 

Enfin  tout  le  corps  des  niédecins  de  la  Préfecture  de  po¬ 
lice  et  de  Saint-Lazare  a  pris  part  anx  débats  et  à  la  confec¬ 
tion  du  contre-projet  par  l’organe  de  MM.  Le  Pileor,  Ver- 
chère,  Butte,  Ozenne  ;  le  Préfet  de  police,  M.  Lépine  lui- 
même,qui, devant  le  Conseil  municipal,  s’était  déclaré  excédé 
des  ennuis  que  causait  à  son  administration  cette  section  de 
son  département,  est  venu  à  résipiscence  et  a  apporté  un 
très  public  concours  au  contre-projet,  particulièrement  au 
Titre  relatif  aux  maisons  |2).  Le  Chef  du  service  des  mœurs, 
M.  Honorât,  devançant  son  chef  hiérarchique,  n’avait  point 
manqué  une  séance  de  collaboration. 

La  partie  est  donc  égale  et  nul  ne  pourra  accuser  un  mi¬ 
nistère  franchement  républicain  de  partialité.  Les  Chambres 
pourront  se  prononcer  en  parfaite  connaissance  de  cause. 

Avant  d’arriver  à  l’étude  du  contre-projet  de  la  Société,  il 
est  logique  de  se  demander  quel  accueil  elle  avait  précisé¬ 
ment  fait  au  projet  qu’il  s’agissait  de  faire  écarter  par  le 
Parlement  :  quelles  raisons  avaient  été  opposées  aux  raisons 
apportées  par  des  hommes  comme  les  professeurs  Landouzv, 
Gaucher,  Aogagneur,  Charles  Gide,  Langlet,  comme  le 
Procureur  général  de  la  Cour  d  appel, M.  Léon  Bulot,  comme 
.M.Feçilloley,  avocat  général.à  la  Cour  de  Cassation  ? 

Sur  ce  point,  notre  déception  a  été  ab.-olue.  La  Société  a 
écarté  le  projet  avec  un  dédain  qui  nous  paraît  peu  scienti¬ 
fique  pour  une  Société  savante  :  sans  plus,  elle  l  a  déclaré 
«  incohérent,  rempli  d’inadmissibilités,  sans  aucun  rapport 
avec  les  besoins  de  la  Société  moderne»  (MM.  Le  Pileur,Paul 
Guii.lon)  ;  laCommission  extra-parlementaire  était  d’ailleurs 
«  Incompétente  »;  elle  avait  «  tout  supprimé  sans  rien  met¬ 
tre  à  la  place»  (MM.  Ozenne,  EmekyI.  Aucune  discussion 
d’ensemble  ou  de  détail  n’est  venue  justifier  cette  exécution 
sans  phrases. 

Le  projet  de  la  commission  jeté  au  panier,  trois  membres 
se  sont  présentés  pour  ériger  le  contre-projet  :  MM.  Le  Pileur, 
IloNNORAT  et  Bérenger.  Les  deux  pr'  miers  se  sont  retirés 
avec  la  déférence  due  à  un  homme  célèbre,  et  le  projet  de 
M.  Bérenger  est  seul  resté  debout,  soumis  au  vote.  Ses  trois 
projets  présentaient  d’ailleurs  de  grands  traits  communs  de 
ressemblance,  cependant  ceux  de  MM.  Le  Pileur  et  Hono¬ 
rât  auraient  le  mérite  d’une  meilleure  franchise.  M.  Béren¬ 
ger,  en  efïet,  a  repris  devant  la  Société  la  théorie  qu’il  avait 
soutenue  devant  la  Commission.  L  honorable  sénateur,  pour 
rendre  la  police  des  mœurs  plus  inamovible,  veut  lui  don¬ 
ner  pour  base,  la  loi  :  il  veut  que  désormais  toute  l’action 
coercitive  de  la  police,  conservée  intacte,  ait  pour  point  de 
départ  une  condamnation  de  droit  commun,  seulement  cette 
action  coercitive  ne  s’exercera  que  contre  les  seules  femmes. 
C’est  ce  que  M.  Bérenger  appelle  le  droit  commun.  La 
femme  condamnée  pour  racolage,  ou  pour  n’avoir  point  obéi 
aux  prescriptions  réglementaires  que  nous  allons  voir,  de¬ 
vient  désormais  la  chose  de  la  police,  ce  qu’elle  était  aupa¬ 
ravant. 

MM.  Le  Pileur  et  Honorât  tiennent  au  contraire  pour 
l’ancien  système,  le  système  policier  simple,  avec  quelques 
modifications  dans  les  mots,  ils  déclarent  que  le  prétendu 
régime  légal  de  M.  Bérenger  constituera  une  aggravation 
intolérable  de  la  condition  des  femmes  désignées  aux  inter¬ 
ventions  de  la  police;  ils  n’ont  pas  ménagé  les  critiques  à 
leur  éminent  collègue  et  co  laborateur.  Le  point  de  vue 
auquel  s  est  placé  M.  Bérenger  amalgamant  le  régime  actuel 
avec  un  régime  soi  disant  légal,  aboutit  à  une  série  de  statuts 
qui  établissent  une  véritable  confusion  dans  les  pouvoirs 
préposés  à  la  surveillance  de  la  néo-réglementation  (3). 

Voici  d’abord  le  titre  le  relatif  à  la  prostitution  close. 

M.  Bérenger  maintient  les  maisons  :  il  les  croit  indispen¬ 
sables  à  la  moralité  des  rues,  à  la  sécurité  des  femmes  hon¬ 
nêtes,  aux  besoins  de  la  jeunesse  ouvrière  et  des  écoles.  La 
formule  juridique  deM.  Feuilloley;  «L’être  humain  n’est  pas 
dons  le  commerce  »  l’a  trouvé  sourd  et  ironique. 


(1)  BuUetin  de  la  Sociéié,  10  mars  1908. 

(2)  Ibidem,  10  avril  1908. 

(3)  Projet  de  M.  Bérenger.  Bulleiin  du  10  mars  1908,  p.  94-97. 
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Les  maisons  de  tolérance  sont  donc  maintenues,  aux  termes 
de  la  police  des  mœurs  actuelle  ;  seulement  le  vocable  «  tolé¬ 
rance  »  sera  remplacé  par  le  suivant  :  «  L’autorité  munici¬ 
pale  dans  les  départements,  les  commissaires  centraux  appar¬ 
tenant  à  la  police  d’Etat  dans  les  grandes  villes  (comme  Lyon 
et  Marseillei,  la  Préfecture  de  police  à  Paris,  donneront  leur 
assentiment  après  enquête.  »  Qu’y  a-t-il  de  changé  à  l’état  ac¬ 
tuel  ?Sept  articles  renouvellent  les  défenses  connues  de  rece¬ 
voir  des  mineurs  comme  pensionnaires,  serviteurs  ou  clients, 
détenir  des  jeux,  de  retenir  les  femmes  endettées,  etc.  Les 
femmes  sont  visitées  parle  médecin  administratif,  arrêtéeset 
détenues  dans  un  hôpital  ou  un  «  service  spécial  »  en  cas 
de  maladie.  Une  affiche  intérieure  rappelle  aux  femmes 
qu  elles  sont  libres  de  quitter  la  maison  et  leur  donne  l’adresse 
des  maisons  de  refuge  susceptibles  de  les  assister.  La  seule 
disposition  nouvelle  est  l’interdiction  de  débiter  des  boissons 
à  l’intérieur  des  maisons,  ce  qui  entraîne  la  fermeture  des  es¬ 
taminets  annexes.  M.  f  jépine  a  protesté  contre  cette  interdic¬ 
tion. 

En  cas  d’intraction  aux  dispositions  précédentes,  les  tenan¬ 
ciers  sont  déférés  à  la  justice  correctionnelle.  En  l’état  actuel, 
tes  tenanciers  sont  uniquement  justiciables  des  arrêtés  de  la 
police  ;  c-‘lle-ci  toutefois  ne  perd  pas  ses  pouvoirs  arbitraires  : 
en  cas  de  récidive,  la  fermeture  des  établissements  peut  être 
ordonnée  par  l’administration  seule. 

Les  maisons  de  prostitution  clandestine,  c’est-à-dire  achalan¬ 
dées  par  des  femmes  non  soumises  aux  prescriptions  admi¬ 
nistratives  et  administrées  par  des  managers  non  agréés,  sont 
fermées  et  les  tenanciers  déférés  à  la  justice.  Cette  clause  pa 
rait  viser  le  système  de  M.  Lépine  qui,  comme  on  sait,  a  inau¬ 
guré  et  généralisé,  pendant  son  second  préfectorat,  le  régime 
des  maisons  de  rendez-vous,  où  du  moins,  dit-il,  les  séques¬ 
trations  ne  peuvent  se  produire  puisque  seules  sont  admises 
des  femmes  externes.  Depuis  longtemps,  M  Bérenger  conser- 
vaitquelque  rancune  contre  le  Préfet,  dont  les  récents  arrêtés 
ont  bouleversé  les  plans  de  l’ambitieux  parlementaire. 

Le  second  titre  a  pour  objet  Ia  prostitution  individuelle . 

A  l'heure  présente,  depuis  d’ailleurs  que  la  Police  des  mœurs 
existe,  on  sait  que  le  premier  acte  de  la  réglementation  est- ce 
qu’on  appelle  la  mise  en  carte . 

La  mise  en  carte  impose,  avec  l’inscription,  l’obligation  de 
se  présenter  aux  visites  réglementaires  (ce  qui  entraîne  l’obli¬ 
gation  de  séjour  etune  véritable  surveillance  de  haute  police), 
la  punition  de  la  prison  en  cas  de  manquement  aux  visites, 
enfin  l’incarcération  à  Saint-Lazare  en  cas  de  maladie. 

La  mise  en  carte  est  une  véritable  mise  hors  la  loi.  La 
femme  subit  une  sorte  de  capitis  diminutio.  Le  droitcommun 
lui  est  enlevé  ;  un  statut  particulier  lui  est  créé  qui  la  fait 
serve.  Laprotection  de  là  justice,  assurée  a  tous,  lui  est  re¬ 
fusée.  On  objecte  qu’elle  peut  aller  devant  les  tribunaux  ré¬ 
guliers,  devant  la  Cour  de  cassation  pour  obtenir  la  suppres¬ 
sion  juridique  de  l’inscription  arbitraire  dont  elle  est  victime. 
Combien  parmi  ces  pauvresses  se  sont  avisées  de  contester  la 
validité  des  pouvoirs  de  police  qui  ont  avec  elles  contact  im¬ 
médiat  !  C’est  cette  mise  en  carte,  cette  inscription,  qui  a  été  at¬ 
taquée  comme  le  symbole  du  régime  réglementariste. 

Quelle  innovation  apporte  ici  M.  Bérenger,  suivi  de  la 
Société  de  prophylaxie  ?  M.  Bérenger,  aux  lieu  et  place  de  la 
mise  encarte,  dont  il  proclame  l'illégalité  (il  a  longuement  dé¬ 
montré  que  la  loi  municipale  de  1884  ne  donne  aucun  droit 
d’inscription  aux  maires),  introduit  le  carnH  ! 

Trois  catégories  de  femmes  sont  astre  intesau  port  du  car¬ 
net  : 

1»  Celles  qui,  au-dessus  de  18  ans,  veulent  se  livrer  à  une 
prostitution  habituelle  ; 

2®  Les  femmes  reconnues  {var  qui?}  comme  prostituées  pro¬ 
fessionnelles,  notamment  les  habituées  des  maisons  de  rendez- 
vous  plus  ou  moins  clandestines  ! 

3®  Les  femmes  condamnées  en  police  correctionnelle  pour 
racolage  scandaleux. 

Toutes  doivent  être  pourvues,  volontairement  ou  coerci- 
tivement,  du  carnet  dit  médical  qui  constatera  à  la  fois  leur  ca¬ 
ractère  spécial  officiel  et  leur  état  de  santé.  MM.  Le  Pileur 
et  Honnorat  ont  eu  beau  jeu  à  formuler  leurs  critiques 
sur  la  prétendue  réforme  de  M.  Bérenger  :  «  Votre  carnet. 


ont-ils  dit,  n’est  que  la  carte  déguisée,  biseautée».  Maisquelle 
sera  la  situation  des  femmes  qui  négligeront  de  réclamer 
le  carnet,  refuseront  de  le  réclamer  ou  refuseront,  l’ayant  reçu, 
de  se  conformer  à  ses  prescriptions  ? 

Telle  est  la  question  capitale. 

Voici  par  exemple,une  femme  condannée  à  quelques  jours 
de  prison  par  le  tribunal  correctionnel  pour  avoir  opéré  quel¬ 
ques  racolages  scandaleux  :  cette  condamnation  entraîne  pour 
elle,  dans  le  système  de  M.  Bérenger, la  remise  coercitive  du 
carnet  avec  indication  des  obligations  à  remplir.  Cette  femme 
a  satisfait  à  la  loi  en  accomplissant  sa  peine,  est-elle  passible 
d’une  nouvelle  peine  légale,  d’emprisonnement  ou  d'a¬ 
mende,  si  elle  néglige  les  prescriptions  du  carnet  ?  Ou  va-t- 
elle  appartenir  exclusivement  à  la  police,  qui  aura  désormais 
carte  blanche  pour  l’appréhender,  la  traîner  à  la  table  d’exa¬ 
men,  la  punir  d’emprisonnement  réglementaire  ou  hospita¬ 
lier,  en  cas  de  nouveaux  manquements,  ou  bien  en  cas  de  ma¬ 
ladie  ?  Cette  femme  reste-t-elle  justiciable  des  tribunaux 
réguliers  ?  Redevient-elle  serve  de  la  police  du  fait  de  sa  pre¬ 
mière  condamnation  ? 

La  suite  du  titre  tranche  cette  question  capitale  : 

«  Toute  infraction  aux  dispositions  stipulées  sur  le  carnet 
(certificat  timbré  de  santé,  etc.  )  entraîne,  pour  les  trois  caté¬ 
gories  de  femmes  mentionnées  plus  haut,  des  détentions  dis¬ 
ciplinaires  (sic)  PRONONCÉES  PAR  UNE  COMMISSION  ADMINISTRATIVE 

SPÉCIALE  nommée  par  le  préfet  et  composée  par  parties  égales 
d’hommes  et  de  femmes  HONNÊTES  i  CCS  détentions  disciplinai¬ 
res  peuvent  atteindre  une  durée  de  huit  jours  d’emprison¬ 
nement  ». 

En  d’autres  termes,  la  police  des  mœurs  est  reconstituée  en 
vertu  de  la  loi  —  avec  les  mêmes  pouvoirs  indépendants  qu’elle 
détient  présentement. 

La  femme  est  traquée,  ligotée,  détenue  dans  quelque  issue 
qu’elle  s’engage.  Quand  ce  n’est  pas  le  tribunal  correction¬ 
nel  qui  la  frappe,  c’est  la  commission  administrative  spé¬ 
ciale  :  les  deux  organismes  coercitifs  frappent  tour  à  tour 
ou  en  même  temps  1  Est-ce  là  ce  que  M.  Bérenger  et  la 
Société  de  prophylaxie  appellent  un  système  légal  ?  Est-ce  là 
ce  que  le  D'' Fournier  avait  lui-même  annoncé  comme  ré¬ 
gime  de  droit  commun  ?  Mais  il  ne  paraît  pas  que  le  vice- 
président  et  le  président  de  la  Société  de  prophylaxie  se  soient 
expliqués  au  préalable  sur  la  direction  des  débats  et  le  vérita¬ 
ble  esprit  du  contre-projet.  Peut-être  en  l’espèce  que  le 
meilleur  moyen  de  s’entendre  était  de  ne  point  s’expliquer. 
Ajoutons  que  le  retrait  du  carnet  ne  pourra  se  faire  que  sur 
décision  de  la  Commission  administrative  après  un  délai  d’é¬ 
preuves  d’une  durée  de  trois  mois  et  justification  de  sage 
conduite. 

Vainement,  Rs  docteurs  Sicard  de  Plauzoles  et  André 
Morin  ont  souligné  dans  d  excellentes  observations  l’ambi- 
gu'ité  et  la  confusion  de  ce  projet  ;  la  Société  n’a  pas  voulu 
les  entendre.  Son  siège  était  fait.  Le  contre-projet  Bérenger 
a  passé  en  entier  avec  les  plus  illogiques  articles  et  son  statu 
quo  ante  le  plus  immuable  :  il  consacre  la  Police  des  mœurs 
telle  qu’elle  fonctionne  sous  nos  yeux. 

Il  est  singulier  qu’une  féministe,  une  femme,  ait  joué  en 
tout  ceci  un  rôle  presque  prépondérant  et  fait  en  quelque 
sorte  excité  une  assemblée  virile  à  sévir  en  restant  plus 
délibérément  dans  les  voies  d’exception  et  d’arbitraire.  La 
Société  compte  en  effet  parmi  ses  membres  nombre  de 
dames  très  assidues. 

.Madame  Oddo-Deflou  ne  veut  à  aucun  prix  de  l’évolution 
juridique  et  médicale  du  problème  qui  consiste  à  envisager 
la  prostitution  comme  un  phénomène  social  bilatéral  :  elle 
veut  à  toute  force  lui  conserver  son  caracière  unilatéral  afin 
de  frapper  la  femme  seule,  seule  coupable  d’inconduite,  d’im¬ 
moralité  apparente  et  enfin  de  contagion. 

«  L’homme,  a-t-on  dit  (contre  le  système  de  la  police  des 
«  mœurs)  —  s’est  écriée  MmeOoDO  Deflou — n'est  pas  moins 
«  coupable  que  la  femme,  parce  que,  si  elle  est  la  prostituée, 
«  il  est  le  prostituant  !  ». 

«  11  y  a  là  une  confusion  d’idées  que  je  vais  démontrer. 

«  L’homme  qui  se  sert  d’une  femme  dans  le  but  que  nous 
«  savons  commet  une  faute,  parce  qu’il  encourage  par  sa 
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c  collaboralion,  un  acte  répréhensible  à  tous  égards,  mais\ 
t  il  est  injuste  de  confondre  les  deux  silualioits. 

«Si  vous  me  permettez  une  comparaison  vulgaire,  mais 
«claire  :  l’individu  qui  s’installe -sur  une  place  publique 
«pourvendre  des  sucres  d’orge  n’est  pas  dans  la  même 
«  situation  que  celui  qui  passe  tous  les  jours  et  en  achète  un 
«  morcaau.  On  ne  saurait  assimiler  le  marchand  au  client 
«  et  inversement. 

«  Telle  est  ma  réponse  à  un  raisonnement  spécieux  et  frè¬ 
te  quent  auprès  de  ceux  qui  se  contentent  de  juger  superfl- 
«  ciellement  et  qui  n  analysent  pas  les  idées  avec  une  grande 
«  précision  !  (1)  ». 

Ce  petit  discours  n’a  pas  valu  des  applaudissements,  mais 
une  véritable  ovation,  à  Mme  Oodo-Deflou.  Des  orateurs  ont 
laissé  entendre,  dans  leur  enthousiasme,  que  cette  interven¬ 
tion  oratoire  dans  la  bouche  d  une  personne  du  sexe  avaient  dé¬ 
terminé  leur  opinion.  Du  coup,  la  participation,  l'emploi  des 
femmes  dans  le  personnel  delà  Police  des  mœurs  de  M.  Bé¬ 
renger  ont  été  votés  d’acclamation.  Les  femmes,  nous  l’a¬ 
vons  vu,  feront  partie  du  Bureau  de  juridiction  administra¬ 
tive  (art.  9  du  contre-projetl,  et  le  Préfet  de  police  a  été  invité 
à  étudier  l’emploi  des  femmes  comme  agents  de  surveillance 
dans  les  rues  pour  le  dépistage  des  racoleuses  ;  les  femmes, 
des  femmes,  suivraient,  espionneraient,  indiqueraient  à  leurs 
collègues  du  sexe  fort  les  femmes  suspectes  à  appréhen¬ 
der  (2). 

Il  est  singulier,  encore  une  fois,  que  des  déterminations 
qui  doivent  être  graves  puissentêtre  prises  et  s’appuyer  sur 
de  si  légers  fondements . 

Li  comparaison  de  Mme  Deflou  n’est  pas  seulement  boi¬ 
teuse,  omtiis  claudical  comparalio,  mais  elle  nous  paraît  com¬ 
plètement  privée  de  supports  utiles:  c’est  la  comparaison 
cul-de-jatte. 

four  rétablir  les  faits  en  se  servant  des  termes  de  la  dis¬ 
tinguée  collaboratrice  de  M.M.  Bérenger,  Honor.vt  et  autres 
réglementaristes,  la  prostituée  que  l’on  vent  mettre,  comme 
marchande  ambulante,  hors  la  loi,  n’est  pas  du  tout  la  com¬ 
merçante  dépeinte  ci-dessus  :  elle  ne  tient  pas  éventaire  sur 
lequel  sont  étalés  tant  de  sucres  d’orge  à  vendre  dans  la 
journée. 

La  prostituée  commence  par  offrir  un  sucre  d'orge,  un 
seul,  à  la  consommation  des  galants.  Si  ce  sucre  d’orge,  après 
usage,  offre  quelques  dangers  aux  lèvres  de  ceux  qui  se  suc¬ 
cèdent,  c’est  qu’un  premier  consommateur  l’a  rendu  mal¬ 
sain  pour  ses  successeurs.  Si  ce  premier  personnage  avait 
commercé  avec  la  prostituée  dans  un  système  de  moralité  et 
d’hygiène,  où  il  sut  qu’il  pouvait  se  heurter  à  des  peines  de 
responsabilité.pour  avoir  contagionné  la  marchandise  de  cette 
femme,  au  grand  détriment  des  autres  acheteurs,  peut-être 
y  regarderait-il  à  deux  fois  avant  de  commettre  une  mau¬ 
vaise  action,  une  action  antisociale,  une  action  délictueuse 
pour  laquelle  .Mme  Oodo-Defloo  lui  donne  l’absolution.  La 
prostituée  elle-même,  dans  ce  système  d’équité,  compren¬ 
drait  qu’elle  n’a  pas,  elle  non  plus,  le  droit  d’offrir  la  mala¬ 
die  sous  le  couvert  du  plaisir  ou  de  l’amour. 

Que  le  lecteur  excuse  cette  fin  d’article  sur  un  sujet  fort 
sérieux  !  Voilà  cependant  à  quelles  raisons  substantielles  et 
de  principe,  à  quels  arrangements  pratiques  nouveaux  se 
tiennent  la  Société  de  prophylaxie  et  son  inspirateur  parle¬ 
mentaire,  pour  s’obstiner  à  maintenir  un  régime  dont  les 
abus  ne  peuvent  être  qu’exacerbés  par  la  mise  de  la  loi  au 
service  de  la  Police  des  mœurs.  M.  Bérenger  a  trouvé  pour 
l’écouter  une  assetnblée  plus  docile  que  la  Commission  ex- 
traparlementaire.Noas  douions  que  le  Parlement  lui  fournisse 
un  même  auditoire. 


(1)  Bulletin  de  la  Société,  40  mars  1908,  p.  82-83. 
(2>  Ibid.,  PP .  88,89,92. 


Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Chargés  de  cours.  —  Sont  chargés  de  cours  pour  Tannée  sco¬ 
laire  1908-1909  :  MM.  Castaigne  (Clinique  médicale),  Proust 
(Clinique  chirurgicale),  Ombredanne  (Pathologie  externe),  Mo- 
RESTiN  (Pathologie  chirurgicale),  Brindeau  et  Potocki  (accou¬ 
chements). 


ANALYSES 


Soupe  de  carottes  dans  les  troubles  nutritifs  des  nour¬ 
rissons.  {Muenchener  meJ.  lToc/i.,4  août  1908.) 

Dans  une  conférence  faite  à  la  Société  de  thérapeutique  in¬ 
fantile  de  Munich,  le  privat-docent  Ernest  Moro  expose  d’a¬ 
bord  que  si  Ton  veut  nourrir  de  jeunes  cochons  d  Inde  avec 
du  lait  de  vache,  ces  nouveau-nés  diminuent  de  poids  et 
succombent  au  4' ou  5®  jour  à  des  troubles  nutritifs  aigus, 
lesquels  peuvent  être  comparés  à  Tnntoxication  alimentaire 
des  nourrissons  Et  chez  ces  derniers,  les  troubles  dus  au 
lait  de  vache  disparaissent,  si  on  les  remet  au  sein  maternel, 
ou  si  on  leur  donne  une  nourriture  exclusivement  végétale. 
De  celte  remarqu  i  est  venue  l’idée,  à  Tauleur,  de  prescrire 
comme  diète  passagère, à  des  nourrissons  atteints  de  troubles 
digestifs  aigus,  un  décodé  de  carottes  dans  du  bouillon  de 
viande. 

Préparation  de  la  soupe  de  carottes  .  —  On  épluche 
500  gr.  de  carottes  et  les  375  gr.  qui  restent  sont  découpés 
parpetits  morceaux  et  cuits  pendant  Ii2  h.  ou 3(4  d’h.  dans 
l’eau  jusqu’à  ce  que  la  masse  totale  soit  environ  de  20  )  cc. 
Pa'ser  à  travers  un  fin  tamis  ;  ajouter  I  litre  de  bouillon  de 
viande  et  6  gr.  de  sel.  Relever  le  bouillon  avec 50  gr.  de 
viande  de  bœuf  (et  os)  mis  à  froid. 

La  soupe  de  carottes  doit  être  préparée  chaque  jour  et  ::on- 
servée  dans  un  lieu  frais.  Son  prix  de  revient  est  relativement 
élevé,  et  varie  suivant  la  saison.  On  peut  lui  attribuer  une 
valeur  nutritive  de  235  à  260  calories  par  litre. 

Observations  cliniques.  — La  soupe  de  carottes  a  été 
administrée  à  48  nourrissons  dont  la  plupart  n’avaient  pas 
6  mois  :  le  plus  jeune  avait  2  semaines. 

Dans  les  troubles  digestifs  aigus,  le  D'  Ernst  Moro  a  donné 
la  soupe  de  carottes  après  1  à  3  jours  de  diète  aqueuse,  ou 
après  le  début  ou  l’installation  complète  d’une  intoxication. 
La  plupart  de  ces  nourrissons  ont  très  bien  accepté  celle  nour¬ 
riture,  et  les  signes  d’intoxication  disparurent  comme  après  la 
diète  aqueuse;  dans  l’espace  de  là  3  jours,  plus  de  phéno¬ 
mènes  de  collapsus,  ni  d’agitation,  ni  de  type  respiratoire 
anormal  |de  Finkelstein),  ni  de  vomissements,  ni  de  d'ar- 
rhée,  ni  de  fièvre. 

Dans  les  troubles  digestifs  chroniques  (atrophiques  avec  ou 
sans  phénomènes  dyspeptiques),  il  y  eut  toujours  augmenta¬ 
tion  de  poids,  amélioration  de  l’état  général,  disparition  des 
troubles  gastro-intestinaux  (surtout  des  vomissements  et  du 
muguet).  Seuls,  2  atrophiques  ne  réagirent  pas  et  moururent 
en  quelques  jours.  La  soupe  de  carottes  était  prescrite  ex¬ 
clusivement,  ou  d’une  façon  prédominante  pendant  1  à  3 
semaines.  A  noter  un  cas  d’œdème  du  visage  et  des  jambes 
qui  disparut  par  la  suppression  ou  la  réduction  de  la  soupe 
de  carottes. A  signaler  en  outre  la  plus  facile  tolérance  des 
nourrissons,  pendant  la  diète  végétale,  pour  le  lait  de  vache. 

Mode  d’action  de  la  soupe  de  carottes. —  On  ne  peut 
conclure  avec  sûreté,  des  observations  cliniques.  Û  faut  rete¬ 
nir  cependant  que  chez  les  enfants  nourris  à  la  soupe  de  ca- 
ro'.tes,  la  masse  fécaloïde  est  beaucoup  augmentée  et  qu’il  y 
a  notable  augmentation  de  poids,  due  à  la  rétention  aqueu¬ 
se.  Cette  absorption  de  Teau  n’est  pas  douteuse  ;  elleest  due 
à  la  richesse  en  sels  minéraux,  et  n’est  pas  aussi  prompte  ni 
grande  si  on  a  recours  aussi  à  une  entière  alimentation.  La 
diète  de  carottes  est  très  bien  acceptée  par  les  nourrissons;  elle 
modifie  la  flore  intestinale  et  s’oppose  indubitablement  aux 
dangers  de  l’infection  endogène. 

Les  indications  principales  sont  :  symptômes  d’intoxication 
surtout  accompagnés  de  déshydratation,  intolérance  alimen¬ 
taire  des  enfants  nourris  au  biberon. 

11  y  a  contre-mdfcah’on  si  l’hydratation  du  corps  a  conduit 
à  un  œdème  notable,  et  quand  les  troubles  digestifs  se  rap¬ 
portent  à  une  alimentation  prédominante  ou  exclusive  en  hy¬ 
drates  de  carbone. 

Bouillons  de  légumes.— Les  soupes  de  légumes  préconisés 
par  Mery,  Comby.Variot,  etc.,  ne  se  distinguent  pas  essen¬ 
tiellement  de  la  soupe  decaroltes.  Pourtant,  d’après  M.  Er- 
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NEST  MoROjCesontavant  toutdes  solutions  salines, qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  tous  les  avantages  de  la  soupe  de  carottes. 

Cornet. 


BIBLIOGRAPHIE 


Orléans,  par  AcBtN  Rousselet.  (1  vol.  ia-12  de  28G  pages, 

J. Loddé,  éditeur  à  Orléans,  19081. 

C’est  l’époque  des  vacances  et  celle  où  des  amis-poètes  réu¬ 
nissent  leurs  stances  Joyeuses  en  un  volume  qu’ils  me  dé¬ 
dient.  Ces  fervents  du  Parnasse  appartiennent  pourtant  au 
monde  de  la  Médecine  ou  delà  Pharmacie,  professions  en 
prose. 

Dernièrement,  c’était  Pascalon,  pseudonyme  d’un  gros  in¬ 
dustriel  en  produits  pharmaceutiques.  Aujourd’hui  c’est  Ai.- 
Bis  Rousselet, qui  n’a  pas  acquis  son  diplôme  de  docteur  en 
médecine  parce  qu’il  l’a  bien  voulu  ;  mais  qui  n’a  pas  moins 
été  jadis  un  collaborateur  très  apprécié  du  Progrès  médi¬ 
cal ,  pour  toutes  les  questions  d’hygiène  et  d’assistance  pu¬ 
blique  et  privée. 11  futet  il  doit  être  encore  un  bibliophile  mé¬ 
dical  à  la  curiosité  très  éveillée. 

Depuis  quelques  années.  Albin  Rousselet  s’est  retiré  des 
milieux  médicaux  parisiens  pour  enfourcher  Pégase  dans 
sa  ville  natale  et  consacrer  à  celle-ci  tout  un  livre  de  vers. 
Ces  vers  sont  pour  moi  les  bienvenus,  mais  c’est  à  titre 
particulier. Pour  les  lecteurs  du  Progrès  médical,  on  peut 
détacher  les  doléances  du  poète  relatives  à  V Hôtel-Dieu 
d’OWéans  dont  il  demande  la  reconstruction  pour  le  bien  de 
tous  : 

Les  internes  seraient  plus  libres, 

On  les  aurait  mieux  sous  la  main, 

Ils  chanteraient  en  vrais  félibres. 

Isolés  par  un  gai  jardin. 

Ils  deviendraient  frais  et  roses. 

Heureux  comme  de  petits  dieux  ; 

Leurs  pensera  seraient  moins  moroses 
Dans  un  logement  spacieux. 

Les  médecins  et  les  malades 
Les  trouveraient  toujours  dispos  ;  ' 

Ils  vivraient  plus  en  camarades 
Dans  leur  patriarcal  enclos. 

AU  !  combien  de  choses  à  dire 
Sur  les  hôpitaux  d'Orléans  ! 

Ce  que  nous  disons  peut  suffire, 

Reatons-en  là  pour  quelque  temps. 

J’en  reste  là,  moi  aussi,  en  félicitant  l’auteur  de  couler 
agréablement  sa  vie,  dans  sa  ville  natale....,  en  faisant  des 
vers.  C. 

Saint  Thomas  Hospital  Reports.  jNetv  Series.Edités  par 

le  1>G.  Turney  et  M.N.II.  Battue.  Vol.  XX.W.  (London, 

J.  A.  Churchill,  1908).  ln-8  de  500  p. 

Ce  volume  contient  la  relation  des  services  médicaux  en 
1906  par  Dean  et  Oxon  ;  chirurgicaux  par  Adams  ;  le  rapport 
sur  le  département  des  malades  externes(femmesj, par  Hedley. 

—  Le  rapport  sur  la  section  d’obstétrique,  par  Fairbairn.  — 
Les  maladies  des  yeux,  par  Hugh  Gotelée  ;  de  la  peau,  par 
Stainer.— De  la  poitrine  par  Robinson  de  l’oreille  par 
Marriage  ;les  rapports  sur  les  laboratoires  cliniqueset  patho¬ 
logiques,  par  Dudgson  ;  — le  rapport  sur  le  département  des 
rayons  X  par  Greg.Des  mémoires  sur  la  réduction  en  masse 
des  hernies  étranglées  et  non  étranglées,  par  Corner;  —  l’étio¬ 
logie  du  rein  granuleux  de  l’enfance  ;  —  la  bactériologie  de 
formes  peu  ordinaires  de  la  conjonctive  aigue,  par  Pauton  ; 

—  le  traitement  de  la  gangrène  dans  la  hernie  étranglée,  par 

Corner.  Le  volume  se  termine  par  des  renseignements  dé¬ 
taillés  sur  l’école  de  médecine  de  St-Thomas.  Chaque  fois 
que  nous  recevons  des  rapports  de  ce  genre,  nous  regrettons 
qu’il  n’existe  rien  d’analogue  en  France(l),  à  notre  connais¬ 
sance.  B. 


(1)  Sauf  pour  le  service  des  enfants  arriérés  de  l’hospice  de  Bicê- 
tre  depuis  1880. 


FORMULES  THÉRAPEUTIQUES 


«) 


b) 


c) 


Contre  le  prurit 

cutané. 

(Kromayer). 

Naphtol . 

de  1  à  5 

gr- 

Vaseline  blanche . | 

àâ  30 

gr- 

F.  S.  A. 

Essence  de  santal . 

de  10  à  50 

gr- 

Lanoline. . . 

50 

gr. 

Vaseline  blanche . . 

.50 

gr. 

F.  S.  A. 

Anthrasol . #•••/ 

Acide  salicylique . > 

aa  O 

gr* 

Lanoline . | 

Vaseline  blanche  . . 

Eau  distillée . ) 

ùd  30 

gr. 

F.  S.  A. 

Contre  l  atonie^  gastrique. 

(Pickardt). 


Créosote . 

Teinture  de  noix  vomique 

Teinture  de  gentiane . 

Eau-de-vie . 

Vin  de  Xérès . 

F.  S.  A. 


2  gr.  ,)0 
2  gr.  50 


Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d’eau,  trois  fois  par  jour 
avant  le  repas. 


VARIA 


L'Œuvre  des  Sourds-parlant, 

L  Œuvre  des  Sourds-parlant,  nouvellement  créée  s’adresse 
à  tous  les  médecins  et  étudiants,  plus  particulièrement  à 
ceux  d’entre  eux  qui  s’occupent  d’otologie,  pour  qu’ils  la  las¬ 
sent  connaître,  et  la  recommandent  chaleureusément  autour 
d’eux. 

11  leur  est  d’ailleurs  facile  de  se  renseigner  à  ce  sujet  au¬ 
près  de  MM .  les  Secrétaires  des  Facultés  et  Écoles  de  méde¬ 
cine,  de  MM,  les  Directeurs  et  professeurs  des  établissements 
de  sourds-muets  (69  maisons  en  France),  dont  un  grand 
nombre  ont  adhéré  à  l’œuvre,  enfin  et  plus  particulièrement 
auprès  de  MM.  les  docteurs  Luc;  Sonrel,  Pley,  Destouebes, 
L.  Clavel  (Paris)  ;  Gués,  Maget  (Toulon)  ;  Burot  (Rochefort)  ; 
Dionval  (Château-d’Oléron)  ;  Vagnlaud  (Brest)  ;  P'  Faivre 
(Poitiers)  ;  Valentin  (Lille)  ;  Julien  (Joyeuse,  Ardèche)  ;Couë- 
toux  (Alforl)  ;  P'  Labarrière  (Amiens)  ;  Pautel  (Limoges)  ;  de 
Golonna-Waleski  (Nice)  ;  P'  Moure,  Lafitte-Dupont  (Bor¬ 
deaux)  :  Pf  Lacassagne,  Chavanne  (Lyon',  etc.,  inscrits  au 
nombre  des  premiers  adhérents  à  l’CEuvre  à  laquelle  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux  ont  déjà  adressé  des  malades  (1). 


(1)  I.e  Comité-Directeur  est  composé  de  M.M.  le  D'  Brionval,  au 
Château-d’Oléron  ;  P.  Chastang,  pharmacien  chimiste  à  Bayonne  ; 
V.  COLLIGNON,  préfet  honoraire,  directeur  de  l’Institution  natio¬ 
nale  des  Sourds-muets,  à  Paris  ;  le  Dr  Max-Albert  Leorand,  méde¬ 
cin  principal  de  la  marine  en  retraite  au  Château-d’Oléron  ;  le  D'  H. 
Luc,  médecin-auriste  à  Paris. 


Caen.  —  Les  médecins  de  Caen  ont  aussi  à  souffrir,  paraît-il, 
de  Tabus  de  l’admission  des  malades  aisés  dans  les  hôpitaux. 
Voici,  en  effet,  la  motion  que  le  syndicat  médical  de  l’arrondisse¬ 
ment  de  Caen  a  décidé  de  transmettre  à  la  Commission  des  hos¬ 
pices  :  «  Le  Syndicat,  vu  les  abus  nombreux  d’ admission,  dans  les  ser¬ 
vices  de  l’Hôpital  de  Caen,  de  malades  pouvant  aisément  payer  leur 
médecin,  charge  son  Bureau  de  protester  auprès  de  l’ Administra¬ 
tion  contre  cet  état  de  choses  en  lui  rappelant  que  l’Hôpital  nest  fait, 
en  principe,  que  pour  les  indigents.  »  ^ 
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Contribution  à  l’étude  de  la  sérumthérapie  des 
paralysies  post-diphtériques  ; 

Par  G.  E.  SCHNEIDER 

Médecin  major  de  2”  classe 
Bépélileu'r  à  l’Ecole  du  Service  de  Santé  de  Lyon. 

et 

L,  A.  VANDEUVRE 

Elève  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  de  Lyon. 

La  sérumthérapie  des  paralysies  diphtériques  a  fait 
déjà  l’objet  d’un  certain  nombre  d’études. 

L’attention  avait  été  attirée  sur  ce  point  par  Rolland 
(18971  (1),  Ballan  (2),  (1u01),  Vergely(3)(1903).  Ce 
dernier  auteur  signalait  que  les  troubles  cardiaques  de 
la  diplilérie  sont  justiciables  du  traitement  sérique  et 
non  de  la  caféine.  Le  mémoire  de  Gomby(4)  (1904), 
avec  ses  cinq  observations  de  paralysies,  guéries  par 
celte  méthode,  est  le  premier  travail  d’ensemble  sur 
la  question.  Un  de  ses  élèves,  Mourniac  (5),  consacre 
sa  thèse  (1905  à  ce  sujet  et  rapporte  dix-huit  cas,  soit 
personnels  soit  empruntés  à  la  pratique  de  Mongour, 
Ginestous,  Soulé,  Marquis,  etc.,  avec  issue  favorable. 

Malgré  les  affirmations  dans  le  même  sens  que  pro¬ 
duisent  ultérieurement  Ghambon  (6)  (1905)  Gomby, 
Bàrbiér,  Sicard  (7),  il  ne  semble  pas  qu’actuellemenl 
les  cliniciens  soient  unanimes  à  reconnaître  les  avanta- 
gesdu  pi’ôcédé thérapeutique  (7).  Dikdl.afoy  (8)  (1908) 
n’accorde  qu’une  valeur  limitée  aux  injections  de  sé¬ 
rum  dans  les  paralysies  diphtéritiques.  11  arrive  même 
assez  souvent  d’enlendre  exprimer  par  certains,  et  des 
plus  notoires,  cette  idée:  que  oes  paralysies,  dans  l’im- 
mensé  majorité  des  cas,  ont  une  tendance  naturelle  à 
la  guérison  ;  dans  ces  conditions,,  l’issue  favorable  ne 
saurait  être  attribuée  au  sérum  en  toute  assurance. 

Un  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  sem¬ 
blé  défier,  à  ce  point  de  vue,  toute  critique.  Et  pour 
quiconque  a  assisté  comme  nous  à  la  résurrection  —  le 
mot  n’est  pas  excessif —  du  malade,  le  doute  ne  sau¬ 
rait  être  permis  ;  le  sérum  a  fait  merveille.  L’obser¬ 
vation  mérite  d’être  rapportée  comme  exemple  de  cure 
rapide  et  inespérée  ;  elle  est  d’ailleurs  intéressante  à 
d’au  Ireé  titres. 

Le  2T  juin  1907,  G...  est  hospitalisé  d’urgence.  Il  est  con¬ 
duit  dans  la  salle  sur  un  brancard  et  c’est  uhe  véritable  10- 
que  humaine  que  l’on  étend,  avec  d’infinies  précautions,  sur 
un  lit. 

C’est  un  jeune  soldat  d’infanterie,  cuisinier,  âgé  de  22  ans. 

H  était  convalescent  dans  sa  famille  depuis  plusieurs  se- 
niaines. 

G.;,  éveille  l’idée  d'un  inanitié  oü  d’un  fakir  indien  sou¬ 
mise  un  long  jeûne.  Il  est  émacié,  exsangue,  la  peau  comme 
parcheminée  et  de  teinte  plombée.  Les  orbites  sont  excavées 


■  (1)  Poitou  médical  (1897). 

(2y  Contribution  àl’etude  du  traitement  des  paralysies  diphtéri¬ 
ques.  Thèse  de  Bordeaux  (1901). 

(3)  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  (1903). 

(4)  Paralysies  diphtériques  guéries  par  le  sérum.  Arch.  de  Méd. 
des  Enfants  (1904). 

(5)  Du  traitement  des  paralysies  diphtériques  tardives  par  les 
ibjéétions  de  Sérum  antidiphtérique.  Thèse  Ae  Paris,  1905. 

(6)  Année  Medicale  de  Caen  (1905). 

(7)  Soc.  Méd.  des  Hop.  de  Paris.  15  juin  1906.  (Commun.  ;  Comdy, 
Disojiss. :  Barbier,  SiCARn). 

Voir  aussi  :  Contribution  à  l’étude  clinique  des  paralysies  diphté¬ 
riques  ;  Aobertin  in  Gén.  de  Med.  1903.  Du  même  ;  Note  sur 

quelques  parUcularités  cliniques  dés  paralysies  diphtériques.  Soc. 
Méi.  des  Hôpitaux  de  Paris,  4 ]nn\iex  1903. 

(8)  Manuel  de  Path.  int.  ï.  L  p.  156. 


les  paupières  bistrées,  le  nez  effilé,  les  os  malaires  saillants 
les  joues  creuses,  les  oreilles  amincies  et  diaphanes,  les  con¬ 
jonctives  et  les  lèvres  décolorées. 

Nous  nous  demandons,  en  présence  de  cet  homme  qui 
semble  parvenu  au  dernier  degré  de  la  misère  physiologique 
comment  il  a  pu  arriver  jusqu’à  rhôpital.  Il  est  vrai  que  ce 
dernier  effort  l’a  épuisé. 

L’interrogatoire,  rendu  très  difficile  par  le  caractère  extrê¬ 
mement  nasonnédcla  voix,  nous  révèle  cependant  des  faits 
d’importance  majeure. 

Indemne  jusqu’à  ces  derniers  temps  de  toute  tare  héré¬ 
ditaire  ou  acquise,  il  est  pris,  le  9  mai  dernier,  donc  il  y  a 
près  de  7  semaines,  d’une  angine  sévère  à  fausses  membra¬ 
nes  abondantes,  et  à  réaction  ganglionnaire  marquée.  11  était 
en  permission  de  24  heures  chez  des  parents.  Le  médecin  de 
sa  famille  pratique  une  injection  de  20  cc.  de  sérum  antidi- 
phtéritique,  datant  d’avril  1907. 

Pendant  les  48  heures  qui  suivent,  l'état  reste  stationnaire, 
le  malade  rejette  une  grande  quantité  de  fausses  membra*- 
nés,  mais  il  s’en  reforme  constamment.  Une  nouvelle  injec¬ 
tion,  après  ce  laps  de.temps,  également  de20c.c.,  est  suivie 
de  l’amendement  rapide  de  tous  les  symptômes.  L  u  certain 
état  de  faiblesse  générale  persiste  cependant  et  ce  n’est  guère 
qu’à  la  fin  du  mois  de  mai  (jue  G...  peut  s’estimer  complè- 
tementguéri.  Aux  environs  du  15  juin  soit  une  quaran¬ 
taine  de  jours  après  le  début  des  accidents  angineux.  G.  ., 
éprouve  une  sensation  singulière,  ét  qui  grandit  bientôt, 
de  langue  :  «  morte,  engourdie  ».  La  voix  s’altère,  devient 
nasonnée,  puis  une  gène  notable  de  la  déglutition  apparaît  ; 
les  aliments  solides  s’arrêtent  à  la  partie  supérieure  de  l’œso¬ 
phage  comme  s’ils  rencontraient  un  obstacle  infranchissable, 
les  liquides  refluent  par  les  narines.  Les  forces  du  malade 
baissent  sensiblement  ;  il  maigrit  d’autant  qu’il  ne  s’alimente 
pas.  Il  est  maintenant  somnolent,  apathique  et  appréhende 
le  moindre  effort. 

(Quelques jours  après.  G...  accuse  un  engourdissement  dou¬ 
loureux,  extrêmement  pénible,  au  niveau  des  extrémités  in 
férieures,  des  picotements  et  fourmillements  très  vifs  dans 
les  orteils.  Il  voit  moins  distinctement  les  objets  ;  sa  vue  sa 
trouble  quand  il  les  fixe  un  instant  ;  il  a  conscience  de  «faux 
pas  »  de  son  cœur.  : 

La  marche  est  de  plus  en  plus  difficile;  la  notion  du  sol 
échappe  au  malade  qui  a  grand’peine  à  mouvoir  ses  mem¬ 
bres.  Tous  ces  symptômes  s’accentuent  rapidement  et  G....  se 
décide  à  quitter  sa  famille  pour  entrer  à  l’hôpital. 

Etal  actuel  (27  juin  1907)  : 

Pouls  irrégulier,  petit,  intermittent  (102-110  pulsations  par 
minute)  :  hypotension  manifeste  (11-12  au  sphygmomanomè- 
•tre  de  Potain)  :  raie  blanche  abdominale  (signe  de  E.  Ser¬ 
gent). 

Pas  de  dyspnée,  type  respiratoire  normal. 

Pas  d’albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines. 

Hypothermie  (3o°6-36®l. 

Système  nerveux.  |—  Amyotrophie  généralisée,  vraiment 
effrayante.  Fonte  de  toutes  les  masses  musculaires  de  quelque 
importance.  La  masse  sacro -lombaire,  les  muscles  des  gout¬ 
tières  vertébrales,  sont  rédui  ts  de  volume  au  point  de  permet¬ 
tre  presque  l’exploration  directe  des  lanles  vertébrales.  Sail¬ 
lie  des  apophyses  épineuses  vertébrales,  gril  costal  admira¬ 
blement  dessiné,  «  scapulœ  alatœ  »  typiques,  dépressions 
profondes  sus'  et  sous-claviculaires,  sus  et  sous-épineuses, 
sous-occipitales. 

Motilité.  —  Parésie  très  accusée,  confinant  a  la  paraplégie, 
Aies  membres  iniérieurs.  Station  debout  très  difficile,  seule¬ 
ment  possible  avec  soutien  sous  les  bras,  mais  le  malade  peqt 
à  peine  détacher  leà  pieds  du  sol.  Romberg  positif. 

En  position  assise,  G. ..  s'effondre  littéralement,  après  quel¬ 
ques  instants,  sur  le  plan  dû  lit. 

Membres  supérieurs  un  peu  moins  atteints  que  les  infé¬ 
rieurs  ;  les  muscles  extenseurs  semblent  plus  frappés  que 
les  fléchisseurs  ;  extrémités  surtout  intéressées. 

Musculature  faciale  indemne, pas  d’ophtalmoplégie  externe. 
Les  muscles  de  la  nuque  ne  sont^  pas  épargnés  et  le  malade 
ne  redresse  que  difficilement  la  tête. 

Paralysie  complète  du  voile  du  palais  avec  déviation  légèçe 
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de  la  luette  à  gauche,  rellux  par  les  narines  des  liquides  dé¬ 
glutis,  voix  nasonnée. 

Déviation  légère  de  la  langue  à  gauche  sans  paralysie  ni 
parésie  manifestes.  Paralysie  du  constricteur  supérieur  du 
pharynx  rendant  impassible  la  déglutition  des  aliments  so¬ 
lides. 

Intégrité  des  muscles  de  la  respiration,  du  diaphragme, 
des  intercostaux  notamm'ent. 

R.  D.  partielle  pour  les  principaux  muscles  de  l  ’économie  : 
diminution  des  contractilités  galvanique  et  faradique;  contrac¬ 
tion  musculaire  lente,  traînante,  vcrmiculaire. 

Sensibilité. — Pas  de  troubles  subjectifs  ;  les  paresthésies 
(engourdissement,  fourmillements)  ont  disparu.  La  pression 
des  masses  musculaires  ou  des  nerfs  n'éveille  aucune  dou¬ 
leur. 

Hypoeslhésie  à  tous  les  modes  de  la  sensibilité,  avec  retard 
de  la  perception,  occupant  les  extrémités  sans  limitation  cir¬ 
conférentielle  supérieure  nette. 

Léger  degré  d'ataxie  que  l’on  peut  mettre  en  évidence  aux 
membres  supérieurs,  à  l’occasion  des  mouvements  provo¬ 
qués.  Ce  symptôme  est  exagéré  par  l’occlusion  des  yeux. 

Sens  musculaire  altéré  ;  le  malade  perd  la  notion  de  la  po¬ 
sition  de  ses  membres. 

Réflexes.  —  Les  réflexes  tendineux,  cutanés  ou  muqueux 
ont  complètement  disparu. 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Anaphrodisie  complète. 

Organes  des  sens.  —  Ou’ie,  goût,  odorat  normaux.  Pupilles 
égales,  ébauche  du  signe  d’ Vrgyi.l  Robertson.  Asthénopie 
accommodative  ;  le  malade  dit  avoir  constamment  la  sensa¬ 
tion  d’un  léger  brouillard  devant  les  yeux. 

Pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  Fond  d’œil  nor¬ 
mal. 

Facultés  intellectuelles.  —  Conservées,  tristesse,  apathie 
marquées. 

.Appareil  respiratoire.  —  Légère  bronchite  diffuse;  toux 
réflexe  par  pénétration  de  liquide  dans  le  larynx  au  moment 
de  la  déglutition. 

Appareil  circulatoire.  —  Bruits  du  cœur  sourds.  Intermit¬ 
tences.  Tendance  à  l’embryocardie. 

Sang  pâle,  fluide,  à  caractères  histologiques  de  sang  très 
anémique. 

Appareil  digestif.  —  Sensation  immense  de  faim,  mais  ali¬ 
mentation  impossible  :  les  liquides  déglutis  repassent  parle 
nez  ;  arrêt  des  aliments  solides  à  la  partie  supérieure  de  1  œ- 
sophage. 

Appareil  génito-urinaire.— -Urines  pâles  (600  grammes);  ni 
sucre,  ni  albumine.  Diminution  notable  du  taux  de  l’urée, 
des  chlorures. 

Le  diagnoslic  ici  s'imposait  de  polynévrite  diphtériti- 
que  à  marche  rapidement  extensive.  Kous  n'avions  pas 
conslaléchez  notre  malade  ces  signes  que  Dufour  (l)a 
donnés  comme  indiquant  l'origine  centrale  de  certains 
cas  de  paralysie  posldiphléritique  :  paralysie  du  facial, 
signe  du  peaucier,  ébauche  de  flexion  combinée  de  la 
cuisse  et  du  tronc,  etc.  On  sait  que,  depuis  les  travaux 
de  Pitres  et  Vaillard  (2),  ces  paralysies  généralisées 
sont  considérées  comme  répondant  à  un  substratum 
analomique  de  névrites  périphériques  multiples  dégé¬ 
nératives. 

Notre  malade  offrait  les  signes  de  l’alTection  impro¬ 
prement  dénommée  pSeudo-tabes  diphtéritique  et  qu’il 
conviendrait  plutôt  d’appeler  ataxie  diphtéritique.  Les 
symptômes  ataxiques  étaient  suffisamment  nets  :  ma¬ 
ladresse  des  mouvements,  perte  du  sens  musculaire, 
signe  de  Romberg,  légers  troubles  accommodalifs. 

L’existence  de  cette  modalité  clinique,  sur  laquelle 
Jaccoud  avait  attiré  l'atlcntion,  est  définitivement  ad- 


(1)  Soc.  Méd.  des  Hôp.  de  Paris.  Z  mai  1907  «  De  l'origine  cenlral>î 
de  certaines  paralysies  diphtéritiques.» 

(2)  Revue  de  Neurologie,  1886,  n®  35. 


mise  (R.vymonu)  (1).  Ellen’oITrc,  d’ailleurs,  même  en 
ses.manifeslations  les  plus  typiques,  que  d'assez  loin¬ 
taines  analogies  avec  le  fabes  authentique  :  l’évolu¬ 
tion  rapide,  l'absence  de  douleurs  fulgurantes,  la  dé¬ 
marche  en  stoppant,  plutôt  que  véritablement  ataxi¬ 
que,  les  troubles  trophiques  considérables,  le  manque 
de  troubles  sphinctériens  et  de  paralysies  oculaires,  la 
conservation  ou  le  peu  de  modifications  des  réflexes 
pupillaires,  la  curabilité  sont  propres  à  ces  pseudo-ta¬ 
bes.  Seuls,  les  pseudo-tabes  alcooliques  à  symptomato¬ 
logie  très  accusée  (Dreschfeld,  Liliknfeld,  Strum- 
PELL,  Charcot),  peuvent  en  imposer  pour  des  tabes 
classiques.  Ce  n’était  donc  pas  sous  les  allures  ordi¬ 
naires  de  la  diphtérie  prolongée  (2)  avec  accidents  gia- 
ves  tardifs  que  se  présentait  notre  malade. Barbikr  (3), 
quia  fait  décrire  cette  forme  donne  comme  symp¬ 
tômes  essentiels  de  cette  entité  morbide  la  pâleur,  la 
tristesse  la  tendance  à  l’immobilité  et  à  l'attitude  en 
chien  de  fusil,  l’angoisse  bulbaire  provoquée  par  le 
moindre  mouvement,  la  pâleur  et  le  refroidissement 
des  extrémités  avec  ou  sans  cyanose,  des  vomissements 
parfois  et  un  retour  de  l'albuminurie,  la  tachycardie 
avec  pouls  faible,  petit,  irrégulier.  La  mort,  en  pareil 
cas,  peut  se  produire  subitement  par  paralysie  généra¬ 
lisée  ou  du  pneumo-gastrique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  des  éléments  de  haute  gravité 
étaient  constitués  par  la  paralysie  initiale  de  la  langue, 
la  paralysie  persistante  vélo-palatine, enfinla  tachyary¬ 
thmie  avec  hypotension  cardiaque,  tous  signes  qui  rap¬ 
pelaient  d'assez  près  la  forme  bulbaire  des  paralysies 
post-diphtéritiques.  Ces  symptômes,  ressortissant  à 
des  névrites  ascendantes  à  début  périphériques,  pou¬ 
vaient  faire  redouter  une  propagation  du  processus  aux 
noyaux  bulbaires.  Les  troubles  cardiaques,  trahissant 
«  la  dégénérescence  des  filets  nerveux  périphériques 

ui  innervent  le  muscle-cœur  »  (H.  Vincent)  (4)étaij2nt 

es  plus  redoutables,  susceptibles  d’aboutir  àla  sync6pe 
ou  à  la  mort  par  paralysie  du  viscère.  L’indication 
était  donc  ici  de  «  frapper  forto  (5).  La  suite  de  l’obser¬ 
vation  montrera  que  nous  n’avons  pas  eu  lieu  de  nous 
repentir  d’une  intervention  énergique. 

Dès  l’entrée,  le  malade  reçoit  une  injection  de  40  cc.  de  sé¬ 
rum  antidiphtéri tique  de  préparation  récente.  Lavements  ali¬ 
mentaires.  L’emploi  de  la  sonde  œsophagienne  permet  l’ab¬ 
sorption  dépotages  etd’œufi  ainsi  que  de  lait. 

28  juin.— G...  accuse  quelque  amélioration.  Nouvelle  injec¬ 
tion  de  'iO  cc.  de  sérum.  Alimentation  à  la  sonde  œsopha¬ 
gienne  (lait  œufs,  potages). 

29  juin.  — A  la  visite,  le  malade  dit  éprouver  un  mieux  sen¬ 
sible.  En  lui  relevant  légèrement  la  tête  et  la  soutenant  ainsi, 
on  peut  lui  faire  déglutir  quelques  gorgées  de  lait.  Néan¬ 
moins,  la  sonde  est  toujours  utilisée. 

30  juin.  —  G. ..  meut  plus  facilement  ses  membres  ;  nason- 
nement  encore  intense.  Le  voile  du  palais  se  contracte  faible¬ 
ment  mais  visiblement,  la  déglutition  se  fait  mieux.  Etat  gé¬ 
néral  meilleur. 

Troisième  injection  de  40  cc.  de  sérum.  Maintien  de  l’ali¬ 
mentation  à  la  sonde. 


(1)  Raymond. —Maladies  du  système  nerveux.  1891.  Voir  aussi,  du 
même  :  Clinique  des  maladies  du  système  nerveu.x.  2*  série,  1807. 

(2)  La  «  dipluérie  prolongée  »  est  de  Cadet  de  CASSicouRT.Traité 
des  mal.  infantiles,  l  III.  Voir  Thèses  de  Paris  :  Hylia  1875  et 
Garcia  Rijo  1878. 

(3)  Aubinière.  Contribution  a  l’étude  de  la  diphtérie  prolongée. 
Thèse  de  Paris  mz. 

Voir  encore  :  Face.  La  diphtérie  prolongée.  Ga:;.  Méd.des  Hôp., 
23  juin  1906. 

(d)  U.  Vincent.  Sur  les  altérations  du  plexus  cardiaque  dans  la 
paralysie  du  cœur  (  onséculive  à  la  diphtérie.  Arch.  de  Méd.  exp. 
et  d'Anat.  Path.  1"  juillet  1X91. 

(5)  SiCAUD.—  Loc.  Cil. 
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pf  juillet La  déglutition  s’accomplit  bien  plus  aisément  ; 
le  malade  a  pu  ingérer  sans  incident  devant  nous  un  grand 
bol  de  lait.  La  sonde  ne  sera  plus  employée  désormais. 

Quatrième  injection  de  sérum  (20  cc.) 

2  juillet.  —  Mouvements  des  membres  plus  étendus  ;  le  na- 
sonnementa  beaucoup  diminué.  Régularisation  des  contrac¬ 
tions  cardiaques  ;  la  tension  s’est  élevée  (15-16). 

3  juillet.—  L’amendement  de  tous  les  symptômes  s’accuse. 
G...  peut  rester  quelques  instants  debout  ;  le  signe  de  Rom- 
berg  est  négatif.  Les  forces  reviennent. 

Cinquième  injection  de  20  cc. 

Dès  ce  moment,  la  guérison  survient  à  grands  pas.  G...  se 
transforme  sous  nos  yeux  ;  dès  le  6  juillet,  il  peut  faire,  en 
marchant  sans  aide,  le  tour  de  son  lit.  Il  sort  le  6  août  de 
l’hôpital  avec  un  congé  de  convalescence  de  trois  mois.  A  cette 
date,  il  marche  sans  aucune  difficulté  ni  fatigue.  Les  masses 
musculaires  ont  repris  leur  tonicité,  iln’y  a  pas  d’atrophie  ni 
de  modifications  des  réactions  électriques.  L’embonpoint  est 
manifeste,  l’état  général  parfait.  Il  ne  persiste  plus  qu’une 
abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens. 

Nous  avons  revu  quelques  semaines  après  ce  malade.  11  ne 
montrait  aucune  séquelle  de  son  affection.  La  guérison  s’est 
depuis  maintenue. 

Il  serait  difficile  d’invoquer  ici  une  simple  coïnci¬ 
dence  entre  la  guérison  de  la  maladie  et  l’administration 
du  sérum.  Lorsque  G....  est  entré  dans  le  service, 
son  affection  était  loin  de  rétrocéder,  les  symptômes 
paralytiques  s’affirmaient  davantage  et  surtout  la  ta¬ 
chycardie  avec  hypotension  faisait  présager  la  syncope 
ou  l’arrêt  du  cœur,  de  pronostic  fatal.  Nous  1  avions 
même  rangé  prématurément,  mais  non  point  sur  de 
simples  apparences,  dans  ces  cas  négatifs  de  Gomby  (1), 
plus  fréquents  chez  les  adultes  dont  la  diphtérie  est 
ordinairement  sévère.  Les  injections  réitérées  de  sé¬ 
rum  ont  fait  rapidement  progresser  l’ensemble  des 
manifestations  graves  et  sans  qu’il  en  soit  résulté  un 
inconvénient  quelconque  pour  le  malade.  Il  semble 
même  que  les  sujets  profondément  intoxiqués  offrent 
une  tolérance  remarquable  pour  le  sérum.  Chaque  in¬ 
jection  était  suivie,  chez  G, . d’un  progrès  nouveau 
comnje  si  elle  saturait  une  quantité  donnée  de  toxine 
jusqu’à  neutralisation  complète  du  poison  bacillaire  im¬ 
prégnant  l’économie  ou  comme  si  les  réactions  de  dé¬ 
fense  organique  avaient  besoin,  pour  être  efficaces, 
des  stimulations  phagocytaires  successives  produites 
par  le  sérum. 

La  pathogénie  de  ces  paralysies  post-diphtéritiques  a 
été  diversement  interprétée.  Barbier  est  revenu  récem¬ 
ment  sur  la  conception  qu’il  avait  soutenue  avec  Tol- 
LEMER,  il  y  a  quelques  années,  pour  l’affirmer  à  nou¬ 
veau  :  d’après  ces  auteurs,  les  paralysies  sont  attri¬ 
buables  à  l’infection  bacillaire  généralisée  (2).  Si  les 
travaux  dé  Roux  et  Yersin  (3),  la  thèse  de  Babcn- 
NEix  (4),  incriminent,  l’intoxication  sanguine  ou  la  pro¬ 
pagation  de  la  toxine  diphtéritique  par  voie  nerveuse 
ascendante  à  la  manière  des  toxines  rabique  et  tétani¬ 
que,  la  toxine  diphtéritique  demeure  pour  ces  expéri¬ 
mentateurs  le  primum  movens  des  accidents. 

Rist  (5)  (1904)  modifia  quelque  peu  l’interprétation 
pathoçénique  des  paralysies  diphtériliques.Pour  expli¬ 
quer  1  apparition  tardive  des  paralysies  diphtériliques, 
malgré  l’emploi  du  sérum  anlitoxique,  il  admet  l’aclion 


(1)  Soc.  Méd.  des  hôp.  de  Paris,  15  juin  ly06. 

(2)  Ibid. 

(3)  Contribution  i  l'élude  de  la  diphtérie. Roux  et  Yersin.  An> 
Pastexr,  1888  et  18S9. 

(4)  Nouvelles  recherches  sur  les  paralysies  diphtériques.  Thèse 
de  Paris,  1904. 

(5)  Sur  la  pathogénie  de  certaines  paralysies  diphtériliques. 
Rist.  Rev.  Mers,  des  Mal.  de  l'Enfance,  septembre  1904. 


d’une  endotoxine  incorporée  aux  corps  microbiens,  con¬ 
tre  laquelle  la  sérothérapie  antitoxique  serait  inefficace. 
Sa  théorie  a  trouvé  un  appui  solide  dans  les  travaux 
de  Besredka  (1)  (1906)  et  suscita  un  mode  nouveau 
de  préparation  des  sérums  thérapeutiques.  D’autre  part, 
comme  le  fait  remarquer  Barbier  (2),  les  accidents 
post-diphtéritiques  sont  le  propre  des  diphtéries  asso¬ 
ciées,  à  fausses  membranes  développées  en  surface  et 
en  profondeur  et  des  formes  hémorrhagiques,  ces  der¬ 
nières  étant  surtout  des  diphtéries  tardivement  traitées 
parle  sérum.  Barbier  (3)  recommande  de  surveiller 
très  attentivement  le  malade  pendant  un  mois  et  demi 
après  l’angine. 

Ceci  veut  dire  ou  bien  que  le  bacille  diphtéritique 
peut  persister  dans  la  gorge  du  sujet  et  continuer  à  sé¬ 
créter  sa  toxine  redoutable,  ou  bien  que  la  toxine  pro¬ 
duite,  surtout  dansles  formes, soitgraves,  soittard  trai¬ 
tées,  par  le  bacille  avant  l’intervention  de  la  sérothé¬ 
rapie,  peut  n’êlre  que  simplement  atténuée  pendant  le 
temps  d’action  du  sérum  ;  ses  effets  réapp  araissent  dès 
que  le  sérum  aura  ét,é  éliminé  de  l'économie.  Il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  simple  vue  de  l’esprit,  car  c’est  une 
notion  bien  étayée  (Sevestrë,  Netter)  que  celle  de  la 
durée,  du  2'  au  28'  jour,  de  l’immunité  passive  confé¬ 
rée  par  le  sérum  antidiphtéritique.  Les  études  de  H. 
Lemaire  (4)  (1906)  ont  prouvé  que  le  sérum  de  cheval 
n’était  plus  décelable  dansie  sang  des  enfants,  injectés, 
après  le  30®  jour. 

Une  comparaison  s’établit  avec  ce  que  nous  sa¬ 
vons  touchant  la  toxine  tétanique.  Les  expériences  de 
Dehne  et  Hamburger  montrent  que,chezî’homnie  in¬ 
jecté  de  sérum  anti-tétanique,  la  résorption  du  sérum 
n’est  pas  terminée  en  24  heures.  Après  deux, trois  jours, 
la  teneur  du  sang  en  antitoxine  demeure  constante  pour 
tomber  brusquement  vers  le  septième  ou  le  huitième 
jour;  toutefois  clés  traces  demeurent  encore  décelables 
au  vingtième  jour.  Le  sérum  antitétanique  ne  peut 
donc  assurer  une  prévention  efficace  que  si  le  sujet  de¬ 
meure  constamment  sous  son  influence.  Lors  de  sa  ré¬ 
cente  communication  à  l’Académie  de  Médecine  sur  les 
injections  préventives  de  sérum  antitoxique  dans  la  pro¬ 
phylaxie  du  tétanos, M.  le  médecin  inspecteur  Vail- 
LARD  (5)  a  mis  en  pleine  lumière  la  nécessité  du  re¬ 
nouvellement  des  injections. 

Prenant  à  notre  compte,  pour  ce  qui  est  de  la  diphté¬ 
rie,  ses  recommandations,  nous  dirons  donc  que  le  seul 
moyen  de  mettre  les  malades  à  l’abri  des  complications 
pobtangineuses  consiste  en  l’emploi  le  plus  large  possi¬ 
ble  dù'sérum.  Le  sérum  anti-endotoxique  de  l’Institut 
Pasteur  donneà  cc  point  de  vue  toutes  garanties. Nous 
nous  défierons  surtout  de  ces  angines  diphtéritiques 
précocement  suivies  de  paralysies  partielles  du  voile 
du  palais  (nasonnement, troubles  de  la  déglutition).  Les 
injections  de  sérum  (  20  cc.  pour  un  adulte)  seront  pra¬ 
tiquées  de  15  en  15  jours  ;  l’intervalle  devra  être  ré¬ 
duit  et  ramené  à  8-10  jours  si  l’état  général  du  sujet 
indique  une  intoxication  profonde, si  le  bacille  diphtéri- 
tiqae  persiste  dans  la  gorge. Danscedernier  cas,  l’emploi 
des  pastilles  de  sérum  antidiphtéritique  (L.  Martin, 

(1)  Besredka.  —  De  l’anliendoloxine  typhique  et  des  antiendo¬ 
toxines  en  général.  Ann.  Pasteur,  1906.  —  Du  même  :  Des  endo¬ 
toxines  solubles  1906). 

(ü)  Loc.  cit. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Note  sur  les  effets  cliniques  et  biologiques  de  la  sérothérapie 
antidiphtérique.  M.  II.  Lemaire.  C. iJ.  Soc.  Biol.  t.  LX,  24  mars 
1906,  p.  578. 

(5) Voirpour  celte  question  :  'VAiLLART.Sur  les  injections  préven¬ 
tives  de  sérum  anlitoxique  dans  la  prophylaxie  du  lélanosfAcad.  de 
Aféd.26  mai,  2  juin  1906). 
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Dopter)  sera  d'un  précieux  secours  comme  adjuvant. 

Contre  les  paralysies  généralisées,  le  mode  d’admi¬ 
nistration  a  autant  d’importance  que  la  dose  du  médi¬ 
cament  ;  les  injections  quotidiennes  de  20  à  40  cc.pour 
l’adulte,  de  10  à  20  cc.  pour  l’enfant,  en  séries  de  5  à 
6 jours  espacées  d’un  intervalle  égal,  ont  donné  les 
meilleurs  résultats.  En  mars  1908,  il  nous  fut  permis 
d’observer  un  autre  cas  de  polynévrite  généralisée  avec 
ataxie, d’origine  diphtéritique.  L’apparition  des  acci¬ 
dents  avait  été  plus  précoce  ;  ils  avaient  suivi,  à  quinze 
jours  près,  une  angine  tellement  bénigne  que  le  ma¬ 
lade  avait  été  traité  seulement  deux  jours  à  l’infirme¬ 
rie  et  n’avait  pas  reçu  d’injection.  Les  troubles  de  la 
locomotion,  l'ataxie,  le  signe  de  Romberg,  s’étaient  dé¬ 
veloppés  en  une  semaine.  La  rétrocession  des  manifes¬ 
tations  morbides  fut  rapide  sous  l'influence  du  sérum 
spécifique  dont  160  cc.  furent  injectés  (notre  malade 
reçut  également  160  cc.,  en  7  jours)  en  deux  séries  de 
4  injections  quotidiennes  de  20  cc.,  par  M.  le  major 
Braun  qui  traita  ce  cas.  Notons  que  l’angine,  comme 
chez  certains  malades  de  Barbier  (1),  avait  été  insi¬ 
gnifiante  ! 

Tout  au  plus  pourrait-on  objecter  à  cette  thérapeuti¬ 
que  audacieuse  la  possibilité  des  accidents  sériques  ? 
Mais  n’avons-nous  pas,  dans  l'administration  du  chlo¬ 
rure  de  calcium (2),  un  moyen  puissant  pour  les  éviter 
ou  les  atténuer  ?  Au  besoin,  dans  ce  but,  comme  aussi 
dans  celui  d’agir  vite,  les  injections  intra-veineuses,qui 
mettent  à  Tabri  des  accidents  postsérothérapiques  (  J  . 
Courmont)  (3),  pourraient  être  mises  en  œuvre. 


Empoisonnements  alimentaires  par  les  microbes 
du  groupe  Proteus  (4)  ; 
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Le  rôle  pathogène  du  proteus  dans  les  intoxications 
alimentaires  n’est  pas  facile  à  démontrer.  Contraire¬ 
ment,  en  effet,  aux  diverses  races  de  bac.  enteritidis, 
qui  sont  incontestablement  capables  de  produire  des 
maladies  infectieuses  du  bétail  et  qui  ne  se  rencon¬ 
trent  pas  dans  les  processus  habituels  de  décomposi¬ 
tion  cadavérique,  le  proteus  est  un  agent  habituel,  ba¬ 
nal  de  la  putréfaction,  et  d'autre  part  il  n'a  pas  été 
établi  qu’il  puisse  provoquer  des  infections  chez  les 
animaux  de  boucherie,  dans  les  conditions  naturelles. 
L’expansion  considérable  du  proteus  et  sa  présence 
normale  dans  les  produits  en  voie  de  putréfaction  ont 
pendant  longtemps  fait  admettre  que  sa  constatation 
dans  les  aliments  toxiques  n’avait  aucune  valeur  ;  les 
idées  sur  ce  sujet  se  sont  toutefois  profondément  mo¬ 
difiées  depuis  quelques  années. 

Sans  doute,  rien  ne  permet  d’attribuer  un  rôle  pa¬ 
thogène  au  proteus  dans  les  obs.  de  Johne,  de  Schrœ- 


(1)  Loc.cil. 

(2)  Voir  :  A  Netter.  — Efficacilé  de  l'ingestion  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  comme  moyen  préventif  des  éruptions  consécutives  aux  injec- 
tionsdu  sérum. Du  même  :  Influence  des  quantités  de  sérum  injec¬ 
té  et  du  nombre  des  injections  sur  les  éruptions  sériques.  Nécessité 
d'augmenter  les  sels  de  chaux  dans  les  cas  d’injections  répétées  ou 
supérieures  à  rlO  cc.  C.R.Soc.BioI.,  t.  LX,10 février  1906, pp  Z79et281. 

(3)  J. Courmont.  — Injections  intra-veineuses  de  sérums  théra¬ 
peutiques.  Soc.Méd.  des  Hôp.  de  Ports, 9  juin  1905. 

(4)  Extrait  d’un  volume  des  Actualités  médicales,  à  paraître  pro¬ 
chainement  ;  Les  empoisonnements  par  ta  viande  et  par  d’autres  ali¬ 
ments. 

(5)  Johne.  —  Cit.  par  Portet,  th.  Toulouse,  1899. 


der  (l),de  Klein  (2)  et  de  bien  d’autres  auteurs,  oui  si¬ 
gnalèrent  simplement  la  présence  de  ce  germe  dans 
les  aliments  sûrement  toxiques  (saucisson, viande, etc.) 
Il  n’en  est  pas  de  même  dans  quelques  épisodes  plus 
récents,  mieux  étudiés,  et  qui  permettent  de  dégager 
dans  ses  grandes  lignes  l’histoire  des  accidents  du 
groupe.  Voici  ce  qu’ils  nous  apprennent. 

Deux  faits  essentiels  dominent  l’étiologie,  en  ce  qui 
concerne  les  viandes  :  il  s’agit  toujours  de  viandes 
travaillées  (saucisse,  saucisson,  etc.)  ou  bien  de  vian¬ 
des  mal  conservées  ;  d’autre  part,  les  victimes  ont  fait 
usage  de  viande  crue,,  alors  que  les  consommateurs 
de  viande  bien  cuite  restent  indemnes. 

La  viande  mal  conservée  cause,  les  accidents  de 
Strasbourg.  18  pensionnaires  d'un  même  hôtel  furent 
empoisonnés,  l’un  d’eux  mourut  :  la  viande  toxique 
était  conservée  dans  une  glacière  mal  entretenue,  dont 
le  fond  était  couvert  d’une  croûte  glaireuse  brunâtre, 
dégageant  une  mauvaise  odeur.  '  Lévy  (3)  trouva  en 
abondance  le  proteus  dans  la  viande,  la  croûte  de  la 
glacière  et  dans  les  organes  de  la  victime. 

Plus  souvent  on  incrimine  les  viandes  travaillées. 
Silberschmidt  (4)  rapporte  une  épidémie  de  45  cas, con¬ 
sécutive  à  l’ingestion  d'un  produit  local,  «  Landjager  » 
fait  de  graisse  de  porc  et  de  viande  de  vache  ;  les  ma¬ 
lades  se  plaignirent  de  vomissements,  coliques,  diar¬ 
rhée,  fièvre,  prostration,  etc.  ;  les  accidents  durèrent 
de  1  à  30  jours  ;  il  y  eut  1  décès,  sans  lésions  nota¬ 
bles  à  l’autopsie.  L’aliment  toxique  était  à  peu  près 
normal  comme  caractères  extérieurs  ;  il  renfermait  le 
proteus  vulgaris,  alors  que  d’autres  produits  analogues, 
mais  non  suspects,  n'en  contenaient  pas. 

Dans  l’épisode  rapporté  par  A.  Pluhl  (5),  c'est  le 
saucisson  de  bœuf  qui  est  en  cause.  Vers  11  heures 
du  soir,  en  avril,  81  soldats  furent  pris  de  douleurs 
d’estomac,  de  nausées,de  vomissements  et  de  diarrhée*, 
tous  guérirent  en  quelques  heures.  Les  accidents 
étaient  manifestement  dus  à  la  consommation  d’un 
saucisson,  servi  4  à  5  heures  auparavant.  L’expéri¬ 
mentation  établit  nettement  l'action  pathogène  du  pro- 
teus  mirabilis  décelé  dans  l’aliment  suspect. 

A  peu  près  identique  dans  tous  ses  détails  est  l’épi¬ 
démie  observée  un  peu  plus  tard  par  Schumburg  (6) 
dans  le  Hanovre  :  en  mai,  tombent  malades  34  person¬ 
nes,  après  avoir  fait  usage  de  saucisson  de  bieuf  ;  acci¬ 
dents  bénins,  à  évolution  rapide  ;  proteus  virulent  dans 
le  saucisson. 

Parfois  la  viande  est  à  la  fois  mal  conservée  et  tra¬ 
vaillée,  les  deux  conditions  étiologiques  s’additionnent. 
Ainsi  à  Mansfeld  (7),  une  viande  hachée  provoqua  63 
intoxications,  parfois  assez  graves  (céphalée,  diarrhée, 
faiblesse  générale,  etc.)  mais  sans  décès.  La  viande  pro¬ 
venait  d’une  vache  abattue  d’urgence  pour  péricar¬ 
dite  traumatique  :  les  morceaux  se  trouvaient  empilés 
dans  une  cave  sombre, la  putréfaction  avait  commencé. 
Cette  viande  renfermait  le  proteus. 

Dans  l’épisode  de  Mansfeld,  Wesenberg  spécifie  l’in¬ 
fluence  de  la  cuisson  ;  seules,  furent  atteintes  les  per- 


(1)  ScHRCEDER.  —  An  in  Rev.  de  Hayem,  1894. 

(2)  Buchanan  et  Klein.  —  British  med.  Journal,  1899 

(3)  I.ÉVY. —  Arch.  f.  Experim.  Pathol,  und  Pharmakologie.  vol. 
34,  1894. 

(4)  Silberschmidt.  —  Ein  Beilrag  zur  Frage  der  sogen.  Fleisch- 
verg.  (Zeitschr.  f.  Hygiene,  vol.  30,  1899.) 

(5)  A.  Pfijhl.  —  Massencrk.  durch  ’VS'urstgenuss.  [Zeitsch.  f. 
Hyg;  vol.  35,  1900). 

(6)  Schumburg.  —  (Zeitsch.  f.  Ilyg  ,  v.  41, 1902.) 

(7)  Wesenberg.— Ein  Beitrag  zurBakler.  der  Flei8chverg.(Z’ei<îcA. 
/.  Hyg.,  vol.  28,  1898.) 
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sonnes  qui  avaient  mangé  la  viande  crue  ou  insufü- 
samment  cuite.  Schumburg  fait  également  remarquer 
que  le  chauffage  de  50°,  imposé  au  saucisson  de  bœuf 
(^épid.  du  Hanovre)avant  consommation,  ne  suffisait  pas 
à  stériliser  le  produit.  Glucksmann  (1)  put  faire  la 
môme  constatation,  dans  des  circonstances  plus  dra¬ 
matiques  ;  laviande  d’un  porc  abattu  parnécessitéàSt- 
Galle  (Suisse)  fut  consommée  impunément,  à  l’état 
cuit,  dans  plusieurs  famillles  ;  de  cette  même  viande, 
mais  à  l’état  cru,  et  à  demi-fumée,  firent  usage  2  hom¬ 
mes  :  tous  deux  tombèrent  malades,  l  un  d’eux  fut 

Ï)ris  6  heures  après  le  repas  de  vomissements,  diarrhée 
lèvre,  collapsus,  etc.  ;  il  succomba  en  24  heures.  Ge 
proteus  fut  trouvé  dans  la  viande  toxique,  ainsi  que 
dans  les  organes  de  la  victime. 

Dans  les  faits  précédents,  auxquels  on  pourrait  ajou¬ 
ter  encore  un  cas  de  Jager  (2)  (ictère  infectieux  attri¬ 
bué  à  l’ingestion  de  saucisson,  et  dû  au  pt-oteus),  il 
s'agissait  d’empoisonnement  par  la  viande.  L’épidémie 
curieuse  du  camp  de  Ilammelburg  (3),  bien  étudiée 
par  Dieudonné,  met  en  cause  le  plus  inoffensif  des  ali¬ 
ments,  la  pomme  de  terre.  Le  23  octobre  1903,  écla¬ 
taient  subitement  150  à  180  intoxications  alimentaires 
localisées  à  un  seul  bataillon  ;  ces  accidents  survinrent 
2  heures  après  le  repas  de  midi  ,  ils  consistaient  en  cé¬ 
phalée,  fatigue  générale,  coliques  ;  beaucoup  des  ma¬ 
lades  étaient  dans  un  grand  état  de  prostration  ;  un  cer¬ 
tain  nombre  présentèrent  des  crampes,  du  collapsus 
cardiaque  et  des  syncopes  ;  une  fois  il  y  eut  du  délire. 
Les  symptômes  les  plus  graves  se  montrèrent  4  heures 
après  le  repas  ;  ils  s’atténuèrent  d’ailleurs  très  vite  et 
disparurent  dès  le  lendemain.  L’enquête  étiologique 
montra  qu'on  ne  pouvait  exclusivement  incriminer 
qu’une  salade  de  pommes  de  ferre  neuves  ;  ces  pom¬ 
mes  de  terre,  épluchées  et  cuites  la  veille,  n’avaient 
été  consommées  qu’après  conservation  pendant  une  I 
nuit  et  une  journée.  De  fait,  la  salade  de  pomme  de 
terre  fourmillait  de  proteus . 

On  voit  que  toujours,  dans  ces  épidémies,  se  retrouve 
la  môme  observation  :  l’aliment  suspect  était  forte¬ 
ment  contaminé  par  le  proteus.  Mais  cette  simple 
conslatation  ne  suffit  pas,  pour  les  raisons  indiquées 
plus  haut,  que  le  proteus  se  rencontre  d'une  manière 
banale  dans  les  processus  de  décomposition  les  plus 
divers,  même  quand  cette  décomposition  est  peu  avan¬ 
cée.  C’est  donc  seulement  en  l’étayant  sur  des  bases 
expérimentales  rigoureuses  qu’on  peut  émettre  l'opi-  ■ 
nion  d’une  intoxication  alimentaire  par  le  proteus.  En 
fait,  alors  que  les  microbes  du  groupe  proteus  ne  sont 
pas  virulents  dans  les  circonstances  ordinaires  (Bodin, 
Feitz,  etc.),  au  contraire  le  pouvoir  pathogène  des 
échantillons  microbiens  rencontrés  dans  les  aliments 
toxiques  a  été  largement  démontré. 

En  effet,  le  proteus  incriminé  était  capable  de  tuer  les 
animaux  de  laboratoire  :  celui  deGlücksmann  tue  le 
cobaye  et  la  souris  par  inoculation  ;  de  même,  la 
viande  de  Mamsfeld,  inoculée  aux  animaux,  les  tue,  et 
dans  les  organes  on  ne  trouve  que  le  proteus.  Plus  in¬ 
téressantes  sont  les  observations  faites  au  cours  des  an¬ 
tres  expertises  :  les  souris  succombaient  après  avoir 
ingéré  les  aliments  toxiques  :  le  «  Landjüger  »  de  Sil- 
berschmidt,  le  saucisson  de  bœuf  (Pfuhl,'  Schumburg), 
la  salade  de  pommes  de  terre  (Dieudonné)  et  à  l’autop- 

(1)  Glücksmann.—  Fleischr.  verups.  durch  proteus  vulgapis.(Ce«- 
tralb.  f.  Bakteriol.,  vol.  25.) 

{i)  3 AQETi.— Zeitsch.  f.  Hyg.,  U92. 

(3)  Dieudonné.  —  Massenerkr.  durch  KarlolTeln.  {^Deutsche  mili- 
tàrà^t.  Zeitsch.,  t.  33,  1904.), 


sie  on  trouvait  le  proteus  dans  les  divers  organes  ;  les 
deux  saucissons  de  bœufétaient  même  pathogènes  par 
voie  digestive  pour  le  rat,  animal  pourtant  très  résis¬ 
tant  à  la  plupart  désintoxications  alimentaires.  Chose 
curieuse,  et  qui  rappelle  l’histoire  du  bac.  entéritidis  : 
ce  proteus  toxique  peut  être  nocif  per  oSy  sans  l’être 
par  injections  (Dieudonné).  On  voit  que  la  virulence 
du  proteus  mis  en  cause  ne  fait  aucun  doute,  et  cela 
dans  les  conditions  mêmes  indiquées  par  l’histoire  des 
épidémies. 

De  même,  les  aliments  artificiellement  infectés  par  le 
proteus  se  montrèrent  non  moins  toxiques  pour  les 
mêmes  animaux  :  Schumburg,  Pfuhl,  Dieudonné,  le 
constatent  pour  la  viande  ;  Dieudonné,  pour  les  pom¬ 
mes  de  terre.  Dieudonné  signale  en  outre  ce  fait  inté¬ 
ressant  que  la  culture  de  proteus  sur  pommes  de  terre  se 
montre  toxique  seulement  si  le  produit  est  placé  à  une 
température  élevée,  18  à  37®  ;  laissée  à  12”,  elle  demeure 
inoffensive.  Et  ce  même  proteus,  dont  les  cultures  sur 
pommes  de  terre  ou  sur  la  viande  sont  si  dangereuses 
ne  se  montre  plus  le  moins  du  monde  virulent  quand 
on  le  cultive  sur  les  milieux  artificiels  (bouillon  ou  gé¬ 
lose). 

Ces  diverses  remarques  permettent  de  supposer  que 
les  empoisonnements  de  ce  genre  sont  bien  à  propre¬ 
ment  parler  des  intoxications,  c’est-à -dire  qu’ils  sont 
provoqués  bien  plus  par  les  sécrétions  microbiennes 
que  par  le  microbe  lui-même.  La  constatation  que, 
chez  l’animal,  la  multiplication  de  microbe  n’est  pas 
bien  marquée,  même  dans  les  cas  mortels  (Glücksmann 
Dieudonné)  vientencore  à  l’appui  de  celte  conception. 
Schumburg  aurait  même  obtenu  un  filtrat  (de  cultures 
en  bouillon)  toxique  tuant  les  animaux  par  injection. 

Mais  la  toxine  est  peu  résistante,  elle  est  bien  affaibli, 
à58®,60°  et  annihilée  par  un  chauffage  à  65®  pendant  une 
heure  (Pfuhl).  Le  microbe  lui-même  succombe  à  une 
température  de  65°  (Meyerhof),  de  telle  sorte  que  la 
cuisson  récente  doit  mettre  sûrement  k  l’abri  des  acci¬ 
dents.  C’est  en  effet  ce  que  la  pratique  a  démontrée 
nous  l’avons  vu  plus  haut. 

Reste  maintenant  à  élucider  le  point  capital  :  com¬ 
ment  se  fait  l’infection  des  aliments  ?  Ici,  personne  ne 
met  en  cause  une  maladie  préalable  de  l’animal;  tout 
le  monde  s’accorde  à  dire  que,  dans  tous  les  cas,  la 
contamination  est  accidentelle.  D’après  ce  que  l’on 
sait  de  la  teneur  bactérienne  des  viandes  tra¬ 
vaillées  (p.  ),  on  conçoit  combien  de  chances  peut 
avoir  le  proteus  pour  se  glisser  dans  celte  tlore 
surabondante  ;  ces  chances  sont  d’autant  plus  grandes 
que  le  proteus,  hôte  normal  de  toute  putréfaction, 
trouve  des  aliments  à  sa  multiplication  dans  toute  bou¬ 
cherie,  charcuterie  ou  cuisine  qui  n’est  pas  tenue  avec 
la  plus  rigoureuse  propreté  !  Si  l’on  peut  s’étonner  de 
quelque  chose,  c’est  bien  de  la  rareté  relative  (au 
moins  pour  les  faits  démonstratifs)  des  accidents  sembla¬ 
bles.  Instruments,  tables,  mains,  contact  ou  mélange 
avec  des  aliments  avancés:  tout  peut  servir  à  la  fois  de 
levain  nourricier  et  de  véhicule  d  infusion.  Dieudonné 
s’est  assuré  qu’une  contamination  minime  des  mains 
du  cuisinier  suffisait  à  ensemencer  une  grande  masse 
d’aliments  :  c’était  d’ailleurs  évident  a  priori. 

Toutes  ces  observa'ions  posent  à  l’état  aigu  un  pro¬ 
blème  qui  a  été  soulevé  bien  des  fois  :  les  intoxications 
alimentaires  ne  sont-elles  pas  simplement  dues  à  la  pu¬ 
tréfaction  des  aliments  ?  Insoutenable  pour  les  accidents 
provoqués  par  les  salmonelloses,  cette  conception  est 
évidemment  ici  singulièrement  défendable.  Elle  est 
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niOime  exacte  en  un  certain  sens  :  je  veux  dire  que  le 
proteus  étant  un  agent  assidu  des  décompositions  orga¬ 
niques,  sa  présence  indique  au  moins  un  début  de 
putréfaction,  au  sens  scientifique  du  mot, —  mais  cela 
ne  veut  pas  dire  que  les  qualités  organoleptiques  des 
aliments  soient  nécessairement  altérés  de  manière  sen¬ 
sible.  Encore  est-il  nécessaire  que  ce  proteus  présente 
une  virulence  particulière,  anormale,  dont  nous  igno¬ 
rons  la  raison  d’être.  A  elle  seule,  la  putréfaction  habi¬ 
tuelle  n’est  peut-être  pas  extrêmement  dangereuse  pour 
l'alimentation  ;  elle  se  trahit  toujours  par  son  odeur 
même, quand  elleest  très  avancée. On  cite  partout  l’obser¬ 
vation  curieuse  de  Bollinger  :  un  bœuf  enfoui  fut  exhumé 
et  consommé  sans  provoquer  d’accidents.  De  même, 
d’après  Van  Ermengem,  certaines  peuplades  se  nouris- 
sent  volontiers  de  viandes  putréfiées,  sans  en  ressentir 
d’inconvénients.  Ne  fait-on  pas  usage  couramment,  dans 
les  peuples  civilisés, de  fromages, de  gibierfaisandé  et  qui 
sont  bien  des  aliments  altérés  au  premier  chef!  Brieger 
a  bien  isolé,  il  est  vrai  du  cadavre  en  putéfraction,  des 
ptomaïnes  toxiques  ;  mais  il  lui  a  fallu  traiter  plusieurs 
kilogs  de  cadavre  pour  obtenir  une  dose  mortelle  de  pto- 
maïne,  etmortelle  parinjection.  C’est  tout  à  fait  insuffi¬ 
sant  pour  expliquer  les  faits  constatés  dans  les  intoxi¬ 
cations  alimentaires,  et  je  crois  inutile  de  prolonger  da¬ 
vantage  la  discussion  sur  un  litige  aujourd’hui  tranché. 
Si  les  aliments  putréfiés  sont  éventuellement  toxiques, 
c’est  que  les  conditions  ambiantes,  favorables  au  déve¬ 
loppement  des  microbes  delà  putréfaction,  sont  en 
même  temps  favorables  à  d’autres  microbes,  ceux-là 
pathogènes, et  accidentellement  présents.  Quant  aux 
ptomaïnes  elles  appartiennent  à  l’histoire,  et  rien,  ne 
justifie  lecrédit  qu’on  leur  a  accordé  pendant  quelques 
années,  à  moins  de  conclure,  comme  l’ont  fait  juste¬ 
ment  Polin  et  Labit,  qu’elles  représentent  simplement 
les  produits  solubles  de  l’activité  microbienne. 
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Le  Médecin  de  l’état  civil 

La  silhouette  du  médecin  de  l’état  civil  me  passe 
devant  l’esprit,  en  songeant  aux  divers  emplois  pro¬ 
fessionnels  qui  peuvent  avoir  quelques  chances,  en 
raison  de  leur  nature  spéciale,  d’échapper  aux  filets 
des  «  anti-fonctionnaristes  »  les  plus  farouches. 

J’avoue  même  qu’il  doit  être  heureux,  ce  confrère, 
souvent  âgé,  quelquefois  jeune,  qu’on  rencontre,  tan¬ 
tôt  souriant,  tantôt  macabre,  suivant  qu’il  vient  de 
contempler  les  testicules  d’un^  nouveau  mâle,  ou 
d’éprouver  la  rigidité  d’un  mort.  D’abord,  on  ne  con¬ 
teste  pas  l’utilité  de  son  rôle  ;  cet  emploi  est  de  pur 
contrôle  et  n’est  pas  encore  incorporé  dans  le  phalans¬ 
tère  du  «  libre  choix  ».  C’est  sans  doute  parce  que  le 
nouveau-né  dont  le  médecin  de  l’état-civil  identifie  le 
sexe,  ou  que  le  défunt  dont  il  questionne  la  pupille  et 
les  muscles,  n’ont  guère  de  préférence,  l’un  ou  l’autre, 
pour  qui  fera  cette  première  ou  celte  dernière  visite. 
C’est  vraisemblablement  aussi  parce  que  le  médecin 
traitant  n’a  rien  à  redouter  du  médecin  de  l’état  civil, 
ou  du  moins  presque  rien  ;  car  si  ce  dernier  se  montre  par 
hasard  imprudent,  ou  maladroit,  ou  malveillant,  il  peut 
atteindre  involontairement  ou  perfidement  le  confrère 
dont  le  malade  est  mort. 


Mais  combien  rares  doivent  être  ces  exceptions  !  Le 
plus  souvent  c’est  la  famille  en  deuil  qui  les  provoque, 
en  tendant  des  pièges  au  médecin  vérificateur  ;  en  lui 
posant  sous  un  air,  tantôt  timide  et  insidieux,  tantôt 
anxieux  et  pressant,  des  questions  qui  peuvent  embar¬ 
rasser.  Si,  par  malheur,  l’interrogé  répond, ses  paroles, 
qui  empruntent  aux  circonstances  une  certaine  solen¬ 
nité,  sont  cueillies  comme  celle  d’un  devin  ;  et,  si  les 
causes  auxquelles  il  croit  pouvoir  attribuer  la  mort,fei- 
gnentde  s’écarter  textuellement  de  celles  que  le  méde¬ 
cin  traitant  pouvait  logiquement  mieux  connaître, alors 
malheur  à  ce  dernier  !  Et  si  le  médecin  de  l’état  civil 
se  renferme  dans  un  mutisme  méfiant,  son  silence 
môme  peut  être  exploité  contre  le  médecin  traitant. 
Et  le  simple  langage  mimique  !  A  quelles  interpréta¬ 
tions  faussées  ou  perfides,  involontaires  ou  prévues,  peut- 
il  donner  lieu  ! 

Le  médecin  de  l’état  civil  est  nommé,  à  Paris  du 
moins,  d’une  façon  qui  paraît  juste  et  logique  (1).  On 
offre  cette  place  aux  plus  anciens,  c’est-à-dire  à  ceux 
qui,  dans  un  arrondissement,  comptent  le  plus  de  ser¬ 
vice,  soit  dans  l’Assistance  médicale, soit  dans  l’Inspec¬ 
tion  scolaire.  C’est  comme  un  couronnement  de  car¬ 
rière,  dans  lequel  l’administration  pense  sans  doute 
trouver  des  garanties  d’expérience,  escomptée  elle- 
même  comme  garantie  de  tact  et  de  savoir-faire  ;  c’est 
en  tout  cas  pour  le  médecin  de  l’état  civil  une  fonc¬ 
tion  matériellement  facile  et  moralement  pleine  d’in¬ 
térêt,  en  raison  de  tous  les  aperçus  et  problèmes,  phi¬ 
losophiques,  sociaux,  psychologiques,  médico-légaux, 
auxquels  cette  fonction  donne  lieu. 

Et  le  médecin  de  l’état  civil  est  équitablement  rétri¬ 
bué  :  trois  francs  par  visite  à  domicile  (il  n’y  a  pas  de 
consultation  !  Aux  décès  s’ajoutent  les  naissances  ;  c’est 
doublement  compensateur;  c’est  permettre  au  médecin 
de  rencontrer  un  peu  de  joie  dans  it;s  familles  ;  c’est  le 
dédommager  un  peu  du  vide  relatif  que  la  clientèle 
privée  fait  autour  de  lui,  du  fait  de  celte  dénonciation 
lugubre  qui  le  poursuit  dans  les  rues  :  «  v’ia  le  médecin 
des  morts  »  ’ 

Je  n’en  conclus  pas  moins  que  le  médecin  de  l’état 
civil  est  un  confrère  heureux.  L’exercice  matériel  de 
son  rôle  est  automatique,  et  s’il  est  simplement 
honnête  homme,  sa  responsabilité  morale  est  nulle.  Il 
n’a  de  compte  à  rendre,  ni  aux  familles,  ni  au  maire,  ni 
au  préfet.  II  ne  fournit  pas  matière  à  contrôle  :  c’est  un 
«  fonctionnaire  »  indépendant. 

«  Fonctionnaire  »  indépendant  !  Cet  accouplement 
semble  une  antinomie.  C'est  sans  doute  que  les 
médecins  eux-mêmes  sont  souvent  victimes  de  la  puis¬ 
sance  des  mots  ;  mais  si  l’on  jette  un  regard  scrutateur 
sur  la  réalité  des  choses,  on  constate  qu’on  peut  occu¬ 
per  un  emploi  et  être  libre,  tandis  que  des  médecins 
sans  «  fonction  »  peuvent  se  croire  toujours  indépen¬ 
dants . et  ne  pas  toujours  l’être.  Cornet. 

(1)  Arrêté  du  6  février  1882  :  «  Les  médecins  de  l’état  civil,  dans 
«  chaque  arrondissement,  sont  nommés  par  le  Préfet,  sur  la  propo- 
1  sition  du  maire.  La  liste  comprendra  quatre  noms,  dont  deux  choi- 
•  sis  parmi  les  médecins  attachés  au  bureau  de  bienfaisance  et  deux 
«  parmi  les  médecins  inspecteurs  des  écoles  communales  et  des  écoles 
«  maternelles  de  l’arrondissement  ». 
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ASSISTANCE  AUX  BLESSÉS 

De  l’assistance  privée  auprès  des  armées  {suite)  (1). 

Organisation  du  Comité  supérieur,  d’après  les 

enseignements  de  l’histoire  ; 

Par  M.  le  D'  A.  DEMMLER. 

J’ai  insisté  dans  les  lignes  précédentes  sur  la  cohésion 
intime  existant,  en  Allemagne,  entre  la  Croix-Rouge  et  le 
service  de  santé  militaire  ;  j  ai  montré  là  participation 
officielle  des  médecins  militaires  aux  travaux  de  cette 
Association  Elle  se  manileste  en  temps  de  paix  comme 
en  temps  de  guerre  par  une  direction  commune  dans 
les  œuvres  de  ce  Comité.  Ainsi,  par  exemple,  dans 
toutes  les  circonstances  où  il  a  été  jugé  nécessaire  d’en¬ 
voyer  à  l’étranger  des  ambulances  de  la  Croix-Rouge  ; 
le  Comité  a  mis  à  la  tête  d’une  de  ces  ambulances  des 
médecins  de  l’armée.  Au  Transvaal,  une  de  ces  forma¬ 
tions  volontaires  était  dirigée  par  le  médecin  de  la  ma¬ 
rine  Mathiolus.  Il  en  avait  été  de  môme  pour  la  guerre 
greco-turque. 

Cette  cohésion,  qui  est  le  rouage  indispensable  de 
l’Assistance  volontaire,  est,  du  reste,  l’idée  dominante 
qui  a  présidé  à  la  formation  de  la  Croix-Rouge  en  Alle¬ 
magne,  après  bien  des  tâtonnements  et  des  essais  in¬ 
fructueux  dont  l’origine  est  déjà  lointaine. 

Il  serait,  en  effet,  injuste  de  croire  que  l’existence  des 
Sociétés  de  secours  ne  date  que  de  quelques  années. 
Bien  entendu,  je  ne  veux  pas  parLr  ici  des  anciens 
ordres  d’hospitaliers  :  mais  je  rappellerai  qu’au  com¬ 
mencement  du  XIX®  siècle,pendant  les  guerres  de  Napo¬ 
léon,  on  avait  en  Prusse  fait  appel  à  l’Assistance  volon¬ 
taire  pour  soulager  les  misères  de  la  guerre. 

Dans  un  ouvrage  magistral  (Histoire  de  l’Assistance 
volontaire  internationale  en  temps  de  guerre.  1873). 
Cûrlt  rapporte  qu’à  l’époque,  1812-181.Ô,  des  Associa¬ 
tions  s’étaient  organisées  en  Allemagne  et  dans  les 
autres  Etats  en  guerre.  Elles  avaient  pour  but:  1"  de 
donner  les  premiers  soins  sur  le  champ  de  bataille  ; 
2“  de  veiller  à  l’alimentation,  au  pansement  des  blessés 
qui  en  provenaient,  mais  seulement  lorsque  les  batailles 
avaient  lieu  dans  le  voisinage  des  grandes  villes  ;  I.eipzig, 
Lûtzen,  Bautzen.  Elles  organisaient  également  le  trans¬ 
port  du  champ  de  bataille  dans  les  ambulances  ;  et  de 
celles-ci  dans  l’intérieur  du  pays,  pour  effectuer  la  dis- 
séminaiion  systématique  des  blessés  et  des  malades, 
pratique  en  usage  dès  cette  époque. 

Je  n’insisterai  pas  sur  cet  historique  en  citant  d’au¬ 
tres  exemples.  Je  veux  simplement  montrer  que  l’idée  de 
l'Assistance  volontaire  est  une  idée  ayant  pris  naissance 
depuis  longtemps,  et  qui  n’est  arrivée  que  graduelle¬ 
ment  aux  perfectionnements  actuels.  Cette  preuve  est 
nécessaire  pour  montrer  que  chez  nous  on  a  fait  fausse 
route. 

Il  faut  remonter  à  une  époque  déjà  plus  rapprochée,  à 
la  guerre  du'Schleswig-IIolstein,  pour  s’apercevoir  qu’en 
Allemagne  on  comprit  la  nécessité  d’une  unité  de  di¬ 
rection.  Pour  la  première  fois,  nous  constatons  la  créa¬ 
tion  à  Berlin  d’un  Comité  central  auprès  duquel  le  gou¬ 
vernement  délègue  trois  commissaires-spéciaux,  afin 
que  son  action  fût  réglée  d’une  manière  conforme  à 
celle  de  l  Etat.  Lorsque  la  guerre  de  Bohême  éclata 
deux  ans  après  (1866),  la  consécration  de  ce  principe 
fut  encore  plus  manifeste  par  la  nomination  d’un  haut 
commissaire  royal,  inspecteur  militaire  des  Sociétés  de 
secours.  Le  i*oi  de  Prusse  lui  donnait  l’ordre  :  l»  de  se 
mettre  en  rapport  avec  les  autorités  en  campagne  pour 
déterminer  les  besoins  des  hôpitaux  quand  et  où  ils 
seraient  nécessaires. 

2°  Prendre  les  mesures  utiles  pour  que  les  Associations 
puissent  diriger  le  matériel  et  le  personnel  dans  les 
points  les  plus  convenables. 

(1)  Voir  le  dernier  numéro. 


Le  but  que  l’on  se  proposait  était  d’empêcher  la  dis¬ 
sémination  des  efforts  et  l'éparpillement  des  dons  de 
secours.  Mais  les  So'  iétés  étaient  si  nombreuses  qu  il  fut 
impossible  au  Comité  directeur  de  centraliser  son  action, 
et  que  beaucoup  d’entre  elles  agirent  à  leur  guise  et 
furent  cause  de  désordres,  par  ruite  de  la  présence,  dans 
les  armées,  d’individus,  qui  sous  l’égide  du  brassard  de 
la  Convention  de  Genève,  s’introduisirent  dans  un  tout 
autre  but  que  celui  d’aider. 

Les  mêmes  fautes,  occasionnées  par  les  mêmes  motifs, 
semblent  avoir  marqué  l  organisation  de  1  Assistance 
volontaire  pendant  la  guerre  de  1870-71. 

La  lecture  de  certains  travaux  parus  après  la  guerre, 
notamment  les  lettres  chirurg  cales  sur  les  hôpitaux  de 
Manheim  et  Wissembourg,  publiés  par  Billroth,  donne 
l’impression  que, dans  beaucoup  de  j)oints,  on  a  rencon¬ 
tré  des  desordres  résultant  d’un  manque  de  direction 
effective  et  de  rivalités  existant  entre  les  différentes 
Sociétés. 

t?est  ainsi  que  dans  la  lettre  4,  il  signale  les  dissenti¬ 
ments  existant  entre  les  chevaliers  de  Saint-Jean  et  les 
autres  Sociétés,  et  dit  :  «  Ils  étaient  arrivés  tout  à  coupa 
«  agir  en  intrigant  les  uns  contre  les  autres  ».  Et  plus 
loin,  aprt  s  avoir  décrit  tous  les  mauvais  effets  produits 
sur  les  malades  par  l’ingérence  d’hospitaliers  trop  zélés, 
il  ajoute  : 

«  \  Manheim,on  avait  interdit  au  début  tous  les  soins 
«  étrangers....  Parmi  toutes  ces  personnes  qui  venaient 
«  offrir  leurs  soins  gratuits,  quelques-unes  arrivaient  de 
«  tous  les  pays  d’Europe  avec  des  recommandations  des 
«  personnages  les  plus  influents,  il  fallait  leur  fournir 
«  des  renseignements,  les  éconduire  poliment  et  leur 
<t  donner  des  conseils  sur  la  route  à  suivre  et  sur  les 
«  moyens  de  voyager.  »  Je  ne  veux  pas  insister  sur  ce 
tableau.  Nous  tous  qui  avons  assisté  aux  drames  de 
cette  époque,  nous  avons  connu  et  apprécié  le  danger 
de  cet  excès  de  zèle  ;  et,  on  peut  maintenant  le  dire,  le 
souvenir  était  resté  présent  à  l'esprit  de  beaucoup  de 
médecins  militaires,  jusqu’au  moment  où preuves 
manifestes  du  bon  vouloir,  du  dévouement,  du  parfait 
esprit  de  discipline,  leur  ont  été  données  en  maintes 
circonstances  par  les  Sociétés  de  secours. 

If  énumération  de  toutes  les  causes  de  désordres  n’é¬ 
tait  pourtant  pas  inutile,  puisqu’elle  nous  montre  que 
c’est  à  la  suite  de  leur  con-tatation  par  ceux-là  même 
qui  n’appartenaient  pas  aux  Sociétés  de  Secours  que  l’Al¬ 
lemagne,  une  fois  réunie  sous  un  même  groupe  politique 
et  militaire,  1  Empire  allemand,  a  pu  centraliser  toutes 
les  Associations  charitable.<i,  et  les  grouper  enfin  sous 
une  direction  unique,  comme  nous  allons  le  voir. 

Le  règlement  définitif  du  ministèi  e  de  la  guerre  rela¬ 
tif  à  la  Croix- Rouge  date  de  1878  ;  il  a  été  révisé  et  com¬ 
plété  par  un  ordre  des  Etapes  de  guerre  du  3  septembre. 
18S7,  intitulé  : 

Plan  d’organisation  des  Sociétés  de  Secours  volontai 
res  en  temps  de  guerre. 

La  caractéristique  de  cette  organisation  est  la  direc¬ 
tion  unique  par  un  commissaire  impérial.  Inspecteur 
militaire  des  Sociétés  de  secours,  choisi  par  l'Empereui-. 

Earmi  les  notabilités  princières  ou  les  personnalités 
!S  plus  en  vue.  Le  règlement  de  1878  indique  toutes  ses 
attributions  ;  et  l'ordre  des  Etapes  de  1887  spécifie  bien 
son  rôle  da  direction  (par.  4,  des  Généralités).  On  lit  : 

«  A  la  tête  des  Sociétés  de  secours  se  trouve  le  Com¬ 
missaire  impérial.  Inspecteur  militaire.  La  Société  alle¬ 
mande  de  la  Croix-Rouge  et  les  Sociétés  qui  y  sont  affi¬ 
liées  sont  subordonnées  à  son  autorité  par  l’intermé¬ 
diaire  du  Comité  Central,  et  pour  les  ordres  de  Cheva¬ 
lerie  (St-Jean,  Malte,  Sl-Georges)  par  l’intermédiaire  de 
leurs  directions  respectives.  » 

Seuls,  la  Croix-Rouge  et  les  trois  ordres  de  Chevalerie 
indiqués  sont  autorisés  à  donner  leurs  soins  en  temps 
de  guerre.  L’admission  des  autres  Sociétés  dans  la  Croix - 
Rouge  ne  peut-être  accordée  qne  sous  l’approbation  du 
Commissaire  Impérial. 
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Ainsi  donc,  en  Allemagne,  on  ne  reconnaît  que  deux 
organes  essentiels  :  la  Croix-Rouge  et  les  ordres  de 
Chevalerie.  Mais  la  différence  capitale  entre  ce  méca¬ 
nisme  et  celui  qui  fonctionne  en  France,  est  la  présence 
d’un  rouage  unique  :  le  Commissaire  impérial.  Son  bu¬ 
reau,  établi  à  B  rlin,  est  le  point  central  qui  le  met  en 
communication  avec  les  différentes  Sociétés  de  secours 
et  le  ministère  de  la  guerre,  qui,  chaque  année,  lui  fait 
connaître  quels  sont  les  désiderata  pouvant  être  com¬ 
blés  par  l’Assistance  volontaire  au  moment  de  la  mobi¬ 
lisation.  Le  Président  du  Comité  Central  de  la  Croix- 
Rouge  est  de  droit  membre  de  ce  bureau,  et  en  cette 
ualité  il  a  la  haute  direction  sur  ce  qui  concerne  les 
épôts  de  matériel  et  les  comptes. 

En  résumé,  on  peut  comparer  le  bureau  central  du 
Commissaire  Impérial  à  une  véritable  direction  de  l’As¬ 
sistance  volontaire,  accolée  en  quelque  sorte  à  la  direc¬ 
tion  officielle  du  Ministère  de  la  guerre,  avec  laquelle 
elle  est  en  communication  constante  Si  l’on  réfléchit, 
en  outre,  que  le  Secrétaire  général  du  Comité  central  de 
la  Croix-Rouge  est  choisi,  le  plus  souvent, parmi  les  mé¬ 
decins  généraux  du  cadre  de  réserve,  on  comprend 
quel  nouveau  lien  unit  l’Assistance  volontaire  et  le  ser¬ 
vice  de  santé  officiel  ;  quelle  parfaite  unité  de  vue  doit 
les  diriger  dans  la  préparation  à  la  guerre. 

En  effet,  le  point  capital  de  toute  organisation  cha¬ 
ritable  en  temps  de  guerre  est  une  entente  absolue, 
une  discipline  presque  militaire.  Si  l’on  veut  que  les 
efforts  communs  tendent  tous  à  un  même  but  et  ne  s’é¬ 
puisent  pas  dans  des  tentatives  stériles,  il  faut  que  les 
Membres  des  différentes  Associations  mettent  de  côté 
toute  question  de  clocher,  toute  idée  de  personnalité  ; 
que  toutes  les  Sociétés  soient  unies  au  Comité  Central, 
dans  une  pensée  commune  et  un  plan  bien  réglé  d’avance, 
excluant  toute  préférence  et  tout  froissement  de  suscep 
tibilité.  Cela  est  nécessaire  pour  que  les  ressources  dont 
on  dispose  puissent  avoir  une  direction  déterminée,  et 
qu  elles  ne  s’éparpillent  pas  là  où  elles  seraient  inuti¬ 
les. 

On  a  malheureusement  méconnu  cette  idée  dominante 
quand  on  a  institué  en  E’rance  le  plan  d’organisation  de 
l’Assistance  volontaire  en  temps  de  guerre.  On  a  fait 
preuve  d’un  esprit  machiavélique  complètement  faux  en 
prétendant  qu’il  fallait  «  diviser  pour  mieux  régner»,  et 
en  n’exigeantpas  dés  le  début  la  Fédération  des  Sociétés  de 
secours  en  un  Comité  Central  unique.  Cette  manière  de 
voir  était  à  la  fois  contraire  au  bon  sens  et  aux  ensei¬ 
gnements  de  l’histoire,  comme  nous  venons  de  l’indi¬ 
quer.  Fort  heureusement  que  l’on  est  déjà  revenu  en 
artie  à  une  compréhension  plus  exacte  des  nécessités 
’une  union  plus  intimeet  de  rouages  moins  compliqués. 
Je  crois  pourtant  qu’on  doit  encore  les  simplifier  en  en¬ 
trant  franchemeut  dans  la  voie  adoptée  par  l’Allemagne, 
c’est-à-dire  en  confiant  à  un  seul  chef,  assisté  d’un  Comité 
Central  Supérieur, la  direction  de  l’Assistance  volontaire. 

Il  sera  le  seul  intermédiaire  entre  la  Direction  du  ser¬ 
vice  de  Santé  et  le  Comité  de  la  Croix-Rouge,  à  l’exclu¬ 
sion  de  ce  qui  a  lieu  actuellement  où  cette  direction,  re¬ 
présentée  par  un  commissaire  militaire,  doit  s'entendre 
avec  chacun  des  représentants  des  3  Sociétés  accrédi¬ 
tées. 

Cette  direction  unique,  indispensable  en  temps  de 
paix,  ne  l'est  pas  moins  en  temps  de  guerre. 

Nous  étudierons  prochainement  la  façon  dont  elle  est 
réalisée  à  l’étranger. 


Ecole  de  médecine  d’Alger.  —  M.  le  docteur  Crespin, 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  ef  de  clinique  internes,  est 
nommé  professeur  d’hygiène  et  de  médecine  légale,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Moreau,  décédé.  M.  le  docteur  Malosse,  pharmacien 
del”  classe,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant 
des  chaires  de  physique  et  de  chimie. 

Ecole  de  médecine  de  Limoges. —  M.  le  docteur  Bourgui¬ 
gnon,  suppléant,  est  nommé  professeur  de  pathologie  interne. 
M.  le  docteur  Donnet,  suppléant,  est  nommé  professeur  de  clini¬ 
que  obstétricale,  en  remplacement  de  M.  Bleynie. 


ANALYSES 


La  cellule  de  Kupffer  ;  par  le  D"  N/ithan  .  (Paris  1908, 
Alcan,  édit.) 

Décrite  pour  la  première  fois  par  Poufick  (1869),  la  cellule 
de  Kupffer  n’a  été  complèLement  étudiée  que  sept  ans  plus 
tard  par  Kupffer,  qui  dansdeux  mémoires  successifs  en  signala 
les  divers  caractères  histologiques.  Ce  n’est  autre  chose  que 
l’endothélium  des  capillaires  veineux  du  foie,  mais  doué  de 
propriétés  qui  le  différencient  nettement  de  l’endothélium 
vasculaire.  Chez  l’embryon,  il  est  très  développé,  formant 
dans  le  foie  un  large  stroma  réticulé,  et  jouant  un  rôle  très 
actif  dans  la  formation  des  globules  rouges  nucléés  du  foie. 
Plus  tard,  cet  appareil  entre  progressivement  en  régression  ; 
il  se  fragmeùte  en  lames  protoplasmiques  très  minces  ;  et  chez 
l’adulte  il  forme  un  revêtement  capillaire  discontinu,  à  peine 
visible  au  microscope. 

Cette  cellule  une  fois  différenciée  joue  un  rôle  physiologique 
très  actif  :  suivant  les  circonstances,elle  devient  macrophage, 
englobe  les  bactéries  en  circulation,  plus  activement  que  les 
leucocytes,  fixe  les  corpuscules  en  suspension  dans  le  sang, 
telle  que  les  granulations  graisseuses.  Elle  absorbe  également 
les  poisons  solubles,  et  réagit  alors  de  façons  diverses.  S’il 
s’agit  de  bacilles  de  Koch  ou  de  tuberculine,  elle  forme  la 
cellule  géante  du  tubercule  ;  s’il  s’agit  d’une  toxine  moins 
nécrosante,  comme  la  toxine  diphtérique  de  la  toxÿie  pyo¬ 
cyanique,  la  réaction  est  différente  ;  l’endothélium  capillaire 
se  fragmente  en  cellules  qui  prolifèrent,  s’anastomosent,  et 
finissent  par  formerun  teutrage  plus  ou  moins  épais,  qui 
étouffe  dans  ses  mailles  de  petits  îlots  de  cellules  hépatiques  ; 
la  cirrhose  est  alors  constituée . 

Nouveaux  aperçus  physiologiques  sur  les  glandes 

sexuelles  de  l’homme  ;  par  SERRALLACH.(Rer/sfa  de  med. 

et  cir.  practicas,  1  juillet  19(i8.) 

Les  recherches  de  l'auteur  sont  originales  ;  elles  mettent  au 
point  certaines  particularités  encore  controversées,  et  ajou¬ 
tent  à  nos  connaissances  sur  la  physiologie  des  glandes 
sexuelles  de  l’homme.  La  prostate  sécrète  un  liquide  non  vis¬ 
queux,  quoi  qu’on  ait  écrit  le  contraire,  riche  en  lécithine,  et 
e.xempt  de  leucocytes  à  l'état  normal.  D’après  Fürbringer, 
cette  sécrétion  donne  aux  spermatozoïdes  leur  grande  mobi¬ 
lité,  ce  qui  semble  contraire  à  la  réalité  pour  Serrallach  ;  ses 
expériences  prouvent,  en  effet,  que  le  spermatozoïde,  retiré  du 
canal  déférent,  avant  tout  contact  avec  le  liquide  prostatique 
jouit  d’une  mobilité  inconte-.table.  Tout  au  plus  ce  liquide 
augmente-t-il  la  vitalité  des  éléments  spermatiques.  Pour 
l’auteur,  la  sécrétion  prostatique  est  intermittente  et  ne  se 
produit  à  l’état  normal  que  sous  l’influence  d’excitations  gé¬ 
nitales  ;  si  cette  excitation  est  suivie  de  coït,  le  liquide  s’épan¬ 
che  au-dehors  avec  le  sperme  ;  dans  le  cas  contraire,  une  par¬ 
tie  seulement  est  entraînée  par  le  courant  urinaire,  l’autre  par¬ 
tie  se  résorbe  sur  place. 

On  sait  que  la  castration  amène  l’atrophie  prostatique  ;  in¬ 
versement,  d’après  les  expériences  de  Serrallach,  la  prostatec¬ 
tomie  provoque  l  aspermie.  Si  l’on  injecte  du  suc  prostatique, 
il  se  produit  une  hypersécrétion  testiculaire.  Les  rapports 
fonctionnels  du  testicule  et  delà  prostate  ne  font  donc  aucun 
doute.  Incidemment,  l’auteur  démontre  que  la  prostatecto¬ 
mie  partielle  est  rapidement  suivie  d’une  hypertrophie  ma¬ 
nifeste  du  restant  de  la  glande. 

11  semble  qu’il  existe  une  sorte  d’équilibre  fonctionnel 
entre  les  vésicules  séminales  et  la  prostate  ;  l’anatomie  corn- 
parée  le  démontre  :  si  la  prostate  est  volumineuse,  les  vési¬ 
cules  sont  petites,  et  vii-e  versa-,  si  la  prostate  manque, comme 
c’est  le  cas  du  cobaye,  les  vésicules  sont  relativement  énormes. 
D’ailleurs  ces  vésicules  ne  semblent  pas  être  toujours  un  ré¬ 
servoir  du  sperme  ;  sur  10  taureaux  examinés,  8  avaient  des 
vésicules  vides  de  sperme  ;  les  2  autres  n’en  avaient  que  de 
rares  éléments.  Ce  sont  donc  des  glandes  à  sécrétion,  plutôt 
que  des  réservoirs.  Le  liquide  sécrété  par  ces  glandes  semble 
augmenter  la  vitalité  du  spermatozoïde  ;  c’est  là  probablement 
l’explication  de  l  existence  de  ces  organes.  De  même  que  pour 
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a  prostate,  la  castration  amène  rapidement  l’atrophie  des 
vésicules  séminales. 

L’auteur,  laissant  de  côté  la  fonction  spermatogénique  du 
testicule  et  sa  sécrétion  interne  trophique  signalée  par  lirown- 
Séquard  le  premier,  s’occupe  surtout  du  rôle  de  cette  sécré¬ 
tion  interne  sur  tout  le  système  génito-urinaire.On  en  connaît 
l’action  sur  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  ;  d’accord 
avec  Albarran  et  Janet,  Serrallach  prouve  que  l’injection  in¬ 
tra-veineuse  de  l’extrait  glycériné  testiculaire  provoque  l’inhi¬ 
bition  de  la  contractilité  vésicale  et  le  spasme  du  sphincter, 
tous  phénomènes  qui  expliquent  au  mieux  le  rôle  du  testicule 
dans  certaines  rétentions  urinaires,  1  impossibilité  de  la  mic¬ 
tion  au  moment  de  l’excitation  génitale,  etc. 

Ces  diverses  considérations  ont  une  certaine  portée  pra¬ 
tique  ;  elles  expliquent  les  bons  résultats  de  la  castration  au 
cours  de  certaines  rétentions  d’urine  sans  grosse  prostate; 
elles  expliquent  également  pourquoi  l’opothérapie  testicu¬ 
laire  supprime  l’incontinence  nocturne  dans  beaucoup  de 
cas.  F.  R. 

Origine  thyroïdienne  du  rhumatisme  chronique  pro¬ 
gressif  et  déformant  ;  par  P. Ménard.  (Thèse  de  Doctorat 

Paris,  1908,  Baillière,  édit.). 

C’està  la  suite  d’une  observation  isolée  de  Sergent,  en  1884, 
que  l’attention  fut  attirée  sur  l’origine  possible  thyroïdienne 
de  certains  rhumatismes  chroniques  déformants.  Le  fait  fut 
vérifié  à  nouveau  par  Révillod,  Lancereaux.  Parrhon  et  Pa¬ 
pineau,  et  surtout  par  Claisse,  Lévi  et  Rotschild.  Ou  admet 
communément  aujourd’hui  que  l’insuffisance  thyroïdienne 
est  une  cause  fréquente  de  certains  rhumatismes  chroni¬ 
ques.  On  remarque,  en  eflet,  souvent  chez  les  sujets  atteints  de 
cette  affection  des  signes  très  nets  d’insuffisance  thyroïdienne  ; 
on  voit  même  évoluer  simultanément  chez  un  malade  les  sym- 
tômes  du  rhumatisme  chronique  et  ceux  du  myxœdème 
fruste, subissant  une  marche  parallèle  et  s’améliorant  par  les 
mêmes  interventions  thérapeutiques.  Les  crises  douloureuses 
articulaires  sont  plus  fréquentes  quand  l’organisme  est  en 
état  d’hypothyroïdie,  par  exemple  au  moment  de  la  méno¬ 
pause  ;  elles  s’améliorent  par  contre  dans  les  états  d’hyper¬ 
thyroïdie,  pendant  la  grossesse  ;  la  guérison  survient, lorsque 
apparaît  le  syndrôme  de  Basedow.  Enfin  l’efficacité  du  traite- 
tement  thyroïdien  confirme  cette  manière  de  voir.  Il  existe 
plusieurs  préparations  thyroïdiennes  :  on  peut  donner  du 
corps  thyroïde  fraisde  mouton  ;  c’estla  forme  médicamenteuse 
la  plus  active. Malheureusement,  il  n’est  pas  facile  de  se  pro¬ 
curer  toujours  de  la  glande  fraîche  ;  aussi  se  sert-on  couram- 
mentde  poudre  désséchée.  qui  s’administre  encapsules,  pilu¬ 
les  ou  tablettes  deO  gr.  10  le  plus  souvent;  cette  quantité  cor¬ 
respond  environ  à  Ogr.  30  de  glande  fraîche.  On  commence 
par  donner  un  quart  de  la  dose,  c’est-à-dire  0  gr,  025,  puis 
on  arrive  rapidement  à  la  dose  complète,  que  l’on  continue 
une  vingtaine  dejours  par  mois  environ.  F.R. 


BIBLIOGRAPHIE 

Littérature  et  folie,  étude  anatomo-pathologique  du  génie 
littéraire  ;  parle  Paul  Voivenel,  chef  de  clinique  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Toulouse  ;  préface  de  M.  le  professeur 
Rémond  de  Metz.  1  fort  vol,  in-8  10  fr.  (Félix  Alcan, 
éditeur,  1908). 

La  névrose,  le  déséquilibre,  sont  quelquefois  indispensables 
pour  produire  une  grande  œuvre  littéraire  ;  il  existe  des 
éclairs  de  génie  qui  ne  sont  que  la  crispation  d’un  centre  céré¬ 
bral. 

L’auteur  a  essayé  d’établir  la  part  qui  revient  dans  le  suc¬ 
cès  littéraire  à  la  belle  santé  physique,  à  l’hérédité,  et  à  la  dé¬ 
générescence,  à  la  folie  déclarée.  Il  montre  que  le  centre  du 
langage  et  le  sens  génital,  anatomiquement  voisins  l’un  de 
l’autre,  sont  également  en  relations  physiologiques  dans  le 
développement  de  l’espèce  et  s’exagèrent  mutuellement  par 
leur  mutuel  effort.  De  l’hypertrophie  du  cerveau  du  littéra¬ 
teur,  résulte  un  déséquilibre,  et  c’est  ce  déséquilibre,  rançon 
du  génie  littéraire,  que  M.  Voivenel  a  étudié  en  appuyant  ses 


constatations  sur  des  exemples  choisis  dans  les  milieux  litté¬ 
raires  les  plus  divers  et  sous  toutes  les  latitudes. 

Ce  livre  est  des  plus  intéressants  parles  citations  et  les  rap¬ 
prochements  qu’on  y  trouve,  et  nous  avons  éprouvé  grand 
plaisir  à  le  lire,  et  à  constater  la  grande  érudition  de  M.  Paul 
Voivenel,  érudition  que  résume  à  la  fin  du  livre  une  biblio¬ 
graphie  longue  et  complète.  Voici  les  conclusions  où  en  arrive 
l’auteur  : 

1»  Les  zones  du  langage  occupent  dans  le  cerveau  une  place 
considérable.  Pour  l’écrivain,  il  faut,  d’une  part,  des  centres 
intellectuels  situés  dans  la  région  préfrontale  ;  d’autre  part, 
des  centres  de  mémoires  verbales  spéciales.  Si  les  deux  par¬ 
ties  sont  très  développées  on  a  les  hommes  tout  à  fait  remar¬ 
quables  qui  sont  à  la  fois  savants  et  poètes  ;  si  la  zone  propre¬ 
ment  dite  du  langage  est  seule  développée  on  a  les  grands 
écrivains  riches  de  phrases  et  pauvres  d’idées,  comme  Victor 
Hugo,  par  exemple.  Le  grand  développement  des  zones  du 
langage  peut  et  doit  coïncider  avec  une  aphasie  ou  une  ané¬ 
mie  d’autres  régions  cérébrales  ;  en  d’autres  termes,  le  pro¬ 
grès  se  eomplique  ici,  de  déséquilibre. 

2»  La  physiologie  confirme  cette  notion  de  déséquilibre, 
car  elle  montre  qu’à  l’état  normal  il  y  a  déséquilibre  fonction¬ 
nel  entre  chacun  des  quatre  centres  de  mémoires  spéciales  ; 
il  suffit  d’une  légère  différence  géographique  pour  modifier 
beaucoup  l’esprit.  Et  ici  M.  Voivenel  fait  un  curieux  rappro¬ 
chement  entre  les  principales  littératures  européennes  : 
russe,  allemande,  anglaise,  française.  La  pensée  russe  est 
pauvre,  légèremment  hystérique;  elle  oscille  delà  dépression 
à  l’excitation  :  elle  est  déséquilibrée.  Exemple  :  Tolstoï. 
Gogol,  Gorky,  Garchine,  DosxoïLwsKV.Sont  seuls  exempts 
de  cette  instabilité  mentale  ;  Tourgueniew,  Roudine, 
Novodvorow. 

Si  Ip  Russe  est  mystique,  l’Allemand  «  est  fout  au  plus  rê¬ 
veur».  C’est  l’action  qui  rêve,  à  dit  Wagner.  Poésie  et  science, 
poésie  et  métaphysique,  esprit  contemplatif  et  force  brutale  : 
telles  sont  les  associations  qu’on  découvre  chez  Gœthe,  chez 
Henri  Heine,  chez  Luther,  chez  Nietzsche.  La  physiolo 
gie  allemande  est  pessimiste  ;  c’est  le  pays  triste,  soumis 
depuis  longtemps  à  une  autorité  bien  réglementée. 

Quant  à  la  littérature  anglaise,  elle  est  avant  tout  natio¬ 
nale.  C’est  l’impérialisme  avec  une  littérature  télégraphique. 

L’esprit  français, c’est  la  diversité  d’aptitudes,  avec  des  lit¬ 
térateurs  «  éclectiquement  fous  »,  mélange  de  races,  variété 
de  climats. 

3°  Folie  et  littérature  se  ressemblent  et  se  complètent.  Il  y 
a  des  malades  poètes  et  littérateurs,  et  des  poètes  et  littéra¬ 
teurs  malades.  Et  les  exemples  abondent  à  l’appui  de  cette 
thèse  :  Gérard  de  Nerval,  Alfred  de  Musset,  Verlai¬ 
ne,  Maupassant,  Pascal,  Racine,  Molière,  Descartes, 
Voltaire  (d’après  Roger),  Victor  Hugo,  et  tutti  quanti. 

Le  déséquilibre,  si  fréquent  chez  les  littérateurs  et  les 
poètes,  est  dû  à  l’extrême  développement,  de  la  zone  du  lan¬ 
gage  ;  ce  développement  étant  démontré  d’une  part  par  les 
perversions  génitales  et  les  associations  sensorielles,  et  d’au¬ 
tre  part,  par  les  autopsies. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  m’étendre  davantage  sur  le  gros 
ouvrage  de  M.  Voivenel,  ouvrage  qui  peut  donner  lieu, 
quant  à  certains  exemples  choisis,  à  certaines  répliques. 
Mais  d’autres  compétences  que  la  mienne  pourraient  le  faire 
avec  plus  d’intérêt,  et  ces  compétences  se  trouveront  parmi 
les  lecteurs  de  ce  livre.  C. 


PHARMACOPÉE  SUISSE 

Pilules  hydragogues  de  Heim. 

III.  Poudre  de  feuilles  de  digitale.... 

Poudre  de  scille . 

Poudre  de  gomme  gutte . 

Poudre  de  gomme  arabiipie . 

Soufre  doré  d’antimoine . 

Extrait  de  gentiane . 

Glycérine . 

Eau . . .  Q. 

Pour  100  pilules. 


I  ââ  2  grammes 
8  gouttes 
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Congrès  de  l'Association  française  pour  l’avancement 
des  sciences.  Section  d’électricité  médicale  il) 

(Clermont-Ferrand,  2-8  août  1908.) 

Suivant  la  tradition  qui  s’est  établie  depuis  quelques  an¬ 
nées,  la  section  d’électricité  médicale,  par  le  nombre  et  l’assi¬ 
duité  de  ses  membres,  par  la  notoriété  de  bon  nombre  d’entre 
eux,  par  l’importance  de  ses  travaux,  fut  une  des  plus  vivan¬ 
tes,  sinon  même  la  plus  vivante  du  Congrès.  Sous  l’aimable 
présidence  du  docteur  Barjon,  médecin  des  hôpitaux  de 
Lyon,  sept  séances  suffirent  à  peine  pour  venir  à  bout  de 
l’ordre  du  jour. 

Les  communications  isolées  furent  nombreuses.  Nous  ne 
pouvons  citer  toutes  celles  qui  le  mériteraient,  et  nous  nous 
contenterons  au  hasard  de  nos  souvenirs  de  signaler  les  sui¬ 
vantes  : 

M.  le  professeur  Leduc  présente  la  suite  de  ses  remarqua¬ 
bles  travaux  sur  les  courants  intermittents  de  basse  tension 
(courants  de  Leduc,  selon  l’expression  consacrée  aujourd’hui) 
Par  leur  exacte  localisation  sur  les  centres  nerveux  à  travers 
les  revêtements  osseux  et  les  parties  molles,  ils  lui  ont  permis 
de  produire  des  excitations  régionales,  démontrant  l’exis¬ 
tence  de  centres  de  synergie  (pour  l’évacuation  intestinale, 
la  contraction  des  fléchisseurs  des  qilàtre  membres,  des  ex¬ 
tenseurs  des  quatre  membres,  etc.).  D’autre  part,  il  a  pu, 
grâce  à  leur  emploi,  produire  chez  les  animaux  des  états  céré¬ 
braux  divers  (astasie,  automatisme,  catalepsie,  etc).  Enfin  il 
montre  que,  bien  appliqués,  ces  courants  réalisent  une  mort 
instantanée  sans  douleur  et  forment  le  meilleur  procédé 
d’exécution  chez  l’homme  ou  chez  les  animaux. 

M.  Beum  a  retiré  les  meilleurs  résultats  des  courants  de 
Leduc  contre  la  douleur  (sciatique,'  etc.) 

M.  Delherm  a  utilisé  la  sonde  de  Ronneaux  pour  traiter  le 
spasme  de  Vcesophage  par  les  courants  de  haute  fréquence.  Il  a 
obtenu  des  guérisons  rapides  dont  il  rapporte  les  observa¬ 
tions  ;  il  pense  que  cette  méthode  rendra  dans  le  spasme 
œsophagien  les  mêmes  services  que  les  applications  rectales 
dans  le  spasme  anal. 

MM.  Bosquier  et  Desplats  ont  complété  l’étude  de  la 
radioscopie  gastrique. 

M.  P.-Ch.  Petit  s’est  occupé  du  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  par  les  courants  de  haute  fréquence. 

M.  Marquès  a  recueilli  50  cas  de  névralgie  faciale  grave 
traités  par  le  courant  continu.  Il  a  obtenu  2  insuccès,  24 
grandes  améliorations,  24  guérisons.  Il  pense  que  les  séances 
doivent  être  longues,  l’intensité  élevée  et  le  traitement  pro¬ 
longé. 

M.  Bordet  a  observé  sous  l’influence  de  la  galvahisation 
localisée  une  modification  urinaire  portant  principalement 
sur  l’élimination  du  soufre. 

M.  le  professeur  Guilloz  associe  la  compression  d  l’élec- 
trolgse  dans  le  traitement  des  angiomes  et  diminue  ainsi  sensi¬ 
blement  la  durée  de  la  cure. 

M.  Marquès  a  obtenu  une  repousse  considérable  dans  une 
alopécie  ,  suite  de  pelade,  par  V introduction  électrotytique  de 
r  ion- zinc. 

M.  Jaulin  a  extrait  sous  le  contrôle  de  l’écran  radiosco¬ 
pique  deux  corps  étrangers  de  l’œsophage. 

MM.  les  professeurs  Bordier  et  Nogier  présentent  l’état 
de  leurs  recherches  sur  les  lampes  à  vapeur  de  mercure,  à  fe¬ 
nêtre  de  quartz  (lampes  de  Kromayer). 

La  plus  grande  partie  des  réunions  a  d’ailleurs  été  consa¬ 
crée  aux  questions  mises  à  l’ordre  du  jour. 

1“  Les  atrophies  réflexes  d’origine  articulaire  sont  étudiées 
par  le  docteur  Mally  (de  Clermont),  rapporteur  ;  il  expose 
soigneusement  les  connaissances  actuelles  sur  le  mécanisme, 
le  diagnostic,  les  complications,  etc.,  il  résume  ses  expériences 
personnelles  avec  Mignot  et  donne  comme  conclusion  pra¬ 
tique  :  qu’il  y  a  des  cas  légers  ordinaires  dans  lesquels  tous 
les  traitements  externes  (massage,  électrisation,  etc),  don¬ 
nent  des  résultats  satisfaisants.  Mais  qu’il  y  a  des  cas  graves, 

(0  Compte-rendu  par  AIM.  Laquerrière  et  Delherm  (Gaz.  des 
H6p.,  20  août  1908.) 


correspondant  à  des  dégénérations  de  cellules  médullaires, 
dans  lesquels  il  faut  être  très  prudent.  On  doit  laisser  les 
muscles  au  repos  et  ce  n’est  que  quand  le  calme  est  revenu 
qu’on  peut  traiter  localement,  l’électricité  statique  permet 
d’abord  d’avoir  l’action  sédative  cherchée,  puis  de  produire 
des  excitations  localisées  prudentes.  M.  Laquerrière  de¬ 
mande  qu’on  précise  :  il  ne  faut  pas,  en  certains  cas  graves, 
fatiguer  les  muscles,  ma>s  il  ne  s’agit  pas  de  repos  du  malade 
au  lit  ;  la  persistance  de  l’arthrite,  la  récidive  de  l’hydar- 
throse  sont  souvent  intimement  liées  à  la  persistance  de 
l’atrophie  musculaire,  il  faut  donc  faire  faire  au  muscle  le 
plus  tôt  possible  tout  ce  dont  il  est  capable  sans  inconvénient. 

M.  le  professeur  Guilloz  a  constaté  que  des  muscles  immo¬ 
bilisés  longtemps  finissaient  par  présenter  de  l’atrophie  et 
des  troubles  graves  de  la  contractilité  électrique  ;  mais  l’atro¬ 
phie  réflexe  se  produit  beaucoup  plus  rapidement.  D’autre 
part,  dans  l’atrophie  réflexe,  quand  il  n’y  a  plus,  ou  presque 
plus  d’atrophie,  quand  le  malade  fait  depuis  longtemps  de 
l’exercice,  on  peut  constater  encore  des  troubles  de  la  con¬ 
tractilité  électrique,  ce  qui  n’existe  pas  dans  l’atrophie  par 
immobilisation  ;  il  insiste  sur  les  renseignements  très  utiles 
fournis  par  l’électricité. 

M.  Laquerrière  relate  un  fait  hù  l’inhibition  (onction- 
nelle  du  quadriceps  fémoral  fut  le  premier  symptôme  révé¬ 
lant  au  malade  une  hydarthrose  du  genou,  il  ne  croit  donc 
pas  que  l’atrophie  due  aux  affections  articulaires  soit  le  résul¬ 
tat  de  l’immobilisation. 

M.  le  professeur  Zimmern  pense  qu’il  faut  soigner  le  muscle 
et  l’articulation.  Il  ne  croit  pas  que  l’atrophie  réflexe  soit  due 
à  l’immobilisation,  puisque  cette  atrophie  porte  seulement 
sur  certains  muscles.  Enfin  il  montre  que  les  muscles  qui 
s’atrophient  sont  ceux  dont  le  manque  de  tonicité  met  l’ar- 
culation  en  demi-flexion,  c’est-à-dire  dans  la  situation  où  la 
tension  intra-articulaire  est  la  plus  faible,  comme  le  lui  ont 
prouvé  ses  recherches  expérimentales. 

2®  Les  courants  ondulés  sont  l’objet  d’un  rapport  très  com¬ 
plet  de  M.  Bordet,  qui  étudie  leurs  effets  sur  le  muscle  sain 
et  sur  le  muscle  malade,  précise  les  indications  de  l’ondula¬ 
tion  des  divers  courants,  montre  qu’ils  ménagent  mieux  la 
sensibilité  du  malade,  réalisent  des  excitations  plus  sembla¬ 
bles  à  la  contraction  physiologique,  provoquent  des  contrac¬ 
tions  meilleures  que  les  fermetures  brusques  de  courant,  etc. 

M.  le  professeur  Leduc  discute  les  courbes  de  contraction 
données  par  M.  Bordet  ;  il  pense  qu’il  faut  éviter  les  appareils 
enregistreurs  à  transmission  gazeuse  qui, à  cause  de  l’élasticité 
n’in'Scrivent  pas  une  image  exacte.  Dans  nombre  de  cas  il 
préfère  l’établissement  brusque  du  courant  intermittent  de 
basse  tension.  Il  recommande  d’éviter  de  fatiguer  les  mus¬ 
cles.  C’est  ainsi  que  l’idée  de  Laquerrière  de  faite  travailler 
le  muscle  sur  une  résistance,  au  moyen  du  courant  électrique, 
lui  paraît  susceptible  d’applications  très  utiles,  mais  deman¬ 
dera  certainement  à  être  expérimentée  avec  prudence. 

MM.  les  professeurs  Broca,  Imbert,  et  divers  autres  ora¬ 
teurs  sont  d’avis  qu’il  est  indispensable  de  faire  des  excita¬ 
tions  espacées  de  façon  à  laisser  aux  muscles  du  temps  de 
repos  entre  les  contractions. 

M.  Laquerrière  rappelie  que,  dans  les  ‘  travaux  qu’il  a 
publiés  jusqu’ici  sur  l’électromécanothérapie,  il  a  à  maintes 
reprises  insisté  sur  la  nécessité  d  agir  avec  grande  prudence. 
Les  courants  ondulés  sont  parmi  les  procédés  électriques  les 
plus  commodes,  les  moins  douloureux  et  les  plus  efficaces 
pour  faire  travailler  le  muscle  sur  une  résistance.  Il  montre 
tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  la  contraction  électrique 
comme  agent  de  gymnastique  et  comme  procédé  de  rééduca¬ 
tion. 

MM.  Delherm  et  Laquerrière  présentent  deux  notes  re¬ 
latives  aux  indications  respectives  des  courants  ondulés  et 
des  décharges  brusques,  et  aux  inconvénients  en  certains 
cas  de  l’ondulation  de  courants  dont  la  quantité  électrique 
est  appréciable. 

3®  M.  le  professeur  Nogier  (rapporteur)  montre  que  les  er¬ 
reurs  en  radiographie  ne  peuvent  être  imputées  qu'à  des  dé¬ 
fauts  de  technique  ou  a  une  interprétation  défectueuse  ;  il 
étuLie  les  moyens  ue  les  éviter  ;  il  conclut  que  le  radiographe 
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doit  être  médecin  d’une  part  et  physicien  d  autre  part,  et 
qa’il  a  le  droit  d’interpréter  iiii-même  le  cliché. 

M.  le  professeur  Imbert  trouve  que  le  rapport  de  M. 
Nogier  répond  aux  objections  qui  nous  ont  été  faites  ;  mais 
qu’il  y  répond  avec  trop  de  modération.  Il  rappelle  qu’on  cite 
toujours  comme  exemple  d’erreur  une  radiographie  présentée 
il  y  a  plusieurs  années  à  ip  Société  de  chirurgie  par  M.Bazy, 
mais  on  oublie  de  signaler  que  M.  le  professeur  Loyson.qui 
assistait  à  la  séance, avait  déclaré  que  le  cliché,  franchement 
mauvais,  ne  comportait  aucune  conclusion.  Il  lit  un  passage 
d’une  thèse  dont  les  adversaires  de  la  radiographie  font  grand 
cas,  ce  passage  prouve  que  l’auteur  est  si  peu  au  courant 
qu’il  ignore  que  l  iodoforme  est  opaque  aux  rayons  X,  etc. 
En  réalité, si  la  radiographie  e.st  bien  faite,  si  elle  est  bien  in¬ 
terprétée,  il  ne  peut  y  avoir  d’erreur. 

Il  montre  qu’en  n’utilisant  pas  la  radiographie,  on  com¬ 
met  nombre  d’erreurs  qu’on  aurait  pu  éviter  par  son  emploi. 
Il  en  rapporte  de  multiples  exemples  aont  nous  citerons  seu- 
ment  le  suivant  :  un  accidenté  du  travail  est  déclaré  guéri 
par  plusieurs  médecins  ;  il  tire  sur  l’un  d’eux  cinq  coups  de 
revolver.  C’est  seulement  lorsqu’il  fut  traduit  pour  cet  at¬ 
tentat  en  cour  d’assises,  et  c’est  seulement  sur  la  demande 
de  son  avocat  M‘'  Grisoli  (de  Marseille),  qu’on  se  décida  à  le 
radiographier.  Or,  l’épreuve,  en  montrant  une  fracture  arti¬ 
culaire  méconnue,  justifia  pleinement  l’afTirmation  de  l’ou¬ 
vrier  quant  à  l’impossibilité  de  la  reprise  du  travail. 

M.  Arselin  présente  divers  dispositifs  destinés  à  faciliter 
la  prise  de  certaines  radiographies  et  dans  une  autre  commu¬ 
nication  étudie  très  complètement  la  radiographie  des  calculs 
du  rein  dont  il  a  perfectionné  la  technique. 

M.  Laquerrière  est  d’avis  que  le  médecin  radiographe 
doit  toujours  remettre  par  écrit  l’interprétation  en  même 
temps  que  la  radiographie.  Il  rappelle  qu’il  a  montré  qu’en 
certains  cas  il  était  indispensable  de  faire  les  radiographies 
obliques  ;  dans  ces  cas  en  particulier  ii  est  impossible  à  un 
non  initié  de  comprendre  le  cliché. 

MM.  le  professeur  Bergonié  et  Speder  sont  arrivés  à  ob¬ 
tenir  la  plupart  des  radiographies  en  dix  à  quinze  secondes 
en  se  servant  du  meuble  d’Arsonval-Gaifïe  modifié.  Ils 
estiment  que  cette  rapidité  facilite  l’obtention  de  bonnes 
épreuves.  Ils  présentent  une  série  de  clichés  faits  dans  ces 
conditions  et  véritablement  merveilleux  par  leur  précision  et 
la  quantité  de  détails. 

M.  Marquès  présente  la  radiographie  d’une  luxation  de  la 
symphyse  pubienne  que  l’examen  clinique  faisait  prendre 
pour  une  fracture  du  pubis. 

4“  La  radiothérapie  a  donné  lieu  à  de  très  nombreuses  com¬ 
munications  dont  nous  ne  pouvons  citer  que  quelques-unes. 

M.  Garjon  a  étudié  la  filtration  des  rayons  X  au  moyen 
d’écrans  d’aluminium.  De  ces  travaux  et  des  remarques  de 
M.M.  les  professeurs  Gariel,  le  professeur  Bergonié,  Belot, 
Arselin,  etc.,  il  résulte  qu’à  moins  de  traiter  une  lésion 
absolument  superficielle,  il  faut  interposer  des  lames  d’alu¬ 
minium,  mais  que  ces  lames  doivent  être  très  minces.  On 
utilisera  les  mêmes  doses  que  si  on  ne  filtrait  pas  :  on  aura  les 
mêmes  effets  en  profondeur,  mais  on  sera  beaucoup  mieux  à 
l’abri  des  radiodermites. 

M.  Gros  a  guéri  Vhyperhydroses  par  les  rayons  X. 

M.  le  professeur  Nogier  étudie  les  résultals  éloignés  de  la 
radiothérapie  chez  huit  sujets  atteints  de  cancer. 

M.  Rvoult-Delonchamps  croit  pouvoir  affirmer  que  les 
résultats  des  rayons  X  sont  surtout  sous  l’influence  de  la 
phacocytose,  il  en  conclut  que  les  hautes  doses,  qui  détrui¬ 
sent  les  phacocytes,  doivent  être  proscrites. 

M.  Belot  présente  un  excellent  travail  sur  le  traitement 
dj  lupus,  il  y  précise  les  indications  relatives  des  rayons  X, 
di  radium  et  des  autres  procédés  connus  et  discute  les  asso¬ 
ciations  des  diverses  méthodes. 

M.  Delherm  rappelle  que  dès  1905  il  avait  publié  un  cas  de 
syringomyélie  très  améliorée  par  la  radiothérapie.  Depuis  il  a 
observé  de  nombreux  malade  :,  souvent  avec  M.  Babinski.  Il 
pense  que,  sans  qu’on  puisse  garantir  un  résultat,  il  y  a  tou¬ 
jours  lieu,  dans  des  myélites,  dans  des  paraplégies,  suite  de 
compression,  de  mal  de  Pott,  de  traumatisme,  d’essayer  la 


radiothérapie,  ainsi  que  dans  la  syringomyélie.  On  peut  par¬ 
fois  ainsi  obtenir  des  améliorations  considérables. 

MM.  Labeau,  Guilloz  et  Etienne  apportent  également 
de  bons  résultats  de  la  radiothérapie  des  centres  médullaires. 

M.  le  professeur  Bergonié  pense  que  les  bons  résultats 
doivent  correspondre  aux  cas  où  ii  y  a  prolifération  de  né- 
vroglie,  celle-ci  par  sa  constitution  histologique  paraît  devoir 
être  beaucoup  plus  sensible  aux  rayons  que  les  cellules  no¬ 
bles. 

MM.  Barjon,  Belot,  Mally  déclarent  n’avoir  pas  obtenu 
de  modifications  appréciables  sous  l’influence  des  rayons 
dans  les  affections  des  centres  nerveux. 

M.  Barjon  a  soigné  80  cas  de  polyadénites  inflammatoires 
par  les  rayons  X.  Il  estime  que  le  traitement  doit  être  pro¬ 
longé  et  qu’on  a  des  guérisons  ou  des  améliorations  consi¬ 
dérables  dans  70  à  72  p.  100  des  cas. 

D’une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  le  profes¬ 
seur  Leduc,  Desplats,  le  professeur  Bergonié,  Roque, 
Guilloz,  il  résulte  que  le  traitement  est  contre-indiqué  seule¬ 
ment  quand  il  y  a  abcès  non  ouvert. 

MM.  Tribondeau  et  Lafargue  n’ont  pu  observer  sur 
l’œil  du  lapin  adulte  d’accidents  causés  sur  les  parties  pro¬ 
fondes  de  l’œil.  Quelque  dose  qu’ils  aient  employée,  il  n’y  a 
jamais  eu  que  des  troubles  du  côté  des  paupières,  delà  con¬ 
jonctive  et  de  la  cornée. 

MM.  le  professeur  Bergonié  et  Tribondeau  montrent 
que  les  hématies,  quelle  que  soit  la  dose  employée,  ne  sont 
pas  influencées  par  les  rayons  X. 

M.  le  professeur  Guilloz  a  étudié  le  pouvoir  de  pénétration 
des  rayons  X  à  travers  diverses  épaisseurs  de  même  substance. 

M.  Guilleminot  a  examiné  le  pouvoir  de  pénétration  à 
travers  diverses  substances  et  à  travers  les  écrans  métalli¬ 
ques. 

M.  Foveau  de  Courmelle  examine  comparativement  les 
effets  thérapeutiques  du  radium,  des  rayons  X  et  de  la  lu¬ 
mière  ultra- violette. 

5°  L'action  des  rayons  X  sur  les  glandes  génitales  était  l’ob¬ 
jet  de  deux  rapports,  l’un  de  M.  le  professeur  agrégé  Regaud, 
l’autre  de  MM.  le  professeur  Bergonié  et  Tribondeau. 

Dans  le  testicule  les  irradiations  ont  une  action  élective 
sur  les  cellules  destinées  à  la  reproduction  :  les  spermatogo¬ 
nies  sont  les  plus  sensibles,  il  suffit  de  doses  très  minimes  pour 
inhiber  et  les  faire  disparaître.  L’apparence  extérieure  du 
testicule  et  l’appétit  sexuel  ne  sont  en  rien  influencés.  Mais 
d’autre  part  si  Bergonié  et  Tribondeau  ont  montré  que  le 
spermatozoïde,  arrivé  à  son  état  adulte,  ne  paraissait  pas 
influencé  dans  son  aspect, MM.  Regaud  et  Dubreuilh  ont  prou¬ 
vé  que  les  spermatozoïdes  irradiés  ou  ne  fécondaient  pas,  ou 
fécondaient  des  ovules  qui  ne  se  développaient  que  quelques 
jours  et  étaient  ensuite  résorbés  (chez  la  lapine)  par  la  mu¬ 
queuse  utérine.  La  conclusion  pratique  est  qu’il  faut  se  ga¬ 
rantir  contre  les  irradiations,  non  seulement  pour  ne  pas  deve¬ 
nir  azoospermique  par  destruction  des  spermatogonies,  mais 
encore  pour  ne  pas  risquer  de  procréer,  par  des  spermatozoï¬ 
des  atteints  dans  leur  vitalité,  des  êtres  à  développement  in¬ 
complet. 

Il  paraît  d’ailleurs  probable  que,  comme  Laquerrière  en  a 
cité  un  exemple  sur  l’homme  au  Congrès  de  1905,  l’azoosper¬ 
mie  peut  être  transitoire.  En  tous  cas  les  lapins  de  Regaud  en 
observation  actuellement  paraissent  devoir  mettre  au  moins 
un  an  pour  retrouver  leur  pouvoir  fécondant.  Dans  les  ovai¬ 
res,  l’action  des  rayons  est  également  élective  sur  les  cellules 
reproductrices;  mais  la  profondeur  où  sont  situés  ces  organes 
ne  permet  de  leur  causer  des  lésions  appréciables  qu’au  prix 
d’accidents  graves  au  niveau  de  la  peau,  chez  les  grands 
animaux. 

La  conclusion  générale  est  que  certaines  cellules,  présen¬ 
tant  une  kariokynèse  intense,  sont  particulièrement  sensi¬ 
bles  aux  rayons.  Cette  constatation  justifie  les  espérances 
qu’on  a  mises  dans  la  radiothérapie  pour  le  traitement  du 
cancer. 

M.  Guilleminot  présente  des  plantes  atteintes  de  nanisme 
et  de  monstruosités,  ces  plantes  proviennent  de  graines  qui 
ont  été  soumises  aux  rayons  X. 

M.  Bouchacourt  d’une  part,  MM.  Cluzet.  et  Lafosse 
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d’autre  part  ont  constaté  l’action  atrophiante  des  rayons  X 
sur  la  glande  mammaire. 

PHARMACOPEE  FRANÇAISE 

Le  nouveau  Codex. 

Enfin,  le  voilà  !  Car  c’est  un  évènement  que  la  mise  au 
jour  d’un  Codex  medicamentarius  Il  en  naît  un  tous  les  25 
ans, apres  plusieurs  années  de  conception  et  d’accouche¬ 
ment.  Le  dernier  parut  en  1884  (1),  et  présque  tous  les  mem¬ 
bres  qui  composaient  la  commission  de  rédaction  sont 
morts  :  c’étaient  :  MM.  Gavarret,  Chatin,  Bâillon,  Bou- 
CHARDAT,  ReGNAULD,  G.  SÉE,  VuLPIAN,  BAUDRÎMONT,  Bo- 
uis,  Bourgoin,  Milne-'Edwarps,  PlancRon,  Riche,  Duro- 
ziEZ,  Pierre  Vigier.  Il  n’y  a  guère  que  MM.  Jungfleisch 
et  IIayem  qui  aient  survécu  et  qui  ont  sans  doute  fait  par¬ 
tie  de  la  grande  commission  chargée  d’élaborer  la  nouvelle 
édition,  commission  composée  en  outré  de  MM.  Gilbert, 
Paul  Carnot,  Grimbert,  et  tutti  quanti.  Le  temps  nous 
manque  pour  présenter  aujourd’hui  des  commentaires  ana¬ 
lytiques.  11  s’agit  donc  d’une  simple  présentation. 

Et  d’abord  quelleestlaraisond'être  du  Codex  ?C’est,  pour 
le  rappeler,  de  permettre  aux  médecins  de  trouver  des  pré¬ 
parations  pbarmaceutiquës  et  médicales,  toujours  identi¬ 
ques,  dans  toutes  les  pharmacies  du  territoire.  C’est,  d’une  fa¬ 
çon  encore  plus  étendue,  pour  fixer  universellement  la  pré¬ 
paration  OU  la  posologie  de  certains  médicaments  impor¬ 
tants,  grâce  à  un  aCcord  entre  lès  nations  qui  ont  une  phar¬ 
macopée  officielle. 

Je  ne  sais  ou  ne  veux  pas  savoir  si  le  pharmacien  suit  toujours 
scrupuleusement  la  façon  olliciclle  de  préparer  les  mWica- 
ments,  car  malgré  le  grand  nombre  de  personnalités  éminentes 
qui  président  à  l’élaboration  d’un  Codex,  il  peut  exister  quel¬ 
quefois,  dans  la  confection  pratique,  certaines  améliorations 
de  détails  que  le  praticien  seul  connaît  bien.  Quant  au  mé¬ 
decin,  s  il  «  possède  »  bien  son  Codex,  il  pourra  se  dispenser 
de  formuler  ;  c’est-à-dire  qu’il  pourra  faire  le  paresseux,  en 
prescrivant  simplement  :  du  «  sirop  de  morphine  »,  des 
"  pilules  bleues  »,  des  «  pilules  de  cynoglossc  »,  du  «  vin  de 
Trousseau  »,  du  «  vin  de  la  Charité  »,  etc.,  etc.  Mais  encore 
faut-il  qu’il  connaisse  exactement  la  composition  et  la  poso¬ 
logie  des  médicaments  officinaux.  Il  doit  donc  faire  connais¬ 
sance  aVec  le  nouveau  Codex,  et  j'avoue  que  ce  n’est  pas  une 
lecture  bien  attrayante. 

Que  présente  de  particulier  le  nouveau  Codex  ?  D’abord  il 
s’est  débarrassé  d’une  foule  de  tisanes  ou  de  médicaments 
dont  la  grosse  part  étaient  évidemment  démodés.  Il  n’a  pas 
épargné  nombre  d'alcootatures  dont  celle  de  racines  d'aconit, 
ni  Vapomorphihe,  ni  le  baume  opodeldoch  liquide,  ni  l'huile  de 
code,  ni  le  sparadrap  de  ciguë,  etc. 

Par  contre,  le  nouveau  Codex  a  officialisé  l' adrénaline, 
Vapiol,  le  hléude  méthylène,  le  condurango,  lé  crésylol,\e  quin¬ 
quina  rouge,  la  théobromine  .  les  teintures  de  drosera,  de  grin- 
delia,  de  viburnum  ;  la  tuberculine  (brûle,  diluée,  en  poudre), 
le  vaccin  antipesteux,  les  médicaments  opothérapiques,  les 
sérums  thérapeutiques,  etc.,  etc. 

Certaines  modifications  dans  la  préparation  de  médica¬ 
ments  importants  sont  à  retenir.  Passons  sur  le  sirop  diacode 
ffui  ne  doit  plus  se  faire  directement  avec  l’extrait  d’opium, 
mais  par  simple  mélange  du  sirop  d  opium  avec  du  sirop  de 
sirop  de  sucre  (  1  pour  ;  ne  parlons  pas  des  vins  de  Colom¬ 
bo  et  de  gentiane,  qui,  autrefois  préparés  avec  du  vin  de  gre¬ 
nache  et  du  vin  rouge,  doivent  l  être  aujourd’hui  avec  du  vin 
de  malaga  et  du  vin  blanc  :  ce  ne  sont  pas  là  de  bien  grandes 
révolutions.  Mais  prenons  deux  autres  médicaments  :  la 
teinture  d'iode  et  le  laudanum  de  Sydenham. 

La,  teinture  d'iode  est,  par  convention  internationale  (2), de¬ 
venue  bien  plus  active  :  10  grammes  dPiode  pour  95  gr.  d'dl- 


(1)  Il  yeut  un  «  Supplément  au  Code.x  »,  en  1895. 

La  première  édition  du  Codex,  publiée  conformément  à  la  loi 
de  Germinal  (21  Germinal,  an  XI)  remonte  à  1818  ;  la  séconde  ne 
panil  qu’en  1837,  et  la  suivante- en  1867. 

(?)  Loi  du  35  avril  1895. 


cool  à95-,  au  lieu  de  10  gr.  d’iode  pour  120  gr.  d’alcool  à  90 
(ancien  Codex). 

Le  LAUUANUM  est  assez  remanié.  (.)u’en  penserait  Syden¬ 


ham  )  Et  qu’on  en  juge  ; 

Laudanum  1884  :  ■ 

Opium  officinal  divisé . 200  grammes 

Safran  incisé. . . 100  '  ^ 

Cannelle  de  Çeylan  concassée. . .  15  — 

Girofles  concassés .  15  — 

Vin  de  Grenache . . .  1600  -- 

4  grammes  do  ce  laudanum  =  50  centigr.  d’opium  et  25  centig, 
d’extrait  d’opium. 

Laudanum  1908  : 

Poudre  d'opium .  100  grammes  , 

Safran  incisé . 50  — 

Essence  de  cannelle . 1  — 

Essence  de  girofle.  . .  1  — 

Alcool  à  25» .  1000  — 

4  grammes  de  ce  nouveau  laudanum  =  40  centigr.  d’opium  et 
20  centigr.  d’extrait  d’opium. 


La  nouvelle  formule  du  laudanum  est  certainement  plus 
précise,  moins  altérable,  moins  dispendieuse  comme  pré¬ 
paration.  Un  gramme  de  ce  laudanum  doit  correspondre 
(par  convention  internationale)  à  un  centigr.  de  morphine. 


Concours  pour  la  nomination  a  quatre  places  d’élêves 

INTERNES  ET  A  DEUX  PLACES  d’ElÊVES  EXTERNES  EN  PHARMA^ 
CIE.  DES  HOSPICES  CIVILS  DE  MARSEILLE.  —  Un  CQUcours  pour  la 
nomination  à  quatre  places  d’Elèves  internes  et  à  deux  places 
d’Elèves  externes  en  pharmacie  dés  Hôpitaux  civils  de  Marseille 
sera  ouvert  le  lundi  16  novembre  1908,  à  trois  heures  de  l’après- 
midi  dans  l’Amphithéâtre  des  Concours  de  THôtel-Dieu  de  Mar¬ 
seille.  Les  Elèves  qui  voudront  concourir  devront  se  faire  inscrire 
au  Secrétariat  de  l’Administration  des  Hospices,  à  l’Hôtel-Uieu, 
de  9  heures  à  midi  et  de  8  heures  à  5  heures  du  soir,  jusqu’au  9 
novembre  inclusivement  . 

Conditions  de  l’admission  au  concours  et  formalités  à  suivre  : 
Tout  aspirant  devra  être  âgé  de  18  ans  au  moins  et  de  40  ans  au 
plus,  être  Français  ou  naturalisé  Français.  11  devra  produire  : 
1»  Son  acte  de  naissance  ;  2»  un  certificat  de  vaccine  ;  3»  un  certi¬ 
ficat  de  bonnes  vie  et  mœurs  délivré  par  le  Maire  de  la  commune;  4P 
le  certificat  de  validation  de  son  stage  et  des  certificats  de  pharma¬ 
ciens  constatant  qu’il  a  fait  un  an  au  moins  de  stage  dans  une- 
même  pharmacie  ;  ces  derniers  certificats  doivent,  sous  peine  de 
nullité,  être  légalisés  et  indiquer  quelle  a  été  la  conduite  de  Télève 
pendant  son  séjour  dans  les  pharmacies.  Toute  demande  d’ins¬ 
cription  faite  après  l’époque  fixée  par  les  affiches  pour  la  clôture 
des  listes  ne  peut  être  accueillie.  Le  jury  du  concours  est  formé 
dès  que  la  liste  des  candidats  a  été  close  ;  il  se  compose:  de  trois 
membres  pris  parmi  les  Professeurs  de  l’Ecole  de  plein  exercice 
de  médecine  et  de  pharmacie  et  les  pharmaciens  des  Hôpitaux. 

Epreuves  du  concours  :  Le  concours  se  compose  des  épreuves 
suivantes  :  Epreuves  d’ admissibilité.  1»  Reconnaissance  de  30  pro¬ 
duits  appartenant  à  la  matière  médicale  et  à  la  pharmacie.  2» 
nisserta  sur  Tun  de  ces  produits  désigné  par  le  Jury.  11  est  ac¬ 
cordé  pour  l’ensemble  de  ces  deux  épreuves  15  minutes.  Le  maxi- 
irtum  est  de  40  points  :  10  points  pour  la  dissertation  et  30  points 
pour  la  reconnaissance,  dont  un  point  pour  chaque  préparation 
pharmaceutique  ou  substance  chimique  ;  pour  les  drngues  sim¬ 
ples  , il  y  a  1  /2  point  pour  le  nom  français,  1  /4  de  point  pour  le 
nom  latin  et  1/4  de  point  pour  le  nom  de  famille. 

Epreuves  définitives  :  1»  Une  épreuve  orale  portant  sur  la  phar¬ 
macie.  Il  est  accordé  dix  minutes  après  un  temps  égal  de  réflexion; 
maximum  20  points.  2»  Une  épreuve  écrite  portant  sur  un  sujet 
de  pharmacie,  un  sujet  de  chimie  minérale  et  un  sujet  de  matière 
médicale.  Il  est  accordé  4  heures  ;  maximum  60  points.  Les  pro¬ 
duits  à  reconnaître,  et  le  sujet  de  dissertation  sur  Tun  d’eux, seront 
choisis  par  le  Jury,  avant  chaque  séance  et  seront  communs  à  tous 
les  candidats  passant  dans  une  même  séance.  Pour  les  épreuves 
orales,  trois  questions  seront  rédigées  par  le  Jury  avant  chaque 
séance  ;  celle  que  le  sort  désignera  sera  commune  à  tous  les  candi¬ 
dats  de  la  même  séance.  Le  sujet  de  la  composition  écrite  est  le 
même  pour  tous  les  candidats  ;  il  est  tiré  au  sort  entre  trois  ques¬ 
tions  arrêtées  par  le  Jury  avant  l’ouverture  de  la  séance.  Les  .élè¬ 
ves  seront  nommés,  s’il  y  a  lieu,  par  la  commission  administrative, 
après  le  rapport  du  Jury  d’examen.  Les  quatre  premiers  seront 
nommés  internes  aux  conditions  ci-dessoUs  ;  les  deux  suivants 
seront  nommés  externes  à  l’Hospice  de  Sainte-Marguerite  aux 
conditions  ci-desosus.Lfe.  nombre  des  élèves  à  nommer  pourra  être 
augmenté  ou  diminué  si  l’Administration  le  jugé  nécessaire. 
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Les  syndromes  hépato-pancréatiques  (1). 

Par  M.  le  D'  Paul  CARNOT 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Médecin  des  hôpitaux. 

Le  pancréas  et  le  foie,  dérivés  d’un  môme  segment 
du  mésentéTon  et  qui  ne  constituent,  d’ailleurs,  chez 
beaucoup  d’animaux  qu’un  seul  et  môme  organe, 
conservent  encore,  chez  l’homme,  de  cette  parenté 
originelle,  une  inlriçation  anatomique  et  fonctionnelle 
qui  explique  la  fréquente  association  de  ieurs  troubles 
morbides.  Aussi  ne  peut-on  bien  comprendre  les  syn¬ 
dromes  mixtes,  hépato-pancréatiques,  que  si  l’on  se 
rappelle,  tout  d’abord,  les  lelations  anatomiques  et 
fonctionnelles  de  ces  glandes. 

I 

Accouplement  anatomique  du  pancréas  et  du  foie. 

Les  relations  anatomiques  du  pancréas  et  du  foie 
résultentde  ieur  origine  commune. 

Ontogéniquement,  en  effet,  au  cours  du  développe¬ 
ment  embryonnaire,  le  foie  et  le  pancréas  naissent  du 
bourgeonnement  d’un  même  segment  du  mésenté- 
ron  :  plus  tard,  une  fois  différenciés,  ils  restent  encore, 
avant  tout,  des  glandes  annexes  du  duodénum,  y 
débouchent  par  un  orifice  commun,  au  niveau  de  l’am¬ 
poule  de  Vatcr,  et  y  déversent  simultanément  leurs 
sécrétions  digestives.  . 

Fhïlo génétiquement,  dans  Ja  série  des  Etres,  on  re¬ 
trouve  les  mêmes  étapes  :  les  deux  glandes  sont 
d’abord  réunies  en  un  seul  et  même  organe,  Vhépato- 
pancréas,  qui  cumule,  à  la  fois,  leurs  diverses  fonc¬ 
tions  :  tel  est,  par  exemple,  l’hépato-pancréas  des 
mollusques  et  des  poissons.  Lorsque,  plus  tard,  la 
complexité  fonctionnelle  croissante  de  cet  organe 
mixte  en  entraîne  le  dédoublement,  le  pancréas  et  le 
foie,  individualisés,  restent  encore  intimement  unis. 

Chez  l'homme  adulte,  le  pancréas  et  le  foie  consti¬ 
tuent  deux  glandes  distinctes,  mais  accouplées  anato¬ 
miquement  par  leurs  deux  voies  de  sécrétion,  par  les 
canaux  excréteurs,  voie  de  leur  sécrétion  intestinale  et 
par  les  vaisseaux,  voie  de  leur  sécrétion  sanguine.  Ce 
double  accouplement  anatomique,  canaliculaire  et 
vasculaire,  explique  leur  double  synergie  fonctionnelle, 
digestive  et  sanguine  :  il  explique  aussi  la  double 
symptomatologie  des  syndromes  mixtes,  cbolédoco- 
wirsungiens  et  hépato-pancréatiques, 

A)  L'accouplement  canaliculaire  du  pancréas  et  du 
foie  dérive,  naturellement,  de  leur  origine  duodénale 
commune.  Canal  de  Wirsung  et  canal  cholédoque 
débouchent,  en  effet,  dans  le  duodénum  par  un  ori¬ 
fice  commun,  l’ampoule  de  Vater  ;  près  de  leur  termi¬ 
naison,  ils  sont,  d’ailleurs,  juxtaposés  au  niveau  de  la 
tête  pancréatique.  Dans  Cette  zone  commune,  ils  se 
trouvent,  simultanément,  exposés  aux  mômes  atteintes 
morbides. 

On  sait  que  le  canal  pancréatique  principal  aboutit 
au  duodénum  après  avoir  parcouru  transversalement 
l’axe  de  la  glande  ôt  avoir  reçu,  à  angle  droit,  les 
canaux  pancréatiques  secondaires  ;  cette  disposition 

(.1)  Leçon  faite  à  l’hôpital  Bronssais  et  qui  paraîtra  prochaine¬ 
ment  chez  Baillière,  avec  d’autres  levons  sur  les  Maladies  du  foie, 
fuites  dans  le  service  du  P'  Gilbert,  par  MM.  Garnier,  Lereboullel, 
Herscher,  Lippma.nn,  etc. 


a  été  comparée  par  Cruveilhier  à  celle  d’un  mille- 
pattes,  par  Henle  à  celle  d’un  peuplier  effeuillé.  A  la 
vérité,  un  canal  accessoire,  le  canal  de  Santorini,  re¬ 
monte  obliquement  dans  la  tête  pancréatique,  débou¬ 
che  dans  l’intestin  d’une  façon  indépendante,  au  ni¬ 
veau  de  la  petite  caroncule  et  peut  servir  de  voie  dé¬ 
rivative  au  canal  principal  ;  mais  les  recherches  de 
Schirmer  (de  Bêle)  et  /de  Opie,  ont  montré  que  ce 
canal  accessoire  est  Souvent  imperméable,  et  que  la 
disposition  réciproque  des  deux  canaux  est,  en  réalité, 
tellement  variable  que  l'on  ne  peut  pas  compter 
d’une  manière  absolue  sur  cette  anastomose,  en  cas 
d’obstruction  vatérienne  ou  péri-vatérienne. 

On  sait,  d’autre  part,  que  1^  canal  cholédoque, 
suite  du  canal  hépatique  après  réunion  du  cystique, 
passe  derrière  le  l’’*’  segment  duodénal,  et  se  creuse, 
à  la  face  postérieure  du  pancréas,  une  gouttière  pro¬ 
fonde, transformée, dans  le  tiers  des  cas  environ,  en  un 
tunnel  intra-pancréatique  ;  puis,  accolé  au  Wirsung,le 
cholédoque  perfore  les  tuniques  duodénales  et  s’ouvre 
^^dans  l'ampoule  de  Vater. 

"^  L’ampoule  de  Vater,  commune  terminaison  du  cho¬ 
lédoque  et  du  Wirsung,  est  généralement  située  au  mi¬ 
lieu  du  duodénum  vertical,  à  12coi.  environ  du 
pylore,  d’après  Schirmer  :  elle  constitue  une  papille 
mobile,  flottante,  presque  verticale,  dirigéevers  le  bas, 
et  percée  à  son  sommet  d’un  étroit  orifice  elliptique  ; 
avec  son  capuchon  et  son  frein,  elle  a  souvent  été 
comparée,  dans  sa  forme,  à  un  clitoris. 

Sur  une  coupe  long!  tudinale,  on  se  rend  compte  des  dis¬ 
positions  réciproques  des  canaux;  le  plus  souvent  ils  dé¬ 
bouchent  côte  à  côte  au  fond  d’une  ampoule  commune,  le 
cholédoque  plus  large  en  haut  et  en  avant,  séparé  du 
Wirsung  par  un  éperon  ;  parfois  l’un  des  canaux  s’ou¬ 
vre  dans  l’autre  avant  l’ampoule  (c’est  généralement 
alors  le  Wirsung  qui  s’ouvre  dans  le  Cholédoque)  ; 
dans  d’autrôs  cas  enfin,  il  n’y  a  pas  de  véritable  cavité 
ampullaire  et  les  deuxcanaux  débouchent  côte  à  côte, 
en  canon  de  .fusil,  au  sommet  de  la  grande  caroncule. 

Cholédoque  et  Wirsung  accolés  sont,  d’ailleurs,  en¬ 
cerclés  par  un  sphincter  musculaire,  comprenant,  à  la 
fois,  des  fibres  propres  à  chacun  et  des  fibres  communes 
entourant  les  deux  conduits  :  le  jeu  de  ce  sphincter 
explique  la  simultanéité  d’écoulement  des  deux  sucs. 

L’intrication  terminale  des  deux  conduits  explique 
amplement  que  la  moindre  lésion  de  cette  zone  ter¬ 
minale  cholédoco-wirsungh  ienne  entraîne  un  retentisse¬ 
ment  morbide  dans  toute  l’étendue  des  deux  arbres 
glandulaires  sus-jacents. 

B)  L'accouplement  vasculaire  du  pancréas  et  du  foie 
est  également  très  important.  Tout  le  sang  issu  du 
pancréas  se  déverse,  en  effet,  directement  dans  le  foie. 

La  sécrétion  interne  des  cellules  pancréatiques 
arrive  donc  immédiatement  au  contact  des  cellules 
hépatiques. 

On  sait  que  le  pancréas  est  très  richement  vascula¬ 
risé  et  que,  dans  ses  périodes  d’activité  physiologique 
notamment,  la  glande  se  congestionne  et  rougit  :  les 
îlots  de  Langerhans,  surtout,  sont  très  riches  en  capil¬ 
laires,  qui  constituent  des  pelotons  vasculaires  com¬ 
parables  aux  glomérules  rénaux. 

Le  sang,  venant  des  acini  ef  des  îlots,  se  jette  dans 
les  veines  efférentes  en  suivant  le  trajet  des  artères, 
dans  la  veine  splénique,  dans  une  des  deux  mésaraï- 
ques,  passe  directement  dans  la  veine  porte  ;  il  s'y 
mélange  au  sang  venant  de  l'estomac,  de  l’intestin 
i  et  de  la  rate  :  au  niveau  du  hile,  du  foie,  il  suit 
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les  subdivisions  intra-hépatiques  du  système  porte, 
parcourt  les  capillaires  intra-lobulaires  en  direction 
radiée,  directement  en  contact,  à  travers  l’endothélium 
capillaire,  avec  les  cellules  hépatiques,  en  basse  pres¬ 
sion  grâce  au  double  système  capillaire  porte,  et^  par 
conséquent,  dans  les  meilleures  conditions  pour  les 
échanges  intra-cellulaires. 

Pareil  accouplement  vasculaire  est,  évidemment  en 
rapport  avec  la  synergie  fonctionnelle  du  pancréas  et 
du  foie. 

Enfin  un  autre  mode  de  communication  entre  le  pan¬ 
créas  et  le  foie  est  constitué  par  les  lymphatiques.  Les 
lymphatiques  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires,  une 
grande  partie  des  lymphatiques  du  foie,  se  jettent  dans 
les  ganglions  du  hile,  puis,  dans  les  chaînes  gan¬ 
glionnaires  satellites  des  canaux  ou  des  artères,  et  se 
dirigent  ainsi  vers  la  tête  du  pancréas.  Les  lympha¬ 
tiques  du  pancréas  se  jettent,  d’autre  part,  dans  les 
chaînes  ganglionnaires  satellites  des  arcades  pancréa- 
tico-duodénales  antérieures  et  postérieures.  Les  deux 
groupes  convergent,  presque  tous,  vers  la  région  de  la 
tète  pancréatique,  où  ils  s’ariastomosent  largement, 
constituant  un  véritable  carrefour  lymphatique  juxta¬ 
posé  au  tissu  pancréatique. 

La  voie  lymphatique  est  celle  de  certaines  infections 
pancréatiques,  la  tuberculose  notamment,  ainsi  qu’en 
témoigne  la  fréquence  des  adénites  tuberculeuses  intra- 
pancréatiques,  que  l’on  a  souvent  prises  pour  des  foyers 
tuberculeux  de  la  glande  elle-même  ;  pour  Thiroloix 
et  Mlle  Maugeret,  la  pancréatite  de  la  tête,  consécu¬ 
tive  à  la  cholélithiase,  s’expliquerait  par  la  propagation 
lymphatique  de  l'infection  biliaire  au.x  ganglions  voisins 
de  la  tête . 

II 

La  Synergie  fonctionnelle  du  pancréas  et  du  foie. 

Au  double  accouplement  anatomique,  canaliculairc 
et  vasculaire,  correspond  une  double  synergie  fonc¬ 
tionnelle,  digestive  et  sanguine. 

A)  Synergie  digestive.  —  La  synergie  digestive  du 
pancréas  et  du  foie  résulte,  en  partie,  de  leur  accou¬ 
plement  canaliculaire  :  ce  n’est  pas,  en  effet,  par  une 
simple  coïncidence  que  le  pancréas  et  le  foie  déver¬ 
sent  leur  sécrétion  au  même  endroit  de  l’intestin  et 
que  l’embouchure  de  leurs  canaux  est  encerclée  par 
un  sphincter  commun.  L’action  digestive  complémen¬ 
taire  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  est,  d’ailleurs, 
démontrée  d’une  façon  péremptoire  par  deux  expé¬ 
riences  inverses  de  Cl.  Bernard  et  de  Dastre. 

Cl.  Bernard  a  montré,  chez  le  lapin  (où  le  canal 
pancréatique  débouche  normalement  dans  l’intestin 
beaucoup  plus  bas  que  le  cholédoque,  et  où,  par  con¬ 
séquent,  les  premières  portions  de  l'intestin  ne  reçoi¬ 
vent  que  de  la  bile  sans  addition  de  suc  pancréatique), 
que,  pendant  la  digestion  d'un  repas  ricne  en  graisse, 
les  chylifères  ne  sont  injectés  qu’au-dessous  du  point 
d’abouchement  du  canal  de  Wir^ung  :  l’addition  de 
suc  pancréatique  à  la  bile  est  donc  nécessaire  pour 
l’absorption  intestinale  des  graisses. 

La  contre-partie  de  cette  expérience  a  été  réalisée 
par  Dastre.  Si,  chez  Te  chien,  où  les  deux  canaux 
s’ouvrent  sensiblement  au  mêraeendroil,  on  abouche 
artificiellement  le  cholédoque  dans  une  anse  intesti¬ 
nale  plus  bas  située,  les  premiers  segments  de  l’intes¬ 
tin  ne  reçoivent  que  du  suc  pancréatique  à  l’exclusion 
de  la  bile  :  or,  après  un  repas  riche  en  graisse,  l’injec¬ 


tion  en  blanc  des  chjylifères  ne  se  produit  qu’au-des¬ 
sous  de  ce  point  d’abouchement,  c’est-à-dire  à  l’en¬ 
droit  où  les  deux  sucs  digestifs  sont  réunis  dans 
l’intestin.  Dans  l’une  et  l'autre  expériences, la  présence 
simultanée  de  bile  et  de  suc  pancréatique  est  donc  né¬ 
cessaire  pour  assurer  la  digestion  et  l’absorption  des 
graisses. 

On  a  pu  préciser,  «  in  vitro  »,  le  rôle  favorisant  de  la 
bile  sur  les  ferments  pancréatiques  :  on  a  vu,  notam¬ 
ment,  que  l’addition  de  bile  pouvait  accélérer  l’action 
de  la  lipase  pancréatique  dans  la  proportion  de  1  à 
14  :  cette  action  est  due,  en  majeure  partie,  aux  sels 
biliaires  ;  elle  peut  être  obtenue  par  addition  de  gly- 
cocholates  et  de  taurocholales  synthétiques. 

L’activation  des  autres  ferments  pancréatiques,  de 
la  trypsine  notamment,  par  labile,  est  admise  par  cer¬ 
tains  auteurs  ;  elle  est,  en  tous  cas,  beaucoup  plus 
inconstante  et  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la 
lipase.  On  sait  que  l’activation  de  la  trypsine  est  due, 
principalement,  à  un  autre  feyrment  d’origine  intes¬ 
tinale,  la  kinase  de  Pawlow  et  Chepowalnikoff. 

Si  donc  la  digestion  des  graisses  exige  une  synergie 
bilio-pancréatique,  celle  des  albumines  exige  surtout 
une  synergie  intestino-pancréatique. 

L'action  synergique  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique 
sur  certains  actes  digestifs  explique  la  sécrétion  simul¬ 
tanée  des  deux  sucs  au  cours  de  Indigestion.  Si, comme 
nous  l’avons  fait  chez  des  animaux  munis  d’une  fis¬ 
tule  duodénale,  on  recueille  la  sécrétion  mixte  obte¬ 
nue  par  divers  modes  d’excitation,  on  voit  que  l’excré¬ 
tion  biliaire  et  celle  du  suc  pancréatique,  tout  en 
n’étant  pas  nécessairement  simultanées,  sont  le  plus 
souvent  synchrones.  Si,  notamment,  on  excite  la  sécré¬ 
tion  par  introduction,  dans  le  duodénum,  de  suc  ou  de 
graisse,  le  suc  recueilli  est  fortement  coloré  en  jaune 
et,  par  conséquent,  riche  en  bile,  et  est,  d’autre  part,  doué 
de  pouvoir  digestif  sur  les  albuminoïdes. 

On  sait,  d’ailleurs,  que  l’action  d’un  acide  sur  la  mu¬ 
queuse  duodénale  aboutit  à  la  production  d’une  sécré- 
tine  et  que  celle-ci,  par  injection,  provoque  abondam¬ 
ment,  à  la  fois,  la  sécrétion  de  suc  pancréatique  et  de 
bile. 

Synergie  endocrine.  —  La  synergie  du  pancréas  et 
du  foie  s’exerce,  également,  du  côté  de  leurs  sécrétions 
internes,  ainsi  qu’on  pouvait  le  soupçonner  par  la  dis¬ 
position  anatomique  ues  vaisseaux  que  nous  avons  si¬ 
gnalée.  La  démonstration  physiologique  en  est,  d’ail¬ 
leurs,  encore  très  incomplète'. 

C’est  principalement  dans  le  métabolisme  des  hy¬ 
drates  de  carbone  que  l’on  a  pu  mettre  en  évidence 
la  synergie  fonctionnelle  du  pancréas  et  du  foie.  Si, de¬ 
puis  Cl.  Bernard,  le  rôle  du  foie  sur  les  sucres  est  évi¬ 
dent  caractérisé,  principalement,  par  sa  fonction  glyco¬ 
génique  de  réserve,  le  rôle  du  pancréas  a  été,  d’autre 
part,  démontré  par  Mehring  etMinkowski,  puisque  la  dé- 
pancréatisation  totale  provoque  une  glycémie  et  une  gly¬ 
cosurie  permanentes.  Il  semble  donc  y  avoir  une  action 
combinée  des  deux  glandes  :  l’une,  réservoir  nutritif 
des  hydrates  de  carbone;  l’autre,  régulatrice  de  leurs 
réserves  et  de  leur  combustion. 

A  la  vérité,de  nouvelles  recherches  semblent  remettre 
en  question  le  rôle  exclusif  du  pancréas  en  pareil  cas. 
La  glycosurie  a  été  observée,  non  seulement  après 
ablation  du  pancréas,  mais  aussi  après  lésion  ou  abla¬ 
tion  du  duodénum,  après  ablation  des  glandes  salivaires, 
etc.  On  connaît  bien,  d’autre  part,  depuis  Blum,  une 
glycosurie  adrénalique.  Le  rôle  du  pancréas  vis-à-vis  du 
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métabolisme  des  hydrates  de  carbone,  vis-à-vis  des 
réserves  glycogéniques  du  foie  notamment,  paraît  donc, 
actuellement,  moins  spécifique  qu’on  ne  l’avait  pensé 
tout  d’abord. 

S’agit-il  d’un  réflexe  nerveux,  comme  l'avaient  pensé 
tout  d’abord  Gbauveau  et  Kauffmann,  comme  le  pense 
encore  aujourd’hui  Pfluger  !  S’agit-il  d’une  sécrétion 
interne  déversée  par  le  pancréas  et  impressionnant  le 
foie  à  distance  ?  La  démonstration  de  cette  sécrétion, 
«  des  hormones  pancréatiques  »  de  Starling,  dans  le 
pancréas  ou  dans  le  sang  pancréatique,  a  été  tentée 
maintes  fois  et  n’a  pu  encore  être  faite  d’une  façon  évi¬ 
dente. 

Enfin  la  sécrétion  pancréatique  agit-elle  directement 
sur  le  sucre,  ou  indirectement  par  l’intermédiaire  du 
foie  (Kaufmann),  du  muscle  (Gohnheim),  ou  des  leu¬ 
cocytes  (de  Meyer)? 

De  nouveaux  faits  permettront  probablement  de 
mieux  préciser  la  nature  de  la  sécrétion  pancréatique 
interne  et  celle  de  son  action  synergique  sur  le  foie, 
dans  lequel  elle  se  rend  directement. 

III 

Les  syndromes  mixtes. 

L'accouplement  vasculaire  et  la  synergie  fonction¬ 
nelle  des  deux  glandes  permettent,  d’ores  et  déjà,  de 
comprendre  pourquoi  leurs  lésions  sont  si  fréquem¬ 
ment  associées. 

De  même  qu’il  y  a,  entre  le  pancréas  et  le  foie, 
accouplement  canaliculaire  et  vasculaire,  synergie 
exocrine  et  endocrine,  de  même,  en  pathologie,  on  peut 
distinguer  des  types  distincts  de  syndromes  mixtes, 
suivant  qu’ils  sontcanaliculaires  ou  glandulaires,  bilio- 
wirsunghiens,  ou  hépato-pancréatiques. 

Pathogénie  des  syndromes  mixtes.  —  La  pathogé¬ 
nie  des  lésions  diffère  pour  chacune  de  ces  variétés. 

A)  Les  syndromes  excréteurs  bilio-wirsunghiens,  ou , 
d’une  façon  plus  compréhensive,  bilio-pancréatiques, 
résultent  d'altérations  siégeant  au  niveau  de  la  zone 
commune  qui  enserre  l’extrémité  terminale  des  deux 
arbres  canaliculaires,  et  qui,  en  raison  de  sa  situation  et 
de  sa  structure,  est  tout  particulièrement  vulnérable.  Ges 
altérations  provoquent  immédiatement  des  modifica¬ 
tions  dans  l’excrétion  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique 
qui  donnent  lieu  à  des  manifestations  cliniques  très 
caractéristiques  :  ^ 

a)  Dans  un  premier  groupe  de  cas,  le  plus  fr^uent 
peut-être,  la  lésion  de  la  zone  bilio-wirsunghienne  ré¬ 
sulte  du  développement  d’une  tumeur,  soit  au  niveau 
de  l’ampoule  de  Vater,  soit  en  un  point  de  la  tête  pan¬ 
créatique  voisin  de  la  traversée  cholédocienne,  soit, 
plus  rarement,  à  la  partie  inférieure  du  cholédoque. 

L’importance  de  ce  carrefour  anatomique  est  telle, 
qu’il  suffit  d’une  très  minime  lésion  pour  provoquer  un 
retentissement  clinique  à  grand  fracas.  Une  tumeur  de 
la  grosseur  d’un  pois,  d’un  grain  de  blé,  suffit  pour 
provoquer,  par  compression  du  cholédoque,  un  ictère 
intense,  continu,  progressif. 

Nous  avons  observé,  par  exemple,  un  cas  de  cancer 
de  l’ampoule  de  Vater,  à  marche  rapide,  avec  ictère 
continu,  décoloration  des  selles,  etc.,  dans  lequel  la  ré¬ 
tention  bilio-pancréatique  était  occasionnée  par  une 
masse  néoplasique,  toute  petite,  siégeant  dans  la  paroi 
du  Wirsung.  Un  cas  analogue  de  M.  Letulle  est  égale¬ 
ment  bien  net. 

Nombreux  sont,  d’autre  part,  les  cancers  de  la  tête 


pancréatique,  avant  provoqué  une  symptomatologie  d’a¬ 
larme  à  grand  fracas,  alors  qu’ils  n’étaient  encore  que 
très  petits,  passant  même  inaperçus  à  l’exploration  chi¬ 
rurgicale  et  décelés  seulement  sur  les  coupes.  Leur 
siège  est  fonctionnellement  si  important  qu’une  lésion 
de  taille  si  minime  soit-elle  provoque  des  troubles  gra¬ 
ves,  permettant  un  diagnostic  précis  à  une  époque  où 
elle  passerait  inaperçue  en  tout  autre  point  du  pancréas 
ou  du  foie. 

b)  Dans  un  2®  groupe  de  cas,  la  compression  mixie 
de  la  zone  cholédoco-pancréatique  a  pour  cause  la  pré¬ 
sence  d’un  calcul,  généralement  biliaire,  parfois  pan¬ 
créatique.  Un  calcul  biliaire  peut  avoir  franchi  toutes 
les  voies  excrétrices  et,  arrivé  à  la  terminaison  du  cho¬ 
lédoque,  se  trouver  arrêté  par  le  rétrécissement  ou  la 
coudure  du  conduit,  par  la  contracture  du  sphincter 
d’Oddi  :  l’arrêt  du  calcul,  à  la  traversée  pancréatique 
du  cholédoque,  aboutit  à  l’obstruction  de  tout  l'arbre 
biliaire  et,  souvent  aussi,  à  l’obstruction  de  l’arbre  pan¬ 
créatique.  Nous  verrons  que  des  lésions  de  nature  infec¬ 
tieuse  compliquent,  le  plus  souvent,  ces  obstructions, 
purement  mécaniques  au  début. 

L’existence  si  fréquente  des  pancréatites  chroniques 
de  la  tête  au  cours  de  la  lithiase,  mise  en  évidence 
par  Riedel  dès  1896,  et  qui  occasionne  parfois  une  symp¬ 
tomatologie  mixte,  pancréato-biliaire  très  bruyante, 
s’explique,  d’ailleurs,  plutôt  parles  phénomènes  infec¬ 
tieux  consécutifs  que  par  la  compression  :  elle  est,  en 
effet,  souvent  liée  à  la  présence  d’un  calcul,  non  à  l’ex¬ 
trémité  du  cholédoque,  mais  à  distance,  dans  la  vési¬ 
cule  elle-même. 

c)  —  Dans  un  3”  groupe  de  cas,  il  s’agit  d’infection  com¬ 
binée  des  voies  biliaires  et  pancréatiques.  Les  deux  ca¬ 
naux,  cholédoque  etwirsunghien,  débouchent,  en  effet, 
accolés  en  canons  de  fusil,  dans  un  milieu  essentielle¬ 
ment  septique,  le  duodénum.  Même  à  l’état  normal, 
ces  canaux  sont  habités  par  une  flore  microbienne 
non  négligeable  :  la  flore  anaérobie  remonte,  du  reste, 
d’après  Gilbert  et  Lippmann,  beaucoup  plus  haut  que 
la  floçe  aérobie.  Si  l’envahissement  microbien  de  la 
glande  n’a  pas  lieu,  cela  tient  à  ce  que  de  multiples 
processus  de  défense  (notamment  la  chasse  biliaire  ou 
pancréatique,  l’action  retardante  ou  atténuante  des  sé¬ 
crétions  sur  les  micro-organismes,  etc.),  empêchent 
l’expansion  microbienne.  Mais  si  l’un  de  ces  moyens 
de  défense  vient  à  manquer,  si  le  flux  glandulaire  est 
interrompu  par  exemple,  il  se  produit  un  envahisse¬ 
ment  microbien  qui  remonte  les  canaux,  pénètre  leurs 
parois  et  infecte  le  parenchyme  glandulaire  voisin.  Il 
en  résulte,  du  côté  du  foie,  des  lésions  d’angiocholite 
catarrhale,  et,  à  un  degré  plus  accentué,  des  lésions 
d’angiocholite  suppurée,et  souvent,  à  une  époque  plus 
tardive,  des  lésions  de  cirrhose  biliaire.  Du  côté  du 
pancréas  il  en  résulte  également  de  l’angiopancréatite 
catarrhale,  avec  interruption  de  l’excrétion  pancréa¬ 
tique,  de  l’angiopancréatite  suppurée,  et,  souvent, 
une  pancréatite  indnralive  de  la  tête. 

Le  plus  souvent,  ces  diverses  lésions  hépatiques  et 
pancréatiques  sont  combinées  l’une  à  l’autre.  Par  exem¬ 
ple,  en  même  temps  qu’il  y  a  ictère  infectieux  bénin, 
on  peut  observer  une  insuffisance  pancréatique  diges¬ 
tive  ;  en  même  temps  qu’il  y  a  lithiase  infectée,  on 
observe  une  sclérose  de  la  tête  pancréatique  ;  en  même 
temps  qu’il  y  a  cirrhose  biliaire,  on  constate  des  lé¬ 
sions  pancréatiques  connexes. 

11  est  donc  nettement  démontré  qu’une  infection  ca¬ 
naliculaire  ascendante  est  souvent  mixte,  à  la  fois  cho- 
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lédocienne  et  wirsunghienne,  et  qu’elle  se  manifeste 
par  des  syndromes  mixtes,  à  la  fois  biliaires  et  pancréa¬ 
tiques  , 

Si  les  infections  canaliculaires  doubles  survien¬ 
nent,  le  plus  souvent,  par  voie  ascendante,  d’au¬ 
tres  infections  mixtes  peuvent,  d’ailleurs,  se  produire 
par  un  autre  mécanisme.  C’est  ainsi  que,  pour  les  an- 
giocholites  typhiques  susceptibles  de  se  compliquer 
d’angiopancréatites,  l’infection  est  probablement  réali¬ 
sée  par  voie  sanguine,  les  microorganismes  étant 
excrétés  par  les  glandes  et  dans  le  sens  même  de  la  sé¬ 
crétion.  En  d’autres  cas,  certaines  pancréatites  indura- 
tives  de  la  tête  consécutives  à  la  cbolélithiase,  se  pro¬ 
duiraient  par  propagation  lymphatique  de  l’infection 
vésiculaire  à  la  tête  pancréatique,  suivant  les  chylifères 
qui  se  rendent  de  la  vésicule  aux  ganglions  péri-pancréa- 
tiques. 

En  réalité,  la  pathogénie  des  lésions  mixtes  bilio- 
pancréatiques  est  souvent  complexe.  Souvent,  les  diffé¬ 
rents  types  précédents  se  combinent  l’un  à  l’autre. 
Souvent,  parexemple,  un  cancer  se  développe  consécu¬ 
tivement  à  une  ancienne  lithiase  et  se  complique  ensuite 
d’infection  ascendante  bi-canaliculaire.  Il  est  alors  assez 
difficile  d’analyser  la  part  respective  de  ces  différents 
facteurs  dans  la  genèse  de  la  lésion  mixte.  Dans  d’au  très 
cas,  si  la  lithiase  biliaire  ou  pancréatique  est  provoquée 
par  une  infection  ascendante  ancienne,  elle-même  se 
complique  ultérieurement  d’autres  infections  ascen¬ 
dantes,  plus  importantes  et  plus  aiguës,  qui  surajoutent 
à  l’ancienne  angiocholite  lithogène  une  angiocanali- 
culite  suppurée  ou  sclérogène  récente. 

En  présence  de  cas  aussi  complexes,  il  est,  le  plus 
souvent,  difficile  d’affirmer  la  genèse  des  phénomènes: 
quelques  cas  bien  nets  permettent,  cependant,  d’af¬ 
firmer  la  réalité  des  processus  élémentaires  que  nous 
venons  de  rappeler. 

B)  La  pathogénie  syndromes  glandulaires,  hépa- 
to-pancréatiques  est,  surtout  et  avant  tout,  une  patho¬ 
génie  vasculaire.  La  propagation  des  lésions  de  l’une 
à  l’autre  glande  peut  alors  se  faire  par  voie  lympha¬ 
tique  ou  par  voie  veineuse. 

Comme  nous  l’avons  déjà  vu,  les  lymphatiques  du 
foie  se  rendent  au  hile  et  communiquent  avec  les 
ganglions  de  la  tête  pancréatique  :  il  en  résulte  que, par 
voie  lymphatique,  des  lésions  du  foie  peuvent  se  pro¬ 
pager  à  la  tête  pancréatique. 

Inversement,  le  système  veineux  porte,  relie  directe¬ 
ment  le  pancréas  au  foie  et  peut  propager  à  ce  dernier 
organe  les  lésions  pancréatiques  initiales. 

Schématiquement,  on  pourrait  donc  admettre  que 
les  lésions  se  propagent  du  pancréas  au  foie  par  voie 
veineuse,  et  du  foie  au  pancréas  par  voie  lymphatique. 

On  doit  enfin  admettre  des  lésions  mixtes  concomi¬ 
tantes,  dues  à  l’action  simultanée  d’une  même  cause, 
(l’alcool  par  exemple),  sur  les  deux  parenchymes  glan¬ 
dulaires,  ou  à  une  commune  fragilité  glandulaire  des 
des  organes  qui  s’explique  par  leur  commune  origine. 

Précisons  ces  trois  cas  par  quelques  exemples  : 

a)  Comme  type  de  la  propagation  au  foie  des  lésions 
du  pancréas,  nous  citerons,  avant  tout,  le  cancer  du 
pancréas.  On  sait,  en  effet,  que  les  noyaux  secondai¬ 
res  du  foie  sont  la  règle  en  cas  de  néoplasmes  pancréa¬ 
tiques  et  que  ces  greffes  secondaires  ont  la  particula¬ 
rité  très  saisissante  de  reproduire,  au  milieu  du  foie,  la 
forme  et  la  structure  de  la  cellule  pancréatique  origi¬ 
nelle. 

Plusieurs  modalités  peuvent,  d’ailleurs,  se  présenter. 


Généralement,  le  noyau  pancréatique  primitif  siège  à  la 
tête,  point  le  plus  vulnérable  et  le  plus  fréquemment 
atteint  ;  il  peut  alors  provoquer  une  compression  directe 
du  cholédoque  et  donner  lieu  à  un  syndrome  cholédo- 
co-pancréatique,  en  même  temps  que  des  noyaux  se¬ 
condaires  disséminés  accentuent  encore  la  participation 
hépatique.  Mais,  dans  d’autres  cas,  le  cancer  pancréati¬ 
que,  ne  touche  pas  au  cholédoque  et  n’amène  pas  de 
compression  biliaire  :  la  participation  du  foie  apparaît 
alors  uniquement  due  au  développement  des  néoplas¬ 
mes  secondaires. 

Dans  les  deux  cas,  on  trouve  généralement,  au  niveau 
du  foie,  une  série  de  petits  noyaux  disséminés,  blancs 
opalins,  arrondis,  en  taches  de  bougie  suivant  l’expres¬ 
sion  deBard  et  Pic. 

Plus  rarement,  les  noyaux  hépatiques  sont  volumi¬ 
neux,  à  centre  ramolli,  parfois  blanchâtre  :  tel  est  le 
cancer  en  noix  de  coco  de  Hanot  et  de  Gilbert.  Nous 
avons  vu,  récemment,  dans  le  service  de  M.  Gilbert, 
un  foie  énorme,  constellé  de  masses  néoplasiques  vo¬ 
lumineuses,  les  unes  ramollies'en  leur  centre,  les  autres 
rouges  violacées  et  hématiques  ;  le  pancréas  était  légè¬ 
rement  induré  en  un  point  :  mais  ce  ne  fut  que  sur  les 
coupes  histologiques  que  l’on  y  trouva  un  tout  petit 
noyau  cancéreux,  au  niveau  de  la  tête,  qui  était,  malgré 
sa  petitesse, l’origine  des  énormes  néoplasies  secondaires 
du  foie.  Il  est  donc  des  cas  où  les  néoplasmes  secondaires 
du  foie  dominent  la  scène  morbide  et  éclipsent  le  can¬ 
cer  pancréatique  primitif,  comme  le  fait  se  voit  souvent 
pour  de  petits  cancers  de  l’estomac  ayant  donné  lieu  à 
d’énormes  cancers  secondaires  du  foie. 

La  propagation  du  cancer  du  pancréas  au  foie  se 
fait  par  voie  veineuse,  suivant  le  sens  du  courant  san¬ 
guin  ;  on  n’observe  guère  la  propagation  inverse  du 
cancer  «primitif  du  foie  au  pancréas,  sauf  par  conti¬ 
guïté  ou  par  voie  lymphatique. 

D’autres  lésions  pancréatiques  se  propagent  de  même, 
par  la  veine  porte  (porta  malosum),  du  pancréas  au 
foie.  lien  est  notamment  ainsi  dans  certains  cas  de  pan¬ 
créatite  suppurée  ou  gangréneuse  avec  petits  abcès 
métastatiques  au  niveau  du  foie.  Nous  avons  observé,  de 
même,  différents  cas  de  tuberculose  hépato-pancréati- 
que  propagés  du  pancréas  au  foie  par  la  veine  porte. 

b)  La  propagation  inverse  des  lésions  du  foie  au  pan¬ 
créas  ne  se  fait  guère  que  par  voie  lymphatique  (et 
encore  par  contiguïté  des  ganglions  juxta-pancréatiques 
avec  le  tissu  glandulaire)  ;  car  la  propagation  rétrograde, 
par  voie  veineuse,  exigerait  un  reflux  du  sang  porte,  du 
foie  au  pancréas,  à  la  rigueur  possible,  mais  que  rien  ne 
démontre.  Aussi  est-il  relativement  assez  rare  d’obser¬ 
ver  des  lésions  pancréatiques  intenses  provoquées  par 
des  lésions  glandulaires  du  foie.  Cependant  certaines 
pancréatites  indurativesde  latête  s’observent  au  cours 
de  certaines  cirrhoses  biliaires  vraisemblablement  in¬ 
fectieuses. 

c)  Les  lésions  glandulaires  mixtes,  lorsqu’elles  exis¬ 
tent,  sont  généralement  concomitantes,  attribuables, 
pour  le  foie  et  le  pancréas,  aux  mêmes  causes,  à  l’alcool 
ou  à  la  tuberculose  notamment.  Elles  dérivent  peut- 
être,  pour  une  large  part,  d’une  même  débilité  originelle 
des  deux  glandes  sœurs. 

lien  est  probablement  ainsi  pour  les  lésions  mixtes 
observées  au  cours  des  cirrhoses  du  foie.  Les  lésions  du 
pancréas  dans  les  cirrhoses  du  foie,  étudiées  systéma¬ 
tiquement  par  différents  auteurs  (Klippel  et  Lofas,  P. 
Carnot,  Gilbertet  Weil,  Steinhaus,  etc.),  sont,  du  reste, 
très  variables  et  de  sens  inverse  ;  on  a  trouvé  tantôtune 
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sclérose  atrophique  du  pancréas,  tantôt,  au  contraire, 
une  hyperplasie  ue  l’organe  ;  les  îlots  endocrines  ont 
élé  trouvés  parfois  altérés,  et  souvent,  au  contraire, 
hypertrophiés. 

Il  semble  que  les  lésions  du  pancréas  soient,  en  tous 
cas,  moins  marquées  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  glandu¬ 
laires  toxiques,  que  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  biliaires 
(cirrhose  biliaire,  lithiase)  ou  vésiculaires,  générale¬ 
ment  infectieuses  ou  compliquées  d’infection. 

Etude  clinique  des  syndromes  mixtes.  Clinique¬ 
ment,  les  syndromes  hépato-pancréatiques  affectent, 
eux  aussi,  deux  types  un  peu  différents  :  le  type  excré¬ 
teur  et  le  type  glandulaire.  Aussi  peut-on  distinguer 
cliniquemeût  des  syndromes  bilio-pancréatiques  et  des 
syndromes  hépato-pancréatiques. 

A)  Les  syndromes  bilio-pancréatiques  sont  essentiel¬ 
lement  caractérisés  par  la  coexistence  des  troubles  bi¬ 
liaires  et  des  troubles  pancréatiques. 

a)  Le  type  le  plus  caractéristique,  avec  rétentions  bi¬ 
liaire  et  pancréatique  complètes,  s’observe  dans  les  can¬ 
cers  du  confluent  bilio-wirsunghien,  qu’il  s’agisse  de 
cancers  watériens,  cholédociens  ou  pancréatiques. 

La  dominante  du  syndrome  est  alors  un  ictère  par 
rétention,  précoce,  intense,  continu,  progressif  et  sans 
rémission,  causé  par  le  développement  d’une  masse 
néoplasique  dure,  non  élastique,  extensive,  sans  aucune 
tendance  à  la  régression  spontanée,  et  qui  complète  cha¬ 
que  jour  davantage  l’occlusion  cholédocienne.  Ce  carac¬ 
tère  de  continuité  de  l’ictère  ne  nqanque  guère  que  dans 
certains  cas  de  néoplasmes  watériens  superficiels  où 
l’obstacle  peut  se  modifier  facilement  en  raison  de  sa 
superficialité  même  ;  encore  n’attribue-t-on  plus  à  la  va¬ 
riabilité  de  l’ictère,  en  pareil  cas,  l’importance  que  lui 
avait  reconnue  Hanot. 

En  même  temps  que  l’ictère,  il  se  produit  de  la  cho- 
lurie,  de  la  décoloration  des  fèces.  Le  foie  grossit  par 
suite  de  la  rétention  biliaire  plutôt  que  par  le  dévelop¬ 
pement  des  noyaux  secondaires.  La  vésicule  biliaire  se 
gonfle,  par  reflux  de  bile,  l’obstacle  à  son  évacuation 
étant  situé  plus  bas  que  la  conjonction  des  canaux  hé¬ 
patique  et  cystique  ;  on  sait  la  valeur  diagnostique  con¬ 
sidérable  de  ce  signe  (signe  de  Gourvoisier-Terrier). 

La  participation  du  pancréas  à  ce  tableau  morbide 
varie  suivant  les  cas;  elle  est,  le  plus  souvent,  discrète, 
se  caractérisant  par  des  signes  assez  peu  probants, 
et  doit  être,  généralement,  recherchée  avec  soin  ; 

Parfois  on  sent  la  tumeur  pancréatique  elle-même; 
mais  le  fait  est  relativement  rare,  tant  en  raison  de  la 
profondeur  de  l’organe  que  de  la  petitesse  fréquente 
QU  noyau  cancéreux.  Généralement,  c’est  la  grosse  vé¬ 
sicule  que  l’on  prend,  à  tort,  pour  la  tumeur  elle- 
même. 

Dans  d’autres  cas,  la  participation  du  pancréas  se 
caractérise  par  de  la  glycosurie.  Cette  glycosurie,  sur  la¬ 
quelle  on  a  beaucoup  discuté,  n’est,  d’ailleurs,  pas  la 
règle.  Parfois,  ainsi  que  l’a  montré  Mirallié,  elle 
se  montre  dans  la  première  période  de  la  maladie  et 
disparaît  ultérieurement  ;  la  restriction  du  régime  ali¬ 
mentaire,  à  la  période  cachectique,  est  probablement 
la  cause  de  cette  disparition.  Parfois,  au  contraire,  la 
glycosurie  préexistait  au  cancer,  ainsi  que  nous  en  avons 
vu  récemment  un  cas  remarquable,  et  le  cancer  est  la 
terminaison  ultime  d’un  ancien  diabète  pancréatique. 
Dans  notre  cas,  le  pancréas  était  atteint  de  sclérose 
kystique,  cause  du  diabète,  et  le  cancer  ne  s’était  déve¬ 
loppé  que  beaucoup  plus  tard,  probablement  en  raison 


de  l’inflammation  chronique  qui  prédisposait  l’organe 
au  néoplasme. 

Plus  fréquemment,  l’atteinte  du  pancréas  se  caracté¬ 
rise  par  des  troubles  digestifs  :  on  observe  alors  une 
absence  de  digestion  duodénale  plus  ou  moins  complète. 
La  présence  de  graisses  non  élaborées,  surtout  après  un 
repas  d’épreuve  (signe  de  Fr.  Muller)  est  particulière¬ 
ment  importante  ;  elle  se  caractérise, cliniquement,  par 
l’aspect  blanchâtre  et  onctueux  des  selles,  chimique 
ment  par  l’abondance  des  graisses  non  saponifiées.  La 
non  digestibilité  des  albuminoïdes  se  caractérise  par  la 
présence,  dans  les  fèces,  de  fibres  musculaires  non  di¬ 
gérées  ;  on  peut  aussi,  en  ensemençant  sur  plaques  de 
sérum  de  bœuf  coagulé  ou  sur  plaques  de  myosine 
coagulée,  les  matières  fécales  constater  l’absence  ou  la 
pauvreté  de  trypsine. 

Enfin,  vis-à-vis  delà  nutrition  générale,  l’insuffi¬ 
sance  pancréatique  semble  être  directement  responsa¬ 
ble  de  la  déchéance,  et  de  V  amaigrissement  progressif 
très  rapide,  que  l’on  observe  presque  constamment  en 
pareil  cas,  et  qui  atteint,  très  vite,  des  limites  extrêmes. 

■  Tels  sont  les  principaux  éléments  du  syndrome  bi- 
lio-pancréatique  complet,  tel  qu’on  l’observe  dans  les 
cancers  de  la  tête  pancréatique,  avec  obstruction  bilio- 
wirsunghienne. 

b)  Dans  d’autres  cas,  le  syndrome  est  moins  complet, 
principalement  si  la  compression  est  intermittente  ; 
telle  est,  par  exemple,  l’obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque,  avec  pancréatite  indurative  de  la  tête,  qui  en  a 
si  souvent  imposé  pour  un  cancer  de  la  tête  :  ici,  même 
ictère  par  rétention,  mais  avec  plus  de  variabilité  ; 
même  cholurie  ;  même  décoloration  des  matières  ;  ici 
aussi,  même  élaboration  défectueuse  des  graisses  et 
des  albuminoïdes.  On  sait  combien  le  diagnostic  est  par- 
foisdifficile  en  pareil  cas  et  quelle  importance  diagnos¬ 
tique  offre  le  volume  de  la  vésicule,  constituant  le  signe 
de  Gourvoisier-Terrier. 

Dans  d’autres  cas,  le  syndrome  est  plus  fruste  :  l’ic¬ 
tère  est  discontinu  ;  il  manque  parfois  ;  parfois  ladé- 
coloration  des  fèces  et  leur  caractère  gras  surviennent 
par  période  et  ue  persistent  pas.  Le  syndrome  bilio- 
pancréatique  devient  aussi  de  plus  en  plus  atténué  et 
difficile  à  mettre  en  évidence. 

B)  Les  syndromes  hépato-pancréatiques  se  distinguent 
très  nettement  des  précédents  par  l’absence  de  réten¬ 
tion  biliaire,  et  notamment  d’ictère  ;  ils  sont,  par  la 
même,  moins  évidents  et  doivent  être  recherchés  avec 
soin. 

a)  —  Un  type  de  transition  peut  être  représenté  par 
les  cas  où  une  lésion  du  foie,  d’origine  biliaire,  est  ulté¬ 
rieurement  devenue  glandulaire,  et  s’est  accompagnée 
de  lésions  pancréatiques. 

S’agit-il,  par  exemple,  de  cholécyste,  de  cirrhose  cal¬ 
culeuse,  ou  de  cirrhose  biliaire  avec  pancréatite,  le 
syndrome  biliaire  est  assez  fruste,  le  syndrome  pancréa¬ 
tique  plus  fruste  encore  :  l’ictère  manque  ou  est  peu 
marqué,  incomplet  ou  intermittent  ;  le  foie,  par  contre, 
est  gros,  dur,  déformé,  parfois  douloureux:  la  rate  est 
volumineuse  ;  en  même  temps,  existent  des  troubles 
digestifs,  variables  d’ailleurs,  avec  mauvaise  utilisation 
des  graisses  ou  des  fibres  musculaires  ;  parfois  de  la 
glycosurie  ou  un  amaigrissement  rapide  décèlent  l’at¬ 
teinte  concomitante  du  pancréas. 

b)  —  Par  contre,  dans  certains  de  ces  cas,  les  troubles 

pancréatiques  passent  au  premier  rang.  Tels  sont  les 
cas  de  (Gilbert),  survenant  chez  des  vieil- 

1  lards  atteints  anciennement  de  coliques  hépatiques. 
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chez  qui  la  lithiase  biliaire  reste  silencieuse,  marquée 
seulement  par  un  peu  de  cystalgie  passagère,  par  unlé- 
ger  subictère  des  téguments,  par  quelques  accès  espa¬ 
cés  de  fièrre  intermittente  ;  les  troubles  digestifs,  par 
contre,  sont  très  marqués,  avec  anorexie  élective,  mau¬ 
vaise  utilisation  des  graisses  :  enfin  et  surtout,  un 
amaigrissement  progressif  survient,  hors  de  proportion 
avec  les  autres  signes,  et  qui,  très  vraisemblablement, 
doit  être  imputé  au  pancréas. 

c)  —  Dans  les  cas  de  lésions  primitivement  hépatiques, 
telles  que  la  cirrhose  de  Laënnec,  on  peutobserver,  avec 
plus  ou  moins  de  netteté,  la  superposition  d’un  syndrome 
pancréatique  au  syndrome  hépatique.  Tels  sont  les  cas 
de  cirrhose  avec  glycosurie. 

Tantôt,  il  s’agit  de  glycosurie  discrète,  se  manifestant 
après  les  repas, avec  un  caractère  nettement  alimentaire  : 
la  cause  en  est,  peut-être,  alors  l’insuffisance  glycogé¬ 
nique  du  foie,  mais  peut-être  aussi  l’altération  pancréa¬ 
tique  concomitante. 

Dans  d’autres  cas,  la  glycosurie  est  beaucoup  plus 
importante  :  il  s’agit  alors  d’un  véritable  diabète  avec 
cirrhose  :  tel  est  notamment  le  cas  du  diabète  bronzé, 
caractérisé  par  de  la  pigmentation  et  par  une  glycosurie 
souvent  considérable,  où  des  lésions  de  cirrhose  et  de 
pigmentation  existent,  à  la  fois,  au  niveau  du  pancréas 
et  du  foie. 

Il  est,  actuellement  encore,  assez  difficile  de  se  faire 
une  idée  précise  de  l’importance  respective  du  pancréas 
ovi  du  foie  dans  ces  différents  types  de  glycosurie. 

d)  —  Une  autre  forme  clinique  est  la  cirrhose  avec 
troubles  digestifs  prédominants  ;  à  cette  forme,  digestive, 
des  cirrhoses  du  foie,  correspondent  probablement  des 
altérations  pancréatiques  qui  les  expliquent.  La  question 
est  encore  à  l’étude  :  elle  est,  en  tous  cas,  complexe  :  car 
les  troubles  digestifs  dépendent  également,  et  des  alté¬ 
rations  du  foie  et  de  l’hypertension  portale  de  l’intestin. 

e)  —  Enfin  une  autre  forme  clinique,  où  l’on  doit 
probablement  incriminer  le  pancréas,  est  la  cirrhose 
marastique,  o.\ te  une  dénutrition  et  un  amaigrissement 
beaucoup  plus  rapides  qu’ils  ne  le  sont  d’habitude  dans 
la  cirrhose,  et  qui  ne  peuvent  s’expliquer  par  de  simples 
troubles  circulatoires  portes.  Là  encore, il  y  aurait  inté¬ 
rêt  à  mieux  connaître  les  altérations  pancréatiques 
concomitantes,  qui  jouent  probablement  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  marche  rapide  de  ces  formes  cliniques. 

On  voit,  en  résumé,  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  le  syndrome  clinique  est  mixte,  à  la  fois  hépatique 
et  pancréatique. 

Tantôt,  il  s’agit  surtoutd’un  syndrome  excréteur, bi- 
lio-wirsunghien,  caractérisé  par  des  troubles  biliaires, 
par  de  l’ictère  notamment,  comme  dans  les  obstructions 
cholédociennes. 

Tantôt,  il  s’agit  d’un  syndrome  plutôt  vasculaire, 
hépato-pancréatique,  caractérisé,  à  la  fois,  par  des  trou¬ 
bles  hépatiques  surtout  d’ordre  circulatoire  et  par  des 
troubles  pancréatiques,  surtout  d’ordre  digestif  et  nu¬ 
tritif. 

Ces  syndromes  mixtes,  hépato-pancréatiques,  d’une 
grande  importance  clinique,  seront  d’autant  mieux 
analysés  dans  l’avenir  que  l’on  aura  à  sa  disposition  de 
meilleurs  signes  pour  les  revêler. 


Syndicat  de  la  presse  scientifiqu»;.  —  Le  syndicat  profes¬ 
sionnel  de  la  Presse  scientifique,  qui  compte  un  grand  nombre  de 
médecins  est  convié  à  envoyer  quatre  délégués  au  Congrès  inter¬ 
national  des  Associations  de  la  grande  Presse,  qui  aura  lieu  à 
Berlin,  du  21  au  28  septembre  courant. 
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La  propreté  française 

C’est  plutôt  la  malpropreté  française  qu’il  faudrait 
dire  ! 

Lorsque,  revenant  de  Belgique,  d’Allemagne  ou  des 
pays  du  Nord,  on  rentre  à  Paris,  on  est  désagréable¬ 
ment  impressionné  par  l’aspect  des  rues  et  des  maisons. 
Tout  est  sale  et  poussiéreux.  Sur  la  chaussée,  du  crot¬ 
tin,  vieux  de  plusieurs  jours,  se  dessèche,  se  réduit  en 
poussière  et,  soulevé  par  l’auto  qui  passe,  voltige  vers 
nos  narines  et  se  pose  sur  nos  lèvres.  Sur  les  trottoirs, 
des  papiers  partout, chiffonnés, en  feuilles, en  boulettes, 
blancs,  noirs,  rouges,  pour  tous  les  goûts.  A  de  cer¬ 
tains  jours  vers  7  heures  du  soir,  il  y  en  a  tant  sur  les 
grands  boulevards  qu’on  y  enfonce  littéralement, comme 
aux  plus  beaux  jours  des  confettis. 

If  Les  raisons  de  cet  amonceUement  de  débris  orga¬ 
niques  sont  facilement  perceptibles.  On  ne  ramasse 
pas  le  crottin  ;  on  laisse  aux  pieds  des  passants  et  à 
ceux  des  chevaux,  aux  roues  des  fiacres  et  des  auto¬ 
bus,  le  soin  de  l’écraser  et  de  le  réduire  en  miettes  ; 
l’eau  de  lavage  qu’on  répand  sur  la  chaussée  vers  5 
heures  du  matin  achève  de  le  ramollir  et,  à  dessiccation, 
le  dépôt  est  pulvérulent  ;  on  a  ainsi  une  poudre  ster- 
nutatoire  idéale  que  certains  vendeurs  de  jouets  -  attra¬ 
pes  (poil  à  gratter,  petit  père  la  colique,  soulève-assiette, 
etc.)  ont  pu  songer  à  prendre  en  adjudication. 

11  est  curieux  qu’une  question  de  latitude  transforme 
d’une  manière  si  opposée  les  résultats  d’une  même  opéra¬ 
tion  :  à  Berlin ,  l’arrosage  municipal  nettoie  les  rues  ;  à  Pa¬ 
ris,  il  contribue  à  l’entretien  de  leur  malpropreté.  On  m’a 
dit  qu’il  ne  fallait  pas  voir  là  qu’une  affaire  de  méridien. 

A  Berlin,  quoiqu’on  dise  de  la  Sprée,  et  dans  toutes 
les  villes  propres,  il  y  a  de  l’eau  en  abondance,  de  quoi 
transformer  les  rues  en  torrents;  l’arroseur  municipal 
dispose  ainsi  d’une  force  contre  laquelle  aucun  crottin  ne 
résiste  ;  ils  les  pousse  à  l’égou  t  comme  des  fétus  d  e  'paille. 

A  Paris,  l’eau  manque  au  point  que  nos  concierges 
surveillent  nos  goulettes  avec  avarice  et  montent  à  la 
cuisine  fermer  notre  robinet  d’eau  douce,  quand  ils  trou- 
ventqu’il  en  coule  depuis  trop  longtemps  vers  la  rue... 
Ce  petit  fait  domestique  n’est  qu’un  point  particulier 
de  la  question  sociale  du  régime  des  eaux.  Les  ton¬ 
neaux  d’arrosage  de  nos  rues  arrosent  le  crottin  ;  ils 
n’inondent  que  le  passant.  Le  passant  récrimine, 
mais  le  crottin  s’en  trouve  bien. 


La  question  des  papiers  n’est  pas  moins  claire,  ou 
trouble,  comme  on  voudra. 

Chacun  se  débarrasse  des  papiers  gênants  en  lesje- 
tantdans  la  rue  sans  scrupule,  l’enveloppe  de  la  lettre 
qu’il  vient  d’ouvrir,  la  bande  de  son  journal,  le  ticket 
de  métro  qu'on  aurait  la  prétention  de  lui  faire  déposer 
dans  une  boîte  officielle,  les3  papiers  jaune,  mousseline 
et  d’étain  des  chocolats  en  tablettes  des  distributeurs 
automatiques,  etc.  Chacun  y  est  entraîné  depuis  son 
enfance  ;  la  rue  est,  dans  l’esprit  des  Français,  le  véri¬ 
table  lieu  de  dépôt  des  choses  sales  :  «  Tu  ne  vas  pas 
laisser  traîner  cela  ici  —  disent  les  mères  aux  gosses  qui 
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oublient  sur  le  parquet  le  papier  d’un  sac  à  bonbons — , 
jette  cela  dans  la  rue  !  » 

C’estun  des  premiers  gestes  que  nous  inspire  l’édu¬ 
cation  familiale. 

Que  dirions-nous  si,  comme  en  Allemagne,  un  gar¬ 
dien  de  la  paix,  Schutzmann  pour  la  circonstance,  nous 
arrêtait  au  passage  et  nous  invitait  à  renoncer  à  ces 
habitudes  héréditaires,  en  nous  obligeant  à  ramasser 
l'objet  litigieux  ? 

Il  faudrait  d’ailleurs  commencer  par  ceux  qui  font 
orgie  de  cet  essaimage  de  cellulose.  Il  faudrait  faire 
descendre  les  ballons  qui  à  certains  jours  laissent  tom¬ 
ber  sur  Paris  de  véritables  nuages  de  prospectus  ;  ar¬ 
rêter  aussi  ces  industriels  qui  font  distribuer  aux  pas¬ 
sants  des  milliers  de  papiers-réclames  qu’on  jette  après 
ou  sans  les  avoir  lus,  ou  qui  même  en  déposent  des  dou¬ 
zaines  tous  les  dix  mètres,  sur  le  trottoir  de  la  Bastille 
à  la  Madeleine,  pour  attirer  l'attention  du  passant. 

On  a  depuis  un  an  tenté  une  petite  réforme.  On  a 
disposé  dans  Paris  des  paniers  pour  y  jeter  les  papiers. 
Il  y  en  a  deux  devant  le  café  de  la  Paix  et  un  devant 
le  temple  Protestant  de  la  rue  de  Rivoli.  Allant  un  jour 
de  l'avenue  Victor-Hugo  à  l’Opéra,  j’ai  gardé  à  la  main 
pendant  toute  la  durée  du  trajet  un  prospectus  qu’on 
m’avait  donné  à  l’Arc  de  Triomphe.  11  y  a  de  quoi  dé¬ 
courager  les  meilleures  volontés. 

Nos  maisons  sont  sales  et,  bien  qu'Edouard  VII  leur 
ait  récemment  délivré  un  certificat  public  de  blancheur, 
peut-être  valable  par  comparaison  avec  celles  de  Lon¬ 
dres,  leurs  façades  sont  noires.  On  les  nettoie  rarement 
Les  portes,  surtout  celles  des  bâtiments  officiels  (voyez 
celles  de  la  faculté  de  Médecine  sur  le  boulevard  St- 
Germain,  ou  mieux  celles  de  la  Sorbonne  sur  la  rue 
des  Ecoles)  sont  couvertes  d’une  couche  de  poussière 
qu’on  croirait  accumulée  depuis  des  siècles,  si  l’on  ne 
savait  que  ces  bâtiments  sont  de  construction  récente. 
Les  persiennes,  les  garde-manger,  les  volets  des  mai¬ 
sons  privées,  tout  cela  est  d’un  noir  d’encre.  Cela  n’a 
pas  besoin  d’être  nettoyé,  cela  donne  sur  le  grand  égoûl 
collecteur,  sur  la  ruel  J’ai  eu  comme  domestique  un 
homme  qui  avait  servi  en  Hollande.  Il  avait  rapporté  de 
là  le  culte  des  persiennes  blanches,  des  carreaux 
propres  et  des  rideaux  immaculés  Chaque  semaine,  il 
brossait  à  grande  eau  l’extérieur  du  garde-manger  de  la 
cuisine  qui  faisait  dès  lors  une  tache  blanche  au  milieu 
des  autres  garde-mangers  noirs  échelonnés  à  chaque 
étage,  dans  la  cour  intérieure  de  ma  maison. Tandis  qu’il 
se  penchait  par  la  fenêtre  et  frottait  la  claire-voie,  les 
domestiques  des  appartements  d’en  face  le  regardaient 
avec  étonnement  et  lui  demaidaients’il  travaillait  pour 
le  roi  de  Prusse.  Désireux  de  ne  pas  passer  «  pour 
une  poire  »,  il  abandonna  délibérément  les  habitudes 
hollandaises  et  reprit  les  françaises  qui  avaient  du 
moins  l’avantage  de  lui  laisser  plus  de  temps  pour  son 
délassement  personnel. 

Les  carreaux  du  quartier  de  l’Etoile  sont  assez  sou¬ 
vent  nettoyés  parce  qu’il  y  a  dans  les  appartements  cor¬ 
respondants  des  valets  de  chambre  dont  c’est  à  peu  près 
l’unique  fonction  ;  ceux  du  quartier  de  l’Europe  de¬ 


viennent  gris  ;  ceux  du  Marais  sontnoirs  ;  à  Belleville, 
ils  sont  opaques.  ' 

Dans  les  usines,  comme  on  n’y  habite  pas,  à  la  cam¬ 
pagne,  dans  les  maisons  des  paysans,  les  vitres  sont 
surchargées  de  poussières  et  de  toiles  d’araignées. 

On  peut,  au  contraire,  traverser  les  rues  les  plus  mi¬ 
sérables  des  villes  belges  ou  hollandaises,  les  villages 
les  plus  pauvres  de  la  Forêt-Noire, on  y  voit  des  maisons 
propres,  les  planchers  de  briques  rouges  bien  lavés,  des 
murs  blancs,  des  carreaux  astiqués.Pauvretén’yestpas, 
comme  en  France,  synonyme  de  saleté. 

Ce  qu’il  y  a  déplus  triste,  c’estque  nous  ne  nous  dou¬ 
tons  pas  de  notre  malpropreté.  Nous  y  vivons  sans  la 
voir. Un  Russe  me  disait,  il  ya  plusieursannées,que  Pa¬ 
ris  était  sale. —  «  En  quoi  lui  ai-je  répondu  ?  »  Il  m’a 
fallu  un  voyage  à  l’étranger  pour  que  je  le  comprenne. 

Un  de  nos  conseillers  municipaux,  M.  Chérioux,  vient 
de  trouver,  à  son  tour,  son  chemin  de  Damas.  Il  revient 
de  l’étranger  et  il  a  compris  lui  aussi  que  Paris  était  sale. 

En  sa  qualité  d’édile  pourvu  de  certains  pouvoir^,  il 
est,  paraît-il,  résolu  à  tenter  quelque  chose. 

L’arrosage  sera  peut-être  difficile  à  améliorer,  mais 
peut-être  sera-t-il  possible  d’obtenir  certain  résultat  pour 
les  papiers.  On  obligera  les  distributeurs  de  feuilles 
à  s'adjoindre  un  collaborateur  qui  ramassera  les  pros¬ 
pectus  jetés  dans  un  rayon  de  300  mètres. 

C’est  là  une  solution  élégante,  qui,  loin  de  supprimer 
des  débouchés  (on  avait  parlé  de  défendre  ces  distribu- 
lions))en  ouvrira  de  nouveaux  au  prolétariat,  préoccupa¬ 
tion  louable  dans  l’espritd’un  représentant  de  la  démo¬ 
cratie.  G.  Milian. 


ASSISTANCE  AUX  BLESSÉS 

De  l’assistance  privée  auprès  des  armées  {suite)  (1). 

Répartition  du  personnel  supérieur 
et  subalterne. 

Par  M.  le  D'  A.  DEMMLER. 

III 

Nous  avons  montré  précédemment  la  nécessité  d’une 
direction  unique  pour  les  Sociétés  de  secours  volontaires, 
et  étudié  la  façon  dont  elle  était  comprise  en  temps  de  paix 
chez  nos  voisins  d’Outre-Rhin.Je  vais  exposer  maintenant 
les  règles  qui  président  à  cette  organisation  en  temps  de 
guerre. 

Le  règlement  de  1878,  complété  par  l’ordre  du  service 
des  étapes  de  guerre  du  3  septembre  1887  prescrit  qu’au 
moment  des  hostilités,  le  Commissaire  impérial,  inspecteur 
militaire  des  Sociétés  de  secours,  doit  s’établir  auprès  du 
grand  quartier-général  et  se  tenir  en  communication  directe 
avec  le  général-inspecteur  des  étapes  et  chemins  de  fer 
pour  tout  ce  qui  concerne  l’assistance  volontaire  sur  le 
théâtre  de  la  guerre.  Il  est  remplacé  à  l’intérieur  par  un 
inspecteur  militaire  adjoint  assisté  de  4  à  6  membres  choi¬ 
sis  dans  le  Comité  central  ;  d’un  nonxbre  égal  de  personna¬ 
lités  faisant  partie  des  autre  ;  Sociétés  affiliées  à  la  Croix- 
Rouge  et  des  délégués  des  Ordres  de  Chevalerie.  Il  est  en 
relation  directe  avec  le  Ministère  de  la  Guerre. 

Sur  le  théâtre  des  opérations,  quand  les  armées  sont 


(1)  Voir  les  deux  derniers  numéros  du  Progrès  médical. 
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réparties  sur  des  espaces  très  étendus,  le  commissaire 
impérial  résidant  au  grand  quartier  général  peut  être  sup¬ 
pléé  auprès  d’une  de  ces  armées  par  un  délégué  général, qui 
reste  entièrement  soumis  à  ses  ordres. 

Comme  agents  d’exécution,  le  Commissaire  impérial  a 
des  délégués  qui  se  répartissent  en  : 

A  —  Délégués  auprès  des  armées  en  marche. 

B  —  Délégués  auprès  des  troupes  en  station  (forteresses, 
places  de  guerre). 

A  —  Les  délégués  des  armées  en  marche  sont  divisés 
ainsi  qu’il  suit  : 

l»  A  l’inspection  d’étapes  de  chaque  corps  d’armée,  se 
trouve  un  délégué  d’armée,  placé  sous  les  or  dres  de  l’ins¬ 
pecteur  d’étapes  par  l’intermédiaire  du  médecin-général 
d’étapes.  Il  est  en  comm  inication  avec  le  commandant 
supérieur  de  l’armée  par  le  médecin  général  d’armée. 

2°  Auprès  de  chaque  directeur  d’hôpital  de  campagne 
est  un  délégué  de  corps.  Il  est  directement  sous  les  ordres 
du  délégué  d’armée  par  l’intermédiaire  du  directeur  de 
l’hôpital. 

3°  Auprès  de  chaque  Commission  de  transport  est  un 
délégué  d’étapes  qui  reçoit  du  délégué  d’armée  toutes  les 
instructions  concernant  l’Assistance  volontaire  sur  les  rou¬ 
tes  d’étapes. 

4°  A  chaque  station  de  rassemblement  (station-magasin 
du  règlement  de  l’arrière  en  France),  se  trouve  un  sous- 
délégué  qui,  suivant  les  prescriptions  du  délégué  d’étapes, 
dirige  vers  les  points  convenables  le  personnel  et  le  maté¬ 
riel  des  Sociétés  de  secours. 

B  —  Auprès  des  troupes  en  station,  les  délégués  sont  les 
suivants  : 

1°  Délégué  de  corps  à  la  disposition  du  général  comman¬ 
dant-adjoint. 

2°  Délégué  de  forteresse  auprès  du  Gouverneur. 

3°  A  chaque  commandanture  de  lignes,  un  délégué  éta¬ 
blissant  la  liaison  entre  les  délégués  de  corps  de  l’armée  en 
station  et  le  délégué  d’étapes  des  armées  en  campagne. 

Tous  les  délégués  sont  munis  d’une  commission  du 
Ministère  de  la  guerre,  par  les  soins  du  Commissaire  impé¬ 
rial  ou  de  son  adjoint. 

Poursuivons  cette  étude  par  la  question  de  la  mise  çn 
marche  de  tout  le  mécanisme,  accolé  à  celui  du  service 
actif.  La  chose  n’est  pas  superflue  pour  bien  se  rendre 
compte  des  progrès  que  l’on  peut  réaliser  dans  l’organisa¬ 
tion  de  l’assistance  volontaire. 

En  Allemagne,  dès  le  commencement  de  la  mobilisation, 
le  Commissaire  impérial  se  transporte  au  grand  quartier 
général,  les  délégués  d’armée  aux  points  de  réunion  des 
inspections  d'étapes  ;  les  sous-délégués  aux  stations  de  ras¬ 
semblement  (stations-magasins).  Les  instructions  nécessai¬ 
res  leur  ont  été  données  autant  que  possible,  dès  le  temps 
de  paix,  par  le  ministère  de  la  Guerre.  Ils  emmènent  avec 
eux  le  personnel  subalterne  et  adressent  leurs  réquisitions 
à  l'adjoint  du  commissaire  impérial  resté  à  Berlin. 

Le  personnel  subalterne  dont  ils  disposent  est  distribué 
ainsi  qu'il  suit. 

1°  A  chaque  corps  d'armée  est  attaché  un  groupe  spécial 
dit  détachement  d’hôpital.  Il  comprend  des  infirmiers,  des 
infirmières,  des  cuisinières.  Il  est  dirigé  par  le  délégué  de 
corps  d  armée,  qui  le  répartit  dans  les  divers  hôpitaux 
d  étapes,  d’après  les  instructions  données  par  le  délégué 
d  armée. 

2p  a  chaque  inspection  d'étapes  est  attribué,  sous  les 
ordres  du  délégué  d  étapes,  un  groupe  dit  détachement 
volontaire  de  conduite  (Begleit-Détachement),  dressé  spé¬ 
cialement  en  vue  des  transports. 

Une  partie  de  ce  personnel  peut  être  dirigé  sut  les  stations 
de  gares  dites  stations  de  pansement  et  de  rafraîchissement. 
Il  comprend  également  un  détachement  de  brancardiers 
(Transport-Détachement)  pouvant  être  affecté  aux  colon¬ 
nes  du  train.  Ce  groupe  sert  de  liaison  entre  les  têtes  d’éta- 

es  et  les  hôpitaux  de  réserve,  et  assure  le  transport  des 

lessés  des  divers  lieux  d_étapes  sur  les  hôpitaux. 

En  outre,  à  chaque  inspection  d’étapes  se  trouve  un 


détachement  de  dépôt  pour  aider  le  sous-délégué  dans  sa 
tâche  aux  stations-magasins  (répartition  du  matériel),  et 
pourvoir  aux  mutations  dans  le  personnel  hospitalier  des 
têtes  d’étapes. 

B.  —  Le  personnel  subalterne  affecté  aux  armées  en  sta¬ 
tion  est  le  suivant  : 

1°  A  chaque  circonscription  de  corps  d’armée  sont  atta-> 
chés  des  groupes  dits  détachements  hospitaliers,  de  trans¬ 
port  et  de  dépôt.  La  composition  et  la  répartition  du  per¬ 
sonnel  hospitalier  dépend  du  nombre  des  hôpitaux  instal¬ 
lés  par  les  Sociétés  de  secours. 

Le  personnel  de  transport  est  chargé  soit  du  service  de 
transport  des  gares  aux  hôpitaux  soit  comme  personnel  de 
conduite  sur  les  lignes  de  chemins  de  fer  ; 

2°  A  chaque  point  initial  d’étapes  est  installé  un  dépôt 
des  Sociétés  pour  le  corps  d’armée  correspondant  suivant 
les  indications  des  délégués  de  lignes. 

Il  a  pour  but  d’assurer  les  ressources  des  stations  de  ras¬ 
semblement  (stations  magasins)  et  l’approvisionnement 
des  hôpitaux  de  la  circonscription  de  corps  ;  ainsi  que  des 
stations  pour  restaurer  et  rafraîchir  les  blessés  ; 

3°  Auprès  du  gouverneur  de  chaque  forteresse  est  un 
délégué  ;  ' 

4°  Enfin,  en  cas  de  création  d’hôpitaux  de  réserve,  on 
nomme  également  des  délégués  recevant  du  délégué  de 
corps  d’armée  le  personnel  et  le  matériel  nécessaire. 

On  ne  peut  s’empêcher  d’être  frappé  de  la  réglementa¬ 
tion  minutieuse  apportée  dans  chacune  des-  parties  de  cette 
organisation,  et  il  serait  illogique  de  croire  que  la  désigna¬ 
tion  de  cette  multiplicité  d’agents  d’exécution,  ayant  cha¬ 
cun  un  rôle  bien  déterminé  d’avance,  est  le  fait  de  cet  esprit 
de  caporalisme  qu’on  a  tant  reproché, —  souvent  à  tort  — , 
à  nos  voisins  d’üutre-Rhin.  Il  faut  y  voir  plutôt  l’expres¬ 
sion  de  cette  union  intime  de  toutes  les  classes  pour  consti¬ 
tuer  la  nation  armée,  et  obtenir  le  mécanisme  redoutable 
qu’une  seule  volonté  peut  mettre  en  jeu.  Instruits  par 
l’expérience  des  guerres  précédentes,  ils  ont  cherché  à  évi¬ 
ter  les  désordres  qui  s’étaient  produits  autrefois,  c’est-à- 
dire  les  arrêts  apportés  à  l’arrivée  des  secours  par  suite 
d’envois  intempéstifs  ou  dirigés  sur  des  points  inutiles  ;  à 
l’encombrement  et  à  la  perte  de  temps  résultant  de  la  pré¬ 
sence  de  groupés  faisant  plus  de  bruit  que  de  besogne.  Ils 
ont  compris  que  la  tâche  de  chacun  devait  être  bien  fixée, 
pour  que  les  ordres  fussent  exécutés  sans  retard  ;  qu’une 
seule  autorité  devait  assumer  la  responsabilité  de  ces  or¬ 
dres,  si  l’on  voulait  que  l’exécution  en  fût  rapide,  et  ne  fût 
pas  entravée  par  des  conflits  nés  de  vues  ou  d’intérêts 
divergents.  Dans  toute  machine,  un  rouage  moteur  puis¬ 
sant,  unique,  vaut  mieux  que  trois  ou  quatre  mécanismes 
nécessaires  pour  la  mise  en  marche  ;  sous  ce  rapport 
l’organisation  de  l’assistance  volontaire  en  Allemagne  pa¬ 
raît  avoir  atteint  un  grand  degré  de  perfection.  En  France, 
le  règlement,  qui  désigne  en  temps  de  paix  des  délégués  au¬ 
près  de  chaque  direction  du  service  de  santé,  n’a  pas  prévu 
la  nomination  de  ces  délégués  auprès  du  commandant 
d’étapes  et  des  autres  formations  de  l’arrière.  On  m’objec¬ 
tera  que  jusqu’ici  les  Sociétés  de  secours  sur  les  lignes 
d’étapes  se  trouvent  appelées  à  un  travail  bien  restreint  ; 
qu’on  n’a  pas,  comme  en  Allemagne,  recours  à  leurs  bons 
offices  pour  créer  des  dépôts  de  matériel;  des  colonnes  sa¬ 
nitaires,  etc. 

Mais,  même  dans  les  conditions  actuelles,  je  pense  que 
la  nomination  de  délégués  auprès  des  autorités  militaires 
est  nécessaire.  A  qui  s’adressera-t-on  pour  faire  installer 
les  formations  indispensables,  pour  diriger  les  secours  sur 
les  points  voulus,pour  régler  le  travail,  si  minime  qu’il 
soit,  sur  les  lignes  d’étapes  ?  Faudra-t  il  que  le  groupe 
volontaire  communique  avec  le  représentant  de  la  Croix- 
Rouge  à  l’intérieur  pour  satisfaire  aux  ordres  donnés  par 
l’autorité  militaire  en  campagne,  s’il  n’a  pas  le  matériel  ou 
le  personnel  suffisant  pour  les  exécuter  ? 

Il  serait  facile  de  montrer  combien  le  défaut  de  liaison 
de  l’armée  avec  les  agents  de  l’assistance  volontaire  placés 
à  ses  côtés  est  préjudiciable  à  la  rapidité  et  à  la  régularité 
'  de  l’œuvre  commune.  Je  dis,  en  outre,  que  l’organisation 
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de  la  Croix-Rouge  sur  le  théâtre  de  la  guerre,  telle  qu’elle 
est  adoptée  en  Allemagne,  est  indispensable,  si  l’on  veut 
retirer  des  Sociétés  de  secours  tout  le  rendement  qu’elles 
peuvent  fournir,  et  qui  ne  doit  pas  être  seulement  limité 
au  service  de  l’intérieur.  Leur  action  peut  s’étendre  beau¬ 
coup  plus  avant,  même  sans  apporter  aucune  gêne  à  l’exé¬ 
cution  des  opérations,  sans  amener  aucun  déso-dre,  si  l’on 
a  soin  de  les  réglementer  sérieusement.  Je  discuterai  ce 
point  dans  les  chapitres  suivants,  quand  j’exposerai  le  rôle 
que  la  Croix-Rouge  allemande  est  appelée  à  jouer  en  cas  de 
guerre. 


CLIMATOLOGIE 


La  polyglobulie  des  altitudes,  le  mal  des  montagnes 
et  la  critique  scientifique  ; 

Par  M.  le  D'  Léon  Mac  Auliffe  (1). 

S’il  est  une  question  capable  de  détourner  pour  quelque 
temps,  même  un  bon  esprit,  des  recherches  de  physiologie 
expérimentale,  c’est  celle  de  l’hyperglobulie. 

Et  d’abord,  doit-on  dire  hyperglobulie  ?  Hyperglobulie 
est-il  le  mot  propre  ?  Bien  qu’il  désigne,  depuis  les  travaux  de 
Paul  Bert(1882),  l’augmentation  des  globules  rouges  dans  le 
sang,  bien  qu  d  soit  encore  partout  employé,  ce  mot  n’est 
pas,  ont  dit  certains  puristes,  le  mot  qui  convient. 

Il  semble  exprimer  l’augmentation  de  volume  des  globules 
alors  qu’il  ne  signifie  qu’un  aécroissement  localisé  ou  généra¬ 
lisé  du  nombre  de  ceux-ci  au  sein  de  l’appareil  circulatoire. 

Nous  devons  dire  polyglobulie,  a  déclaré  M.  Quiserne,  poly¬ 
cythémie  d’après  M.  Limbeck. 

Le  mot  polyglobulie  est  consacré  depuis  plusieurs  années 
déjà  ;  et  bien  que  je  ne  pense  pas  pour  ma  part  que  cette 
innovation  terminologique  ait  apporté  aucuune  lumière,  je 
me  soumets  volontiers  à  la  terminologie  nouvelle  :  chac^un 
sait  que  les  médecins  aiment  les  néologismes. 

Mais  ce  qui  assure  la  déroute  du  biologiste  impartial  qui 
veut  prendre  contact  avec  les  travaux  des  divers  expérimen- 
teurs,  concernant  la  polyglobulie,  c’est  le  manque  de  méthode 
de  ceux-ci. 

En  sa  qualité  d’animal,  Phomme,  aux  yeux  d’un  trop 
grand  nombre  de  physiologistes, est  comparable  en  tous  points 
au  cobaye,  au  lapin,  au  chien,  voire  même  à  la  grenouille. 

Cette  dernière  (rana  vulgaris)  aurait  pu  servir  une  fois  de 
plus  à  éclaircir  les  problèmes  de  biologie  humaine,  en  particu¬ 
lier  ceux  de  la  polyglobulie  et  accessoirement  de  la  physiolo¬ 
gie  de  l’aéronaute.  Le  malheur  voulut  qu’emportée  à  cet 
effet  en  ballon,  pour  la  première,  M.  Soubies,  elle  ne  pré¬ 
sentât  point  de  modifications  globulaires. 

Autrement,  comme  disait  Tartarin,  quel  progrès  «  ce  maté¬ 
riel  commode  »  eût  fait  faire  à  la  médecine  I 

Notez  aussi  qu’Armand-Delille  et  André  Mayer  ont  trans¬ 
porté  en  une  heure  et  demie  quelques  cobayes  par  chemin  de 
fer,  de  Zermatt  (1.620  mètres)  au  Gornergrat  (3, 136  mètres)  ; 
or,  l’un  de  ces  cobayes  ayant  manifesté  une  diminution  glo¬ 
bulaire  (sang  périphérique)  de  270.000  érythrocytes  par  mil¬ 
limètre  cube,  cette  particularité  individuelle  fut  envisagée 
par  quelques  physiologistes  comme  la  faillite  de  toutes  les 
recherches  faites  antérieurement  par  des  hommes  tels  que 
P.  Bert,  Muntz,  Mercier,  Veillon,  Kœpe,  etc. 

Enfin  A.  Gottslein  déclara  en  1900  que  les  dimensions  de  la 
chambre  du  compte-gouttes  de  Thomas-Zeiss,  que  la  plupart 
des  expérimentateurs  enipipient  pour  la  numération  des  glo¬ 
bules,  augmentaient  à  la  suite  de  la  dépression  atmosphéri¬ 
que,  la  lamelle  étant  moins  fortement  appliquée,  et  qu’il  y 
avait  là  une  source  d’erreurs  graves.  Le  fait  fut  confirmé  et 
Meissen  et  Schrœden  inventèrent  une  nouvelle  chambre 
(  «  Schlitzkammer  »)  destinée  à  remplacer  celle  de  Thomas 
Zeiss.  Or,  comme  put  lè  démontrer  K.  Turban,  l’erreur  signa- 


(I)  In  journal  La  Clinique.  Signalons  à  ce  sujet  les  deux  intéres¬ 
sants  articles  publiés  dans  le  Progrès  médical  (26  janvier  et  2  février 
1901),  par  le  D''  Guglielminetti  (de  Monte-Carlo),  sur  Le  mal  des 
allitudes.  N.  D.  L.  R. 


lée  par  Gottslein  est  réelle  lorsqu’on  opère  à  une  altitude 
élevée,  mais  Gottslein  incriminait  surtout  les  chiffresi  donnés 
par  les  physiologistes  ayant  poursuivi  leurs  expériences  en 
ballon.  Ceux-ci  prélèvent  bien  le  sang  à  de  grandes  hauteurs, 
toutefois  les  numérations  s’effectuent  et  ne  peuvent  s’effec¬ 
tuer  qu’à  terre.  Partant,  les  critiques  de  Gottslein  n’ont  au¬ 
cune  valeur. 

Mais  à  quoi  bon  énumérer  toutes  ces  erreurs  d’interpréta¬ 
tion  !  Chez  la  plupart  des  observateurs,  nous  retrouvons  le 
même  défaut, la  même  insuffisance  d’informations  et  la  même 
hâte  à  conclure. 

Les  seules  expériences  vraiment  scientifiques,  au  point 
de  vue  médical,  celles  qui  ont  été  faites  sur  l’homme  par  des 
expérimentateurs  réputés  comme  F.  Viault,  Mercier,  Egger, 
etc.,  sont  noyées  au  milieu  du  compte,  rendu  des  expériences 
laites  sur  les  lapins,  les  chiens,  les  pigeons  et  les  cobayes. 
Chaque  auteur  est  aussi  affirmatif,  quelles  que  soient  l’insuf¬ 
fisance  ou  la  valeur  du  matériel  expérimental,  quel  que  soit 
l’animal  soumis  à  l’expérimentation,  etc.  L’on  est  arrivé  à 
«  brouiller  les  cartes  »  de  telle  façon  qu’il  est  actuellement 
plus  que  téméraire  d’affirmer  quoi  que  ce  soit  en  ces  matières. 
L’étude  de  la  question  doit  être  entièrement  reprise,  surtout 
sur  l'homme,  et  l’observation  devra  être  poursuivie  sur  un 
grand  nombre  de  sujets,  pendant  des  mois. 

Voici  ce  qui  semble  acquis  : 

En  montagne,  particulièrement  entre  2.000  et  3.000  mètres 
(Buckmaster),  se  manifeste  de  la  polyglobulie.  Celle-ci  paraît 
réelle,  bien  que  transitoire  ;  elle  semble  correspondre  à  un 
phénomène  d’adaptation  de  l’organisme  à  une  atmosphère 
insuffisamment  pourvue  d’oxygène.  Sans  affirmer,  comme 
A.  Jaquet  et  F.  Suter  que  la  masse  totale  du  sang  et  de 
l’hémoglobine  est  accrue,  il  est  permis  d’envisager  comme 
très  vraisemblable  la  néoformation  de  globules  rouges  dès 
les  premières  journées  d’un  séjour  en  altitude.  Cette  polyglo¬ 
bulie  persiste  un  certain  temps,  puis  reste  stationnaire  ou 
décroît. 

En  ballon,  il  est  également  classique  de  constater  à  une 
certaine  hauteur  une  polyglobulie  transitoire,  qui  disparaît 
dès  le  retour  à  terre.  Tous  les  observateurs, sauf  M.  J.  Gaule, 
qui  déclare  avoir  assisté  à  une  néoformation,  concluent,  dans 
le  cas  particulier,  à  l’accumulation  de  globules  à  la  périphérie 
sous  l’influence  du  froid,  peut  être  de  l’humidité,  et,  très  vrai¬ 
semblablement,  des  rayons  chimiques  du  spectre,  si  puissants 
aux  grandes  hauteurs. 

Une  grande  élévation  ne  paraît  pas  nécessaire  à  la  produc¬ 
tion  du  phénomène  qui  nous  occupe.  Il  se  produirait  même 
à  l’altitude  0,  lorsque  l’air  est  pur.  Lalesque,  Cazin,  Ranvier, 
etc.,  affirment  ,en  effet  qu’il  y  a  polyglobulie  lorsqu’on  sé¬ 
journe  quelque  temps  au  bord  de  la  mer.  La  question  semble 
donc  se  compliquer  et  se  simplifier  à  la  fois. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  polyglobulie  des  altitudes  est  indénia¬ 
ble,  bien  qu’elle  varie  avec  des  différents  individus,  l’état  de 
santé  et  l’âge,la  réaction  polyglobulaire  semblant  plus  grande 
chez  les  jeunes  gens. 

La  pathogénie  et  la  thérapeutique  du  mal  des  montagnes 
ont,  par  contre,  été  tout  à  fait  élucidées  ces  dernières  années, 
ces  progrès  incontestables  ont  deux  principales  raisons  ;  les 
expérimentateurs  ont  surtout  fait  porter  leurs  investigations 
sur  l’homme  même,  et  les  troubles  organiques  étudiés  se  prê¬ 
tent  facilement  à  des  contestations  cliniques. 

Les  recherches  expérimentales  ont  été  conduites  à  ce  sujet 
tout  spécialement  par  l’illustre  physiologiste  italien  Mosso  et 
par  son  élève  Albert  Aggazotti.  Elles  ont  été  effectuées  sur 
l’homme  dans  des  cloches  à  air  raréfié,  et  la  contre-épreuve  a 
été  faite  par  Mosso  lui-même  au  cours  d’une  ascension  au 
Mont  Rose. 

De  ces  recherches,  il  résulte  que  deux  causes  primordiales 
interviennent  dans  la  production  du  mal  des  montagnes  : 
Vanorexie,  c’est-à-dire  une  réduction  de  la  quantité  d’oxy¬ 
gène  portée  par  le  sang  aux  tissus,  et  Vacapnie,  c’est-à-dire 
une  réduction  de  la  proportion  d’anhydride  carbonique  habi¬ 
tuellement  renfermée  dans  le  sang. 

Au  cours  de  son  ascension  au  Mont  Rose,  Mosso  fit  absor¬ 
ber  aux  personnes  atteintes  du  mal  des  montagnes,  tantôt  de 
l’oxygène  pur,  tantôt  de  l’oxygène  additionné  de  8  à  10  p. 
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100 'de  G02.  Ce  dernier  mélange  soulagea  toujours  beaucoup 
mieux  les  sujets  indisposés  que  l’oxygène  pur. 

Au  point  de  vue  pratique,  les  recherches  d’Aggazotti  ont 
montré  que,  pour  combattre  les  phénomènes  du  mal  des 
montagnes  et  du  mal  en  ballon,  il  faut  employer,  parpersonne 
et  par  heure,  509  litres  d’un  mélange  spécial  d’oxygène,  d’a¬ 
zote  et  d’acide  carbonique  à  la  pression  normale. 

Grâce  à  ce  précieux  mélange,  Aggazotti  put  supporter, 
sous  la  cloche  à  air  raréfié,  une  pression  de  122  millimètres 
seulement  correspondant  à  une  altitude  de  14.589  mètres. 
Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  eût  pu  atteindre  sans  dommage 
cetté  élévation  en  ballon.  Et  pourtant  Berson  et  Zuring  ont 
établi  le  record  du  monde  d’altitude  par  10.500  mètres  grâce 
aux  inhalations  d’oxgène  seul  I 

L’un  des  principaux  facteurs  du  mal  des  montagnes  est  la 
fatigue,  déjà  signalée  par  de  Saussure  au  XVIB  siècle  et  par 
beaucoup  d’autres  auteurs. Que  l’on  veuille  bien  me  permettre 
de  consigner  ici  quelques  observations  personnelles  que  je 
n’indique  que  parce  qu’elles  sont  faciles  à  contrôler  : 

Ceux  qui  ont  voyagé  dans  le  Dauphiné,savent  qu’un  grand 
nombre  de  touristes  s’élèvent,  en  quelques  jours,  de  l’altitude 
très  faible  de  Grenoble  (214  mètres)  à  celle  du  col  du  Galibier 
(2.458  mètres)  par  la  route  la  plus  élevée  de  France.  Le  mal 
des  montagnes  n’est  presque  jamais  constaté  chez  ces  touris¬ 
tes  parce  qu’ils  font  tout  le  trajet  en  voiture.  J’ai  pu  observer 
bien  des  fois  que  le  nombre  de  leurs  inspirations  et  de  leurs 
pulsations  était,  à  leur  arrivée  au  col,  à  peu  près  identique 
aux  chiffres  enregistrés  à  Grenoble. 

Au  contraire,  dès  qu’il  y  a  effort  musculaire,  le  nombre  des 
pulsations  et  des  inspirations  s’accroît  et  le  mal  des  monta¬ 
gnes  survient.  Je  crois  pouvoir  affirmer  aussi,  que  l’appari¬ 
tion  du  mal  des  montagnes  au  niveau  de  certaines  «  passes  » 
resserrées,  attribuée  à  l’air  stagnant,  a  surtout  pour  cause 
l’action  de  l’augmentation  du  froid  ;  le  mal  des  montagnes 
m’a  paru  plus  fréquent  chez  les  touristes  au  niveau  des  gla¬ 
ciers  enfermés  dans  des  vallées  étroites  et  dont  l’ensoleille¬ 
ment  est  difficile. 


Congrès  de  l’Association  française  pour  l  avancement 
des  sciences.  Section  d’électricité  médicale. 

{SiiHe.)il). 

(Clermont-Ferrand,  2-8  août  1908.) 

6°  La  section  d’électricité  médicale  s’était  jointe  à  la  sec¬ 
tion  de  physique  pour  discuter  la  mesure  des  rourants  de 
hante  fréquence.  Des  savants  rapports  de  MM.  Bergonié  et 
Türpian  nous  ne  retiendrons  que  cette  conclusion  pratique  ; 
la  mesure  des  courants  de  haute  fréquence  doit  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  une  série  de  facteurs  ;  aussi  le  médecin 
dans  son  cabinet  est  armé  pour  doser  l’agent  qu’il  emploie, 
mais  il  lui  est  impossible  actuellement  de  comparer  d’une 
façon  précise  son  installation  avec  une  installation  différente. 

7°  et  8°  Les  sections  de  sciences  médicales  et  d’électricité 
médicale  s’étaient  réunies  pour  discuter  les  deux  dernières 
questions. 

MM.  Domicini  et  Barcat  présentent  un  rapport  sur  l’ac- 
tion  thérapeutique  du  radium  dans  leS  néoplasies.  Ils  font  une 
étude  très  complète  des  résultats  acquis  jusqu’à  présent  : 

«  L’action  curative  durable  du  rayonnement  du  radium  sur 
des  tumeurs  différentes  par  leur  nature  et  leur  siège,  parmi 
lesquelles  il  faut  citer,  au  premier  chef,  les  nævi  et  les  ché¬ 
loïdes  d’une  part,  les  épithéliomes,  les  carcinomes,  les  lym¬ 
phosarcomes  de  l’autre  »,  leur  semble  démontrée  ;  mais  surtout 
ils  exposent  comment  en  filtrant  par  des  écrans  les  radiations 
diverses  du  radium,  Dominici  est  arrivé  à  ne  plus  avoir  que 
des  rayons  f,  plus  pénétrants  que  les  rayons  X  et  pratique¬ 
ment  sans  danger  pour  la  peau  et  les  muqueuses. 

M.  Louste  rapporte  une  observation  d’épithélioma  de  la 
cavité  buccale  dans  lequel  les  rayons  X,  après  une  réaction 
énorme,  ne  donnèrent  qu’une  guérison  très  momentanée, 
alors  que  le  radium  filtré  par  la  méthode  de  Dominici  n’oc- 


(1)  Voir  le  dernier  numéro.  Compte-rendu  par  MM.  Laquerrière  et 
Delherm  (Gaz.  des  Hôp.,  20  août  1908.) 


[  casionna  aucune  réaction,  mais  détermina  une  guérison,  au 
moins  apparente,  bien  plus  durable  et  qui  se  prolonge  ac¬ 
tuellement. 

MM.  WicKMAN  et  Degrais  continuent  à  apporter  des  cas 
de  tumeurs  angiomateuses  érectiles  traitées  par  le  radium  sans 
réactions  inflammatoires.  Ils  ont  joint  à  leur  méthode  du  feu 
croisé  le  filtrage  et  apportent  des  aquarelles  montrant  des 
résultats  extrêmement  brillants.  Des  tumeurs  de  toutes  for¬ 
mes,  même  chez  les  adultes,  ont  rétrocédé,  déterminant  la 
disparition  de  véritables  monstruosités  ;  mais  la  commodité  et 
l’indolence  de  cette  méthode  en  indiquent  tout  spécialement 
l’usage  chez  les  très  jeunes  enfants. 

La  fulguration  du  cancer  par  l’étincelle  de  haute  fréquence 
(méthode  de  de  Keating  Hart)  donne  lieu  aux  communica¬ 
tions  suivantes  : 

M.  JuDE  expose  que  le  premier  temps  de  la  méthode  con¬ 
siste  en  une  ablation  chirurgicale  ayant  une  technique  par¬ 
ticulière  ;  il  faut  enlever  soigneusement  tout  ce  qui  macrosco¬ 
piquement  est  visible  comme  tissu  cancéreux,  mais  il  n’y  a 
pas  à  aller  plus  loin.  Chirurgicalement,  c’est  une  opération 
qui  paraît  très  incomplète  ;  en  le  voyant  opérer  on  a  dit  que 
c’était  «  ridicule  »,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  grâce 
à  la  fulguration,  ces  opérations  ridicules  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  sérieux.  Il  expose  la  statistique  des  opérations  qu’il  a 
faites  avec  de  Keating.  Dans  les  cas  chirurgicalement  ino¬ 
pérables  il  a  eu  66  p.  100  de  cicatrisation  complète 

M.  Bizard  signale  que  la  douleur  disparaît  immédiate¬ 
ment  après  l’opération,  il  estime  que  la  fulguration  est  la 
méthode  de  choix  à  instituer  contre  tout  un  groupe  de  néo¬ 
plasmes  contre  lesquels  nous  étions  désarmés,  mais  il  pense 
aussi  qu’il  serait  extrêmement  utile  de  soigner  par  la  fulgu¬ 
ration  les  néoplasmes  dès  le  début. 

M.  Desplats  a  pratiqué  une  cinquantaine  de  fois  la  fulgu¬ 
ration,  dont  18  fois  dans  des  cas  absolument  inopérables.  Il 
conclut  que  :  1“  la  fulguration  est  bien  tolérée  ;  2°  qu’elle 
élargit  efficacement  le  champ  de  la  chirurgie.  Il  pense  qu’il 
ne  faudra  se  prononcer  sur  les  chances  de  récidive  que  quand 
le  nombre  de  cas  anciens  sera  plus  élevé. 

M.  le  professeur  Bergonié  ne  peut  encore  présenter  que 
des  résultats  immédiats,  il  ne  veut  en  rien  préjuger  de  l’ave¬ 
nir  de  ses  opérés  ;  les  points  remarquables  sont  les  suivants  : 

1°  Pendant  l’opération  :  hémostase  facile,  par  l’étincelle, 
de  l’hémorragie  en  nappe  : 

Immédiatement  après  : 

2°  Pas  de  choc  opératoire  ; 

3»  Lymphorrée  très  abondante  dans  la  plupart  de>  cas  ; 

Dans  la  suite  : 

4®  Cicatrisation  à  marche  extrêmement  rapide  des  plaies 
fulgurées  ; 

5®  Régularisation  des  cicatrices  ; 

6®  Pertes  de  substances  comblées  d’une  façon  inespérée  ; 

7®  Etat  général  des  malades  très  amélioré. 

M.  0E  Keating  Hart  expose  la  technique  de  la  fulgura¬ 
tion  elle-même  ;  il  insiste  sur  la  lymphorrée  véritablement 
extraordinaire  qui  succède  aux  séances  et  qui  est  peut  être 
l’explication  des  résultats  ;  la  fulguration  ne  détruit  pas  par 
cautérisation,  car  la  couche  escarifiée  est  insignifiante  ;  mais 
l’écoulement  abondant  de  sérosité  (capable  souvent  de  tra¬ 
verser  pansement,  matelas,  etc),  draine  les  tissus  et  il  lui 
succède  un  bourgeonnement  cicatriciel  véritablement  ex¬ 
traordinaire  par  sa  rapidité  et  son  intensité.  Sans  prétendre 
guérir  le  cancer,  il  estime  apporter  des  résultats  intéressants, 
et  il  montre,  en  analysant  les  travaux  étrangers,  que  Léopold 
(de  Dresde),  Necker  (de  Vienne),  Czerny  (d’Heidelberg), 
Benckiser  et  Krumm  (de  Karlsruhe)  sont,  eux  aussi,  d’avis 
que  la  méthode  mérite  qu’on  continue  à  l’expérimenter.  Il 
montre  des  photographies  permettant  de  juger  les  résultats 
obtenus.  Il  continuera  à  suivre  l’histoire  de  nombreux  mala¬ 
des  qui,  débarrassés  par  la  fulguration  de  cancers  inopérables 
chirurgicalement,  sont  actuellement  en  bonne  santé  appa¬ 
rente  (quelques-uns  sont  d’ailleurs  présentés  à  la  séance). 

Dans  une  autre  communication.  M.  de  Keating  Hart 
montre  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement 
du  lupus  par  le  curetage  suivi  de  fulguration. 
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PHARMACOPÉE  SUISSE 

Emulsion  d’huile  de  foie  de  morue. 


IV.  Huile  de  foie  de  morue .  1000  grammes 

Gomme  arabique  (VI) .  10  grammes 

Gomme  adragante  (VI) .  10  grammes 

Gélatine  blanche .  2  grammes 

Hypophosphite  de  calcium .  5  grammes 

Hypophosphite  de  sodium  .  5  grammes 

Saccharine .  0  gramme  20 

Essence  de  cannelle .  4  gouttes 

Alcool . .’iO  grammes 

Eau  de  Heurs  d’orargcr .  40  grammes 

Eau .  878  grammes 

F.  S.  A. 


On  obtient  un  liquide  blanc,  épais,  contenant  50  %  d’huile 
de  foie  de  moiue. 


Faculté  de  Médecine  de  Paris 

Clinique  médicale  de  l’Hotel-Dieu  (M.  Dieulafoy,  pro¬ 
fesseur).  —  Cours  de  technique  clinique  et  application  des  méthodes 
de  laboratoire  au  diagnostic  clinique.  —  Un  cours  de  vacances,  com¬ 
mençant  le  21  septembre  1908,  aura  lieu  à  l’amphithéâtre  et  au  la¬ 
boratoire  de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Dieufaloy,  le  matin,  de  dix  heures  à  midi, 
et  l’après-midi,  de  deux  heures  à  quatre  heures.  Ce  cours  aura  pour 
programme  : 

1»  Les  méthodes  d’investigation  clinique  applicables  à  l’examen 
des  malades  ; 

2®  L’exposé  des  principaux  procédés  de  laboratoire  (recherche  de 
microbes,  examen  du  sang,  des  urines,  des  fèces,  des  sérosités,  etc.), 
applicables  au  diagnostic  ; 

3®  Les  principales  indications  et  les  principales  techniques  théra¬ 
peutiques. 

Ce  cours  comprendra  24  leçons  et  sera  fait  en  deux  semaines 
Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  travaux  de  labora¬ 
toire.  L’enseignement,essentiellement  pratique,  sera  fait  par  MM. 
les  docteurs  O.  Crouzon  et  Le  Play,  chefs  de  clinique  ;  Nattan- 
Larrier  et  René  Gaultier,  chefs  de  laboratoire  ;  Bonnier,  D  éhu 
et  Lacaille,  assistants. 


Ecoles  et  hôpitaux  de  Province 

Rouen.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’in¬ 
ternes  en  médecine,  dans  les  hôpitaux  de  Rouen,  aura  lieu  le  jeudi 
12  novembre  1908.  Les  épreuves  commenceront  à  quatre  heures,  à 
l’Hospice-Général,  salle  des  séances.  La  Commission  administra¬ 
tive  des  hospices  se  réserve  le  droit  d’augmenter  le  nombre  des  pla¬ 
ces  mises  au  concours,  si  de  nouvelles  vacances  se  produisaient 
avant  le  21  octobre  1908.  Dans  ce  cas,  les  candidats  en  seraient  avi¬ 
sés  par  voie  d’affiches  apposées  dans  les  hôpitaux. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétairat  de  l’ad¬ 
ministration,  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  ce  concours, soit 
le  27  octobre  au  plus  tard. 

Faculté  de  Toulouse. —  Thèses  soutenues  pendant  Vannée 
scolaire  1907-1908. 

MM.  Balmes  (G.)  :  Sur  la  disparition  de  l’hématome  des  oreil¬ 
les  dans  les  asiles  d’aliénés. —  Baudet  (L.-P.)  :  Contribution  à 
l’étude  de  l’intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  du  cancer 
de  la  langue.  —  Baudon  (L.)  :  Quelle  est  la  quantité  de  sang  perdue 
dans  une  délivrance  normale  ? —  Bercés  (L.)  :  La  surveillance 
sanitaire  de  l’industrie  du  lait  en  France  et  à  l’étranger. —  Ber¬ 
nardin  (L.)  :  Contribution  à  la  technique  expérimentale  et  aux 
applications  médicales  de  la  radiographie  stéréoscopique  de  préci¬ 
sion. —  Boyer  (G.):  La  camptodactylie.  — Cadpequi-Peyra- 
nere  :  Contribution  à  l’étude  de  l’Assistance  oculistique  à  Carcas¬ 
sonne  (un  petit  service  d’oculistique  en  province).  —  Carrère 
(E.):  Le  secret  médical  et  la  déclaration  des  maladies  contagieu¬ 
ses.  —  Carrkre  (J.)  ;  Dégénérescence  et  dipsomanie  chez  Edgar 
Poë.  —  Cassagne  (V.)  :  Ponction  lombaire  et  éclampsie.  — 


Causse  (E.)  :  Sur  une  variété  riziforme  de  lupoïde  miliaire.  — 
Charazac  (J.)  :  Les  tristesses  morbides. —  Charmettes  (Ch.): 
Notes  sur  trois  épidémies  de  rougeole  à  la  clinique  infantile  de  Tou¬ 
louse.  —  ClapL's  (F.)  :  Contribution  à  l’étude  des  rapports  de  la 
sérothérapie  avec  les  paralysies  diphtériques. —  Coudert(J.): 
Les  faux  croups  graves.  —  Davit  (J.)  :  De  l’emploi  thérapeutique 
de  l’étincelle  de  haute  fréquence.  —  Delmas  (L.)  :  Contribution  à 
l’étude  des  kystes  sanguins  traumatiques  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  -  Dimitroff  (A.):  L’accouchement  dans  les  variétés  pos¬ 
térieures  du  sommet.  —  Dourdet  (E.)  :  Considération  sur  la  joie 
et  le  rire  à  l’état  normal  et  i  l’état  pathologique.  —  Dulion  (H.)  : 
Les  formes  cliniques  du  rêve  en  psychiatrie.  —  Dunaud  (H.):  Des 
vices  de  conformation  du  mamelon  et  de  leur  influence  sur  l’allai¬ 
tement.  —  Dupont  (H.)  :  Grossesse  et  accouchement  dans  le  ré¬ 
trécissement  mitral  congénital. —  Dupui(E.):  Application  delà 
méthode  des  ligatures  et  des  sutures  métalliques  perdues  (méthode 
de  Michel)  à  l’hystérectomie  abdominale. 

Faculté  de  Lille. —  Thèses  soutenues  pendant  l’année  scolaire 
1907-1908. 

MM.  Antoine  (E.-J.)  :  Contribution  à  l’étude  de  là  conduite  à 
tenir  dans  les  écrasements  du  membre  inférieur.  — Berthou(G.): 
Contribution  à  l’étude  de  la  forme  sinusiale  du  cancer  du  sinus 
maxillaire.  —  Blanquart  (A.-C.)  :  Le  diagnostic  précoce  de  l’hé- 
rédo-syphilis  ;  rôle  delà  clinique  et  du  laboratoire. —  Bouchez 
(J. -C.)  :  Considérations  sur  la  formule  hémoleucocytaire  après  les 
opérations  et  sa  valeur  pronostique.  —  Bricout  (L.-M.)  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’œdème  dur  traumatique. —  Bridoux  (A.- 
B.)  :  Des  réactions  méningées  à  liquide  céphalo-rachidien  puri- 
forme  et  aseptique.  —  Brohan  (U.-L.)  :  Des  luxations  simulta¬ 
nées  des  deux  clavicules.  —  Butruille  (Paul)  :  De  la  méthode  de 
Bier  dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  chez  l’en¬ 
fant.  —  Capron  (A.-L.)  :  Contribution  à  l’étude  de  la  sérothérapie 
anti-anémique.  —  Carré  (M.-J.)  :  L’æthome;  ses  applications 
thérapeutiques.  —  Carret  (A. -J.)  :  La  rachistovaïnisation  chez 
l’enfant.  —  Castel  (V.)  :  De  la  prostatectomie  en  deux  temps 
chez  les  infectés.  —  Castiaux  (P.-J.)  :  La  circulation  artérielle  du 
rein  étudiée  par  la  radiographie.' —  Dauthile  (A.-E.)  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  cancer  ;  recherches  statistiques  sur  l’étiologie  du 
cancer  dans  la  ville  de  Lille.  —  Deblock  (M.)  :  Syndrome  cérébel¬ 
leux  de  Friedreich-Marie.  —  Debuire  (L.-J.)  :  Etude  sur  les  cal¬ 
cifications  de  la  plèvre. 

Hospices  civils  de  Marseille.  —  Concours  d’ Elèves  en  Mé¬ 
decine  et  en  Chirurgie. —  Le  lundi  5  octobre  1908,  à  9  heures  du  ma¬ 
tin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  un  concours  pour  9  places  d’èlé- 
ves  internes.  Le  lundi  12  octobre  1908,  à  9  heures  du  matin,  un 
autre  concours  sera  ouvert  dans  le  même  hôpital  pour  20  places 
d’élèves  externes. 

Ces  deux  concours  auront  lieu  devant  la  Commission  admi¬ 
nistrative  assistée  d’un  jury  médical.  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  Secrétariat  de  l’Administration  des  Hospices,  à 
l’Hôtel-Dieu,  et  produire  un  certificat  de  moralité  récemment  dé¬ 
livré  par  le  maire  du  lieu  de  leur  résidence,  et  un  certificat  de  re¬ 
vaccination  récente.  Les  candidats  pour  le  premier  concours  auront 
de  plus  à  justifier  du  nombre  de  huit  inscriptions  de  médecine 
(nouveau  régime)  et  d’un  an  de  service  actif  dans  un  hôpital  ou 
hospice  de  Marseille  comme  externes  titulaires.  Cette  dernière  con¬ 
dition  ne  sera  pas  exigée  de  ceux  qui  auront  été  internes  nommés 
au  concours  dans  d’autres  villes  et  qui  produiront  un  certificat 
d’internat.  Exceptionnellement, pour  le  présent  concours,!’ Adminis¬ 
tration  pourra,  si  elle  le  juge  nécessaire,  dispenser  les  candidats 
de  ces  deux  dernières  dispositions  pourvu  qu’ils  justifient  des  huit 
inscriptions  stipulées-ci-dessus.  Les  candidats  pour  le  second  con¬ 
cours  auront  à  produire  :  Un  certificat  constatant  qu’ils  ont  au 
moins  une  inscription  de  médecine. 

Epreuves  du  premier  concours.  1.  Pathologie  médicale  et  chirur¬ 
gicale  (épreuve  écrite).  Cette  épreuve  est  éliminatoire  pour  les  can¬ 
didats  qui  n’auraient  pas  obtenu  le  tiers  plus  un  du  maximum  des 
points.  2.  Question  d’anatomie  et  de  physiologie  (épreuve  orale). 
Dix  minutes  d’exposition  après  un  temps  égal  de  réflexion  à  huis- 
clos  et  sans  livres.  3.  Dissection.  Au  cours  de  cette  épreuve  les  can¬ 
didats  rendront  compte  de  leur  dissection  sans  interruption  et 
sans  sortir  de  l’amphithéâtre.  4.  Rédaction  de  deux  observations, 
l’une  de  médecine  ,  l’autre  de  chirurgie,  Dix  minutes  au  maximum 
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sont  accordées  pour  l’examen  de  chaque  malade.  La  rédaction  de 
ces  deux  observations  ne  devra  pas  dépasser  une  heure.  5.  Trois 
questions  dites  de  garde  :  Chirurgie,  médecine, pathologie  spéciale. 
Accouchements  et  syphilis.  (Ces  questions  seront  traitées  de  vive 
voix.  Il  est  accordé  cinq  minutes  au  maximum  pour  traiter  les  trois 
question  sans  préparation).  11  est  accordé  pour  chacune  de  ces 
épreuves  un  maximum  de  trente  points  pour  la  première,  vingt 
pour  la  seconde,  vingt  pour  la  troisième,  trente  pour  la  quatrième 
et  trente  pour  la  cinquième.  | 

Epreuves  du  deuxième  concours,  —  1.  (Epreuve  écrite).  Patholo¬ 
gie  chirurgicale  élémentaire.  Comme  pour  le  concours  de  l’Inter¬ 
nat,  cette  épreuve  sera  éliminatoire  et  les  candidats  qui  n’auront 
pas  obtenu  le  tiers  plus  un  du  maximum  des  points  ne  pourront 
prendre  part  aux  autres  épreuves.  2.  (Epreuve  orale)  Anatomie 
(Ostéologie  et  Arthrologie  ou  Myologie  élémentaires).  U  est  ac¬ 
cordé  cinq  minutes  d’exposition,  après  un  temps  égal  de  réflexion 
à  huis  clos.  3.  Pansements,  Bandages  et  Petite  chirurgie.  La  durée 
~de  cette  épreuve  sera  déterminée  par  le  Jury. 

11  est  accordé  un  maximum  de  trente  points  pour  la  première 
épreuve,  vingt  pour  la  seconde  et  trente  pour  la  troisième.  Pour  le 
choix  des  questions  que  comporte  le  programme  de  l’Externat,  le 
J  ury  s’inspirera  des  conditions  de  scolarité  dans  lesquelles  se  trouve 
la  généralité  des  candidats. 

Le  Jury  désignera  un  de  ses  membres  pour  surveiller  les  candi¬ 
dats.  Après  le  rapport  du  Jury  d’examen,  la  Commission  adminis¬ 
trative  nommera  les  Elèves.  Le  nombre  des  places  annoncé 
pourra  être  augmenté  ou  diminué  siuvant  les  besoins  des  services. 
Les  Elèves  nommés  entreront  en  exercice  le  l®*'  janvier  1909.  La 
fin  de  leur  exercice  est  fixée  au  31  décembre  1912  pour  les  internes 
et  au  31  décembre  1911  pour  les  externes,  Les  internes  recevront 
un  tràitement  de  : 

La  première  année,  1.300  francs  ;  La  deuxième  année,  1.400  ; 
la  troisième  et  quatrième  année,  1.500, 

Ils  ne  seront  nourris  et  logés  dans  les  Etablissements  que  les 
jours  de  garde  ou  sur  décision  de  la  Commission.  Les  Elèves  inter¬ 
nes  doivent  prendre  les  observations  concernant  les  malades  de 
leur  service.  Les  Elèves  externes  doivent  assister  régulièrement 
à  toutes  les  visites.  Ils  devront  faire  les  pansements  sous  la  direc¬ 
tion  des  Internes.  Dans  chaque  service, le  cahier  de  visites  sera  tenu 
par  un  Externe  qui  recevra  à  cet  effet  une  indemnité  de  360  francs 
par  an.  Les  Externes  des  cliniques  spéciales  (ophtalmalogie,  der¬ 
matologie,  voies  urinaires,  etc.)^  devront  suivre  le  service  de  2 
consultations  gratuites  assuré  par  les  Professseurs  chefs  de  ser¬ 
vice,  et  tenir  les  feuilles,  cahiers  et  registres  nécessaires.  Le  choix 
des  services  rétribués  s’effectuera  par  rang  de  concours  et  d’an¬ 
cienneté  Les  élèves  nommés  à  ces  concours  ainsi  que  ceux  qui 
pourraient  être  autorisés  à  les  suppléer,  devront  se  soumettre  à 
tous  les  règlements  actuels  concernant  le  corps  médical  ainsi  qu’à 
ceux  qui  pourraient  être  ultérieurement  établis  par  la  Commission 
administrative  et  à  toutes  les  modifications  qu’elle  croirait  devoir 
y  apporter.  Tout  élève,  interne  ou  externe,  qui  se  pourvoira,  pen¬ 
dant  la  durée  de  ses  fonctions  d’un  diplôme  universitaire  qui  lui 
donnerait  le  droit  d’exercer  la  médecine  (docteur  ou  ofïlcier  de 
santé),  sera  par  ce  seul  fait  démissionnaire  de  sa  qualité  d’élève. 
En  outre  des  nominations  annoncées,  la  Commission  administra¬ 
tive  pourra,  si  elle  juge  utile,  procéder  à  la  nomination  d’un  certain 
nombre  d’internes  provisoires  choisis  parmi  les  concurrents  à  l’In¬ 
ternat  ayant  obtenu  le  minimum  des  points  fixé  pour  l’ensemble 
des  épreuves. 

Ces  nominations  auront  leur  effet  pendant  un  an  seulement  à 
partir  du  1“  janvier  1909. 

Les  internes  provisoires  seront,  à  tour  de  rôle,  chargés  de  toutes 
les  suppléances  d’internes  titulaires  lorsque  ceux-ci  devront  s’abs- 
senter  pour  une  période  de  plus  de  huit  jours.  Lorsqu’ils  seront  en 
fonctions,  ils  recevront  un  traitement  basé  sur  celui  afférent  à  la 
première  année  d’internat  et  jouiront  de  tous  les  privilèges  des  in¬ 
ternes.  Les  externes  des  Hôpitaux  de  Marseille  ayant  pris  part  au 
concours  de  l’Internat  et  ayant  obtenu  le  minimum  des  points 
conservent  en  restant  externes  le  rang  de  placement  qui  leur  a  été 
assigné  pour  avoir  un  droit  de  priorité  sur  leurs  collègues  dans  le 
choix  semestriel  des  services  hospitaliers, 


Universités  étrangères 

Frankfurt. —  Le  D'  Fischer,  privat-docent,  succède  au  D' 
Albrecht,  à  l’Institut  anatomo-pathologique. 

Berne. —  Le  D''  Burgi  est  nommé  prof,  ordinaire  de  chimie  mé. 
dicale  et  pharmacologie. 

Bologne.  —  Le  D'  O.  Viana  est  privât  docent  pour  l’obstétri¬ 
que. 

New-York.  —  Le  D''  Hunter  est  nommé  prof,  de  physiologie  à 
l’Université  Cornell. 

Ofen-Pest.  —  Le  EF  Weim  est  nommé  privat-docent  pour  la 
chirurgie. 

Palerme.  —  Le  D'  Natale  Palermo  est  nommé  privât  docent 
de  pathologie  externe. 

Vienne. —  On  va  construire  trois  nouvelles  cliniques  dans  les 
services'  des  prof.  Noorden,  Chiari,  et  Escherich,  l’ensemble 
pour  une  somme  de  4 . 700 . 000. 

Conseil  sanitaire  de  Perse.—  Le  Progrès  tnédieal,  qui  compte 
des  lecteurs  et  des  amis  en  Perse,  reçoit  régulièrement  les 
procès-verbaux  des  séances  du  Conseil  sanitaire  de  l’Empire  per¬ 
san.  Le  président  de  cette  assemblée  est  le  D''  Lochmanol-Mana- 
lek, médecin  en  chef  de  S.  M.  I.  le  Schah.  Les  autres  membres  sont 
Jes  DW  Bongrand,  Cornick,  Emir  Khan,  Ibrahim  Khan,  Sa- 
powsKY,  Scott,  Schulte,  Mirza,  Hosseinkhan,  etc. 

Munich.  —  Le  prof.  Lippmann,  de  Berlin,  fera  à  l’Université 
de  Munich,  du  29  au  28  novembre  prochain,  un  cours  de  dix  leçons 
sur  l’aphasie,  l’apraxie  et  l’agnosie. 


Les  médecins  des  théâtres  en  Autriche. 

La  section  allemande  de  la  chambre  médicale  des  méde¬ 
cins  de  Bohême  se  plaint  que  le  service  médical  dans  les 
théâtres  ne  soit  pas  organisé  dans  ce  pays  ;  actuellement  ce¬ 
la  se  passe  entre  directeurs  de  théâtre  et  médecins.  A  Prague, 
les  médecins  des  théâtres  subventionnés  ne  reçoivent  pas 
d’honoraires,  mais  dans  les  concerts  publics,  les  médecins 
touchent  quatre  couronnes  par  soirée.  Mais  s’il  survient 
dans  les  représentations  des  cas  graves  qui  réclament  l’inter¬ 
vention  et  les  soins  du  médecin  de  service,  il  est  honoré  sé¬ 
parément  par  le  malade. 


Les  bibliothèques  médicales. 

Voici  quel  serait  l'importance  comparative  actuelle  des  bi¬ 
bliothèques  médicales,  qui  méritent  le  plus,  d’être  signalées  : 


Faculté  de  médecine  de  Paris . 

Acad,  milit.  de  Méd.  de  Saint-Pétersbourg.. 
Surgeon  General  Office,  Washington 
Académie  de  Médecine  de  Paris. . ,  . . 

Académie  de  Médecine  de  Bruxelles . 

Académie  de  Médecine  de  New-York . 

College  of  Phys.  Philadelphie. . . . 

Roy.  College  of  Phys.  Edimbourg . 

Uoy.  Soc.  of.  Med.  Londres . 


175.000  volumes. 
170.000  - 

158.000  - 

100.000  - 
100.000  - 
85.000  - 

84.000  - 

8U  000  - 

70.000  ,  - 


Ainsi  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  vient  en  tête.  Encore 
ne  sont  pas  comprises  les  bibliothèques  de  l’Académie  de 
Médecine,  de  la  Salpêtrière  (Charcot), de  Saint-Louis(Feulard), 


Un  nouveau  journal.  —  Il  se  publie  à  Largentière  (Ardèche), 
un  nouveau  journal  de  médecine,  intitulé  :  Le  Médecin  de  Campa¬ 
gne.  Il  est  destiné  par  les  fondateurs  à  grouper  les  médecins  ruraux, 
et  à  recueillir  les  documents  scientifiques  émanés  de  leur  pratique. 

Nécrologie.  —  Le  prof.  Loison,  du  VaLde-Grâce  ;  le  D'  A. 
OsTROUMov,  ancien  prof,  de  thérapeutique  à  Moscou  ;  le  D'  To- 
MASZEWSKY,  privat-docont  à  Saint-Pétersbourg  ;  le  D'  G.  Ede- 
bohls,  prof,  de  gynécologie  à  New-York. 

Le  D'  Dominique  Clos,  professeur  honoraire  de  la  Faculté  des 
sciences  de  Toulouse. 

Le  prof.  Eiselt,  de  l’Université  tchèque  de  Prague.  Le  D'’  Hirsb 
conseiller  sanitaire  à  Vienne. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  tuberculose  du  corps  thyroïde, 

à  propos  d’un  cas  d’abcès  froid  thyro’idien  ; 

Par  Ch.  LENORMANT 

Professeur  ngrég<',  cliirurgiea  des  hôpitaux. 

«  La  glande  thyroïde  peut  présenter,  dans  la  tuber¬ 
culose,  deux  ordres  de  lésions.  Tantôt  elle  est  envahie 
par  des  bacilles  qui  s’y  localisent  et  y  suscitent  le  dé¬ 
veloppement  de  granulations  spécifiques  ;  tantôt  elle 
est  imprégnée  par  des  toxines,  dont  l’influence  nocive 
se  traduit  parle  développement  d’une  sclérose  »  (Ro¬ 
ger  et  Garnier). 

.Les  lésions  de  sclérose  toxique  sont  do  beaucoup  les 
plus  fréquentes.  Roger  et  Garnier  les  ont  très  com¬ 
plètement  décrites  dans  un  important  travail  (1), -que 
n'ont  fait  que  confirmer  les  recherches  ultérieures  de 
Torri,  Kashivvamura  et  de  Quervain.  lésions  sont 
presque  constantes,  puisque  Roger  et  Garnier  les  ont 
rencontrées  11  fois  sur  12  autopsies  de  phtisiques.  La“ 
sclérosoest  généralement  «f/-opÂfÿMe,s’accompagnantde 
diminution  du  volume  et  du  poids  de  la  glande  ;  elle 
entraîne  une  diminution  parallèle  de  sa  valeur  fonc¬ 
tionnelle  qui,  dans  les  cas  les  plus  accentués, peut  abou¬ 
tir  au  myxœdème.  Beaucoup  plus  rarement,  la  sclérose 
est  %perfro joAiÿwe  et  la  glande,  augmentée  de  volume, 
atteintou  dépasse  le  double  de  son  poidsnormal  (Roger 
et  Garnier  :  52  grammes',  Bérard  :  04  grammes).  Ces 
lésions  de  sclérose  sont  diffuses,  uniformément  réparties 
dans  tout  l’organe;  mais  peut-être  aussi  les  toxines  tu¬ 
berculeuses  sont-elles  capables  de  provoquer  des  sclé¬ 
roses  localisées  sous  forme  de  noyaux  fibreux,  ou  môme 
des  proliférations  adénomateuses,  donnant  naissance 
à  un  véritable  goitre  nodulaire  d'origine  tuberculeuse, 
suivant  la  conception  encore  discutée  de  Poncet  et  de 
son  élève  Costa  (2). 

Les  lésions  de  tuberculose  spécifique,  liées  à  la  péné¬ 
tration  directe  du  bacille  tle  Koch  dans  le  corps  thy- 
ro'ide,  sont  plus  rares,  mais  beaucoup  plus  caractéristi¬ 
ques.  Ce  sont  elles  seules  qui  constituent,  à  proprement 
parler,  la  tuberculose  thyroïdienne.  Elles  se  présentent 
sous  deux  types  bien  distincts  :  tuberculose  granulique 
et  tuberculose  caséeuse. 

Lÿ.  tuberculose  granulique,  observée  pour  la  première 
fois  par  Lebert  en  1862,  est  la  plus  fréquente,  mais  la 
moins  iptéressante  au  point  de  vue  pratique,  car  elle 
ne  se  manifeste  cliniquement  par  aucun  symptôme  et 
elle  constitue  une  trouvaille  d’autopsie.  La  glande,  qui 
a  conservé  son  aspect  et  ses  dimensions  normales  ou 
qui  quelquefois  était  antérieurement  goitreuse,  est  par¬ 
semée 'de  granulations  tuberculeuses,  grises  ou  jaunâ¬ 
tres,  tranchant  sur  le  fond  rougeâtre  du  parenchyme 
thyroïdien  ;ces  granulations  sont  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes,  généralement  disséminées  dans  tout  l’organe, 
quelquefois  localisées  à  un  lobe  ;  certaines  ne  sont  vi¬ 
sibles  qu’au  microscope.  Les  bacilles  sont  rares  dans 
ces  lésions  et  il  faut  multiplier  les  coupes  pour  en  ren¬ 
contrer  quelques-uns  (Framkel). 

Cette  tuberculose  granulique  du  corps  thyroïde  est 
toujours  secondaire.  Les  bacilles  envahissent  la  glande 
par  la  voie  circulatoire  ;  Roger  et  Garnier  ont  re¬ 
produit  expérimentalement  la  granulie  thyroïdienne  en 
injectant  des  cultures  tuberculeuses  dans  l’artère  caro- 

(1)  Roqer  et  Garnier.  —  Des  lésions  de  la  glande  thyroïde  dans  la 
tuberculose.  Archives  générales  de  médecine,  1900.  1. 

(2)  Thèse  de  Lyon,  1905. 


tide,  chez  le  lapin  et  le  cobaye.  Ces  lésions  ne  sont  pas 
très  rares  chez  les  sujets  atteints  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  surtout  de  tuberculose  aigüe,  ainsi  qu’il  ressort 
des  chiffres  suivants  :  Chiari  a  rencontré  7  fois  des 
granulations  dans  le  corps  thyroïde  sur  100  autopsies 
de  tuberculeux  (4  fois  sur  96  tuberculoses  chroniques  et 
3  fois  sur  4  tuberculoses  aigües)  ;  Framkel  les  a  re¬ 
trouvées  0  fois  sur  .50  autopsies  de  phtisiques  ;  Roger 
et  Garnier  ont  examiné  à  ce  point  de  vue  16  cas  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  qui  se  décomposaient  en  10  tu¬ 
berculoses  chroniques  sans  une  seule  granulie  thyroï¬ 
dienne,  5  tuberculoses  miliaires  aigües  avec  1  cas  de 
granulie  thyroïdienne  et  1  tuberculose  pulmonaire  et 
laryngée  chronique  terminée  par  granulie  ayant  envahi 
également  le  corps  thyroïde  ;  Hegar  a  trouvé  .57  fois 
des  lésions  du  corps  thyroïde  sur  1.567  autopsies  de  tu¬ 
berculeux  (3,6%),  52  fois  des  tuberculeux  miliaires,  5 
fois  des  foyers  caséeux  plus  volumineux. 

La  tuberculose  caséeuse  du  corps  thyroïde  présente 
un  intérêt  plus  grand  en  pratique,  en  raison  des  symp¬ 
tômes  variables  qu’elle  détermine  et  des  difficultés  de 
son  diagnostic  Mais  elle  est  très  rare  :  Virchow  en  a 
recueilli  la  première  observp.tion  ;  Iwanoff  en  a  réuni 
12  cas  dans  sa  thèse  (1)  ;  depuis  lors,  quelques  faits 
isolés  ont  été  publiés  par  Clairmont  (2),  Pupovac  (3), 

E.  Frænkel  (4),  von  Schiller  (5).  Ici  encore  l’en¬ 
vahissement  de  la  glande  est  presque  toujours  secon¬ 
daire  à  un  autre  foyer  tuberculeux,  le  plus  souvent 
ulmonaire  ;  mais,  dans  quelques  cas,  comme  celui  de 
chwartz,  et  peut-être  aussi  ceux  de  Weigei’t,  Bruns, 
Clairmont,  concernant  des  individus  sains  et  robustes, 
sans  autre  manifestation  tuberculeuse  décelable  clini¬ 
quement,  peut-on  admettre  l’existence  d’une  tuber¬ 
culose  thyroïdienne  primitive.  Les  bacilles  arrivent  à 
la  glande  par  les  vaisseaux  sanguins  ;  plus  rarement, 
comme  dans  le  cas  de  Virchow,  dans  celui  de  Grasset 
et  Estor  où  le  foyer  primitif  était  un  mal  de  PotL  la 
propagation  se  fait  par  l'intermédiaire  des  ganglions 
lymphatiques  ;  Rérard  a  vu  un  abcès  froid  thyroïdien 
consécutif  à  une  ulcération  tuberculeuse  du  larynx. 

Cliniquement,  la  tuberculose  caséeuse  thyroïdienne 
donne  naissance  à  des  tumeurs  irrégulières,  bosselées, 
de  consistance  variable,  ferme  ou  ramollie,  simulant 
un  goitre  :  c’est  \q goitretuberculeux,\&  strumaiuber- 
culosa  de  von  Bruns.  Parfois  la  tumeur,  dure,  mal 
limitée,  adhérente  aux  parties  voisines,  ressemble  à  un 
cancer  ou  un  sarcome  plus  qu’eà  un  goitre  bénin.  Son 
accroissement  peut  être  très  rapide  :  dans  le  cas  de 
Clairmont,  concernant  un  enfant  de  2  ans,  la  tumeur 
acquit  en  trois  semaines  des  dimensions  suffisantes 
pour  déterminer  de  graves  accidents  de  compression 
trachéale.  Les  troubles  fonctionnels  sont  les  mômes 
que  dans  le  goitre  simple  :  dyspnée  par  compression 
ou  déviation  de  la  trachée,  quelquefois  assez  intense 
pour  nécessiter  une  intervention  immédiate  (Clairmont), 
pouvant  môme  amener  la  mort  par  asphyxie  (Barth)  ; 
compression  récurrentielle  amenant  une  paralysie  de 
la  corde  vocale  (von  Bruns)  ;  compression  du  sympa¬ 
thique  avec  modifications  pupillaires. 

Dans  d’autres  cas,  le  ramollissement  des  masses 
caséeuses  a  pour  conséquence  la  formation  d’un  abcès 

(1)  Thèse  de  Lyon,  1899. 

(2)  Clairmont.  —  Zur  Tiiberkulose  der  Schilddrüse  (strum.i  lu- 
berculosa).  Wiener  klin.  U-'oc/iewi.,  1902, n' 48. 

(3)  Plpovac.  —  ZurKennlniss  der  Tuberkulose  der  Schilddrüse. 
Wiener  klin.  Wochens.,  1903,  n»  36. 

(4)  E.  Fr.enkel.  — Berliner  klin.  Wochens.,  1907,  p.  613. 

(5)  Von  Schiller.  —  Kaller  Abszess  in  der  Glandula  Ihyroïdea. 
Wiener  klin.  Wochenschrift,  1908,  n“  30. 
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froid  thyroïdien,  siégeant  au  niveau  do  l’isthme  ou 
d’un  lobe  latéral.  De  dimensions  variables,  mais  géné¬ 
ralement  modérées,  cet  abcès  simule  par  son  indo¬ 
lence  et  sa  fluctuation  un  kyste  thyroïdien  et  c’est  le 
diagnostic  généralement  fait  avant  l'intervention  ; 
parfois  aussi  on  a  cru  à  une  adénite  tuberculeuse 
d’un  ganglion  prétrachéal  ou  prélaryngé.  L’abcès, 
lorsqu’il  est  gros,  peut  déterminer  des  accidents  de 
compression  semblables  à  ceux  qui  ont  été  décrits  plus 
haut.  C’est  ainsi  quoie  malade  de  Schwartz  présen¬ 
tait  des  signes  de  compression  récurrentielle  et  sym¬ 
pathique  ;  l'incision  de  l’abcès  évacua  60  grammes  de 
pus  qui,  inoculé  au  cobaye,  le  tuberculisa.  Rolloston 
a  vu  un  abcès  froid  thyroïdien  ouvert  dans  l'œsophage. 
Bérard  en  a  observé  un  consécutif  à  la  tuberculose 
laryngée.  Dans  le  cas  de  l’upovac,  le  malade,  atteint 
de  lésions  anciennes  du  poumon,  présentait,  au  ni¬ 
veau  do  l’isthme  thyroïdien,  une  tumeur  ayant  toutes 
les  apparences  d’un  kyste  ;  une  ponction  exploratrice 
ayant  ramené  du  pus  tïuidc,  on  pensa  à  une  tubercu¬ 
lose  d'un  ganglion  prétrachéal;  le  diagnostic  exact  ne 
fut  fait  qu’au  cours  de  l’opération.  Dans  le  cas  de  von 
Schiller,  le  seul  oii  la  nature  exacte  du  mal  fut  soup¬ 
çonnée  avant  l’intervention,  l’abcès,  développé  dans  le 
lobe  thjroïdien  gauche,  atteignait  presque  le  volume  du 
poing  et  déterminait  une  dyspnée  marquée  ;  l’incision 
donna  issue  à  90  grammes  de  pus,  renfermant  des  ba¬ 
cilles  ;  le  malade  présentait  des  lésions  tuberculeuses 
du  poumon. 

J’ai  moi-même  observé  récemment  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  un  abcès  froid  de  l’isthme  thyroïdien  dans  les 
circonstances  suivantes.  Le  malade,  homme  d’une 
quarantaine  d’années,  entrait  à  l’hôpital  pour  une 
petite  tumeur,  du  volume  d’une  grosse  noix,  siégeant 
il  la  partie  antérieure  et  médiane  du  cou,  au-dessous 
du  larynx.  Celte  tumeur,  arrondie  et  bien  limitée,  avait 
une  consistance  uniformément  molle  et  très  nettement 
fluctuante  ;  elle  suivait  les  mouvements  d’ascension 
du  larynx  pendant  la  déglutition.  La  peau  qui  la  re¬ 
couvrait  était  d’aspect  normal  ;  les  lobes  thyroïdiens 
latéraux  présentaient  leurs  dimensions  et  leur  consis¬ 
tance  habituelles. 

L’indolence  était  complète  ;  il  n’existait  aucun  trou¬ 
ble  fonctionnel,  sauf  un  léger  degré  de  raucité  de  la 
voix,  mais  le  malade  ne  put  nous  dire  avec  précision 
si  ce  symptôme  avait  accompagné  le  développement 
de  lu  tumeur  eu  s’il  en  avait  précédé  l’apparition. 
Quelques  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital,  peut-être 
sous  l'influence  d’examens  répétés,  la  tumeur  devint 
un  peu  sensible  à.  la  palpation  cl  la  peau  présenta  à 
son  niveau  une  coloration  légèrement  rosée.  Le  ma¬ 
lade.  était  en  outre  porteur  d’un  abcès  froid  dans  la 
région  Irochantéricnne  droite. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  pensai  à  un  kyste 
thyroïdien  et  j’en  entrepris  l’extirpation  le  29  avril 
19Ü8.  Mais,  au  cours  de  l’opération,  après  avoir  tra¬ 
versé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  légèrement  œdéma¬ 
tiés,  puis  une  mince  couche  de  tissu  thyroïdien, rouge- 
sombre  et  congestionné,  au  lieu  de  trouver  une  paroi 
kystique,  je  pénétrai  dans  une  cavité  d’abcès  z’enfer- 
mant  environ  un  verre  ù  liqueur  de  pus  verdâtre.- La 
cavité,  située  au-ilevant  de  la  trachée,  me  parut  déve¬ 
loppée  en  plein  tissu  thyroïdien.  x\près  évacuation  com¬ 
plète  du  pus  et  grattage  de  la  paroi,  je  drainai  l’abcès 
et  fermai  partiellement  l’incision  cutanée.  Dans  la 
même  séance,  je  fis  l’ouverture  et  lecurettage  de  l’abcès 
trochanlérien,  sans  trouver  de  point  osseux  dénudé. 


Le  résultat  de  celle  intervention  fut  médiocre  :  la 
cavité  de  l'abcès  diminua,  mais  une  fistule  s’établit  qui 
persiste  encore,  sans  tendance  à  la  cicatrisation,  deux 
mois  et  demi  après  l’opération.  Une  nouvelle  inter¬ 
vention  serait  indispensable  pour  obtenir  la  guérison 
complète.  En  même  temps,  l’état  général  du  malade 
s’est  aggravé  ;  l’abcès  de  la  cuisse  reste  lisluleux  et  il 
y  a  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  commençante. 

La  thérapeutique  employée  dans  ce  cas  s’est  donc 
montrée  insuffisante  et  ceci  m’amène  à  parler  du  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  caséeuse  du  corps  thyroïde. 
C’est,  je  le  répète,  la  seule  variété  pour  laquelle  cette 
question  se  pose  ;  la  sclérose  toxique  etlagranulie  thy¬ 
roïdienne  ont  un  intérêt  purement  anatomique. 

L’mcmon  avec  grattage  des  parois  de  l’abcès  froid 
a  été  emplojfée  par  Schwartz,  par  von  Schiller  et  par 
moi  ;  je  crois  ce  traitement  médiocre  parce  qu’il  expose 
presque  fatalement  à  la  fistulisation,  à  la  persistance  et 
à  l’aggravation  des  lésions  :  si  l’opéré  de  Schwartz  a 
guéri  en  15  jours,  celui  de  von  Schiller  avait  encore 
une  fistule  3  mois  après  l’intervention  et  le  mien 
conserve  une  caverne  suppuradte  après  2  mois  etdemi. 
Je  crois  que  VënucléatiOH  de  la  membrane  tubercu- 
logène,  faite  dans  un  cas  par  Bérard,  n’est  guère  préfé¬ 
rable.  Chez  le  malade  de  Clairmont,  von  Eiselsberg  a 
pratiqué  Y  énucléation  des  noyaux  caséeux  ;  il  persista 
une  fistule  et,  au  bout  de  six  mois,  on  constatait  une 
récidive  nécessitant  une  nouvelle  opération.  Ces  faits 
monti'ent  la  nécessité  d’une  intervention  large  en  ma¬ 
tière  de  tuberculose  thyroïdienne  ;  c'est  qu’à  côté  de 
l’abcès  froid,  des  gros  noyaux  visibles  à  l’œil  nu,  le 
parenchyme  glandulaire  voisin  est  le  plus  souvent 
infiltré  de  granulations.  Seule  une  ablation  relative¬ 
ment  étenrlue  de  tous  les  foyers  et  des  parties  avoisi¬ 
nantes  de  la  glande  (l’isthme  ou  un  lobe  en  totalité) 
par  la  thyroïdectomie  partielle  peut  donner  des  chan¬ 
ces  sérieuses  de  guérison  définitive  ;  cette  opération 
est  également  applicable  aux  goitres  tuberculeux  (von 
Bruns,  Frænkel)  et  aux  abcès  froids  (Pupovac)  ;  elle 
est  le  traitement  de  choix  de  la  tuberculose  du  corps 
thyroïde. 
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Hygiène  et  Pécheurs  d’Islande. 

Récemment,  la  baie  de  Sainl-Brieuc  était  en  fête  du 
cap  Fréhel  à  l’anse  de  Bréhec;  on  attendait  les  Islandais. 

Pêcheurs  d’Islande  !  Quelle  mélancolie,  quelle  tris¬ 
tesse  réveillent  ces  mots  dans  l’imagination  de  ceux 
qui  se  souviennent  du  roman  de  Loti  I  Curieux  de  sa¬ 
voir  comment  vécut  réellement  frère  Yves,  nous  avons 
tenu  à  visiter  un  des  bateaux  nouvellement  arrivés. 

Peu  de  vaisseaux  de  pêche  ont  leurs  ports  d’attache 
dans  la  baie  de  Saint-Brieuc.  C’est  de  Granville,  de 
Saint-Servan,  de  Saint-Malo,  que  partent  les  flottilles, 
qui,  soit  à  Terre-Neuve,  soit  en  Islande,  vont  pêcher  la 
morue.  Mais  comme  tous  ces  petits  navires  sont  bâtis 
sur  le  même  type,  et  que  la  vie  de  tous  les  pêcheurs 
est  la  môme  à  bord,  peu  importe  le  bateau  que  nous 
voulions  connaître.  La  goélette  jeauge  119  tonneaux, 
elle  mesure  25  mètres  environ  de  longueur  sur  5  mè¬ 
tres  de  largeur.  Elle  portait  26  hommes  d’équipage  et 
ramenait,  la  pêche  ayant  été  mauvai.se,  une  cargaison 
de  40.000  morues. 
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Partie  en  février,  la  goélette  avait  fait  une  campagne  [ 
de  plus  de  6  mois  ;  par  conséquent  elle  avait  besoin 
d’une  sérieuse  toilette  pour  retrouver  sa  fraîcheur  et  sa 
coquetterie  du  départ.  Construite  il  y  a  environ  15  ans, 
elle  était,  nous  a-t-on  dit,  le  type  le  plus  commun  des 
bateaux  morutiers. 

Nous  n’avons  aucune  compétence  en  hygiène  navale 
et  nous  nous  bornerons  à  décrire  ce  que  nous  avons  vu 
du  logement  de  l'équipage  et  à  émettre  quelques  ré¬ 
flexions  de  vulgaire  bon  sens  suggérées  par  notre  visite. 

L’équipage  est  logé  dans  deux  carrés,  celui  des  offi¬ 
ciers  et  celui  des  matelots.  Le  carré  des  officiers  est 
le  plus  petit  ;  il  est  situé  à  1’  arrière,  au-dessous  de 
la  barre  du  gouvernail  ;  une  sorte  de  lanterne  vitrée 
où  est  suspendu  le  compas  de  route,  éclaire  le  carré 
tout  en  permettant  à  l’homme  qui  tient  la  barre,  de 
surveiller  la  direction  de  l’aiguille  aimantée.  Le  capi¬ 
taine,  le  second,  le  lieutenant  et  deux  matelots  y  sé¬ 
journent.  Ce  carré  a  une  superficie  de  5  à  6  mètres 
carrés  et  une  hauteur  de  2  mètres  environ.  La 
cabine  très  exiguë  du  capitaine  y  a  accès,  et  tout  au¬ 
tour  sont  disposés  en  placards  superposés,  les  niches 
qui  servent  de  couchettes  aux  officiers  et  aux  marins. 
Dans  le  carré  des  officiers  sont  les  coffres  qui  contien¬ 
nent  le  café  et  le  sucre,  la  soute  aux  vivres  et  la  cam¬ 
buse  où  sont  superposés  les  barriques  de  vin  et  le  ton¬ 
nelet  d’eau-de-vie  sans  lequel  les  pêcheurs  ne  s’aventu¬ 
reraient  jamais  en  Islande.Une  table  occupe  le  milieu 
de  la  pièce.  Toutà  fait  àl’avant,  est  le  carré  de  l’équipage  ; 
il  est  plus  vaste,  plus  profond  ,  dépourvu  de  toute  sorte 
de  mobilier,  sauf  un  petit  poêle  de  fonte  destiné  à  le 
chauffer.  Six  cabines,  ou  plutôt  six  couchettes  sont 
superposées  en  deux  rangées  de  chaque  côté  tant  à 
bâbord  qu’à  tribord,  ce  qui  fait  entout  douze  couchettes. 
Aucun  appareil  d’aération,  ni  d’éclairage,  n’assainit  ce 
carré  ;  et  quand  on  songe  que  plus  de  vingt  personnes 
habitent  ces  quelques  mètres,  y  dorment,  y  respirent 
et  y  accumulent  leurs  hardes,  on  a  peine  à  se  défendre 
d’un  sentiment  de  pitié  pour  ces  pauvres  pêcheurs. 

Au-dessous  du  carré  est  la  soute  au  charbon,  peu 
abondant  puisque  le  bateau  est  un  voilier,  mais  qui  est 
indispensable  au  chauffage  et  à  la  cuisine.  La  cuisine 
se  fait  sur  le  pont,  près  du  grand  mât  où  une  sorte  de 
baraque  abrite  un  petit  fourneau. 

Entre  les  carrés  de  l’équipage  et  des  officiers,  la  cale 
emmagasine  le  produit  de  la  pêche;  les  morues  y  sont 
entassées  par  couches  recouvertes  de  gros  sel,  et  les 
foies,  triturés  dans  des  tonneaux,  s’y  transforment  en 
huile  qui  est  remise  à  l’arrivée  aux  industriels,  lesquels 
l’épurent  avant  de  la  livrer  à  la  consommation.  Des 
barils  d’eau  douce  sont  conservés  dans  la  cale  et  une 
réserve  de  cette  eau  occupe  encore  une  partie  du  pont. 

On  a  quelque  peine  à  croire  que  26  hommes  puissent 
vivre  dans  des  habitats  aussi  exigus  et  malsains,  sur¬ 
tout  quand  on  songe  queles  mauvais  temps,  fréquents 
dans  les  parages  d’Islande,  obligent  à  fermer  les  écou¬ 
tilles,  si  l’on  veut  éviter  l’envahissement  par  les  paquets 
d’eau  de  mer  à  la  moindre  tempête.] 

Nous  savons  bien  que  les  pêcheurs  de  nos  côtes  sont 
d’une  santé  robuste  qui  les  met  à  l’abri  de  bien  des 
dangers.  Nous  savons  que  leur  vie  se  passe  surtout  au 


[  grand  air,  sur  le  pont  balayé  par  les  vents  ;  que  tout 
cela  leur  permet  de  supporter  sans  trop  d’inconvénient 
l’atmosphère  horriblement  confinée  de  leurs  cabines  ; 
que  du  reste,  ils  ne  se  reposent  jamais  tous  à  la  fois, 
et  forment  deux  équipes  qui  se  succèdent;  que  depuis 
plusieurs  années  un  navire  hôpital  les  escorte  et 
recueille  les  malades.  Mais  cela  ne  nous  empêche  pas 
de  penser  qu’on  pourrait  sans  grands  frais,  au  moyen 
de  quelques  manches  à  air  et  de  quelques  hublots, 
éclairer,  aérer,  assainir  les  cabines  de  ces  braves  gens 
et  améliorer  ainsi  notablement  et  à  bon  marché  leurs 
conditions  d’existence.  J.  Noir. 
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1rs  Question  :  Formes  cliniques  de  l’artério-sclérose. 

I.  Rapport  de  M.  Huchard. 

Avant  d’aborder  le  cœur  du  sujet,  M.  Huchard  donne  tout 
d’abord  un  aperçu  sur  la  palhogénie  et  Yetiologie  de  cette 
affection. 

Pour  lui,  l’anatomie  pathologique  est  incapable  de  donner 
une  idée  rationnelle  sur  la  nature  de  l’artério-sclérose  et  de 
l’évolution  même  des  lésions.  L’hypertension  artérielle  n’en 
est  pas  la  cause  initiale  ;  l’artério-sclérose  est  un  phéno¬ 
mène  consécutif  à  l’intoxication  qui  domine  toute  l’histoire 
symptomatique  du  mal.  «  Les  cardiopathies  artérielles  com¬ 
mencent,  continuent  et  finissent  par  l’intoxication  ». 

M.  Huchard  estime  encore  que  l’expérimentation,  cher¬ 
chant  à  produire  l’athérome  artériel  par  des  substances 
hypertensives  ne  démontre  qu’une  chose  :  la  production  de 
lésions  valvulvaires  ou  aortiques,  rien  de  plus  ;  elle  provoque 
une  lésion  et  non  une  maladie.  D'ailleurs,  beaucoup  d’au¬ 
teurs  confondent  encore  l’athérome  et  l’artério-scélérose  ; 
révolution  anatomo-pathologique  et  clinique  de  chacune  les 
réparent.  L’athérome  est  une  maladie  de  la  vieillesse  (60  à  80 
ans)  :  les  athéromateux  restent  surtout  des  vasculaires  ;  l’ar- 
tério-sclérose  s’observe  de  60  à  60  ans,  et  les  artério-scléreux 
sont  des  viscéraux,  d  où  le  nom  de  sclérose  artério-viscérale 
qui  conviendrait  beaucoup  mieux. 

La  conception  de  la  fibrose  artério-capillaire  de  Gull  et 
Gutten  est  inexacte  etincomplète.  11  existe,  en  effet,  des  arlé- 
rio-scléroses  à  type  ou  à  début  aortique,  à  forme  myo-valvu- 
laire  qui.  au  point  de  vue  clinique,  et  malgré  l'atteinte  des 
petits  vaisseaux  et  des  artérioles,  intéressent  tout  d’abord  et 
pendant  la  plus  grande  partie  de  leur  évolution  l’aorte  et 
les  divers  appareils  valvulaires  du  cœur. 

Au  triple  point  de  vue  anatomique,  clinique  et  thérapeuti¬ 
que,  la  distinction  entre  les  cardiopathies  valvulaires  d’ori¬ 
gine  endocardique  et  les  cardiopathies  artérielles  d’origine 
endartérique,  a  une  importance  considérable. 

L’évolution  clinique  est  absolument  différente  dans  ces 
deux  sortes  de  cardiopathies.  Dans  les  dernières,  on  constate 
des  phénomènes  toxiques  se  poursuivant  jusqu’à  la  fin  (loxi- 
asystolie),  de-i  troubles  méiopragiques  des  organes,  de  la  ten¬ 
dance  à  I  hypertension  artérielle  avec  ses  multiples  dangers, 
sauf  aux  dernières  périodes,  caractérisées  par  la  mitralisalion 
de  la  maladie  et  l'hypotension,  fréquence  de  la  sténocardie 
coronarienne  et  de  la  mort  subite,  etc. 

Les  cinq  princip’ales  causes  des  cardiopathies  artérielles 
sont  :  la  goutte  el  l’uricémie,  le  saturnisme,  la  syphilis,  le 
régime  alimentaire,  le  tabac. 

L’éuoftttion  cù'niçue  de  la  cardio  sclérose  se  fait  en  quatre 
périodes  :  artérielle  {présclérose),  cardio-artérielle,  mitro-arté- 
rielle,  cardiectasique. 

En  dehors  de  la  présclérose  qui  la  précède,  elle  se  mani¬ 
feste  sous  trois  formes  : 

La  cardio-sclérose  rénale  (tachycardique  ou  tachyarythmique); 
la  cardio-sclérose  myo -valvulaire  ;  la  forme  cardio-bulbaire. 

4- 
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\°  Présdérose.  —  Elle  présente  quatre  ordres  de  symptômes  : 

a)  L  intoxication  ; 

b)  L’hypertension  artérielle  provoquée  par  l’intoxication  ; 

c)  Des  méiopragies  et  de  la  claudication  intermittente  des 
organes  ; 

d)  D  s  phénomènes  douloureux,  tels  que,  en  dehors  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine,  des  douleurs  rhumatoïdes  dans  la  conti¬ 
nuité  des  membres,  avec  une  sensation  de  fatigue  locale,  ac¬ 
cidents  dus  au  spasme  artério  capillaire,  et  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  des  névralgies,  ni  rattacher  au  rhumatisme. 
M.  Huchard  signale  encore  des  points  de  côté  dus  sans  doute 
à  des  artérites  ou  des  spasmes  des  artères  intercostales.  De 
même,  il  existedes  névralgies  abdominales  dues  à  l’oblitéra¬ 
tion  des  artères  mésentériques.  Le  succès  de  la  médication 
trinitrique  prouve  bien  la  véritable  nature  de  ces  phénomènes 
douloureux. 

2”  Cardio-sclérose  tachycardique  ou  tachy-arythmique. 

Vers  la  fin  de  la  présclérose,  les  malades  présentent  de  la 
tachycardie  seule,  ou  de  la  tachy-arythmie  ;  ils  entrent  de 
plain-pied  dans  la  2®  forme  ;  la  tachycardie  est  d'origine  ré¬ 
nale,  l’arythmie  d'origine  myocardique. 

La  tachycardie  est  légère  au  début,  mais  peut  augmenter, 
survenir  par  accès  ou  se  produire  en  permanence.  Bientôtun 
bruit  de  galop  l’accompagne,  mais  ce  dernier  disparaît  dès 
qu’apparaît  l’arythmie.  Ce  bruit  de  galop  s’exagère  par  le 
mouvement,  la  marche,  la  course,  à  la  suite  des  repas. 

Cette  tachycardie  peut  exister  seule,  ou  s’associer  à  l’a¬ 
rythmie. 

M.  Iluchard  signale  dans  cette  forme  1  existence  possible 
d’une  «  hésitation  de  la  systole  »  qui  peut  en  imposer  pour  un 
bruit  présystolique  et  faire  croire  à  tort  à  un  rétrécissement 
mitral. 

Enfin,  un  autre  symptôme  est  important  à  relever,  c'est  la 
dyspnée  toxi-alimentaire. 

3°  Forme  myo-valvnlaire.  —  Cette  forme  de  cardio-sclérose 
est  caractérisée,  comme  son  nom  l’indique,  par  une  lésion  val¬ 
vulaire  de  l  orifice  aortique  ou  mitral,  accompagnéede  lésions 
artérielles  et  myocardiques . 

La  traduction  clinique  se  réduit  aux  mêmes  phénomènes 
toxiques  et  meiopragiques. 

Le  rétrécissement  mitral  artério-scléreux,  les  insuffisances 
valvulaires  d'origine  artérielle,  la  sclérose  cardio-rénale  à 
type  aortique  peuvent  en  être  les  manifestations  ; 

a]  Le  rétrécissement  mitral  artério-scléreux  n  est  pas  aussi 
rare  qu’on  le  pense,  mais  il  reste  facilement  méconnu  en 
raison  du  peu  d’intensité  des  signes  physiques,  alors  que  les 
troubles  fonctionnels  se  font  remarquer  par  leur  intensité. 

En  effet,  dans  cette  forme,  le  rétrécissement  mitral,  le  dé¬ 
doublement  du  deuxième  bruil,  est  absent  pendant  une 
grande  partie  de  l’évolution  de  la  lésion  ;  le  roulement  pré¬ 
systolique,  d’autre  part,  est  habit  iellement  masqué  par 
l’arythmie,  en  sorte  que  ce  rétrécissement  présente  peu  de 
signes  capables  de  le  faire  diagnostiquer.  On  peut  cependant 
faire  apparaître  le  dédoub'ement  en  abaissant  la  tension  aor¬ 
tique  par  les  moyens  appropriés;  de  même  le  roulement  pré¬ 
systolique  peut  être  obtenu  en  ralentissant  les  battements 
cardiaques  par  le  repos  et  la  digitale. 

Les  troubles  fonctionnels  présentent  ici  une  importance 
capitale  :  la  dyspnée  est  intense  ;  elle  est  à  la  fois  de  nature 
mécanique  de  par  la  sténose  mitrale,  et  toxique  par  l’artério¬ 
sclérose.  En  même  temps,  de  nombreux  accidents  prennent 
naissance,  qui  n'existent  pas  dans  le  rétrécissement  mitral 
pur,  car  ils  sont  liés  au  développement  de  l’artério  sclérose  : 
c’est  de  l’angine  de  poitrine  due  à  la  coronarite,  c’est  de  l’oe  - 
eième  aigu  du  poumon  dû  à  l’aortite  et  la  sclérose  rénale,  c’est 
de  la  polyurie,  de  l’albuminurie,  des  hémorrhagies  cérébrales. 

b)  Insuffisances  valvulaires  d’origine  artérielle.  —  Dans 
cette  forme,  la  lésion  est  non  seulement  aortique,  mais  arté¬ 
rielle;  aussi  diffère- t-elle  beaucoup,  au  point  de  vue  clinique  , 
des  insuffisances  endocarditiques  rhumatismales. 

Elle  se  traduit  par  des  symptômes  accusés  d’hypertension  ar¬ 
térielle,  de  l’angine  de  poitrine  par  coronarite  ;  des  accidents 
toxiques  ;  vertiges,  dyspnée  ;  de  l’œdème  aigu  du  poumon,  de 
l’albumine,  conséquence  de  l’insuffisance  rénale. 


Tous  ces  phénomènes  surviennent  brusquement  avec 
une  intensité  marquée  :  le  rôle  de  l’intoxication  est  prédo¬ 
minant  dans  leur  déterminisme. 

C.  Sclérose  cardio-rénale  à  type  aortique.  —  Ici,  comme  dans 
l’aortite  syphilitique  par  exemple,  on  assiste  tout  d’abord  à 
des  phénomènes  d’aortite  chronique,  qui  semblent  rester  iso¬ 
lés  quelque  temps  ;  et  cependant  se  développent  à  l’état  la¬ 
tent.  se  révélant  quelques  mois  après  ;  tous  les  accidents  ha¬ 
bituels  aux  cardiopa'hies  artérielles:  dyspnée  toxi-alimen¬ 
taire,  œdème  pulmonaire,  accidents  toxi-asystoliques,  té¬ 
moins  évidents  de  la  participation  rénale  et  de  scléroses  arté¬ 
rielles  disséminées. 

L’évolution  devient  celle  de  la  sclérose  cardio-rénale  et  ici 
encore,  si  ta  maladie  est  à  l’aorte  et  au  système  artériel,  le 
danger  est  au  rein. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Huchard  étudie  avec  grand 
soin  les  indications  du  traitement  et  le  traitement  lui-même, 
en  partant  de  ce  principe  que  les  symptômes  toxiques,  car¬ 
dio-artériels  et  rénaux  qu’on  observe  au  cours  des  formes 
décrites  réclament  une  thérapeutique  spéciale.  -Pour  cela 
il  se  rapporte  aux  quaire  périodes  qu'il  a  envisagées  dans 
l’évolution  clinique  de  la  cardio-sclérose. 

Dans  la  première  période  {artérielle,  présdérose).  le  traite¬ 
ment  s'adresse  à  l’intoxication,à  l’imperméabilité  rénale,  à  l’hy¬ 
pertension  artérielle. —  L’intoxication  est  d’ahord  combattue 
surtout  par  le  régime  alimentaire,  lacté  ou  lacto-végétarien. 
En  tous  cas,  il  faut  avoir  soin  de  proscrire  l’usage  de  viandes 
faisandées,  de  fromages  faits,  l’abus  du  poisson,  et  surtout 
du  poisson  fumé,  des  cons-  rves  alimentaires,  de  tous  les  ali¬ 
ments,  riches  en  nucléines  et  ainsi  générateurs  de  l’acide  uri¬ 
que  (ris  de  veau,  cervelles,  foie,  fèves,  haricots,  lentilles,  etc.) 
—  Contre  Y  imperméabilité  rénale, la  médication  diurétique 
est  des  plus  importantes,  par  l’alimentation  d’abord  et  l’em¬ 
ploi  de  la  théobromine  à  laquelle  on  peut  ajouter  pour  cha¬ 
que  cachet  0, 10  à  0,15  centigrammes  d’acide  thyminique,  ce 
dernier  étant  le  dissolvant  naturel  de  l’acide  urique,  tandis 
que  les  sels  de  litbine,  contrairement  à  l’opinion  commune, 
le  précipitent.  —  Pour  combattre  l’hypertension'  artérielle, 
le  massage  et  la  gymnastique  musculaires,  quelques  prati¬ 
ques  hydrothérapiques,  les  eaux  diurétiques,  les  bains  car- 
bo-gazeux,  l’emploi  de  quelques  médicaments  va.so-dilatateurs 
et  hypotenseurs  (  trinitrine  ou  nitrite  de  soude)  sont  indi¬ 
qués.  L’usage  de  1  électricité  avec  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  n’a  pas  donné  les  résultats  qu’on  en  attendait.  La 
médication  iodurée,  dont  on  a  tant  abusé,  est  inutile  et  même 
nuisible  pendant  le  stade  de  présdérose. 

A  la  seconde  période,  cardio-artérielle,  caractérisée  par  les 
lésions  manifesti'S  des  vaisseaux,du  cœur  et  du  rein,les  sym¬ 
ptômes  toxiques  sont  beaucoup  plus  accusés,la  dyspnée  toxi- 
alimentaire  plus  intense,avec  ou  sans  insomnie  d’origine  dysp¬ 
néique  ;  on  constate  presque  toujours  de  la  tachycardie  et 
souvent  un  bruit  de  galop  qui  disparaît  ordinairement  dans 
la  forme  arythmique; il  y  a  tendance  à  la  dilatation  du  cœur, 
à  la  production  d  œdèmes  viscéraux  ou  périphériques.  Donc, 
à  cette  phase,combattre  encore  l’hypertension  artérielle  dans 
sa  cause  par  la  prescription  du  régime  alimentaire  lacto-végé¬ 
tarien  ethypochloruré,  ou  même  du  régime  lacté  exclusif  ;  la 
combattre  toujours  dans  ses  effets  par  la  médication  vaso-di¬ 
latatrice  et  hypotensive  ;  réduire  au  minimum  l’introduction 
des  toxines  alimentaires  dans  l’organisme  ;  favoriser  de  bon¬ 
ne  heure  et  toujours  leur  élimination  par  le  traitement  rénal 
et  diurétique  ;  enfin  soutenir  le  cœur  central  dans  sa  lutte 
incessante  contre  les  obstacles  périphériques  :  tel  est  le  pro¬ 
blème  complexe  à  résoudre. 

La  médication  consiste  dans  l’emploi  de  la  trinitrine,  du 
tétranitrate  d’érythrol  ou  du  nitrite  de  soude,  del’iodure  de 
sodium  ou  de  potassium  toujours  à  petite  dose  (0, 20  à  0,  50 
centigrammes,dixà  quinze  jours  par  mois). 

A  la  troisième  phase,  mitro-artérielle,  caractérisée  par  la  di¬ 
latation  des  cavités  cardiaques  et  souvent  des  orifices,  par  l’a¬ 
baissement  de  la  tension  artérielle,  par  la  tendance  aux  œdè¬ 
mes,  aux  hydropisieset  aux  congestions  viscérales,  c’est-à-dire 
par  la  mitralisation  de  la  maladie,  on  observe  un  mélange 
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de  symptômes  toxiques  et  hyposystoliques  ou  même  asysto- 
liques avec  dyspnée  intense  et  constante,  diminution  souvent 
considérable  des  urines  avec  de»  quantités  d’albumine  beau¬ 
coup  plus  accentuées  que  dans  les  deux  premières  périodes. 
C'est  alors  surtout  que  des  complications  redoutables  peuvent 
éclater,  quoiqu’on  puisse  également  les  observer  à  la  seconde 
phase  :  œdème  aigu  du  poumon,  contre  lequel  une  large  sai¬ 
gnée  produit  souvent  de  vraies  résurrections  ;  infarctus  pul¬ 
monaires  par  cardiectasie,  avec  crachats  hémoptoïques,  épan¬ 
chement  pleural  à  droite,  souvent  abondant  et  latent.  La  mé¬ 
dication  de  cette  période  comprend  le  régime  lacté  exclusif, 
remploi  de  la  théobromine,  l’administration  de  la  digitaline. 

La  quatrième  période,  cardiectasique,  à  laquelle  les  malades 
n’arrivent  pas  toujours,  est  ainsi  caractérisée  :  le  cœur  est 
considérablement  dilaté  d’une  façon  presque  irréductible  ; 
les  œdèmes  augmentent  même  avec  le  lait  et  les  liquides  in¬ 
gurgités  par  les  malades  ;  ils  deviennent  très  durs,  ne  laissant 
plus  l’impression  du  doigt  ;  ils  envahissent  rapidement  les 
bourses,  l’abdomen  et  toute  la  région  dorso-lombaire  ;  la 
digitale,  la  théobromine,  n’agissent  plus,  les  diurétiques  divers 
restent  absolument  impuissants;  on  constate  de  l’hydrotho- 
rax  à  droite;  de  la  congestion  œdémateuse  des  poumons, sur¬ 
tout  à  gauche  ;  le  foie  est  congestionné  et  douloureux  à  la 
pression,  surtout  au  niveau  du  lobe  gauche  avec  plus  ou 
moins  d'ascite.. .  Le  malade  est  dans  une  situation  très  péril¬ 
leuse.  Alors,  une  médication  d’urgence  s’impose  :  Za  réduc¬ 
tion  des  liquides,  celle-ci  pouvant  ainsi  devenir  un  diurétique 
des  plus  puissants,  alors  que  dans  ces  conditions  déterminées, 
une  augmentation  même  minime  des  boissons  provoque  la 
diminution  de  l’excrétionurinaire. 

En  terminant,  M.  Huchard  proteste  contre  l’abus  de  cer¬ 
taines  médications  :  l’abus  delà  médiration  iodvrée,  presque 
toujours  inutile  au  début  de  la  première  période,  nuisible  à 
la  troisième  et  à  la  quatrième  période  quand  il  s'agit  surtout 
de  combattre  la  défaillance  cardiaque  et  l’insuffisance  rénale, 
applicable  seulement  à  la  fin  de  la  première  phase  et  pendant 
lecours  de  la  seconde  ;  l’abus  de  certains  sérums  antisclé¬ 
reux,  qui  donnent  plus  de  promesses  que  de  résultats  et  qui 
font  perdre  ainsi  un  temps  précieux  en  entretenant  chez  les 
malades  et  les  médecins  des  illusions  thérapeutiques  ;  l’abus 
d’une  médication  comme  ïéleciricité  par  les  courants  de 
haute  fréquence,  médication  condamnée  l'an  dernier  par  le 
Congrès  de  physiothérapie  de  Rome,  lorsqu’elle  prétend 
guérir  une  maladie  en  supprimant  hypothétiquement  un 
symptôme,  l’hypertension  artérielle  ;  l  abus  encore  de  la  mé¬ 
dication  par  les  cures  de  terrain  et  de  certaines  eaux  minéra¬ 
les  que  l’on  applique  parfois  inconsidérément,  sans  souci  des 
indications  thérapeutiques,  à  toutes  les  cardiopathies. 

La  méthode  des  cures  de  terrain  doit  être  absolument  ban¬ 
nie  du  traitement  des  cardiopathies  artérielles.  «  Elle  est 
inapplicable,  puisqu’elle  prétend  favoriser  une  hypertrophie 
qui  existe  déjà  ;  irrationnelle  dans  une  maladie  où  la  méio- 
pragie  des  organes  commande  leur  repos  ;  nuisible,  puis¬ 
qu’elle  augmente  le  travail  du  cœur  déjà  exagéré  ;  impossi¬ 
ble,  puisqu’on  ne  peut  pas  plus  faire  marcher  des  dyspnéiques 
que  des  paralytiques;  aveugle,  parce  qu’elle  ne  peut  produire, 
suivant  la  lésion,  ici  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
là  une  hypertrophie  compensatrice  du  ventricule  droit  ou  de 
l’oreillette  gauche  ;  néfaste  dans  une  maladie  à  tendance  car¬ 
diectasique,  parce  qu  elle  promet  une  hypertrophie  et  qu’elle 
nous  donne  trop  fréquemment  une  dilatation  du  cœur.  » 

II.  —  Rapport  de  M.  Jacquet  (Bàle),  co-rapporteur . 

M.  Jacquet  expose  dans  son  rapport  ce  que  valent,  au  point 
de  vue  clinique,  les  lésions  extra-cardiaques  de  l’artérite  chro¬ 
nique.  Il  passe  en  revue  les  différents  symptômes  qu’on  peut 
observer  suivant  le  système  viscéral  atteint. 

Pour  M.  Jacquet,  il  est  rare  de  rencontrer  Vaortite  chro¬ 
nique  à  l’état  pur  ;  elle  s’accompagne  le  plus  souvent  de  l'ar- 
tério-sclérose  des  artères  mésentériques,  des  coronaires,  des 
vaisseaux  périphériques,  ou  bien  encore  de  la  sclérose  ré¬ 
nale  et  d’emphysème  pulmonaire.  Elle  se  manifeste  par  les 
symptômes  connus  :  dilatation,  hypertension,  inégalité 
pupillaire,  dyspnée,  palpitations,  pesanteur  précordiale^dou- 
leur  rétro-sternale,  etc. 


La  claudication  intermittente  des  extrémité^  est  encore  une 
manifestation  clinique  de  cette  artérite  chronique,  qui  peut, 
en  cas  d’oblitération  vasculaire,  aboutir  à  la  gangrène. 

Le  rapporteur  insiste  sur  les  troubles  résultant  de  l’artério¬ 
sclérose  des  vaisseaux  du  névraxe  : 

Dans  l’axe  nerveux,  l’artério-sclérose  peut, suivant  les  vais¬ 
seaux  intéressés,  provoquer  les  syndromes  les  plus  variés. 
Pour  lui,  la  cérébro  sclérose  d'origine  artérielle  ne  repré¬ 
sente  qu’un  terme  générique  qui  permet  de  grouper  plusieuire 
affections  cérébrales  variables  dans  leurs  symptômes  mais 
toutes  d'origine  artériocléreuse. 

M.  Jacquet  distingue  un  premier  type:  la  forme  neiveuse 
de  la  cérébro-sclérose,  se  manifestant  souvent  comme  un  état 
neurasthénique,  et  qu’on  a  pu  dénommer  «  neurasthénie  sé¬ 
nile  »  Les  troubles  se  produisent  entre  50  et  65  ans  ;  c’est  d’a- 
bôrd  un  changement  de  caractère  ;  le  malade  devient  irrita¬ 
ble.  On  observe  une  fatigue  rapide,  une  impossibilité  rela¬ 
tive  de  concentrer  l’atteii  tion  à  un  travail  soutenu  ;  de  la 
perte  de  la  mémoire,  de  la  céphalée  accompagnée  de  verti¬ 
ges,  de  bourdonnements  d’oreilles.  Let  état  peut  présenter 
des  rémissions,  des  améliorations,  ou  bien  il  reste  station¬ 
naire  pendant  plusieurs  années,  pour  se  terminer  par  l’apo¬ 
plexie,  la  sclérose  des  coronaires,  etc. 

La  /orme  lacunaire  n’est  autre  que  le  type  décrit  par  P. 
Marie  sous  le  nom  de  «  Zocunes  de  désinléqralionr<.  Elle  dé¬ 
bute  par  un  ictus  avec  hémiplégie  suivi  plus  tard  d’altéra¬ 
tions  mentales  dont  la  marche  progressive  aboutit  au  gâtisme. 
L'ictus  se  présente  d  une  façon  lente,  insidieuse,  souvent 
même  sans  perte  de  connaissance.  L’hémiplégie  est  généra¬ 
lement  incomplète  et  partielle,  avec  ou  sans  aphasie,  mais 
plutôt  de  la  dysarthrie.  Ces  symptômes  rétrocèdent  habi¬ 
tuellement  au  bout  de  quelque  temps,  mais  il  persiste  des 
troubles  qui  stigmatisent  pour  ainsi  dire  ces  malades  ;  il 
s'agit  d’une  démarche  particulière,  à  petits  pas  ;  les  pieds 
traînent  sans  quitter  le  sol,  et  n’avancent  à  chaque  pas  que 
de  quelques  centimètres.  Les  mouvements  sont  maladroits  ; 
les  réflexes  sont  exagérés  du  côté  atteint  sans  que  pour  cela 
on  constate  de  la  contracture  ;  parfois  on  note  du  rire  et  du 
pleurer  spasmodiques.  Enfin,  le  malade  devient  irritable  ; 
comme  dans  le  type  précédent,  il  ne  peut  fixer  son  attention  ; 
la  perte  de  mémoire  ne  porte  le  plus  souvent  que  sur  les 
faits  récents. 

(.1  suivre.)  D. 
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Le  service  de  santé  en  campagne  ; 

Par  M.  le  D'  Ch.  SIMON  (de  Dijon). 

Ancien  médecin  principal  des  troupes  coloniales. 

Les  questions  relatives  au  service  de  santé  en  campagne 
ont  préoccupé  vivement  tous  ceux  qui  s’intéressent  au 
bon  fonctionnement  de  ce  service.  On  a  beaucoup  discouru, 
on  a  beaucoup  écrit...  Cependant, il  serait  bon  de  connaî¬ 
tre  ce  qui  a  été  publié  après  les  différentes  guerres,  et, 
notamment  la  guerre  de  1870.  Les  récits  parus  après  une 
guerre  sont  le  résultat  de  l’expérience  pendant  toute 
une  campagne,  ils  sont  le  reflet  des  impressions  qui  dé¬ 
coulent  des  faits.  Ils  sont  précieux,  surtout  parce  que 
leurs  conclusions  sont  basées  sur  l’ensemble  des  faits, 
et  non  pas  sur  des  faits  isolés.  Quand,  pendant  toute 
une  guerre,  une  méthode,  une  façon  de  faire,  a  donné  le 
plus  souvent  de  bons  résultats,  il  est  permis  de  croire 
que  cette  méthode,  cette  façon  de  faire,  est  bonne,  alors 
même  que,  dans  quelques  cas,  elle  n’a  pas  eu  le  même 
succès,  Pour  cette  raison,  les  constatations  laites  pen¬ 
dant  toute  une  guerre  sont  à  retenir,  et,  dans  l’organi¬ 
sation  du  temps  de  paix,  il  faut  en  tenir  compte  afin  que, 
dans  la  prochaine  guerre,  rien  ne  soit  médiocre  et  ne 
soit  par  conséquent  une  cause  d’insuccès.  La  guerre, 
c’est  la  méthode  expérimentale,  la  meilleure  méthode. 

Après  la  guerre  de  1870,  animés  par  l’ardeur  patriotL 
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que,  beaucoup  de  ceux  qui  y  avaient  pris  part,  ayant 
encore  tout  récent  le  souvenir  de  tout  ce  qu’ils  avaient 
vu,  exposèrent  dans  des  publications  succinctes  des  pro¬ 
jets  d’organisation  basés  sur  les  faits  auxquels  ils  avaient 
assisté,  employant  ainsi  la  méthode  expérimentale,  la 
meilleure  méthode  pour  l’organisation  du  service  de 
santé.  En  campagne,  les  éléments  du  service  de  santé 
sont  :  le  personnel,  le  matériel,  les  moyens  de  transport 
du  matériel  et  des  blessés  et  des  formations  sanitaires 
mobiles  et  fixes.  La  synthèse  de  ces  éléments  en  vue  de 
leur  utilisation  constitue  l’organisation  du  service,  avec 
l’exécution  du  service,  comme  conséquence.  11  faut  donc 
voir  ce  qu’ont  écrit  sur  ces  différentes  parties  du  ser¬ 
vice  de  santé  ceux  auxquels  l’expérience  de  la  guerre  a 
donné  des  convictions  arrêtées,  convictions  qui  ne  sont 
pas  à  dédaigner. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  service  de  santé  en 
campagne  sont,  ou  des  médecins  militaires  de  carrière, 
ou  des  médecins  civils,  devenus  médecins  militaires  par 
la  force  des  circonstances.  Les  uns  et  les  autres  ont 
raconté  ce  qu’ils  ont  vü,  et  leurs  conclusions  sont  aussi 
intéressantes  qu’importantes  à  retenir,  étant  basées  sur 
l  expérience.  Les  guerres  qui  ont  donné  lieu  à  des  récits 
de  ce  genre  sont  les  guerres  de  la  première  République 
et  du  premier  Empire,  la  guerre  de  Crimée,  la  guerre 
de  1870,  la  campagne  de  Mandchourie,  ce  sont  des  mé¬ 
moires,  ou  des  souvenirs  personnels.  De  plus,  des  trai¬ 
tés  didactiques  se  sont  inspirés  de  l’expérience  acquise 
pendant  les  guerres.  En  outre,  on  trouve  d’utiles  indi- 
catiion.s  dans  des  mémoires  d'officiers,  de  soldats,  dont 
les  relations  montrent  la  guerre  de  près,  avec  le  fonc¬ 
tionnement  du  service  de  santé,  dans  beaucoup  de  pe¬ 
tits  détails.  Tous  ces  documents  sont  précieux.  Il  est 
donc  bon  de  connaître  l’opinion  de  ceux  qni  ont  vu  la 
guerre  de  près.  Pendant  les  guerres  de  la  première  Ré¬ 
publique  et  du  premier  Empire,  Percy  et  Larrey,  éclai¬ 
rés  par  une  longue  expérience,  ont  fixé  les  règles  de  toute 
bonne  organisation.  Leurs  conclusions  sont  indiscu¬ 
tables.  A  peu  de  choses  près,  ils  aboutissent  à  une  or¬ 
ganisation  identique. 

Percy.  —  L’organisation  de  Percy  se  trouve  décrite 
dans  le  Journal  de  mes  Campagnes,  et  dans  '  l’article  : 
Chirurgie  militaire  de  Fournier,  du  Dictionnaire  des 
sciences  médicales  en  60  volumes,  tome  5.  Des  planches 
annexées  à  cet  article  donnent  une  idée  claire  et  nette 
tlu  matériel.  Un  autre  article  du  Dictionnaire  en  soi¬ 
xante  volumes,  tome  huit,  article  despotats,  décrit  l’or¬ 
ganisation  des  brancardiers.  Les  ambulances  de  Percy 
étaient  constituées  par  des  caissons  analogues  à  ceux  en 
usage  dans  l’artillerie  pour  transp  irter  les  munitions. 
Etendus  en  longueur,  d’avant  en  arrière,  ils  s  ouvraient 
paren  dessus,  au  moyen  d’un  couvercle  incliné  en  forme 
de  toit.  L’intérieur  du  caisson,  divisé  en  compartiments, 
renfermait  le  matériel,  les  pansements.  En  dessous  du 
caisson  étaient  suspendus  les  brancards.  Sur  l’avant  et 
sur  l’arrière  étaient  assis  les  infirmiers,  et,  sur  le  cou¬ 
vercle  en  forme  de  toit,  étaient,  à  cheval,  les  sous-aides, 
les  pieds  reposant  sur  des  planches  situées  de  chaque 
côté  des  caissons,  tout  le  long.  Ces  caissons  appelés 
«  Wurtz  »,  comme  ceux  de  l’artillerie,  étaient  traînés  par 
quatre  chevaux,  montés  par  deux  conducteurs,  tenant 
chacun  un  sous-verge  en  main  Les  médecins  majors 
accompagnaient  les  caissons,  à  cheval  de  chaque  côté. 

L'analogie  avec  les  batteries  d’artillerie  était  donc  com¬ 
plète.  Les  chirurgiens  pointaient  leurs  instruments  dans 
un  étui  appelé  :  carquois  chirurgical  Au  moyen  de  ces 
caissons,  le  service  de  santé  était  organisé  de  la  façon 
suivante  : 

Il  y  avait  quatre  espèces  d’ambulances  ;  1°  ambu¬ 
lances  de  régiment,  ayant  comme  personnel,  un  chi¬ 
rurgien-major;  un  ou  deux  sous  aides,  et,  comme  maté¬ 
riel  un  caisson  ;  2°  Des  ambulances  de  division  ayant 
comme  personnel  un  chirurgien  major,  des  aides  majors 
et  sous-aides  tirés  des  régiments,  et,  comme  matériel, 
des  caissons  fournis  par  les  hôpitaux  ;  3°  Une  ambu¬ 


lance  de  corps  d’armée  au  quartier  général, ayant  comme 
personnel,  des  chirurgiens  à  la  suite  de  l’armée  et  des 
cuissons  fournis  par  l’administration  ;  4°  Une  ambulance 
du  grand  quartier  général,  sur  laquelle  Percy  ne  donne 
pas  de  détails.  Chaque  ambulance  se  sectionnait  en  divi¬ 
sions  ayant  chacune  un  caisson,  avec  des  chirurgiens  à 
cheval.  Le  mot  caisson  s’appliquait  aussi  aux  voitures 
our  le  transport  des  blessés.  Percy  n’en  donne  pas  la 
escription. 

Des  brancardiers  appelés  despotats  (milites  despo- 
tati)  tenaient  à  la  main  un  des  bras  du  brancard  comme 
une  pique,  un  fer  de  lance  étant  fixé  au  bout.  Lorsqu’on 
dressait  le  brancard,  le  fer  de  lance  prenait  place  dans 
un  fourreau  porté  au  côté  comme  un  sabre.  Les  bran¬ 
cardiers  groupés  par  deux  avaient  chacun  un  bras  du 
brancard  et  une  moitié  de  la  toile  roulée  autour  du  corps 
comme  une  ceinture.  Une  traverse  du  brancard  était 
fixée  sur  le  sac.  On  montait  le  brancard  en  ajustant  tou¬ 
tes  ses  parties  et  en  laçant  par  le  milieu,  suivant  la  lon¬ 
gueur,  les  deux  moitiés  de  toile  dans  les  côtés  de  laquelle 
s’engainaient  les  bras.  Chaque  brancardier  portait  dans 
son  schako  un  vase  de  1er  blanc  pour  donner  à  boire 
aux  blessés,  et  une  éponge  pour  laver  les  plaies.  Des 
planches,  intercalées  dans  le  tome  huit  du  Dictionnaire 
en  soixante  volumes,  figurent  des  brancardiers  armés 
du  bras  du  brancard  installé  en  pique  ainsi  que  le  détail 
des  différentes  parties  du  brancard  démonté,  portées  par 
le  brancardier,  puis  monté  complètement.  Le  même 
article  :  Despotats  du  tome  huit,  donne  l’étymologie  du 
mot  ;  «  despotat  »  qui  vient  de  despotator,  homme  qui 
donne  à  boire,  ou  deportator,  homme  qui  emporte. 

Cette  organisation  répondait  donc  à  toutes  les  exigen¬ 
ces  du  service  en  temps  de  guerre  :  mobilité,  rapidité, 
faculté  de  passer  dans  tous  les  terrains,  sectionnement 
en  plusieurs  formations  semblables,  pouvant  revenir  à 
leur  unité  mère,  une  fois  leur  rôle  rempli,  unités  sani¬ 
taires  correspondant  aux  unités  de  corps. 

Cette  organisation,  éprouvée  par  l’expérience  de  tous 
les  jours,avait  donné  des  résultats  tellement  satisfaisants 
que  Percy  avait  voulu  la  perfectionner  et  la  codifier.  Il 
présenta  un  projet  de  chirurgie  de  bataille  ainsi  réglé. 
Chaque  corps  d’armée  aurait  plusieurs  centuries  portant 
chacune  un  numéro.  Chacune  aurait  un  chirurgien  ma¬ 
jor  chef,  et  un  gérant  comptable.  Chaque  centurie  est 
divisée  en  dix  décuries.  Chacune  de  ces  décuries  aura  un 
chirurgien  major,  deux  aides-majors,  sept  sous-aides, un 
adjudant-gérant,  un  sergent  écrivain,  un  sergent  de 
police,  un  caporal  dépensier,  un  caporal  de  police,  vingt- 
cinq  servants  (soldats  hospitaliers  infirmiers),  La  décu¬ 
rie  pourra  être  divisée  en  deux  manipules.  Chaque  décu¬ 
rie  a  comme  matériel:  deux  voitures  légères,  portant  les 
moyens  de  secours,  deux  checaux  de  bât  pour  porter 
rapidement  les  moyens  de  secours  sur  le  champ  de  ba¬ 
taille  et  quinze  chariots  du  pays,  pour  porter  les  bles¬ 
sés  du  champ  de  bataille  au  premier  hospice  et  les 
transporter  successivement  plus  loin.  C’est  là  le  prin¬ 
cipe  de  l’évacuation  immédiate  sur  les  hôpitaux  fixes.  Si 
on  remplace  le  mot  centurie  par  le  mot  régiment,  le  mot 
décurie  par  le  mot  batterie  et  le  bot  manipule  par  le  mot 
demi-batterie,  on  voit  encore  une  organisation  analogue 
à  celle  de  l’artillerie.  Percy  a  employé  ces  termes,comme 
il  a  désigné  par  le  mot  carquois  la  giberne  actuelle,  parce 
qu’à  son  époque,  les  esprits  pleins  des  souvenirs  de  l’an¬ 
tiquité  employaient  dans  le  langage  courant  tout  le  voca¬ 
bulaire  des  anciens,  exactement  comme  les  peintres  et 
les  sculpteurs  donnaient  à  leurs  personnages  les  atti¬ 
tudes  des  héros  des  temps  antiques. 

Larrey.  —  Larrey,  qui,  lui,  était  chirurgien  en  chef 
de  la  garde  àla  Grande  Armée,  alorsque  Percy  était  chi¬ 
rurgien  en  chef  des  troupes  de  ligne,  avait  adopté  une 
organisation  ayant  aussi  le  sectionnement  pour  base. 
Les  ambulances  de  Larrey  s’appelaient  des  ambulances 
volantes,  comme  l’artillerie  à  cheval  s’appelait  artillerie 
volante.  Elles  ont  été  décrites  par  Triaire  dans  le  Cadu¬ 
cée  du  21  juin  1902. 
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Une  légion  d’ambulance  volante  se  composait  de  trois 
divisions.  Chaque  division  avait  comme  personnel;  un 
chirurgien  major,  deux  aides-majors,  douze  sous-aides, 
des  agents  d'administration,  des  infirmiers  à  cheval  et  à 
pied.  Le  total  du  personnel  s’élevait  à  trois  eent  quarante 
personnes.  Le  matériel  comprenait  douze  voitui’es  légè¬ 
res  attelées  à  deux  chevaux  et  quatre  pesantes .  Les  voi¬ 
tures  légères  attelées  à  deux  chevaux  pouvaient  recevoir 
deux  blessés  couchés,  les  voitures  pesantes  attelées  à 
quatre  chevaux  pouvaient  recevoir  quatre  blessés  cou¬ 
chés  Le  matériel  d’ambulance  était  contenu  dans  des 
poches  annexées  aux  cloisons  des  voitures.  Larrey, 
comme  on  le  voit,  ne  séparait  pas  les  moyens  de  secours 
des  moyens  de  transport.  Chaque  division  pouvait  se 
subdiviser  en  sections.  Chaque  médecin,  à  cheval,  était 
accompagné  par  un  infirmier  à  cheval.  Le  chirurgien 
avait  dans  ses  fontes  et  son  porte-manteau  des  objets  de 
pansements,  l’infirmier  portait  une  grosse  giberne  con¬ 
tenant  du  matériel  et  des  objets  de  pansement.  Dans  les 
voitures,  pour  le  transport  des  blessés,  était  suspendu 
un  brancard  analogue  au  cadre  de  la  marine.  La  suspen-, 
sion  était  réalisée  par  des  montants  situés  à  chaque 
angle  de  la  voiture  et  reliés  au  cadre  par  des  liens.  Ces 
voitures  sont  figurées  sur  une  planche  qui  se  trouve  dans 
le  tome  5  du  Dictionnaire  en  60  volumes. 

Larrey,  qui  avait  commencé  sa  carrière  par  être  méde¬ 
cin  de  la  marine,  s’était  inspiré,  pour  ce  dispositif,  de  ce 
qui  est  en  usage  à  bord  des  bâtiments  de  la  flotte.  Entre 
la  période  des  guerres  de  la  première  République  et  du 
remier  Empire  et  la  guerre  de  1870,  on  tro  uve  peu  de 
ocuinents  sur  le  service  de  santé  en  campagne  propre¬ 
ment  dit.  Les  médecins  militaires  qui  ont  écrit  ont 
retracé  surtout  des  souvenirs  personnels,  (.es  articles 
dans  les  journaux  sont  surtout  des  articles  de  polémique 
relatifs  à  la  lutte  contre  l’intendance.  La  guerre  a  lieu 
surtout  en  Algérie.  En  raison  des  difficultés  du  terrain, 
les  mulets  remplacent  les  voitures  pour  le  transport  du 
matériel  et  des  blessés,  les  mulets  pouvant  passer  par¬ 
tout. 

Legouest,  dans  son  «Traité  de  chirurgie  d’armée», page 
768,  donne  amsison  opinion  sur  les  mulets,  opinion  ba¬ 
sée  sur  l’expérience.  «  Cependant,  nous  avons  fait  voya¬ 
ger  avec  nous  en  Algérie,  pendant  plus  de  quinze  jours, 
un  amputé  de  la  cuisse  et  un  homme  atteint  de  fracture 
de  jambe,  couchés  sur  des  litières  ;  l’un  et  l’autre  tom¬ 
bèrent  dans  un  ravin  avec  le  mulet  qui  les  portait  et  son 
cpnducteursans  se  faire  aucun  mal  :  l'amputé  n’en  guérit 
pas  moin.s  avec  une  grau  de  rapidité.  », 

A  la  fin  de  la  guerre  de  Crimée,  Série,  cité  par  Delorme, 
tome  premier,  page  302,  donne  ain.-i  sa  conviction,  par¬ 
tagée  par  Delorme  ;  «Il  est  essentiel  que  dans  toute  guerre 
à  venir,  ce  moyen  (les  cantines  portées  à  dos  de  mu¬ 
let)  soit  mis  en  usage,  car  le  service  médical  ne  pourrait 
jamais  être  assuré  dans  tous  les  cas  parles  caissons  seuls 
qui  ne  passent  pas  partout  comme  les  bêtes  de  somme  ». 
Delorme  approuve  cette  manière  de  voir  de  la  façon  sui¬ 
vante  ;  «  L'expérience  de  la  Grimée  venait  ainsi  confir¬ 
mer  celle  dé|à  acquise  par  les  chirurgiens  de  la  Républi¬ 
que  et  de  l'Empire,  et  ceux  qui  avaient  pris  part  à  la 
guerre  d’Espagne.  Les  mêmes  conditions  qui  forçaient 
nos  chirurgiens  à  préférer  aux  caissons  les  cantines  mé¬ 
dicales  portées  à  dos  de  mulet,  devaient  également  les 
porter  à  dé  irer  le  remplacement  des  caissons  de  trans- 
ortpar  lescacolets  et  les  litières  ».  Chenu,  à  propos  de 
I  guerre  de  Crimée  et  d’Italie,  s’occupe  plutôt  de  ques¬ 
tions  d’organisation  générale  que  d’exécution  du  service 

S roprement  dit.  Il  instruit  surtout  le  procès  de  l’inten- 
ance.  Il  fait  remarquer  que  les  pharmaciens  sont  inu¬ 
tiles  . 

Guerre  ue  1870.  —  Il  faut  arriver  à  la  guerre  de  1870, 
pour  trouver  des  écrits  concluants.  L’effondrement  a  été 
tel  que  tous  ceux  ayant  à  cœur  le  bon  fonctionnement 
du  service  de  santé  n’ont  pas  hésité  à  dire  la  vérité.  L’ex¬ 
périence  n’avait  que  trop  démontré  qu’une  mauvaise  or-  I 


ganisation  ne  peut  donner  que  de  mauvais  résultats, 
fout  ce  qui  a  été  écrit  après  la  guerre  de  1870,  basé  sur 
l’expérience  récemment  acquise,  a  une  valeur  indiscuta¬ 
ble.  Les  médecins  civils  qui  ont  écrit  sont  :  Lucas-Cham- 
pionnière  et  Mac  Cornac. Chenu,  en  retraite,  a  également 
publié.  Lucas-Championnière,  médeein  d’une  amb  .lance 
civile,  donne  ainsi  son  opinion  en  différents  points  d'un 
article  publié  dans  la  Galette  hebdomadaire,  volume  27, 
année  1871.  «  La  médecine  militaire  ne  s  improvise  pas, 
et,  en  1  improvisant,  on -s’est  exposé  à  commettre  de 
grandes  fautes .  Les  femmes  ne  peuvent  rendre  de  ser¬ 
vices  que  dans  les  villes,  sur  le  champ  de  bataille  elles 
sont  inutiles.  Les  ambulances  peuvent  fonctionner  sans 
comptables  de  profession,  les  médecins  peuvent  assurer 
le  service  administratif.  La  chirurgie  conservatrice  n  est 
pas  possible. 

«  Le  médecin  militaire  doit  jouer  un  rôle  considérable 
dans  les  armées  modernes.  La  convention  de  Genève  n’a 
pas  toujours  été  observée.  Les  ambulances  doivent  être 
militaires,  le  rôle  des  sociétés  de  secours  doit  être  se¬ 
condaire  ». 

Mac  Cornac,  à  la  page  20  de  ses  souvenirs,  dit  formel¬ 
lement  ;  «  Tout  le  matériel  d’une  ambulance  doit  pouvoir 
être  porté  sur  des  chevaux  ou  des  mulets.  Les  voitures 
ne  sont  qu’un  impedimenlum,  et,  quelle  que  soit  la  va¬ 
leur  de  leur  chargement, elles  doivent  souvent  être  aban¬ 
données  ».  If  n’est  pas  possible  d  être  plus  catégorique. 

Chenu,  dans  son  rapport  au  conseil  de  la  Société  fran¬ 
çaise  de  secours  aux  blessés  sur  le  service  des  ambulan¬ 
ces  pendant  la  guerre  de  T870-71,  Dumaine  1874.  fait  re¬ 
marquer  que  la  convention  de  Gen  ve  a  été  plusieurs 
fois  violée .  Il  po.se  en  principe  que  le  traitement  sur 
place  après  le  combat  est  préférable  à  l’évacuation. Ceux 
qu’ils  citent  émettent  des  opinions  intéressantes.  Sims 
trouve  qu’il  vaut  mieux  plusieurs  petites  ambulances 
qu’une  seule  grande  ambulance .  Rertrand  est  d  avis  que 
les  pharmaciens  n'ont  rien  a  faire  dans  les  ambulances. 
Leur  place  est  dans  les  hôpitaux,  et  il  raconte  qu’à  Gra- 
velotte,  le  pharmacien  de  l’ambulance  intallée  dans  la 
ferme  de  Mogador  avait  disparu.  L’étude  du  livre  de 
Chenu  montre  que  pendant  la  guerre  de  1870-71,  les 
ambulances  volontaires,  qui  étaient  libres  de  s’organiser 
comme  elles  l’entendaient,  contrairement  aux  ambu¬ 
lances  militaires  qui  ne  pouvaient  pas  changer  leur  O'  ga- 
nisation,  ont  été  constituées  par  des  ambulances  volan¬ 
tes,  toutes  pareilles.  Chacune  comprenait  comme  person¬ 
nel,  un  chirurgien,  deux  aides,  deux  délégués,  un  aumô¬ 
nier.  Le  matériel  était  représenté  par  un  caisson  portant 
des  vivres  pour  trois  jours  et  ce  qui  était  nécessaire  aux 
premiers  ijansements.  Chacune  pendant  l’action,  sui¬ 
vant  les  indications  du  directeur  géiiéi-al  se  portait  au 
point  où  l’énergie  delà  lutte  accumulait  les  blessés. 
Elle  était  accompagnée  de  voitures  de  transport  pour 
blessés,  et  d’un  détachement  de  brancardiers.  Une  des 
ambulances  volantes  était  désignée  comme  ambu  ance 
centrale  et  restait  immobile.  Les  blessés  é.taient  dirigés 
sur  cette  ambulance  centrale,  et  ceux  qui  ne  pouvaient 
pas  supporter  l'évacuation,  y  restaient  pour  être  soignés 
sur  place,  et,  ceux  qui  étaient  transportables  étaient 
évacués  sur  les  hôpitaux  fixes.  Les  médecins  militaires 
qui  ont  publié  sont  :  Larger,  Judée,  Sarazin,  Dauvé,  Ga- 
voy, Beaunis,  Legouest. 

Larger. —  Larger  a  présenté  une  organisation  nou¬ 
velle,  qu’il  décrit  avec  la  conviction  que  donne  l’expé¬ 
rience  de  toute  une  campagne  montrant  bien  les  vices 
de  l’organisation  existante .  11  propose  une  ambulance 
type  qu  il  appelle  ambulance  primaire  et  qui,  en  temps 
de  paix  comme  en  temps  de  guerre,  est  l’unité  élémentaire 
du  service  de  santé,  comme  la  batterie  est  l’unité  élé¬ 
mentaire  de  l’artillerie.  Ces  ambulances  primaires  en 
marche,  sont  groupées  au  commandement  de  la  division 
sous  les  ordres  du  médecin  divisionnaire  Elles  sont  en 
nombre  égal  au  nombre  de  bataillons  ou  unités  analo¬ 
gues.  Pendant  le  combat,  elles  quittent  la  colonne  en 
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passant  à  travers  champ,  se  rendent  sur  le  terrain,  et 
vont  s’installer  soit  seules  ou  groupées  derrière  et  à  bonne 
distance  des  unités  engagées,  suivant  les  fluctuations 
de  la  lutte  elles  avancent  ou  reculent,  ou  changent  de 
place,  ou  se  réunissent  en  un  ou  pbisieurs  groupes.  Le 
médecin  divisionnaire  règle  tous  ces  mouvements.  Une 
réserve  d’ambulance  primaire  marche  avec  le  quartier 
général  du  corps  d’armée.  Elle  peut  être  appplée  am¬ 
bulance  secondaire.  Pendant  le  combat,  cette  réserve  va 
d'ambulance  primaire  en  ambulance  primaire,  distribuer 
des  cantines  aux  ambulances  primaires  qui  en  ont  be¬ 
soin,  ou  bien  constituer  autant  d’ambulances  primaires 
nouvelles  qu’il  en  est  besoin  pour  compléter  celles  qui 
fonctionnent  déjà.  Le  service  des  corps  de  troupe  est  as¬ 
suré  par  des  médecins  qui  ne  quittent  pas  leur  régiment 
et  qui  avancent  et  reculent  avec  lui. 

Au  quartier  général  se  trouve  un  hôpital  ambulant. 
Cet  hôpital  ambulant  comprend  tout  le  personnel  et  le 
matériel  pour  hospitaliser  provisoirement  les  blessés 
provenant  des  ambulances  primaires  et  les  évacuer  en¬ 
suite  sur  les  hôpitaux  fixes .  Le  personnel  de  chaque  am¬ 
bulance  primaire  est  assuré  par  un  médecin-major  de 
deuxième  classe,  assisté  d’aides  majors,  six  infirmiers, 
deux  ordonnances,  trois  soldats  du  train. 

Le  matériel  est  constitué  par  des  cantines  portées  par 
des  mulets  qui  portent,  en  plus,  chacun  une  paire  de  ca- 
colets-litières .  Ces  mulets  sont  au  nombre  de  six.  Le 
premier  mulet  porte  deux  cantines,  une  de  médicaments 
une  de  pansements,  le  deuxième  mulet  porte  deux  can¬ 
tines,  une  d’appareils  à  fractures,et  une  de  vêtements  de 
malades.  Le  troisième  et  le  ^atrième  mulets  ont  le  mê¬ 
me  chargement  que  le  premier  et  le  deuxième .  Le  cin¬ 
quième  mulet  porte  deux  tonneaux  d’eau.  Le  sixième  mu¬ 
let  porte  les  bagages  du  personnel. 

Le  personnel  des  corps  de  troupe  est  représenté  par  un 
médecin-major  de  deuxième  classe.  Le  matériel  com- 
rend  un  petit  fourgon  contenant  des  médicaments  et 
es  pansements.  En  marche,  le  médecin  de  régiment  pas¬ 
se  la  visite,  et  il  panse  les  blessés  dans  les  petites  escar¬ 
mouches.  Pendant  le  combat,  il  surveille  le  service  de 
l'enlèvement  des  blessés  qui  s’effectue  au  moyeu  des 
brancardiers  de  régiment  lesquels  placent  les  blessés 
sur  les  mulets  de  l’ambulance  primaire  que  leur  amè 
nent  les  soldats  du  train.  Ils  font  aussi  les  pansements 
d’urgence.  Les  mêmes  mulets  de  l’ambulance  primaire 
qui  ont  transporté  le  matériel  conduisent  les  blessés 
du  régiment  à  l’ambulance  primaire;  et,  de  l’ambulance 
primaire  à  l  hôpital  ambulant,  les  blessés  sont  por¬ 
tés  par  des  mulets  et  des  voitures  Masson  groupés  en 
convoi  sous  le  commandement  d’un  officier  du  train. 
De  l’hôpital  ambulant  aux  hôpitaux  fixes  ils  sont  éva¬ 
cués  par  les  moyens  de  transport  divers. 

Une  réserve  d’ambulances  primaires  marche  avec  le 
quartier  général  pour  renforcer  les  ambulances  primai¬ 
res  envoyées  pendant  le  combat,  dans  le  cas  où  elles 
ne  seraient  pas  suffisantes.  Une  réserve  d’approvision¬ 
nement  pour  l’hôpilal  ambulaut  marche  avec  le  quartier 
général,  commandée  par  un  comptable. 

l^arger,  pour  justifier  son  organisation,  fait  remarquer 
que,  SI  les  médecins  et  les  brancardiers  des  corps  de  trou¬ 
pe  quittaient  leur  régiment  pour  installer  un  poste  de  se¬ 
cours,  ils  ne  pourraient  plus  retrouver  leur  régiment, 
lorsque  celui-ci  changerait  de  place.  G  est  pour  cette  rai¬ 
son  qu’ils  restent  avec  lui,  limitant  leur  rôle  aux  soins 
d’extrême  urgence,  et  attendant  les  mulets  de  l’ambulan¬ 
ce  primaire  pour  y  charger  les  blessés,  déblayant  ainsi 
le  terrain,  le  service  de  santé  ne  devant  pas  gêner  les 
combattants. 

En  attendant  les  mulets,  les  médecins  profitent  du  ra¬ 
lentissement  du  feu  pour  mettre  les  blessés  à  l'abri  com¬ 
me  ils  peuvent.  C’est  là,  en  germe,  l’idée  des  nids  de 
blessés. 

Afin  d’avoir  une  répartition  égale  des  blessés  entre 
toutes  les  ambulances  primaires,  Larger  fait  enlever  les 
blessés  i)ar  les  mulets  de  chaque  ambulance  primaire,  et 


non  par  une  colonne  de  transport  indépendante,  qui 
donnerait  trop  de  blessés  à  une  ambulance,  et  pas  assez 
à  d’autres.  Déplus,  une  colonne  de  transport  autonome 
ne  trouverait  pas  facilement  le  chemin  de  l’ambulance, 
alors  que  le  convoi  qui  en  est  parti  y  retournera  pour 
ainsi  dire  instinctivement,  suivant  eu  sens  inverse  le 
chemin  qu'il  connaît  pour  l’avoir  parcouru. 

Au  point  de  vue  de  l’évacuation.  Loyer  pense  que  tant 
que  la  fièvre  traumatique  ne  s’est  pas  déclarée,  il  est  pos¬ 
sible  de  transporter  un  blessé .  Il  vaut  mieux  le  trans¬ 
porter  non  pansé  que  d’attendre. 

Larger  est  absolument  partisan  des  mulets  pour  le 
transport  des  blessés,  donnant  comme  raison  que  pour 
transporter  sur  un  brancard  un  homme  avec  ses  armes 
et  son  sac,  il  faut  quatre  hommes,  alors  qu’un  seul  hom¬ 
me  peut  conduire  deux  mulets.  De  plus  avec  la  longue 
portée  des  armes  modernes,  la  place  de  pansements  de¬ 
vra  se  trouver  à  au  moins  deux  mille  mètres  de  la  ligne 
de  feu.  Des  brancardiers  ne  pourront  jamais  par¬ 
courir  aller  et  retour,  plusieurs  fois  pendant  l’action, 
une  pareille  distance  ;  ils  tomberaient  de  fatigue.  Les 
mulets  sont  donc  préférables  pour  aller  chercher  les 
blessés  sur  la  ligne  de  feu  ;  ils  sont  aussi  préférables  aux 
voilures  parce  qu'ils  passent  partout,  les  voitures  ne 
pouvant  passer  que  sur  les  routes  qui  sont  en  mauvais 
état,  et  encombrées  pendant  l’action.  Et,  en  outre;  les 
mulets  font  deux  voyages,  pendant  que  les  voitures  n’en 
font  qu’un. 

Sur  cette  question  des  mulets,  d’ailleurs,  il  y  a  un 
point  qui  a  été  trop  oublié,  c’est  le  dressage  antérieur. 
Le  mulet  qui  n’a  pas  été  dressé  à  porter  n’est  pas  plus 
utilisable  que  le  cheval  de  selle  qui  n’a  pas  été  dressé  à 
obéir  au  cavalier,  et  le  cheval  de  trait  qui  n’a  pas  été 
dressé  à  traîner  un  fourgon.  En  voyant  un  cheval  de 
selle  non  dressé  se  débarrasser  vivement  de  son  cava¬ 
lier  on  pourrait  conclure  que  les  chevaux  sont  inutilisa¬ 
bles  dans  l’armée  et  qu’il  n’en  faut  pas.  Il  en  est  de  même 
des  mulets.  Le  mulet  dressé  porte  très  bien.  D  ailleurs, 
il  se  dresse  de  lui-mème  assez  vite,  progressivement, 
dans  le  cours  d’une  campagne  ;  il  s’habitue  a  porter,  et 
arrive  vite  a  se  faire  apprécier.  G  est  une  expérience  au¬ 
trement  probante  que  quelques  manœuvres  à  grand 
spectacle. 

Larger  insiste  sur  une  vérité  trop  oubliée.  G’est  que, 
en  campagne,  il  y  a  une  limite  de  confortable  qu’on  ne 
peut  dépasser.  Il  faut  se  contenter  d’un  confortable  rela¬ 
tif,  le  confortable  absolu  étant  impossible  à  réaliser, 
surtout  pour  le  transport  des  blessés.  En  campagne,  ce 
qui  rend  les  voitures  incommodes,  et  sans  coufortable, 
c’est  l’état  des  routes  ;  c  est  ce  qui  fait  croire  aux  blessés 
que  les  secousses  qu’ils  endurent  sont  causées  par  les 
voitures  alors  qu’eii  réalité,  elles  sont  dues  aux  ornières 
et  aux  fondrières  des  chemins . 

Gomme  répartition  du  personnel  médical,  Larger  est 
d’avis  d’affecter  aux  régiments  et  ambulances  primaires 
les  médecins  militaires  ayant  moins  de  40  ans.  Aux  hô¬ 
pitaux  ambulants,  sous  les  ordres  de  médecins  militaires, 
des  médecins  civils  de  la  réserve  ayant  de  40  à  45  ans. 
Aux  hôpitaux  fixes,  dirigés  par  des  médecins  militaires, 
les  médecins  civils  ayant  plus  de  45  ans. 

On  voit  donc  que  tout  a  été  prévu  dans  le  livre  de  Lar¬ 
ger.  C’est  une  œuvre  aussi  considérable  que  parfaite,  qui 
constitue  un  excellent  règlement  du  service  de  santé  en 
campagne. 

Judée,  dans  sa  réorganisation  du  service  de  santé,  pré¬ 
sente  une  organisation  à  peu  près  semblable  à  celle  de 
Larger,  et  ayant  comme  principe  le  sectionnement  en 
plusieurs  unités  légères  pouvant  se  subdiviser  en  eUes- 
mêmes  pour  s’adapter  au  fractionnement  des  unités  com¬ 
battantes. 

Sarazin  met  en  relief  l’impossibilité  de  faire  de  la  chi¬ 
rurgie  sur  le  champ  de  bataille.  Il  n’est  pas  partisan  non 
plus  des  voitures,  qu’il  trouve  incommodes. 

Dauvé  montre  les  inconvénients  de  l’installation  d’une 
ambulance  dans  des  maisons,  les  Prussiens  ayant  tiré 
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sur  l'ambulance  qu’ils  croyaient  être  occupée  par  l’in¬ 
fanterie.  Il  fait  aussi  remarquer  que  les  Prussiens  n’ont 
jamai-i  reconnu  comme  chef  de  1  ambulance  que  le  plus 
ancien  des  médecins. 

Gavoy  expose  que  les  maisons,  étant  souvent  canon- 
nées,  ne  sont  pas  bonnes  pour  y  installer  des  ambulan¬ 
ces.  Il  vautmieux  seplacerdans  des  clairières,  descreux 
de  terrain.  11  faut  remarquer  aussi  que  le  drapeau  de  la 
convention  de  Genève  ne  sert  qu'à  attirer  le  feu  de  l’en- 
nemi. 

Beaunis  met  en  relief  les  difficultés  du  service  de  santé 
en  campagne.  Legouest,  dans  son  «Traité  de  chiruroie  de 
guerre  »,  donne  le  résumé  de  son  expérience,  en  différents 
assages,  qui  sont  les  suivants.  Introduction,  page  X  : 
a  dispersion  des  malades  et  des  blessés  en  campagne, 
est  la  loi  première  de  leur  hygiène,  à  laquelle  satisfont, 
d’une  part,  de  bons  moyens  de  transports,  et  de  l’autre 
des  établissements  hospitaliers  convenablement  instal¬ 
lés. —  Page  714  ;  Le  personnel.des  pharmaciens  est  à  res¬ 
treindre  dans  les  hôpitaux  où  son  service  est  moins  im¬ 
portant  que  par  le  passé.  Cette  opinion  est  complétée 
par  Lebascher  (Simple  projet  de  loi  sur  l’administration 
de  l’armée  et  sur  les  services  de  santé)  ;  Les  pharmaciens 
n’ont  pas  besoin  de  l’assimilation,  la  loi  de  1834  peut 
suffire  pour  eux. 

Et  l’Académie  de  médecine,  dans  sa  discussion  sur  les 
rapports  à  établir  entre  la  médecine  et  la  pharmacie 
dans  l’armée,  avait  traité  la  question  en  juin,  juillet,  août 
1873. 

Page  739.  La  perte  des  caissons  d’ambulance  est  une 
énorme  privation.il  a  souvent  été  ordonné  par  les  inten¬ 
dants  de  les  tenir  aussi  éloignés  que  l  ossible  du  champ 
de  bataille  pour  qu’en  cas  de  retraite,  ils  ne  tombent  pas 
au  pouvoir  de  l’ennemi,  leur  poids  les  empêchant  de  se 
retirer  rapidement. 

J  ai  déjà  cité  son  opinion  au  sujet  du  transport  des 
blessés  par  les  mulets.  Et  sur  cette  question  des  voitures, 
il  faut  encore  citer  de  Wett,  auqpiel  l’expérience  de  la 
guerre  du  Transwaal  fait  dire  que  les  voitures  sont  gê¬ 
nantes  et  ralentissent  la  marche,  aussi  bien  en  retraite 
u’en  avant.  Et  lorsque  les  voitures  sont  des  véhicules 
e  réquisition  les  inconvénients  sont  encore  plus  grands. 
Car  ces  voitures  profitent  des  moindres  intervalles  pour 
échapper  à  la  surveillance  des  vaguemestres  et  se  sau¬ 
ver  (Chuquet  :  La  guerre  de  1870) . 

Telles  sont  les  opinions  de  ceux  qui  ont  vu  la  guerre 
de  près,  se  formant  une  conviction  par  la  pratique  de  tous 
les  joui  s.  Pour  l’évolution  des  lésions,  et  la  partie  clini¬ 
que  du  service  en  campagne,  il  convient  de  recueillir 
aussi  l’avis  de  quelques-uns. 

Lefort  fait  remarquer  qu’à  la  campagne  les  opérations 
réussissent  et  aussi  dans  les  petits  hôpitaux  parce  que 
c’est  le  même  médecin  qui  fait  tout  :  opérations,  panse¬ 
ments,  etc...  tandis  que  dans  les  grands  hôpitaux  il  y  a 
un  nombreux  personnel  entre  les  mains  cfuquel  passe 
successivement  l’opéré.  Le  médecin  dans  les  grands  hô¬ 
pitaux  ne  peut  pas  faire  tout  lui-même,  parcequ  il  a  trop 
de  malades . 

Lucas-Championnière  est  d’avis  que  la  chirurgie  con¬ 
servatrice  n’est  pas  possible.  Mac  (mrnac  est  du  même 
avis  :  en  temps  de  guerre  les  conditions  débilitantes  aux¬ 
quelles  sont  soumis  les  soldats  ne  permettent  pas,  lors¬ 
qu  ils  sont  blessés,  de  tenter  la  chirurgie  conservatrice 
comme  on  le  voudrait.  Pour  obtenir  des  résultats  avec 
la  chirurgie  conservatrice,  il  faut  les  évacuer  à  longues 
distances  dans  les  hôpitaux  confortables,  où  ils  trou¬ 
vent  une  bonne  nourriture  rémédiant  à  leur  mauvais  état 
général. 

Et,  en  temps  de  guerre,  il  ne  faut  pas  croire  qu’il 
n’y  a  que  des  blessés,  ou  que  les  blessés  soient  en 
plus  grand  nombre  que  les  malades .  C’est  le  contraire. 
Le  Journal  Offictelàe  1871,  n“  154,  2®  volume,  page  1212, 
nous  apprend  qu’en  187i  1,  les  maladies  médicales  ont  été 
les  plus  fréquentes.  Les  blessés  représentent  le  quart 
du  chiffre  total.  En  outre,  les  opérations  n’ont  pas  tou¬ 


jours  puêtre  exécutées  parce  que  les  intendauts,  pour 
éviter  le  désordre  et  la  capture  des  ambulances  les  pla¬ 
çaient  à  distance  du  combat.  Beaucoup  de  blessés  ont 
succombé  pour  cette  cause. 

L’organisation  générale  et  l’évolution  clinique  ne  sont 
pas  tout,  à  la  gurrre,  il  faut  savoir  comment  les  choses 
se  passent.  C’est  très  intructif  j)our  l’exécution  du  ser¬ 
vice  et  d’un  enseignement  précieux  pour  la  prochaine 

uerre.  Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  livres  écrits  par 

es  médecins  que  l’on  voit  des  tableaux  saisissants,  c  est 
aussi,  et  même  plus  dans  les  écrits  de  simples  soldats, 
dans  les  mémoires  de  deux  qui  ont  pris  part  aux  guerres 
delà  première  République  et  du  premier  Empire,  publiés 
à  notre  époque,  avec  tant  de  succès,  et  aussi  dans  les 
souvenirs  d  hommes  de  lettres,  d’hommes  de  guerre. 

Tous  insistent  sur  le  petit  nombre  de  médecins,  hors 
de  proportion  avec  le  grand  nombre  de  blessés  et  de 
malades,  tous  mettent  en  relief  les  difficultés  de  leur 
têclie.  Dans  ces  publications  se  trouvent  des  détails  pleins 
d’intérêt  qui  sont  très  instructifs  pour  l’avenir. 

Dans  l’odyssée  d’une  ambulance  colmarienne,  aux  en¬ 
virons  de  Paris,  on  voit  que  les  médecins,  qui  s’étaient 
trompés  de  chemin,  et  étaient  venus  s’échouer  dans  les 
lignes  prussiennes,  pris  pour  des  espions,  furent  retenus 
et  menacés  d’être  fusillés  II  leur  fut  interdit  de  revenir 
sur  leurs  pas.  parce  qu  ils  avaient  vu  les  positions  enne¬ 
mies.  Placés  à  l’ambulance,  ils  ne  furent  pas  employés 
par  les  médecins  prussiens  Pendant  la  gnei’re  de  Mand¬ 
chourie,  les  Japonais  ont  retenu  prisonniers  des  méde¬ 
cins  russes  et  ne  les  ont  pas  employés  comme  médecins 
(Matignon) . 

Quesnay,  Armée  du  Rhin,  à  la  page  77,  raconte  qu’une 
ambulance  fut  incendiée  par  les  obus  ennemis  L  autre 
fut  installée  dans  une  église  et  lorsque  les  Prussiens  y 
arrivèrent,  ils  gardèrent  le  personnel  et  le  matériel,  con¬ 
trairement  à  la  convention  de  Genève.  Il  faut  lire  d’ail¬ 
leurs,  dans  Sarazin,  le  rééit  mouvementé  du  fonctionne¬ 
ment  de  l’ambulance  pendant  la  bataille  de  Freschwil- 
1er.  A  la  même  bataille,  les  Prussiens  ont  pris  les  trous¬ 
ses  et  les  chevaux,  tout  harnachés,  des  médecins, comme 
contribution  de  guerre  iDauvé). 

D’après  Chuquet,  dans  la  guerre  de  1870,  beaucoup  de 
soldats,  surtout  des  mobiles,  se  prétendant  malades,  se 
sont  présentés  à  la  visite  pour  ne  pas  se  battre .  Le-^  mé¬ 
decins  ont  dû  se  raidir  contre  eux  et  les  renvoyer.  Le 
même  auteur  signale  que  dans  beaucoup  de  combats,  les 
soldats  se  sont  sauvés,  ou  se  sont  cachés  dans  des  caves 
et  ont  refusé  d  avancer.  Beaucoup,  dans  les  combats  sous 
Paris,  ont  abandonné  leur  poste  au  feu,  se  disant  blessés, 
et  se  sont  rendus  à  l’ambulance  et  ont  même  pris  place 
dans  des  voitures  d’ambulance,  pour  rentrer  à  Paris. 

Quelques  mots  sur  la  mortalité  des  médecins  par  le 
feu,  pour  en  finir  avec  la  légende  du  non-combattant 
devant  lequel  les  balles  s’arrêtent  respéctueusement. 

A  Reischoffen,  Milliot.  médecin-major  de  classe,  a 
été  tué.  et,  à  Rezonville,  Beudy  a  été  tué  par  un  coup  de 
lance.  Pendant  la  Commune,  le  I)'’  Pasquier,  passant  sur 
la  route  de  St-Germain,  a  été  tué  par  un  groupe  de  fédé¬ 
rés,  et  lors  de  1  entrée  des  troupes  de  'Versailles  à  Paris 
Tony  Moilin.  chirurgien  du  193®  bataillon,  a  été  fusUlé 
après  un  court  interrogatoire,  sur  la  dénonciation  del  un 
de  ses  voisins. 

Tels  sont  les  enseignements  donnés  par  la  guerre. 
CeUe-ci  constitue,  en  effet,  la  méthode  expérimentale,  la 
meiUeure  méthode.  Si  on  considère  maintenant  tout  ce 
qui  a  été  dit  et  écrit,  soit  à  la  suite  des  manœuvres  du 
service  de  santé,  suit  comme  expression  d’opinions  per¬ 
sonnelles  dans  différents  articles  de  journaux,  on  s’aper¬ 
çoit  que  les  conclusions  sont  les  mêmes.  Les  projetsd  or¬ 
ganisation  reproduisent,  à  peu  de  chose  près,  les  organi¬ 
sations  proposées  par  ceux  qui  ont  l’expérience  de  la 
guerre.  Les  guerres  récentes  donnent  aussi  d’utiles  ren¬ 
seignements.  La  campagne  de  Mandchourie,  en  par¬ 
ticulier,  a  montré  que  le  matéi’iel  régimentaire  a  été 
porté  par  des  chevaux,  ainsi  que  celui  de  l’ambulance,  et 
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qne  les  blessés  ont  été  portés  par  des  cacolets  sur  des 
chevaux. 

Matignon  fait  également  remarquer  dans  son  livre 
que  les  accalmies  du  feu  peuvent  se  fiiire  attendre  long¬ 
temps,  et  que  pendant  la  camiiagne  de  Manchourie,  les 
hôpitaux  de  campagne  ont  relevé  l’ambulance  plusieurs 
fois,  et  en  fait,  ont  été  interchangeables  avec  elles.  La 
nécessité  de  la  connaissance  de  la  topographie  pour  les 
brancardiers  est  également  rendue  évidente.  L’inutilisa¬ 
tion  des  femmes  dans  la  zone  de  l’avant  est  aussi  signa¬ 
lée.  L  auteur  indique  aussi  le  peu  de  services  rendus  par 
les  médecins  delà  réserve  et  de  territoriale,  qui,  n’étant 
pas  médecins  militaires  de  carrière,  ont  donné  un  faible 
l'endement. 

Toutes  ces  constatations  corroborent  celles  effectuées 

Sendant  les  autres  guerres.  Il  y  a  des  vérités  qui  sont 
e  tous  les  temps  et  de  tous  les  pays .  En  effet,  les  orga¬ 
nisations  présentées  à  la  suite  des  différentes  guerres 
sont  presque  toutes  semblables,  parce  qu’ elles  sont  les 
conséquences  forcées  de  l’expérience. 

Conclusions.  —  On  peut  ainsi  résumer  les  conclusions 
dégagées  de  l’enseignement  des  guerres. 

Relativement  à  l’organisation,  le  service  de  santé  de 
l  avant  doit  être  constitué  par  des  formations  sanitaires 
légères,  toutes  pareilles,  interchangeables  par  consé- 

3uent,  (fui,  groupées  au  commandement  de  la  division 
endant  la  marche,  dans  une  formation  analogue  à  un 
régiment  d’artillerie  pour  se  diviser  au  moment  du  com¬ 
bat  en  unités  analogues  à  des  batteries  d’artillerie  et 
aller  sur  le  terrain,  là  où  leur  présence  est  nécessaire, 
fonctionnera  â  la  fois  comme  poste  de  secours  et  ambu¬ 
lance. 

Les  médecins  de  régiment  restent  avec  leur  régiment. 
Tout  le  matériel  ainsi  que  les  blessés  est  porté  par  des 
mulets  ou  par  des  voitures  à  deux  roues  seulement,  et  à 
deux  chevaux  au  moins,  de  façon  à  pouvoir  passer  dans 
tous  les  terrains.  Tous  les  médecins  sont  montés,  tout 
le  reste  du  personnel  est  ou  monté  ou  porté  par  les  voitu¬ 
res  qui  transportent  le  matériel. 

Lorsqu'une  ou  plusieurs  sections  d’ambulance  sont  im¬ 
mobilisées,  d’autres  sections,  restées  en  réserve  au  com¬ 
mandement  delà  division,  se  portent  en  avant  pour  fonc¬ 
tionner,  comme  des  troupes  fraîches  se  portent  en  avant 
pour  remplacer  des  troupes  fatiguées  ou  décimées. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  conservation  n’est  pas 
aussi  possible  qu’on  le  cx'oit,  en  raison  de  l’état  général 
des  blessés.  Aussi  l’évacuation  immédiate  à  grandes  dis¬ 
tances  sur  des  hôpitaux  sédentaires  où  les  blessés  trou¬ 
veront  de  la  bonne  nourriture  et  du  confortable,  remon¬ 
tant  leur  état  général,  rendra  impossible  la  conserva¬ 
tion.  L’expérience  a  démontré  qu’au  début  d’une  cam¬ 
pagne,  la  conservation  est  plus  possible,  parce  que  l'état 
général  est  meilleur  qu’à  la  fin,  où  on  voit  survenir 
toutes  les  complications  des  plaies,  malgré  les  soins  les 
plus  minutieux.  Pour  les  blessés  absolument  intrans¬ 
portables,  l’existence  de  formations  sanitaires  inter¬ 
changeables  rendra  possible  le  traitement  sur  place, 
chaque  formation  immobilisée  par  le  traitement  sur  place 
pouvant  être  remplacée  par  une  autre  formation  sani¬ 
taire  exactement  pareille  se  portant  en  avant. 

Le  personnel  doit  être  nombreux,  surtout  en  médecins 
et,  avant  tout,  en  médecins  militaires  de  carrière.  Au  point 
de  vue  du  danger,  le  médecin  est  exposé  autant  que  l’of¬ 
ficier  des  armes  combattantes.  La  convention  de  Genève 
n’est  pas  toujours  respectée. 

Telles  sont  les  grandes  lignes.  Si  on  entre  dans  les  dé¬ 
tails,  le  service  de  santé  doit  avoir  l’organisation  sui¬ 
vante  . 

1°  Les  médecins  des  corps  de  troupe  né  doivent  pas 
quitter  leur  régiment,  avançant  et  reculant,  avec  lui.  Leur 
rôle  sera  avant  tout  moral.  C’est  le  rôle  du  médecin  civil 
aussi  bien  que  militaire,  dans  beaucoup  de  circonstan¬ 
ces.  En  plus,  ils  donneront  les  soins  d’extrême  urgence, 
qui  seront  le  plus  souvent  de  l’hémostase.  Le  pansement 
à  la  ficelle  évitera  l’infection,  autant  que  possible.  Ils 


veillent  à  ce  que  les  blessés  reçoivent  des  couvertures  et 
qu’il  leur  soit  donné  à  boire,  le  froid  et  la  soif  étant  ce 
dont  les  blessés  souffrent  le  plus,  et  qui  peuvent  avoir 
sur  l’évolution  des  lésions  des  conséquences  qui  n’ont 
pas  été  assez  mises  en  lumière. 

Une  autre  partie  de  leur  tâche  dont  on  n’a  pas  assez 
parlé  jusqu’à  présent,  est  le  triage  des  blessés.  Il  ne  faut 

Ëas  croire,  en  effet,  que  toutes  les  blessures  sont  graves. 

eaucoup  ne  sont  que  des  blessures  légères,  avec  les¬ 
quelles  les  hommes  peuvent  continuer  de  combattre,  ce 
qui  n’empêche  pas  ceux  qui  en  sont  atteints  de  se  diri¬ 
ger  sur  le  poste  de  secours,  qu’ils  ne  quittent  plus  C’est 
autant  d’hommes  de  moins  dans  le  rang.  Les  médecins 
de  régiment  auront  justement  pour  mission  de  mainte¬ 
nir  à  leur  corps  les  blessés  de  ce  genre,  après  les  avoir 
ansés.  La  surveillance  du  relèvement  des  blessés  par  les 
rancardiers  qui  font  partie  intégrante  du  personnel  sani  > 
taire  du  régiment  et  leur  chargement  sur  les  cacolets  des 
sections  d’ambulance  sera  aussi  dans  leurs  attribu¬ 
tions  . 

On  a  prétendu  que  la  formation  des  nids  de  blessés 
rendrait  inutile  la  présence  des  médecins  sur  la  ligne  de 
feu.  D’abord  les  nids  de  blessés  ne  sont  pas  à  favoriser. 
Les  blessés  n’en  formeront  que’  trop  instinctivement. 

I  /expérience  des  batailles  autour  de  Metz  ne  l'a  que  trop 
prouvé.  On  a  trouvé  des  blessés  dans  des  coins  insoup¬ 
çonnés.  C’est  ce  qui  a  rendu  la  recherche  des  blessés  si 
difficile,  a  retardé  leur  traitement  et  a  amené  de  vives 
critiques  à  l’égard  du  sei-vicede  santé  Les  nids  de  bles¬ 
sés  rendent  donc  encore  plus  difficile  la  recherche  des 
blessés  déjà  bien  difficile,  surtout  la  nuit. 

Avec  les  nids  de  blessés  on  obtient  comme  résultat  les 
disparus.  11  suffit  de  lire,  après  chaque  affaire,  le  compte 
rendu  officiel  :  tant  de  morts,  tant  de  blessés,  tant  de 
DISPARUS  ;  Les  disparus  ce  sont  les  hôtes  des  nids  de  bles¬ 
sés.  lisse  traînent  dans  tous  les  coins  qu’ils  peuvent  trou¬ 
ver  :  dans  les  vignes,  derrière  les  pans  de  murs,  atten¬ 
dant  là  les  brancardiers.  Mais  ils  meurent  isolés,  sans 
qu’on  les  entende  appeler. 

La  nuit  arrive,  tous  les  animaux  qui  se  repaissent  de 
cadavres  dévorent  leur  chair.  Le  lendemain  il  ne  reste 

glus  que  des  débris  osseux.  La  pluie  tombe.  Le  sol  s’af- 
lisse,  la  boue  les  recouvre  et  ils  sont  ensevelis,  pour 
ainsi  dire  automatiquement. 

Plusieurs  jours  après  la  bataille,  si  on  fait  encore  des 
recherches,  on  ne  trouve  plus  de  blessés.  Il  ne  vient  pas 
à  l'esprit  qu  il  puisse  y  avoir  une  créature  humaine  dans 
le  bourbier  devant  lequel  on  passe  et  repasse.  Et  dans 
V  Officiel  des  années  après  la  guerre,  on  voit  se  suivre  les  : 
Etat  des  demandes  adressées  à  M.  le  Garde  des  Sceaux 
pour  faire  déclarer  l'absence  ou  faire  constater  le  décès 
des  militaires  ci  après  dénommés  »  :  sorte  de  défilé  funè¬ 
bre  rappelant  la  revue  macabre  de  Raffet.  Et  les  mêmes 
mots  reviennent  toujours  :  Blessé,  disparu.  Il  aurait  été 
tué,  supposé  tué  à  la  bataille  de...  Réponse  infernale  à  un 
appel  sinistre . 

De  plus,  le  service  de  santé  ne  doit  pas  gêner  les  mou¬ 
vements  de  troupes.  Ces  mouvements  seront  gênés  par 
les  groupes  de  blessés  disséminés  un  peu  partout  sur  le 
terrain  et  qui,  en  même  temps  démoraliseront  les  troupes 
par  leur  vue  et  leurs  plaintes.  Pour  éviter  tous  cés  incon¬ 
vénients,  Tienne  prouve  que  le  commandement  ne  donne 
pas  l’ordre  de  déblayer  le  terrain  rapidement.  Dans  ce 
but,  les  médecins  de  régiment  pourront  encore  se  rendre 
utiles. 

Tout  ce  travail,  bien  que  ne  paraissant  pas  bien  grand, 
sera  assez  laborieux  et  occupera  largement  le  temps .  Et 
à  la  fatigue  consécutive,  ceux  qui  s’y  seront  livrés  s’a¬ 
percevront  qu’il  n’est  pas  aussi  insignifiant  qu’on  pour¬ 
rait  le  croire . 

On  peut  objecter  que  le  séjour  des  médecins  sur  la 
ligne  de  feules  exposera  inutilement,  et  qu’ils  seront  tués 
sans  profit  pour  les  blessés. 

A  ceci,  on  peut  répondre  que  parce  qu’il  y  a  du  dan¬ 
ger,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  ne  pas  s’y  exposer,  et 
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qu'en  poussant  jusqu'au  bout  celte  doctrine  on  arriverait 
à  ne  plus  peraiettre  aux  médecins  de  s’exposer  aux  mala- 
'dies  contagieuses,  sous  prétexte  qu’ils  mourront  sans 
utilité  et  que  leur  mort  ne  guérira  pas  le  malade  fatale¬ 
ment  atteint.  Le  danger  par  le  feu,  comme  par  les  mala¬ 
dies  contagieuses,  fait  partie  des  risques  professionnels. 
L’éviter  systématiquement,  serait  amener  à  bref  délai  la 
déchéance  du  service  de  santé  qui  sombrerait  bien  vite 
dans  le  mépris  universel. 

Sur  la  ligne  de  feu,  comme  dans  les  épidémies  les  plus 
terribles,  le  médecin  peut  toujours  rendre  des  services, 
si  petits  qu’ils  soient.  D'aillëurs,  le  feu  n’est  pas  si  dan 
gereux  qu’on  le  croit.  La  vieille  formule  :  il  faut  son 

[)oids  en  plomb  pour  tuer  un  homme,  sera  vraie  encore 
ongtemps. 

2°  .Le  poste  de  secours,  n’ayant  plus  de  raison  d’être, 
disparaît. 

3°  Au  commandement  de  chaque  division,  en  tête  du 
train  de  combat,  se  trouve  une  unité  de  service  de  santé 
analogue  à  un  régiment  d’artillerie  se  divisant  en  douze 
ambulances  légères,  toutes  semblables,  comme  les  batte¬ 
ries  d’artillerie,  A  l’aiTière-garde de  la  division, en  mar¬ 
che,  se  trouve  une  autre  unité  pareille,  ainsi  qu’un  hôpi¬ 
tal  ambulant .  Avec  le  quartier  général  marchent  un  parc 
d’approvisionnement  et  un  hôpital  ambulant.  Pendant  le 
combat,  la  première  unité  se  rend,  en  passant  à  travers 
champ,  rapidement  sur  le  terrain,  ou  cnacune  de  ses  sec¬ 
tions  s’installe  et  fonctionne,  recevant  les  blessés  des 
corps  qui  lui  sont  amenés  par  les  mulets  qu  elle  envoie 
sur  la  ligne  de  feu  conduits  par  le  personnel  du  train. 
Tous  ceux  qui  sont  transportables  sont  envoyés  à  l’hô¬ 
pital  ambulant  qui  les  expédie  sur  les  hôpitaux  fixes,  le 
plus  loin  possible. 

Au  commencement  d'une  campagne,  on  doit  évacuer 
les  blessés  le  plus  loin  possible  parce  que,  ayant  encore 
un  bon  état  général,  ils  supportent  plus  facilement  les 
fatigues  du  transport.  De  cette  façon,  au  fur  et  à  mesure 
de  l’avancement  de  la  campagne,,  les  hôpitaux  les  plus 
près  de  l’armée  resteront  disponibles,  et  la  distance  pour 
y  arriver  sera  moins  grande,  si  l'armée  n’avance  pas  trop 
vite,  la  fatigue  sera  alors  moindre  pour  les  évacués  dont 
l’état  général  sera  moins  bon  à  la  fin  qu’au  début  de  la 
campagne . 

Ceux  qui  ne  sont  pas  transportables  se  divisent  en 
deux  catégories  :  1°  ceux  qui  sont  absolument  intrans¬ 
portables.  Ceux-là  sont  soignés  surplace  par  chaque 
section  d'ambulance  immobilisée .  2°  Ceux  qui  ne  peu¬ 
vent  aller  que  jusqu’à  l’hôpital  ambulant  où  ils  sont  soi¬ 
gnés  . 

La  deuxième  unité  d’ambulance  restée  en  réserve  à  la 
division  se  rend  tout  entière  ou  par  sections,  lorsque  cela 
est  nécessaire,  sur  le  terrain  pour  ravitailler  les  sections 
qui  y  fonctionnent  ou  pour  se  porter  en  avant  en  rem¬ 
placement  des  sections  immobilisées  ou  hors  de  service. 
Ce  ravitaillement  permettra  aux  sections  qui  se  rendent 
sur  le  terrain  d’être  légères,  et  par  conséquent  plus  mo¬ 
biles.  Elles  pourront  se  transporter  rapidement  sur  le 
tei'rain,  n’étant  pas  alourdies  par  de  gros  approiision- 
nements.  Les  sections  de  réserve  venant  les  réapprovi¬ 
sionner,  elles  seront  sxàres  de  ne  pas  manquer  de  panse¬ 
ment. 

Sur  le  terrain,  les  sections  d’ambulances  ne  s'instal¬ 
lent  pas  dans  les  maisons  et  n’arborent  pas  le  drapeau 
de  la  convention  de  Genève.  Les  ambulances  de  Frœ.sh- 
willer  fusillées  par  les  Prussiens,  celles  de  ReischofTen 
et  de  Gravelotte,  canonnées  et  incendiées  par  les  obus, 
sont  sufdsamment  instructives. 

Et  quant  au  drapeau  de  la  convention  de  Genève,  l’ex¬ 
périence  a  démontré  que  l’ennemi  n’y  voit  qu’un  but 
sur  lequel  il  tire  sans  hésitattion,  la  croix  ne  pouvant 
être  distinguée  aux  grandes  distances  du  tir  moderne. 

Les  ambulances  doivent  se  rendre  invisibles  comme 
les  batteries  des  forts.  Dans  l’intervalle  des  combats, 
l’hôpital  ambulant  soigne  tous  ceux  qui  ne  sont  pas  en¬ 
voyés  aux  hôpitaux  fixes,  et  seront  le  plus  souvent  at¬ 


teints  de  maladies  internes  dans  la  proportion  des  trois 
quarts  (1870-71)  L’hôpital  ambulant  réalise  ainsi  l’am¬ 
bulance  médicale  demandée  par  Lucas-Championnière. 

Sur  la  ligne  du  feu,  le  transport  des  blessés  est  assuré 
par  les  brancardiers,  avec  des  brancards  ordinaires  ou 
des  brancards  sur  roues  De  la  ligne  de  feu  à  chaque  sec¬ 
tion  d’ambulance,  par  des  mulets  appartenant  à  chaque 
section  d’ambulance.  De  chaque  section  d’ambulance  à 
I  hôpital  ambulant,  par  des  mulets  et  des  voiture^  à  deux 
roues,  et  à  deux  chevaux.  De  l’hôpital  ambulant  aux 
hôpitaux  fixes,  par  les  voitures  diverses,  des  automo¬ 
biles,  par  chemin  de  fer,  par  eau;  en  suivant  la  filière  des 
formations  sanitaires  d’étapes. 

Sur  le  terrain,  la  colonne  de  transport  ne  paraît  pas 
possible.  On  a  déjà  vu  que  Percy,  Larrey,  les  sociétés  de 
secours,  Larger,  ne  séparaient  pas  les  moyens  de  trans  • 
port  des  moyens  de  secours. 

Larrey  et  Larger  allaient  même  plus  loin,  puisque  le 
même  véhicule  sert  pour  les  deux.  Larger  en  donne  la 
vraie  raison  ;  ne  parlant  pas  de  l’ambulance,  les  con¬ 
voyeurs  n’en  trouveraient  pas  le  chemin.  Une  colonne 
de  transport  autonome  avec  la  dispersion  que  lui  don¬ 
nera  forcément  la  recherche  des  messés  sur  le  terrain 
finira  par  errer  à  1  aventure  comme  un  troupeau  privé 
de  son  berger.  Elle  ne  pourrait  être  utile  que  si  chaque 
brancardier  avait  une  connaissance  parfaite  de  la  topo¬ 
graphie.  C’est  pratiquement  impossible.  Tout  au  plus 
le  chef  remplira  ces  conditions.  Matignon  fa  bien  fait 
remarquer. 

4“  Pour  permettre  aune  organisation  semblable  de 
fonctionner,  il  faut  un  matériel  autre  que  celui  en  service 
actuellement. 

Les  fonctions  sanitaires  étant  interchngeables  doi¬ 
vent  avoir  un  matériel  identique  pour  rendre  cette  in¬ 
terchangeabilité  possible,  et  le  réapprovisionnement 
facile.  Nous  avons  vu  que  Percy  transportait  le  person¬ 
nel  et  le  matériel  au  moyen  décaissons  d'artillerie.  Ce 
dispositif,  qui  a  donné  d’excellents  résultats,  est  à  imi¬ 
ter.  La  voiture  d’ambulance  la  meilleure  si  on  n’emploie 
pas  exclusivement  les  mulets,  est  tout  simplement  l’ar¬ 
rière-train  modèle  1827.  ayant  à  chaque  angle  de  la  plate 
forme  un  montant  auquel  un  lien  est  fixé.  Ce  lien  sou¬ 
tient  un  plan  horizontal  qui  étant  ainsi  suspendu,  amor¬ 
tit  les  secousses  de  la  marche.  Sur  ce  plan,  on  place  le 
matériel  ouïes  blessés.  Lorsqu'une  section  d’amoulance 
fonctionne,  son  matériel  étant  déchargé,  elle  peut  alors 
utiliser  toutes  ses  voitures  pour  le  transport  des  blessés. 
Cela  sera  surtont  utile  dans  un  moment  de  presse.  Tou¬ 
tes  ces  voitures  doivent  être  attelées  à  au  moins  deux 
chevaux. 

Les  sections  d'ambulance  pouvant  se  subdiviser  en 
sous-sections,  la  voiture  d’ambulance  ainsi  constituée 
serait  l’unité  élémentaire  ;  il  y  en  aurait  une  par  batail¬ 
lon  ou  unité  analogue  et  six  par  section  d’ambulance. 

Le  matériel  doit  être  contenu  dans  des  cantines  toutes 
de  la  même  dimension  pour  toutes  les  formations  sani  - 
taires  de  l’avant.  Cela  sera  d’une  grande  facilité  pour  le 
réapprovisionnement.  Les  paniers  s’usent  trop  vite  Ce 

3u’il  y  a  de  meilleur  est  une  cantine  un  peu  plus  grande 
ans  tous  les  sens  que  la  cantine  règlementaire,  en  bois 
de  peuplier,  doublée  de  zinc  léger,  et  ayant  les  armatures 
néeessaires  pour  l’accrocher  au  bât  d  un  mulet.  Une  can¬ 
tine  semblable  sera  facilement  maniable. 

Dans  les  pays  de  montagne,  et  dans  les  mauvais  ter¬ 
rains  les  mulets  remplaceraient  les  voilures,  le  matériel 
restant  le  même  porté  par  les  mulets  à  la  place  des  voi¬ 
tures,  et  la  composition  la  même,  un  mulet  par  batail¬ 
lon,  six  par  section  d’ambulance. 

De  même  qu’il  y  a  de  l’artillerie  de  campagne,  et  de 
fartillerie  de  montagne,  il  y  aurait  ainsi  des  ambulances 
de  campagne,  et  des  ambulances  de  montagne.  Les  uni¬ 
tés  d’ambulance  pourront  porter  des  numéros,  comme 
le  voulait  Percy.  Les  ambulances  étant  très  mobiles,  et 
devant  se  transporter  très  rapidement,  tout  le  person¬ 
nel  officier  doit  être  monté.  Les  infirmiers  sont  assis  sur 
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les  cantines  placées  sur  les  voitures.  Ils  ne  sont  à  pied 
que  dans  les  ambulances  de  montagne. 

Pour  que  le  fonctionnement  du  service  ait  lieu  harmo¬ 
nieusement,  tout  le  personnel  employé  au  service  de 
santé  doit  en  faire  partie  intégrante.  L’inutilité  des  phar¬ 
maciens  et  ofQciers  d’administration  dans  le  service  de 
l’avant  ayant  été  mise  en  relief,  ils  ne  figurent  pas  dans 
le  personnel  du  service  de  l’avant,  pas  plus  que  les  fem¬ 
mes. 

Afin  de  rendre  l'administration  plus  facile,  toute  la 
comptabilité  sera  réduite  à  sa  plus  simple  expression. 
En  administration  militaire, tout  ce  qui  n’est  pas  stricte¬ 
ment  indispensable  ést  nuisible.  I^es  pièces  à  établir  doi¬ 
vent  être  très  peu  nombreuses. 

Le  fonctionnement  du  service  de  santé  sur  le  terrain, 
d’après  les  principes  que  je  viens  d’établir,  a  fait  déjà 
penser  que  pour  s’orienter  sur  le  champ  de  bataille, pour 
trouver  et  suivre  son  chemin  rapidement,  la  connais  - 
sance  de  la  topographie  est  nécessaire,  au  moins  au  per¬ 
sonnel  officier.  Sans  la  connaissance  de  cette  science,  le 
médecin  chef  d’une  section  d’ambulance  risquera  de  se 
perdre,,  de  se  tromper  de  chemin,  et  de  ne  pas  arriver  à 
temps  pour  faire  fonctionner  son  ambulance. 

Il  aura  beau  dire  qu’il  n’a  pas  pu  trouver  le  chemin,  il 
ne  sera  pas  cru,  il  sera  soupçonné  et  se  trouvera  en  face 
d’accusations  terribles.  Le  temps  consacré  à  l’étude  de 
la  topographie  n’est  rien  en  comparaison  des  conséquen¬ 
ces  résultant  de  son  ignorance. 

Afin  d’éviter  ces  conséquences  aussi  pénibles  pour  les 
médecins  que  désastreuses  pour  les  blessés,  privés  de 
soins,  il  est  à  souhaiter  qu’un  cours  de  topographie  se 
crée  dans  chaque  école  d’application  du  service  de  santé 
Lorsque  pendant  l’action  les  médecins  se  guideront  faci¬ 
lement  sur  le  terrain,  ils  ne  regretteront  pas  le  temps 
passé  à  l’étude  de  la  topographie. 

Les  approvisionnements  devront  être  calculés  d’après 
la  proportion  des  maladies  internes  et  des  blessures. 
L’expérience  de  toutes  les  guerres  démontre  qu’il  y  a 
lus  de  malades  que  de  blessés.  Parce  que  dans  une 
ataille,  dans  un  court  espace  de  temps,  il  y  a  beaucoup 
de  blessés  que  l’on  voit  par  terre,  on  se  figure  qu’il  n’y 
a  pas  beaucoup  de  malades  parce  qu’on  ne  les  voit  pas 
transportés  sur  les  routes,  en  long  convoi.  Mais,  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’en  campagne  on  ne  se  bat  pas  tous 
les  jours,  et  que  dans  l’intervalle  des  combats  ;  on  sup¬ 
porte  des  fatigues  et  des  privations  plus  dangereuses 
que  le  feu  de  l’ennemi. 

Pour  les  maladies  médicales,  les  hôpitaux  ambulants 
existant  1  un  à  la  division,  l’autre  au  quartier  général, 

fiertés  par  des  voitures  semblables  à  celles  des  ambu- 
ances  de  façon  à  avoir  la  même  mobilité,  mais  en  plus 
rand  nombre  et  avec  un  matériel  plus  complet  surtout 
exploitation,  rendront  de  grands  services.  lisseront, 
en  quelque  sorte,  les  ambulances  médicales,  demandées 
par  Lucas- Ghampionnière. 

Telle  est  l’organisation  du  service  de  l’avant  que  je 
crois  la  meilleure,  parce  qu  elle  est  inspirée  par  les  or¬ 
ganisations  qui  ont  fait  leurs  preuves,  dans  plusieurs 
campagnes,  organisations  qui  sont  presque  toutes  pas- 
reilles,  malgré  la  différence  des  guei’res,  et  surtout  de 
leur  dénouement.  La  victoire,  en  effet,  n’est  pas  un  fac¬ 
teur  probant  de  la  valeur  d’un  service  de  santé.  Pour 
bien  soigner  des  blessés  et  des  malades,  il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  d’être  vainqueur.  Au  contraire,  dans  une  armée 
vaincue  les  difficultés  étant  plus  grandes,  un  service  de 
santé  qui  donne  de  bons  résultats  prouve  qu’il  est  bon. 
La  défaite  est  le  meilleur  réactif  de  la  valeur  d’un  service 
de  santé. 

Larger  avait  déjà  vu  cette  vérité,  en  faisant  remarquer 
que  le  service  de  santé  des  Allemands  n’était  pas  si  hon 
qu’on  l’a  cru  :  il  n’a  paru  bon  que  parce  que  le  nôtre  était 
tout  à  fait  inférieur.  La  victoire  de  l’Allemagne,  faisant 
tourner  la  tête  à  tous  ceux  qu  elle  ne  faisait  pas  trem¬ 
bler,  nous  a  fait  copier  leur  organisation.  Les  Japonais, 
hypnotisés  par  les  succès  des  Prussiens  en  1870,  ont  cal¬ 


qué,  en  grande  partie,  leur  organisation  sanitaire  sur 
l  organisation  allemande.  Mais  ce  n’est  pas  cette  orga-  . 
nisation  qui  a  été  la  raison  principale  de  son  bon  fonc¬ 
tionnement  en  Mandchourie,  c’est  la  race.  Les  Japonais 
sont  des  indigènes.  En  cette  qualité,  ils  ont  une  endu¬ 
rance,  une  foi’ce  de  résistance  de  beaucoup  si^érieures  à 
celles  des  Européens.  C’est  ce  qui  explique  ta  facilité  de 
leurs  évacuations  où  les  blessés  en  grand  nombre  ont 
supporté  de  longs  trajets  sans  se  plaindre.  Il  en  a  été  de 
même  pour  le  reste.  Des  Européens  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  n’auraient  pas  aussi  bien  résisté,  et  le  servicede 
santé  aurait  été  considéré  comme  inférieur.  Pour  bien 
juger  une  question,  il  faut  l’examiner  par  toutes  ses  fa¬ 
ces.  La  victoire  n’est  qu’une  face. 

En  terminant,  je  ferai  remarquer  que,  lorsque  les 
moyens  de  destruction  n’étaient  pas  perfectionnés  comme 
aujourd’hui,  l’organisation  du  service  de  l’avant  était 
meilleure  qu’à  l’époque  actuelle.  Au  temps  de  Larrey  et 
de  Perey,  les  armes  a  feu  n’avaient  pas  une  portée  et  une 
rapidité  de  tir  qu  elles  ont  aujourd’hui  et  pourtant  les 
ambulances  étaient  meilleures  que  celles  d  aujourd’hui. 
Pourtant  les  avertissements  n’ont  pas  manqué.  Après 
1870,  tous  ceux  qui  avaient  vu  e>t  bien  vu,  ont  publié.  Au 
moment  où  on  réorganisait  l’armée,  il  eût  été  possible 
détenir  compte  de  leurs  projets.  Il  n’en  a  rien  été. 
Comme  il  n’est  jamais  trop  tard  pour  bien  faire,  il  est  à 
espérer  qu’on  n’attendra  pas  une  guerre,  sans  déclara¬ 
tion  préalable,  pour  organiser  le  servicede  l’avant,  d’a¬ 
près  l’expérience  des  guerres  précédentes. 

D»^  Simon. 

N.  B.  —  Index  bibliographique  ; 

Journal  des  Campagnes  du  Baron  Bercy. 

Dictionnaire  des  Sciences  Médicales  en  60  volumes.  Tome  5. 
Article  Chirurgie  Militaire  de  Fournier.  Tome  8,  article  Despotais 
de  Bercy. 

Caducée  du  21  juin  1902.  Ambulances  de  Larrey,  par  Triaire. 

Dauvé.  L’ambulance  de-la  division  Abel  Douay. 

Chenu.  —  Rapport  au  Conseil  de  la  Société  de  Secours  aux 
blessés  sur  le  service  des  ambulances  pendant  la  guerre  de 
1870-71. 

Judée.  —  Réorganisation  du  service  de  santé. 

Larger.  —  L’ambulance  primaire. 

Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1871.  Lucas- 
Championnière.  —  Souvenirs  de  Campagne. 

Sarazin.  —  Récits  de  la  dernière  guerre.  Discussion  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  sur  les  rapports  à  établir  entre  la  médecine  et 
la  pharmacie  militaire.  Juin,  juillet,  août  1873. 

Mac  Cornac.  —  Souvenirs  d’un  chirurgien  d’ambulance. 

Chuquet.  —  La  guerre  de'  1870. 

Armand  Dayot.  —  L’invasion,  le  siège,  la  Commune. 

Beaunis.  —  Souvenirs  d’un  chirurgien  d’ambulance.  Odyssée 
d’une  ambulance  colmarienne  aux  environs  de  Baris. 

Quesnoy.  —  Armée  du  Rhin. 

Gavoy.  —  Le  service  de  santé  en  1870. 

Journal  officiel  1871,  n°  154  du  3  juin  1871.  Rapport  sur  l’état 
et  le  service  sanitaires  de  l’armée  par  M.  Bouïsson. 

.Œuvres  de  Lefort  publiées  par  Le  jars. 

Legouest.  —  Chirurgie  d’armée. 

Delorme. — Chirurgie  de  Guerre. 

De  Wett.  —  Trois  ans  de  guerre. 

Matignon.  —  Enseignements  médicaux  de  la  guerre  Russo- 
Japonaise. 


Universités  étrangères. 

Brague.  —  Le  D'  Kleinhaus  est  nommé  prof,  ordinaire  d’obs¬ 
tétrique  et  de  gynécologie,  à  l’Université  allemande  de  Brague. 

Vienne.  —  Les  cours  de  perfectionnement  médical  auront  lieu  du 
19  au  31  octobre  prochain,  et  porteront  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires,  cutanées  et  vénériennes  (pathologie  et  thérapeutique). 
Douze  leçons  sur  la  chirurgie  des  reins  par  le  prof.  Hochenegg  ; 
six  leçons  sur  les  progrès  en  diagnostic  syphilitique  et  sur  la  théra¬ 
peutique,  par  le  prof.  Finger;  quatre  leçons  sur  la  thérapeutique 
par  la  lumière,  par  le.  privat-docent  Freund  ;  deux  leçons  sur  la 
théorie  du  séro-diagnostic  de  la  syphilis,  par  l’assistant  D'"  Müller; 
quatre  heures  sûr  la  blennorrhée,  par  le  privat-docent  Oppenheim  ; 
douze  heures  sur  les  maladies  de  la  peau, par  le  prof.  Riehl. 
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Un  traitement  chirurgical  de  l’asthme  des  foins 
et  des  coryzas  spasmodiques  ; 

Par  H.  BOURGEOIS 

Olo-rhino-lnryagologiste  des  hôpitaux 

D'0ulre-Manch6,de  lapai  lie  par  excellence  du  «  hay- 
fever»,nous  arrive  un  traitement  chirurgical  et,  espé- 
rons-le,  radical,  de  cette  ennuyeuse  affection,  qui  s'est 
jusqu'ici  souciée  fort  peu  de  nos  tentatives  thérapeuti¬ 
ques.  Nous  voulons  parler  de  la  résection  du  nerf  nasal 
récemment  proposée  et  effectuée  par  Eugène  S.  Yonge 
[Lancet,  13  juin  1908). 

L’idée  directrice  de  l’auteur  est  la  suivante  ;  à  l'état 
normal  le  nerf  nasal  interne  sert  de  voie  centripète  au 
réflexe  de  l’éternuement,  probablement  aussi  aux  ré¬ 
flexes  secrétoire  et  vaso-moteur  provoqués  par  une 
irritation  de  la  pituitaire  dans  la  région  antérieure  des 
fosses  nasales  ;  chez  les  malades.atteints  de  rhume  des 
foins,  ce  même  nerf  doit  nécessairement  conduire  les 
excitations  particulières  qui  provoquent  les  crises  d’é¬ 
ternuement,  d’Iiyilrorrhée,  de  vasodilatation  caracté¬ 
ristiques  de  la  maladie.  Yonge  appuie  ses  affirmations 
sur  une  expérience  de  Wertheimer  et  Surmont  (Soc. 
Biologie,  1888)  sur  l’efficacité  relative  de  la  cocaïnisa¬ 
tion  et  des  cautérisations  de  la  partie  antérieure  de  la 
pituitaire  contre  le  rhume  des  foins,  et  enfin  sur  les  bons 
résultats  obtenus  chez  un  malade  atteint  de  rhinite 
spasmodique  par  la  section  du  nerf  nasal  :  le  mode  d’ac¬ 
tion  de  la  cocaïne  est  évident,  il  paralyse  les  terminai¬ 
sons  du  nerf  nasal  interne,  supprime  l’excitation  cen¬ 
tripète  et  par  suite  les  phénomènes  réflexes  :  d’autre 
part, on  doitsupposer  que  la  cautérisation  suffisamment 
profonde  de  la  muqueuse  diminue  ou  supprime  l’exci¬ 
tabilité  des  terminaisons  nerveuses  ;  en  conséquence, 
si  la  cocaïne  ou  legalvanocaulère  ou  les  caustiques  sup¬ 
priment  les  symptômes  morbides  en  annihilant  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses,  la  preuve  est  faite  que  ces  termi¬ 
naisons  et  par  suite  le  tronc  nerveux  senties  conduc¬ 
teurs  nécessaires  de  l’excitation  ou  des  excitations  par¬ 
ticulières  qui  provoquent  la  maladie, 

Le  premier  essai  chirurgical  confirma  pleinement 
ces  vues  théoriques  :  il  s’agissait  d’un  homme  de  45 
ans  souffrant  do  ces  crises  d'hydrorrhée  nasale  profuse, 
d’éternuements  innombrables,  qui  caractérisent  le  co¬ 
ryza  vasomoteur  ;  outre  ces  crises,  survenant  à  toute 
époque  de  l’année,  le  malade  était  sujet  depuis  15  ans  h 
de  terribles  accès  de  fievre  des- foins,  débutant  en  mai 
et  durant  en  moyenne  six  semaines,  pendant  lesquelles 
il  se  sentait  tout  à  fait  incapable  «  for  business  »  et  au¬ 
rait  préféré  la  mort  ;  l’asthme  complétait  le  syndrome. 

L’opération  fut  d’abord  pratiquée  du  côté  droit,  le  ré¬ 
sultat  répondit  aux  espérances  :  les  crises  d’obstruc¬ 
tion  nasale  et  d'hydrorrhée  disparurent  dans  la  narine 
droite,  et  continuèrent  comme  par  le  passé  à  se  mani¬ 
fester  dans  la  narine  gauche,  il  semblait  au  malade  que 
son  nez  était  divisé  en  deux  ;  quant  aux  attaques  d’as¬ 
thme,  elles  ne  furent  pas  influencées.  Un  pareil  succès 
commandait  la  section  du  nerf  nasal  gauche,  à  la  suite 
dé  laquelle  tous  les  symptômes,  y  compris  l'asthme,  dis¬ 
parurent. 

Revu  deux  mois  après  l’intervention,  le  patient  conti¬ 
nuait  à  se  louer  de  son  état  :  grâce  au  repos  de  ses  nuits, 
sa  santé  générale  s’était  améliorée,  l’asthme  n’avait  pas 
reparu.  En  examinant  au  stylet  la  partie  antérieure  de  la 


cloison,  il  sembla  à  l’opérateur  trouver  une  légère  dimi¬ 
nution  de  la  sensibililté,  en  tout  cas  aucune  zone  d’anes¬ 
thésie. 

Ultérieurement,  dans  d’autres  cas  dont  malheureuse¬ 
ment  nous  ne  trouvons  relatés  ni  le  nombre,  ni  le  dé¬ 
tail,  Yonge  aurait  également  vu  guérir  après  l’interven¬ 
tion  le  rhume  des  foins  ou  le  coryza  spasmodique. 

Technique.  Branche  do  l’ophtalmique,  le  nerf  nasal 
pénètre  dans  l’orbite  à  travers  l'anneau  de  Zinn,  puis, 
placé  au-dessous  du  releveur  do  la  paupière  et  du  droit 
supérieur  de  l’œil,  il  se  porte  vers  la  paroi  interne  de  la 
cavité  orbitaire  qu’il  suit  jusqu’au  trou  ethmo'idal  an¬ 
térieur  où  il  se  divise  en  deux  branches  terminales  :  ex¬ 
terne  et  interne. 

Le  nerf  nasal  externe  donnedes  branchescutanées  qui 
ne  nous  intéressent  pas,  et  un  rameau  inférieur  qui  se 
distribue  au  lacrymal,  au  canal  nasal,  à  la  caroncule  la¬ 
crymale  et  aux  conduits  lacrymaux  ;  nous  devons  rete¬ 
nir  ce  rameau  inférieur,  car  la  crise  de  rhinite  spasmo¬ 
dique  s’accompagne  souvent  de  larmoiement,  do  rou¬ 
geur  de  la  caroncule  et  de  la  conjontive,  de  sensation  de 
picotement  oculaire  ;  les  mûmes  symptômes  sont  obser¬ 
vés,  et  cela  seulement  chez  les  sujets  atteints  de  rhume 
des  foins,  par  l'instillation  sur  la  conjonctive  de  quel¬ 
ques  gouttes  de  la  toxine  de  Üunbar  ;  cette  toxine  est 
extraite  du  pollen  des  graminées  ;  üu  niveau  de  l’œil, 
comme  au  niveau  de  la  pituitaire, les  malades  souffrent 
donc  d’une  sensibilité  élective  à  l’égard  du  pollen  des 
graminées,  sensibilité  dont  la  voie  centripète  est  le  nerf 
nasal. 

La  branche  interne  du  n.  nasal  interne  s’engage  im¬ 
médiatement  après  son  origine  dans  le  trou  orbitaire 
antérieur,  arrive  sur  la  lame  criblée,  traverse  la  fente 
ethmo'idale  pour  pénétrer  dans  la  fosse  nasale  corres¬ 
pondante  et  s’y  divise  en  deux  filets,  l’un  interne,!  au¬ 
tre  externe  ;  le  premier  se  distribue  dans  la  muqueuse 
de  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  l’autre  donne  des 
filets  à  la  muqueuse  de  la  partie  antérieure  de  la  paroi 
externe  de  la  fosse  nasale  et  ressort  ensuite  sous  le 
nom  de  nerf  naso-lobaire. 

La  section  nerveuse  porte  sur  le  tronc  du  nerf  nasal, 
immédiatement  avant  sa  division,  au  niveau  du  trou 
ethmoïdal  antérieur.  On  incise  la  peau  au  niveau  du 
bord  interne  de  l’orbite  selon  une  ligne  commençant 
juste  au-dessus  de  l’angle  interne  de  l’œil  et  se  diri¬ 
geant  en  haut  et  légèrement  en  dehors  sur  une  lon¬ 
gueur  de  deux  centimètres  ,  avec  une  rugine  mousse  on 
dénude  la  partie  interne  de  la  voûte  orbitaire  et  la  par¬ 
tie  la  plus  élevée  de  la  paroi  interne  de  l’orbite  ;  à  une 
profondeur  de  vingt  à  vingt-cinq  millimètres  on  recon¬ 
naît  le  nerf  nasal  interne  s’engageant  avec  l’artère  eth- 
moïdale  antérieure  dans  le  trou  ethmoïdal  antérieur.  La 
section  du  nerf  s’effectue  immédiatement  en  arrière  de 
ce  trou.  Réunion  par  première  intention. 

Conclusions.  —  Les  résultats  annoncés  par  Yonge 
sont  très  séduisants  ;  il  importe  cependant,  en  matière 
de  névroses  nasales,  que  l’épreuve  du  temps  confirme 
chez  les  opérés  les  succès  obtenus.  Une  opération  aussi 
bénigne,  si  elle  est  efficace,  s’imposera  dans  les  cas 
de  rhume  des  foins,  onde  coryzas  spasmodiques  graves. 
Doit-on  espérer  y  voir  un  traitement  de  l’asthme,  cela 
est  beaucoup  plus  douteux  :  certains  asthmatiques  voient 
leurs  crises  provoquées  par  une  irritation  nasale  ou  an¬ 
noncées  par  des  troubles  du  côté  du  nez,  tels  qu’éter- 
nueraents,  obstruction,  écoulement  séreux  ;  le  traite¬ 
ment  de  grosses  lésions  nasales  telles  que  des  polypes 
améliore  certains  au  très  ;mais  jusqu’alors  le  traitement 
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nasal  de  l'asthme  n’a  pas  donné  tout  ce  qu’on  lui  a  tait 
promettre  jadis. 

Enfin,  pour  ce  qui  est  du  principe  même  de  l'opéra¬ 
tion,  une  objection  se  pose  qu’on  ne  peut  pas  omettre  : 
le  nerf  nasal  interne  innerve  seulement  la  partie  toute 
antérieure  de  la  pituitaire,  la  plus  exposée  il  est  vrai  ;  la 
presque  totalité  de  l’innervation  sensible  des  fosses  na¬ 
sales  appartient  aux  branches  du  ganglion  sphénopa- 
latin,  on  a  peine  à  croire  que  la  section  du  nerf  nasal 
soit  suffisante  pour  barrer  la  route  aux  réflexes  issus 
d’une  irritation  de  la  pituitaire.  Evidemment,  un  avenir 
prochain  nous  renseignera. 


Infection  mixte  à  bacille  d'Eberth  et  à  tétragène  ; 

Par  le  D'  LAFFORGUE 

Médecin-major,  répéUleur  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire 
(Lyon). 

Quoique  nouveau  venu  en  pathologie,  le  tétragène  a 
une  longue  histoire  clinique.  Des  affections  très  variées 
sont  justiciables  de  son  action  pathogène  :  suppura¬ 
tions  péribuccales  (Park,  Steinhaus,  Kapper),  abcès 
sous-cutanés  (Achard),  angines  (Dieulafoy  et  Apert, 
Lartigau,  Carrière),  rhinites  (LalTorgue),  bronchopneu¬ 
monies  (Déléarde,  Dose),  pleurésies  tNetter,  Faisans 
et  Le  Damany,  Carrière),  comptent  parmi  les  plus  com¬ 
munes.  Les  péricardites  (Benoît),  les  myocardites  (Œt- 
tinger  et  Malloizel),les  suppurations  péritonéales  (Pane), 
les  entérites  cholériformes  (Bosc),  les  abcès  cérébraux 
(Bezançon  et  Lepage),  les  méningites  (Œttinger  et  Mal- 
loizel),  sont  des  manifestations  plus  rares,  mais  aujour¬ 
d’hui  bien  connues.  Parmi  ces  épisodes  morbides,  les 
uns  constituent  des  déterminations  purement  locales  ; 
les  autres,  plus  nombreux,  sont  cause  ou  effet  d’une 
infection  générale,  d’une  septicémie.  Qu’elles  s’accom¬ 
pagnent  ou  non  de  localisations  viscérales,  les  septicé¬ 
mies  à  tétragènes  sont  de  gravité  variable.  Parfois 
mortelles,  comme  dans  les  observations  désormais 
classiques  de  Chauffard  et  Ramond,  de  Achard  et  Cas- 
taigne,  de  Bezançon  et  Lepage,  d’CÈttinger  et  Malloi- 
zel,  elles  ont  le  plus  souvent  une  évolution  favorable, 
mais  après  nombre  de  vicissitudes  et  en  s’accompa¬ 
gnant  d’un  tableau  clinique  généralement  sévère. 
L’emploi  systémalique  de  l’hémoculture  a  cependant 
révélé  à  Sacquépée  des  modesatténués  de  la  septicémie 
tétragénique,  sous  forme  de  lièvres  éphémères,  consti¬ 
tuant  «  un  petit  orage  infectieux  sans  malignité,  sans 
prodromes  et  sans  lendemain  ». 

Dans  la  plupart  des  cas  précités,  le  tétragène  inter  ¬ 
vient  seul,  sans  association  à  un  autre  microbe.  Seuls 
font  exception  à  la  règle  le  cas  de  Benoit  (un  diploco- 
que  associé  au  tétragène  dans  le  pus  d’une  péricardite), 
les  cas  de  Faisans  et  Le  Damany,  où  le  tétragène  vint 
coloniser  dans  la  plèvre  au  cours  d’une  pleurésie  tuber¬ 
culeuse.  Nous  venons  de  rencontrer  un  cas  d’infection 
mixte  à  bacille  d’Eberth  et  à  tétragène  :  cet  épisode 
exceptionnel  nous  a  paru  mériter  une  brève  mention. 

D..,  soldat  au  6®  régiment  d’artillerie,  quartier  de 
la  Part-Dieu  (Lyon),  entre  à  rilô[)ital  Desgenettes,  le 
27  juillet  1908,  pour  «  angine  ».  Depuis  le  commence¬ 
ment  de  l’année,  il  est  sujet  à  des  maux  de  gorge  peu 
douloureux,  mais  récidivants  ;  il  y  a  quinzejours,  une 
légère  recrudescence  de  celte  affection  pharyngée  s’est 
accompagnée  d’asthénie  générale,  avec  brisure  des 
membres,  pâleur  de  la  face,  anorexie.  Ces  symptômes 
augmentent  progressivement  d’intensité  et  nécessitent 
l’entrée  à  l’hôpital.  Le  jour  de  l’entrée,  épistaxis  légers. 


céphalée  frontale  vive,  vertiges  dans  la  position  assise 
insomnie  et  rêvasseries  nocturnes. Fièvre  =  39°2.  Face 
pâle,  conjonctives  décolorées,  langue  épaisse,  couverte 
d’un  enduit  jaune  sale.  Les  amygdales^iv^ÿ,  proéminen¬ 
tes  de  chaque  côté  des  piliers,  sont  revêtues  d’un  pi¬ 
queté  opalin  en  damier,  très  ténu,  qui  leur  donne  un 
aspect  légèrement  tomenteux.  A  part  cet  aspect  par¬ 
ticulier,  pas  d’inflammation  ai^uë  à  leur  niveau,  pas 
de  dysphagie  véritable,  pas  d’adénopathie  cervicale. 
Inappétence  à  peu  près  complète  ;  ni  diarrhée,  ni 
constipation.  Léger  météorisme,  avec  gargouillement 
très  net  et  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Foie  normal.  Rate  très  hypertrophiée,  attei¬ 
gnant  en  avant  la  ligne  axillaire,  mesurant  en  hau¬ 
teur  11  centimètres.  Eruption  très  abondante  de 
taches  rosées  sur  l’abdomen,  la  région  antéro-infé¬ 
rieure  du  thorax  et  dans  le  dos.  Bronchite  légère  des 
bases,  retentissement  exagéré  du  second  bruit  pulmo¬ 
naire,  souffle  systolique  inconstant  de  la  pointe.  Urines 
sans  sucre,  ni  albumine. 

BO  juillet.  —  Mêmes  symptômes  depuis  le  jour  de 
l’entrée.  Aujourd’hui,  nouvel  épistaxis.  Les  amygdales, 
toujours  très  hypertrophiées,  conservent  l’état  lomen- 
teux  du  début;les  taches  rosées  persistent  et  se  renou¬ 
vellent  avec  les  mômes  caractères  et  les  mêmes  loca¬ 
lisations.  La  température  oscille  entre  38°  le  matin  et 
39®4  le  soir. 

1®’’  août.  —  Chute  progressive  de  la  température  en 
lysis  régulier.  Atténuation  graduelle  de  tous  les  symp¬ 
tômes;  l’éruption  des  taches  lenticulaires  est  toujours 
très  abondante. 

5  août.  —  Apyrexie  définitive  ;  les  taches  ont  disparu 
depuis  deux  jours  ;  la  splénomégalie  est  encore  appré¬ 
ciable,  l’hypertrophie  des  amygdales  persiste. 

8  août.  —  Convalescence  régulière,  sans  incident?. 

Le  tableau  clinique  précédent  est  celui  d’une  dothié- 
nentérie  de  moyenne  gravité,  avec  un  symptôme  sura¬ 
jouté  :  une  phlegmasie  amygdalicnne  subaiguë,  mais 
tenace . 

Examens  bactériologiques. —  L’hémoculture  révèle 
deux  germes  juxtaposés  : 

1°  Z7n  coccMS  en  tétrades,  en  diplo  et  monocoques, 

résentant  la  morphologie  du  tétragène,  prenant  le 

ram.  Les  tétrades  se  présentaient  parfois  isolées,  le 
plus  souvent  agglutinées  en  amas  volumineux,  mais 
peu  cohérents.  Reporté  après  isolement  sur  les  divers 
milieux  de  culture,  il  y  pousse  avec  les  caractères  sui¬ 
vants  : 

En  bouillon,  au  bout  de  24  heures,  trouble  accentué 
avec  grains  en  suspension  et  dépôt. 

Sur  gélatine  en  piqûre,  végétation  rapide,  sans  liqué¬ 
faction. 

Sur  gélose,  colonies  punctiformes,  peu  grasses,  blan¬ 
ches  les  premiers  jours,  jaune  d’or  les  jours  suivants. 

Sur  pomme  de  terre,  mêmes  caractères. 

Sur  sérum  coagulé,  végétation  très  maigre. 

Le  lait  n’est  pas  coagulé  à  la  température  ordinaire  ; 
par  la  chaleur,  coagulation  partielle  en  petits  gru¬ 
meaux. 

Fermentation  rapide  du  glucose  et  du  lévulose,  à 
peine  marquée  avec  le  lactose,  nulle  avec  la  mannite. 

L’inoculation  sous-cutanée  à  la  souris  (1/4  emeube 
de  culture  en  bouillon)  et  au  cobaye  (1  eme)  déter¬ 
mine  une  septicémie  mortelle. 

2°  Un  bacille,  ayant  les  caractères  culturaux  et  les 
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propriétés  biologiques  du  bacille  d’Eberlh,  mais  pré¬ 
sentant  cependant  trois  attributs  spéciaux,  qui  démon¬ 
trent  une  fois  de  plus  les  variations  imprimées  par  l’or¬ 
ganisme  aux  germes  les  plus  différenciés  :  a)  ses  colonies 
sur  gélatine  étaient  translucides,  mais  ne  rappelaient 
que  de  loin  la  transparence  si  spéciale  de  l’Eberth  clas¬ 
sique;  b)  il  necoagulail  pas  le  lait,  mais  produisait  un 
virage  manifeste  du  bouillon  lactosé  tournesolé  ;  c)  il 
faisait  fermenter  la  mannite. 

L'ensemencement  du  mucus  pharyngé  sur  sérum 
coagulé  est  à  peu  près  négatif.  Mais,  sur  agar,  on  re¬ 
trouve,  à  côté  de  bâtonnets  peu  nombreux  décolorés  par 
le  Gram,  un  coccus  en  tétrades  présentant  les  proprié¬ 
tés  culturales  et  biologiques  du  tétragène  ci-dessus 
décrit. 

Agglutination. —  Le  sérum  du  malade  agglutine  à 
1/300  l’Eberth  du  laboratoire,  à  1  1/üO seulement  son 
propre  Ebertb. 

Vis-à-vis  du  tétragène  isolé  chez  le  sujet,  agglutina¬ 
tion  très  nettement  positive  à  1/100,  mais  nulle  vis-à- 
vis  d’un  autre  tétragène. 

Ce  cas  donne  lieu  à  quelques  remarques  intéressan¬ 
tes.  11  représente  une  symbiose  exceptionnelle  :  celle  de 
l’Eberth  et  du  tétragène  dans  la  circulation  générale. 
On  peut  se  demander  quelle  est  celle  des  deux  infec¬ 
tions  qui  est  venue  compliquer  l’autre.  L’existence,  chez 
le  sujet,  d’angines  à  répétition  depuis  plusieurs  mois, 
la  constatation  du  tétragène  au  niveau  du  pharynx  au 
cours  d’une  recrudescence  récente  font  penser  que 
l’infection  tétragénique  a  été  la  première  en  date,  du 
moins  en  tant  que  détermination  locale  Mais  il  est 
vraisemblable  que  l'infection  éberthienne  a  joué  un 
rôle  dans  la  transformation  de  l’angine  à  tétragènes  en 
septicémie.  On  connaît  la  prédilection  du  bacille  d’E- 
berth  pour  le  tissu  lymphoïde,  pour  l’amygdale  comme 
pour  les  follicules  clos  de  l'intestin.  Le  travail  inflam¬ 
matoire  développé  par  une  localisation  éberthienne  a 
pu  intervenir  pour  favoriser,  au  niveau  de  l’amygdale, 
la  pénétration  d  u  1  germe  de  surface  et  sa  diffusion 
dans  l’organisme.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  point  acces¬ 
soire,  on  voit  que,  malgré  la  symbiose,  l’infection  éber¬ 
thienne  a  gardé  sa  physionomie  propre.  Bien  plus,  l’é¬ 
volution  a  été  celle  d’une  dothiénentérie  bénigne,  que 
l'infection  tétragénique  concomitante  n’a  nullement 
aggravée . 

Pourquoi  pareille  bénignité,  dans  notre  cas,  d’une 
infection  généralement  sévère  ?  11  en  faut  chercher  la 
cause,  pensons-nous,  dans  la  longue  durée  de  l’angine 
et  dans  ses  recrudescences  successives  ;  au  cours  de  ces 
phlegmasies  locales  récidivantes,  l’organisme  a  eu  le 
temps  de  fabriquer  des  anticorps,  dont  la  présence  dans 
la  circulation  générale  et  les  organes  a  réduit  à  néant 
les  effets  de  la  généralisation  septicémique.  La  constata¬ 
tion  d’un  pouvoir  agglutinant  précoce  vient  à  l’appui 
de  cette  hypothèse.  Le  tétragène,  tout  à  fait  latent  par 
ailleurs  (1  amygdalite  exceptée),  a  probablement  influé 
sur  les  caractères  de  l’éruption.  Dans  notre  cas,  les  ta¬ 
ches  rosées  furent  particulièrement  étendues,  tenaces  et 
récidivantes  :  coexistence  de  papules  et  de  macules,  lo¬ 
calisation  anormale  au  dos  etaux  lombes,  poussées  suc¬ 
cessives,  ce  sont  là  tout  autant  de  caractères  qui  for¬ 
maient  contraste  avec  la  bénignité  des  autres  symptô¬ 
mes.  La  tendance  bien  connue  du  tétragène  à  créer  des 
érythèmes  variés  ne  pourrait-elle  expliquer  cette  singu¬ 
larité  ? 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’existence  dans  le  même  sé¬ 
rum  de  deux  agglutinines  ;  mais  il  est  intéressant  de  no- 


ter,après  II.  RogeretTrémolières,que  l’agglutination  par 
le  sérum  du  malade,  positive  vis-à-vis  de  son  propre 
tétragène,  était  nulle  vis-à-vis  d’un  autre  microbe  du 
même  groupe.  Dans  le  cas  de  Josué  et  Lian,  au  con¬ 
traire,  le  sérum  du  sujet  agglutinait  trois  variétés  de 
tétragènes  mis  en  sa  présence.  11  y  a  là  un  coefficient 
individuel  variable  avec  les  microbes  et  qui  se  retrouve 
aussi  dans  quelques  cas  avec  le  pneumocoque  (Bezan- 
çon  et  Griffon). 

Nous  ne  rappellerons  le  piqueté  opalin  en  damier  ob¬ 
servé  sur  les  amygdales  que  pour  le  rapprocher  de  l’é¬ 
tat  sablé  décrit  par  Dieulafoy  et  Apert  dans  les  angines  à 
tétragène.  Cet  aspect  est  un  indice  clinique  de  grande 
valeur,  qui  doit  suffire  à  évoquer  l’idée  cle  tétragène. 

En  dehors  de  l’intérêt  qu’il  emprunte  à  la  symbiose 
du  tétragène  et  du  bacille  d’Eberth,  notre  cas  constitue 
uu  nouvel  exemple  de  septicémie  tétragénique  à  point 
de  départ  pharyngé.  Le  nombre  des  cas  similaires  ne 
fera  que  s’accroître  quand  on  pratiquera  l’examen  sys¬ 
tématique  du  rhino-pharynx  dans  les  septicémies  dites 
«  primitives  »  ou  «  cryptogénétiques  ». 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


La  crise  médicale  et  le  privatdocentisme. 

Les  Français,  c’est  une  affaire  entendue,  passent  leur 
temps  à  dire  que  tout  va  mal  chez  eux  tandis  que  chez 
le  voisin,  à  les  en  croire,  tout  marche  on  ne  peut  mieux. 
11  aurait  été  vraiment  extraordinaire  que  la  crise  de 
l’enseignement  médical  échappât  à  cette  façon  spéciale 
de  concevoir  les  choses. 

Et  c’est  ainsi  que,  depuis  quelques  années — quelques 
mois  surtout,  —  nous  entendons  proclamer  aux  quatre 
coins  de  notre  pays  que  l’enseignement  de  la  médecine 
ne  vaut  en.  France  absolument  rien,  tandis  qu’en  Alle¬ 
magne  il  est  un  prodige  de  perfection  :  copions  donc, 
reprennent  à  l’en  vi  les  réformistes  français,  le  privatdo¬ 
centisme  allemand,  et  la  crise  en  France  sera  conjurée. 

Outre,  comme  le  prouve  surabondamment  le  profes¬ 
seur  Bouchard  dans  sa  lettre  au  Temps,  et  comme  le 
développe  à  son  tour  J.  Castaigne  dans  sa  chronique 
du  Journal  médical  français  de  juillet  dernier,  que  l’en¬ 
seignement  médical  français  est  loin  d’avoir  fait  la  fail¬ 
lite  dont  on  l’accuse,  il  resterait  encore  à  démontrer  que 
le  privat-docentisme  est  bien  l’institution  idéale  qu’on 
dit  être. 

Ceci  nous  amène  à  rechercher  en  quoi  consiste  au 
juste  le  système  du  privatdocentisme  :  le  voici  en  deux 
mots,  tel  qu’il  est  présenté  par  Roux  (de  l’Institut  Pas¬ 
teur),  Huchard,  Leredde,  Gomby,  etc.  Tout  médecin 
ayant  publié  quelques  bons  travaux  et  désirant  faire 
un  cours  adresserait  une  demande  à  la  Faculté  qui, 
immédiatement,  lui  ouvrirait  ses  portes,  en  le  nommant 
privatdocent,  sans  autres  titres,  ni  diplôme.  Un  privat- 
docent  ferait  ses  leçons  à  ses  risques  et  périls,  c’est-à- 
dire  qu’il  ne  recevrait  aucun  subside  delà  Faculté  ; 
seuls  les  élèves  le  rétribueraient, et  cette  rétribution  leur 
conférerait  le  droit  de  se  présenter  aux  examens.  Il  est 
clair,  d’autre  part,  qu’étant  forcés  de  payer,  ils  vou- 
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(iraient  être  bien  servis  et  que,  par  suite,  le  privatdo- 
cent  dont  les  cours  laisseraient  à  désirer,  n’auraient 
bientôt  plus  d’auditeurs.  La  sélection  se  ferait  d’elle- 
même,  et  le  choix  de  la  Faculté  pour  ses  professeurs 
se  trouverait  du  même  coup  simplifié  :  elle  appellerait 
à  elle  ceux  des  privatdocenten  dont  l’enseignement  au¬ 
rait  eu  du  succès,  et  les  nommerait  d’abord  chargés  de 
cours,  ceux-ci  étant  susceptibles,  si  leur  renommée  se 
maintenait,  de  devenir  ultérieurement  professeurs-ad¬ 
joints,  puis  titulaires. 

La  première  réflexion  qui  s’impose  est  que  ce  systè- 
me|n’a  rien  d’allemand  :  il  est  tout  simplement  le  re¬ 
tour  au  principe  du  choix  seul,  lequel,  antérieurement 
à  la  Révolution,  régnait  chez  nous  en  maître  incontesté  ; 
par  suite,  il  n’est  pas  surprenant  qu’il  ait  tous  les  mul¬ 
tiples  inconvénients  de  ce  système,  défauts  sur  lesquels 
j’insistais  tout  récemment  encore  (1).  Aux  preuves 
nombreuses  déjà  fournies,  j’ajouterai  ces  quelques  li¬ 
gnes  qu'un  de  nos  éminents  collègues,  privatdocent  à 
l’Université  de  Vienne,  a  bien  voulu  m’écrire  à  ce  su¬ 
jet  ; 

«Le  nombre  des  auditeurs,  écrit  mon  savant  confrè¬ 
re,  ne  joue  pas  un  rôle  nécessaire  dans  la  nomination 
d’un  privatdocent  au  grade  de  professeur  extraordinai¬ 
re  ;  il  peut  même  arriver  qu’un  très  grand  nombre 
d’élèves  (2)  soit  invoqué  comme  argument  en  sens  con¬ 
traire  ;  car  celui  qui  court  après  l’argent  néglige  forcé¬ 
ment  le  travail  scientifique  lequel,  par  sa  valeur  et  sa 
quantité,  doit  servir  de  base  à  l’avancement.  Un  docent, 
auteur  de  plusieurs  bons  travaux,  peut  donc  être  nommé 
professeur,  même  s’il  n’a  pas  d’auditeurs  régulièrement 
à  ses  cours. 

«  Mais  il  est  bien  d’autres  causes  qui  ont  une  in¬ 
fluence  considérable  dans  l’investiture  professorale  : 
de  fortes  protections  sont  de  beaucoup  parmi  les  plus 
importantes  ;  et  c’est  ainsi  que  dernièrement,  un  do¬ 
cent,  n’ayant  jamais  travaillé  ni  fait  de  cours,  fut 
nommé  professeur,  de  par  la  volonté  de  l’Empereur. 
Les  questions  confessionnelles  entrent  aussi  en  consi¬ 
dération  ;  pour  ne  pas  avoir  trop  de  professeurs  juifs, 
on  empêche  d’avancer,  sans  pudeur  (unzüchtige),  les 
docenlen  qui  sont  israélites  ». 

Ces  citations,  si  je  ne  me  trompe,  se  suffisent  à  elles- 
mêmes  ;  il  paraît  difficile,  après  cela,  de  nous  vanter 

(1)  Le  privaldocenlisme.  Presse  médica/e,  n*  61,  20  juillet  1908, 
pp.  521-23. 

(2)  Mon  correspondant  fait  ici  allusion  non  au  KoUegiengeld,  mais 
au  paiement  pour  des  cours  qui  n'ont  rien  de  scientifique  et  sont 
delà  vulgarisation  pure.  Ces  cours  —  Curze,  comme  on  les  appelle 
—  comprennent  une  série  de  20  à  25  leçons  qui  ont  lieu  quatre  à 
cinq  fois  par  semaine,  et  s’adressent  aux  médecins,  surtout  étran¬ 
gers,  ou  bien  aux  étudiants  qui  préparent  leurs  derniers  examens. 
Ces  cours  sont  payés  assez  cher  et  atteignent  pour  chaque  audi¬ 
teur,  à  Vienne  par  exemple,  de  40  à  50  couronnes  jusqu’à  80  et 
même  100  couronnes,  quand  le  nombre  des  élèves  est  peu  considé¬ 
rable  .  Il  y  a  même  des  privatdocenten  ^ont  les  cours  de  ce  genre 
sont  tellement  suivispardes  étrangers  (américains  surtout)  qu’ils 
en  font  jusqu’à  deux  par  jour  pendant  plusieurs  mois  :  iU  arrivent 
ainsi  à  toucher  de  3  à  4,000  couronnes  par  an,  ce  qui  représente 
un  peu  plus  de  3  à  4,000  francs  . 

Ce  sont  vraisemblablement  les  cours  de  cet  ordre  qui  ont  propagé 
en  France  cette  colossale  erreur  de  la  grande  affluence  des  élèves 
auxleçonsdes  privatdocenten.  Ces  conférences,  qui  sont  tout  à  fait 
élémentaires  el  n’unt  aucune  valeur  scientifique, tendent  à  prouver, 
an  contraire,  que  la  situation  du  privatdocent  est  tellement  pré¬ 
caire  qu’il  lui  faut,  pour  vivre,  courir,  comme  on  dit  che2  nous, 
après  les  leçons  au  cachet. 


les  bienfaits  de  cette  splendide  institution,  qui  soulève 
encore,  telle  qu’elle  est  présentée  par  les  réformistes 
français  actuels,  bien  d'autres  objections. 

Sans  insister,  par  exemple,  sur  les  difficultés  pra¬ 
tiques  que  rencontrerait  la  Faculté  pour  accorder  la 
licence  d’enseigner  à  tous  ceux  qui  la  solliciteraient, 
sur  l’obligation  où  elle  serait  mise  de  faire  un  choix 
(et  par  conséquent  à  mécontenter  autant  et  même  plus 
de  personnes  qu'aujourd’hui),  sans  parler  non  plus  de 
la  tendance  à  une  spécialisation  excessive  et  prématu¬ 
rée,  et  par  suite  néfaste,  qui  résulterait,  comme  le  fait 
très  justement  remarquer  J.  Castaigne,  de  Ce  nouvel 
état  (le  choses,  je  tiens  à  discuter  le  point  suivant  qui 
est  la  base  même  de  la  réforme  proposée  ;  je  veux  par¬ 
ler  du  paiement  des  cours  par  les  élèves. 


Dès  1902,  à  mon  second  retour  d’Allemagne,  j’ai  dit 
combien  chez  nous  on  s’illusionnait  sur  cette  ques¬ 
tion  (1),  mais  pour  convertir  les  derniers  incrédules, 
j’y  reviendrai  une  fois  de  plus. 

Voyons  d’abord  quel  est  exactement  le  taux  de  ce  paie¬ 
ment  en  Allemagne  el  en  Autriche.  Ce  KoUegiengeld  y 
comme  on  l’appelle,  représente  par  élève  -et  pour  tout 
un  semestre,  autant  de  fois  4  à  5  marks  qu’il  y  a  de 
cours  dans  une  semaine  :  ainsi  un  professeur  ou  un 
privatdocent  qui  a  4  cours  par  semaine,  touchera  16  à 
20  marks  par  élève,  et  pour  chaque  semestre  ;  ceci 
s’entend  de  l’Allemagne.  En  Autriche,  le  Kollegien- 
geld  est  moins  élevé  encore  :  il  représente  seulement 
par  élève,  autant  de  fois  2  couronnes  10,  qu’il  y  a  de 
cours  par  semaine  ;  c’est-à-dire  qu’un  professeur  qui 
fait  5  cours  par  semaine  reçoit,  pour  tout  un  semestre, 
de  la  part  de  chacun  de  ses  auditeurs,  la  somme  de 

11  couronnes  50,  ce  qui  équivaut  à  un  peu  moins  de 

12  francs. 

Ceci  étant  établi,  voyons  ce  qui  se  passe  en  pra¬ 
tique.  Deux  arguments  principaux  sont  à  considérer  : 
l’argument  moral  et  l’argument  scientifique. 

Argument  pioral.  —  Le  paiement  des  cours,  tel 
qu’il  existe  en  Allemagne  et  dans  les  pays  de  langue 
allemande,  est  ou  superflu  ou  dérisoire. 

1“  Seuls,  les  professeurs  ordinaires  et  quelques  rares 
professeurs  extraordinaires  —  en  tout  10  à  15  profes¬ 
seurs  par  Université  —  peuvent  avoir  jusqu’à  50,  100 
élèves  et  au-delà,  ce  qui  représente  par  semestre  un 
total  de  800  à  2.000  marks,  ou  le  double  par  an,  soit- 
deîi.OOO  à  5.000  francs.  Mais  pour  les  professeurs  au¬ 
trichiens,  qui  reçoivent  un  traitement  fixe,  ce  chiffre 
est  retenu  en  totalité  par  l’Etat  ;  et  pour  les  profes¬ 
seurs  allemands,  quand  ce  KoUegiengeld  dépasse  par 
an,  à  Berlin,  4.500  marks  (soit  5.625  francs)  et  en  pro¬ 
vince  3.000  marks  (soit  3.750  francs),  la  moitié  du  sur¬ 
plus  revient  à  l’Etat  qui  le  partage  entre  les  profes- 

(1)  La  médecine  dans  les  Universités  allemandes,  2*  rapport,  p.  39 
de  la  brochure,  1902.  Quelques  renseignements  eompléraeni aires 
m’ont  été  fournis  par  les  professeurs  SxRÜMPRr.Lfde  Breslau)  et 
Hier  (de  Berlin)  ;  je  tiens  à  les  remercier  de  leur  aimable  obli¬ 
geance.  M.  Bier  a  bien  voulu  me  faire  savoir  en  parliculier  qu’il 
n’avait  jamais  renoncé  personnellement  au  Kollegiene;eld,  comme 
quelques  personnes  l’avaient  prétendu  dans  ces  derniers  temps. 
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seurs  des  autres  facultés  dont  les  leçons  sont  peu  fré¬ 
quentées  (cours  .d’astronomie,  d’hébreu,  etc.). 

On  peut  donc  conclure  de  ce  qui  précède  que  le  Kol- 
legiengeld,  qui  pour  beaucoup  de  professeurs  atteint 
tout  au  plus  2.000  francs,  ne  dépasse  qu’exceptionnel- 
lement  4  à  5.000  francs  par  an  ;  et  l’on  conviendra 
que  ce  traitement  est,  en  règle  générale,  àn  superflu^ 
car  il  tombe  dans  la  poche  de  ceux  <îiui,  par  les  traite¬ 
ments  qu’ils  touchent  de  l’Etat,  de  l’Université  et  de 
la  Ville,  joints  aux  ressources  que  leur  procure  leur 
<;lienfèle,  en  ont  certainement  le  moins  besoin  ; 

2°  Par  contre,  pour  les  privaldocenten,  le  Kollegien- 
geld  est  infime  ;  car  leurs  cours  —  aussi  bien  faits 
qu’ils  soient  —  ne  sont  guère  suivis  par  plus  d’une 
demi-douzaine  à  une  douzaine  d'élèves,  ce  qui  fait  au 
total,  par  an, de  102  à  480  marks  (soit  240  à  600  francs) 
pour  l’Allemagne,  et  de  126  à  272  couronnes  (soit  134 
à  268  francs)  pour  l’Autriche.  On  conviendra  donc  que 
ce  traitement  est  dérisoire.,  car  précisément  il  ne  rap¬ 
porte  môme  pas  de  quoi  subsister  à  ceux  qui  sont  dans 
le  besoin  et  qui,  par-dessus  le  marché,  se  donnent  fré¬ 
quemment  le  plus  de  mal. 

En  définitive  —  pour  de  multiples  raisons  que  j’ai 
données  ailleurs  (voir  la  Presse  médicale)  —  les  étudiants 
se  portent  enfouie  aux  cours  des  professeurs  ordinai¬ 
res,  tandis  qu’ils  désertent,  ou  à  peu  près,  les  leçons 
des  privatdocenten.  Ce  fameux  système  du  paiement 
des  cours  par  les  élèves  n’a  donc  pour  effet  le  plus  pal¬ 
pable  que  d’exagérer  encore  davantage  la  distance  déjà 
si  grande  qui  sépare  les  échelons  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  de  la  hiérarchie  universitaire,  et  de  bien  montrer 
que  souvent  celui  qui  peine  le  plus  est  celui  qui  est 
le  moins  récompensé.  La  seule  conclusion  qui  s’impose 
est  qu’un  tel  principe  n’est  guère  équitable. 

Argument  scientifique. — Malgré  tout, cet  argument  est 
à  mon  avis  le  plus  sérieux.  Peut-on,  en  effet,  juger  de 
la  valeur  d’un  professeur  par  le  plus  ou  moins  grand 
nombre  d’élèves  accourus  auprès  de  lui  ?  Répondre  af¬ 
firmativement  serait  s’exposer,  semble-t-il,  à  de  gros¬ 
sières  erreurs. 

D’abord,  il  y  a  à  considérer  la  nature  du  cours.  Il  est 
indiscutable  par  exemple,  que  les  leçons  de  clinique 
médicale  et  chirurgicale,  exposées  par  un  professeur 
probe  et  consciencieux,  attireront  un  auditoire  plus 
considérable  que  la  pathologie  générale,lagynécologie, 
la  pédiatrie,  les  voies  urinaires,  l’embryologie,  ou  la 
chimie  médicale,  même  la  physiologie,  ces  matières  se¬ 
raient-elles  traitées  chacune  par  un  homme  de  génie. 

Ensuite,  on  peut  être  un  savant  remarquable  et  ne 
pas  savoir  enseigner,  une  personnalité  de  première 
grandeur  et  n’avoir  pas  le  don  de  retenir  autour  de  soi 
une  jeunesse  nombreuse  avide  de  s’instruire.  C’est  du 
reste  un  fait  assez  fréquent  que  de  très  grands  hom¬ 
mes  ont  eu  des  succès  moins  retentissants  que  des 
hommes  de  second  ordre  ;  on  sait  bien,  d’autre  part, 
que  les  gloires  les'  plus  étourdissantes  sont  souvent  les 
plus  éphémères.  Un  corps  enseignant  quel  qu'il  soit 
ne  doit  pas  vivre  seulement  :  ou  de  la  renommée 
purement  locale  d’un  professeur  brillant  qui  attire  au¬ 
près  de  lui  un  nombreux  public;  ou  du  renom  plus 
élenduau  loin,  mais  peu  rémunérateur  pour  lui  que  lui 


procure  un  professeur  original  don  t  les  leçons  sont  délais¬ 
sées  ;  il  doit,  s'il  le  peut,  vivre  autant  de  science  pure 
que  de  vulgarisation  attractive,  s’arranger  de  façon  à 
ouvrir  ses  portes  à  ces  deux  formes  du  succès  qui,  en 
s’additionnant,  lui  donnent  cette  personnalité,  locale  et 
générale  à  la  fois, qui  le  rapproche  del’idéale  perfection. 
Or,  le  paiement  des  cours  tend  à  rompre  cet  équilibre 
harmonieux,  en  favorisant  le  principe  de  la  vulgarisa¬ 
tion  simple  et  défavorisant  celui  de  la  science  pure  : 
il  est  donc  très  discutable  et  doit  être  rejeté. 

En  résumé,  lacrise  chédicalene  saurait  être  qu’ag¬ 
gravée  par  le  système  du  privatdocentisme  et  le  paie¬ 
ment  des  cours  par  les  élèves.  Espérons  que  ces  quel¬ 
ques  lignes  convaincront  les  derniers  partisans  de  cette 
institution  surannée. 

R.  Crüchet. 

Agrégé,  Médecin  des  hôpitaux 
de  Bordeaux. 


Le  Congrès  de  Genève.  Impressions  d’un  congressiste. 

II  est  peut-être  un  peu  tard  pour  parier  du  Congrès 
de  médecine  de  Genève.  Je  désire  cependant  noter 
quelques  impressions  et  dire  à  nos  amis  de  là-bas 
tout  le  bien  que  nous  pensons  d’eux  et  toute  la  recon¬ 
naissance  que  nous  leur  avons  pour  leur  accueil. 

Tout  d’abord,  il  convient  de  se  féliciter  de  l’heu¬ 
reuse  idée  qui  a  abouti  à  l’élargissement  des  Congrès 
français  de  médecine  et  qui  en  à  fait  des  Congrès  de 
langue  française.  Le  succès  du  Congrès  de  Liège,  que 
Ton  n’a  pas  oublié,  celui  du  Congrès  de  Genève  cette 
année,  ont  montré  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  se  fréquen¬ 
ter,  à  se  connaître  et  par  conséquent  à  s’aimer,  entre 
habitants  de  la  planète  parlant  la  même  langue,  ayant 
le  même  tour  d  esprit  et  la  même  pensée.  La  langue 
maternelle  est,  entre  les  peuples.  Je  lien  le  plus  puis¬ 
sant,  et  nous  devons,  par  tous  les  moyens,  défendre  la 
nôtre,  si  belle,  et  grouper  affectueusement  ceux  qui  la 
parlent.  Trop  nombreuses  sont  les  causes  tendant,  en 
Belgique,  en  Suisse,  au  Canada,  à  Jersey  et  ailleurs,  à 
étouffer  notre  pensée  et  le  langage  qui  l'exprime, pour 
que  nous  ne  soyons  pas  tenus  de  réagir  chacun  dans  notre 
sphère.  C'est  à  quoi  contribuent  très  notablement  les 
Congrès  de  langue  française  :  la  tradition  est  mainte¬ 
nant  bien  établie  et  le  roulement  des  Congrès  com¬ 
prendra  dorénavant  la  Suisse  et  la  Belgique. 

L’Université  de  Genève  est,  d'ailleurs,  tout  particu¬ 
lièrement  sympathique  à  la  France  et  Ton  a  aussi 
l’impression  que  la  France  lui  est  tout  particulière¬ 
ment  sympathique.  Nous  avons  été  reçus  les  bras  ou¬ 
verts  par  de  vieux  amis  au  cœur  chaud.  Beaucoup 
d’entre  eux,  des  Maîtres  aujourd'hui,  sont  d’anciens 
internes  de  Paris  et,  par  moments,  il  était  touchant  de 
voir  les  réceptions  qu’on  nous  offrait  rappeler  Tinti- 
mité  des  salles  de  garde  d’antan.  D'Espine,  Mayor, 
Martin,  retrouvaient  avec  Arnozan,  Déjerine,  (Ettinger, 
le  tutoiement  de  jadis  et  égrenaient  avec  attendris¬ 
sement  les  souvenirs  de  Bicêtre  ou  de  la  Charité. 
Plusieurs  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  originaires 
de  Suisse,  nous  réunissaient,  plus  intimement  encore, 
en  une  même  famille.  Bard,  de  Lyon,  que  l’Université 
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de  Genève  a  appelé  à  la  lourde  charge  de  diriger  ses 
services  de  clinique  médicale  était,  lui  aussi,  avec  sa 
joviale  intelligence,  un  trait  d’union  entre  nous.  Sous 
ces  différents  auspices,  comment  n’aurions-nous  pas 
fraternisé  ? 

L’organisation  du  Congrès  était  un  modèle.  Los 
Suisses  sont  des  gens  calmes,  modestes  et  pratiques,  se 
donnant  beaucoup  de  peine  sans  se  faire  valoir,  ne 
laissant  rien  au  hasard  et  s’enquérant  du  moindre  dé¬ 
tail.  Bien  des  Congrès  de  France  auraient  à  prendre 
celui  de  Genève  pour  exemple.  Si  l’on  a  dit  que  les 
Suisses  étaient  un  peuple  d’hôteliers,  eh  bien  !  vivent  les 
Suisses  lorsqu’ils  prennent  autant  de  soin  du  confort 
et  de  l’agrément  de  leurs  hôtes  !  Le  professeur  Mayor, 
secrétaire  général  du  Congrès,  M.  Roch,  secrétaire 
adjoint,  ont  particulièrement  droit  à.  notre  reconnais¬ 
sance. 

En  dehors  des  travaux  mêmes  du  Congrès,  dont  je 
ne  parlerai  pas,  il  y  eut  des  réceptions  magnifiques. 
Le  président  du  Congrès,  le  professeur  d’Espine,  offrit, 
le  premierjour,  aux  congressistes  une  magnifique  fête  : 
dans  le  merveilleux  cadre  du  lac  Léman,  il  nous  con¬ 
via  le  soir  à  une  promenade  en  bateau  :  on  y  dîna  au 
son  de  la  musique,  tandis  que  rosissaient  les  neiges  du 
Mont-Blanc  au  coucher  du  soleil  :  on  rentra  à  la  nuit 
dans  le  port  embrasé,  et  ce  fut  féerique. 

Je  regrette  de  n’avoir  pu  assister,  le  lendemain,  à 
la  magnifique  fête  donnée  aux  congressistes  par  le 
D''  Martin  du  Pan,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de 
Paris,  dans  une  merveilleuse  propriété  aux  bords  du 
lac  et  avec  un  accueil  d’une  cordialité  charmante  :  cela 
dépassa,  paraît-il,  tout  ce  qu’on  peut  imaginer . 

Le  Congrès  se  termina  par  une  promenade  à  Evian  ; 
partis  en  bateau  le  naatin,  nous  visitâmes  le  très  clair 
et  très  lumineux  établissement,  la  nouvelle  et  somp¬ 
tueuse  maison  de  régimes  qui  vient  d’être  installée  à 
l'Ermitage  et  l’on  put  ainsi  se  rendre  compte  de  visu 
des  causes  qui  ont  abouti  au  magnifique  essor  d’Evian. 
Le  banquet  qu’on  nous  y  offrit  nous  fit  bien  augurer 
de  la  maison  de  régime  dont,  je  l’espère  pour  le  repos 
gastrique  des  malades,  les  menus  seront  moins  suc¬ 
culents. 

En  résumé,  les  congressistes,  dans  un  cadre  mer¬ 
veilleux,  ont  eu  le  plaisir  de  se  connaître  ou  de  se 
retrouver  :  on  y  trouvait  des  Parisiens,  comme 
MM.  Déjerine,  Baker,  Hallopeau,  Huchard,  Galliard, 
Œttinger,  Bezançon,  Lœper,  M.  de  Fleury,  etc.  ;  des 
Lyonnais,  comme  MM.  Teissier,  Pic,  Lépine,  Ca  de 
etc  ;  des  Bordelais,  comme  MM.  Arnozan,  Coyne, 
Mongour  ;  des  Toulousains,  comme  MM,  Maurel.  Bar- 
dier  ;  des  Montpelliérains,  comme  M.  Carrieu  ;  on  y 
trouvait  aussi  des  Belges,  comme  M.  Desguins  ;  des 
Berlinois,  comme  M.  His,  des  Strasbourgeois  comme 
M.  Blum,  des  Suisses  de  Berne,  comme  M.  Sahli ,  de 
Lausanne,  comme  M.  Combes  sans  oublier  nos  char¬ 
mants  hôtes  de  Genève.  Des  idées  se  sont  échangées, 
des  liens  d’amitié  se  sont  noués,  principal  avantage 
des  Congrès. 

Peut-être  des  relations  plus  suivies  en  résulteront- 
elles  entre  médecins  de  langue  française  ;  peut-être 
échangerons-nous  davantage  nos  étudiants,  comme  il 


serait  si  souhaitable  pour  tous.  Ceux  de  Genève  ont 
en  tous  cas,  le  droit  d’être  reçus,  à  bras  ouverts,  à  la 
Faculté  et  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  P.  Carnot. 


Le  choléra  de  Russie. 


Dans  un  mémoire  présenté  autrefois  à  l’Académie 
de  médecine  sur  le  choléra  en  lndo-Chine,j’ai  montré  : 
1°  que  la  transmission  de  cette  maladie  avait  lieu 
dansces  contrées,  plus  souvent  par  les  linges  contami¬ 
nés  que  par  l’absorption  de  l’eau  ;  2°  que  les  diarrhées 
prémonitoires  du  début,  ou  les  diarrhées  suspectes  des 
cas  légers,  pouvaient  être  le  point  de  départ  du  choléra 
grave,  bien  confirmé. 

Ces  remarques  me  paraissent  avoir,  dans  les  circons¬ 
tances  actuelles,  une  extrême  importance  pour  certains 
quartiers  de  Paris,  le  IV'-  notamment.  H  suffit  de  par¬ 
courir  la  rue  des  Ecouffes,la  rue  des  Rosiers,  des  Blancs- 
Manteaux,  où  vit  toute  une  population  Israélite  de 
basse  condition  :  revendeurs,  brocanteurs  de  toutes 
sortes  d’objets  malpropres,  ravaudeurs  de  vêtements 
innommables,  tenanciers  de  cafés  ou  d’hôtels  de  qua¬ 
trième  ordre,  pour  comprendre  tout  le  danger  de  cette 
agglomération.  Là,  nul  souci  de  la  propreté  et  de  Thy- 
giène  en  général  ;  par  exemple  toute  une  famille  se 
lavera  dans  la  même  baignoire,  où  Fon  terminera  par 
le  nettoyage  du  linge.  Ceci  n’est  pas  une  exagération, 
puisque  ce  détail  m’a  été  donné  autrefois  par  un  tenan¬ 
cier  de  ces  établissements.  Les  arrêtés  municipaux  re¬ 
latifs  à  l’entretien  de  la  rue  ne  sont  pas  scrupuleuse¬ 
ment  observés  ;  des  ordures,  des  détritus  se  rencon¬ 
trent  trop  souvent  dans  les  ruisseaux  ou  sur  le  pavé, 
qui  est,  du  reste,  d’un  entretien  difficile;  la  chaussée 
est,  à  certaines  heures,  un  vaste  lieu  de  réunion  où  l’on 
tient  conciliabule  pour  raconter  les  faits  divers  ou  opé¬ 
rer  des  transactions  commerciales.  C’est  là  une  cause 
de  promiscuité  incessante  et  étendue. 

D’autre  part,  si  l’on  tient  compte  que,  pour  la  popu¬ 
lation  juive  de  la  Galicie  ou  des  provinces  russes  de 
la  Pologne,  l’émigration  est  la  condition  normale  de 
l’existence,  si  l'on  songe  que,  pour  les  trafiquants  de 
ces  contrées,  les  relations  sont  habituelles  avec  leurs 
correligionnaires  formant  la  presque  totalité  de  la  po¬ 
pulation  des  rues  indiquées;  que,  pour  eux  l’intérêt 
commercial  prédomine  toutes  les  lois  restrictives  édic¬ 
tées  en  vue  de  l’hygiène  et  de  la  sécurité  d’autrui,  on 
comprendra  avec  quelle  facilité  des  cassures  peuvent 
se  produire  dans  le  cordon  des  mesures  sanitaires  pri¬ 
ses  pour  se  défendre  ;  comment  des  émigrants  venant 
rejoindre  leurs  correligionnaires  pourront  être  porteurs 
de  hardes  contaminées  ou  atteints  de  diarrhées  suspec¬ 
tes  qu’ils  n’avoueront  pas  dans  la  crainte  de  mesures 
prohibitoires. 

H  est  donc  nécessaire  que  la  surveillance  du  monde 
médical  s’exerce  plus  spécialement  sur  les  quartiers  que 
nous  venons  d’indiquer  ;  que,  dans  les  conditions  ac¬ 
tuelles,  les  services  publics  portent  leur  attention  sur 
la  propreté,  l’hygiène  et  l’état  sanitaire  des  maisons  et 
des  rues  de  cette  partie  du  IV"  arrondissement. 

A.  Demmler, 
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La  cérébro-sclérose  peut  encore, se  manifester  clinique¬ 
ment  par  un  syndrome  pseudo-bulbaire,  produit  par  des  lé¬ 
sions  multiples  (hémorrhagies,  ramollissement,  lacunes  de 
désintégration)  qui  se  disséminent  dans  toute  la  substance 
cérébrale.  Les  malades  présentent,  on  le  sait,  une  hémiplé¬ 
gie  double  accompagnée  de  dysarthrie,  de  dysphagie  et  de 
rire  et  de  pleurer  spasmodiques. 

Une  autre  modalité  clinique  est  la  sclérose  en  planues  pou  r 
laquelle  l’artério-sclérose  peut  être  toute  l’étiologie.  De  même, 
Vabasie  peut  en  être  une  manifestation,  avec  ses  trois  formes 
décrites  par  Charcot,  de  même  encore  ce  que  Alzheimer  a 
nommé '.dégénérescence  cérébrale  progressive  d' origine  vascu¬ 
laire. 

M.  Jaquet  insiste  encore  sur  la  pseudo-paralysie  générale  de 
nature  artérioscléreuse.  Ici  le  début  est  plus  tardif  que  dans 
la  véritable  paralysie  générale  ;  les  troubles  intellectuels 
sont  partiels  :  le  malade  a.  par  exemple,  conscience  de  son 
état,  les  délires  sont  absents  ;  les  troubles  de  la  parole  consis¬ 
tent  seulement  dans  la  lenteur  de  l’articulation  des  mots  ; 
pas  d’inégalité  pupillaire. 

A  signaler  encore  la  parésie  spasmodique  des  artério- scléreux, 
type  clinique  isolé  ptr  Pic  et  Baumanoir  ;  la  claudication  in- 
termillente  de  la  moelle  postérieure  décrite  par  Grasset,  don¬ 
nant  lieu  à  de  la  constriction  paroxystique  douloureuse  du 
thorax  et  de  l  abdomen,  des  anesthésies  ou  des  paresthésies. 

Enfin,  les  nerfs  périphériques  eux-mêmes  n’échappent  pas 
aux  conséquences  de  l’artério-sclérose  Les  névrites  d'origine 
vasculaire  sont  produites  par  une  oblitération  progressive  des 
vasa  nervorum.  Cependant  il  est  bon  d’ajouter  nue  la  syphilis 
intervient  directement  parfois  dans  la  production  d’une 
véritable  endarlérite  qui  peut  donner  le  change. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  systèmes  viscéraux,  on  doit 
accorder  une  attention  particulière  aux  lésions  rénales  de 
l’artério-sclérose.  Elles  ne  se  révèlent  pas  de  la  même  façon, 
suivant  qu’elles  surviennent  chez  un  sujet  jeune  ou  âgé. 
Chez  le  premier,  il  semble  que  la  lésion  artérielle  soit  consé¬ 
cutive  à  une  néphrite  et  les  symptômes  rénaux  prédominent 
(céphalée,  polyurie,  etc.,  urémie)  ;  chez  le  second,  la  lésion 
rénale  semble  suivre  la  lésion  vasculaire,  et  les  phénomènes 
rénaux  passent  au  deuxième  plan  ;  quelques  traces  d’albumine 
sans  polyurie  plutôt  de  l’oligurie,  rareté  des  accidents  urémi¬ 
ques  ;  la  mort  survient  de  préférence  par  insuffisance  car¬ 
diaque. 

On  a  récemment  isolé  un  syndrome  nouveau  que  Buch 
nomme  coliques  abdominales  'origine  vasculaire,  se  manifes¬ 
tant  par  de  violentes  douleurs  survenant  par  crises,  occu¬ 
pant  la  lésion  épigastrique  ou  ombilicale  ;  le  malade  éprouve 
une  crampe  violente,  ou  une  brûlure  ou  un  tiraillement.  Ces 
phénomènes  surviennent  indépendamment  des  repas,  mais 
souvent  sous  1  influence  d’un  effort  ou  d’une  émotion.  Ce 
syndrome  de  claudication  intermittente  peut  exister  isolé¬ 
ment  sans  aortite  ou  coronarite  concomitantes.  11  convient  de 
compter  avec  un  groupe  d’artério-scléreux  qu’on  peut  quali¬ 
fier,  avec  Edgren,  de  forme  séni  e  ou  physiologique  de  l'artério¬ 
sclérose.  11  s’agit  de  vieillards,  chez  qui  l’âge  peut  être  consi¬ 
déré  comme  la  cause  essentielle  des  altérations  vasculaires. 
Les  artères  périphériques  sont  dures,  sinueuses,  inégales  ;  le 
cœur  est  légèrement  hypertrophié,  on  note  parfois  des  inter¬ 
mittences  ;  l’hypertension  est  fréquente  ;  ilexi>te  parfois  une 
légère  albuminurie  et  du  retentissement  du  second  bruit  à 
la  base.  L’affection  vasculaire  peut  passer  inaperçue  ;  la  santé 
générale  est  bonne  ;  mais  les  malades  paraissent  plus  âgés 
que  leur  âge,  les  téguments  sont  flasques,  ridés  ;  ils  se  fati¬ 
guent  vite,  sont  facilement  essoufflés  au  moindre  effort,  les  di¬ 
gestions  sont  ralenties  et  souvent  accompagnées  de  ballonne¬ 
ment  après  les  repas  ;  la  constipation  est  fréquente,  les  fa¬ 
cultés  intellectuelles  sont  faibles  ;  on  serait  tenté  de  mettre 
tous  ces  symptômes  sur  le  compte  de  la  sénilité,  car  ils  ne 
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constituent  pas  ce  que  nous  appelons  communément  une 
maladie.  La  mort  survient  dans  le  marasme  sénile,  ou  par 
suite  d’insuffisance  cardiaque  ou  d’une  maladie  intercurrente. 
Ces  cas  montrent  que  l’artério-sclérose  peut  évoluer  silen¬ 
cieusement  et  altérer  profondément  le  système  vasculaire- 
L’artério-sclérose  peut  donc  évoluer  sans  provoquer  d’autres 
accidents  qu’une  accélération  plus  ou  moins  rapide  de  la  dé¬ 
chéance  sénile. 

M.  Bard  (Genève).  —  Pour  M.  Bard,  l’anatomie  pathologique 
d’une  part,  la  clinique,  de  l’autre,  sont  impuissantes  adonner 
une  bonne  classification  de  l’artério-sclérose  ;  seule  la  méthode 
anatomo-clinique  en  est  capable.  D’après  M.  Huchard,  il 
n’existe  aucun  parallélisme  entre  les  lésions  anatomiques  et 
les  troubles  fonctionnels.  Cette  propos!  ion  devient  inexacte 
quand  on  considère  non  plus  les  dimensions  des  lésions, 
mais  leurs  modalités  :  une  lésion  inflammatoire,  même 
minime,  peut  être  mal  supportée,  alors  qu’une  grosse  lésion, 
évoluant  d’une  façon  torpide,  peut  être  tolérée. 

M.Dunin  (Varsovie)  a  trouvé, chez  20  %  d’artérioscléreuxoù 
l’affection  était  localisée,  une  tension  normale.il  a  observé 
d’autre  part  que  l’hypertension  ,  quand  elle  était  établie  en  per¬ 
manence,  restait  rebelle  à  tous  les  traitements,  exception  fai¬ 
te  toutefois  pour  les  obèses  qu  on  arrive  à  faire  maigrir.  M. 
Dunin  cite  de  ses  expériences  personnelles  où,  sur  l’homme 
et  l’animal,  le  régime  carné  n’influençait  en  rien  l’apparition 
de  l’artério-sclérose.Il  estime  qu’en  matière  de  pathogénie  de 
cette  affection,  on  est  encore  dans  le  domaine  des  hypothè¬ 
ses. 

M.A.  Bourcart  (Canneslestd  aNisque  la  classification  établie 
par  M. Huchard  permet  aux  praticiens  un  traiiement  efficace 
des  phénomènes  d’intoxication  qui  se  présentent  fréquemment 
chez  les  artério-scléreux. 

M.  D’Espine.— 11  ressort  de  ces  rapports  et  de  la  discussion 
que  les  documents  relatifs  à  l’évolution  des  différentes  formes 
de  la  maladie  devraient  être  collationnés  et  apportés  au 
Congrès  de  Buda-Pesth. 

Deuxième  question. 

Pathogrénie  des  états  neurasthéniques. 

1.  —  Rapport  du  Prof.  Dubois  (Berne). 

Le  terme  de  neurasthénie,  créé  par  Beard,  exprime  bien  l’as¬ 
thénie  caractéristique,  mais  le  rapporteur  lui  reconnaît  l’in¬ 
convénient  de  faire  supposer  que  ce  sont  les  nerfs  qui  ne  sont 
pas  à  la  hauteur  de  leur  tâche,  comme  s’il  s’agissait  unique¬ 
ment  d’une  altération  [ihysico-chimique  encore  inconnue  des 
éléments  nerveux  ;  de  plus,  il  fait  oublier  les  influences  psy¬ 
chologiques,  et  le  rôle  considérable  que  joue  l’esprit  dans  la 
genèse  de  ces  états. 

D’autre  part,  le  mot  neurasthénie  entretient  l’idée  d’une 
entité  morbide,  d’une  affection  bien  délimitée  qu’on  peut 
séparer  nettement  d’autres  psychonévroses  plus  graves.  Or, 
l’entité  morbide  dans  le  sens  propre  du  mot  ne  peut  être  créée 
que  dans  les  maladies  à  lésions,  quand  l’anatomie  patholo¬ 
gique  nous  fait  mettre  le  doigtsiir  1  altération  primitive,nous 
en  fait  reconnaître  les  causes,  multiples  peut-être,  mais  uni¬ 
voques.  Sur  le  terrain  des  maladies  où  intervient  l’état  men¬ 
tal,  on  constate  l’impossibilité  de  circonscrire  de  véritables 
entités  morbides.  Suivant  le  caractère  primitif  du  sujet,  sa 
mentalité  innée  ou  acquise,  les  mêmes  facteurs  étiologiques, 
physiques  ou  psychiques  produiront  des  troubles  différents; 
de  plus,  on  surprendra  chez  le  même  sujet  des  symptômes 
disparates  appartenant  à  des  psychonévroses  voisines. 

11  est  permistoutefois  de  distinguer  des  formes  morbides 
d’après  les  symptômes  prédominants  et  d’asseoir  surces  cons¬ 
tatations  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  d’un  cas 
concret.  Parmi  les  états  psychopathiques  on  peut  ainsi  distin¬ 
guer  :  loles  états  neurasthéniques  :  2“  les  états  psychasthéni¬ 
ques  ;  3°  les  états  hystériques  ;  4“  les  états  hypocondriaques 
5®  les  états  mélancoliques. 

Les  états  neurasthéniques  constituent  un  tableau  clinique 
bien  caractérisé,  une  psychonévrose  aussi  circonscrite  que 
peut  l’être  un  état  où  intervient  la  mentalité  du  sujet. 

Considérée  à  l’état  de  crise,  la  maladie  offredes  symptômes, 
qui  sont  ceux  de  la  fatigue,  de  l’épuisement  créant  l’impuis- 
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sance  dans  le  domaine  physique,  intellectuel  et  moral.  11  s'y 
joint  une  infinité  de  sensations  pénibles,  de  troubles  des  fonc¬ 
tions  physiologiques  relevant  de  la  fatigue  et  de  l’émotion  ou 
de  toutes  les  deux  à  la  fois,  l’émotiou  engendrant  la  fatigue  et 
celle  ci  déclanchant  l'émotion. 

Ces  crises,  de  durée  indéterminée,  reconnaissent  pour  cau¬ 
ses  occasionnelles  tous  les  agents  physiques  et  moraux  que 
peuvent  exercer  une  influence  débilitante,  tant  sur  le  corps 
que  sur  l’esprit.  Ces  causes  sont  absolument  les  mêmes  que 
celles  quicréentchez  d’autres  sujets  les  états  psychasthéniques 
et  les  psychotes  proprement  dites. 

L’observation  exacte  et  prolongée  fait  constater  la  conti¬ 
nuelle  intervention  des  auto-suggestiops  dans  la  naissance, le 
développement  et  la  guérison  de  la  crise.  Les  maux  de  ces 
malades  ne  sont  pas  Imaginaires,  mais  l'attention  qu’ils  leur 
prêtent, les  idées  hypochondriaques  qu’ils  se  forgent  à  leursu- 
jet,  amplifient  lasoufl'rance,  les  précipitent  dans  cette  «spira¬ 
le  »oùle  trouble  organicjue  succède  à  l'émotion  et  wce  versa. 

Pendant  la  crise  et  en  dehors  d’elle,  il  est  généralement 
facile  de  surprendre  chez  ces  sujets  d^s  tares  mentales  innées 
ou  acquises  dès  les  premières  années  de  l'existence  et  qui  se 
traduisent  par  la  pusillanimité,  l’émotivité,, l’aboulie,  l’indé¬ 
cision,  etc.,  tous  symptômes  qui  dénotent  une  faiblesse  delà 
synthèse  mentale,  particulièrement  dans  les  opérations  les 
plus  délicates,  celles  qui  concernent  notre  vie  morale. 

Dans  la  période  de  crise,  le  traitement  doit  viser  à  combat¬ 
tre  l’état  d’épuisemeni  à  l  aidedu  repos  plus  ou  moins  com¬ 
plet  et  de  toutes  les  mesures  destinées  à  relever  l’énergie 
vitale;  il  importe  de  ne  pas  oublier,  parmi  ces  dernières.  1  in¬ 
fluence  morale. 

.Mais,  aussi  bien  dans  le  cours  de  ce  traitement  que  dans 
les  périodes  d’euphorie,  il  est  urgent  de  combattre  les  états 
mentaux  primaires,  qui  ont  permis  à  des  causes  le  plussou- 
vent banales  de  provoquer  l’éiat  de  crise  neurasthénique. 
C’est  ici  qu’intervient  l’éducation  de  l’esprit,  lorthopédie 
morale  par  la  voie  de  persuasion  loyale.  Elle  seule  permet  de 
diminuer  la  psychasthénie  primitive  et  d’éviter  les  rechutes 
qu  entraînerait,  presque  nécessairement,  le  retour  des  causes 
occasionnelles. 

Limitée  comme  tableau  clinique,  la  neurasthénie  confine  à 
l’état  normal,  car  il  est  avéré  que  la  fatigue  exagérée  petit 
amener  des  états  neurasthéniques  chez  l’individu  le  mieux 
équilibré. 

Dans  les  formes  plus  graves,  les  défauts  mentaux  s’accen¬ 
tuent.  et  la  neurasthénie  passe  à  la  psychasthénie  et,  par  celle 
ci,  aux  vésanies. 

Si,  sur  ce  dégradé,  il  est  impossible  de  tracer  des  limites 
précises,  il  est  permis  de  distinguer  des  formes  morbides 
diverses,  de  les  dénommer  a’après  les  symptômes  ptédomi- 
nants  et  d’asseoir  sur  ces  constatations  le  diagnostic,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  d’un  cas  concret. 

La  nomenclature  pourra  varier  bien  souvent  encore,  réu¬ 
nir  ces  tableaux  cliniques  ou  établir,  au  contraire,  de  nouvel¬ 
les  subdivisions.  Ces  classifications,  nécessaires  en  pratique, 
ne  supprimeront  pas  deux  faits  certains  :  1®  la  parenté  étroite 
qui  relie  les  psychonévroses  entre  elles  et  celles-ci  avec  les 
psychoses  ;  2°  l’importance  de  la  mentalité  du  sujet  comme 
cause  primaire  des  troubles  que  font  naître  les  agents  provo¬ 
cateurs,  variables  et  contingents. 

En  résumé  : 

Je  réserve  le  terme  «  d'état  neurasthénique  »  pour  les  mala¬ 
des  qui  présentent,  avant  tout,  les  symptômes  de  la  fatigue, 
de  l'épuisement,  del’incapacité;  une  analyse  délicate  permet 
seule  d'établir  dans  quelle  mesure  cette  impuissance  est  phy¬ 
sique  ou  psychique.  11  y  a  déjà  de  la  psychasthénie  chez  ces 
malades  ;  il  y  a  déjà  de  la  dégénérescence  ;  ce  ne  sont  pas 
des  forts. 

L'appellation  de  «  psychasthénie»  s’applique  aux  malades 
chez  lesquels  prédominent  les  obsessions  phobiques,  les  tics 
ou  les  manies,  etc.  Ici,  l'état  psychopathique  saute  aux  yeux; 
la  synthèse  mentale  est  particulièrement  défectueuse. 

Les  «  états  hystériques»  se  caractérisent. par  une  auto-sug- 
geslibililé  exagérée,  ce  qui  a  permis  de  dire  que  ces  phéno¬ 
mènes  peuvent  être  créés  et  dissipés  par  les  procédés  sugges- 
tifs  ou  persuasifs.  Ce  n’est  nullement  un  critérium  certain. 


puisque  les  mêmes  moyens  peuvent  réussir  dans  les  autres 
psychonévroses,  mais  il  est  évident  que  1  imagination  joue, 
dans  l’hystérie,  un  rôle  prédominant.  11  y  a  là  aussi  une  fai¬ 
blesse  de  la  synthèse  mentale,  se  trahissant  par  une  tendance 
à  subir  le  joug  de  1  imagination. 

Je  rapproche,  enfin,  les  «  états  hypochondriaques  »  des 
«  états  mélancoliques  ».  Ils  ont  en  coqimunun  fond  de  tris¬ 
tesse,  de  désespérance,  mais  les  préoccupaüons  sontdifiéren- 
tes,  l’hypocondriaque  s’apitoyant  sur  son  état  de  santé,  tan¬ 
dis  que  le  mélancolique  envisage  avec  tristesse  les  événe¬ 
ments  extérieurs  ou  critique  sa  conduite  dans  une  disposition 
auto-accusatrice. 

Sous  ces  formes  si  différentes  de  «  psychonévroses  »,  on  re¬ 
connaît  toujours  une  tare  mentale  primitive,  une  psychasthé¬ 
nie.  lly  a  chez  tous  ces  malades  une  infériorité  fondamentale; 
appelons-la  dégénérescence  ou  imperfection,  cela  n’a  pas 
grande  importance.  11  suffit  de  savoir  que  c’est  là  le  mal  pri¬ 
maire  et  que  la  forme  de  la  psychonévrose  dépendra  de  la 
mentalité  spéciale  :>u  sujet  et  des  circonstances  occasionnel¬ 
les  qui  provoquent  les  accidents.  N’oublions  pas  que  tous  ces 
désoi  dres  mentaux,  ces  émotions,  provoquent  la  fatigue  et 
créent  ainsi  des  symptômes  «  neurasthéniques  »,qui  viennent 
se  mélanger  à  ceux  de  la  psychonévrose  primitive. 

IL  —  Rapport  deM.  J.  Lépine  (Lyon),  co-rapj)orteur. 

—  La  neurasthénie  a  été  considérée  d'abord  comme  une 
entité  morbide  bien  définie,  et  sa  pathogenie,  variable  sui¬ 
vant  les  théories,  a  longtemps  participé  de  cette  tendance  syn¬ 
thétique.  Aujourd  hui,  l’orientation  générale  des  esprits  est 
différente.  On  décrit  des  états  neurasthéniques  que  l’on  rap¬ 
porte,  tantôt  à  des  troubles  organiques,  tantôt  à  des  phéno¬ 
mènes  purement  psychiques. 

C’est  à  la  physiologie  qu’il  appartient  de  trancher  le  diffé¬ 
rend.  L’étude  pathogénique  des  états  neurasthéniques  doit 
commencer  par  celle  de  la  fatigue  normale,  et  celle-ci  par  un 
exposé  de  l'énergétique  nerveuse. 

L’énergie  est  produite,  non  par  le  système  nerveux,  mais 
par  la  nutrition  de  l’organisme  tout  entier,  dont  les  troubles 
ont  pour  conséquence  des  modifications  variées  de  la  fonc¬ 
tion  de  l’énergie  Cette  fonction  est  normalement  périodique; 
le  repos  répare  la  fatigue.  L’énergie  doit  donc  être  produite 
en  quantité  suffisante,  accumulée  de  même  et  consommée 
périodiquement.  A  l’état  pathologique,  sa  production  peut 
être  diminuée,  sa  dépense  exagérée,  et  la  périodicité  régulière 
disparaît.  Le  neurasthénique,  moins  actif  que  l’homme  sain, 
se  repose  moins  complètement.  Les  rapports  réciproques  du 
système  nerveux  et  de  L’organisme  tout  entier  forment  à  l’état 
normal  une  série  de  cycles  énergétiques  et  réguliers.  Lorsque 
les  causes  de  perturbation  sont  plus  fortes  que  la  tendance 
de  l’organisme  à  maintenir  la  loi  préétablie,  des  cercles  vi¬ 
cieux  prennent  naissance.  Eux  aussi,  par  le  jeu  de  ces  actions 
réciproques,  ont  une  certaine  tendance  à  la  pérennité.  Ce 
sont  des  cercles  vicieux  qui  constituent  l’état  pathologique. 

Tous  les  intermédiaires  existent  entre  l’état  normale!  l’état 
pathologique,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  les  manifesta¬ 
tions  psychiques  de  l’état  de  fatigue  que  ses  symptômes  phy¬ 
siques.  Les  physiologistes.(\losso,  Féré)  ont  signalé  que,même 
chez  les  sujets  normaux,  la  Tatigue  accroît  l’émotivité,  la  sup¬ 
pression  et  l’atonie  mentale.  Le  fait  que  les  neurasthéniques 
présentent  à  un  haut  degré  ces  diverses  manifestations  n’auto¬ 
rise  pas  à  considérer  leur  état  comme  ayant  une  origine  pure¬ 
ment  psychique.  Il  y  a  identité  de  nature  entre  l’énergie  phy¬ 
sique  et  l'énergie  peychique,  et  il  n’y  a  pas  de  différence  fon¬ 
damentale  entre  la  fatigue  musculaire  et  la  fatigue  patholo¬ 
gique,  il  n’y  a  qu’une  différence  d’intensité  et  de  durée. 

L’étiologie  des  états  neurasthéniques  présente  comme  fac¬ 
teurs  éventuels,  outre  le  surmenage  et  le  neuro-arthritisme, 
une  foule  de  causes  accessoires.  Mais  aucune  n’a,  pour  un 
sujet  quelconque,  une  valeur  pathogénique  absolue.  La  pa¬ 
thogénie  comprend  divers  éléments,  plus  ou  moins  combinés. 

Le  surmenage  n’agit  pas  seulement  en  consommant  les  ré¬ 
serves,  mais  aussi  en  modifia'nt  le  chimisme  des  cellules  et 
en  rendant  celles-ci  moins  aptes  à  produire  des  énergies  nou¬ 
velles.  Il  laisse,  en  outre,  des  déchets,  dont  la  présence  en¬ 
trave  les  réactions  énergétiques.  Les  infection»  agissent  de 
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même,  leurs  séquelles  cellulaires  peuvent  se  retrouver  à  la 
fois  dans  le  système  nerveux  et  dans  les  parenchymes. 

Les  intoxications,  surtout  auto-intoxications,  ont  une  large 
part  de  responsabilité  dans  un  grand  nombre  d’états  neuras¬ 
théniques-  Leur  mode  d’action  est  également  complexe  ;  ce 
n’est  ni  l’étude  de  la  pression  artérielle  ni  celle  des  élimina¬ 
tions  urinaires  qui  permettentà  l’heure  actuelle  de  l’élucider  ; 
on  constate  seulement  en  clinique  que  la  suractivité,  sponta¬ 
née  ou  par  action  thérapeutique,  des  émonctoires,  atténue 
parfois  dans  une  très  large  mesure  les  symptômes  neurasthé¬ 
niques  Assez  souvent  des  insuffisances  organiques  intervien¬ 
nent  dans  la  production  ou  la  persistance  d’un  état  neuras¬ 
thénique,  mais  certaines  ne  sont  que  des  asthénies  localisées  ; 
elles  sont  plutôt  des  effets  que  des  causes.  Surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  l’insuffisance  d’un  organe  à  sécrétion  interne,  il 
faut  se  garder  de  lui  attribuer  un  rôle  pathogénique  exclusif. 
Les  vices  de  telles  sécrétions,  comme  de  toutes  les  insuffi¬ 
sances  organiques,  du  reste,  agissent  surtout  par  leur  reten¬ 
tissement  général  et  les  actions  réciproques  qu’elles  engen¬ 
drent.  Les  troubles  organiques  susceptibles  de  provoquer  un 
état  neurasthénique  sont  presque  toujours  polyglandulaires 
et  polyviscéraux.  Ce  sont,  avant  tout,  des  modificateurs  de  la 
nutrition  générale. 

La  pathogénie  des  états  neurasthéniques  ne  se  réduit  pas 
à  ces  phénomènes  toxiques  et  auto-toxiques  vis-à-vis  des¬ 
quels,  au  point  de  vue  de  la  diminution  de  l’énergie,  chaque 
sujet  réagit  à  sa  manière.  Il  faut  aussi  tenir  compte  des  tares 
et  des  faiblesses  du  système  nerveux,  les  unes  acquises,  les 
autres  constitutionnelles,  ces  dernières  les  plus  fréquentes. 
Cependant,  lorsqu’il  existe  originellement  une  débilité  ner¬ 
veuse,  elle  porte  en  même  temps  sur  les  autres  grandes  fonc¬ 
tions  organiques  ;  de  plus,  les  tares  nerveuses  héréditaires 
sont  elles-mêmes  issues  des  infections  et  intoxications  des 
générateurs. 

L’éducation  joue  un  grand  rôle  dans  les  aptitudes  ulté¬ 
rieures  d’un  enfant  à  devenir  neurasthénique.  Par  une  éduca¬ 
tion  rationnelle,  on  peut  restreindre  beaucoup  le  danger  des 
tares  nerveuses  antérieures  ;  on  accentue,  au  contraire,  celles- 
ci  par  une  éducation  mal  dirigée.  Mais  l’éducation  ration¬ 
nelle  n’est  pas  seulement  psychique  ;  I  hygiène  de  la  nutri¬ 
tion  et  le  développement  physique  y  ont  une  large  place  ;  ici 
encore  le  fonctionnement  cérébral  est  inséparable  du  méta¬ 
bolisme  organique. 

De  quelque  côté  que  l’on  envisage  le  problème,  que  l’on 
étudie  les  divers  types  cliniques  ou  étiologiques  ou  bien  les 
divers  symptômes  des  états  neurasthéniques,  ceux  ci  appa¬ 
raissent  toujours,  en  dernière  analyse,  comme  des  viciations 
delà  fonction  de  l’énergie,  en  rapport  nécessaire  avec  un  élé¬ 
ment  organique.  Tout  proche  des  états  neurasthéniques, 
d’autres  syndromes  (psychasthénie,  mélancolie)  présentent 
aussi  des  exemples  de  dépression  nerveuse,  pour  lesquels 
l’élément  psychique  prédomine,  alors  que  les  troubles  mo¬ 
teurs  s  y  montrent  insignifiants.  L'état  neurasthénique  peut 
y  conduire,  non  point  qu’il  soit  lui-même  d’origine  mentale, 
mais  parce  que  ces  troubles  de  l’esprit  ont,  comme  l’état  neu¬ 
rasthénique,  un  élément  organique. 

La  psychothérapie,  si  utile  chez  les  malades  à  forte  sug¬ 
gestibilité,  n’est  pas  un  spécifique  des  états  neurasthéniques. 
Elle  ne  s’adresse  qu’àl’un  de  leurs  éléments.  Elle  doit  le  meil¬ 
leur  de  ses  succès,  chez  les  neurasthéniques,  à  ce  que  les  mé¬ 
decins  qui  la  mettent  en  pratique  lui  adjoignent  très  sage¬ 
ment  des  prescriptions  d’hygiène  alimentaire  et  le  repos. 

Les  états  neurasthéniques  ne  sont  que  des  troubles  fonc¬ 
tionnels.  Il  n’y  a  pas  une  maladie  que  l’on  puisse  appeler  la 
neurasthénie  ;  il  y  a  une  pathologie  de  l’énergie,  infiniment 
variable  et  complexe,  comme  les  réactions  physico-chimiques 
des  protoplasmas  cellulaires  dont  elle  traduit  la  viciation. 

Les  tares  nerveuses  anciennes  et  les  troubles  acquis  de  la 
nutrition  entretiennent  cette  pathologie. 

Discussion. 

M.  Bernheim  (de  Nancy)  estime  que  la  psychothérapie  ne 
guérit  pas  la  neurasthénie  ;  elle  peut  seulement  faire  dispa¬ 
raître  certains  symptômes  de  psychonévroses  associées,  mais 
le  fond  de  la  maladie  persiste  avec  son  allure  habituelle. 


Certains  sujets  deviennent  neurasthéniques  par  le  seul  fait 
de  leur  hérédité.Et  c’est  à  cause  de  ce  terrain  constitutionnel 
héréditaire  que  les  échecs  se  produisent.  Il  y  a  des  neurasthénies 
d’évolution  favorisées  par  la  croissance,  la  puberté,  la  mens¬ 
truation,  la  grossesse,  etc.  ;  certaines  infections  et  intoxica¬ 
tions  font  apparaître  la  neurasthénie  en  réveillant  l'influence 
héréditaire.  Les  symptômes  montrent  bien  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’un  trouble  purement  psychique.  La  neurasthénie  n’est  pas 
une  maladie  d’imagination,  mais  une  maladie  d’auto-intoxi¬ 
cation. 

M.  Maurice  de  Fleury  (Paris)  est  d’avis  que  dans  la  neu¬ 
rasthénie  il  existe  au  début  un  état  somatique,  c’est  en  effet 
un  trouble  organique  dont  les  malades  ont  conscience 
qui  entraîne  leur  état  mental  particulier.  A  cette  phase  donc, 
la  psychothérapie  ne  peut  rien  :  le  traitement  doit  s’attaquer 
seulement  à  l’état  organique.  Plus  tard,  au  contraire,  quand 
la  neurasthénie  devient  une  maladie  psychique,  la  sugges¬ 
tion  peut  amener  la  guérison. 

M.  Dunin  iVarsovie)  pense  que  les  états  neurasthéniques 
sont  dus  à  une  association  de  troubles  somatiques  et  psychi¬ 
ques. 

M.  P.  E.  Lévy  (Paris)  estime  que  la  cause  primordiale  de 
la  neurasthénie  est  le  manque  d’éducation  ;  l’éducation  des 
neurasthéniques  n’a  pas  été  simultanément  physique,  intel¬ 
lectuelle  et  morale.  Aussi  affirme-t-il  l’inutilité  de  l’isolement 
dans  la  cure  delà  neurasthénie,  qui  ne  peut  être  traitée  que 
par  une  rééducation  totale  :  il  préconise  la  cure  libre  dont  il 
vante  la  supériorité. 

Pour  M.  Teissier  (de  Lyon),  la  neurasthénie  n’est  pas  une 
maladie  mentale.  Si  l’on 'se  rapporte  au  syndrome  neurasthé¬ 
nique,  on  constate  de  la  céphalée  rétro-occipitale,  du  vertige 
de  l’exagération  réflexe,  de  la  rétropulsion,  parfois  un  véri¬ 
table  syndrome  cérébelleux.  Deux  observations,  qu’il  a  pu 
recueiliir  l’une  d’hémorraeie  du  vermis,  l’autre  de  tumeur 
cérébelleuse,  ontsimulé  absolument  un  état  neurasthénique, 
i.e  syndrome  neurasthénique  est  donc  un  syndrome  céré¬ 
belleux  ;  il  peut  être  direct,  ou  réflexe,  ou  toxique.  On  trouve 
toujours  chez  les  neurasthéniques  une  tare  organique. 

M.  Granjux  (Paris)  montre  que  dans  l’armée,  il  existe 
peu  de  neurasthénique-*,  et  cependant,  l’état  de  fatigue,  chez, 
le  soldat,  est  pour  ainsi  dire  permanent.  La  neurasthénie  chez 
les  sujets  jeunes  paraît  être  une  débilité  de  la  volonté  ;  le 
milieu  nouveau  dans  lequel  ils  vivent  n’est  pas  apte  à  son 
développement  ;  bien  des  soldats  qui  avaient  des  tendances 
à  devenir  neurasthéniques  ont  leur  état  mental  relevé  par 
le  contact  incessant  avec  des  individualités  saines  et  échap¬ 
pent  à  la  névrose. 

M.  Dejerine.—  La  fatigue,|à  elle  seule,  ne  peut  créer  la  neu¬ 
rasthénie  ;  il  faut  qu’il  s’y  surajoute  un  élément  moral,  émo¬ 
tion,  souci,  etc.  Il  repousse  forigine  purement  physique  ou 
toxique  de  la  neurasthén  e.  Par  les  moyens  physiques  de  dié¬ 
tétique  on  a  des  améliorations,  mais  1  état  mental  reste  le 
même  ;  pour  guérir,  il  faut  inspirer  et  rendre  confiance  au 
sujet.  On  guérit  plus  par  le  sentiment  que  par  la  raison  ;  c’est 
la  foi  qui  guérit. 

M.  A.  Desghamps.  —  Il  n’existe  pas  une  neurasthénie,  il  y 
a  des  asthénies  qui  ont  de  multiples  étiologies  et  pathogénies 
Le  mot  «  asthénie  »  exprime  la  perte  de  force  ou  énergie.  Il 
faut  donc  d’abord  connaître  l’énergie  et  ses  sources  multiples. 
Les  causes  qui  peuvent  mettre  obstacle  à  la  production,  à  la 
distribution  et  à  la  circulation  de  l’énergie,  c’est-à-dire  de 
l’asthénie  sont  innombrables  ;  on  les  classe  en  trois  caté¬ 
gories  :  ailesépmsemenfsconséc  itifs  soit  aux  surmenages,  soit 
aux  toxi-infections  aiguës  ;  b)  les  insuffisances  organiques, 
totales  ou  partielles,  nerveuses  ou  viscérales,  ou  physiques 
ou  chimiques  ;  c)  les  inhibitiom  ou  asthénies  secondaires,  par 
obstacle  occasionnel  a  la  circulation  de  fonde  nerveuse  ;  elle 
peuvent  être  ou  psychiques  ou  physiques. 

Universités  étrangères. 

Baltimore.  _  Le  prof.  Meyer,  de  New-York,  est  nommé 

prof,  de  psychiatrie  à  f  Université  Johns  Hopkin. 

Budapest  —  Le  Dr  Wein  est  nommé  privat-docent  pour  la 
chirurgie. 
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LE  CONGRÈS- POUR  LA 

RÉPRESSION  DES  FRAUDES  ALIMENTAIRES 

ET  PHARMACEUTIQUES 

Le  congrès  de  la  Croix-Blanche  pour  la  répression  des 
fraudes  alimentaires  s’est  ouvert  à  Genève  peu  après  le 
congrès  de  médecine. 

Après  quelques  séances  mouvementées,  sous  la  présidence 
de  M.  Bordas,  où  l'on  a  traité  l’importante  question  des  vins, 
le  congrès  s’est  occupé  de  questions  alimentaires. 

A  la  séance  du  10  septembre,  une  discussion  sur  le  lait  a 
été  ouverte  par  M.  Dunan,  après  laquelle  le  congrès  a 
adopté  à  Tuiianimilé  la  motion  suivante  :  «  La  dénomination 
de  lait  tout  court  ne  s’applique  qu’au  lait  de  vache.  » 

La  définition  du  beurre  a  été  ainsi  conçue  :  «  Le  beurre  est 
le  mélange  de  matières  grasses  exclusivement  obtenues  par 
le  battage,  avec  ou  sans  acidification,  par  voie  biologique,  du 
lait,  de  la  crèm*"  issue  du  lait  ou  d  un  mélange  de  l’une  ou 
de  l’autre  substance.  » 

La  discussion  sur  le  fromage  s’est  terminée  en  le  défi¬ 
nissant  coagulum  et  non  caséum. 

L’œuf  frais  est  ainsi  défini  :  c'est  celui  qui,  n'ayant  été 
soumis  à  aucun  procédé  de  conservation,  ne  décèle  au  mirage 
aucune  déperdition,  aucune  trace  d'altération  ni  de  décom¬ 
position. 

M.  Dunant  a  exposé  ensuite  la  question  des  huiles  et 
graisses  commerciales,  dont  la  définition  est  ainsi  conçue  : 

«  Le  nom  de  margarine  doit  être  conservé  à  toutes  les  grais¬ 
ses  comestibles  qui  se  rapprochent,  par  leur  nuance,  leur 
consistance,  leur  odeur  ou  leur  saveur,  du  beurre,  mais  dont 
la  graisse  ne  provient  pas  du  lait  exclusivement.  » 

Les  conserves  sont  aussi  définies  :  ce  sont  des  produits  ali¬ 
mentaires  qui  peuvent  se  conserver  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  en  conservant  à  ces  produits  leurs  principales 
propriétés,  et  de  les  mettre  à  l’abri  de  toute  contamination. 

La  question  des  viandes,  charcuterie,  salaisons,  a  donné  lieu 
à  de  vives  altercations.  M.  Roux  a  proposé  que  la  dénomina¬ 
tion  de  saucisson,  cervelas  et  chair  à  saucisse  ne  s’applique 
qu’aux  produits  contenant  de  la  viande  de  porc,  de  bœuf  et 
de  veau. 

Plusieurs  délégués  français  ont  fait  remarquer  que  la  chair 
de  cheval,  d'âne  et  de  mulet  est  employée  à  la  fabrication  des 
saucissons.  D’autres  déclarent  que  ces  produits  ne  doivent 
contenir  exclusivement  que  de  la  chair  de  porc  et  que  toute 
autre  addition  doit  être  considérée  frauduleuse.  Après  de  vio¬ 
lentes  protestations,  une  vingtaine  de  délégués  quittent  la 
salle. 

Les  eaux  naturelles  ont  été  définies  delà  façon  suivante  : 

Une  eau  naturelle,  au  point  de  vue  commercial,  est  celle 
qui  est  mise  à  -on  lieu,  telle  qu  elle  en  sort,  dans  les  réci¬ 
pients  mêmes  dans  lesquels  elle  est  livrée  aux  consomma¬ 
teurs.  Les  travauxde  captage  d’une  eau  ne  doivent,en  aucun 
cas.  modifier  la  composition  de  cette  eau.  Toute  manipula¬ 
tion  devra  être  visiblement  indiquée  sur  l’étiquette  fixée  sur 
le  récipient. 

11  est  ensuite  admis  que  les  limonades  gazeuses  sont  des 
eaux  gazéifiées  additionnées  de  sucre  aromatisé,  le  tout  d’une 
manière  inoffensive. 

M.  Perrot,  protesseur  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de 
Paris,  a  pris  la  parole  sur  la  question  des  produits  phaima- 
ceutiques,  il  a  exposé  qu’il  est  impossible  de  définir  les  médi¬ 
caments  employés  en  pharmacie.  11  a  proposé  le  renvoi  de 
l’élude  de  la  définition  des  drogues  végétales  à  la  section  spé¬ 
ciale  des  drogues  destinées  à  l’usage  pharmaceutique.  M.  Pil¬ 
let  propose  une  définition  des  huiles  essentielles  et  des  essences 
de  fruit  qui  est  adoptée  : 

Les  huiles  essentielles  sont  le  produit  exclusif  de  l’extrac¬ 
tion  des  principes  aromatiques  contenus  dans  les  substances 
d’origine  végétale  dont  elles  portent  le  nom. 

Le  Congrès  s'est  clôturé  le  11  septembre  sous  la  prési¬ 
dence  deM.  Vuille,  président  de  la  Croix-Rouge,  assisté  de 
MM.  les  professeurs  Bordas,  Armand  Gautier,  Deloncle,  les 


professeurs  Blanchard,  Roux,  Dunant,  etc.  Le  deuxième 
congrès  se  tiendra  l’an  prochain  à  Paris. 

M.  Bordas  présidera  le  prochain  congrès,  dont  M.  Eugène 
Roux  sera  le  secrétaire  général. 

Le  ministre  de  la  guerre,  le  sous-secrétaire  d’Etat.  M.  Ché- 
ron, et  le  médecin-inspecteur  Février,  soucieux  de  loutcequi 
concerne  l’alimentation  du  soldat,  avalent  délégué  au  Con¬ 
grès  M.  le  médecin  de  P®  classe  Lemoine,  professeur  d’hy¬ 
giène  au  Val-de-Grâce,  et  le  docteur  Allain,  pharmacien-ma¬ 
jor  au  ministère  de  la  guerre. 


ASSISTANCE  AUX  BLESSÉS 


De  l'assistance  privée  auprès  des  armées  {suite)  (1). 
Dans  quelles  limites  peut-elle  prendre  part 
au  service  de  l’avant. 

Par  M.  le  D'  A.  DEMMLER. 

Il  est  certain  que  le  rôle  de  l’assistance  volontaire  en 
temps  de  guerre  ne  peut  être  complètement  le  même 
que  celui  du  service  de  santé,  et,  certes,  il  n’est  jamais 
venu  à  l’esprit  de  ceux  qui  dirigent  les  Sociétés  de  se¬ 
cours  de  penser  qu  elles  pouvaient  le  suppléer  en  tout 
et  partout.  Lapolémique  soulevée  à  ce  sujet,  à  la  suite 
de  quelques  articles  publiés  dans  de  grands  journaux 
quotidiens,  ne  peut  avoir  de  raisons  d'être.  Je  ne  pense 
pas  aujourd’hui  autrement  qu’il  y  a  dix  ans  quand 
j’exposais  devant  l’Assemblée  générale  des  Femmes  de 
France  mon  opinion  à  ce  point  de  vue,  en  disant  :  «  On 
«  comprend  facilement  pourquoi  le  rôle  des  Sociétés 
«  de  secours  ne  peut  s’exercer  en  tous  lieux.  Sur  la  l*® 
«  ligne,  surgiront  des  questions  de  discipline,  d’encom- 
«  brement,  des  difficultés  d’organisation  et  de  recrute- 
«  ment,  incompatibles  avec  la  composition  des  Socié- 
«  tés  ». 

Je  crois  donc  qu’il  est  inutile  d’insister  sur  l'impossi¬ 
bilité  pour  l'assistance  volontaire  de  prendre  part  au 
service  de  l’avant  pendant  le  combat.  En  est-il  de  même 
quelques  heures  après  ? 

J’avoue  que,  sous  ce  rapport,  je  ne  suis  plus  aussi 
absolu  qu’ autrefois,  et  que  mes  idées  se  sont  un  peu 
modifiées  de  par  les  événements  militaires  de  ces  der¬ 
nières  années,  qui  ont  permis  de  constater  la  difficulté 
de  plus  en  plus  grande  d’assurer  en  un  laps  de  temps 
voulu  le  premier  pansement,  dont  dépend  le  sort  des 
blessés.  Quelle  que  soit  la  façon  dont  on  jugera  ma  ma¬ 
nière  de  voir,  je  désire  la  développer  pour  la  soumettre 
à  la  critique,  persuadé  que  dans  les  idées  les  plus  étran- 

es  à  première  vue,  on  rencontre  quelquefois  le  germe 

'une  méthode  pratique. 

Nous  sommes  tous  d’accord  sur  la  nécessité  de  mettre 
le  plus  rapidement  les  blessures  à  l’abri  de  toute  conta¬ 
mination  et  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour 
la  conservation  non  seulement  de  la  vie,  mais  encore  du 
pouvoir  fonctionnel  des  organes. 

Or,  pour  atteindre  ce  but,  il  est  indispensable  de 
répartir  le  travail  chirurgical  du  champ  de  bataille  sur 
la  plus  grande  étendue  possible  en  disséminant  un  peu 
partout  les  formations  sanitaires. 

Les  postes  de  secours  les  plus  rapprochés  des  combat¬ 
tants,  quoique  la  distance  puisse  devenir  très  longue  par 
suite  du  déplacement  successif  des  troupes  dont  ils  ne 
suivent  pas  la  marche,  ont  simplement  pour  tâche  de 
recouvrir  la  blessure  d’uu  pansement  tout  préparé  ; 
définitif,  si  elle  est  légère  ;  provisoire,  si  elle  nécessite 
une  intervention  ultérieure,  indiquée  sur  la  fiche  de 
diagnostic  accolée  au  pansement.  Dans  un  travail 
publié  l’an  dernier  dans  le  n°  d’août  1907  du  Progrès 
médical,  j’ai  montré  qu’à  l’ambulance  et  aux  sections 
volantes  qui  en  dépendent  reviennent  le  soin  des  pan¬ 
sements  plus  compliqués  et  des  interventions  d’urgence. 

(1)  Voir  les  trois  derniers  numéros  du  Progrès  médical. 
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Or,  il  est  évident  que,  malgré  l’augmentiition  du  person¬ 
nel,  qu’on  demande  depuis  longtemps,  malgré  la  légè¬ 
reté  plus  grande  du  matériel  roulant,  permettant  une 
installation  plus  rapide,  celle-ci  ne  pourra  suffire  à  sa 
tâche  dans  le  laps  de  temps  qui  lui  est  laissé  avant  de 
rejoindre  sa  formation  d’endivisionnement.  Même  les 
hôpitaux  de  campagne  qui  la  remp  acent  ne  sont  pas 
suffisants  pour  terminer  rapidement  cet  immense  tra¬ 
vail. 

Est  il  possible  de  demander  aux  Sociétés  de  secours 
de  leur  apporter  une  aide  à  ce  moment,  où,  la  bataille 
étant  achevée,  l’encombrement  subsiste,  où  chacun  doit 
exécuter  des  ordres  jirécis,  se  soumettre  à  des  exigences 
formelles,  à  une  véritable  obéissance  passive  ;  ne  comp¬ 
ter  que  sur  soi-même  pour  sortir  d’embarras  ?  La  ques¬ 
tion  mérite  d’être  sonlevée.  Dans  ses  lettres  chirur¬ 
gicales  sur  les  hôpitaux  de  Mannheim  et  Wissembourg, 
le  professeur  Billroth  avait  déjà  appelé  l’attention  sur  la 
articipation  de  l’Assistance  volontaire  au  service  de 
avant.  Dans  la  lettre  IX,  il  s’exprime  ainsi  :  «  Ce  qui 
«  est  vrai,  ce  qui  le  sera  toujours,  c’est  que  les  médecins 
«  manquent  après  la  bataille,  surtout  en  pays  ennemi. 

«  L’armée  qui  marche  en  avant  est  déjà  encombrée  de 
(I  bagages,  et  il  ne  serait  pas  ijratique  d’augmenter  ses 
«  embarras  en  décuplant  le  nombre  des  lazareths. ...  ». 
Et  plus  loin,  tout  en  constatant  que  ces  inconvénients 
seraient  diminués  si  les  Sociétés  de  secours  pouvaient 
établir  des  ambulances  civiles  à  côté  des  ambulances 
militaires,  il  ajoute  que  pareille  installation  est  impos¬ 
sible  à  réaliser,  sous  la  forme  actuelle,  comme  le  prou¬ 
vent  les  faits  observés  en  1870.  «  De  pareils  enseigne- 
«  ments,  dit-il,  joints  à  ceux  du  passé,  devraient  taire 
«  réfléchir  sur  l’organisation  des  ambulances  jiar  les 
«  Sociétés  de  secours.  Il  serait  plus  pratique  d  avoir  de 
O  petites  colonnes  sanitaires,  ne  possédant  pas  de 
«  voitures,  et  pouvant  se  mouvoir  librement  et  par  elles- 
«  mêmes.  Élles  seraient  dirigées  par  un  chirurgien  en 
a  chef  avec  l’aide  d  assistants  et  de  membres  de  l’Assis- 
«  tance  volontaire,  tous  gens  pratiques,  énergiques. 

«  Chacun  d’eux  aurait  dans  un  havre-sac  tout  le  linge  à 
«  pansement  et  tous  les  instruments  qu’il  pourrait  por- 
«  1er  avec  lui  ;  mais  pas  davantage.  Cette  colonne  sui- 
«  vrait  constamment  les  derrières  de  l’armée,  et  s’arrê- 
»  terait  là  où  il  serait  nécessaire  pour  repartir  en  avant 
«  dès  qu  elle  ne  serait  plus  nécessaire  ». 

L’idée  émise  par  Billroth  repose  sur  des  faits  indiscu¬ 
table.  Est-elle  réalisable  ?  Je  le  crois,  si  elle  s’applique 
à  l’assistance  plusieurs  heures  après  le  combat.  Bien 
que  cette  opinion  soit  opposée  à  celle  qu’on  admet 
généralement,  elle  vaut  qu’<>n  la  discute. 

Les  ob  jections  qu’on  soulève  sont  les  suivantes  ;  1“  la 
présence  sur  la  1'®  ligne  d’un  personnel  non  militaire  ; 
eu  habitué  aux  exigences  du  commandement  et  à  une 
iscipline  absolue,  ne  sachant  pas  se  plier  aux  difficul¬ 
tés  de  la  situation, sera  la  cause  de  désordres.de  conflits, 
d’embarras  et  de  demandes  inopportunes  ; 

2“  Les  bagages,  les  voitures,  le  matériel  que  ces 
colonnes  emmèneront,  entraîneront  l’encombrement,  des 
arrêts,  et  s’opposeront  àleur  arrivée  en  temps  opportun  ; 

3»  Les  blessés  soignés  dans  les  ambulances  civiles 
seront  perdus  de  vue,  et  il  sera  difficile  soit  de  leur  faire 
rejoindre  leurs  corps,  soit,  dans  la  .-uite,  d’établir  les 
pièces  nécessaires  pour  régulariser  leur  situation . 

Examinons  ce  que  valent  tonies  ces  objections .  Je 
dirai  tout  d’abord  qu’elles  sont  nées  des  faits  observés 
autrefois,  alors  que  l’assistance  volontaire  auprès  des 
armées  n’était  pas  encore  réglementée,  mais  laissée  au 
bon  vouloir  de  chacun.  Aujoura’hui,  il  ne  peut  plus  en 
être  ainsi,  surtout  si  l’on  se  décide  à  l’organisation  telle 
que  je  la  demande,  c’est-à-dire  à  la  direction  de  l’Assis¬ 
tance  volontaire  par  un  chef  unique  résidant  au  grand 
quartier  général,  et  désignant  tout  le  service  de  concert 
avec  le  commandement  par  l’intermédiaire  du  médecin 
en  chef  de  l’armée.  Il  faut  également  ne  pas  oublier  que 
les  coutumes,  les  exigences  militaires,  ne  sont  plus  pour 


la  plupart  chose?  aussi  inconnues  qu’auparavant,  puis¬ 
que  tous  nous  avons  pris  une  part  plus  ou  moins  grande 
aux  choses  Je  l’armée  J’ajoute  que,  lorsqu’il  s’agit  de 
Patrie,  il  ne  saurait  y  avoir  de  questions  de  personna¬ 
lités,  de  susceptibilités  particulières  ;  et  j’ai  trop  de 
confiance  dans  l’esprit  de  tous  les  médecins  français 
j)our  ne  pas  croire  qu’en  pareil  cas,  ils  feront  abstraction 
de  leurs  individualités  et  de  leurs  idées.  Ils  com¬ 
prendront  qu’obéir  n’est  pas  une  servitude  quand  le  sa¬ 
crifice  est  volontaire  ;  quand  rabnégation,ledévouemeat, 
sont  le  fait  non  des  charges  qui  nous  sont  imposées, 
mais  du  don  volontaire  de  nos  personnes  et  de  notre  ar- 
gent. 

L’objection  reposant  sur  l’encombrement  occasionné 
par  ces  colonnes  ne  peut  subsister,  puisqu’elles  n’auront 
avec  elle  qu’un  matériel  très  restreint  et  de  maniement 
facile,  comme  je  le  dirai  plus  loin-  Je  ferai  remarquer, 
en  outre,  que  leur  départ  n’aura  lieu  qu’à  la  fin  du  com¬ 
bat,  c’est-a-dire,  au  moment  où  les  trains  d’artillerie,les 
troupes  en  marche,  ont  à  peu  près  quitté  les  routes. 

Eigalement  il  n’est  pas  exact  de  dire  que  les  admis¬ 
sions  ne  seront  pas  régulièrement  inscrites,  et  que  les 
hommes  seront  perdus  de  vue,  puisque,  leur  rôle  une 
fois  rempli,  les  colonnes  sanitaires  verseront  leurs  bles¬ 
sés  sur  les  hôpitaux  de  campagne,  d’où  ils  seront  éva¬ 
cués  sur  l’arriére. 

Je  ne  vois  donc  pas  de  raisons  irréfutables  pour  reje¬ 
ter  a  priori  1  idée  émise  par  Billroth,  et  voici  comment 
j’en  comprendrai  l  exécution  dans  la  pratique.  Au  grand 
quartier  général,  aux  côtés  du  Directeur  de  l’Assistance 
volontaire,  seraient  des  chirurgiens  consultants  choisis 
parmi  les  notabilités  chirurgicales  du  pays.  Ceux-ci, 
outre  leur  mission  spéciale  d’aller  partout  où  serait 
requise  l’aide  de  leur  concours  éclairé,  auraient  pour 
devoir  de  réunir  auprès  d’eux  un  certain  nombre  de 
leurs  assistants,  chirurgiens  et  élèves  libérés  ou  non 
soumis  au  service  militaii'e,  et  organiseraient  ainsi  avec 
les  membres  des  Sociétés  de  secours  mis  a  leur  dispo¬ 
sition,  un  certain  nombre  de  groupes  composés  chacun 
d’une  quinzaine  d’individus  dont  cinq  chirurgiens  et  dix 
aides,  porteurs  de  sacoches  d  instruments  et  de  panse¬ 
ments  d  un  modèle  approprié.  Les  moyens  de  transport 
consisteraient  en  deux  omnibus  automobiles,  munis  de 
tables  a  opération,  deux  caisses  à  pansements  Le  per¬ 
sonnel  subalterne  pourrait  être  monté  sur  bicyclettes 
accouplées,  capables  de  recevoir  une  sangle  brancard.La 
colonne  ainsi  formée,  très  mobile,  puisqu’elle  ne  com- 

rend  que  deux  voitures  automobiles  et  quatre  à  cinq 

icyclettes,  passerait  rapidement  partout,  sans  encom¬ 
brer  les  routes  et  sans  arrêt. 

Dès  qu’une  bataille  serait  engagée,  le  chirurgien  con¬ 
sultant  prévenu  dirigerait  un  ou  deux  de  ces  groupes, 
suivant  les  forces  engag^'cs,  à  proximité  du  point  d'ins¬ 
tallation  des  ambulances  et  des  hôpitaux  de  campagne, 
avec  mission  de  se  joindre  au  méJecin-chef  de  l’ambu¬ 
lance  militaire  pour  coopérer  au  service  chirurgical,  et 
continuer  son  œuvre  après  son  départ.  Les  blessés  pan¬ 
sés  et  redevenus  transportables  seraient  dirigés  sur  l’hô¬ 
pital  de  campagne  qui  demeure  chargé  de  leur  évacua¬ 
tion,  et  son  rôle  accompli,  le  groupe  rejoint  le  grand 
quartier  général,  son  point  d’attache. 

Telle  est  la  façon  dont  pourraient  être  utilisés  des 
éléments  dont  l’importance  et  la  valeur  technique  ne 
sauraient  échapper  à  personne  ;  et  qui  rendraient  des 
services  incalculables-  aussi  bien  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical  qu’au  point  de  vue  de  l’assistance,  rendue  plus 
rapide  et  plus  complète. 

L’intervention  privée  dans  le  service  de  l’avant  doit- 
elle  être  étendue  sur  d’autres  points  ?  A  mon  avis,  d’une 
façon  indirecte,  les  Sociétés  de  secours  viendront  en 
aide  aux  ambulances,  en  leur  fournissant  certains  appa¬ 
reils,  certain  matériel,  que  la  direction  officielle  ne 
possède  pas.  Voilà  pourquoi,  dans  l’organisation  alle¬ 
mande,  on  a  prévu  l’installation  de  stations-magasins 
chargés  non  seulement  de  fouruir  aux  hôpitaux  auxiliai- 
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res  de  ees  Sociétés  les  objets  dont  elles  ont  besoin,  mais 
encore  d’envoyer  aux  formations  de  l'avant,  les  dons 
recueillis.  Ces  "dons  doivent  surtout  consister  en  objets 
que  le  Service  de  santé  ne  possède  pas  dans  ses  appro¬ 
visionnements.  C’est  ainsi  que  je  voudrais  voir  mettre  à 
la  disposition  des  ambulances,  par  l’assistance  privée, 
des  appareils  pour  stérilisation  de  l’eau,  des  grands 
aiipareils  pour  stérilisation  des  objets  de  pansements  ; 
certains  appareils  de  couchage  perfectionnés  pour  les 
hôpitaux  de  campagne,  etc.  ;  même  comme  en  Allema¬ 
gne,  des  dépôts  de  planches  ;  des  appareils  de  suspen¬ 
sion.  Pour  beaucoup  d’autres  détails,  que  le  Service  de 
santé  ne  peut  prévoir  faute  de  temps  ;  de  place  ou  d’ar¬ 
gent,  l’assistance  privée  lui  viendra  en  aiîe,  jtourvu 
cjuclle  soit  prévenue  de  ces  besoins,  et  qu’elle  puisse 
s'organiser  en  conséquence. 

Telle  est,  à  mon  avis,  la  participation  qu’on  est  en 
droit  de  lui  demander  pour  le  ser\iee  de  l’avant.  Elle' est 
très  importante,  bien  qu  elle  soit  minime  en  comparai¬ 
son  du  rôle  considérable  réservé  aux  Sociétés  de  Secours 
dans  le  service  de  l’arrière,  dont  nous  allons  pai'ler. 
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La  «  Lancette  »  de  Londres.  Le  numéro  des  Etudiants, 
session  1908-190  '.  {The  Lancet,  the  sludciUs’mtmmer, 
août  1908.) 

L’apparition  de  ce  supplément  annuel  du  journal  médical 
The  Lancet  nous  a  intéressé  a  diverses  point  de  vue.  Ce 
numéro  de  la  Lancette,  réservé  aux  Etudiants,  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’un  cahier  d’une  centaine  de  pages,  écrites 
en  petits  caractères  ou  en  lignes  compactes.  1  e  format  n  est 
pas  trop  grand  et  le  papier  est  assez  souple  pour  permettre 
de  plier  facilement  le  cahier  dans  un  sens  quelconque  et  le 
mettre  en  poche. 

En  feuilletant  ce  vade-mecum,  on  trouve  d’abord  la 
table  de$  matières,  suivant  l’usage  anglo-saxon.  Comme  in¬ 
troduction,  on  lit  un  article  non  signé,  et  s’adressant  aux 
étudiants  :  «  Address  lo  Sludents  ».  On  y  lit,  entre  autres  e.x- 
cellentes  choses,  que  l’exercice  de  la  médecine  suppose  des 
aptitudes  pour  cette  profession,  et  que,  pour  la  bien  appren¬ 
dre  et  la  bien  exercer,  il  faut  l’aimer.  C’est  pour  manque 
d’aptitude  que  10  %  des  étudian's  attachés  à  l’hôpital  St-Bar- 
tholomew  ont  abandonné  leurs  éludes  (fait  établi  par  Ja¬ 
mes  Paget) . 

C’est  ensuite  un  aperçu  sur  les  avantage^  qu’oHre  la  pro¬ 
fession  médicale  ;  revenus  peu  élevés,  mais  supérieurs  à  ceux 
que  procurent  bien  d’autres  métiers  ;  places  fixes  dans  la  ma¬ 
rine,  dans  l’armée,  dans  les  communes  ;  c’est  encore  l’avan 
tage  de  mûrir  en  veillissant  (comme  le  chocolati  et  d’être  plus 
apprécié  au-dessus  de  40  ans  qu’au  dessous,  tandis  ciue,  pour 
d’autres  métiers  on  vous  trouve  trop  vieux  à  cet  Age. 

Mais  la  profession  a  ses  dévanlages  que  «  La  Lancette  »  si¬ 
gnale  aux  étudiants  anglais  et  qu’on  pourrait  ausîi  bien  énu¬ 
mérer  à  leurs  camarades  français. 

Quelle  école  de  médecine  l’étudiant  anglais  doit-il  choisir  ? 
Embarras  du  choix  !  Les  écoles  de  provinces  sont  aussi  pour¬ 
vues,  pour  la  plupart,  que  les  Ecoles  de  Londres-  Cependant 
Londres  est  incomparable  par  l’étendue  des  lacililés  qu’il 
présente  pour  les  études  médicales  :  par  exemple  aucun 
musée  n’égale  celui  du»  Royal  Colle  (feof  Surgeons  of  Cnglands. 
Cependant  tout  n’est  pas  parfait  dans  l’enseignement  donné 
par  la  Capitale  :  ilya  trop  de  pertes  de  travail  et  d’énergie  dé¬ 
pensées,  sans  profit  direct,  dans  les  premières  matières  des 
cours  :  il  y  a  duplication  et  triplication  bien  inutiles,  et  qui 
sont  cause  que  les  classes  de  beaucoup  d’écoles  de  Londres 
sont  pitoyablement  restreintes,  et  que  la  trop  faible  rémuné¬ 
ration  des  professeurs  n’est  plus  en  rapport  avec  leur  travail. 
L’idéal  serait  de  créer  à  Londres  8  ou  4  centres  assez  rappro¬ 
chés  des  hôpitaux,  avec  simplification,  tandis  qu’actuelle- 
ment  il  y  a  excès  de  machinerie.  D  autre  part,  on  accorde  aux 
sujets  du  début  trop  d’importance-  Anatomie,  physiologie, 


chimie,  devraient  être  étudiées  surtout  pour  les  rapports 
qu’elles  ont  avec  la  médecine  et  la  chirurgie. 

Au. contraire,  on  devrait  enseigner  mieux  Vhijgiène  ainsi 
que  la  science  des  an  slhèsiqnes,  et  peut-être,  ainsi  qu’on  l’a 
suggéré,  confier  une  partie  des  travaux  de  laboratoire  à  des 
non-médecirts,  d’autant  plus  que  d’admirables  investigations 
scientifiques  sur  des  sujets  médicaux  sont  dues  à  des  hom¬ 
mes  qui  n’ont  reçu  aucune  instruction  médicale  spéciale. 
Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  celte  tendance,  pour  ne  pas  sé 
parer  complètement  la  clinique  du  laboratoire. 

Telle  est  en  substance  ce  qu’écrit  la  Lancette  pour  les  étu¬ 
diants  anglais. 

Vient  ensuite  la  nomenclature  très  bien  conduite  d’une 
foule  de  renseignements  qui  n'intéressent  pas  spécialement 
les  lecteurs  du  Progrès  médical.  G. 

Les  tumeurs  du  sein  ;  par  le  Professeur  Cornu  .  (Paris 

:908,  Félix  Alcan,  éditeur.) 

Dans  ce  volume,  le  professeur  Cornila  montré  les  tumeurs 
du  sein  sous  un  jour  nouveau.  Ce  n’est  pas  une  description 
théorique,  mais  une  étude  approfondie  de  coupes  histologi¬ 
ques.  Depuis  de  nombreuses  années,  dos  chirurgiens  avaient 
pris  l’habitude  d’adresser  an  maître  les  tumeurs  enlevées  à 
l’hôpital.  Avec  sa  compétence  toute  spéciale,  Gornil  a  étudié 
ces  pièces  en  faisant  de  nombreuses  coupes  et  do  multiples 
examens  histologiques. 

C’est  parmi  ces  observations  que  l’auteur  a  choisies  les  plus 
caractéristiques,  qu  il  fait  passer  sous  les  yeux  du  lecteur.  11 
n’est  point  de  livre  plus  instructif,  ni  plus  intéressant  que  cette 
suite  de  figures  où  l’image  seule  suffirait  pour  donner  une 
idée  précise  de  l’aspect  histologique  de  la  tumeur,  mais  que 
l’auteur  accompagne  de  légendes  et  de  descriptions  d’une 
remarquable  clarté. 

Le  cancer  du  sein,  c’est-à-dire  la  tumeur  la  plus  fréquente, 
y  est  naturellement  le  plus  longuemo  d  étudiée  et  c’est  assu¬ 
rément  un  des  meilleurs  livres  que  nous  possédions  sur  cette 
question.  A.  S. 
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M.  le  D>^  DUBUISSON 

Médecin  en  chef  de  l’Asile  Clinique. 

Nous  apprenons,  avec  un  vif  regret,  la  mort  du  D'  Du¬ 
buisson,  médecin  en  chef  à  l’asile  Sainte-.\nne,  médecin 
expert  près  le  tribunal  de  la  Seine,  qui  vient  de  succom¬ 
ber,  à  l’Age  de  soixante  ans,  aux  Andelys,  chez  son  fils, 
M.  Dubuisson,  receveur  particulier  des  finances.  Il  était 
le  gendre  du  docteur  Robinet  qui  avait  été  maire  à  Paris 
pendant  le  siège,  et  le  beau-frère  de  M.  Robinet,  qui  fut 
vice-président  du  Conseil  municipal.  Le  docteur  Dubuis- 
so:i  était  souffrant  depuis  quelques  mois,  et  c’est  son 
collègue,  M.  Dagonet,  également  médecin  en  chef  à  l’asile 
Sainte- Anne,  qui  le  sup()léait. 

L’éminent  savant  qui  vientde  disparaître  s’était  d’abord 
consacré  à  des  travaux  historiques  relatifs  à  la  Révolu¬ 
tion  française.  Gomme  médecin,  il  s'adonna  particulière¬ 
ment  à  la  médecine  légale  et  il  fit,  pendant  deux  ans,  à  la 
faculté  de  droit,  un  cours  très  suivi.  On  a  de  lui  des  ou¬ 
vrages  et  des  articles  importants  sur  les  diverses  ques¬ 
tions  qui  touchent  à  la  resimnsabilité  des  criminels,  à  la 
kleptomanie,  etc. 

Très  répandu  dans  les  milieux  positivistes,  il  était  un 
des  adeptes  fervents  d’Auguste  Comte  et  de  Littré.  Aussi 
modeste  que  convaincu,  il  se  montra  en  toute  circons¬ 
tance  profondément  attaché  aux  principes  qu’il  profes¬ 
sait  et  n’accepta  jamais  aucune  distinction  honorifique. 

Les  obsèques  du  docteur  Dubuisson  auront  lieu  demain 
mardi,  à  onze  heures,  au  Père-Lachaise.  Ses  restes  seront 
incinérés.  {Le  Temps.) 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Sur  la  physiologie  du  thymus  ; 

Par  G.  SCHAEFFER. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  l’étude  des  glandes 
dites  à  «  sécrétion  interne  »  semble  préoccuper  particu¬ 
lièrement  les  médecins.  Il  n’est  pas  douteux  que  les 
glandes,  comme  la  thyroïde,  les  parathyroïdes,  l’hypo¬ 
physe,  les  surrénales,  jouent  dans  l’organisme  un  rôle 
extrêmement  important,  et  que  mettent  en  évidence  les 
taits  cliniques  comme  les  expériences  de  laboratoire. 

De  toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne,  le  thymus 
n’est  certainement  pas  celle  qui  a  le  plus  attiré  l’atten¬ 
tion  des  chercheurs.  L’absence  de  phénomènes  reten¬ 
tissants  à  la  suite  de  son  ablation  chirurgicale  en  est 
en  partie  la  cause;  mais  si  le  thymus  n’est  pas  un  organe 
indispensable  à  la  vie,  il  n’en  remplit  pas  moins  dans 
l’économie  des  fonctions  bien  curieuses.  Depuis  quel¬ 
ques  années,  l’école  d'Edimbourg  s’est  attachée  à  l’é¬ 
tude  de  cette  question,  et  ce  sont  les  résultats  acquis 
par  Noël  Paton,  Alexander  Goodall,  Henderson,  que 
nous  nous  proposons  d’examiner  plus  spécialement  dans 
cet  article. 


-  Friedleben  dans  sa  «  Physiologie  der  Thymusdrüse  » 
parue  en  1858,  fut  un  des  premiers  à  collationner  ce 
que  l’on  savait  de  son  temps  sur  cet  organe.  Il  montra 
bien  que,  chez  l’homme,  il  y  avait  de  grosses  variations 
dans  le  poids  de  cette  glande,  considérée  chez  des  indi¬ 
vidus  de  même  âge  et  de  même  condition.  Il  vit  égale¬ 
ment  que  le  thymus  pouvait  augmenter  de  poids  jus¬ 
que  vers  la  quatorzième  année,  qu’il  commençait  à  s’a¬ 
trophier  nettement  vers  25  ans,  mais  que  si  l’on  rappor¬ 
tait  son  poids  au  poids  total  du  corps,  le  maximum  de 
développement  de  cette  glande  devait  être  très  proche 
du  moment  de  la  naissance. 

Chez  les  animaux  domestiques,  le  plus  grand  dévelop¬ 
pement  du  thymus,  son  poids  étant  rapporté  au  poids 
du  corps,  est  réalisé  :  • 

Chez  le  porc  :  1  à  2  jours  après  la  naissance. 

—  le  bœuf:  1  à  20  —  — 

—  le  chat  :  2  à  24  —  — 

—  le  chien  :  1  à  28  —  — 

Friedleben  vit  également  que  le  chien  supportait  bien 

l’ablation  du  thymus  et  que  cette  opération  était  com- 
atible  avec  une  survie  indéfinie.  Mais  un  grand  nom- 
re  des  faits  qu’il  observa  consécutivement  à  l’opéra¬ 
tion  doivent  être  rapportés  à  des  accidents  inévitables 
aune  époque  ou  l’asepsie  n'existait  pas. 

Bien  longtemps  après,  Ghika  (1)  enleva  le  thymus  à 
Schats  et  14  lapins,  et  conclut  de  ses  expériences  que 
le  thymus  est  primitivement  un  organe  hématopoiéti¬ 
que,  source  de  leucocytes  importants  et  qu'il  est  en 
même  temps,  par  sa  sécrétion  interne,  excito-moteur, 
excito'caraiaque,  etc.,  etc. 

Noël  Paton  et  Alexander  Goodall  (2)  indiquent  le  co¬ 
baye  comme  animal  de  choix  pour  les  expériences  d’a¬ 
blation  du  thymus  :  il  est,  en  effet,  entièrement  cervi¬ 
cal  chez  ces  rongeurs,  il  n’y  a  pas  de  lobes  intra-thora- 


(1)  Ghika.  —  Etude  sur  le  thymus,  Paris,  1901,  où  en  trouve  une 
bonne  bibliographie  de  la  question. 

(2)  Contribution  to  the  phÿsiology  of  the  thymus.  {Journal  of 
Physiology,  tome  XXXI.  n*  1, 1904.) 


^  ciques.  L’opération  consiste  donc  simplement  à  enlever 
les  deux  lobes  elliptiques  aplatis  qui  se  trouvent  de 
chaque  côté  de  la  trachée  à  sa  jonction  avec  le  larynx. 
La  ligature  des  vaisseaux  est  très  facile,  et  l'opération 
se  fait  ainsi  sans  que  l’intégrité  d’aucun  organe  voisin 
soit  compromise. 

Etant  donnée  la  dégénérescence  précoce  de  cet  or-r 
gane,  sa  suppression  n’a  d’intérêt  expérimental  que  si 
on  l'effectue  alors  qu’il  est  encore  en  pleine  activité 
fonctionnelle.  On  prendra  par  exemple  des  cobayes 
âgés  de  1  jour  à  2  mois.  Chez  de  tels  animaux,  on  peut 
constater  que  la  suppression  du  thymus  n’intlue  en 
rien  sur  la  croissance;  le  développement,  l’augmenta¬ 
tion  de  poids,  sont  aussi  réguliers  chez  les  opérés  que 
chez  les  animaux  témoins. 

A.  Goodall  a  étudié  les  cobayes  opérés  au  point  de 
vue  hématologique.  Il  n’a  rien  observé  de  notable 
quant  aux  érythrocytes,  qui  restent  absolument  nor¬ 
maux.  Mais  il  ya,  d’autre  part,  apparition  d’une  leuco¬ 
pénie  extrêmement  nette  et  qui  persiste  jusqu’à  ce  que 
les  opérés  aient  atteint  l’àge  de  3  mois.  Toutes  les  va¬ 
riétés  morphologiques  de  leucocytes  participent  à  cette 
leucopénie  :  elle  est  en  moyenne  de  58  p.  100  de  leu¬ 
cocytes  en  moins  après  l’opération,  et  si  l’on  fait  entrer, 
dans  les  moyennes  les  animaux  âgés  de  3  mois,  elle 
reste  encore  de  53  pour  cent . 

Il  était  intéressant  de  rechercher,  étant  donné  ce 
résultat,  de  quelle  façon  allaient  réagir  ces  animaux  vis- 
à-vis  de  certaines  infections  comparativement  à  des  ani¬ 
maux  normaux.  De  môme  on  pouvait  se  demander 
comment  se  comporteraient  les  cobayes  sans  thymus 
si  on  les  plaçait  dans  des  conditions  physiologiques  qui 
comportent  normalement  des  variations  de  la  formule 
leucocytaire. 

L'expérience  montre  que  lorsque  les  jeunes  femelles 
opérées  atteignent  l’âge  de  3  mois,  . et  étant  ainsi  aptes 
à  reproduire,  sont  couvertes,  leur  formule  leucocytaire 
redevient  absolument  normale  et  semblable  à  celles  des 
femelles  pleines  normales. 

L'injection  de  térébenthine  chez  les  cobayes  sans 
thymus  donne  la  même  réaction  que  chez  les  témoins  ; 
lorsqu'ils  deviennenttuberculeux,ils  présentent  la  même 
augmentation  relative  du  nombre  des  lymphocytes  qu’on 
retrouve  parfois  chez  l'homme.  D'autre  part,  s’ils  se 
comportent  normalement  vis-à-vis  de  la  toxine  diphté¬ 
rique,  l’injection  de  cultures  de  streptocoques  ou  de 
staphylocoques  ne  donne  pas  lieu  chez  eux  à  la  leuco- 
cytose  si  prononcée  qu’on  observe  d’ordinaire  chez  le 
cobaye  non  opéré,  et  leur  résistp.nce  vis-à-vis  de  ces 
toxines  microbiennes  est  très  nettement  diminuée. 

De  ces  premiers  travaux,  semblait  donc  se  dégager  — 
outre  les  résultats  qu'ils  fournissent  quant  à  l’état  de 
résistance  à  l'infection  des  animaux  sans  thymus  —  la 
confirmation  des  faits  antérieurement  connus,  et  qui 
conduisent  à  penser  que  le  thymus  n’est  pas  un  organe 
indispensable  à  la  vio  chez  les  mammifères.  En  est-il 
ainsi  chez  tous  les  animaux?  Abelous  et  Billard  (1) 
avaient  prétendu  que  chez  la  grenouille,  l’extirpation 
du  thymus  conduit  cetanimal  à  la  mort  par  autointoxi¬ 
cation  .  Hammar  (2)  n’a  pas  pu  confirmer  ces  faits,  et 
Paris  a  montré  que  les  faits  signalés  par  Abelous  et 
Billard  étaient  probablement  dus  à  une  infection  con¬ 
comitante  (septicémie  gangreneuse  des  grenouilles  de 
Legrain). 


(1)  Abelous  et  Billaud.  —  Archives  de  physiologie,  1894. 

(2)  Pflueger’s  Archiv.  OX,  page  337. 
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Mais  le  thymus  est  bien  loin  de  ne  jouer  dans  l’éco¬ 
nomie  que  le  simple  rôle  d’organe  formateur  de  leuco¬ 
cytes.  llendcrson  (1)  et  NoërPaton  (2)  ont  très  bien 
mis  en  évidence  le  curieux  balancement  qui  existe  entfe 
le  développement  du  teslicule  et  celui  du  thymus,  l'in- 
lluencetrès  nette  exercée  par  ces  deux  glandes  sur  leur 
croissance  réciproque.  Ces  organes,  de  fonctions  si  dif¬ 
férentes,  sont  couplées  quant  à  leur  développement. 

On  avait  remarqué  déjà  depuis  longtemps,  dans  les 
abattoirs,  que  le  thymus  persiste  plus  longtemps  à  un 
grand  état  de  développement  chez  les  bestiaux  châtrés 
que  chez  les  animaux  entiers.  Des  pesées  soigneuse¬ 
ment  faites,  sur  un  grand  nombre  d’animaux,  montrent 
que  le  thymus  du  veau  châtré  est  beaucoup  plus  gros 
que  celui  des  jeunes  taureaux  ou  génisses  de  môme 
âge. 

Si  l’on  fait  des  moyennes,  elque  l’on  rapporte  le  poids 
du  thymus  à  100  kilogrammes  d’animal,  on  obtient 
les  résultats  suivants  :  le  thymus  passe  chez  le  bœuf  de 
130  gramnqes  (animaux  de  9  mois)  à  110  grammes  (ani¬ 
maux  de  3'ans  et  demi).  Pendant  la  môme  période,  pour 
.les  mômes  âges,  le  poids  du  thymus  passe  de  60  à  30 
gr.  chez  les  taureaux,  ces  poids  de  thymus  étant  tou¬ 
jours  des  poids  moyens  ramenés  à  lûOkilogs  d’animal. 
On  voit  donc,  que  chez  le  castrat  comme  chez  l'animal 
entier,  les  courbes  d’atrophie  de  laglande  restcntéga- 
lement  superposables  ;  mais  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  le  thymus  du  bœufest environ  double  de  celuidu 
taureau. 

Les  courbes  établies  par  Henderson  mettent  encore  en 
évidence  un  autre  phénomène  curieux.  Chez  les  tau¬ 
reaux  qui  ont  sailli,  chez  les  femelles  qui  ont  déjà  porté, 
l’atrophie  du  thymus  est  beaucoup  plus  considérable  que 
chez  les  animaux  du  môme  âge  qui  n’ont  pas  exercé 
leurs  fonctions  de  reproduction. Ainsi, pour  des  génis¬ 
ses  de  2ans,  le  poids  moyen  du  thymus  pour  100  ki¬ 
logrammes  d’animal  sera  de  34  gr.  ,52  si  elles  ont  déjà 
porté  et  de  89  gr.  04  si  elles  n’ont  pas  porté. 

Henderson  a  recherché  si  l’on  pouvait  retrouver  les 
mêmes  faits  chez  le  cobaye.  Chez  cet  animal, le  thymus 
augmente  comme  on  l’a  déjà  vu,  jusqu’à  l’âge  de  3 
mois.  A  cette  époque,  qui  correspond  au  développe¬ 
ment  sexuel  parlait  de  l’animal,  celte  glande  commence 
à  s’atrophier.  La  moyenne  du  très  petit  nombre  d’ex¬ 
périences  faites  par  Henderson  donne  les  chilTrcs  sui¬ 
vants  :  chez  des  cobayes  normaux  de  45  jours,  le  thy¬ 
mus  pôscO  gr.  3  par  100  gr.  d’animal  et  2  gr.Ol  chez 
les  castrés  de  même  âge  (3). 

Noël  Paton  a  bien  mis  en  évidence  l’action  récipro¬ 
que  du  testicule  sur  le  thymus.  Pour  cela,  il  a  enlevé 
le  thymus  chez  24  jeunes  cobayes  âgés  de  1  jour  à  45 
jours  et  les  a  sacriliés  lorsqu'ils  ont  atteint  des  poids 
variant  de  115  à  355  grammes.  11  pèse  après  la  mort 
les  testicules  avec  leurs  épididymes  et  se  sert  comme 

oint  de  comparaison  des  chitTres  obtenus  chez  23  co- 

ayes  normaux  pris  comme  témoins. 

Pour  une  série  d’expériences  faites  sur  des  animaux 
pesantentre  100  et200  grammes,  on  a  comme  moyenne 
du  poids  des  testicules  0,18  pour  les  cobayes  normaux 
et  0,23  pour  les  cobayes  privés  de  thymus  ;  pour  des 


(1)  The  influence  of  caelration  on  lhe  thymus:  The  journal of 
Vhysiology.  Tome  31.  Fasc.,  3-4  1904,  p.  222. 

(2)  The  influence  of  lhe  reinoval  of  lhe  thymus  on  lhe  growth 
of  lhe  sexual  organe.  Ibid.  Tome  32,  1905,  page  29. 

(3)  Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  chez  le  lapin  par 
Caizolari.  Archives  italiennes  de  biologie.  T.XXX,  1898,  page  71. 


cobayes  pesant  entre  200  et  300  grammes,  on  a  comme 
poids  moyen  0,60  chez  les  normaux  et  0,88  chez  les  opé¬ 
rés.  La  moyenne  do  ces  2  séries  donne  donc  0,70  poul¬ 
ies  opérés  et  0,48  pour  les  normaux.  11  semble  donc  bien 
nettement  établi  qu’en  dépit  des  variations  individuel¬ 
les,  l’ablation  du  thymus  chez  des  cobayes  pesant 
moins  de  300  grammes  entraîne  un  dévelop|ieraent 
beaucoup  plus  rapide  du  testicule.  Ceci  revient  à  dire 
qu’il  y  a  une  action  inverse  à  celle  observée  par  Hender- 
son  et  qui  montre  que  chacune  des  glandes,  thymus 
et  testicule,  empêche  la  croissance  de  l’autre.  Au  des¬ 
sus  do  300  grammes  il  n’y  a  plus  de  rapport  constant. 

L’auteur  n’a  pas  obtenu  des  résultats  aussi  nets  pour 
les  femelles,  car  chez  le  cobaye  la  petitesse  des  ovaires 
rend  le  prélèvement  des  organes  pour  la  pesée  assez  dif- 
ticile. 

Pour  toute  une  partie,  ces  travaux  ont  été  vérifiés  par 
les  études  histologiques  concomitantes  de  A.Goodal(l). 
Après  une  étude  approfondie  du  thymus  chez  le  cobaye, 
il  put  voirque  la  castration  retardait  considérablement 
la  dégénérescence  de  la  glande.  Chez  les  castrats,  on 
voit  persister  l’activité  lymphoïde,  l’infiltration  est  re¬ 
tardée  ainsi  que  la  désintégration  de  l’épithélium  qui 
compose  le  corpuscule  de  Hassall. 

De  ces  éludes  sur  le  thymus  nous  conclurons  que  cet 
organe  exerce,  vraisemblablement  par  voie  humorale, 
une  action  bien  curieuse  sur  le  teslicule,  lequel  réagit  à 
son  tour  sur  celte  première  glande.  Quel  est  le  méca¬ 
nisme  intime  de  cette  régulation  ?  C’est  ce  que  nous  ne 
savons  pas  encore,  mais  le  simple  fait  du  couplage  de 
ces  organes  dont  les  développements  sont  si  étroitement 
soumis  l’unàl’autre,  estdenalure  à  provoquer  la  recher¬ 
che.  de  nouvelles  actions  de  ce  genre  dans  l’organisme, 
et  semble  devoir  intéresser  à  aussi  juste  titre  le  biolo¬ 
giste  que  le  physiologiste  ou  le  médecin. 

- - 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  erreurs  d'interprétation  en  radiographie  ; 

Par  O.  LUGROS, 

Radiologisle  de  rhôpilal  Tenon. 

De  graves  accusations,  de  nombreuses  critiques,  ont 
été  formulées  Contre  la  radiographie.  La  plus  sévère, 
tout  récemment  mentionnée  par  le  D’  Nogier,  de  Lyon, 
dans  son  rapport  au  Congrès  de  l’Association  française 
pour  l’avancement  des  sciences  (2)  est  ainsi  conçue  : 
«  Ce  mode  d’exploration  trompe  le  médecin,  trompe  le 
malade  et  trompe  la  justice  »  (3). 

Après  Nogier,  nous  reprendrons  la  discussion  de 
cette  formule  tranchante,  n’acceptant  môme  pas  le  litre 
sous  lequel  lui-même  l’a  réfutée  :  les  erreurs  de  la 
radiographie,  les  moyens  de  l’éviter. 

Ce  plaidoyer  sera  sans  doute  heureusement  superflu 
pour  beaucoup,  pour  tous  les  chirurgiens  notamment 
qui,  sans  une  exception,  font  suivre  chaque  examen 
clinique  de  fracture  d’un  «  bon  pour  radiographie  »  ; 
nous  nous  estimerons  satisfait  s’il  peut  avoir  convaincu 
quelques-uns  des  autres,  de  ceux  là  qui'  jusqu’à  pré¬ 
sent  pouvaient  s’abstenir  par  crainte  d’être  «  trom¬ 
pés  ». 


(1)  The  posl-nnlal  t  hanges  in  lhe  thymus  of  Guinea  pigs  and  lhe 
effect  of  castration  on  Ihyni'is  slructûre.  [Journal  o(  Physiology., 
tome  XXXII,  Fasc.  2-3  19ü5,  page  191). 

(2)  Clermont-Ferrand,  août  1908. 

(3)  D'  Vincent,  de  Lyon.  —  Revus  pratique  des  connaissances 
médicale.^,  2  )  février  1908, 
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Nous  avons,  dans  un  article  antérieur  paru  dans  ce 
journal,  résumé  les  règles  essentielles  qui  doivent  pré¬ 
sider  à  l'examen  radiologique  d’une  fracture  ;  ces  rè¬ 
gles  sont  d'une  application  plus  générale  ;  elles  trou¬ 
veront  en  tous  cas  ici  leur  place  puisque  les  quatre 

firemiers  griefs  relatés  contre  la  radiographie  seraient 
es  suivants  : 

La  radiographie  peut  montrer  des  fractures  qui 
n'existent  pas  ; 

Elle  peut  faire  méconnaître  des  fractures  existantes; 
Elle  peut  ne  pas  montrer  un  cal  déjà  solide  ; 

Elle  peut  dénat'irer  l’aspect  des  os  fracturés. 
L’examen  aux  rayons  X  d'une  fracture,  avons-nous 
déjà  écrit,  doit  faire  suite  à  l’examen  clinique  propre¬ 
ment  dit,  il  ne  le  remplace  pas,  ne  le  contrôle  pas,  mais 
le  complète,  et  se  composera  lui-même,  d'abord  d’un 
examen  radioscopique,  ensuite  de  2  épreuves  radio¬ 
graphiques  au  moins,  prises  suivant  deux  plans  per¬ 
pendiculaires  1  un  à  l’autre,  c’esi-à-dire  donnant  une 
image  de  face  et  une  image  de  profil. 

Ainsi  l’examen  clinique  aura:  localisé  les  recherchas 
radioscopiques  et  celles-ci  à  leur  tour  faciliteront  l'obten¬ 
tion  de  deux  clichés  de  petites  dimensions,  pris  avec  une 
technique  précise  et  donnant  des  résultats  aussi  exacts 
qu’on  peut  le  souhaiter. 

On  doit  en  effet  toujours  envisager  la  possibilité  de 
lésions  multiples,  il  faut  pécher  par  excès  de  pré¬ 
voyance,  on  placera  donc  l’écran  sur  les  différentes 
faces  du  membre  atteint,  on  l’illuminera  sous  diverses 
incidences  en  faisant  varier  l’éclairage  au  moyen  du 
diaphragme,  iris  et  l’on  vérifiera  ainsi  les  points  trau¬ 
matisés  en  dépassant  la  limite  des  lésions. 

Nous  n'approuvons  donc  pas  complètement  la  for¬ 
mule  de  Nogier  qui  considère  la  radioscopie  comme 
facultative,  et  c’est  à  elle  que  nous  devons,  pour  no¬ 
tre  part,  d'avoir  su  radiographier,  par  exemple,  une 
fracture  du  tiers  supérieur  du  péroné  en  même  temps 
qu’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  alors 
que  les  demandes  de  radiographie  comportaient  sim¬ 
plement  les  radiographies  de  la  région  tibio-tarsienne. 

La  radioscopie  permet  ainsi  d’examiner  de  grandes 
étendues  de  régions  et  de  grands  segments  de  membres, 
elle  élimine  donc  les  clichés  trop  grands  c’est-à-dire 
déformés  ou  voilés  et  évite  ainsi  la  prise  de  clichés 
inutilisables  ou  insuffisants  en  révélant  les  cas  où  une 
disposition  spéciale  de  la  plaque  et  de  ll’ampoule  sont 
nécessaires  pour  la  mise  en  évidence  nette  des  lésions. 

Le  point  d’incidence  des  rayons  dans  les  deux  radiogra¬ 
phies  prises  devra  être  soigneusement  noté  ;  1^  plaque 
photographique  aura  sa  face  gélatine  au  contact  du 
membre,  car  il  est  inutile  d’ajouter  aux  opacités  ren¬ 
contrées  par  les  rayons  et  aux  défauts  possibles  de  la 
élatine  les  défauts  de  la  lame  de  verre  du  cliché,  et 
autre  part  le  retournement  involontaire  d’une  plaque 
ainsi  prise  incorrectement  est  une  cause  d’erreur  assu¬ 
rément  inutile. 

L’absence  de  vêlements  et  si  possible  le  nu  complet 
seront  exigés.  Enfin  c’est  toujours  une  bonne  précau¬ 
tion  que  d’assurer  le  plus  possible  l’immobilité  du 
patient  et  de  l’ampoule. 

A  ce  titre  on  se  trouvera  bien  de  faire  avant  la  mise 
en  place  de  la  plaque  une  répétition  de  quelques  se¬ 
condes,  rassurante  pour  une  malade  pusillanime  ou  un 
enfant  craintif  et  suffisante  pour  éviter  la  secousse 
de  surprise  que  cause  parfois  l’illumination  de  l’ampou¬ 
le  ;  nous  ne  parlerions  pas  de  la  fixité  de  l’ampoule,  si 
l’on  ne  voyait  encore  chez  bien  des  constructeurs  pari¬ 


siens  des  supports  trop  justement  qualifiés  de  mobiles 
et  qu’un  souffle  fait  osciller  indéfiniment.  Le  radio- 
graphe  débutant  sera  sage  en  ne  comptant  pas  trop  sur 
l’assurance  qui  lui  est  alors  donnée  «  que  les  fils 
conducteurs  maintiendront  l’ampoule  immobile  »  (1). 

La  limitation  et  la  compression  répondent  à  des  cas 
spéciaux,  elles  sont  des  adjuvants  précieux  pour  cer¬ 
taines  radiographies  difficiles.  A  toutes  ces  conditions  qui 
sont  celles  d’une  bonne  technique,  ajoutons  ce  conseil 
que  nous  n’avons  jamais  vu  donner  :  ne  pas  se  servir 
Ue  plaques  spécialement  enveloppées  pour  la  radiogra¬ 
phie  depuis  plus  d'un  mois  ;  sur  cos  plaques,  la  géla¬ 
tine  est  souvent  modifiée  chimiquement  en  certains 
points  par  le  contact  du  papier,  elle  présente  au  déve¬ 
loppement  des  taches  irrégulièrement  arrondies,  blan¬ 
châtres,  qu'on  ne  peut  méconnaître  étant  averti,  mais 
toujours  ennuyeuses  à  rencontrer  par  exemple  sur  la 
radiographie  d’uii  rein  suspect. 

Un  observateur  expérimenté  reconnaîtra  de  même, 
s’il  n’a  su  par  hasard  les  éviter,  les  défauts  dus  aux 
manipulations. (le la  chambre  noire  elles  éliminera  ;  il 
regardera  son  cliché,  meilleur  que  le  meilleur  positif, 
au  négativoscope  et  d'après  lui  posera  ses  déductions, 
enfin  il  ne  renforcera  pas  son  cliché  sans  en  avoir  obtenu 
un  positif  témoin. 

Ces  conditions  sont  remplies  :  nous  n'avons  pas  de  cli¬ 
chés  médiocres,  incorrects,  pris  sans  garanties  d’origine, 
c'est  dire  que  nous  n’admettons  pas  les  pseudo-calculs 
réalisés  par  des  taches,  les  déformations  causées  par 
une  trop  grande  proximité  de  l’ampoule,  les  doubles 
contours  créés  par  un  mouvement  passager  du  patient, 
reste-t-il  alors  des  erreurs  possibles  ? 

11  reste  toutes  les  erreurs  d'interprétation,  les  faux 
traits  de  fracture,  les  faux  corps  étrangers  constitués 
par  les  cartilages  épiphysaires,  les  points  d’ossification, 
les  sésamo'ides,  les  superpositions  de  deux  extrémités 
ou  arêtes  osseuses.  Quel  profane  voyant  la  radiogra¬ 
phie  de  profil  du  pied  d'un  adolescent  de  16  ans,  et 
la  bordure  dentelée  qui  sépare  du  corps  de  l’os,  le  point 
d’ossification  de  la  partie  postérieure  du  calcanéum, ne 
croira  de  suite  à  une  fracture.  Cette  erreur  est  gros¬ 
sière,  elle  est  des  plus  faciles  pour  qui  ne  sait  pas. 

La  méconnaissance  d’une  fracture  réelle  n’est  pas 
admissible  comme  erreur  d’interprétation,  elle  est 
invraisemblable  si  l’on  se  rappelle  qu’on  exige  toujours 
au  moins  deux  clichés,  l’un  de  face,  l’autre  de  profil. 

La  déformation  d’un  foyer  de  fracture  est  absolument 
minime  et  insignifiante  pour  une  distance  correcte  de 
l'ampoule  à  la  plaque,  et  de  toute  manière  les  propor¬ 
tions  relatives  restent  vraies  ;  récuse-t-on,  dit  Imbert, 
la  photographie  et  les  cartes  géographiques  parce- 
qu’elles  déforment  ? 

On  a  parlé  de  l’invisibilité  des  cals,  c’est  là,  au  choix, 
une  erreur  d’interprétation  ou  une  erreur  de  techni¬ 
que  ;  comment  un  cal  même  à  calcification  faible,  ne 
serait-il  pas  visible,  là  où  un  faisceau  musculaire, 
moins  dense,  l’estneltement;  car  il  est  bien  admis, n’est- 
ce  pas,  que  la  radiographie  que  l’on  nous  présente  d’un 
cal  absent  nous  montre  nettement  les  détails  muscu¬ 
laires  et  témoigne  ainsi  qu’elle  a  été  prise  en  vue  du 
résultat  cherché?  Ces  cals  réels  et  invisibles  ne  seraient- 
ils  pas  l'œuvre  de  physiciens  qui  ignorent  qu’il  faut 
«  travailler  avec  des  rayons  qui  possèdent  précisément 
un  pouvoir  dé  pénétration  suffisant  pour  traverser  les 
tissus  explorés  »  et  que,  d’autre  part,  «  la  révélation  sur 


(1)  Entendu  toxiuellement  par  nous  chez  un  constructeur  de 
Pans. 
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la  plaque  de  faibles  difféiences  de  densité  dépend 
aussi  de  ce  que  valent  ces  différences  par  rapport  à  la 
densité  générale  du  milieu;  qu’ainsi,  dans  le  tissu  d’un 
doigt,  un  petit  foyer  de  raréfaction  ou  de  condensation 
vaut  plus  par  rapport  à  la  masse  totale  que  dans  une 
partie  plus  épaisse  ».  Béclêre. 

Que  reste-t-il,  après  tout  cela,  des  critiques  faites  à 
la  radiographie  ?  Il  reste  ces  faits  évidents  :  une  radio¬ 
graphie  mal  faite,  prise  sans  technique,  présentée  sans 
garantie,  ne  signifie  rien  ;  une  radiographie  même  bien 
faite  du  rein  et  du  foie  peut  ne  pas  révéler  certains 
calculs,  les  résultats  négatifs  dans  ces  cas  n’ont  pas 
une  valeur  absolue.  Or  les  radiographes  les  plus  con¬ 
vaincus  n’ont  pas,  que  nous  sachions,  jamais  discuté 
ces  faits.  Relativement  à  la  garantie  d’origine  en  radio¬ 
graphie,  nous  admettrons,  avec  Nogier,  la  nécessité  d’une 
note  radiographique  datée  et  signée,  nous  accepterons 
au  besoin,  par  esprit  de  discipline  et  sans  aucun  enthou¬ 
siasme,  la  nomenclature  fixée  par  le  Congrès  de  Roent¬ 
gen  qui  nous  obligera  à  étiqueter  une  radiographie  du 
genou  :  normale-ventro-dorsale,  et  une  radiographie 
de  l’épaule  prise  dans  un  certain  sens  :  caudo-dorso- 
ven traie,  et  nous  terminerons  par  ce  mot  pittoresque 
d’Imbert,  de  Montpellier:  «  Les  objections  que  font 
quelques  personnes  à  la  radiographie,  les  erreurs  qu’on 
lui  attribue,  ressemblent  aux  critiques  que  l’on  pour¬ 
rait  faire  de  l’emploi  de  l’auscultation  dans  le  voisinage 
d’une  musique  militaire  ». 
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L’assistance  médicale  à  domicile  à  Paris. 

Depuis  un  siècle  environ,  nous  sommes  victimes,  en 
France,  de  la  centralisation  à  outrance  et  de  l’unifor¬ 
mité.  Cependant,  toutes  les  régions  de  notre  pays,  tou¬ 
tes  les  populations  ne  sont  pas  identiques.  Une  admi¬ 
nistration  doit,  pour  être  bonne,  s’adapter  aux  be¬ 
soins  et  aux  mœurs  de  ceux  à  qui  elle  est  desti¬ 
née.  On  jugerait  mal  un  médecin  qui,  sans  se  préoccu¬ 
per  de  l’âge,  de  la  constitution,  du  tempérament,  des 
conditions  d’existence  de  ses  malades,  rédigerait  systé¬ 
matiquement  la  même  ordonnance  lorsqu’ils  seraient 
atteints  de  la  même  maladie. 

Ce  défaut  d’adaptation  est  manifeste  dans  l’assistance 
parisienne,  qui  a  la  charge  de  la  prophylaxie  et  du 
traitement  de  la  misère,  cette  maladie  chronique  de 
toute  société. 

Les  inconvénients  de  la  centralisation  à  outrance  de 
l’assistance  nous  apparaissent  surtout,  à  nous  médecins, 
dans  les  services  de  l’assistance  médicale  à  domicile. 

M.  Henri  Bonnel(l),  avec  une  science  et  une  compé¬ 
tence  indiscutables,  a  démontré,  dans  sa  belle  étude  de 
Paris  qui  soufre,  que  chaque  arrondissement  de  notre 
ville  abrite  une  population  indigente  ou  nécessiteuse  dif¬ 
férente  comme  origines,  mœurs,  professions  et  condi¬ 
tions  d’existence.  11  a  prouvé  que  des  procédés  divers 
d’assistance  ou  de  prévoyance,  inefficaces  dans  certains 
quartiers,  pouvaient  donner  dans  d’autres  de  très  bons 
résultats.  La  curatelle  des  pauvres,  par  exemple,  serait 
appliquée  avec  succès  dans  le  111®  arrondissement,  tan- 

(1)  H.  Bonnet.  Paris  qui  souffre.  (Giard  et  Brière,  édit.  1908).  Voir 
l’analyse  dans  le  Progrès  Médical,  n*  32,  p.  394. 


dis  que  les  coopératives  ouvrières  de  consommation, 
déjà  florissantes  dans  le  XX",  pourraient  y  être  avanta¬ 
geusement  encouragées.  11  en  est  de  même  pour  les 
secours  médicaux.  Prenons,  comme  exemples,  trois 
quartiers  voisins  que  nous  avons  eu  le  loisir  de  bien 
observer  nous-même  depuis  15  ans  :  les  quartiers  de 
la  Sorbonne,  du  Jardin  des  Plantes  et  de  la  Gare.  Au 
point  de  vue  de  l’assistance  médicale,  ces  trois  régions 
parisiennes  voisines  offrent  des  différences  considé¬ 
rables  et  l’efficacité  de  l’assistance  y  gagnerait  à  une 
organisation  médicale  plus  élastique  et  moins  uniforme. 

Le  quartier  de  la  Sorbonne,  où  nous  remplissons 
depuis  huit  ans  les  fonctions  de  médecin  du  traite¬ 
ment  à  domicile,  est  doté  d’une  population  indigente 
entassée  dans  les  nombreux  hôtels  meublés  qui  occu¬ 
pent  de  vieilles  rues  malsaines.  La  grande  majorité 
de  ces  malheureux  a  atteint  un  degré  avancé  de  dé¬ 
chéance  sociale.  L’alcoolisme,  la  tuberculose  les  déci¬ 
ment.  La  plupart  n’ont  pas  de  pi'ofessîôn  ;  ils  vivent  au 
jour  le  jour  des  ressources  plutôt  maigres  que  leur 
assurent  la  vente  des  journaux  ou  le  travail  auxiliaire 
des  halles.  Les  ménages  réguliers,  les  familles  unies 
sont  ici  l’exception.  On  conçoit  que  dans  ce  milieu 
l’assistance  médicale  à  domicile  soit  réduite  à  une 
assez  simple  expression.  La  moindre  affection  sérieuse 
nécessite  l’hospitalisation,  non  parce  que  le  traitement 
médical  l’exige,  mais  parce  que  le  malade  n'est  pas 
entouré  d’une  famille,mais  parce  que, dans  sa  chambre 
d'hôtel,  louée  à  la  semaine,  parfois  à  la  journée,  il  ne 
peut  être  surveillé  et  nourri,  parce  qu’enfin,  on  ne  peut 
exiger  du  patron  d’un  hôtel  garni  la  prise  à  sa  charge 
de  devoirs  et  de  frais  qui  incombent  à  l’Assistance. 

Rien  que  nous  n’ayons  à  nous  plaindre  ni  de  la  con¬ 
fiance,  ni  de  la  sympathie  que  maintes  fois  nous  ont 
témoignées  ces  pauvres  gens,  nous  ne  doutons  pas 
que,pour  eux,  le  médecin  ne  soit  une  sorte  de  fonction¬ 
naire,  plus  destiné  à  les  faire  entrer  à  l’hôpital  et  à 
leur  faciliter  l’obtention  d’un  secours  qu’à  les  traiter 
régulièrement  et  à  les  guérir.  Nous  sommes  d’ailleurs 
désarmés  dans  la  plupart  des  affections  pour  lesquels 
ils  réclament  notre  assistance.  Ce  sont,  au  premier 
rang:  la  tuberculose  pulmonaire  chronique,  l’alcoolisme 
et  tout  son  cortège  d’accidents  nerveux,  les  troubles 
gastro-intestinaux,  conséquences  d’une  alimentation 
insuffisante  et  des  diverses  intoxications  chroniques. 
11  faudrait  prescrire  à  ces  malades  du  lait,  de  la  viande 
et  du  pain  bien  plus  que  des  remèdes. 

11  faudrait,  avant  tout,  leur  apprendre  les  règles  les 
plus  élémentaires  de  l’hygiène,  surtout  de  l’hygiène  de 
la  première  enfance  ;  et  cela  est  bien  difficile,  car  toutes 
les  tentatives  d’éducation  populaire  n’ont  guère  pro¬ 
duit  sur  eux  de  résultats.  Appelé  récemment,  par 
exemple,  rue  Galande,  à  soigner  un  enfant  de  14  mois 
atteint  de  diarrhée  verte,  nous  l’avons  trouvé  à  table 
à  côté  de  ses  parents  partageant  avec  eux  un  plat  de 
boudin  grillé,  et  ces  malheureux  en  sont  sans  doute  en¬ 
core  à  s’expliquer  la  cause  de  notre  stupéfaction  et  de 
nos  reproches. 

Tout  autre  est  la  clientèle  du  'médecin  de  l’Assis¬ 
tance  dans  le  quartier  du  Jardin  des  Plantes,  où  nous 
avons  rempli  durant  7  ans  les  mêmes  fonctions.  Dans 
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ce  quartier,  il  est  relativement  peu  d’hôtels  garnis  ;  la 
population  pauvre  est  surtout  composée  de  familles  d’ou¬ 
vriers  qui  travaillent  dans  les  tanneries  et  les  mégisseries 
voisines,  et  de  maçons,  originaires  de  la  Creuse  et  du  Li¬ 
mousin.  Comme  ce  quartier  n’est  pas  riche,  mais  a  une 
population  aisée  assez  nombreuse,  formée  de  fonction¬ 
naires  et  d’employés,  les  femmes  des  ouvriers  peu  aisés 
trouvent  facilement  à  s’occuper  comme  ménagères  et 
apportent  dans  la  famille  un  salaire  d’appoint  régulier  et 
appréciable. 

11  s'en  suit  que  l’indigence  et  l’extrême  misère  y  sont 
rares,  que  l’on  a  surtout  affaire  à  des  nécessiteux, 
tombés  dans  une  gêne  momentanée  par  le  fait  de  la 
maladie  ou  du  chômage.  Si  ici  un  secours  donné  à 
propos  peut  éviter  la  déchéance,  le  traitement  à  domi¬ 
cile  peut  aussi  donner  les  meilleurs  résultats.  Les  ma¬ 
lades  qui,  dans  le  quartier  de  la  Sorbonne,  réclament 
l’hospitalisation  avec  instance,  la  refusent  dans  le 
quartier  du  Jardin  des  Plantes,  avec  encore  plus  d’éner- 
giew  Le  médecin  de  l’Assistance  peut  agir  comme  dans 
sa  clientèle  ouvrière  ordinaire  et  nous  avons  conservé 
comme  clients  fidèles,  qui  mettent  un  soin  scrupuleux 
à  nous  honorer,  beaucoup  de  malades  que  nous  avions 
soignés  il  y  a  dix  ans  comme  médecin  de  l’Assistance 
au  cours  d’une  période  de  misère  momentanée. 

Si  nous  nous  éloignons  encore  du  centre  et  arrivons 
dans  le  quartier  de  la  Gare(Xlll®  arrondissement),  sans 
doute  le  plus  pauvre  de  Paris,  nous  trouvons  encore 
une  population  misérable  différente. 

Ce  n’est  pas  le  pauvre  isolé  des  ruelles  du  quartier 
de  la  Sorbonne,  ce  n’est  pas  non  plus  la  famille  ou¬ 
vrière  momentanément  nécessiteuse  du  Jardin  des 
Plantes,  mais  ce  sont  des  ménages  ouvriers  qui,  pour 
des  raisons  diverses  (imprévoyance,  intempérance, 
nombre  trop  élevé  des  entants)  sont  allés  chercher  au 
loin,  près  des  fortifications,  le  logement  et  la  vie  à  meil¬ 
leur  marché. 

Ils  s’entassent  dans  la  Cité  Jeanne-d’Arc,  campent 
dans  des  baraques  construites  sommairement  dans  des 
terrains  vagues,  vivent  dans  la  promiscuité  la  plus  ab¬ 
solue,  avec  une  hygiène  déplorable  et  subissent  la  dé¬ 
chéance  fatale  d’une  existence  passée  dans  pareilles 
conditions  et  dans  un  pareil  milieu.  Là  encore,  le  rôle 
du  ipédecin  à  domicile  est  différent,  et  sa  tâche  est  d’au¬ 
tant  plus  pénible  que  l’éloignement  des  hôpitaux,  qui 
rend  les  visites  des  parents  aux  malades  plus  difficiles 
et  plus  rares,  fait  repousser  l’hospitalisation,  cependant 
souvent  nécessaire. 

Ces  trois  exemples  suffisent  à  montrer  que  l’unifor¬ 
mité  est  un  défaut  en  matière  d’assistance  médicale.  Il 
n'est  pas  douteux  que  les  quartiers  riches  du  centre  de 
Paris  et  dans  le  XVP  et  le  XVIP  arrondissement  par 
exemple,  des  différences  plus  notables  pourraient  être 
notées.  Pour  obtenir  le  maximum  d’effet  utile,  il  faudrait 
donc  une  organisation  autonome  dans  chaque  arrondisse¬ 
ment,  même  dans  chaque  quartier,  qui  pourrait  être  tout 
autre  de  l’organisation  du  quartier  voisin.  S’il  en  était 
ainsi,  on  ne  verrait  pas,  dans  certaines  circonscriptions 
excentriques,  des  médecins  surchargés  de  à  18  visi¬ 
tes  quotidiennes,  condamnés  à  une  véritable  vie  de 
forçat,  pour  peu  qu’ils  aient  une  clientèle  privée  suffi¬ 


sante  à  les  faire  vivre.  S’il  en  était  ainsi,  on  ne  verrait 
pas  non  plus  le  malade  chronique,  le  tuberculeux 
par  exemple,  soigné  alternativement  par  deux  méde¬ 
cins  différents,  suivant  que  les  variations  du  temps  lui 
permettent  d’aller  à  la  consultation  ou  l’obligent  à 
garder  la  chambre,  d’où  souvent  changement  de  trai¬ 
tement  et  gaspillage  de  médicaments. 

Il  y  aurait  encore  beaucoup  à  dire  à  ce  sujet,  mais 
nous  sommes  dans  un  pays  si  imprégné  de  centrali¬ 
sation  administrative,  si  profondément  conservateur 
malgré  ses  apparences  bruyamment  révolutionnaires, 
que  pendant  de  très  longues  années,  avec  le  même  sys¬ 
tème,  les  médecins  de  l’Assistance  continueront  tant 
bien  que  mal,  plutôt  mal  que  bien,  malgré  leur  dévoue¬ 
ment  et  leur  bonne  volonté,  à  assurer  dans  de  déplo¬ 
rables  conditions  leur  service.  Et  nous  ne  serions  pas 
étonné  que,  dans  les  bureaux,  on  n’arrive,  et  de  très 
bonne  foi,  à  démontrer  ayant  en  main  les  règlements 
administratifs,  où  tout  est  théoriquement  prévu,  qu'en 
fait  d'assistance  médicale,  Paris  a  cependant  atteint  le 
dernier  degré  de  la.  perfection .  J.  Noir. 


X®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

tenu  à  Genève  du  3  au  4  Septembre  1908. 

Troisème  question  :  Le  traitement  de  la  lithiase  biliaire. 

I.  Rapport  de  MM.  Gilbert,  P.  Carnot  et  Jomier. 

Les  rapporteurs  commencent  par  étudier  le  traitement 
préventif,  puis  le  traitement  de  la  lithiase  constituée. 

I.  Le  TRAITEMENT  PKÉvENTiF  est  basé  sur  les  causes  de  la 
lithiase.  Les  unes  nous  sont  fournies  par  l’enquête  étiologi¬ 
que.  Des  autres  dépend  immédiatement  le  processus  li- 
thogèno  ;  ce  sont  elles  qui  doivent  orienter  la  thérapeutique 
préventive. 

Dans  la  pathogénie  de  la  lithiase,  deux  éléments  doivent 
entrer  en  considération  :  l’infection  delà  vésicule,  la  stagnation 
relative  de  la  bile  d’une  part,  de  l’autre,  les  auteurs  pen¬ 
sent  qu’il  est  légitime  d’appliquer  à  la  lithiase  de  l’homme 
les  données  fournies  par  l’expérimentation  chez  l’animal  et, 
sans  nier  la  possibilité,  chez  l’homme,  de  lithiase  non  mi¬ 
crobienne,  ils  estiment  rationnel  de  penser  que  la  majorité 
des  cas  de  lithiase  humaine  reconnaît  une  origine  infec¬ 
tieuse. 

La  cholémie  simple  familiale  (Gilbert  et  Lereboullet)  pré¬ 
dispose  à  la  formation  des  calculs  en  favorisant  les  auto-infec¬ 
tions,  en  exaltant  l’infection  normale  de  la  vésicule  biliaire, 
(Gilbert  et  Lippmann).  S’il  est  difficile  de  saisir  comment 
la  cholémie  familiale  peut  agir  sur  la  stase  biliaire  on 
entrevoit  aisément  comment,  par  l’intermédiaire  de  l’in¬ 
fection,  elle  favorise  le  processus  lithogène. 

Les  diverses  maladies  dont  on  a  signalé  le  rôle  occasionnel 
vis-à-vis  de  la  lithiase  biliaire  (tuberculose,  grippe,  palu¬ 
disme,  pneumonie  et  surtout  fièvre  typhoïde)  agissent  de 
cette  façon. 

Toutes  les  notions  étiologiques  et  pathogéniques  indiquent 
dans  quel  sens  doit  être  compris  le  traitement  préventif  ; 
elles  permettent  d’apprécier  en  même  temps  les  difficultés 
extrêmes  de  cette  thérapeutique,  qu’on  s’adresse  à  l’infection 
ou  à  la  stase  de  la  bile.  Contee  l’infection  normale  et  patho¬ 
logique  de  la  vésicule  biliaire  on  est  peu  armé.  Les  an¬ 
tiseptiques  biliaires  n’ont  qu’une  action  limitéee  et  on  n’a 
que  peu  de  prise  sur  l’élément  primordial  de  la  patho¬ 
génie  calculeuse.  On  se  rejettera  sur  le  terrain  de  prédispo¬ 
sition  aux  infections  constitué  par  la  cholémie  familiale  ;on 
s’efforcera  de  le  modifier  par  un  régime  surtout  lacto-végé- 
tarien,  qui  comportera  néanmoins,  mais  en  quantité  modé¬ 
rée,  des  viandes,  surtout  blanches,  des  poissons  maigres  et 
des  œufs,  mais  qui  exclura  les  boissons  alcooliques,  les  épi- 
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ces  et  les  acides  ;  pîr  l’hydrothérapie,  sous  toutes  ses  for¬ 
mes,  par  les  frictions  sèches  ou  aromatiques  de  tout  le  corps, 
le  massage  général,  les  sports  pratiqués  sans  excès. 

Pour  lutter  contre  la  stase  biliaire,  on  supprimera  toutes 
les  causes  décompression  ;  le  corset  sera  remplacé  par  une 
ceinture  faisant  sangle  abdominale,  L’administration  de 
quelques  cholagogues  pourra  assurer  une  chasse  biliaire  plus 
active  :  mais  il  ne  faut  attendre  de  ces  médicaments  aucun 
effet  préventifbien  net. 

II.  Traitement  DE  la  luhiase  biliaire  constituée.  — 
Traitement  de  la  colique  hépatique  sous  deux  formes.  Actuelle¬ 
ment,  il  est  illusoire  de  chercher  à  faire  disparaître  les  cal¬ 
culs  biliaires  par  leur  dissolution.  D  autre  part,  les  malades 
guéris  de  leurs  crises  de  colique  hépatique  par  disparition 
complète  des  concrétions  biliaires  sont  l'exception  ;  les  ma¬ 
lades  guéris  de  leurs  crises  douloureuses  qui  gardent  tout 
ou  partie  de  leurs  calculs  sont,  par  contre,  très  nombreux. 
Qu’il  y  ait,  ou  non,  en  ces  cas,  sclérose  de  la  vésicule,  que 
le  cystique  soit  rétréci,  oblitéré  par  processus  inflammatoire, 
ou  qu’il  reste  au  contraire  perméable,  c’est  la  tolérance  de  la 
vésicule  que  l’on  sera  en  droit  de  rechercher  à  défaut  de  l’éva¬ 
cuation  des  calculs.  Si  l’évacuation  constitue  la  solution 
idéale,  l’obtention  delà  tolérance  reste  une  solution  très  accep¬ 
table. 

La  thérapeutique  de  la  colique  hépatique  devra  donc  viser 
tantôt  l’évacuation  des  calculs,  tantôt  la  tolérance  vésicu¬ 
laire. 

Quelle  sera  dès  lors  la  conduite  du  médecin  ? 

Il  faut,  à  ce  point  de  vue,  bien  séparer  la  colique  hépati¬ 
que  ordinaire  et  la  colique  vésiculaire. 

Le  syndrome  de  la  colique  hépqtique  ordinaire  est  produit 
parles  petits  calculs  et  le  sable  biliaire,  qui  forment  une 
masse  assez  peu  volumineuse  pour  progresser  dans  les  voies 
biliaires  :  les  concrétions,  en  ce  cas,  sont  éliminées  le  plus 
souvent,  et  le  syndrome  douloureux  ne  se  reproduit  qu’au- 
tant  qu  un  nouveau  calcul  s’engage  et  progresse  dans  les 
voies  biliaires.  Par  contre,  la  colique  vésiculaire  est  suscitée 
habituellement  par  les  moyens  et  les  gros  calculs  :  ceux-ci 
tendent,  au  cours  de  la  crise  douloureuse,  à  s’engager  dans 
le  col  de  la  vésicule  et  dans  le  canal  cystique  ;  mais,  en  rai¬ 
son  de  la  disproportion  de  leur  diamètre  et  du  calibre  des 
voies  biliaires,  ils  ne  peuvent  y  réussir  ;  dans  ces  conditions 
les  crises,  se  reproduisent  facilement. 

On  sera  donc  autorisé,  en  présence  du  syndrome  de  la  coli¬ 
que  hépatique  ordinaire  à  provoquer  ou  à  aider  la  migration 
des  calculs. 

On  utilisera  alors  la  médication  cholagogue  :  on  pourra 
employer  le  «alicylate  desoudeou  lebenzoate  de  soude  doués 
de  propriétés  antiseptiques  :  on  prescrira  les  grands  lave¬ 
ments  froids  pour  provoquer  la  contraction  des  conduits 
biliaires  ;  on  emploiera  les  cures  de  Vichy,  de  Gatlsbad,  Vit¬ 
tel  pour  assurer  l’évacuation  des  calculs. 

Dans  la  colique  vésiculaire,  il  sera  préférable  de  ne  pas  faire 
appel  à  la  médication  évacuante,  mais  il  faudra  rechercher  la 
tolérance  vésiculaire.  Celle-ci  sera  obtenue  par  le  repos  ab¬ 
solu  au  lit  et  le  régime  exclusif  du  lait  écrémé,  pris  par  peti¬ 
tes  fractions  souvent  répétées,  t^n  sait,  en  effet,  que  sî,  à  l’état 
normal,  la  sécrétion  de  la  bile  chez  l’homme  est  continue,son 
écoulement  est  intermittent,  la  vésicule  biliaire  se  remplis¬ 
sant  dans  l’intervalle  des  repas,  puis  se  vidant  à  un  temps 
déterminé  de  la  digestion.  Sous  l’influence  de  l’alimentation 
continue,  l’écoulement  de  la  bile  devient,  lui  aussi,  continu. 
On  conçoit  aisément  l’heureux  effet  que  doit  avoir  sur  la  pro¬ 
duction  des  crises  vésiculaires  un  régime  qui  a  pour  consé¬ 
quence  la  cessation  des  alternatives  de  réplétion  et  de  vacuité 
de  la  vésicule  biliaire  et  qui  amène  ainsi  son  immobilisation, 
celle-ci  entraînant  le  non-déplacement  des  calculs  et  se  mon¬ 
trant  propice  à  la  sédation  de  l’inflammation  et  de  l’irritabi¬ 
lité  vésiculaire.  On  prescrira,  de  même,  les  applications  chau¬ 
des  humides  émollientes  sur  la  région  vésiculaire,  les  bains 
simples  chauds  prolongés,  les  bains  dits  de  Plombières.  Les 
cholagogues,  les  purgatifs,  seront  évités  autant  que  possible  ; 
les  suppositoires  et  les  lavements  sont  préférables.  Les  cures 
hydro-minérales,  à  la  condition  d’être  dirigées  avec  une  pru¬ 


dence  extrême,  pourront  produire  une  sédation  remarqua¬ 
ble. 

Les  ellortsdu  thérapeute,  en  vue  de  la  guérison  des  crises 
de  colique  hépatique,  devront  donc  être  dirigés  dans  un  sens 
différent,  suivant  qu’il  s’agit  de  l’une  ou  de  l’autre  forme  de 
ce  syndrome  douloureux. 

Au  moment  même  des  paroxysmes,  il  faudra  songer  avant 
tout,  dans  les  deux  cas,  à  combattre  la  douleur  par  les  moyens 
habituels. 

La  crise  tern.inée,  le  malade  sera  maintenu  à  la  diète  lactée 
pendant  quelque  temps,  en  raison  de  l’atteinte  profonde  ap¬ 
portée  au  fonctionnement  du  foie  par  la  moindre  colique  hé¬ 
patique. 

Traitement  de  la  cystalqie.  —  La  cystalgie  cède  ordinaire¬ 
ment  aux  mêmes  moyens  qui,  dans  la  colique  vésiculaire, 
assurent  la  tolérance  des  calculs. 

Traitement  des  accidents  demiqration.  —  L’arrêt  du  calcul 
dans  le  canal  cystique,  avec  cholécystite,  réclame  au  début  le 
traitement  de  la  colique  vésiculaire. 

Il  se  manifeste,  ordinairement,  après  plusieurs  attaques  de 
coliques  hépatiques,  par  l  installalion  d’un  ictère  chronique 
peu  foncé,  d’intensité  variable  d’un  jour  à  l’autre,  avec  prurit 
souvent  excessif,  selles  décolorées  le  plus  souvent,  fièvre  fré¬ 
quente,  tuméfaction  douloureuse  du  foie,  vésicule  biliaire 
non  perceptible  au  palper,  rate  légèrement  augmentée  de 
volume,  douleur  à  la  palpation  du  point  de  Desjardins  ou  de 
la  zone  pancréatico-cholédocienne  de  Chauffard. 

On  peut  opposer  à  ces  troubles  un  traitement  médical  et 
un  traitement  chirurgical,  ce  second  traitement  n’interve¬ 
nant  qu’au  cas  où  le  traitement  médical  aurait  échoué;  mais 
on  devra  précipiter  d’autant  plus  la  mise  en  œuvre  du  traite¬ 
ment  chirurgical  que  les  complications  infectieuses  auront 
fait  leur  apparition  ;  sinon,  il  sera  loisible  de  patienter,  l’obs¬ 
truction  calculeuse  pouvant,  en  certains  cas,  être  tolérée  long¬ 
temps  sans  inconvénient. 

Contre  l’obstruction  calculeuse  du  cholédoque,  le  meilleur 
traitement  médical  est  constitué  par  les  cholagogues  ;  le  meil¬ 
leur  est  ici  l’huile  d’olive. 

Traitement  des  comnlicalions  septiques  de  la  lithiase  biliaire. 
—  Les  auteurs  étudient  surtout  l’angiocholite  qui  rend  la 
maladie  à  ce  point  rebelle  au  traitement  qu’elle  aboutit  sou¬ 
vent  à  un  état  de  véritable  phtisie  (Gilbert!.  On  pourra  utili¬ 
ser  les  antiphlogistiques  locaux  et  les  révulsifs,  faction  com¬ 
binée  des  cholagogues  et  des  antiseptiques  biliaires  et  géné¬ 
raux  :  salicylate  de  soude  associé  au  benzoate  de  soude,  calo¬ 
mel,  etc. 

Chez  les  individus  vigoureux  et  dans  les  formes  atténuées, 
peu  fébriles,  on  pourra  y  ajouter  le  traitement  hydrominéral. 
Vichy,  Carslsbad  sont  indiqués  ici  ;  quand  on  devra  ména¬ 
ger  la  cellule  hépatique,  très  atteinte,  les  cures  de  Vittel, 
d’Evianplus  douces  toutes  deux  seront  préférables. 

Chez  levieillard,  et  dans  les  formes  graves,  on  ne  devra 
fonder  toutefois  sur  aucun  de  ces  moyens  l’espoir  d’une  gué¬ 
rison  réelle. 

Ainsi  donc,  les  manifestations  de  la  lithiase  biliaire  peuvent 
être,  le  plus  souvent,  combattues  avec  succès,  ettrèsfréquein- 
meiît  le  lithiasique,  même  s’il  conserve  dans  sa  vésicule  bi¬ 
liaire  tout  ou  partie  de  ses  calculs,  revient  à  un  état  de  santé 
compatible  avec  une  existence  normale. 

On  obtient  ces  résultats  surtout  depuis  que  l’ona  notionde 
fétat  de  tolérance  vésiculaire  et  que  l’on  sait  opposera  la  co¬ 
lique  hépatique  ordinaire,  suscitée  par  les  calculs  petits,  la 
colique  vésiculaire  qui  répond,  dans  la  règle,  au  x  calculs  trop 
volumineux  pour  migrer.  L’abandon  de  la  poursuite  systé¬ 
matique,  dans  tous  les  cas,  de  l’expulsion  des  calculs,  la  re¬ 
cherche  méthodique  de  fétatde  tolérance  dans  les  cas  de  co¬ 
lique  vésiculaire,  constituent  des  progrès  très  appréciables 
pour  instituer  une  thérapeutique  rationnelle  de  la  lithiase 
biliaire. 

IL  Rapport  de  M.  Mongour  (de  Bordeauxj,  co-rapporteur. 

Du  moment  de  l’intervention  chirurgicale  dans  la  lithiase 

Deux  étapes  doivent  être  considérées  dans  l’évolution  de 
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la  lithiase  biliaire  :  la  phase 'vésiculaire  et  la  phase  canalicu- 
laire.  Le  moment  de  l’intervention  chirurgicale  doit  être  étu¬ 
dié  séparément  poux  chacune  de  ces  phases. 

Quelle  que  soitla  forme  de  lithiase  considérée,  opérer  dans 
la  première  crise  de  colique  vésiculaire. aussitôt  établi  le  dia¬ 
gnostic  de  calcul  du  cholédoque,  telle  serait  pour  quelques- 
uns  la  formule  idéale.  Leur  argumentation  est  fort  simple  : 

a)  La  lithiase  hépatique  est  exclusivement  un  accident  lo¬ 
cal  ;  il  y  a  donc  tout  avantage  àdéharrasser  le  malade  de  son 
calcul. 

b)  Le  calcul  expose  le  sujet  qui  en  est  porteur  aux  pires 
accidents  ;  l’infection  et  la  rétention  biliaires  sont  les  plus 
redoutables,  c)  Les  risques  opératoires  sont  minimes  si  l’on 
intervient  dès  la  première  manifestation. 

A  cette  argumentation  exclusivement  théorique,  il  est  fa¬ 
cile  de  répondre  par  les  faits  : 

a)  La  lithiase  biliaire  n’est  pas  un  accident  exclusivement 
local  ;  sans  nier  le  rôle  joué  dans  son  déterminisme  par  les 
infections  microbiennes,  elle  apparaît  avant  tout  comme  une 
diathèse,  comme  la  conséquence  d’un  état  constitutionnel  que 
la  thérapeutique  médicale  seule  peut  modifier  etqui  échappe 
complètement  au  traitement  chirurgical.  b\  Malgré  les  acci¬ 
dents  qui  peuvent  en  compliquer  l’évolution,  la  lithiase  bi- 
liai  e  doit  être  considérée  comme  une  affection  bénigne  (Por¬ 
tai.  Frerichs,  van  Swieten,  Chauffard,  etc-  )  ;  les  statistiques 
récentes  deDofourt  etdeSérégéIde  Vichy)  sont  un  témoignage 
éclatant  de  cette  bénignité,  c)  La  mortalité  opératoire,  même 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  est  encore  de  i  pour  100. 
Elle  s’élève  bien  au-delàsi  l’on  tientcompte  des  accidents  tar¬ 
difs  post-opératoires.  L’opération  ne  met  pas  à  l’abri  des  ré¬ 
cidives. 

Par  conséquent,  l’intervention  chirurgicale  dans  le  traitement 
de  la  lithiase  biliaire  doit  être  admise  comme  une  thérapeutique 
d’exception. 

I.  Phase  vesicui.aire  de  la  lithiase.  —  L’opération  chirur¬ 
gicale  peut  être  commandée  : 

1”  Par  la  répétition  ou  par  l’intensité  des  coliques  hépati¬ 
ques,  quelquefois  par  la  condition  sociale  du  sujet  qui,  sans 
présenter  des  crises  exceptionnellement  douloureuses  ou  fré¬ 
quentes,  se  trouve  dans  l'impossibilité  matérielle  de  suivre 
un  traitement  médical  suffisamment  prolongé  pour  être  effi¬ 
cace. 

2”  Par  l’existence  d'une  cholécystite  calculeuse  infectée, 
sans  qu  il  soitjuste, toutefois,  d'assimiler  rigoureusement  cette 
cholécystite  à  l’appendicite-  Dans  l’infection  aiguë  de  cho- 
lécyste,  l’opération  peut  être  rétardée  pour  tenler  un  essai 
consciencieux  de  thérapeutique  médicale.  Mais  dans  l'infec¬ 
tion  chronique  de  la  vésicule,  il  semble  qu’il  y  ait  tout  avan¬ 
tage  à  opérer  de  bonne  heure,  aussitôt  le  diagnostic  éta¬ 
bli. 

3"  Par  les  symptômes  d’une  infection  générale  à  point  de 
départ  supposé  vésiculaire. 

H.  Phase  canaliculaire.  —  Les  indications  du  traitement 
chirurgical  sont  ici  plus  difficiles  à  préciser.  Seule,  la  lithiase 
du  cholédoque  avec  ictère  chronique  peut  être  mise  en  dis¬ 
cussion,  la  lithiase  intra-hépatique  échappant  à  notre  diagnos¬ 
tic  et  à  notre  intervention. 

11  n’est  pas  clinique  d’assigner  à  l’ictère  par  obstruction 
calculeuse,  une  durée  fixe,  uniformément  pour  tous  les  su¬ 
jets,  au-delà  de  laquelle  l’intervention  chirurgicale  s’impose. 
Les  limites  de  trois,  mois,  de  six  mois,  d  un  an,  sont  arbitrai¬ 
res  ;  il  faut  tenir  compte  de  la  résistance  individuelle  de  cha¬ 
cun. 

Dans  la  lithiase  du  cholédoque  avec  ictère  chronique,  le 
moment  de  l’intervention  est  subordonné  : 

1“  Ala  qualité  de  la  sécrétion  biliaire  qui  sera  déterminée 
par  des  analyses  fréquentes  des  urines  et  du  sérum  sanguin. 
L’opération  peut  être  différée  aussi  longtemps  que  l’ictère  reste 
ortho-pigmentaire  ;  elle  s  impose  au  moment  où  l’ictère  de¬ 
vient  méta-pigmentaire. 

2»  A  lanatureet  à  l’intensité  des  complications  infectieuses 
locales  ou  générales.  L’étude  des  variations  de  volume  du 
foie  peut  rendre  de  grands  services  pour  fixer  le  moment  fa¬ 
vorable  de  l'intervention.  Dans  l’obstruction  calculeuse  du 


cholédoque,  l’hypertrophie  du  foie  et  l’hypothermie  ne  cons¬ 
tituent  pas  fatalement  une  contre-indication  opératoire. 

Ces  conclusions  générales  ont  un  caractère  essentiellement 
provisoire,  parce  qu  il  est  impossible  de  réunir  actuellement 
un  nombre  suffisant  d’observations  comparables  pour  en  tirer 
un  enseignement  formel.  11  faut  qu’à  l’avenir  les  observations 
soient  prises  sur  un  même  type  avec  la  collaboration  du  mé¬ 
decin  et  du  chirurgien  ;  et  dans  quelques  années  la  question 
pourrait  être  reprise  sur  des  bases  plus  scientifiques. 

Discussion. 

M.  Doyen  îde  Paris)  pense  que  dans  la  formation  des  cal¬ 
culs  biliaires  intervient  l’infection  sanguine  ou  l’infection 
cholédocienne. 

Dans  le  cas  de  lithiase  confirmée,  il  faut  envisager  la 
forme  bénigne  (médicale)  et  la  forme  gravei chirurgicale). 

Le  chirurgien  doit  intervenir  :  1®  quand  les  crises  doulou¬ 
reuses  sont  très  rapprochées  et  s’accompagnent  de  symp¬ 
tômes  inquiétants,  2°  dans  les  cas  de  cholécystite  infectieuse, 
3°  dans  les  cas  d’obstruction  au  cours  delà  bile. 

L’intervention  varie  très  sensiblement,  suivant  qu’il  y  a  ou 
qu’il  n’y  a  pas  d’obstruction  des  voies  biliaires. 

1®  Le  cours  de  la  bile  est  libre.Qu’ü  y  ait  ou  non  obstruction 
du  canal  cystique,  hydropisie  ou  suppuration  de  la  vésicule, 
l’opération  est  très  simple.  La  vésicule  est  habituellement  sa¬ 
turée  à  la  paroi  :  plus  rarement,  on  en  pratique  l’extirpation. 
La  fistule  biliaire  se  referme  le  plus  souvent  d’elle  même, lors¬ 
que  le  canal  cholédoque  est  libre.  L’extirpation  de  la  vésicule 
par  la  méthode  de  la  décortication  sous-péritonéale  est  géné¬ 
ralement  inoffensive,  l’opération  étant  faite  presque  complè¬ 
tement  par  la  méthode  extra-péritonéale. 

‘1°  Il  y  a  obstruction  au  cours  de  ZaàiVe.  L’opération  est  d’au¬ 
tant  plus  grave  que  la  rétention  biliaire  est  plus  ancienne,  l  a 
recherche  du  point  oblitéré  est  souvent  délicate  et  la  nature  de 
l’obstacle  est  impossible  à  prévoir  à  l'avance. 

M.  Girard  (Berne).  Beaucoup  d’interventionnistes  à  ou¬ 
trance  raisonnent  leur  conduite  comme  il  suit  :  l’infection 
est  l’origine  de  la  formation  des  calculs,  et  cette  infection  peut, 
en  envahissant  l’organisme,  produire  des  désordres  gra¬ 
ves  Une  seule  pratique  peut  arrêter  cet  état  de  chose  :  c’est 
l'ablation  des  calculs  ;  ce  raisonnement,  vrai  en  certains  cas, 
n’est  pas  toujours  conforme  à  la  réalité. 

M.DEsGuiNsiAnvers)  estime  qu’il  faut  considérer  la  perma¬ 
nence  d’une  infection  comme  une  raison  suffisante  pour  in¬ 
tervenir. 

M.GALLiARD(Paris)  est  d’avis  que  l’ablation  simple  de  la  vé¬ 
sicule  biliaire  est  une  opération  simple  et  bénigne.  11  en  est 
autrement  quand  il  faut  parer  à  une  obstruction  du  canal 
cholédoque. 

(A  suivre.) 

- - 

•ASSISTANCE  AUX  BLESSÉS 

De  l’assistance  privée  auprès  des  armées. 

Du  RÔLE  LES  Sociétés  le  Secours  dans  le  service  de  l'arrière. 

J’entends  par  service  de  l’arrière,  pour  les  blessés,  tout  ce 
qui  concerne  la  zone  s’étendant  depuis  la  tête  d’étapes  jus¬ 
qu’à  l'intérieur  du  pays.  11  comprend,  par  conséquent,  les 
évacuations  des  hôpitaux  de  campagne  sur  les  hôpitaux  de 
l’arrière,  installés  soit  immédiatement  en  arrière  du  théâtre 
des  opéra  tions,soit  beaucoup  plus  loin  sur  le  territoire.  Quelle 
part  sera  réservée  à  l’Assistance  volontaire  ?  A  mon  avis,  elle 
peut  être  considérable  ;  etsur  ce  point  je  diffère  complète¬ 
ment  d’avis  avec  mon  camarade  Viry.  Dans  une  communi¬ 
cation  à  rassemblée  de  l’Union  des  femmes  de  P’rance,  il  di¬ 
sait,  en  parlant  du  rôle  de  cette  Société  :  «  A  vous,  normale- 
ci  ment  la  part  la  plus  importante  de  1  hospitalisation  sur  le 
«territoire,  exceptionnellement  votre  intervention  dans  la  zone 
«de  l’arrière.  »  Je  ne  saurais  souscrire  à  cette  opinion,  et  je 
vais  le  prouver. 

Je  ne  parlerai  même  pas  des  hôpitaux  de  campagne  auxi- 
liaires.  On  n’a  jamais  bien  spécifié  comment  et  dans  quels 
points  les  Sociétés  de  secours  les  installeraient  et  je  crois  bien 
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que,  dans  le  fond  de  leur  pensée,  ceux  qui  demandèrent  ces 
cr  éations,  n’avaient  d’autre  but  que  d’utiliser  les  formations 
tout  à  fait  en  arrière  du  champ  de  bataille,  dans  les  zones 
d’étapes.  Si  telle  était  leur  idée,  on  n’aurait  pas  dû  les  dési¬ 
gner  sous  le  nom  A' Hôpitaux  de  campagne,  qui  prêtait  à  con¬ 
fusion  ;  mais  les  appeller,  par  exemple  ;  Hôpitaux  de  réserve 
de  l’arrière. 

Examinons  donc  comment  l’Assistance  volontaire  peut  être 
chargée  de  ce  service.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  voir  ce 
que  les  Allemands  en  1870  ont  fait  dans  ce  sens. 

Billroth,  dans  ses  «Lettres  chirurgicales  sur  les  hôpitaux  de 
Mannheim  et  Wissembourg  -,  nous  donne  sur  celte  organisa¬ 
tion  de  précieux  renseignements. 

La  ville  de  Mannheim  avait  été  désignée  aux  chevaliers  de 
St-Jean  comme  P®  station  des  routes  d’étapes  de  l’armée  du 
Sud  (Prince  royal  de  Prusse).  Leur  président,  le  Comte  de 
Goërtez,  avait  pour  ordre  de  suivre  tous  les  mouvements  de 
l’armée,  et  de  prendre  les  dispositions  nécessaires  suivant  les 
circonstances.  Il  emmenait  avec  lui  70  jeunes  gens  placés 
sous  la  direction  de  M.  le  Conseiller  du  roi,  Kunowsky,  de 
Berlin.  Ce  corps  était  composé  ;  1°  d’un  grand  nombre  de 
gymnastes  chargésde  transporter  les  blessés  ;  2°  d’un  groupe 
de  gardes-malades  et  d’infirmiers,  et  à  peu  près  de  24  étu¬ 
diants  en  médecine.  Tous  les  individus  furent  dirigés  de 
Berlin  sur  Mannheim,  leur  destination  primitive,  parce  que 
cette  ville  a  été  désignée  comme  première  station  d’installa¬ 
tion  des  Hôpitaux  de  réseroe  de  l'arrière.  Ainsi  donc,  dans  l'es¬ 
prit  du  grand  état-major  allemand,  un  rôle  considérable 
était  laissé  à  l’Assistance  volontaire  dans  la  P®  zone  du  ser¬ 
vice  de  1  arrière.  Nous  allons  voir,  en  poursuivant  le  récit, 
que  cette  tâche  s’étendit  encore,  à  mesure  que  les  troupes 
avançaient,  et  que  même,  à  un  moment  donné,  elle  s’éten¬ 
dit  indirectement  au  service  de  l’avant,  en  raison  du  grand 
nombre  de  blessés  et  de  la  pénurie  des  installations  militai¬ 
res.  Voici  ce  qu’écrit  Billroth,  lettre  3.  «  A  la  nouvelle  de  la 
«  victoire  de  Wissembourg,  le  Comte  de  Goërtez  avait  été 
«  jusqu’à  Landau.  La  colonne  ci-dessus  désignée  le  suivit 
«jusqu’à  cet  endroit,  et  de  là  jusqu’à  Wissembourg...  Mal- 
«  gré  la  fatigue,  on  se  mit  immédiatement  à  l'œuvre.  Un 
«  médecin -major  prussien  qui  se  trouvait  à  la  gare  leur  donna 
«  les  renseignements  nécessaires  pour  approprier  les  wagons 
«  au  placement  des  blessés  ;  et  pendant  toute  la  nuit,  on  trans- 
«  porta  sans  relâche  les  soldats  soit  dans  la  gare  elle-même, 
«  soit  dans  les  chariots,  soit  dans  les  maisons  situées  dans  le 
«  voisinage.  On  ne  mitdans  les  hôpitaux  de  la  ville  que  les 
«  individus  atteints  de  blessures  graves,  principalement  ceux 
«  qui  présentaient  des  blessures  aux  extrémités  intérieures.  » 

«  M.  de  Kunowsky  partit  en  avant  avec  les  gymnastes  et 
«  une  partie  des  gardes-malades,  tandis  que  le  plus  grand 
«  nombre  des  médecins  et  des  infirmiers  restait  à  la  gare 
«  pour  assurer  le  service  sous  la  direction  de  leur  chef,  M.de 
«  Hoffmann....  Ce  service  prit  des  dimensions  colossales. 
«  Pendant  la  1'®  semaine,  on  ht  partir  chaque  jour  trois  à 
«  quatre  convois  contenant  300  à  400  blessés...  » 

Le  récit  d’un  témoip  oculaire  montre  que,  par  suite  de  la 
rapidité  des  événements,  les  sociétés  de  secours  furent  en¬ 
traînées  à  établir  des  hôpitaux  à  Wissembourg,  c’est-à-dire 
presque  immédiatement  sur  les  derrières  de  l'armée.  Ce  que 
furent  ces  hôpitaux,  les  services  incontestables  qu’ils  per¬ 
mirent  de  rendre  au  point  de  vue  du  traitement  à  une  période 
rapprochée  de  la  blessure,  sont  des  enseignements  qu’il  faut 
retenir,  si  l’on  veut  comprendre  le  rôle  de  1  assistance  volon¬ 
taire  sur  la  zone  avoisinant  immédiatement  l’armée.  Comme 
le  dit  Billroth  :  «  Malgré  toutes  les  difficultés  d’installation, 

«  nos  blessés,  à  Wissembourg,  se  trouvaient  dans  des  condi- 
«  tions  favorables  relativement  à  ceux  laissés  à  Soultz  ; 

«  Woerth,  Niederbronn,  Frœschwiller,  c’est-à-dire  sur  le 
«  théâtre  des  opérations.» 

Je  crois  utile  également  de  montrer  la  façon  dont  les  so¬ 
ciétés  de  secours  peuvent  remplir  leur  tâche  afin  de  prouver 
que  leur  organisation  à  ce  point  de  vue  est  chose  parfaite¬ 
ment  réalisable.  A  Wissembourg,  le  personnel  se  composait 
de  chirurgiens  des  Universités,  sous  la  haute  direction  de 
Billroth,  avec  le  concours  de  praticiens  des  villes  ;  et  d’aides 
hospitaliers  de  Berlin.  Le  service  le  plus  important  des  dé¬ 


tails  avait  été  confié  à  des  sœurs  en  partie  protestantes  (dia¬ 
conesses)  en  partie  catholiques,  et  aussi  à  des  dames.Comme 
locaux,  on  avait  utilisé,  outre  l’hôpital  de  Wissembourg,  la 
plupart  des  établissements  de  la  ville. Le  ravitaillement  avait 
lieu  par  réquisitions  ou  achats,  et  plus  tard  par  les  envois 
des  dépôts  installés  à  Mannheim. 

Je  désire  citer  l’opinion  de  Billroth,  relativement  à  ces  ins¬ 
tallations.  A  chaque  page,  il  loue  le  dévouement,  l’intelli¬ 
gence,  le  zèle  des  infirmiers  et  infirmières.  A  retenir  égale¬ 
ment  sur  ce  qu’il  dit  du  choix  des  locaux,  si  l’on  veut  prou¬ 
ver  qu’il  n’y  a  pas  besoin,  pour  faire  de  la  chirurgie  utile, 
d’établissements  spéciaux,  bâtis  à  grands  frais.  «  Quelques- 
«  uns  ont  prétendu  qu’on  aurait  dû  bâtir  des  baraques  en 
«  avant  de  la  ville,  plutôt  que  de  placer  les  malades  dans  les 
«  locaux  indiqués,  que  les  profanes  eux-mêmes  regardaient 
«  comme  malsains.Pour  moi,  je  reste  convaincu  que  par  suite 
«  du  blanchissement  des  murs,  des  lavages  répétés  des  pian- 
«  chers,  des  fenêtres,  la  désinfection  des  cabinets  d’aisance, 
«  les  salles  établies  dans  les  lazareths  n’ont  offert  aucun  dan- 
«  ger,  et  qu’elles  ont  répondu  à  toutes  les  exigences  de  l’hy- 
«  giène,  bien  que  l’aspect  extérieur  du  bâtiment  fût  affreux.  » 

On  me  pardonnera  cet  aperçu  un  peu  long  sur  des  faits 
historiques  puisés  à  l’étranger  ;  et  Ton  m’accordera  que  la 
preuve  est  faite  de  donner  à  l’assistance  volontaire  une  part 
importante  dans  le  service  de  l’arrière,  puisque  rien  ne  s’y 
oppose,  ni  difficultés  d’installation,  ni  incompétence  de  la 
part  des  Sociétés  de  secours  pour  remplir  cette  tâche.  Le 
grand  Etat  major  alleman  l  a  confirmé  l’expérience  du  passé, 
en  prescrivant  dans  le  règlement  militaire  l’affectation  du  ser¬ 
vice  des  lazareths  de  réserve  au  personnel  des  Sociétés  de  se¬ 
cours  (Instruct.  d’étapes  18T8,  p.  209-214.  Instr.  d’étapes  1887, 
3  sep.).  J’ajoute  qu’en  y  réfléchissant,  on  se  rend  compte  qu’il 
y  a  tout  intérêt  à  faire  appel  à  ce  concours.  On  ne  discute 
plus  aujourd’hui  la  nécessité  du  transport  fait  le  plus  tôt 
possible  après  la  blessure  Non  seulement,  il  est  nécessaire 
pour  permettre  certaines  opérations  dont  dépend  la  vie  du 
blessé  et  l’intégrité  fonctionnelle  du  membre  lésé  ;  mais  en¬ 
core  il  ne  peut  être  effectué  que  dans  les  7à  8  premiers  jours. 
C’est  le  moment  le  plus  favorable,  car,  dès  que  la  suppura¬ 
tion  commence,  que  la  fièvre  traumatique  apparaît, les  bles¬ 
sés  épuisés  les  supportent  difficilement.  Pour  toutes  ces  rai¬ 
sons,  nous  devons  nous  efforcer  d’évacuer  le  plus  tôt  possible 
les  hommes  gravement  atteints,  dans  ces  formations  sani¬ 
taires  où  ils  pourront  recevoir  les  soins  dont  dépend  leur  sort 
ultérieur.  Notre  confrère  Siner,  du  Yal-de-Gràce,  dans  une 
communicatioh  à  la  Société  de  médecine  militaire  française 
(18  juillet  1907),  émettait  l’opinion  que  les  blessés  doivent  être 
transportés  dans  les  hôpitaux  d’arrière  dès  qu'ils  ont  reçu  un 
premier  pansement  sur  le  champ  de  bataille.  Le  nouveau  rè¬ 
glement  du  service  de  santé,  en  multipliant  le  nombre  des 
ambulances  et  en  rendant  ces  formations  plus  légères,  permet 
de  prévoir  une  rapidité  plus  grande  dans  l’évacuation  des 
lieux  de  combat.  Mais  l’hôpital  de  corps  sera-t-il  suffisant 
pour  hospitaliser  tous  les  blessés  ne  pouvant  être  dirigés  sur 
l’intérieur.  Je  ne  le  Crois  pas,  surtout  si  Ton  songe  combien 
la  nouvelle  organisation  en  ambulances  multiples  exigera  de 
personnel  et  de  matériel. 

Il  me  semble  donc  tout  à  fait  logique,  quoiqu’on  pense, 
d’avoir  recours  à  l’Assistance  volontaire.  Tel  sera  le  rôle  des 
hôpitaux  do  campagne  auxiliaires  aménagés  en  temps  de 
paix  par  les  Sociétés  de  secours.  Leur  approvisionnement  en 
personnel  et  en  matériel  servira  à  créer  des  hôpitaux  dans  les 
villes  des  premières  zones  de  l’arrière,  comme  les  Allemands 
l’avaient  fait  en  1870.  C’est  à  ces  formations  que  je  donne¬ 
rai  le  nom  d’hôpitaux  de  réserve  de  Tanière.  Du  reste,quand 
bien  même  on  n’adopterait  pas  cette  manière  de  voir,  la 
force  des  circonstances  résultant  de  la  marche  de  l’armée  en 
avant  ou  en  arrière,  entraînera  l’utilisation  de  ces  ressources 
de  l’assistance  privée.  En  cas  de  victoire,  par  exemple;  que 
deviendront  les  hôpitaux  aménagés  en  temps  de  paix  par 
les  Sociétés  de  secours  dans  les  villes  avoisinant  l’armée  ? 
N’aura-t-on  pas  tout  intérêt  à  les  utiliser  pour  recevoir  les 
blessés  venant  de  lavant.  De  même,  en  cas  de  retraite. 
Voici  pourquoi  on  arrivera  certainement  à  l’adoption  de  ce 
principe,  s’il  ne  Test  déjà  partout,  que  les  blessés  tombés  au 
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pouvoir  de  l'ennemi,  à  la  suite  d  une  prise  de  ville  ouverte 
ou  de  place  forte  seront  soignés  par  les  médecins  militaires 
de  leur  naiionalité,  retenus  prisonniers  sous  le  couvert  de  la 
Convention  de  Genève.  Ils  le  seront  également  par  les  Socié¬ 
tés  de  Secours  ayant  installé  dans  cette  ville  des  formations 
sanitaires.  Evidemment,  cette  mesure  sera  adoptée,  parce  que 
rien  ne  s’oppose,  quand  on  y  réfléchit,  au  maintien  dans  les 
lignes  ennemies,  des  inédecins  neutralisés,  surtout,  si  l’on 
songe  que  les  hostilités  ne  seront  plus  d’assez  longue  durée, 
pour  que  les  uns  et  les  autres,  blessés  et  médecins,  ne  puis¬ 
sent  rejoindre  le  sol  national  sans  inconvénient  pour  le  vain¬ 
queur. 

11  me  semble,  du  reste,  que  cette  manière  de  voir  n’est  pas 
étrange  et  qu  elle  entre  dans  l’esprit  du  commandement, 
puisqu’on  autorise  les  Sociétés  de  secours  à  établir  des  hôpi¬ 
taux  dans  des  villes  ouvertes  comme  Versailles,  qui  en  cas 
de  siège  de  Paris,  est  placée  dans  les  lignes  de  l’avant  et  reste 
exposée  à  l’envahissement  de  l’armée  assiégeante. 

En  résumé,  je  pense  qu’il  est  inutile  d’insister  sur  la  possi¬ 
bilité,  je  dirai  même  sur  la  nécessité  de  recourir  à  l'Assistance 
volontaire  dans  les  premières  zones  de  l’armée  et  cela  d’une 
façon  plus  étendue  que  les  règlements  ne  le  prescrivent.  J’ai 
suffisamment  démontré, aussi  bien  par  les  faits  d’expérience 
que  par  l’examen  critique  des  raisons  invoquées  pour  ou 
contre  cette  opinion,  que  rien  ne  s’opposait  à  eette  participa- 
tion  des  Sociétés  de  Secours  !  participation  très  importante 
quoiqu’elle  ne  soit  pas  aussi  large  que  celle  qui  leur  revient 
dans  l’intérieur  du  territoire  où  elles  demeurent  chargées 
d’ hospitaliser  la  plus  grande  majorité  des  blessés. 

A.  Demmlkr. 
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Analyse  :  Cancer  des  côlons  ;  par  C.avaii.lon  et  Perrin. 

{Revue  de  chir.,  juin-juillet  1908.) 

Les  auteurs  s’occupent  pour  ainsi  dire  uniquement  du  trai¬ 
tement  de  ces  tumeurs  et  ils  étudient  d’abord  la  thérapeu¬ 
tique  du  cancer  compliqué  d’occlusion  aiguë.  , 

En  cas  d’occlusion  aiguë,  toute  idée  de  cure  radicale  doit 
être  écartée.  Les  résultats  des  interventions  curatives,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  sont  en  effet,  déplorables,  la  mortalité 
étant  de  70  à  80  pour  cent.  Et  cela  s’explique  parce  qu  on 
opère  un  malade  considérablement  affaibli  et  intoxiqué,  et 
qu'au  point  de  vue  loèal,  l’intestin  présente  des  lésions  qui 
rendent  toute  suture  précaire  et  le  péritoine  lui-même  est 
plus  ou  moins  atteint. 

11  faut  donc  pratiquer  une  opération  palliative,  en  se  sou¬ 
venant  toutefois  que  plus  tard  on  fera  une  intervention  radi¬ 
cale.  Aussi  cette  opération  palliative  sera  différente  suivant 
le  côté:  à  droite,  les  auteurs  préconisent  l’anastomose  iléo-co- 
lique  de  préférence  à  ïanus  qu  on  serait  obligé  de  faire  sur 
l’intestin  grêle, et  à  l’exléî-iomation  des  Allemands  quid’abord 
donne  un  anus  en  canon  de  fusil  de  cure  ultérieure  difficile 
et  de  plus  l’intestin  extériorisé  rentre  un  peu  par  la  suite  ce 
qui  rend  l’extirpation  complète  plus  délicate. 

Pour  le  cancer  gauche,  l’opération  la  plus  simple  et  la  plus 
rapide  est  l’anus  cœcal. 

Dans  les  cancers  non  compliqués  le  traitement  variera  en¬ 
core  suivant  le  côté  et  les  auteurs  insistent  sur  cette  distinc¬ 
tion,  capitale  en  l’espèce. 

Les  cancers  droits  sont  des  cancers  volumineux  ayant  ten¬ 
dance  à  bourgeonner  et  à  rompre  la  barrière  péritonéale  ;  ils 
sont  peu  sclérosants  et  les  lésions  sus  jacentes  sont  un  peu 
arrêtées  par  la  valvule  de  Bauhin. 

Les  cancers  gauches  sont  petits,  longtemps  encapsulés, 
longtemps  mobiles,  sténosants  et  occlusifs. 

Les  cancers  droits  doivent  être  traités  par  V' extirpation  en 
un  seul  temps  et  cela  pour  les  raisons  suivantes  :  l’anse  iléo- 
cœcale  est  très  mobile  et  l’anastomose  se  fait  entre  des  par¬ 
ties  absolument  saines,. l’iléon  et  le  gros  intestin.  Aussi  la 
mortalité  opératoire  n’est  pas  trop  élevée  :  29  pour  cent.  Na¬ 
turellement,  dans  certains  cas  spéciaux,  comme  par  exemple  | 


pour  une  tumeur  volumineuse,  plus  ou  moins  adhérente,ou 
en  cas  de  mauvais  état  général  on  est  autorisé  ou  conduit  à 
faire  d’abord  une  opération  palliative. 

Dans  les  cancers  gauches,  la  situation  est  toute  différente  et 
l’opération  en  un  seul  temps  est,  pour  les  auteurs,  formelle¬ 
ment  condamnée. 

En  effet, la  mortalité  est,  dans  ces  interventions,  de  44  pour 
cent,  tandis  qu’elle  est  de  36  pour  cent  dans  l’entérectomie  en 
plusieurs  temps. 

Les  malades  meurent  presque  tous  de  péritonite,  par  suite 
de  l’insuffisance  des  sutures  dans  une  paroi  intestinale  infil¬ 
trée  dans  une  très  grande  partie  au-dessus  de  la  lésion,  par 
suite  de  la  septicité  du  contenu  en  l’absence  de  l’anus  préli¬ 
minaire,  pur  suite  de  la  pression  du  bol  fécal  sur  ces  sutu¬ 
res.  Aussi,  d’après  les  auteurs,  il  faut  : 

1“  Pratiquer  un  anus  préliminaire  pour  mettre  l’intestin 
malade  au  repos,  le  soustrayant  au  contact  des  matières,pour 
le  désinfecter  par  des  lavages,  pour  diminuer  ou  même  sup¬ 
primer  les  lésions  inflammatoires  chroniques  du  bout  supé¬ 
rieur. 

2“  Laisser  l’anus  pendant  quelque  temps  après  l’opération, 
pour  éviter  le  contact  des  mat’ères  dures  sur  les  sutures. 

Aussi  l’opération  de  choix  est  1  entérectomie  en  trois  temps, 
ainsi  exécutés  : 

1°  Etablissement  d’un  anus  préliminaire  cœcal  et  lavages 
du  bout  inférieur  par  cet  anus. 

2"  Quinze  jours  ou  un  mois  après,  extirpation  large  du 
néoplasme  par  mobilisation  de  l’anse  et  anastomose  côlo-co- 
lique  de  préférence  laféro-latérale. 

3“  Trois  semaines  plus  tard,  fermeture  de  l’anus  cœcal. 

A.  S. 

Malde  Pott  cervico  dorsal,  paralysieflasqueaux  mem¬ 
bres  supérieurs  sans  spasmodicité  nette  aux  infé¬ 
rieurs,  myélite  incomplète;  par  Alquier  et  Renaud  ; 
(Revue  nc'trologique,  30  juillet  1908,p.  718.) 

Ce  cas  de  malde  Pott  s’accompagnait  des  troubles  nerveux 
suivants  :  1®  Paralysie  sans  spasmodicité  de  tous  les  muscles 
innervés  par  les  racines  sous-jacentes  au  renflement  cervi¬ 
cal,  avec  anesthésie  complète  correspondante,  rétention  d’u¬ 
rine  et  conservation  des  réflexes  tendineux  des  membres  in¬ 
férieurs,  enfin,  escarre  sacrée. 

2®  Douleurs  névralgiformes.  puis  paralysie  atrophique  in¬ 
complète,  avec  abolition  des  réflexes  tendineux  dans  le  do¬ 
maine  du  plexus  brachial  inférieur. 

Cet  état  dura  4  mois  pendant  lesquels  les  symptômes  vont 
en  progressant.  Anatomiquement,  nous  ne  trouvons  d’autres 
lésions  qu’une  myélite  incomplète  de  la  moelle  cervico-dor¬ 
sale,  avec  dégénérations  très  atténuées,  en  particulier,  du 
faisceau  pyramidal.  Les  nerfs  du  membre  supérieur  ne  pré¬ 
sentent  que  quelques  lésions,  très  légères  ;  ceux  du  membre 
inférieur  n’ont  pas  été  examinés  histologiquement,  mais 
l’anesthésie  et  la  paralysie  des  muscles  du  tronc  ont  bien  le 
caractère  myélophthique. 

Aucune  théorie  ne  saurait,  à  1  heure  actuelle,  expliquer 
ces  faits,  pour  lesquels  Rose  (Thèse  de  Paris,  1905)  ne  voit 
d’autre  hypothèse  «  que  la  fragilité  particulière  de  certains 
systèmes  nerveux  les  empêchant  de  réagir». 

Dans  notre  cas,  il  y  a  une  discordance  flagrante  entre  l'in¬ 
tensité  des  symptômes  et  celle,  relativement  légère,  des  lé¬ 
sions  de  la  moelle  et  des  nerfs  du  plexus  brachial . 

G.  M. 

Cpntribution  à  l’étude  de  la  médecine  et  de  la  chirur¬ 
gie  par  la  Faculté  à  l’occasion  de  la  célébration  du 
25*  anniversaire  de  la  fondation  de  «  New-York 
postgraduate  medical  school  and  hospital  »,  1908. 

Ce  volume  est  une  suite  d’observations,  intéressantes  pour 
la  plupart,  concernant  les  différentes  spécialités  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  chirurgie  et  publiées  par  des  auteurs  spéciale¬ 
ment  compétents.  Toutes  ces  observations  sont  donc  minu¬ 
tieusement  étudiées,  chacun  ayant  mis  en  relief  les  points 
importants.  Les  sujets  sont  trop  nombreux  et  trop  variés 
pour  qu’il  soit  possible  d’en  extraire  quelques-uns  et  d’en 
faire  l’analyse.  A.  S. 
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Etudvde  la  motilité  de  i’estomac  à  l  aide  des  rayons 

Roentgen,  par  le  D'  C.  Kaksti.k.  {Muenchener  mediz. 

Woch.,  1908,  n»  33). 

L’auteur  a  fait  ses  recherches  dans  le  laboratoire  Roentgen 
à  gauche  de  l’Isar,  à  Munich. 

Il  rappelle  d’abord  les  premières  recherches  du  prof.  Rie- 
der(l),  à  l’aide  d’injections  au  bismuth  ;  méthode  qui,  avec  les 
perfectionnements  qu’elle  a  subis,  depuis,  est  démontrée 
comme  étant  de  haute  valeur  scientifique  et  pratique.  On 
découvre  la  position  la  forme  et  la  grandeur  de  l’estomac  et 
on  ne  peut  mieux  observer  avec  toute  autre  méthode  le  pro¬ 
cessus  mécanique  du  tube  gastro-intestinal, 

Le  point  central  de  la  digestion  est  l’intestin  grêle.  Mais 
normalement  il  semble,  d’après  de  récentes  recherches  sur 
les  animaux,  que  l’estomac  ait  un  rôle  "plus  profond,  bien 
qu’on  manque  d’expériences  suffisantes  sur  l’utilisation  des 
divers  mets  dans  l'estomac. 

Rieder,  dans  l’étude  de  la  motilité  gastrique  par  les  rayons 
X,  a  trouvé,  avec  des  aliments  additionnés  de  sous-nitrate  de 
bismuth,  la  même  durée  du  séjour  gastrique,  qu’avec  les 
mêmes  aliments  sans  bismuth  :  soit  de  1  à  3  heures, pour  des 
quantités  modérées  de  liquides,  environ  5  heures  pour  des 
aliments  solides. 

Golasse  (;’)  a  montré  que  le  sous-nitrate  de  bismuth  ra¬ 
lentit  la  digestion  de  200  grammes  de  bouillie,  et  que  l'ombre 
qu’on  aperçoit  encore  au  dernier  moment  de  la  digestion 
gasti  ique  ne  provient  plus  de  la  bouillie  au  bismuth  mais 
du  bismuth  seul. 

Dans  le  cours  de  la  digestion,  le  sous-nitrate  de  bismuth, 
d’un  poids  spécifique  plus  lourd,  précipite  du  contenu  gas¬ 
trique  qui  devient  de  plus  en  plus  liquide  et  dépose  dans  les 
parties  les  plus  profondes  de  l’estomac. 

Recherches  de  M.  Kaestle.  —  L'auteur  a  expérimenté  sur  80 
personnes  à  digestion  normale,  personnes  des  deux  sexes  et 
de  'livers  âges  ;  il  a  pratiqué  avec  plus  de  200  recherches  in¬ 
dividuelles  sur  bon  nombre  d'entre  elles. 

Un  grand  nombre  d’analyses  de  fa  motilité  chez  un  même 
individu,  tantôt  avec  un  repas  additionné  de  bismuth  (repas 
se  rapprochant  du  repas  d  épreuve  de  Leube),  tantôt  avec  un 
mélange  également  additionné  de  bismuth  et  analogue  à  un 
petit  déjeuner  d’épreuves,  a  démontré  que  les  deux  métho¬ 
des  sont  d’égale  valeur  pour  le  diagnostic.  L’emploi  de  petite 
quantité  de  sous-nitrate  de.  bismuth  (10  à  20  gr.)  peut  con¬ 
venir  chez  des  personnes  maigres  ;  mais  chez  les  personnes 
fortes,  la  formation  de  1  ombre  laisse  à  désirer  et  on  obtient  les 
résultats  satisfaisants  avec  30  gr.  de  sous-nitrate  de  bismuth. 
Avec  cette  dose  et  chez  les  adultes,  il  n'y  a  pas  danger  d’in¬ 
toxication.  Avec  le  carbonate  de  bismuth  ce  danger  est  com¬ 
plète  ment  exclus  ;  on  n’a  pas  à  craindre  le  dégagement  d'acide 
carbonique  dans  l’estomac  :  il  n’y  a  que  les  personnes  sensi- , 
blés  qui  éprouvent  une  sensation  de  pression  et  de  plénitude. 
On  peut  aussi  utiliser  l’hydrate  de  bismuth  et  le  sutfide  de  bis¬ 
muth  (Kaestle) . 

Pour  avoir  la  forme  de  l’estomac  et  pouvoir  y  étudier  la 
motitité,  il  faut  un  certain  remplissage  de  la  cavité  gastrique. 
Au  lieu  du  lait  de  bismuth,  l’auteur  propose  un  mélange  à 
lui,  qu  il  appelle  «  Bism.-Bolusmischung  »  (3).  Nous  ne  don¬ 
nons  pas  les  détails  de  technique  qu’on  trouvera  dans  l’ori¬ 
ginal,  et  qui  d'ailleurs  nes’écartent  guère  de  ce  qui  est  connu 
jusqu’ici.  Nous  passons  aux  résultats  obtenus  par  l’auteur. 

Résultats  obtenus.  —  Deux  heures  après  l'ingestion  du  mé¬ 
lange  au  bismuth,  2  personnes  sur  les  8o  examinées,  avaient 
l’estomac  vide  :  c’étaient  deux  jeunes  gens  bien  portants,  de 


(1)  Beitragc  zur  Topographie  des  Magendarmcanales  beim 
lebenden  Menschen,  nebst  Unlersuchungen  über  den  zeitlichen- 
Àblaut  der  'Verdanung.  [Fortschritte  auf.dem  Gebiete  der Rnætgens 
traklen,  Ed.  VIII). 

(2)  Zur  Mobilitaets  prüfun'  des  Magens  durch  Ronlgenslrablen 
(Fortchrite,  etc.,  Bd.  XI). 

(3)  Ce  mélange  est  fait  de  30  gr.  de  sous-nitrate  de  bismuth  ou 
2S  gr.  decaibonate  de  bismuth,  avec  tiO  ouS5  gr.  debolusalba.  On 
ajoute  assez  d’eau  pour  rendre  le  breuvage  buvable.  Ce  mélange 
n’est  pas  comparable  à  un  repas  d’épreuve  ;  il  n’y  a  ni  excitation,  ni 
travail  gastrique. 


i8  et  22  ans.  Chez  25  hommes  sur  30,  la  vacuité  gastrique  fut 
constatée  après  la  3'  heure.  55  %  des  sujets  (dont  3  hommes 
les  autres  femmes)  ne  montrèrent  un  estomac  vide  qu’après' 
3  h.  1/2.  La  durée  normale  de  séjour  dans  l’estomac  est  donc 
2h.,  à  3h.  1/2. 

Voici  ce  qu’on  constate  sur  l'écran,  au  point  de  vue  de  la 
motilité  ;  peu  après  l’introduction  des  ingesta,  commence 
l’évidement  de  l’estomac.  On  voit  à  travers  la  paroi  gastrique 
le  mouvement  des  vagues  péristaltiques,  dé  même  qu’on 
voit  à  intervalles  réguliers  l’antre  pylorique  s’ouvrir.  Après 
l'évacuation,  qu’on  observe  sur  l’écran,  et  tandis  que  l’entrée 
pylorique  échappe  de  plus  en  plus  à  la  vue,  il  se  remplit  de 
nouveau . 

Le  pôle  inférieur  de  l’estomac  reste  à  la  même  hauteur 
jusqu’à  environ  3/4  d’h.  ou  1  h.  avant  l’évacuation  complète, 
en  exceptant  les  changements  passagers  de  position,  dus  un 
péristaltisme  ;  ensuite  le  pôle  monte  assez  directement,  parfois 
d’une  façon  notable.  En  même  temps  le  pylore  se  porte  à 
gauche  et  plus  ou  moins  en  haut. 

Celte  élévation  du  pôle  le  plus  profond  de  l’estomac  est 
avant  tout  causée  par  l’évacuation  des  derniers  restes  gas¬ 
triques.  La  force  aspiratrice  des  ouvertures  de  l’antre  pylo¬ 
rique  ne  suffirait  pas,  avec  les  vagues  péristaltiques  régu¬ 
lières,  pour  ramener  des  parties  les  plus  profondes  de  l’es- 
mac  autrement  déjà  vide,  les  résidus  éventuellement  encore 
fermes.  C’est  la  contraction  de  clôture  («  Schlusscontraktion  » 
de  Schwarz  et  Kreuzfuchs)  (l)qui  déverse  dans  l’antre  pylo¬ 
rique  les  resles  alimentaires. 

Pour  traverser  lintestin  grêle,  les  masses  alimentaires 
exigent  2-3  heures.  Dans  le  côlon  la  progression  est  plus 
lente  et  il  y  a  des  oscillations  individuelles  assez  grandes. 

Dans  les  cas  pathologiques,  les  modifications  sont  claire¬ 
ment  reconnaissables,  et  de  bonne  heure,  par  la  méthode 
des  rayons  X.  Les  obstacles  py  toriques  parle  retard  de  l’évacua¬ 
tion  gastrique,  avec  une  activité  du  péristaltisme  parfois  éton¬ 
namment  augmentée  au  début  de  la  maladie  ;  plus  tard, 
c’est  par  l’abaissement  de  la  fonction  mécanique,  avec  une 
modification  déformé  de  l’estomac.  Dansl’alonir,  M.  Kaestle, 
à  côté  d'un  calme  plus  grand,  constate  l’apparition  retardée 
ou  défectueuse  de  la  «  contraction  de  clôture  ». 

On  observe,  très  bien  aussi,  par  la  méthode  des  rayons  X, 
l’influence  du  massage  sur  l’estomac,  et  celle  du  courant 
électrique,  dans  le  sens  d  une  excitation,  ainsi  que  celles  des 
médicaments  et  des  pargatijs  en  particulier. 

Quant  à  la  forme  de  t’eslomac,  tous  les  sujeis  examinés 
montrèrent  la  «  forme  d  hameçon  ».  Une  fille  de  22  ans  et 
un  garçon  de  18  ans,  tous  deux  bieil  portants,  avaient  une 
forme  d’estomac  en  <  corne  de  bœuf».  Au  point  de  vue 
fonctionnel,  pas  de  difïérence,  suivant  les  formes  de  l’esto¬ 
mac  ;  des  estomacs  «  ptosiques  »  peuvent  se  montrer  clini¬ 
quement  comme  fonctionnant  bien.  D’autre  part,  il  peut  y 
avoir  des  modifications  fonctionnelles  avant  les  modifica¬ 
tions  de  forme. 

Comparés  aux  estomacs  des  femmes,  ceux  des  hommCiS 
ont  en,  général,  une  moindre  hauteur,  une  plus  grande  lar¬ 
geur,  et,  dans  l’ensemble,  une  position  plus  élevée.  C. 


Excursion  médicale  a  Londres,  sous  le  patronage  de  la  So¬ 
ciété  d’hydrologie  médicale  de  Paris,  du  2.5  octobre  au  1"  novem¬ 
bre  1908.  —  Le  Présioent  ae  la  British  Balneohgical  and  Clima- 
tological  Society  vient  a’ envoyer  une  lettre  d’invitation  aux  méde¬ 
cins  français  adressée  au  secrétaire  général  de  la  Société  d’Hydrolo- 
gie  médicale  de  Paris.  Le  Bureau  ae  la  Société  d’Hydrologie  mé- 
aicale  de  Paris  estime  qu’il  y  a  lieu  de  réponare  en  plus  gran  d  nom¬ 
bre  possible  è  la  courtoise  invitation  de  nos  confrères  anglais.  Il  est 
donc  très  heureux  de  patronner  le  projet  de  voyage  à  Londres  or¬ 
ganisé  par  le  D'  Léonard  'Williams,  rédacteur  en  chef  du  Journal 
Balneology  and  CUmatology,  assisté  de  M.  Heuzé  pour  l’époque  in¬ 
diquée.  Le  Programme  détaillé,  qui  est  à  l’étude,  sera  envoyé  sur 
demande  avec  tous  renseignements  utiles  par  M.  Heuzé,  16,  rue 
Cartault,  à  Puteaux  [Seine). 


(1)  Wien.  klin.  Woch.,  1907,  n»  15. 
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Formules  du  nouveau  Codex. 

Nous  avons  présenté  réoemment,  avant  même  son  appari¬ 
tion  dans  le  commerce,  la  nouvelle  édition  du  Codex  medica- 
mehlarius  galliciis  i\).  Nous  venons  aujourd’hui  souligner, 
p.rmi  les  modifications  les  plus  importantes,  celles  qui  con¬ 
cernent  certains  médicaments  d’un  usage  courant. 

Nous  rappelons  l'attention  de  nos  Confrères  sur  la  teinture 
d’iode  et  le  laudanum.  Le  premier  médicament  est  plus  actif 
dans  la  nouvelle  formule  du  Codex  1908  :  lilO»  de  son  poids 
d’iode  au  lieu  d’ 1/13*  (Codex  1884|,  en  dissolution  dans  de 
l’alcool  à  93“  et  non  plus  à  90°.  Quant  au  laudanum,  il  est 
devenu  plus  fixe  dans  sa  composition,  mais  un  peu  moins 


actil  que  l’ancien  laudanum  :  i  gramme  i  =  43  gouttes)  = 
cinq  centig.  d’extrait  d’opium  et  un  centig.  de  morphine. 

111.  —  Elixir  parégorique.  —  l'orme  nouvelle  : 

Poudre  d’opium .  ô  gr. 

Acide  benzo'ique .  ...  f)  gr. 

Essence  d'anis . ô  gr. 

Camphre .  2  gr. 

Alcool  à  60» .  985  gr. 


Remarque  :  L’ancien  élixir  parégorique  était  préparé  avec 
l'extrait  d’opium.  Le  nouvel  élixir  est  moins  actif  :  dix  gram¬ 
mes  —  25  millig.  d'extrait  d’opium  (10  gr.  de  l’ancien  =  5  cen¬ 
tig.)  et  cinq  milligr.  de  morphine  (convention  internatio¬ 
nale. 

IV.  —  Décoction  blanche  de  Sydenham.  -  Formule  nou¬ 
velle  : 

Phosphate  bicalciqu'' . ; . .  .  10  gr. 

Poudre  de  gomme .  20  gr. 

Sirop  simple. . , .  100  gr. 

Eau  de  fleur  d’oranger .  20  gr. 

Eau  distillée .  Q.  S. 

Remarque  :  On  a  supprimé  la  mie  de  pain  de  l’ancienne 
formule  ;  le  phosphate  de  chaux  n’e-t  plus  tricalcique,  mais 
bicalcique  ;  enfin  la  décoction  est  aromatisée  du  double. 

V.  -  Elixir  DE  pepsine.  —  Formule  nouvelle  : 

Pepsine .  20  gr. 

Eau  distillée .  280  gr. 

Vin  de  Lunel . .  .500  gr. 

Glycérine .  200  gr. 

Remarque  :  L’alcool  de  l’ancieiuicformule  est  remplacé  par 
du  vin  de  Lunel,  et  le  sirop  de  sucre  par  de  la  glycérine  offi¬ 
cinale.  Il  est,  de  plus,  recommandé  d’essayer  périodiquement 
l’élixir  de  pepsine,  dont  l’activité  diminue  avec  le  temps. 

VI.  —  Baume  tranquille.  — Dans  le  nouveau  Codex  il  est 
prescrit  au  pharmacien  de  préparer  l’huile  de  jusquiame  com¬ 
posée  avec  les  feuilles  sèches  (non  plus  avec  les  feuilles  fraî¬ 
ches)  de  belladone,  jusquiame,  morelle,  pavot,  stramoine. 
La  nicobiane  a  été  supprimée,  ainsi  que  les  essences  d'ab¬ 
sinthe,  d’hysope,  de  marjolaine,  de  rue,  de  sauge,  qui  en¬ 
traient  dans  l’ancienne  formule. 

Vil.  —  O.vGuitNT  eopuLEüu.  —  Les  feuilles  fraîches  sont 
remplacées  par  les  feuilles  sèches  des  mêmes  solanées  (bel¬ 
ladone,  jusquiame,  morelle,  pavot».  C’est  d’ailleurs  une  me¬ 
sure  générale,  adoptée  par  le  nouveau  Codex  que  celle  d'em¬ 
ployer  les  plantes  desséchées,  ce  qui  assure  plus  de  fixité 
dans  les  prép.irations.  De  plus,  on  a  recours  à  de  l'alcool  à 
95“,  pour  mieux  épuiser  les  plantes.  Le  nouvel  onguent  po- 
puleum  est  donc  d’activité  plus  grande,  s’il  est  vrai  qu’il 
soit  par  lui-même  très  actif. 

VIll.  —  Potion  de  Rivière.  —  La  potion  antivomitive 
(nouvelle  manière)  contient  dans  sa  jianie  alcaline  du  bicar¬ 
bonate  de  soude,  au  lieu  du  bicarbonate  de  potasse.  On  a  eu 
raison.  Mais  alors,  on  devrait  supprimer  les  noms  propres 
accolés  à  certaines  formules  qui  ne  sont  plus  celles  de  leurs 
inventeurs.  C. 

(1)  I  ire  Progrès  Midictfl  du  89  aoftt  dernier, 


Thèses  de  la  Faculté  de  Toulouse. 

Thèses  soutenues  pendant  l’année  scolaire  1907-1908  (suite,  voir 
le  dernier  numéro). 

MM.  Durand  (P.).  Contribution  à  l’étude  des  amputations 
congénitales.  —  Echernier  (J.).  Rupture  du  ligament  et  du  ten¬ 
don  rotuliens. —  Farniere  (J.-G.).  Contribution  à  l’étude  de  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  des  injections  sous-conjonctivales  d’air  stérilisé. 

—  Fricou  (P.).  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  par  la  voie  rectale  (suppositoires  à  l’huile  grise).  —  Géraud 
(H.).  Considérations  sur  les  phénomènes  endoplasiques.  —  Gibert 
(L.).  De  l’abcès  périostique  odontogène  juxta-amygdalien.  — 
Goudard  {Ch.)j  Influence  de  l’attitude  de  la  femme  sur  les  dépla¬ 
cements  antéro-postérieurs  de  l’utérus  gravide.  —  Gouzv  (A.) 
Les  rapports  de  l’insuflisance  rénale  et  de  l’aliénation  mentale.  — 
Hodé  (Ch.).  Etude  de  l’épidémie  de  variole  qui  a  sévi  à  Toulouse 
en  1907.  —  Jacobs  (A.).  Les  troubles  mentaux  dans  l’insuffisance 
hépatique.  —  Jocaveill  (A.).  La  mort  subite  chez  les  tubercu¬ 
leux.  —  Koslof?  (L).  Les  épanchements  pleuraux  dans  les  affec¬ 
tions  du  coeur.  —  Labro  (Ch.).  Essai  sur  l’action  alimentaire  du 
nourrisson.  —  Lacaze  (A.).  L’hystérie  qui  s’associe  et  qui  simule. 

—  Lafon  (Ch.).  Essai  sur  l’organisation  des  bureaux  d’hygiène 
dans  les  petites  villes.  —  Lafon  (E.).  Contribution  à  l’étude  du 
diagnostic  de  la  tuberculose  par  l’ophtalmo-réaction.  —  Laquieze 
(J.).  Recherche  sur  la  tension  artérielle  dans  le  glaucome.  — 
Larcher  (G.).  De  la  longueur  du  cordon  ombilical  (étude  statisti- 
queet  clinique).  —  Leson  (E.).  Statistique  de  trois  années  (1904, 
1905,  1906),  du  service  de  diarrhée  infantile  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Toulouse.  —  Mathieu  (J.).  Sphacèle  dans  la  grossesse  extra-uté¬ 
rine.  —  Maumy  (L.).  Les  troubles  trophiques  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  —  Montagne  (E.)  Du  sommeil  et  de  l’insomnie.  —  Mou¬ 
chard  (A.).  Considérations  médicales  sur  la  section  du  projet  de  la 
loi  Dubief,  concernant  les  aliénés  criminels  et  les  criminels  alié¬ 
nés.  —  Moura  (A.).  Le  côlon  pelvien  ;  morphogenèse  et  morpho¬ 
logie.  —  Orute  (J.).  La  gastro-entérostomie  dans  les  affections 
bénignes  de  l’estomac  à  syndrome  pylorique.  —  Pellier  (J  ). 
Essai  sur  l’histoire  de  la  syphilis  —  Sainte-Colombe  (A.).  Neuro- 
arthritisme,  insuffisance  thyro'idienne  et  maladies  mentales  — 
Saussol  (J.).  Contribution  à  l’étude  de  la  criminalité  chez  les  alié¬ 
nés  processifs.  —  Simocaurbe  (P.).  Contribution  à  l’étude  de  la 
pleurésie  purulente  interlobaire  chez  l’enfant.  —  Slavtcheff 
(G.).  Contribution  à  l’étiologie  et  à  la  bactériologie  de  l’ozène.  — 
Soulier  (P.).  Etude  sur  la  coxistence  du  fibrome  et  du  cancer  épi¬ 
thélial  de  l’utérus.  —  Szelechowski  (P.).  Un  procédé  d’extraction 
des  fibromes  intra-utérins  par  énucléation  après  dilatation  forcée 
du  col.  —  Tessier  (P.).  La  grossesse  et  la  loi  française  (lois,  jusri- 
prudence  et  coutumes  relatives  à  la  femme  enceinte).  — Trey-Si- 
GNALEs  (L  ).  Le  décubitus  latéral  gauche  comme  moyen  épilepto- 
frénateur  héroïque.  —  Vallois  (H.).  Le  diabète  chez  les  enfants  et 
les  adolescents  ;  contribution  à  l’étude  du  régime  Parmentier.  — 
Vidal  (J.).  Le  droit  à  l’avortement  ;  essai  de  critique  médicale  et 
sociale.  —  Voivenel  (P.).  Folie  et  littérature  (étude  anatomo- 
physiologique  du  génie  littéraire).  (Cette  thèse  qui  est  un  gros  vo¬ 
lume,  a  été  analysée  dans  le  Progrès  Médical,  29  août  1908), 

Thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Liste  des  thèses  soutenues  pendant  l’année  1907-1908. 

MM.  Dimoyat  (Adrien).  Des  troubles  oculaires  d’origine  gas¬ 
tro-intestinale.  —  BoNNAUD*(Joseph).  Contribution  b  l’étude  de  la 
filariose  due  à  la  filaria  loa,dite  encore  filaire  de  l’œil.  —  Servet- 
TAZ  (Louis).  Traitement  de  la  rétroversion  de  l’utérus  mobile  non 
gravide.  —  Fouque  (Victor).  Contribution  à  l’étude  des  psycho¬ 
ses  consécutives  à  la  grippe.  —  Darboux  (François).  Contribution 
!  b  l’étude  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Son  évolution  du¬ 
rant  la  grossesse.  —  Lapeyre  (Philippe).  Des  suppurations  rétro¬ 
péritonéales  dans  l’appendicite.  —  Dublet  (Fernand).  De  la  dis¬ 
jonction  de  la  symphyse  pubienne.  — Délémontey  (Hector). 
Du  traitement  des  kystes  hydatiques  non  suppurés  du  foie.  — 
Clavel  (Maximin).  Contribution  à  l’étude  de  la  sarcomatose  ano- 
rectale  primitive.  —  Martel  (Albert).  Contribution  à  l’étude  de 
adénites  para-inguinales.  —  Bonnet  (Auguste).  Sur  un  cas  de  sy¬ 
philis  maligne.  —  Michel  (Henri).  Le  polyadénome  gastrique  po- 
lypeux.  —  Dodinet  (Gabriel). Contribution  à  l’étudede  l’aphasie 
hystérique. —  Ciavaldini  (Jean).  Delà  coxa  vara traumatique.des 
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adolescents.  —  Cuttoii  (F.).  Contribution  à  l’étude  et  au  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  nécrosante  de  la  voûte  crânienne.  —  Dechaux 
(V.).  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  broncho-pneu¬ 
monies  graves,  par  les  abcès  de  fixation.  —  Mouzon  (Adrien  de). 
La  tuberculose  et  la  lutte  antituberculeuse  en  Algérie.  Ce  qu’on  a 
fait,  ce  qu’il  faut  faire.  —  Ricard  (M.).  De  la  valeur  du  traite¬ 
ment  chirurgical  du  torticolis  congénital  selon  le  procédé  de  Miku- 
licz.  — •  Guiraud  (Paul).  La  propriété  neurotoxique.  —  Golden- 
BERG  (Lipa).  Du  choix  de  l’intervention  dans  la  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  des  hémorrhoïdes.  —  Gassend  (A.).  Appendicite  et  trau¬ 
matisme.  —  Pastre  (Jules).  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
de  l’ostéomyélite  aiguë  (forme  d’abcès  sous-périostique). —  Terras 
(Marcel).  —  Les  maladies  ankylosantes  de  la  colonne  vertébrale. 
Contribution  clinique.  —  Méritan  (Jean).  Contribution  à  l’étude 
de  l’ostéomyélite  de  la  hanche.  Diagnostic  et  traitement. 
Borreil  (Paul).  Considérations  sur  l’internement  des  aliénés  sé¬ 
négalais  en  France.  —  Durand  (Gabriel).  Contribution  à  l’étude 
de  l’emploi  des  métaux  colloïdaux  électriques  stabilisés  isotoni¬ 
ques  dans  les  maladies  infectieuses.  — Picheral  (Charles).  De  l’é- 
lectrothérapie  dans  l’uréthrite  blennorrhagique  subaiguë  et  chroni¬ 
que  et  dans  ses  complications  les  plus  habituelles.  —  Galina 
(Henri).  Dangers  résultant  du  traitement  électrique  des  tumeurs 
fibreuses  de  l’utérus.  Gangrène  êt  iiïfection.  —  Gaula  RD  (Octave). 
De  l’hydrothérapie.  Histoire,  théorie,  procédés.  —  Maurat  (G.), 
de  la  fièvre  dans  le  néoplasme.  —  Lévy  (Marcel).  Les  points  phré¬ 
niques  douloureux  dans  le  paludisme  aigu.  —  Roucairol  (Joseph) 
Appendicite  chronique  et  dyspepsie  appendiculaire.  —  Billard 
(A.).  Contribution  à  l’étude  des  ganglions  trachéobronchiques  au 
point  de  vue  de  l’anatomie  et  de  la  pathologie.  —  Massé  (Abel). 
Empyème  et  sinusite  maxillaire.  —  Barthes  (Joseph).  Contribu¬ 
tion  à  Fétude  de  l’intervention  chirurgicale  dans  la  gangrène  pul¬ 
monaire.  —  Caucanas  (Joseph).  —  Etude  sur  le  bubon  syphiliti¬ 
que  suppuré.  —  Crosse  (Louis).  Sur  la  pathogénie  de  l’érythème 
noueux.  —  Chatenier,  née  Froumkess  (Mme).  De  l’avortement 
globoaamniotique.  —  Valentin  (Lucien).  De  la  paralysie  agitante 
hystérique. 

Matet  (Pierre).  Etude  clinique  et  considérations  médico-léga¬ 
les  au  sujet  des  tous  moraux.  —  Loques  (Joseph).  Contribution  à 
l’étude  des  mélano-sarcomes  primitifs  de  la  région  ano-rectale.  — 
Guichard  (Jules).  Pathogénie  du  pouls  lent  permanent,  étude  spé¬ 
ciale  du  faisceau  de  His.  —  Serviere  (Victor).  Le  pseudo-mal  de 
Pott  syphilitique  chez  l’adulte,  — Schaeffer  (Georges).  De  l’in¬ 
tervention  sanglante  dans  les  fractures  de  la  clavicule.  —  Serrai- 
RE  (Paul).  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  solides  du  cordon 
spermatique.  —  Goudareau  (James).  Contribution  à  l’étude  des 
rapports  entre  l’adénoïdite  et  l’entéro-colite  muco-membraneuse 
chez  le  nourrisson.  —  Bright  (Richard).  Rupture  spontanée  de 
l’aorte.  —  Rochu  (François).  Le  vomissement  chez  le  nourrisson. 
—  Quercy  (Jean).  Les  tumeurs  à  tissus  multiples  du  testicule. — 
Boyer  (Fernand).  Du  drainage  périnéal  dans  la  prostatectomie 
transvésicale.  —  Perruche  (U. -P.).  Contribution  à  l’étude  de  la 
rupture  spontanée  des  kystes  de  l’ovaire.  —  Boyer  (Albert).  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  anomalies  congénitales  du  muscle  grand  pec¬ 
toral.  —  Blanc  (Joseph).  Contribution  à  l’étude  des  troubles  vé¬ 
sicaux  dans  l’ataxie  locomitrice.  —  Cambon  (Paul).  La  maladie 
du  sommeil  et  son  traitement.  —  Valensi  (Robert).  Un  chirur¬ 
gien  arabe  au  moyen  âge.  Albucasis.  —  Bénech  (Edmond). 
Traitement  de  l’ulcère  de  jambe.  Revue  pratique.  —  Karoubi 
(Albert-Désiré).  Contribution  à  l’étude  de  l’injection  hypodermi¬ 
que  d’air  dans  la  thérapeutique  des  névrites  et  névralgies.  Bert¬ 
rand  (Alfred).  Le  sarcome  de  l’estomac.  —  Guignot  (Félix).  Le 
sérum  antituberculeux  de  Marmoreck  dans  le  traitement  des  tu¬ 
berculoses  chirurgicales.  —  Vignard  (Antoine).  Sur  les  plaies  pé¬ 
nétrantes  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

Féraud-Baylon  (Mme).  Contribution  à  l’étude  des  hernies  de 
l-’ovaire.  — Camaré  (J.).  Contribution  àl’étude  des  luxations  spon¬ 
tanées  de  la  hanche.  —  Michel  (Paul).  Contribution  à  l’étude  des 
faux-urinaires  coprostatiques.  —  Bastide  d’Izard  (Albert).  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  tétanie  gastrique  et  de  son  traitement  par 
la  gastro-entérostomie.  —  Jamot  (Eugène).  Contribution  à  l’étude 
de  la  méthode  de  Bier.  —  Casanouve  (Pierre).  De  l’ascite  dans  les 
fibromes  utérins.  —  Bernard  (Emile)  De  la  tuberculose  congéni¬ 
tale  (chez  l’homme).  —  Ressiguier  (Marins).  Traitement  par 
l’ion  argent  de  l’uréthrite  blennorrhagique  chronique  chez  l’hom¬ 
me. —  Battesti  (Marc).  Enquête  sur  l’insuffisance  ovarienne  d’o¬ 


rigine  opératoire.  —  Surel  (Joseph  de  ).  Dé  l’hérédité  étiologique 

—  Guichard  (Paul).  De  l’hystérie  à  forme  d’épilepsie  partielle  et 
épilepsie  jacksonienne  chez  une  hystérique.  Diagnostic  différentiel 

—  PonDORi  (Victor).  Erythème  solaire  chez  les  cachectiques 
(pseudo-pellagre).  —  Clauzel  (Maurice).  Contribution  à  l’étude 
de  la  métrite  sénile.  —  Artigue  (Alexandre).  De  la  chancrelle,  en 
Algérie.  Fréquence  et  formes  cliniques.  —  Jalabert  (Louis).  De 
la  rachistovaïnisation.  —  Coulomb  (Joseph).  Avis  au  Peuple  sur 
la  conservation  de  la  vue  et  la  manièie  de  la  rétablir.  Mémoire 
inédit  de  Pelicier  de  Quengsy,  avec  une  noticé  biographique.-— 
Mas  (Jean).  De  la  délivrance  dystocique  dans  les  cas  de  grossesse 
angulaire.  —  Romant  (Joseph).  Les  plaies  d’entrée  par  armes  à  feu 
courtes  (Données  nouvelles.  Revue  médico-légale  critique).  — 
JouFFRET  (Eugène).  Contribution  à  l’étude  des  calculs  diverticu- 
laires  de  la.vessie.  —  Bain  (Emile).  Un  anatomiste  au  xvi®  siècle. 
André  Vésale. 

Gallerand  (Gabriel).  Etude  sur  le  sclérème  des  nouveau-nés. 
(Etiologie  et  prophy^xie).  — ^^Sirc  (Gabriel).  Rapports  des  fièvres 
éruptives  avec  la  grossesse  et  les  suites  de  couches  (Revue  géné¬ 
rale).  —  Foussenq  (Joseph).  Torsion  du  grand  épiploon.  —  Tou- 
CHET  (Lucien).  Contribution  à  l’étude  du  mycétome.  —  Tron 
(Désiré).  Localisation  de  la  tuberculose  au  niveau  de  la  mastoïde 
cherlèS  DOtrt'risscfns.  —  R(fS*(Valenftrt);‘^ürTes  dangers  de  l’em¬ 
ploi  des  sels  arsénicaux  en  agriculture  au  point  de  vue  de  l’hygiène 
publique.  —  Eyssautier  (Félix).  La  dent  de  six  ans  (première 
grosse  molaire).  —  Visme  (Paul  de).  La  question  du  lait  dans  les 
grandes  villes  en  vue  d’assurer  à  la  consommation  un  lait  naturel 
(Compte  rendu  d’un  essai  effectué  dans  ce  but  à  Montpellier).  — 
Colomer  (Emile).  Contribution  à  l’étude  du  cancer  primitif  de  la 
vésicule  biliaire.  —  Murat  (Paul).  La  tuberculose  pulmonaire  bé¬ 
nigne.  —  Paoli  (Paul).  Appendicite  tuberculeuse  (Revue  gé¬ 
nérale).  —  Mollaret  (Jean).  Mémoire  sur  la  variole  à  Marseille 
(épidémie  1906-1907).  —  Méridi  (Mahommed).  Etude  d’une  petite 
épidémie  de  polynévrites  arsénicales  et  de  son  étiologie.  — Chavas. 
(Henri).  Des  divers  traitements  de  la  névralgie  faciale.  Résultats 
obtenus  par  le  traitement  électrique.  —  Roger  (Henri).  De  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux  dans  l’hystérie.  —  Paire  (Geor¬ 
ges-Adrien),  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  maligne  précoce 
en  Algérie  —  Bertrand  (Henri).  Le  Druidisme  et  la  médecine  en 
Gaule.  —  Trabut  (Georges).  Le  volvulus  de  l’S  iliaque.  —  Lemaire 
(Henri).  Contribution  à  l’étude  de  l’hystéropexie  abdominale  par 
le  procédé  Doléris-Richelot.  —  Caldier  (Raoul).  De  l’uréthrite  et 
de  la  balanite  non  gonococciques  dans  la  fièvre  typhoïde. —  Foltz 
(Henri).  Sur  deux  cas  d’entérite  tuberculeuse  hypertrophique  pri¬ 
mitive. 

Thèses  de  Doctorat  d’ Université.  Mention  '<  Médecine  ».  — 
Freid  (Mlle  Léa).  Etude  sur  la  digalène.  M.  Gologanoff  (Spiro) 
Contribution  à  l’étude  des  arthropathies  dans  la  syphilis  acquise. 

—  ViLKOREisKY  (Mlle).  De  la  cirrhose  paludéenne.  —  Idelsohn 
(Mlle  Debora).  Opération  précoce  dans  l’appendicite.  —  Mala- 
choff  (Mlle  Débora).  Contribution  à  l’étude  des  rapports,  de  la 
tuberculose  avec  la  chlorose  et  le  chloro-brightisme.  —  Léven- 
dian  .Contribution  à  l’étude  de  l’ixodes  dexagonus  Leach  (son 
parasitisme  chez  l’homme).  —  Roussanoff  (Dobri).  Etat  actuel 
de  la  question  des  grenouillettes  (Revue  générale).  —  Sanadzé 
(Wladimir).  La  réaction  de  fixation  de  Bordet-Gengou.  —  Do- 
BRiNOFF  (Thédore).  Anatomie  pathologique  et  pathogénie  de  la 
maladie  kystique  de  la  mamelle.  —  Waïntraoub  (Mlle  Elisabeth). 
Appendicite  et  traumatisme  (Etude  pathogénique  et  médico-lé¬ 
gale).  —  Bandaline  (Mlle  S.).  L’anesthésie  générale  et  la  respons- 
bilité  médico-chirurgicale.  — 

CoNGRÈSDE  climatothérapie.  —  Le  5«Congrès  de  climatothé- 
rapie  et  d’hygiène  urbaine  aura  lieu  dans  l’Ariège  et  les  Pyrénées- 
Orientales,  à  Foix  -Perpignan,  en  1910.  M.  le  P""  Régis  (de  Bor¬ 
deaux)  a  été  nommé  présidentj-égional. 

Universités  étrangères. 

SiENA.  —  Le  DL  Altobelli  est  nommé  privat-docent  pour 
l’hygiène. 

Chicago.  —  Le  D'  Menge  est  nommé  prof,  de  laryngologie 
et  de  rbinologieà  l’Université  Nord-Ouest. 

Zurich.  —  Le  D''  Nager  est  nommé  privat-docent  pour  les 
maladies  de  l’oreille  et  de  la  gorge. 
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Syphilis  et  accidents  du  travail  ; 

Par  le  MILIAN 
Médecin  des  hôpitaux. 

La  loi  sur  les  accidents  du  Iravail  a  obligé  les  méde¬ 
cins  à  préciser  très  exactement  les  rapports  des  trau¬ 
matismes  et  des  maladies.  La  tuberculose,  en  particu¬ 
lier,  a  été  l’objet  de  nombreuses  études  :  tumeur 
blanche  apparue  après  un  coup  sur  une  articulation, 
tuberculose  pulmonaire  aggravée,  pleurésie  tubercu¬ 
leuse  développée  après  une  contusion  du  thorax,  etc. 

La  syphilis,  otTre  également  matière  à  discussion  ; 
les  deux  exemples  qui  suivent  en  sont  une  preuve  et 
nous  montrent  combien  les  interprétations  peuvent  et 
doivent  différer  d’un  cas  à  l’autre,  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  d'établir  une  règle  générale  applicable  à  toutes 
les  éventualités.  Dans  ces  deux  observations^  il  s’agit 
d’accidents  syphilitiques  coni^tatés  à  l’occasion  d’un 
traumatisme.  Leur  nature  a  été  méconnue.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’un  nombre  assez  grand  de  plaies  qui  ne  gué¬ 
rissent  pas  relèvent  de  pareilles  erreurs,  et  il  est  vraisem¬ 
blable  que  la  proportion  réelle  des  cas  de  syphilis  au 
cours  des  accidents  du  travail  est  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  croirait  au  premier  abord. 


Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  affaire 
d’expertise  qui  m’avait  été  confiée  par  le  juge  de  paix 
du  XVD  arrondissement,  à  la  date  du  5  septembre  1907. 

J...,  48  ans,  charretier,  raconte  qu’en  déchargeant 
une  voiture  de  boiseries]  provenant  de  démolitions,  une 
pointe  rouillée  le  piqua  à  la  jambe,  à  travers  son  pan¬ 
talon.  La  jambe  enfla  le  même  jour.  Le  D'^  S...,  appelé, 
appliqua  un  pansement.  Le  surlendemain,  le  D'' T..., 
médecin  de  la  compagnie  d’assurances  à  laquelle  était 
assuré  le  patron  de  J...  voit  le  blessé,  qualifie  la 
plaie  d’anthrax  et  conteste  même  que  la  blessure  ait 
pu  être,  produite  par  le  traumatisme.  Devant  cette 
affirmation,  le  L")  juillet,  le  malade  quitte  le  D' T...  et  se 
confie  aux  soins  du  D"^  G...  qui  possède  une  clinique 
spécialement  affectée  au  traitement  des  accidents  du 
travail. 

Or,  à  la  date  du  5  septembre  1907,  c’est-à-dire 
2  mois  et  demi  après  l’accident,  la  plaie  n’est  pas  en¬ 
core  cicatrisée  et  J...  prétend  qu’il  ne  peut  reprendre 
son  travail  et  a,  par  suite,  droit,  ce  temps  durant,  au 
paiement  de  son  demi-salaire.  C’est  là  l’objet  du  pro¬ 
cès  en  justice  de  paix,  car  la  compagnie  refuse  de 
reconnaître  l’origine  traumatique  de  la  plaie. 

A  l’examen  je  constate  à  la  face  antérieure  de  la 
jambe  gauche,  à  un  travers  de  main  au-dessous  de  la 
pointe  de  la  rotule,  une  plaie  en  forme  de  G  à  concavité 
inférieure,  mesurant  environ  6  centimètres  de  contour 
et  1  centimètre  de  [hauteur.  C’est  l’aspect  typique 
d’une  gomme  syphilitique  en  réparation. 

Je  recherche  la  syphilis  chez  le  malade  èt  je  le 
trouve  en  même  temps  porteur  d’une  syphilide  ulcé¬ 
reuse  de  la  langue,  d’une  syphilide  papulo-tubcrcu- 
leuse  de  la  paupière  supérieure  gauche,  d  une  syphilide 
tuberculeuse  en  coup  de  plomb  sur  le  côté  du  thorax, 
d’une  autre  dans  le  dos,  lousaccidents  dont  il  avait  d’ail¬ 
leurs  négligé  d’avertir  son  médecin  traitant. 


Cet  homme  a  en  outre  des  douleurs  ostéocopes  ;  il  est 
donc  en  pleine  syphilis  active  et  l’accident  actuel  de  la 
jambe  n'est  qu'un  épisode  de  l’éruption  générale. 
J.  avoue  avoir  eu  un  chincre  syphilitique  douze  ans 
auparavant. 

Discussion.  —  Les  questions  à  résoudre  étaient  dès 
lors  les  suivantes  : 

I  "  La  plaie  qui  a  déterminé  chez  J . . .  la  cessation  du 
travail  en  juin  1907  était-elle  d’emblée  une  plaie 
syphilitique  ou  bien  une  blessure  traumatique  ; 

2"  Si  la  plaie  était  syphilitique  dès  le  début  pouvait- 
elle  avoir  été  provoquée  par  l’accident  invoqué  par  J. 

3°  En  combien  de  temps  la  plaie  actuelle  peut-elle 
guérir  ? 

D  La  plaie  qui  a  déterminé  chez  J...  la  cessation  du 
travail  en  juin  1907  était-elle  une  plaie  syphilitique 
comme  aujourd'hui  ou  bien  réellement  une  blessure 
traumatique 

II  est  difficile  de  répondre  à  cola  d’une  manière  abso¬ 
lument  catégorique.  11  est  infiniment  probable  pour¬ 
tant  que,  dès  le  début,  la  lésion  fut  de  nature  syphi¬ 
litique.  Plusieurs  raisons  plaident  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir. 

a)  La  lésion  aura  évolué  en  deux  mois  et  demi  envi¬ 
ron,  ce  qui  eSt  précisément  le  temps  habituel  d’évolu¬ 
tion  d’une  gomme  syphilitique  abandonnée  à  son  évo¬ 
lution  spontanée. 

b)  La  description  des  divers  médecins  traitants 
correspond  aux  diverses  phases  de  l'évolution  d’une 
gomme  syphilitique.  Vue  par  le  D'  T...  le  20  juin  (c’est- 
à-dire  deux  jours  après  l’accident  puisque  J.  nous  a 
dit  que  l’accident  était  arrivé  le  18)  la  lésion  présen¬ 
tait,  nous  dit  le  docteur,  «  l’aspect  d’un  anthrax  en 
pleine  évolution  ».  Or  la  gomme  syphilitique  présente 
précisément  cet  aspect  à  la  première  phase  de  son 
développement,  au  point  qu’il  est  souvent  difficile  de 
l’en  distinguer. 

L’étatau  15juillet  répond  à  la  phase  ulcéreuse  de  l;i 
gomme. 

Nous  voyons  celle-ci  le  5  septembre  à  la  période  de 
réparation . 

2°  Si  la  plaie  était  syphilitique  dès  le  début,  pouvait 
elle  avoir  été  provoquée  par  l’accident  invoqué  par 
J...  ? 

11  est  possible  de  voir  des  accidents  syphilitiques  se 
développer  sur  une  plaie,  comme  une  plaie  opératoire 
par  exemple.  G’est  là  pourtant  un  fait  oxtrèmement 
rare . 

Dans  le  cas  actuel,  il  ne  semble  pas  qu’il  puisse  en 
être  ainsi  d’ailleurs,  puisque  le  traumatisme  est  du  18 
juin  et  la  constatation  »  de  l'anthrax.»  du  20  juiq.  Ge 
pseudo-anthrax  n'aurait  pu  se  constituer  en  si  peu  de 
temps  puisque  la  gomme  syphilitique  demande  au 
moins  une  semaine  d’évolution  avant  de  prendre  cet 
aspect.  D'ailleurs  comment  expliquer  la  simultanéité 
d’apparition  des  autres  accidents  ? 

3°  En  combien  de  temps  la  plaie  actuelle  peut-elle 
guérir  ?  En  administrant  au  malade  le  traitement  an¬ 
tisyphilitique,  |  en  une  dizaine  de  jours  la  guérison 
peut  être  complète 

Eu  présence  d’une  telle  concordance  des  faits  (forme 
gommeuse  de  la  lésion  dès  le  lendemain  du  traumatis¬ 
me,  évolution  de  cette  lésion  dans  les  délais  d’une  gom¬ 
me,  présence  d  accidents  syphilitiques  multiples  et  dé- 
^  veloppés  sur  le  reste  du  corps)  il  était  impossible  d'ad- 
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mellrc  un  rapport  quelconque  enire  le  Iraumatisme  et 
la  plaie. 

Soulignons  aussi  ce  fait,  d’ailleurs  fréquent,  d'une 
plaie  syphilitique  do  la  jambe  dont  la  véritable  nature 
a  été  niéconnue  par  divers  médecins,  ce  qui  a  entraîné 
la  prolongation  anormale  de  l’indisponibililé  de  l’ou¬ 
vrier. 


Dans  le  second  cas,  il  s'agit  encore  d’une  syphilis 
méconnue,  mais  que  j’ai  observée  cette  fois,  non  plus 
comme  expert,  mais  à  I  hupital, 

L'n  nommé  J...  itgé  de  20  ans,  receveur  d’omnibus, 
entre  à  l’bopital  Saint  Louis,  sallcBazin,  ledaoût  1908. 

11  nous  raconte  qu’à  la  date  du  10  mars,  un  tramway 
rencontra  la  roue  d’arrière  de  son  autobus  et  en  cassa 
l’essieu.  Pendant  qu’un  dégageait  les  voitures,  lui-mê¬ 
me  s’occupa  à  relever  la  roue  cassée  qui  pesait,  dit-il, 
380  kilogs  (?).  Malheureusement,  il  fut  entraîné  par  le 
poids  de  cette  roue  pendant  qu’il  la  portait,  et  tomba 
assis  sur  le  trottoir  pendantquela  roue  lui  glissait  du 
genou  sur  la  jambe  droite  et  serrait  celle-ci  contre  le 
trottoir. 

Quand  on  l’eut  dégagé,  on  constata  au  milieu  de  la 
jambe  une  plaie  d’environ  4  cm.  de  diamètre  et  un  dé¬ 
collement  des  chairs  sur  une  longueur  de  8  à  10  cm. 

Le  lendemain,  il  entre  à  Lariboisière  où  on  lui  fait 
un  grand  nettoyage  de  la  plaie  souillée,  déterge  les  dé¬ 
bris  de  tissus  sphacélés.  etc.  Douze  jours  après,  le  ma¬ 
lade  sort  de  l’hùpital  et  vient  s’y  faire  panser  régulière¬ 
ment.  11  reprend  son  travail  vers  le  milieu  d’avril 
comme  conducteur. 

Vers  le  milieu  de  mai,  il  est  obligé  d’interrompre  à 
nouveau  son  travail,  car  la  station  debout  occasionne 
chez  lui  des  douleurs  très  vives  dans  ta  jambe  trauma¬ 
tisée.  La  plaie  n’est  d'ailleurs  pas  encore  cicatrisée.  11 
entre  à  nouveau  à  Lariboisière,  d’où  le 4  août,  on  l’en¬ 
voie  à  l’hôpital  Saint-Louis,  en  pensant  qu’il  y  avait 
quelque  chose  d’anormal  dans  l’évolution  de  celte  plaie 
incicalrisable. 

A  l’arrivée  du  malade,  nous  voyons  à  la  face  interne  de 
la  jambe  droite,  au-devant  du  tibia,  une  plaie  ovalaire  de 
5  cm.  de  hauteur  sur  3  de  large,  environ,  à  fond  rouge, 
bourgeonnant,  à  bords  à  peine  accentués,  qui  ne  |‘ré- 
sentent  pas  de  caractères  syphilitiques  très  accusés  à 
part  sa  régularité.  .Mais  d’autre  part,  il  existe  tout  alen¬ 
tour,  un  certain  degré  d’empâtement  etsurtout  un  élar¬ 
gissement  énorme  dutibia  qui  a  subi  un  élargissement 
d’au  moins  moitié.  Cet  empâtement  et  cet  épaississe¬ 
ment  de  l’os  sont  très  douloureux  à  la  pression.  Et  bien 
mieux,  caractère  absolument  capital,  l’os  présente  des 
douleurs très  vives,  môme  au  repos  et  se 
produisant  surtout  la  nuit. 

Il  n’y  a  là  aucun  doute  sur  la  nature  syphilitique 
de  la  lésion.  Une  périostite  traumatique  ne  saurait  être 
mise  en  question,  en  présence  de  douleurs  nocturnes  et 
spontanées  si  violentes  et  d’une  pareille  hyperostose. 

Le  malade  avoue  d’ailleurs  avoir  eu  une  écorchure  à 
la  verge  trois  ans  auparavant,  mais  il  dit  n’avoir  jamais 
présenté  d’accidents  consécutifs. 

On  le  mit  au  traitement  mercuriel  par  les  piqûres  tri- 
hebdomadaires  de  2cenligr.  de  biiodurede  mercure, etla 
prise  quotidienne  de  deux  pilules  de  Diipuytren  et  de  3 
gr.  d’iodure  de  potassium,  et,  très  rapidement,  la  plaie 
s’améliorait,en  même  temps  que  la  périostose  diminuait. 

Le  l®’’ septembre,  le  malade  sortait  de  l’hôpital  sur  sa 
demande  pour  aller  reprendre  son  travail  (?)  Les  dou¬ 


leurs  avaient  entièrement  disparu,  mais  il  restait  encore 
une  petite  plaie  non  cicatrisée,  faute  d’un  séjour  suffi¬ 
samment  long  à  l’hôpital. 

Le  malade  d’ailleurs  a  dû  continuer  chez  lui  l’emplà- 
tre  de  Vigo  localement  et  le  traitement  mercuriel  in¬ 
terne. 

En  pareil  cas,  le  rapport  entre  la  syphilis  et  l’acci¬ 
dent  ne  paraît  pas  niable. 

Au  début,  c’est  une  plaie  simple  au  devantd’une  sur¬ 
face  osseuse  qui  a  été  violemment  traumatisée.  Peu  à 
peu,  au  lieu  même  du  Iraumatisme,  puisque  c’est  au  ni¬ 
veau  môme  de  la  plaie,  se  développent  les  symptômes 
d’une  pério.stile  syphilitique  qui,  en  l’absence  de  traite¬ 
ment  bydrargyrique,  continue  à  s’accroître.  Il  paraît 
diflicile  de  contester  que  le  premier  ait  déterminé  la 
seconde. 


La  contusion  testiculaire,  l’orchite  par  effort 
et  1%  castration  devant  la  loi  sur  les  accidents  ; 

Par  le  D'  E.  JEANBRAU 

Prülesseur  ag:régé  à  la  Fai-ulté  de  Monlpellier. 
Porrespondanl  de  la  Société  de  chirurgie  et  de  la  Société  de 

médecine  légale. 

I.  La  contusion  des  testicules  et  l’orchke  dite 

TRAUMATIQUE. 

Un  ouvrier  reçoit  un  coup  sur  son  testicule  ap¬ 
pliqué  contre  la  cuisse  par  le  pantalon.  Ainsi  fixée,  lu 
lande  supporte  presque  tout  le  choc.  Il  en  résulte  une 
oulcur  très  vive,  pouvant  entraîner  une  syncope,  un 
gonflement  rapide  des  bourses  etde  l’organe  frappé,  une 
ecchymose  qui  apparaît  au  bout  de  quelques  heures  et 
disparaît  lentement.  Il  ne  survient  ni  fièvre  (sauf  d  ms 
le  cas  où  un  embarras  gastrique  vient  compliquer  les 
suites  de  l’accident),  ni  suppuration;  la  résolution  est 
complète  après  quelques  semaines,  avec  retour  de  l’épi- 
didymeet  (lu  testicule  à  leur  volume,  leur  forme,  leur 
consistance  normaux.  Il  arrive  parfois  que  le  testicule 
frappé  s’atrophie  et  (ju’on  le  trouve,  plusieurs  mois 
après  l’accident,  réduit  à  l’état  d’un  gros  grain  de  rai¬ 
sin  flétri,  ou  d’un  écheveau  de  fil  sans  consistance.  L’a¬ 
trophie  survient  de  préférence  chez  les  sujets  atteints 
d’oreillons  peu  de  temps  avant,  ou  lorsque  les  deux 
testicules  ont  été  contusionnés  violemment. 

Telle  est  l’évolution  habituelle  de  la  contusion  des 
testicules,  improprement  appelée  «  orchile  traumati¬ 
que  ».  Comment  admettre  qu’un  choc  n’ayant  pas  occa¬ 
sionné  de  plaie  des  téguinents  puisse  déterminer  l’in¬ 
flammation  d’un  testicule  sain,  chez  un  sujet  dont  les 
voies  génitales  sont  indemnes  d’idfection?  S’il  survient 
des  phénomènes  inflammatoires,  uneorchi-épididymite 
proprement  dite,  deux  hypothèses  seulement  résistent 
à  la  discussion;  1°  ou  bien  le  choc  a  porté  sur  un  or- 
ane  infecté  antérieurement  et  il  existait  un  noyau 
’épididymite  ancienne  dont  le  blessé  ne  se  souciait 
pas  ;  2“  ou  bien  le  sujet,  sans  avoir  jamais  présenté 
d’orchile,  conservait  une  vieille  urétro-prostali le  chro¬ 
nique.  Dans  le  premier  cas,  le  choc  a  déterminé  une 
poussée  aiguë.  Dans  la  seconde  éventualité,  le  foyer 
traumatique,  constitué  par  un  hématome  intra  et  péri- 
testiculaire,  inlra  et  périvaginal,  s’est  inoculé  secon¬ 
dairement  soit  par  la  voie  déférentielle,  soit  par  la  voie 
lymphatique. 

Distinctions  et  précisions  subtiles,  d’ordre  purement 
pathogénique,  par  conséquent  sans  intérêt  pratique. 
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nous  dira-t-on  ?  Peut-être,  avant  la  loi  de  1898.  Au¬ 
jourd’hui,  ce  sont  desdistinctionsnécessaires  à  établir, 
puisque  des  litiges  interminables  peuvent  résulter  d’un 
défaut  d’entente  entre  les  médecins.  Il  serait  injuste, et 
contraire  à  l’intérêt  môme  des  ouvriers,  d’accorder  une 
rente  viagère  à  un  sujet  atteint  d’épididymite  blennor- 
rhagique  ancienne  qu’un  choc  aurait  pendant  quelques 
jours  rendue  douloureuse  et  qui  repasserait  ensuite  à 
Vélat  chronique, sans  aboutir  à  la  guérison. 

En  1907,  la  Société  de  chirurgie,  !’«  orchite  trau¬ 
matique  a  fait  l’objet  d’une  courte  discussion.  Seul, 
M.Felizeten  a  défendu  la  réalité.  Il  déclara  en  avoir 
observé  plusieurs  exemples  à  la  salle  d’armes,  chez 
des  escrimeurs  blessés  au  testicule  par  un  coup  de  fleu¬ 
ret.  Mais  MM.  Routier,  Delorme  et  Tuffier  ont  objecté 
que  la  contusion  simple,  sans  plaie  des  téguments,  sans 
porte  d’entrée  pour  l'infection,  ne  peut  créer  une  orchite, 
lisse  basaient,  pour  rappeler  cette  notion  de  patholo¬ 
gie  générale,  sur  leur  propre  observation  et  sur  les  e.K- 
périences  bien  connues  de  Monod  et  Terrillon.  Si  on 
interroge  les  malades  sincères,  si  on  les  examine  avec 
soin,  on  constate  que  ceux  qu?i  ont  présenté  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  réels  —  lièvre,  rougeur  du  scro¬ 
tum,  vaginalite,  déférentite,  induration  et  gonflement 
de  l’épididyme — recélaientune  lésion  ancienne  et  sou¬ 
vent  ignorée  de  leur  porteur.  De  sorte  qu’il  s’agit  bien, 
comme  le  disait  M.  Delorme  à  la  Société  de  chirurgie, 
d’une  orchi-épididymite  réveillée,  «  acutée  »  par  le 
traumatisme. 

En  résumé,  voici  les  trois  éventualités  qui  peuvent 
résulter  d’une  contusion  testiculaire: 

1°  Si  la  contusion  n’a  pas  été  violente,  la.  restitutio 
ad  integrum  survient  après  une  courte  période  d’inca¬ 
pacité  temporaire  de  travail  ; 

2°  Si  le  choc  a  été  violent,  la  glande  peut  s’atro¬ 
phier  ,  nous  verrons  plus  loin  s’il  y  a  lieu  de  considérer 
cette  atrophie  comme  une  cause  d’incapacité  perma¬ 
nente  partielle  de  travail. 

3“  Mais  le  plus  souvent  la  contusion  détermine  une 
poussée  aiguë,  d’orchi-épididymite  chez  un  sujet  por¬ 
teur  d’une  lésion  chronique  ou  d’une  infection  urétro- 
pro.statique.  Après  une  courte  période  d’incapacité 
temporaire,  le  testicule  redevient  indolore  et  le  sujet 
peut  reprendre  son  travail,  A  çe  moment,  on  doit  con¬ 
sidérer  le  blessé  comme  guéri  des  suites  de  son  acci¬ 
dent,  puisqu’il  se  trouve  précisément  dans  l’état  où  il 
était  avant.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  discuter  si  l’épididymite 
chronique  révélée  par  l’accident  constitue  une  cause 
d’incapacité  permanente  partielle.  C’est  un  certiticat 
de  guérison  que  l’on  doit  délivrer  au  sinistré  et  non 
pas  un  certificat  de  consolidation. 

1 1  L’orchite  dite  par  effort. 

On  admettait,  il  y  apeu  de  temps  encore,  que  lecré- 
master  pouvait,  en  se  contractant,  élever  brusquement 
le  testicule  et  le  frapper  contre  le  pubis  :  on  voyait  là 
une  première  variété  d’ «  orchite  par  effort.»  On  croyait 
également  à' la  réalité  d’une  deuxième  variété  d’«  or¬ 
chite  par  effort  »,  due  à  l’étranglement  du  cordon  à  sa 
sortie  du  canal  inguinal,  par  la  contraction  des  mus¬ 
cles  de  la  paroi  abdominale.  Comme  le  dit  Sebileau 
dans  un  intéressant  article  critique  (1),  ces  conceptions 
sont  en  opposition  avec  les  données  actuelles  sur  l’in¬ 
flammation  et  reposent  sur  une  anatomie  par  trop  con¬ 
ventionnelle.  Et  nous  pensons,  avec  cet  auteur,  que, 

.'1)  Sebileau.  —  Traité  de  chirurgie  de  Le  Denta  et  Delbet. 


SOUS  le  nom  d’orchite  par  effort,  on  a  confondu  :  des 
orchites  tuberculeuses  à  marche  aiguë,  des  orchites 
d’origine  urétrale  (1)  ;  des  torsions  du  cordon  sperma¬ 
tique  avec  phénomènes  d’étranglement  testiculaire  ;  des 
hématomes  du  cordon  par  rupture  d’une  veine  de  vari¬ 
cocèle  ;  et  même,  comme  le  dit  M  .  Rémy,  des  orchites 
ourliennes,  syphilitiques  et  des  cancers  du  testicule. 
Aous  n'avons  pas  trouvé  de  cas  publiés  d’orchite  par 
effort  absolument  indiscutables.  Il  paraît  inutile  d’indi¬ 
quer  que  ceux  où  l’examen  anatomique  n’a  pas  été  pra¬ 
tiqué  sont  sujets  à  caution. 

Voici  une  observation  publiée  par  Le  Meignen  (^2), 
qui  le  prouve  d’une  manière  décisive.  «  Un  ouvrier 
chargé  d’un  saede  120  kilogrammes  fait  un  violent  ef¬ 
fort  pour  se  redresser  et  ne  pas  tomber  en  avant.  Il  res¬ 
sent  pendant  l’effort  une  douleur  violente  dans  les 
bourses.  Le  médecin  appelé  constate  un  testicule  gros, 
douloureux,  et  fait  le  diagnostic  d’«orchite  par  effort». 
Trois  semaines  après,  le  blessé  entre  à  l’Ilôtel-Dieu  do 
Nantes  avec  le  diagnostic  d’hématocèle  vaginale  proba¬ 
ble.  L’in^rvenlion  permet  de  reconnaître  qu’il  s’agi 
d’un  néoplasme  dans  lequel  on  retrouve  la  trace  de 
l’hémorragie  produite  au  moment  de  l’effort.  L’examen 
histologique  montra  que  ce  néoplasme  était  un  épifhé- 
lioma  renfermant  des  noyaux  calcifiés,  donc  déià  an¬ 
cien  ». 

L’effort  avait  donc  simplement  révélé  un  néoplasme 
ignoré  de  son  porteur,  ou  du  moins  dont  son  porteur 
niait  avoir  remarqué  l’existence. 

Dans  un  cas  qui  nous  a  été  communiqué  par  le  D" 
Moulis  (de  Montpellier)  un  boulanger  ressentit,  en  tour¬ 
nant  la  manivelle  d’une  broyeuse,  une  violente  douleur 
dans  l’aine  et  le  testicule  droits. 

Le  malade  interrompit  son  travail  ;  le  lendemain,  le 
D‘'  Moulis  constata  l’existence  d’une  volumineuse  or¬ 
chi-épididymite  droite  avec  funiculite.Mais  il  soupçonna 
la  légitimité  de  cette  «orchite  par  effort».  Et,  en  pres¬ 
sant  le  malade  de  questions,  il  obtint  l’aveu  que  celui- 
ci  avait  eu,  8  ans  avant,  une  blennorrhagie  avec  épidi¬ 
dymite  droite  dont  il  n’était  pas  complètement  guéri. 
11  s’agissait  donc  d’une  poussée  aiguë  au  cours  d’une 
épididymite  chronique  ancienne.  Le  travail  en  était-il 
la  cause  occasionnelle  ?  Peut-être,  malgré  qu’on  voie 
,  tous  les  jours  des  poussées  aiguës  survenir  sans  cause 
appréciable  chez  des  individus  porteurs  d’un  no3'au  épi- 
didymaire  d’origine  blennorrhagique.  Mais  il  n’y  avait 
pas  eu  accident  à  proprement  parler:  l’action  de  tour¬ 
ner  une  la  manivelle  d’une  machine  qui  ne  nécessite 
aucun  effort  sérieux  ne  peut  constituer  un  accident,  au 
sens  de  la  loi  de  1898.  Pour  qu'un  effort  soit  assimilé 
à  un  traumatisme,  la  jurisprudence  de  toutes  les  na¬ 
tions  qui  ont  légiféré  sur  la  réparation  des  accidents  du 
travail  exige  que  cet  effortréaliseles  conditions  suivan¬ 
tes  :  il  faut  qu’il  ait  été  soudain,  violent,  extraordi¬ 
naire  si  on  le  compare  à  ceux  que  nécessite  le  travail 
habituel  de  l’ouvrier.  On  comprend  donc  qu’une  pous¬ 
sée  aiguë  d’orchile  survenantau cours  d’une  occupation 
qui  n’occasionne  normalement  aucun  effort  violent  ou 
brusque  ne  puisse  ouvrir  des  droits  aux  indemnités 
prévues  par  la  loi  de  1898  (3). 


(!)  Voy.  JuLLlABD.—  I.es  opididymo-orchileset  leurs  relations  nver 
les  accidents  du  Irav.ail.  Revue  suisse  des  accidents,  juillet  et  août 
1907. 

(2)  I.E  Meionex.  —  Recueil  spécial  des  accidents  du  travail,  juille 
1903,  p.  14(3. 

(3)  Heu  est  de  m(!ino  pour  les  hernies  :  sinon  tous  les  hernieux 
de  l’industrie  et  du  commerce  demanderaient  une  rente  vrafrére.(>n 
sait  ([lie,  d’après  les  stalistiiiues  de  M.  berger, il  y  aurait  jdusd'un 
million  de  hernieux  à  indemniser. 
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ün  se  gardera  donc  de  porter  le  diagnostic  d’ «  or¬ 
chite  par  effort  (1)  »  et  dans  tous  les  cas,  on  procédera 
à  un  examen  méthodique  et  soigneux  du  blessé  (exa¬ 
men  de  l’urètre,  de  la  prostate,  du  testicule  opposé, 
recherche  de  la  goutte  matutinale,  des  filaments  dans 
les  urines,  des  signes  de  tuberculose,  etc.). 

Dans  un  cas  comme  celui  de  Le  Meignan,  le  malade 
a-t-il  di'oit  au  demi-salaire  d'abord,  à  une  rente  en¬ 
suite  ?  Sans  aucun  doute,  le  demi-salaire  et  les  frais 
de  maladie  sont  à  la  charge  du  patron,  puisque  sans 
l’effort  la  tumeur  aurait  pu  demeurer  latente  quelque 
temps  encore.  Mais  la  castration  a  été  pratiquée  pour 
débarrasser  le  malade  de  son  néoplasme  et  non  pour 
les  conséquences  de  l’accident  lui-même.  L’accident  a 
donc  pris  un  rôle  heureux  pour  l’ouvrier  en  révélant 
l’existence  de  sa  lumeur.  Même  en  cas  de  castration 
double,  on  ne  peut  donc  pasconsidérer  le  sujet  comme 
atteint  d'une  incapacité  permanente  partielle. 

Dans  l’hypothèse  d’une  orchi-épididymite  soit  blen- 
norrhagique,  soit  tuberculeuse,  réveillée  ou  révélée 
par  un  effort  violent,  comment  doit  conclure  l’expert  ? 
11  admettra  la  filiation  de  cause  à  effet  entre  l'effort  et 
la  poussée  aiguë,  si  la  réalité  de  1’  «  accident  »  est  prou¬ 
vée  par  les  rapports  de  l’enquête  du  juge  de  paix.  Mais 
il  rédigera  un  certificat  de  guérison,  le  jour  où  la  poussée 
aiguë  ayant  disparu,  le  testicule  se  trouve  dans  l’état 
où  il  était  avant  l’accident  :  de  sorte  que  le  sinistré 
touchera  le  demi-salaire  pendant  la  période  d’incapa¬ 
cité  temporaire  occasionnée  par  le  réveil  de  son  épidi¬ 
dymite.  Sa  capacité  ouvrière  demeurant  la  même  qu'a¬ 
vant  l'accident,  puisque  le  testicule  est  revenu  à  son 
état  primitif,  il  n’y  aura  pas  lieu  d’envisager  l'hypothèse 
d'une  incapacité  permanente  partielle. 

III.  ApPLIC.VTIONS  MÉDICO-LÉG.U-ES. 

Les  incap .A.CITÉS  résultant  de  la  perte  des 
TESTICULES. 

11  nous  reste  à  parler  des  cas  qui  entraînent  l'atro¬ 
phie  d’un  ou  des  deux  testicules.  On  doit  évidemment 
assimiler  cette  éventualité  à  la  perte  accidentelle  de  ces 
organes. 

Mais  peut-on  considérer  qu'il  en  résulte  une  inca¬ 
pacité  permanente  de  travail  ?  La  jurisprudence  fran¬ 
çaise  est  encore  hésitante  sur  ce  point. 

Le  30  mars  1901,  la  Gourde  Paris  avait  conclu  posi¬ 
tivement  et  évalué  à  8  p.  100  la  réduction  de  ca¬ 
pacité  ouvrière  entraîné  par  la  perte  d’un  testicule.  De 
même,  la  Cour  de  Nancy  avait  évalué,  le  9  octobre 
1904,  la  réduction  de  C/apacité  ouvrière  à  20  p,  100. 
pour  la  même  mutilation,  ehez  un  garçon  de  seize  ans. 
L’êge  du  sujet  avait  permis  aux  experts  de  penser  s’il 
résulterait  de  la  lésion  un  trouble  de  développement. 

Par  contre,  le  tribunal  de  la  Seine  a  débouté  de  sa 
demande,  le  13  novembre  1905,  un  jeune  typographe 
qui  avait  subi  une  double  castration  accidentelle.  Ce 
jugement  a  été  confirmé  par  la  Cour  de  Paris,  confor¬ 
mément  aux  conclusions  de  l'expert  M.  le  P"  Berger, 
qui  avait  déclaré  que  celte  mutilation  «  n’entraînait 
chez  ce  jeune  homme  aucune  incapacité  permanente 
pour  les  travaux  de  sa  profession.  » 

Mais  la  jurisprudence  paraît  s'orienter  dans  le  sens 
de  la  première  interprétation  et  il  semble  que  désor¬ 
mais  la  perle  des  deux  testicules  et  même  d’un  seul  sera 

(1)  Nous  avons  fait  r'eherchercn  1904, par  nofro  élOve  et  ami  Grès, 
les  cas  publiés  sous  le  nom  (t’«  orchite  par  effort  •.  Aucun  n’est 
probant  et  ne  résiste  à  une  étude  attentive.  (Crks  :  La  prétendue 
orcliite  devant  la  loi  sur  les  accidents.  Thèse  de  Montpellier,  1903- 
1904,  n»  73.) 


I  considérée  comme  une  cause  d'incapacité  permanente 
partielle.  Tout  récemment,  des  experts  parisiens  ont 
admis  cette  thèse  en  déclarant  que  les  préoccupations 
morales  occasionnées  au  sinistré  par  sa  mutilation  jus- 
t  fl  aient  l'obienlion  d’une  rente. 

Si  l'on  veut  conclure  d’une  manière  conforme  aux 
données  de  la  physiologie  et  par  suite  à  l’équité,  il  nous 
semble  qu’il  suffirait  d’appliquer  les  conclusions  que 
proposait  récemment  M.  Balthazard  (1),  que  nous  allons 
rappeler. 

Gomme  on  lésait,  le  testicule  n’a  pas  seulement  pour 
rôle  de  former  les  spermatozoïdes.  Il  est  doué  d’une 
fonction  de  sécrétion  interne,  dite  diaslématique,  dont 
la  suppression  a  de  graves  conséquences  sur  la  nutri¬ 
tion  générale  et  le  développement  de  l’individu.  «Si 
donc,  dit  M.  Balthazard,  à  la  suite  d'un  accident,  il  y  a 
insuffisance  diastématique  totale  ou  relative,  la  capa¬ 
cité  pour  le  travail  sera  diminuée,  sinon  immédiate¬ 
ment  après  l'accident,  du  moins  au  bout  de  quelques 
annés  et  le  blessé  aura  droit  à  une  indemnité  pour  son 
incapacité  permanente  partielle  ». 

.M .  Balthazard  di.stingue  3  cas  :  1° V accident  entraîneà 
la  fois  V insuffisance  spermatique  et  V  insuffisance  diasté¬ 
matique.  —  Le  mutilé  se  trouve  alors,  au  point  de  vue 
physique  et  intellectuel,  dans  un  état  intermédiaire  -  à 
celui  de  l’homme  complet  cl  celui  de  la  femme  ;  on 
doit  admettre  que  le  salaire  qu’il  est  capable  de  gagner 
sera  également  entre  celui  de  l’homme  et  celui  de  la 
femme.  Or  la  femme  reçoit  en  général  un  sa¬ 
laire  de  .50  p.  100  inférieur  à  celui  de  l'homme.  En 
évaluant  à  25  p.  100  la  réduction  de  salaire  due  à  la 
castration,  le  préjudice  causé  par  l'accident  sera  équi¬ 
tablement  compensé.  Toutefois  ce  chiffre  de  25  p.  100 
sera  insuffisant  s’il  s’agit  d’un  sujet  jeune.  Il  faut  éva¬ 
luer,  l’incapacité  à  40  p.  100  au  moins. 

20  U  accident  a  laissé  intactes  les  fonctions  testiculaires. 
—  Toutes  lésions  localisées  à  un  seul  testicule  sont  sans 
influence  sur  la  sécrétion  de  son  Congénère  :  ce  der¬ 
nier  subit  même  une  hypertrophie  compensatrice. 

«  Donc,  dit  M.  ' Balthazard,  à  moins  que  le  testicule  non 
traumatisé  n’ait  été  le  siège  antérieurement  d’une  or¬ 
chite  atrophiante,  les  fonctions  spermatique  et  diaslé¬ 
matique  restent  assurées  et  la  capacité  du  blessé  pour 
le  travail  n’est  en  rien  diminuée.  L’indemnité  de  S  p. 
100  accordé  par  l’arrêt  de  la  Gour  de  Paris  cité  plus 
haut  est  donc  injustifiée. 

«  En  dehorsde  l’arrachement  d'un  testicule,  ajoute 
M.  Balthazard,  rentrent  dans  cette  catégorie,  les  contu¬ 
sions  portant  sur  un  seul  testicule  et  provoquant  l’atro¬ 
phie  de  la  glande  ou  nécessitant  la  castration  unilaté¬ 
rale,  la  luxation  du  testicule,  la  torsion  du  cordon  ou 
la  section  accidentelle  du  canal  déférent  ». 

3“  L'accident  altère  isolément  la  fonction  spermatique. 

A  l’heure  actuelle,  cette  éventualité  ne  se  produit 
que  dans  une  seule  condition  :  l’exposition  prolongée 
aux  rayons  X.  Mais  comme  la  fonction  diastématique 
est  conservée,  comme  l’individu  est  seulement  infécond 
sans  être  impuissant,  il  n'y  a  pas  lieu  de  considérer  ce 
fait  comme  entraînant  une  incapacité  permanente. 
D’ailleurs,  la  cause  même  de  cette  modification  testicu¬ 
laire  constituerait  une  maladie  professionnelle  spéciale 
aux  ouvriers  fabricants  des  ampoules  de  Rüntgenetnon 
un  accident  à  proprement  parler. 


Cl)  n Ai.THAZMi».  —  Lésions  «nccidentelles  des  testicules.  {Droit 
médical,  avril  1906,  p.  4  à  6.)  • 
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Comme  on  le  voit,  les  conclusions  de  M.  Ballhazard 
découlent  des  notions  physiologiques  les  plus  récentes 
et  leur  légitimité  ne  peut  être  discutée.  Il  est  désirable 
que  les  experts  les  adoptent  et  les  appliquent  dans  leurs 
rapports  pour  fixer  la  jurisprudence. 


BUI.LETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Le  charlatanisme. 

Notre  éminent  confrère,  le  DMlelme,  rappelait,  dans 
une  de  ses  dernières  chroniques,  l'histoire  de  ce  phar¬ 
macien,  dont  l’arrière-boutique  vit  défiler  jusqu’à  ces 
derniers  temps  une  clientèle  nombreuse  et  choisie.  Il 
lui  venait  des  malades  non  seulement  de  Paris  et  de 
toute  la  France,  mais  encore  des  pays  les  plus  reculés. 

Il  m’a  été  donné  aussi  de  connaître  une  autre  mar¬ 
chande  d’orviétan,  dont  la  renommée  était  peut-être 
aussi  grande,  sans  en  avoir  le  vernis  extérieur.  Je  fus 
appelé  un  jour  auprès  d’un  homme  fort  cultivé,  mais 
dont  le  tube  digestif  brusquement  malmené  rendait 
par  en  haut  et  par  en  bas  plus  qu'il  ne  recevait.  Fne 
enquête  rapide,  l'indiscrétion  d’une  épouse  alarmée,  et 
enlin  les  aveux  du  malade  m'apprirent  ce  qui  s'était 
passé. 

M.  X. ,  sur  les  conseils  d'un  ami, agent  de  change, avai  t 
été  trouver  la  «guérisseuse»  dans  une  de  ces  nombreu¬ 
ses  ruelles  qui  entourent  encore  les  qx’.artiers  les  plus 
élégants  de  Paris.  Il  y  avait  une  longue  file  d'équipa¬ 
ges  à  la  porte  ;  introduit  dans  une  méchante  boutique, 
donnant  sur  une  cour  malpropre, il  fut  mêlé  à  un  mon¬ 
de  des  plus  divers  :  la  cuisinière, de  retour  de  son  mar¬ 
ché,  y  coudoyait  la  mondaine  ou  la  demi-mondaine  la 
plus  élégante,  le  financier  ou  le  littérateur  à  la  rtiode. 
Au  bout  d'un  longtemps  d’attente,  il  pénétra  dans  une 
arrière-boutique,  encore  plus  sale  que  la  première  ;  et 
là,  il  se  trouva  en  présence  d’une  sorte  de  sorcière,  lady 
Macbeth  épaissie,  aux  longs  cheveux  gris  pendants,  mal 
vêtue,  et  l’injure  à  la  bouche  à  la  moindre  objection  de 
son  client.  Celui-ci  devait  exposer  très  rapidement  son 
cas,  tirer  la  langue,  donner  son  pouls,  puis  prendre  une 
série  de  paquets  d'herbes  à  1  fr.  le  paquet,  plus  un  petit 
flacon  à  S  fr.,  à  renouveler  plusieurs  fois.  Ce  fut  le  petit 
flacon,  renfermant  une  solution  d'aloès,  qui  produisit 
les  accidents  que  j’ai  signalés.  Notre  lady  Macbeth,  char¬ 
gée  d’ans  et  de  richesses,  mourut  il  y  a  quelques  mois, 
unanimement  regrettée  de  tous  ses  clients. 

Due  dire  de  ce  cas  ?  Le  pharmacien  avait  une  cer¬ 
taine  culture  scientifique  ;  ses  prescriptions  étaient  ba¬ 
sées  sur  des  analyses  d’urines  parfois  très  complètes. 
Ici  rien  de  pareil ,  le  local  était  repoussant,  l’accueil 
rude  et  grossier,  l'examen  du  malade  semblable  à  ce- 
’  lui  que  pratiquent  nos  confrères  non  diplômés  du  Sou¬ 
dan,  tels  qu'il  nous  a  été  donné  de  les  admirer  dans 
les  exhibitions  du  Jardin  d’acclimatation.  Comment 
justifier  un  suc.cès  aussi  grand  que  durable  ? 

J’y  vois  plusieurs  raisons.  La  clientèle  du  charlatan 
se  recrute  tout  d’abord  parmi  ces  incurables  que  nos 


soins  ne  peuvent  malheureusement  pas  guérir,  parmi 
aussi  ces  détraqués  ou  névrosés  qui  courent  tous  les 
cabinets  de  consultation,  à  la  recherche  de  la  prescrip¬ 
tion  qui  satisfasse  enfin  leur  imagination.  Cependant 
il  y  a  d’autres  malades,  et  ceux-là  obéissent  à  des  sen¬ 
timents  variables.  Ils  aiment  tout  d’abord  à  jouer  un 
bon  tour  à  leur  médecin.  Le  gendarme,  le  commissaire 
et  Thomas  Diafoirus  ne  sont-ils  pas  ridiculisés  sur  la 
scène  à  la  grande  satisfaction  des  grands  et  des  petits  ? 
Mais  je  crois  que  la  raison  majeure  est  tout  autre;  il 
doit  s’agir  là  d'un  instinct  ancestral  ;je  faisais  allusion 
tout  à  l'heure  à  l'analogie  qui  existait  entre  la  consul¬ 
tation  de  ma  «  guérisseuse  »  et  celle  des  confrères  sou¬ 
danais.  La  civilisation  n’a  pas  aboli  toute  barbarie  en 
nous;  j’en  pourrais  citer  de  nombreux  exemples;  la  plus 
fréquente  peut-être  est  celle  d’aller  consulter  la  som¬ 
nambule,  la  sorcière,  l’envoûteur  ou  le  marchand  d’or¬ 
viétan,  qui,  eux,  nous  donnent  la  suprême  jouissance 
de  refaire  de  temps  à  autre  ce  que  nos  plus  lointains 
aïeux  pratiquaient  couramment.  F.  K. 
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Modifications  apportées  à  la  posologie  médicale  des 

médicaments  héroïques  par  le  nouveau  Codex. 

I»  Médicaments  dont  la  teneur  en  substances  actives  a  été 

.  AUGMENTÉE. 

fo  Adde  cyanhydrique  dissous  :  solution  officinale  d'acide 
cyanhydrique. 

Le  titre  de  la  nouvelle  solution  a  été  élevé  de  1  p.  100  à 
?  p.  lüO.  Les  doses  à  employer  doivent  être  réduites  de  moi¬ 
tié  (dose  de  0  gr.  25  à 0  gr.  50  cent,  ou  de  V  à  X  gouttes)  par 
24  heures. 

2°  liait  de  laurier-cerise. 

Le  titre  de  cette  solution  a  été  porté  de  5  centigrammes 
pour  100  à  10  centigrammes  pour  100.  Les  doses  à  employer 
doivent  être  réduites  de  moitié  (dose  de  1  <à  2  grammes  par 
dose  et  5  à  10  grammes  par  24  heures). 

;îc  Teinture  d’iode. 

Au  lieu  d'être  préparée  au  treizième  avec  de  l’alcool  à  90  ', 
elle  est  préparée  au  dixième  avec  de  l’alcool  à  95°  (dose  \V 
gouttes  par  dose  et  LXl  gouttes  par  24  heures)  son  activité 
plus  grande  se  manifestera  surtout  dans  les  badigeonnages. 
4°  Diastase.  Elixir  de  pepsine,  pepsine  extractive,  pancréatine. 

Le  pouvoir  de  ces  produits  a  été  doublé;  néanmoins  il  n’est 
pas  nécessaire  de  modifier  leur  posologie  spéciale. 

5°  Pommade  belladonée. 

La  proportion  d’extrait  alcoolique  de  feuilles  sèches  de 
belladone  ajoutée  à  la  pommade  a  été  portée  à  un  dixième 
de  son  poids,.—  au  lieu  de  deux  quinzièmes  d’extrait  de  suc 
épuré  —  elle  est  donc  plus  active. 

()0  Pastilles  de  Vichy. 

Chaque  pastille  contiendra  4  fois  plus  de  bicarbonate  de 
soude. 

IL  Médicaments  dont  le  pouvoir  a  été  augmenté  par  suite 

d’unf.  modification  dans  la  préparation.  (Tous  les  extraits 

en  général). 

1“  Extrait  d'aconit. 

L’extrait  aqueux  de  feuilles  est  supprimé  :  seul  subsiste 
l'extrait  alcoolique  de  racine,  plus  actif  (alcool  à  70  au  lieu 
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d'alcool  à  (iO).  Dose  de  0  gr.  01  à  0  gr.  03  par  dose  et  de  O  gr. 
05  à  0  gr.  10  par  :l’4  heures) . 

2“  Extrait  de  belladone,  extrait  de  jmquiame. 

Les  extraits  aqueux  de  feuilles  fraîches  ou  alcooliques  de 
semences  sont  supprimés  :  Le  nouveau  C.odex  ne  comporte 
plus  (fu’un  extrait  alcoolique  de  feuilles  sèches  :  doses  :  bella¬ 
done  de  0,01  à  0,03  par  doses  ;  de  0,05  à  0,13  par  24  heures  ; 
jusquiame  de  0  gr.  03  à  0  gr.  10  par  dose,  etjusqu’à  0  gr.  30 
par  24  heures.  { 

4®  Extrait  de  digitale. 

L'extrait  alcoolique  à  70“  de  leuilles  sèches  est  seul  con¬ 
servé  :  son  activité  est  plus  grande  que  celle  de  l’extrait 
aqueux  qui  est  supprimé,  Doses  :  de  0  gr.  02  à  0  gr.  05  par 
dose  ;  de  0  gr.  10  à  Ügr.  25  par  24  heures. 

Extrait  de  ciguë. 

L’extrait  alcoolique  à  70®  est  seul  conservé,  il  est  plus  ac¬ 
tif  que  l’extrait  aqueux  qui  est  supprimé.  (Ne  pas  dépasser 
à  l'intérieur  0  gr.  25  par  24  heures). 

0°  Ext7ait  de  noix  vomique. 

L’activité  du  nouveau  produit  sera  toujours  égale  à  elle- 
même,  ce  qui  n'existait  pas  avec  l’ancien.  Doses  ;  de  0  gr.  02  à 
0  gr.  Oi  par  dose,  de  0  gr.  10  àO  gr.  12  par  24  heures. 

111®  Médicaments  dont  la  teneur  en  substances  actives  a  été 
DIMINUÉE.  {Modification  ■imforlante). 

1®  Elixir  'parégorique. 

La  nouvelle  préparation  est  moitié  moins  active  que  l’an¬ 
cienne  :  10  grammes  de  cet  élixir  ne  correspondent  plus  qu’à 
5  milligrammes  de  morphine.  La  dose  par  24  heures  pourra 
donc  être  portée  à  40  grammes. 

2°  Laudatium  de  Sydenham. 

Les  modifications  du  nouveau  produit  tiennent  à  l'intro¬ 
duction,  dans  sa  composition,  d’alcool  à  30"  substitué  au  vin 
de  Grenache  :  l’activité  de  ce  produit  est  diminuée  de  1/4 
en  poids  :  un  gramme  correspond  à0,010de  morphine  au  lieu 
de  0,0125  —  en  gouttes,  la  diminution  de  teneur  en  morphine 
est  encore  plus  marqué,  X.\  gouttes  correspondent  à  0,0046  de 
morphine  au  lieu  de  0,0076  :  le  praticien  devra  donc  aug¬ 
menter  la  posologie  de  1  fois  1/2  au  moins. 

3®  Liqueur  de  Fowler. 

L’addition  d’alcool  à  00°  au  mélange  a  modifié,  sinon  la  poso¬ 
logie  en  poids,  du  moins  celle  en  gouttes. 

11  faut  XXXIV  gouttes  pour  représenter  un  gramme  au  lieu 
de  XXIII  gouttes.  On  peut  donc  donner  de  V  à  XV  gouttes  par 
dose  et  jusqu’à  L  gouttes  par  24  heures. 

,4°  Sirop  de  belladone. 

Sa  teneur  en  principes  actifs  est  diminuée  d’un  tiers. 

5®  Huile  de  foie  de  morue  créoso  tée. 

Elle  ne  renferme  plus  que  1  gr.  de  créosote  pour  100  au 
lieu  de  1  gr.  50. 

6®  Solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  pour  injection 
hypodermique 

La  nouvelle  solution  est  au  1/103  au  lieu  de  1  50. 

7®  Solution  de  chlorhydrate  de  morphine  pour  injection 
hypodermique 

La  nouvelle  solution  est  au  l/.50au  lieu  de  1/25. 
f,®  Teintures. 

Toutes  les  teintures  seront  préparées  au  dixième  avec  l’al¬ 
cool  à  70  (au  lieu  du  cinquième  avec  l'alcool  à  60).  D’une 


manière  générale,  les  nouvelles  teintures  sont  moit'é  moins 
ACTIVES,  il  faut  57  gouttes  pour  peser  un  gramme,  leur  poso¬ 
logie  devra  à  peu  près  être  doublée,  et  l’on  devra  prescrire  : 
teinture  de  leuilles  de  belladone  4  gr.  par  24  heures,  tein¬ 
ture  de  semences  de  colchique,  6  grammes  par  24  heures, 
teinture  de  digitale,  6  gr.  par  24  heures,  teinture  de  jus¬ 
quiame,  4  gr.  par  24  heures,  teinture  de  lobélie,  5  gr.  par 
24  heures. 

La  préparation  de  certaines  teintures  a  été  entièrement  mo¬ 
difiée. 

La  teinture  de  noix  vomique  contient  moitié  moins  de  prin¬ 
cipes  actifs  que  l’ancienne.  Doses  :  de  XXX  à  LX  gouttes  par 
dose,  et  jusqu’à  5  gr.  par  24  heures. 

Teinture  d’opium. — Au  lieu  d’être  une  teinture  d’extrait 
au  treizième  avec  alcool  à  60,  elle  est  une  teinture  au  ving¬ 
tième  avec  de  l’alcool  à  70  :  dose  jusqu’à  6  gr.  par  24  heu¬ 
res)  . 

Teinture  de  strophantus  :  la  nouvelle  formule  contient  moi¬ 
tié  moins  de  principes  actifs  :  doses  de  111  à  X  gouttes  par 
dose  etjusqu’à  0,60  (XXX4  gouttes)  par  24  heures. 

Gouttes  amères  de  Baume  : 

La  nouvelle  préparation  est  deux  fois  et  demie  moins  ac¬ 
tive  que  l’ancienne  :  doses  :  de  V  à  XTI  gouttes  par  dose  ou 
0  gr.  10  à  Ogr.  25,  et  jusqu’à  1  gr.  75  par  24  heures. 

Teinture  d’aconit:  dose  de  0.20  àO. 50  par  dose  ;  jusqü’à  1  gr. 
.50  par  24 heures. 

1\'®  Médicaments  nouvellement  inscrits  au  Codex. 

I®  Sirop  de  Gibert. 

La  préparation  inscrite  au  Codex  sous  ce  nom  possède  un 
dosage  plus  élevé  (1x5)  que  celui  de  la  préparation  dont  on 
se  sert  actuellement.  30  grammes  de  ce  sirop  renferment  un 
centigramme  de  biiodure  de  mercure  et  .50  centigrammes 
d’iodure  de  potassium.  Le  praticien  devra  se  souvenir  de 
cette  modification  et  diminuer  sa  posolog  e. 

2®  Huile  de  joie  de  morue  phosphorée 

10  grammes  renferment  un  demi  milligramme  de  phos¬ 
phore  :  doses  de  10  à  20  grammes  par  dose  et  jusqu’à  40  par 
24  heures. 

à®  Médicaments  légèrement  modifié®. 

1®  Pilules  de  Ricord. 

Elles  ne  contiennent  plus  que  2  centigrammes  de  poudre 
d’opium,  au  lieu  de  2  centigrammes  d’extrait  d’opium. 

2®  Bain  de  sublimé  corrosif. 

La  solution  remise  par  le  pharmacien  devra  être  colorée 
en  bleu  (adjonction  à  la  formule  ordinaire  de  X  gouttes  de 
carmin  d’indigo). 

3®  Liqueur  de  Van  Swieten. 

L'alcool  que  renfermait  cette  solution  est  supprimé. 

VI®  Principaux  médicaments  supprimés 
1®  Digitaline  amorphe. 

Si  le  médecin  désire  néanmoins  employer  cette  forme  de 
digitaline  il  devra  prescrire:  «  digitaline  amorphe  du  Codex  de 
1884.  »  S’il  se  contente  de  prescrire  digitaline,  le  pharmacien 
délivrera  la  digitaline  cristallisée. 

2®  Extraits  de  quinquina.  . 

Le  nouveau  Codex  n'en  conserve  que  deux  :  1®  l’extrait  al¬ 
coolique  de  quinquina  jaune.  2®  l’extrait  aqueux  de  quin¬ 
quina  rouge. 

P.S.  Il  est  utile  enfin,  pour  le  médecin  praticien,  de  con¬ 
naître  exactement  les  doses  maxima  (inscrites  au  tableau  sui¬ 
vant)  de  certains  médicaments. 

En  cas  de  contestations  judiciaires,  c'est  le  tableau  qui  ser¬ 
virait  «à  titre  de  renseignement»  dit  le  Codex,  en  réalité  de 
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critérium  sans  appel  —  sauf  le  cas  oi'i,  s’il  a  dépassé  la  dose 
prescrite,  le  médecin  a  ajouté  pour  attirer  l’attention  :  «  Je 
dis  telle  dose  r>. 

J.  Milhit. 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

(Résumé  d'après  l’article  de  M.Yvon  :  «  Le  nou%eau  Codex 
français  et  les  modifications  qu’il  comporte  au  point  de  vue 
delà  posologie  médicale  des'médicaments  héro'iques  ».  {Semai¬ 
ne  Médicale,  9  septembre  1908,  p.  433.) 


X®  CONGRÈS  FRANÇ.\IS  DE  MÉDECINE 

tenu  à  Genève  du  3  au  5  septembre  .1908. 


Communications  diverses. 

Calcilication  et  décalcification  dans  l'alhcrome  artériel. 

MM.  Lœper  et  Gouraud.  —  Dans  le  traitement  et  le  régime 
alimentaire  des  athéromateux  ou  des  candidats  à  l’athérome, 
il  faut  tenir  compte  non  seulement  des  substances  capables 
d’irriter  les  parois  vasculaires,  mais  aussi  de  celles  d’appa¬ 
rence  non  toxique  (jui  peuvent  en  modifier  la  nutrition  et  la 
constitution  chirnûjues.  L’expérience  montre  l’atTinité  des 
vaisseaux  pour  la  chaux  :  le  tissu  artériel  fixe  les  sels  calci¬ 
ques,  qu’ils  aient  été  introduits  par  l’alimentation  normale 
ou  par  l’expérimentation,  ou  (ju’ils  s’accumulent  naturelle¬ 
ment  dans  tout  l’organisme  des  gens  Agés. 

11  devient  donc  indispensable,  chez  l’adulte  et  le  vieillard, 
dont  les  besoins  en  chaux  sont  relativement  faibles,  de  dimi¬ 
nuer  la  ration  calcique  journalière  de  90  centigrammes  à  1 
gramme  habituellement  indiquée.  Le  lait,  les  légumes  verts, 
dont  le  coefficient  calcique  dépasse  1  à  2  %  de  substances 
fraîches,  doivent  être  rejetés  ;  il  faut  conseiller  au  contraire 
les  farineux,  les  fruits,  et  même  un  peu  de  viande  ;  il  faut 
faciliter  l’élimination  de  la  chaux  par  ses  voies  d’excrétion 
naturelle,  le  rein,  l’intestin.  A  cet  égard,  les  purgatifs  salins 
et  drastiques  amènent  une  élimination  presque  double  de  la 
normale  ;  les  diurétiques,  digitale,  café,  tliéobromine,  élèvent 
l’élimination  urinaire  de20  à  30t;entigr.  On  pourrait  peut- 
être  aussi  essayer  de  soustraire  pardes  médicaments  appro¬ 
priés  la  chaux  aux  tissus  mêmes  dans  lesquels  elle  s’accu¬ 
mule,  ou  de  la  solubiliser  là  où  elle  se  précipite  sous  forme 
de  phosphate  de  chaux.  Ce  traitement  est  rarement  efficace, 
et  souvent  dangereux  :  l’acide  lactique,  les  iodures,  entraî¬ 
nent  de  la  chaux  osseuse  et  cartilagineuse,  et  en  imbibent  les 
tissus  mous,  aboutissantà  un  résultat  diamétralement  opposé 
à  celui  qu’on  devrait  atteindre.  Le  médicament  le  plus  effi¬ 
cace  paraît  être  le  carbonate  de  soude  qui  entraîne  la  chaux 
mobile  sans  toucher  à  la  chaux  fixe. 

Le  traitement  guérira  bien  rarement  les  lésions  achevées, 
mais  pourra  prévenir  les  lésions  en  évolution.  Le  régime 
calcaire  et  l'administration  de  substances  éliminatrices  de 
la  chaux  en  constituept  les  indications  principales  suffi¬ 
santes. 

Comment  meurent  les  pneumoniques  âgés.  Réactions 
leucocytaires  et  résistance  cardiaque. 

MM.  G.  Etienne  et  Perrin  (de  Nancy).  —  Des  recherches 
hématologiques  suivies  chez  quatorze  vieillards  mises  en  pa¬ 
rallèle  avec  la  résistance  de  leur  cœur  ont  amené  aux  con¬ 
clusions  suivantes. 

Le  vieillard  réagit,  au  point  de  vue  leucocytaire,  selon  le 
même  mode  que  l’adulte  et  dans  des  proportions  analogues, 
mais  le  cœur  du  vieillard  atteint  de  cardio-sclérose  peut  flé¬ 
chir  plus  facilement  et  plus  tôt  que  celui  de  l’adulte.  Un 
grand  nombre  de  vieillards,  après  s’être  bien  défendus  con¬ 
tre  l’infection,  succombent  à  des  accidents  cardiaques  (sept 
décès  sur  quatorze  cas  non  triés). 

Ainsi  donc  les  réactions  1  ucocytaires  passent  au  second 
plan  dans  l’évaluation  du  pronostic  de  la  pneumonie  sénile. 

C’est  l’état  du  cœur  et  du  système  circulatoire  en  général 
qui  commande  le  pronostic,  axiome  clinique  dont  les  faits 


étudiés  sont  une  nouvelle  preuve.  D’où  cette  conséquence 
pratique  que  chez  le  vieillard  plus  encore  que  chez  l’adulte 
il  est  nécessaire  d’instituer,  dès  le  début  de  la  pneumonie,  la 
médication  toni-cardiaque  préventive. 

Recherches  expénmentales  sur  les  troubles  cardiaques  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde- 

M.  Fernand  Ari.oing  (de  Lyon).  —  Pour  expliquer  la  fré¬ 
quence  insolite  des  troubles  du  cœur  au  cours  de  certaines 
épidémies  typhiques,  on  s’est  demandé  si  des  infections  asso¬ 
ciées  (staphylococcie,  streptococcie,  etc.)  ne  pourraient  pas 
aider  à  réaliser  cette  forme  cardiaque  de  l’infection  tj^phi- 
que. 

L’auteur  a  étudié  plus  particulièrement,  au  moyen  de  la 
méthode  graphique,  les  conséquences  d’une  infection  mixte 
typho-staphylococcique.  La  toxine  typhique  produit  sur  le 
chien  des  accidents  marqués  du  côté  du  cœur,  pouvant  aller 
jusqu’à  son  arrêt  en  diastole.  Par  contre,  la  toxine  staphylo¬ 
coccique  agit  plus  sur  les  vaisseaux  lelleamène  la  vaso-dila¬ 
tation  avec  abaissement  de  la  tension  quand  chez  le  même 
animal,  on  pratique  des  injections  alternatives  des  deux 
toxines,  chacune  d’elle  garde  d’abord  ses  eftets  propres,  puis 
l’empoisonnement  prend  une  allure  mixte  participant  des 
actions  des  deux  substances.  L’intoxication  réalisée  avec  un 
mélange  préalable  des  toxines,  comporte  des  manifestations 
plus  vasculaires  que  cardiaques  ;  la  staphylotoxine  semble 
prédominer  sur  la  ty photo xine.  L’infection  associée  typho- 
staphylococcique  n’aggrave  donc  pas  les  troubles  cardiaques 
normalement  produits  par  l’action  des  produits  solubles  du 
bacille  typhique. 

L'appareil  oculaire  dans  quelques  formes  cliniques  de 
C  artériosclérose. 

M.  Antonelli  (Paris).  —  Dans  l’artério-sclérose  pour  ainsi 
dire'  physiologique,  on  constate  du  gérontoxon,  du  reflet 
pseudo-cataracteux  de  la  pupille,  de  l’atrophie  irienne  légère, 
des  vaisseaux  altérés  dans  leur  calibre  et  leur  forme,  delà 
pigmentation  chorio-rétinienne  dystrophique. 

Mais  le  sénilisme  précoce  du  fond  de  l’œil  est  un  stigmate 
de  la  production  d’états  toxiques  ou  infections  chroniques. 

L’œil  peutrester  longtemps  indemne  dans  l’artério-sclérose 
avérée  et  généralisée,  au  moins  au  point  de  vue  fonctionnel, 
des  altérations  vasculaires  même  avancées,  développées  dans 
la  choroïde  et  la  rétine,  étant  compatibles  avec  le  fonction¬ 
nement  normal  de  ces  organes.  On  note  cependant  des  acci¬ 
dents  artério-scléreux,  quand  ces  lésions  sont  trop  avancées, 
ou  l’hypertension  et  les  troubles  cardiaques  trop  accusés;  ce 
sont  des  hémorrhagies  rétiniennes,  ou  bien  l’arrêt  de  la  cir¬ 
culation  dans  le  tronc  ou  une  branche  de  l’arbre  rétinien. 
Cette  thrombose  ainsi  développée  est  produite  par  l’endarté- 
lite  proliférante,  dont  la  cause  la  plus  commune  est  la  syphi¬ 
lis.  Enfin,  on  connaît  les  manifestations  oculaires  indirectes 
de  l’artério-sclérose  ;  ce  sont  des  troubles  fonctionnels  (am- 
blyopies,  hémianopsies,  ophtalmoplégies)  ou  organiques 
(hémorrhagies  des  membranes  profondes,  rétinites,  etc.),  dus 
à  l’artério  sclérose  cérébrale,  rénale,  etc. 

La  valeur  séméiologique  de  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire  au  sommet  dupoumon  droit. 

M.  Fernand  Besançon  ;Paris). —  La  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  fixe’,  localisée  à  un  sommet,  sans  modifica¬ 
tion  du  son  de  la  percussion  (autre  qu’une  légère  élévation 
delà  tonalité  dans  certains  cas),  n’a  été  constatée  par  M.  Be- 
zançon  que  dix  fois  sur  173  observations,  chez  des  individus 
présenlantdes  signes  de  début  de  tuberculose  pulmonaire  ; 
elle  est  beaucoup  plus  souvent  en  rapport  avec  une  tuber¬ 
culose  guérie,  ou  une  tuberculose  latente,  torpide,  unetuber- 
culose  atténuée  ;  dans  un  tiers  de  ses  observations,  cette  dimi¬ 
nution  était  observée  chez  des  individus  indemnes  de  tout 
symptôme  antérieur  ou  concomitant  de  tuberculose.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  individus  ont  de  l’insuffisance  de  la  res¬ 
piration  nasale,  duc  à  des  végétations  adénoïdes,  grosses 
amygdales,  rhinite  hypertrophique,  etc.  ;  chez  eux,  la  dimi- 
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nution  du  murmure  vésiculaire  disparaît  après  le  traitement 
local  et  les  exercices  respiratoires. 

Ces  cas  sont  très  intéressants  à  connaître,  carces  individus 
porteurs  de  végétations  adénoïdes  sont  souvent  des  malin¬ 
gres,  à  thorax  étroit  ;  ils  ont  des  adénites  cervicales  et  pré¬ 
sentent  fréquemment,  à  l'occasion  des  poussées  d’adénoïdite, 
ou  d'amygdalite,  de  la  fièvre,  de  l’anorexie,  de  la  toux  ;  la 
constatation  de  ces  symptômes  fait  craindre  la  tuberculose  ; 
et  le  médecin  qui  constate,  en  plus,  une  respiration  anor¬ 
male,  est  tenté  de.  porter  ce  diagnostic, alors  que  celle-ci  n’est, 
en  réalité,  qu’une  respiration  anormale  fonctionnelle. 

La  diminution  du  murmure  vésiculaire  et  en  particulier 
celle  qu’on  observe  indépendamment  de  tout  signe  concomi¬ 
tant  de  tuberculose,  est  beaucoup  plus  fréquente  à  droite 
qu’à  gauche.  Cette  prédilection  pour  le  sommet  droit,  qui  a 
été  aussi  signalée  par  Grancher,  Lemoine,  Ivronig,  est,  pour 
certains  cas,  explkable  par  la  plus  grande  fréquence  à  droite 
des  adénopathieMuberculeuses  médiastinales  ou  pulmonai¬ 
res,  latentes  ou  en  évolution  ;  mais  pour  les  autres,  elle  est 
difficile  à  expliquer.  On  a  incriminé  la  profession,  l’influence 
du  décubitus  habituel  de  l’individu,  le  calibre  plus  considé¬ 
rable  et  le  trajet  plus  court  de  la  bronche  droite,  la  condition 
spéciale  du  lobe  supérieur  droit,  qui  n’a  pas  d'homologue  à 
gauche,  etc. 

Le  fait  à  relever,  c’est  qu’en  présence  d’une  diminution  du 
murmure  vésiculaire  au  sommet  droit,  sans  modification 
appréciable  du  son  à  la  percussion,  s'il  n'y  a  aucun  symptôme 
antérieur  ou  concomitant  de  tuberculose,  il  faut  penser  à  la 
possibilité  d’une  insuffisance  respiratoire  fonctionnelle  du 
lobe  supérieur  droit,  liée  souvent  à  la  gêne  de  la  respiration 
nasale,  mais,  dans  certains  cas,  à  d’autres  causes  qu'il  serait 
intéressant  de  rechercher. 

La  paraplégie  des  vieillards. 

M-  Maurice  Faure  (La  Malou).  —  Les  paraplégies  des  vieil¬ 
lards  ont  été  rapportées  à  l’artério-sclérose,  l’athérome,  les 
lacunes  de  la  substance  nerveuse,  les  altérations  des  cellules 
spinales  motrices,  etc. 

Les  signes  cliniques  sont  très  variables  :  on  observe  des 
symptômes  d’origine  cérébrale,  cérébelleuse,  spinale,  névri- 
tique,  musculaire,  etc. 

Le  point  de  départ  de  tous  ces  accidents  semble  être  la  sclé¬ 
rose  vasculaire  et  le  trouble  général  de  la  circulation  et  de  la 
nutrition  cellulaire  qui  en  résulte. 

L’auteur  divise  ces  paraplégies  en  deux  catégories  : 

1°  Les  unes  sont  des  paraplégies  spasmodiques  vraies,  avec 
exagération  des  réflexes,  et  impotence  motrice  relative. Elles 
sont  justiciables  du  traitement  par  exercices  passifs.  L’amé¬ 
lioration  produite  est  lente,  incomplète,  mais  sûre  et  stable. 

2“  Les  autres  sont  de  fausses  paraplégies. La  marche  se  fait 
à  petits  pas,  les  réflexes  sont  peu  ou  pas  modifiés,  les  mou¬ 
vements  passifs  peu  aisés,  sans  contracture  ;  la  force  muscu¬ 
laire  est  suffisante,  les  mouvements  volontaires  se  font  avec 
précision  et  amplitude,  f. a  rééducation  de  la  marche  peut 
s'obtenir  aisément. 

Conclusions  sur  le  traitement  mercuriel  du  tabès. 

M.  Maurice  Faure  (La  Malou)  estime  que  le  traitement  mer¬ 
curiel  bien  institué  peut  aider  dans  une  large  mesure  à  la  gué¬ 
rison  du  tabès. Il  faut  lui  associer  la  cure  thermale, une  bonne 
hygiène  et  discipline  de  la  vie,  la  rééducation  motrice,  non 
seulement  contre  les  troubles  moteurs  de  la  vie  de  relation 
(marche,  écriture),  mais  aussi  contre  ceux  de  la  vie  de  nutri¬ 
tion  (respiration,  miction,  défécation). 

La  dose  étalon  qui  paraît  la  meilleure  pour  régler  le  trai¬ 
tement  mercuriel  est  le  centigramme  de  mercure  métallicpie 
par  jour.  Tout  sel  doit  être  rapporté  à  cet  étalon.  L’intensité 
du  traitement  ne  résulte  pas  seulement  de  sa  dose  quoti¬ 
dienne,  mais  aussi  et  plus  encore  de  sa  durée  et  de  sa  répé¬ 
tition  qui  varie  avec  les  cas. 

Si  l’on  suit,  pendant  plusieurs  années,  des  tabétiques 
traités'et  non  traités  par  le  mercure,  on  constate  que  les  pre¬ 
miers  s’améliorent  beaucoup  plus  que  les  seconds.  H  y  a  ce¬ 
pendant  à  cette  règle,  des  exceptions,  car  certains  tabétiques 


ne  sont  pas  améliorés  ou  même  sont  aggravés  par  cette  mé¬ 
thode. 

Recherches  sur  la  teneur  en  albumines  coagulables  du  sérum 
dans  divers  états  pathologiques. 

ME.  J.  Teissier,  Morel  et  Caoe  (de  Lyon)  ont  pratiqué  des 
dosages  des  albumines  coagulables  du  sérum  sanguin  chez 
de  nombreux  malades  atteints  de  diverses  affections,  lisent 
ainsi  observé  que  le  maintien  au  taux  normal  de  ces  albumi¬ 
nes  ou  l’élévation  au-dessus  de  celui-ci  sont  les  faits  d’obser¬ 
vation  la  plus  fréquente. 

Puis,  certains  états  morbides  peuvent  s’associer  tantôt  à 
fhypo,  tantôt  à  fhyperalbuminose  du  sérum. 

Au  point  de  vue  séméiologique,  le  dosage  de  ces  albumi¬ 
nes  ne  paraît  pas  devoir  donner  de  renseignements  utiles, 
sauf  pour  les  cardiopathies  et  les  névropathies  :  la  constata¬ 
tion  de  l’hypoalbuminose  sérique,  chez  un  sujet  dont  le  dia¬ 
gnostic  reste  hésitant  entre  cardiopathie  et  névropathie,  doit 
le  faire  pencher  nettement  vers  cette  dernière.  Chez  les  car¬ 
diaques,  elle  implique  presque  toujours  l'idée  d'une  associa¬ 
tion  d  importantes  lésions  rénales.  Toutes  les  névropathies 
indiscutables,  avec  ou  sans  œdèmes,  observée#  par  les  au¬ 
teurs  ont  présenté  de  l’hypoalbuminose  du  sérum. 

La  ponction  lombaire  dans  les  dermatoses  prurigineuses. 

M.  Thisierge  donne  le  résultat  des  effet#  observés  à  la  suile 
de  cette  pratique  effectuée  sur  plus  de  200  cas  : 

Dans  le  lichen  de  Wilson  (lichen  plan)  le  prurit  peut  dis¬ 
paraître  quelques  heures  après  la  ponction  lombaire.  En 
même  temps,ies  éléments  éruptifs  s’affaissent  et  se  résolvent. 
Dans  les  formes  papuleuses  et  verruqueuses,  l'effet  est  nul 
ou  contraire. 

Dans  le  lichen  circonscrit,  le#  résultats  sont  variables. 

11  en  est  de  même  dans  les  prurigos  diathés'ques  de  Bes- 
nier,  où  ils  sont  parfois  très  nets,  très  favorables,  parfois  peu 
prononcés  ;  de  même  encore  dans  les  prurits  péri-orificiels. 

La  ponction  guérit  quelquefois  très  rapidement  les  prurits 
associés  au  psoriasis  et  aux  eczémas  chroniques  ;  elle  est  sans 
effet  dans  les  urticaires  aiguës  et  chroniques,  dans  la  derma¬ 
tite  herpétiforme  de  Duhring. 

La  quantité  de  liquidé  céphalo-rachidien  extrait  ne  doit  pas 
dépasser  (i  à  8  cc.  On  peut  répéter  les  ponctions  2  à  3  fois, 
après  quoi  elles  sont  inefficaces. 

Los  effets  de  la  ponction  paraissent  dépendre  des  modifica¬ 
tions  produites  dans  toute  l’économie,  vraisemblablement 
par  l’intermédiaire  des  vaso-moteurs,  donnant  une  hypoglo- 
bulie  transitoire. 

Formes  cliniques  de  la  fièm-e  typhoïde  causée  par  les  huîtres. 

M.  P.  Carrieu  (Montpellier).  -  La  question  des  rapports 
de  la  fièvre  typhoïde  avec  l’ingestion  d’huîtres  a  été  plutôt 
considérée  par  les  hygiénistes  que  par  les  cliniciens. 

L’auteur  laisse  de  côté  l’étiologie,qui  n’est  guère  contestée, 
et  les  mesures  sanitaires  prophylactiques,  qui  regardent  les 
pouvoirs  publics  ;  il  envisage  surtout  la  question  au  point 
de  vue  clinique. 

Les  huîtres  provoquent-elles  une*  dothiénentérie  banale, 
vulgaire,  ou  bien  au  contraire  donnent-elles  naissance  à  des 
formes  cliniques  de  dothiénentérie  spéciales  ?  En  second  lieu, 
quels  sont  les  caractères  de  ces  fièvres  typhoïdes  d’origine  os- 
tréaire 

Le  début  se  fait  habituellement  brusquement,  dès  le  lende¬ 
main. ou  quelques  jours  après  l  ingestion,  par  des  symptômes 
gastro-intestinaux  très  prononcés  :  anorexie,  coliques,  diar¬ 
rhée  fétide,  épreintes,  fausses  membranes,  sang  dans  les  selles 
avec  ou  sans  fièvre,  parfois  même  avec  hyperthermie  et  cour¬ 
bature  générale  très  marquée.  Puis,  après  sept  ou  quinze 
jours,  les  phénomènes  plus  nets  de  fièvre  typhoïde  apparais¬ 
sent.  Le  séro-diagnostic  est  en  effet  très  tardif  ;  l’auteur  dut 
le  faire  à  plusieurs  reprises  pour  obtenir  un  résultat  positif 
qui  ne  se  montre  souvent  qu’au  second  septénaire,  alorsque 
les  signes  cliniques  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  diagnostic. 
11  n’a  pas  trouvé  non  plus  le  paratyphus  A  ou  B. 

Les  accidents  du  début  rappellent  le  botulisme  et  sont 
plus  marqués  peut  être  en  été  qu’en  hiver,  bien  que  la  con¬ 
sommation  soit  plus  réduite  dans  cette  saison. 
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Quel  est  le  tableau  clinique  habituel  de  cette  fièvre  typhoïde 
,qui  a  débuté  ainsi  brusquement  et  bruyamment  ?  Quelle  en 
,est  son  évolution  '}  (^)uel  traitement  lui  convient-il  ? 

On  note  d’abord  la  prédominance  de  phénomènes  gastro¬ 
intestinaux  prononcés  :  intolérance  gastrique,  vomissements, 
diarrhée  avec  coliques  et  épreinles,  selles  sanglantes  et  hé¬ 
morragies  intestinales  fréquentes. 

En  second  lieu  on  voit  des  accidents  cardiaques  graves  sur¬ 
venir  dès  le  début  de  la  maladie  plus  tôt  que  dans  les  formes 
ordinaires  et  bien  avant  qu'il  n’y  ait  un  affaiblissement  con¬ 
sidérable  de  tout  l'organisme  pouvant  expliquer  ces  troubles 
circulatoires:  tachycardite,  arythmie,  faiblessedu  pouls, pre¬ 
mier  bruit  du  cœur  voilé,  étouffé,  et  soufflé,  tendances  aux 
syncopes.  Ces  troubles  font  partie  intégrante  du  tableau  cli¬ 
nique  de  l’intoxication  botulique. 

En  outre,  on  observe  aussi  des  phénomènes  nerveux  très 
marqués  dès  les  premières  périodes  de  la  maladie  ;  délire, 
agitation,  mais  plus  souvent  adynamie,  torpeur,  somnolence. 

L'auteur  signale  encore  l’abondance  des  taches  rosées  très 
étendues  et  très  volumineuses,  rappelant  aussi  les  éruptions 
que  l’on  observe  dans  certaines  infections  hépatico-intesli- 
nales. 

En  résume,  ces  lièvres  typho'ïdes  d'origine  ostréaire  évo¬ 
luent  avec  une  gravité  habituelle  et  une  symptomatologie 
un  peu  spéciale,  qui  peut  les  faire  reconnaître  quand  on  est 
prévenu. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  balnéothéra pie  tiède  ou 
froide,  surtout  les  alfusions  froides  toniques,  la  glace  sur  le 
c(eur  et  sur  le  ventre,  les  injections  de  strychnine,  de  ferments 
métalliques  colloïdaux,  de  caféine  et  des  autres  toniques  du 
cœur  et  du  système  nerveux  sont  particulièrement  indiquées 
et  donnent  de  bons  résultats  quand  on  les  associe  avec  une 
alimentation  liquide  abondante,  les  grands  lavages  du  sang 
favorisant  la  désinfection  de  l’organisme. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  cescas  'f  L’auteur  n’a  pas  trouvé 
de  bacilles  d’Eberth  dans  les  huîtres  de  Celte.  .Mais  elles 
contenaient  des  colibacilles,  et  cette  pathogénie  paraît  inté¬ 
ressante  à  rapprocher  de  l’évolution  clinique  de  cette  fièvre 
typhoïde  spéciale. 

Pathogénie  et  traitement  des  séborrhéides. 

M.  Hallopeau.  —  Ces  affections  comptent  parmi  celles  où 
les  moyens  thérapeutiques  sont  le  plus  logiquement  subor¬ 
donnés  aux  indications  fournies  par  la  pathogénie.  Leurs 
éléments  essentiels  sont  les  suivants  : 

Hypersécrétion  graisseuse,  pullulation,  dans  les  corps  gras, 
stagnants  et  altérés,  de  microbes  qui  trouvent  là  un  terrain 
favorable  et  plus  particulièrement  du  (in  bacille  d’Lnna  ; 
altération  secondaire  dans  la  nutrition  de  la  peau  et  dystro¬ 
phie  avec  chute  plus  ou  moins  précoce  et  abondante  des 
cheveux. 

L’excès  de  substance  grasse  reconnaît  des  causes  multiples. 
Tout  il  abord  une  alimentation  trop  riche  en  hydrocarbone  ; 
on  peut  dire  à  ce  sujet  que  le  régime  mis  en  usage  sur  l’ini- 
liative  des  praticiens  de  Lausanne  dans  le  traitement  de  la 
plupart  des  dyspepsies  peut  avoir  une  répercussion  suri  ex¬ 
cès  des  sécrétions  sébacées  ;  nous  en  connaissons  des  exem¬ 
ples  ;  on  peut  aussi  invoquer  la  vie  oisive  qui  a  pour  corol¬ 
laire  l’insuffisance  des  combustions,  ainsi  que  l’habitude  de 
porteries  cheveux  courts  ;  il  va  de  soi,  en  eftet,  que  la  quan¬ 
tité  de  sébum  normalement  destinée  à  des  cheveux  longs  se 
trouve  surabondante  pour  les  cheveux  coupés  courts. 

En  rapportavec  cette  observation,  on  peut  dire  que  la  sé¬ 
borrhée  est  moins  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’hom¬ 
me  :  Userait  intéressant  d’étudier  à  ce  point  de  vue  le  cuir 
ciieveludes  Chinois. 

On  a  invoqué  une  au  ire  cause  d’alopécie,  la  compression 
circulaire  exercée  chez  1  homme  par  le  chapeau  et  l’anémie 
locale  qui  en  résulte.  On  peut  objecter  à  cette  théorie  l’ab¬ 
sence  de  séborrhée  et  de  dépilation  dans  les  anémies  géné¬ 
rales  ou  locales  et  ce  fait  que  les  compressions  donnent  lieu 
à  la  chute  des  poils  dans  les  parties  mêmes  où  elles  s’exer¬ 
cent;  le  chapeau  ne  pourrait  donc  donner  lieu  qu’à  une 
alopécie  en  étroite  bande  circulaire.  Certaines  races  sont  ré¬ 
fractaires  à  l'alopécie. 


La  thérapeutique  doit  combattre  l’hypersécrétion  des  corps 
gras,  les  enlever,  tuer  les  microbes  et  lutter  contre  les  inflam¬ 
mations  secondaires.  Pour  obtenir  ces  résultats,  il  y  a  lieu  : 
1"  de  réduire  le  plus  possible  l’ingestion  des  aliments  gras 
et  féculents  ;  2»  d’enlever  l'excès  de  graisse  par  des  savonna¬ 
ges  à  l’eau  très  chaude,  suivis  de  lotions  avec  le  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone  purifié  ;  3®  de  porter  les  cheveux  plutôt 
longs,  proposition  presque  paradoxale  ;  4®  de  faire  ensuite, 
tous  les  deux  jours,  une  friction  avec  une  préparation  à  base 
de  soufre  ou  de  thiol,  diluée  ou  disssoute  dans  de  l’eau  al¬ 
coolisée  ;  5®  de  faire  une  fois  par  semaine  une  application  de 
baume  de  Baissade. 

Lorsciu’il  y  a  de  l’eczéma  ou  de  l’impétigo,  il  y  a  lieu  de 
les  combattre  par  les  moyens  usités,  avant  de  recourir  à  la 
médication  que  nous  venons  d’indiquer. 

Les  sujets  qui  ont  la  patience  de  se  soumettre  toute  leur 
vie  à  ces  pratiques,  qui  ressortent  de  l'hygiène  plutôt  que  de 
la  thérapeutique,  ont  les  meilleures  chances  d’échapper  aux  ■ 
conséquences  pénibles  de  la  séborrhée  et  particulièrement  à 
la  calvitie  précoce  dont  elle  est  la  cause  habituelle. 

Traitement  de  la  blennorragie  par  iassoeialion  des  nitrates 
d’argent  et  de  zinc. 

MM.  Balzer  et  Tansard  recommandent  la  solution  mère 
suivante  : 

Nitrate  d'argent .  )  . .  ceniii’-r 

Nitrate  de  zinc .  »  '  “  ' 

Eau  distillée .  ICO  grammes 

Mettre  10  cc.  de  cette  solution  dans  un  litre  d'eau  distillée 
tiède,  pour  faire  un  lavage  quotidien  de  l’urètre.  Ce  lavage 
détermine  une  douleur  qui  est  tolérable  et  qui  dure  de  lô  à 
20  minutes.  Jamais  aucun  inconvénient,  aucune  irritation  de 
l’urètre  postérieur  ou  de  la  vessie  ;  jamais  aucune  complica¬ 
tion.  Le  traitement  réussitdans  des  cascompliqués  de  pros¬ 
tatite  et  d’orchite. 

Dans  la  blennorragie  antérieure  aiguë,  guérison  avec  une 
moyenne  de  dix-sept  lavages.  Bons  résultats,  également,  dans 
la  blennorragie  chr  onique  ;  guérison  avec  une  moyenne  de 
dix-huit  lavages. 

Pour  la  blennorragie  antérieure  aiguë,  le  lavage  quotidien 
peut  être  fait  seulement  une  fois  par  jour  et  associé  aux  in¬ 
jections  de  protargol  faites  matin  et  soir.  Réduction  prompte 
de  l’écoulement,  par  suite  de  l’astringence  des  deux  sels  d’ar¬ 
gent  et  de  zinc,  guérison  rapide  et  quelquefois  effets  abortifs. 
Pour  la  blennorragie  chronique,  lavage  une  fois  par  jour, 
diminution  prompte  de  l’écoulement  et  des  filaments.  Le 
nitrate  de  zinc  semble  augmenter  la  pénétration  du  nitrate 
d’argent. 

Etude  œsophagoscopique.  —  Diagnostic  et  thérapeutique  des 

spasmes  à  forme  grave  de  l’œsophage  [pseudo-cancers  <  e 

l’œsophage). 

M.  Cuisez  (Paris).  —  L'œsophagoscopie,  méthode  qui  per¬ 
met  de  constater  de  visu  l'état  de  la  muqueuse  œsophagienne, 
est,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le  plus  précis  de 
tous  nos  moyens  de  diagnostic  des  affections  sténosantes  de 
ce  conduit. 

Quelles  sont  les  causes  des  sténoses  de  l’œsophage?  Ou  bien 
il  s'agit  d’altération  des  parois  de  l’œsophage,  tantôt  de  can¬ 
cer,  tantôt  de  rétrécissement  cicatriciel  ou  bien  de  compres¬ 
sion  externe  par  une  tumeur  externe  (anévrysme  de  l’aorte, 
tumeur  d’adénopathie,  trachéobronchique.médiastinale). 

Mais  la  plus  curieuse  de  ces  formes  d’obstruction,  c’est 
sans  contredit  le  spasme  de  l'œsophage  qui,  d’abord  passager, 
peut  amener  la  contraction  spasmodique  de  l’œsophage  dont 
la  variété  la  plus  grave  et  la  plus  rebelle  est  le  cardiospasme. 

S’il  s’agit  de  spasme  de  L'extrémité  supérieure,  l’image  œso¬ 
phagoscopique  nous  le  montre  semblable  à  un  museau  de 
tanche  exactement  serré,  ne  s’ouvrant  pas  devant  le  tube  ; 
s’il  s’agit  de  spasme  du  cardia,  il  existe  une  sorte  d’orifice 
exactement  fermée,  à  bords  plissés  en  entonnoir,  l’aspect  est 
tout  à  tait  caractéristique  :  impossible  de  confondre  le  spasme 
avec  les  tumeurs  cancéreuses,  où  on  dénote  l’altération  de  la 
muqueuse,  avec  les  compressions  externes  où  l’œsophage  sté- 
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nosé  prend  la  forme  d’une  fente  semi-lunaire  bien  distincte 
de  l’aspect  du  cardia  en  état  de  spasme  :  donc  pas  moyen  de 
s’y  méprendre,  une  erreur  diagnosti(iue  est  impossible. 

M.  Guisez  rapporte  six  observations  de  malades  atteints  de 
spasme  à  forme  grave.  Le  diagnostic  de  cancer  avait  été  posé 
dans  la  plupart  de  ces  cas.  11  a  pu  être  redressé  par  l’ccso- 
phagoscopie,  et  la  guérison  a  été  obtenue  par  une  thérapeu¬ 
tique  rationnelle  basée  sur  la  dil'itation  forcée,  l’application 
de  courants  de  haute  fréquence  qui  a  fait  cesser  la  contraction 
et  a  permis  de  nouveau  l’alimentation  quasi  normale  chez 
ces  malades. 

Faits  de  trachéo-bronchosco'pie. 

M.  Guisez  rapparie  les  observations  d’un  certain  nombre 
de  malades  où  la  trachéobronchoscopie  a  permis  de  fixer  le 
diagnostic  qui  avait  échappé  aux  moyens  cliniques  ordinai¬ 
res  et  d’instituer  une  thérapeutique  rationnelle.  11  relate  éga¬ 
lement  l’observation  de  deux  cas  de  corps  étrangers  extraits 
avec  succès  des  bronches  (drain  en  caoutchouc  et  petit  pois), 
ce  qui  porte  à  15  le  nombre  de  corps  étrangers  extrait  avec 
succès. 

Action  spécifique  du  radium  srtr  les  néoplasies  et  certaines 
dermatoses  rebelles. 

M.VI.  WicKHAM  et  Degrais  (de  Paris).—  Les  auteurs  font,  au 
Congrès,  la  révision  des  études  qu’ils  poursuivent  depuis 
quatre  années  et  qui  comportent  plus  de  ê.OOO  applications 
d’appareils  à  radium.  Ils  en  dégagent  les  faits  qui  leur  per¬ 
mettent  d’établir  l’action  spécifique  du  radium  —  c’est-à- 
dire  le  pouvoir  qu’a  le  radium  de  modifier,  par  simple 
inlluence,  l’évolution  morbide  des  cellules  et  de  les  ramener 
vers  l’organisation  de  tissus  de  guérison,  sans  révulsion,  ni 
inllammation  surajoutée  secondaire. 

Ils  indiquent  les  principales  afieclions  susceptibles  ;de 
régresser  ainsi  par  la  simple  inlluence  radioactive,  ce  sont  ; 

1°  Les  tissus  cancéreux,  épithéliomas  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  Les  auteurs  ont  observé  aussi  des  arriêls  de 
développement  et  des  régressions  très  nettes  de  grands  car¬ 
cinomes  sous-cutanés  inopérables  eide  masses  ganglionnaires 
d’infection  secondaire. 

ï»  Les  tumeurs  angiomateuses  (taches  de  vin  et  tumeurs), 
dont  quelques-unes,  malgré  leurs  dimensions  considérables, 
comme  on  les  rencontre  chez  les  bébés,  parfois,  ont  pu  s’af¬ 
faisser  et  régresser. 

3°  Les  tumeurs  chéloïdiennes  soit  celles  dites  spontanées, 
soit  celles  qui  compliquent  les  cicatrices. 

4°  Certaines  dermatoses  chroniques,  prurigineuses,  super¬ 
ficielles  comme  des  eczémas,  des  névrodermites,  des  lichéni¬ 
fications,  des  prurits  localisés. 

A  l’appui  de  ces  conclusions,  les  auteurs  produisent  un 
grand,  nombre  de  photographies. 

Les  premières  notions  d’un  dosage  méthodique  et  théra- 
pçutique  contrôlé  par  la  régression  curative  de  tissus  patho¬ 
logiques  cutanés  sans  révulsion  (analyses  de  la  radiation 
extéricHre  des  appareils,  en  quantité  et  en  qualité,  durées 
d’applications  nécessaires  selon  ces  analyses)  ont  été  formu¬ 
lées  en  premier  lieu  pour  le  cancer  de  la  peau,  les  chéloïdes 
et  les  névrodermiles,  dans  un  mémoire  de  M.  Wichkam,  en 
11106.  Depuis,  faction  élective  spécifique  du  radium  a  été 
mise  en  évidence, d’abord  par  les  auteurs, et  ensuite  par  d’au¬ 
tres,  dans  nombre  d’afiections  au  moyen  d’une  série  de  pro¬ 
cédés  divers  (applications  directes  de  techniques  variées, 
etc.),  qui  ont  pour  but  de  régler  les  doses  nécessaires  et  suf¬ 
fisantes  aux  régressions  sans  réaction  exulcéreuse  surajoutée. 
.\insi  la  lladiumthérapie  a  pu  faire  un  pas  décisif  hors  de 
l’empirisme  et  réaliser  de  rapides  progrès.  D. 


La  Céruse  en  Autriche.  —  Une  ordonnance  ministérielle  qui 
entrera  en  vigueur  le  1"  avril  1909  interdit  en  Autriche  l'usage  de 
la  Céruse  pour  l’exécution  des  travaux  de  peinture  à  l’intérieur  des 
bâtiments,  c’est-à-dire  pour  toutes  les  peintures  qui  ne  sont  pas 
exposées  directement  à  l’influence  de  l’atmosphère. 


ANALYSES 

Sur  l'intra  dermo  réaction  à  la  tuberculine  chez  les 

animaux  ;  par  G.  Moussu  et  Ch.  Mintoux.  [Communication 

à  l  Académie  des  sciences,  10  août  190S,  présentée  par 

M.  Bouchard.) 

Sous  le  nom  d' intra-dermo  réaction  à  la  tuberculine,  l’un 
desauteursdl  a  désigné  fépreuve  qui  consiste  à  injecter  dan-s 
fépaisseur  delà  peau  une  quantité  dosée  de  tuberculine. Chez 
fespèce  humaine,  à  la  dose  de  0,01  de  milligramme  de  tuber¬ 
culine,  les  résultats  de  cette  inject'on  ontété  absolument  dé¬ 
monstratifs  pour  les  cas  de  tuberculose  latente  ou  douteuse. 

Chez  les  animaux,  la  méthode  est  applicable  à  toutes  les 
espèces  domestiques  et  ses  résultats  positifs  sont  caractérisés 
par  des  signes  facilement  appréciables. 

Pratiquée  dans  l’épaisseur  d’un  pli  sous-caudal,  cette  in¬ 
jection  intra-dermique,  faite  sans  aucune  manœuvre  préli¬ 
minaire,  donne  dans  les  cas  de  réaction  positive  une  infiltra¬ 
tion  œdémateuse  locale  qui  double,  triple  ou  quadruple  l’é¬ 
paisseur  normale  du  pli. 

Cet  intra-dermo  réaction  ne  provoque  pas  de  poussée  ther¬ 
mique  générale,  ne  trouble  pas  l’étal  de  santé  des  sujets,  ne 
provoque  pas  ou  peu  de  pertede  lait  chez  les  laitières, peut  en 
somme  se  faire  sans  que  le  mode  d’utilisation  des  animaux 
soit  en  rien  modifié. 

Chez  les  animaux  sains,  l’injection  intra-dermique  reste 
toujours  sans  effets. 

Les  formes  cliniques  delà  maladie  dite  de  Madura  ; 

par  J.  Brault,  (la.  Gazette  des  hôpitaux,  27  avril  1908.) 

B.  rapporte  une  observation  complète  de  la  variété  dite 
néoplasique  du  pied  de  Madura,  opposable  à  sa  variété  dif¬ 
fuse  banale. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  37  ans,  algérien,  présentant  sur 
là  face  dorsale  du  pied,  surplombant  le  5®  orteil  et  la  par¬ 
tie  adjacente,  une  tumeur  formant  le  relief  du  poing  ;  un 
peu  aplatie,  elle  mesure  9  centimètres  de  large  et  12  cenli- 
mètresde  long.  A  la  surface;  rampent  de  grosses  veinules,  la 
circulation  superficielle  en  somme  est  assez  marquée.  En  ou¬ 
tre  sur  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  on  aperçoit  cinq  ou 
six  petites  taches  violâtres  ;  les  unes  représentent  des  cica¬ 
trices  déjà  fermées,  les  autres,  munies  de  pertuis,  laissent 
couler  un  peu  de  liquide  muco-purulent,  mais  sans  grains. 

Sa  palpation  est  indolente,  on  constate  une  tumeur  lobu- 
lée,  de  consistance  plutôt  solide,  quelques  points  sontchon- 
dro’ides,  d’autres  sont  plus  mous. 

Si  on  essaie  de  mobiliser  la  tumeur,  r,n  constate  qu’elle  est 
mobile  sur  les  parties  profondes,  dans  son  tiers  postérieur  ; 
elle  est  au  contraire  fixe  en  avant.  Enfin,  à  la  surface  de  la 
néoplasie,  la  peau  est  adhérente  un  peu  partout. 

11  y  a  un  an  etdemi,à  la  suite  d’une  course  à  Bovigo,  il 
ressentit  une  douleur  à  la  base  du  quatrième  orteil,  il  eut 
des  démangeaisons  toute  la  nuit.  Toutefois  il  ne  remarqua 
ni  rougeur  nette,  ni  plaie,  il  observa  seulement  une  petite  no¬ 
dosité  :  deux  jours  plus  tard  les  phénomènes  subjectifs 
avaient  disparu,  mais  la  petite  tumeur  persista  et  grossit  len¬ 
tement,  mais  progressivement  pour  atteindre  le  volume 
qu’elle  présente  actuellement.  La  tumeur  est  unique,  on  ne 
remarque  rien  par  ailleurs. 

Elude  macroscopique  de  la  tumeur.  La  néoplasie  pèse  250 
grammes,  elle  présente  à  la  coupe,  à  la  fois  des  parties  soli¬ 
des  et  des  portions  kystiques  ;  les  dimensions  de  ces  dernières 
sont  très  variables,quelques-unes  sont  très  petites,  d’autresont 
le  volume  d’une  amande,  fune  d'elles  avait  même  une  capa¬ 
cité  que  fon  peut  comparer  à  un  œuf  de  pigeon.  Ces  géodes 
contiennent  un  liquide  muqueux,  tantôt  rougeâtre,  tantôt 
gris  sale  ;  dans  ce  liquide  nagent  de  nombreux  grains,  (’.es 
grains  arrondis  sont  blanchâtres,  ils  sont,  eux  aussi,  de  cou¬ 
leur  variable,  les  moyens  ont  sensiblement  le  volume  d'une 
tête  d’épingle  ordinaire,  on  les  comparerait  assez  volontiers  à 
des  grains  de  couscouss  :  assez  cohérents,  ils  ne  s'écrasent  pas 

(1)  Cil.  Mantoux.—  Iiilra-dermo-réaclion  à  ta  tuberculine  (Comptes 
rendus,  lü  août  1908;. 
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pat  la  simple  pressioa  de  la  lamelle  sur  le  porte-objet  ;  et  si 
on  veut  y  parvenir,  il  faut  un  peu  insister.  Pour  mieux  ana¬ 
lyser  la  constitution  des  grains,  il  faut  les  durcir,  les  inclure 
et  les  couper.  Ces  coupes  vous  montrent  que  le  centre  du 
corpuscule  est  formé  par  une  substance  amorphe  ou  granu¬ 
leuse  ou  par  un  feutrage  de  mycélium  ayant  toujours  la  for¬ 
me  filamenteuse  mais  ayant  perdu  son  aflinilé  pour  les  colo¬ 
rants. 

Autour  de  cette  zone  centrale,  les  filaments  mycéliens 
franchement  colorés  forment  une  couronne  d’autant  plus 
dense  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  périphérie  du 
grain. 

Enfin,  à  l'entour  de  cette  broussaille  mycélienne,  dans  cer¬ 
taines  coupes  heureuses  colorées  par  le  Gram  avec  recolora- 
tio  i  du  fond  par  ta  fuchsine  diluée,  on  voit  par  place  des 
filaments  rayonnés.  A  un  fort  grossissement,  comme  dans 
les  coupes  de  grain  isolé,  le  centre  est  formé  de  débris  mycé¬ 
liens  morts,  le  feutrage  vivace  se  trouve  à  la  périphérie  pre- 
nantassez  fortement  le  Gram,  et  plus  à  l’extérieur  encore,  on 
remarque  la  couronne  complète  des  filaments  radiés. 

Cette  dernière  zone  est  déjà  infiltrée  de  cellules  embryon¬ 
naires.  La  plupart  du  temps,  autour  du  champignon,  les 
tissus  ont  réagi  et  organisé  leur  défense. 

On  distingue  tout  d’abord  une  couche  de  cellules  jeunes, 
puis  une  couche  de  cellules  épithélio'ides,  parmi  lesquelles 
se  voient  un  certain  nombres  de  cellules  géantes.  Les  cellules 
épithélioïdes  sont  enfermées  dans  un  tissu  conjonctif  très 
lâche.  G.  M. 

Rhumatisme  tuberculeux  et  tuberculose  inflamma¬ 
toire,  par  M.  le  P'  Antonin  Poncet  et  I\.  Leriche.  Commu¬ 
nication  au  Congrès  Inter nalionalde la  Tuberculose, 'Wàshing- 
ton  (21  septembre-12  octobre). 

Nos  recherches  de  ces  dix  dernières  années  ont  établi  l’exis¬ 
tence  du  Rhumatisme  tuberculeux,  articulaire,  abartiailaire, 
et  de  ta  Tuberculose  inflammatoire.  Dernier  venu  parmi  les 
rhumatismes  infectieux,  le  rhumatisme  tuberculeux  se  place 
à  leur  tête.  Il  est  le  plus  fréquent,  et  sa  fréquence  s’explique 
par  celle  même  de  la  tuberculose.  Les  modalités  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  vont,  depuis  les  formes  a'guës  (rhumatis¬ 
me  articulaire  aigu,  subaigu)  jusqu'aux  formes  chroniques 
(rhumalismearficulaiie,  noueux,  déformant,ankylosant,  etc.) 
en  passant  par  tous  les  intermédiaires.  Le  plus  ordinaire¬ 
ment,  les  lésions  articulaires  n’ont  pas  alors  les  caractères  de 
la  tuberculose  classique,  dans  laquelle  les  lésions  présentent, 
soit  à  fœil  nu  :  tubercules,  infiltration  caséeu?e,etc.,soit  sous 
lechampdu  microscope  :  follicules  tuberculeux,  cellules  gé¬ 
antes,  etc.,  une  modification  caractéristique  qui  permet  de  la 
dénommer:  Tuberculose  spéeifigne.  Elles  sont  uniquement 
constituées  par  des  tissus  inflammatoires,  d’où  le  nom  de  : 
Tuberculose  inflammatoire  que  nous  avons  donné  à  cette  va¬ 
riété  de  tuberculose. 

Il  existe  donc  deux  grandes  variétés  de  tuberculose  :  La  tu¬ 
berculose  spècifigue,  admirablement  étudiée  et  connue.  La  tu 
bercnlose  inflammatoire, o\oc  réaction  anatomiquebanale,sim- 
plement  inflammatoire, comme  dans  toute  espèce  d’infections, 
d’intoxications  (1). 

C’est  cette  dernière  tuberculose  que  nous  avons  plus  par¬ 
ticulièrement  étudiée,  dans  ces  cirq  dernières  années,  avec 
notre  chef  de  clinique,  le  D'  René  Leriche.  Elle  synthétise  les 
formes  atténuées  de  la  tuberculose  qui  avaient  été  jusqu’alors 
méconnues.  Son  champ  d’action  est  non  moins  vaste  que  celui 
delà  tuberculose,  virulente,  spécifique.  Elle  frappe  tous  les 
tissus,  tous  les  appareils,  tous  les  organes,  au  même  titre  que 
les  ai  ticulations  qui  nous  l’ont  révélée,  dans  sa  modalité  ar¬ 
ticulaire,  sous  la  forme  du  :  Rhumatisme  luberenlenx. 

Klle  se  substitue,  bien  souvent,  à  la  diathèse  :  arthritique, 
neuro-arthritique,  jibreuse,  ossifiante ,  etc.,  expressions  de  plus 
en  plus  vagues,  de  moins  en  moins  acceptables,  qui  ne  vi- 


(1)  Nous  laissons,  pour  le  moment,  de  côté  la  Tuberculose  septicc- 
mique  ou  injectieuse,sans  modifications  anatomiques  apparentes,  sans 
lésions  appréciables,  en  un  moliiMe  materiâ.  ^Vuir  Arcli, internat,  de 
chirurgie,  vol.I,  fasc.  I.Gaiid,  1903.) 


sent  que  des  syndromes,  précisément  conditionnés,  dans 
maintes  circonstances,  par  le  virus  tuberculeux. 
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Formules  du  nouveau  Oodex  (Suite)  (1) 

IX.  —  Sirop  de  belladone.  —  Formule  nouvelle  : 

Teinture  de  belladone .  100  gr. 

Sirop  simple .  1000  gr. 

Remarque  :  L’ancien  sirop  de  belladone  (Codex  de  188i| 
ne  renfermait  que  T)  gr.,  de  teinture  au  lieu  de  100.  La  nou¬ 
velle  formule  est  donc  plus  active.  Une  cuillerée  à  soupe 
(20  gr.)  du  nouveau  sirop  de  belladone  =  deux  grammes  de 
teinture  de  belladone.  Une  cuiller  à  café  (6  gr.)  =  60  centig. 

X.  — Liqueur  de  Van  Swieten.  —  L’alcool  de  l’ancienne 
formule  est  supprimé  dans  la  nouvelle,  vu  la  solubilité  suf¬ 
fisante  de  1  gramme  de  bichlorurede  mercure  dans  1000  cen¬ 
timètres  cubes  distillée. 

XL  —  Tëi.nture  de  RACINE  d'aconit.  — hsi  teintui'e  d'acmit 
(racine)  qu’il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  Valcoola- 
ture  d'aconit,  qu’on  prépare  avec  les  feuilles  fraîches,  est  ren¬ 
due  par  le  CoJex  1'jU8  moins  active  qu’avec  l’ancienne  for¬ 
mule.  La  nouvelle  teinture  de  racine  d’aconit  doit  contenir 
cinquante  centigrammes  d'alcaloïles  totaux,  pour  100  gr.  de 
liquide  (convention  internationale). 

XII.  -  Tti.NTuuE  d’opium.  —  La  nouvelle  formule  est  la 
suivante  : 

Extrait  d'opium .  5  gr. 

Alcool  à  70" .  95  gr. 

Remarque  :  L’ancienne  formule  était  :  10  gr.  d’extrait  pour 
120  grs.  d’alcool  à  60°.  Cette  teinture,  moins  active  que  l’an¬ 
cienne  (1/20®  de  son  poids  d’extrait  d’opium,  au  lieu  d’un  13») 
doit  contenir  1  %  de  morphine  (convention  internationale). 

C. 

Contre  la  coqueluche 

Paragangline  vassale .  XV  à  \X  gouttes. 

par  jour  ;  de  !  à  2  ans. 

Paragangline  vassale .  XL  à  LX  gouttes. 

par  jour  ;  de  10  à  15  ans. 

(Valagussa,  Rev.  dicliniea  pediatrica.) 

Contre  le  delirium  tremens. 

Si  le  delirum  survient  au  cours  d’une  maladie  aiguë  : 


Alcool .  60  gr. 

Sirop  simple .  10  gr. 

Teinture  amère  . . . j 

Eau  d’amandes  amères . 0  gr.  20 

Eau  distillée .  200  gr. 


1  cuillerée  à  soupe  toutes  les  2  heures. 

(.VuFRECHT,  Münch.  Med.  Woch.) 

Contre  les  troubles  gastro-intestinaux  des 
nourrissons. 

Bouillon  de  carottes. 

Carottes  nettoyées,  pelées,  puis  réduites  en  pulpe  500  gr. 
Eau,  q.  s.  pour  obtenir  200  cc.  après  li2  heure  d’ébullition. 
Exprimer  dans  un  linge  fin. 

Ajouter  q.  s.  de  sel  de  cuisine.  Puis  mélanger  a  1  litre  de 
bouillon  obtenu  avec  50  gr.  de  viande  de  bœuf. 

(Moro,  Münch.  mel.  IfocA.) 


(1)  Voir  les  numéros  précédenls. 
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Dans  la  Neurasthénie. 


Glycéropho»phate  de  chaux. .  0  gr.  30 

Glj’cérophosphale  de  soude . \ 

Glycérophosphate  de  potasse . •  àà  0  gr.  10 

Glycérophosphate  de  magnéste . ' 

Glycérophosphate  de  fer .  0  gr.  05 

Poudre  de  fèves  de  saint  Ignace . .  0  gr.  03 

Pepsine . . .  0  gr.  15 

Maltine .  0  gr.  05 


Pour  un  cachet,  deux  par  jour  après  le  repas.  (A.  Robin.) 


INTÉRÊ  rs  PROFESSIONNELS 


Docteurs  en  médecine  et  Docteurs  en  pharmacie. 

l  n  certain  nombre  de  médecins  se  plaignent  de  la  confu¬ 
sion  que  le  titre  de  docteur  en  pharmacie  peut  amener  en 
facilitant  l’exercice  illégal  de  la  médecine  par  le  pharmacien 
docteur  dT  nivei'ïilé.  L'n  de  nosconfrères,  le  Concours  médi¬ 
cal,  publie  à  ce  sujet  la  lettre  suivante  qui  donne  un  remède 
simple  et  pratique  : 

Dans  un  des  derniers  numéros  de  votre  estimable  organe, 
j’ai  lu  avec  intérêt  un  article  relatif  aux  docteurs  en  phar¬ 
macie  qui  profitent  de  leur  litre  pour  se  livrer  à  l’exercice  de 
la  médecine.  Je  dois  vous  dire  d’abord  que  ceux  que  je  con¬ 
nais  restent  correctement  dans  les  limites  de  leur  profession, 
mais  si  d’autres  viennent  empiéter  sur  nos  attributions,  il 
faut  avouer  que  c’est  un  peu  de  notre  faute.  En  France,  le 
mot  docieur  estconsidéré  parle  public  comme  synonyme  de 
médecin.  Dansd’autres  pays  d’Europe,  où  il  y  a  presque  au¬ 
tant  de  Doktors  que  de  colonels  en  Amérique,  le  public  ne 
s’y  trompe  pas  et  s'adresse  aux  D  ktor  medizin.  Nous  serait- 
il  bien  difficile  de  refaire  l’éducation  du  public  ?  Je  crois  qu’il 
suffirait  de  renoncer  à  monopoliser  le  litre  de  docieur  ;  au 
lieu  de  signer  par  exemple: docteur  Nepomucène  T rois-Etoiles, 
de  signer  :  Nepomucène  Trois-  Etoiles,  docteur  en  médecine, 
ou  D'  méd.  en  abr  ogé. 

Au  bout  de  quelques  années  le  public  serait  suffisamment 
renseigné  pour  éviter  la  confusion  dont  profitent  certains  in¬ 
dustriels  peu  scrupuleux.  (Concours  médical.) 

Association  confraterneile  des  médecins  français. 

(Déclarée  le  15  septembre  1908,  conformément  à  l’article  5  de 
la  loi  du  l»r  juillet  1908.  Siège  social  :  34,  boulevard  de  Cli 
chy.  Pal  is .  ) 

Fondée  dans  le  but  de  venir  immédiatement  en  aide  à  la 
veuve,  aux  orphelins,  aux  ayants  droit  des  médecins  décé¬ 
dés,  l’Association  confralernelle  des  médecins  français  vient 
combler  une  lacune.  Elle  ne  veut  se  substituer  à  rien  et  n’a 
aucun  point  de  commun  avec  les  œuvres  de  mutualité  déjà 
existantes.  Toutes,  en  elTet,  ont  songé  aux  nécessités  immédia¬ 
tes  de  la  vie  ;  accidents,  bless  ires,  maladies,  incapacités  de 
travail  temporairesou  permanentes,  etc.,  etc.  Nous  en  avons 
vu  de  douloureux  exemples  :  veuves  ou  enfants  mineurs  dé¬ 
semparés  et  sans  ressources,  brusquement  frappés  par  un 
deuil  cruel  et  imprévu.  Le  deuil  de  l’âme  s’alourdit  de  tout 
le  poids  des  exigences  insoupçonnées  de  la  vie  matérielle.  La 
création  de  notre  mutualité  nouvelle  vient  répondre  à  celte 
nécessité.  Elle  ne  fait  aucun  bénéfice,  elle  est  essentielle¬ 
ment  médicale  et  philantrophique.  Son  fonctionnement  est 
des  plus  simples.  .Vu  décès  d’un  sociétaire,  chaque  membre 
survivant  verse  une  somme  de  10  francs.  Le  total  de  ces  verse¬ 
ments  est  remis,  sans  frais  ni  retenue,  à  la  personne  dési¬ 
gnée  par  le  décédé  ou  à  ses  ayants  droit.  Ce  n’est  pas  une  cha¬ 
rité,  c’est  un  secours  immédiat,  sans  frais,  sans  intervention 
du  fisc  ou  delà  procédure  légale  habituelle.  Unjnembre  du 
bureau  se  rend  au  domicile  de  la  veuve  ou  des  orphelins.  11 
apporte  le  viatique  espèces,  tangible,  plus  éloquent  que  de 
bonnes  et  simples  paroles.  Je  ne  sais  si  je  me  fais  bien  com¬ 
prendre  :  c’est  le  secouis  immédiat,  réel  et  sûr.  L'nc  société 
similaire  de  pharmaciens  fondée  en  Seine  et-Oise  a  versé 
700.000  francs  depuis  huit  ans  (soit  près  de  9.000  francs  par 


décès).  Pourquoi  les  médecins  n’auraient  ils  pas  les  mômes 
avantages  et  les  mêmes  facilités  ? 

Soyez  mutualiste  pour  vous-même,  mais  soyez-le  aussi 
pour  ceux  qui  vous  aiment  et  que  votre  décès  plongera  dans 
un  double  deuil  de  tristesse  et  de  nécessité. 

Les  demandes  d’admissions,  statuts,  renseignements,  doi¬ 
vent  êlreadressées,  soit  au  siège  social  ;  au  président,  docieur 
G.  Tissot,  84,  boulevard  de  Clichy,  soit  aux  confrères  :  Péla- 
prat,  lice-président,  8,  boulevard  de  Clichy.  —  Lévy-Rram, 
secrétaire,  0,  boulevard  de  Clichy.  —  Thil,  trésorier,  08,  rue 
Doudeauville.  —  Soulier,  trésorier,  33,  rue  des  Trois-Frères. 

Fédération  médicale  française. 

Le  5  juin  dernier,  a  eu  lieu,  à  l’IhHcl  des  Sociétés  savan¬ 
tes,  à  Paris,  la  première  Assemblée  géuéi  ale  •constitutive  de 
la  Fédération  médicale  française. 

Les  42  sociétés  médicales  dont  les  noms  suivent  avaient  ré¬ 
pondu  à  Tappel  des  organisateurs  :  La  Société  de  l’Elysée,  la 
Société  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins 
d  llle-et-\  ilaine,  la  Mutuelle  médicale  française  de  retraite  de 
Saumur, le  Devoir  médical  de  Bordeaux,  l’Association  ami¬ 
cale  de  prévoyance  de  1  Elysée  (mutuelle-décès,,  la  Société 
du  \V“  arrondissement,  la  Famille  médicale,  le  Syndicat  de 
Neufchâtel-en-Bray,  la  Prévoyance  médicale,  la  Société  du 
V*  arrondissement,  la  Société  du  NI®  arrondissement,  la  So¬ 
ciété  du  Xll®  arrondissement,  le  Syndicat  de  Bourg,  la  Société 
du  \IV®  arrondissement,  la  Mutuelle  générale  des  médecins 
français,  leSyndicat  du  département  d’Alger,  le  Syndicatde  la 
Seine,  la  Société  du  X\  1®  arrondissement,  le  Syndicat  de  Lille  et 
de  la  région,  la  Fraternelle  du  Caducée,  l’Association  des  méde¬ 
cins  de  la  Savoie,  l’Association  de  la  .Mayenne,  le  Syndicat  delà 
Mayenne,  le  .Syndicat  de  la  Ilaute-\  ienne.  l’Association  d’Albi 
et  Gaillac,  la  Société  du  \®  arrondissement,  la  Société  des 
praticiens  de  Paris,  laSociétédu  Louvre,  le  Syndicat  de  Li¬ 
bourne,  le  Syndicat  d’.Vrmentières,  la  Société  Lagoguey,  le 
Syndicat  de  la  Bassée,  le  Syndicat  d’üyères,  le  Syndicat  de 
Givors,  le  Syndicat  de  Nice  et  Pùget-Théniers,  le  Syndicat 
des  Hautes-.Alpes,  l’Association  d’Alger,  la  Maison  du  méde¬ 
cin,  la  Société  du  \  1®  arrondissement,  la  Société  des  mé¬ 
decins-inspecteurs  des  Ecoles  de  Paris,  la  Solidarité  médi¬ 
cale,  le  Syndicat  médical  de  Paris,  la  Société  du.\  H®  arron¬ 
dissement. 

Ces  42  sociétés  comptaient  9200  membres  ;  elles  élai  nt  re¬ 
présentées  à  l  Assimblée  générale  par  un  délégué  pour  100 
membres  ou  fraetion  de  100  membres.  Lesdélégués  présenls 
ont  adopté  des  statuts.  Voici  les  principaux: 

Ai  ticle  premier.  —  Il  est  fondé  sous  le  nom  de  «Fédéra¬ 
tion  médicale  française  »,  une  Association  ayant  pour  but  de 
secourir  les  infortunes  du  corps  médical  français  tout  en¬ 
tier.  Art.  2.  -  La  «  Fédération  médicale  française,»  est  com¬ 
posée  des  sociétés  médicales  adhérentes,  ^amicales,  philan¬ 
thropiques,  scientifiques,syndicales.  Chacune  de  ces  sociétés 
désigne  pour  la  représenter  un  délégué  par  ICO  membres  ou 
fraction  de  100  membres.  Art.  3  —  Les  ressources  de  la  «  Fé¬ 
dération  médicale  française  »  sont  constituées  :  par  les  béné¬ 
fices  provenant  d'une  loterie  dont  la  Fédération  s’occupera 
d’obtenir  l'autorisation.  -.-Art.  12.  —  Ces  revenus  sont  af¬ 
fectes  à  deux  objets  :  1®  Secours  individuels  renouvelables; 
2®  Allocations  aux  sociétés  médicales  philanthropiques. 

Le  bureau  est  ainsi  composé:  Président:  M.  Smester.  Vice- 
présidents  :  MM.  Valentin  (Lille)  et  Marquez  iHyères),  Secré¬ 
taire  général  :  M.  Dardelin.  Secrétaire  général  adjoint:  M. 
Maringer.  Secrétaires:  .MM.  Ilutinet  et  Didsbury.  Trésorier: 
M.  llamon.  Trésorier  adjoint  :  M.  Portafax. 


Le  CHOLÉRA  EN  RussiE.  —  La  statistique  du  choléra  à  Saint- 
Pétersbourg,  d’après  le  7  imes  accuserait  une  appréciable  décrois¬ 
sance.  Depuis  le  commencement  de  l’épidémie,  il  y  a  eu  à  Saint- 
Pétersbourg  ?,7of>  cas  et  914  décès.  Dans  les  autres  parlies  de 
l'empire  russe,  il  y  a  eu  l,8s7  cas  et  81 1  décès,  dont  500  cas  et 
277  décès  dans  la  région  de  Ouralsk,  et  359  cas  et  36  décès  dans 
celle  de  Kieff.  Les  cas  graves  deviendraient  déjà  moins  nom¬ 
breux. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Perforations  intestinales  d’origine  typhique  ; 

ParM.  J.  MILHIT 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  perforation  intestinale  est  la  menace  perpétuelle  qui 
oblige  le  médecin, au  cours  de  toute  fièvre  typhoïde,  à  réser¬ 
ver  son  pronostic,  aussi  bien  dans  les  formes  très  légères  que 
dans  les  formes  très  graves,  aussi. bien  à  la  période  d’état  de 
la  maladie  qu’au  début  et  dans  l’évolution  de  la  convales¬ 
cence. 

C’est  la  crainte  de  cette  perforation  intestinale  qui  fait 
vivre  des  heures  d’angoisse  à  l’entourage  du  typhique,  an¬ 
goisse  très  légitimement  justifiée  par  les  conséquences  terri¬ 
bles  de  cette  complication,  qui  fait  mourir  en  quelques  heu¬ 
res,  en  quelques  jours,  un  malade  qui  paraissait  guéri,  hors 
de  danger  en  tous  cas. 

Le  diagnostic  de  cette  perforation  est  un  des  problèmes 
les  plus  délicats  de  la  pathologie,  non  seulement  à  cause  de 
la  difficulté  qu’il  comporte,  mais  aussi  parce  qu’il  engage 
considérablement  la  responsabilité  du  médecin,  précisé¬ 
ment  parce  qu’il  entraîne  comme  sanction  une  intervention 
chirurgicale. 

Et  l’intervention  chirurgicale  enfin  est  elle-même 
aussi  un  des  côtés  les  plus  intéressants  de  cette  histoire  des 
perforations  typhiques,  comme  viennent  de  le  montrer  les 
récentes  discussions  de  la  Société  de  chirurgie. 

C’est  dire  l’intérêt  de  tout  premier  ordre  qui  s’attache  à 
l’étude  de  ces  perforations. 

Nous  voulons  les  étudier  en  insistant  surtout  sur  les  par¬ 
ticularités  les  plus  saillantes  du  problème,  c’est-à-dire  l’étude 
clinique  et  diagnostique  d’abord,  puis  l’intervention  chirur¬ 
gicale.  Nous  serons  aussi  brefs  que  possible  sur  les  notions 
étiologiques,  anatomo-pathologiques,  parfaitement  au  point 
dans  les  traités  classiques  et  les  nombreuses  thèses  publiées 
sur  ce  sujet. 

Etiologie 

1“  Fréquence.  —  La  fréquence  de  la  perforation  intestinale 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  est  bien  établie  par  les  statis-  ’ 
tiques  présentées  par  les  auteurs  ;  il  nous  suffira  de  rappeler 
les  principales. 


Fièv.  typhoïde 


Murchisôn . . . 

iOriessinger . . . 

Flink . 

Curshmann . . 

/  Montréal  hospital . . 

Harte  J  Episcopal  hospital . 

(  Pennsylvania  hos  pi  tal . . . . 


1.580 

600 


932 

1.536 

1.793 


48 

14 

2 

22 

34 

34 

45 


p.  lOO 

3.03 
2.33 
2  7 
2.7 
3.66 
2.18 
2.5 


Chez  les  enfants,  Elsberg,  sur  1504  cas,  constate  17  perfo¬ 
rations  soit  1,2  %.  Sur  2.000  malades  traités  par  le  sérum 
antityphique,  M.  Chantemesse  (statistique  communiquée  à 
la  Société  de  Chirurgie,  6  mai  1908)  a  constaté  32  perfora¬ 
tions  soit  1,60  %. 

Si  l’on  peut  par  conséquent  admettre  le  chiffre  de  2,40  % 
comme  moyenne,  il  faut  ajouter  la  restriction  que  cette  fré¬ 
quence  est  variable  suivant  le  «  génie  épidémique  »  ;  suivant 
qu’il  s’agit  du  début  ou  de  la  fin  d’une  épidémie,  suivant  le 
pays  (la  perforation  serait  plus  fréquente  en  Amérique  et  en 
Angleterre). 

Plus  intéressante  est  la  notion  de  sexe  :  toutes  les  statis¬ 
tiques  sont  d’accord  sur  ce  point  rie  sexe  masculin  est  inter- 
ressé  quatre  fois  plus  que  le  sexe  féminin. 

L’âge  paraît  également  exercer  une  influence  :  la  perfo¬ 


ration  serait  surtout  fréquente  entre  vingt  et  trente  ans  ; 
néanmoins  elle  se  rencontre  encore  assez  souvent  chez  l’en¬ 
fant  1,2  %,  statistique  d’Elsberg,  2  %,  statistique  de  Josias 
(Congrès  de  Madrid,  1903). 

La  perforation  est  rare  chez  le  vieillard  :  l’observation  rap¬ 
portée  par  M.  Josias  dans  sa  thèse  (typhoïde  du  vieillard)  a 
trait  à  une  péritonite  par  propagation. 

l.' époque  d'apparition  de  la  perforation  est  également  va¬ 
riable  :  cependant  elle  s’observe  surtout  dans  le  cours  de 
la  deuxième,  et  plus  spécialement  de  la  troisième  semaine. 
Mais  elle  peut  être  précoce  (cas  de  Potain,  de  Rilliet  et 
Barthez,  de  Briggs,  Lakeside  Hospital  in  Cleveland).  Elle 
peut  être  tardive,  s’observer  au  cours  de  rechutes  (Rem- 
linger,  fièvres  typhoïdes  récidivées  ;  Revue  derriédecine,  1899), 
pendant  la  convalescence  même.  C’est  qu’en  réalité  la  cause 
essentielle  de  la  perforation  est  la  nécrose  de  l’intestin  et 
que  cette  nécrose  est  déjà  constituée,  plus  ou  moins  étendue 
au  début  du  2«  septénaire,  et  à  plus  forte  raison  plus  tard. 

Cette  fréquence  des  perforations  trouve-t-elle  une  explica¬ 
tion  dans  la  forme  même  de  la  maladie  ? 

La  perforation  s’observe  aussi  bien  dans  les  formes  graves 
que  dans  les  formes  bénignes  :  certains  auteurs,  Curshmann 
par  exemple,  soutiennent  qu’elle  est  plus  fréquente  dans  cer¬ 
taines  formes  de  typhus  ambulatoire,  et  de  typhoïde  béni¬ 
gne  ;  en  réalité,  elle  est  néanmiiins  plus  fréquente  dans  les 
formes  graves  et,  comme  le  dit  Manger  dans  son  excellente 
thèse  de  1900  C’est  d’ailleurs  tant  pis  pour  le  traitement 
chirurgical,  car  le  pronostic  est  autrement  favorable  dans 
ces  formes  bénignes  et  légères.  »  - 

Est-on  en  droit  d’invoquer  certaines  causes  prédisposan¬ 
tes  ? 

Oui,  certes,  mais  il  faut  rappeler  qu’il  ne  peut  y  avoir 
de  perforation  s’il  n’existe  auparavant  une  altération 
avancée  d’une  plaque  de  Peyer,  qu’il  suffit  en  outre  de  l’al¬ 
tération  d’une  seule  de  ces  plaques  pour  que  la  perforation  se 
produise,  par  conséquent  que  la  cause  essentielle  détermi¬ 
nante  est  le  processus  ulcératif  siégeant  sur  la  plaque  de  • 
Peyer.  C’est  pourquoi  on  retrouve  assez  souvent  chez  ces 
malades  l’existence  d’une  hémorragie  intestinale  antérieure 
traduisant  l’ulcération  d’un  petit  vaisseau,  ou  même  accom¬ 
pagnant  parfois  la  production  de  la  perforation  intestinale, 
par  suite  de  la  chute  de  l’escharre  qui  ouvre  en  mêmetemps 
une  petite  artériole- 

Ces  raisons  nous  expliquent  la  nature  des  relations  qui 
unissent  certaines  hémorrhagies  intestinales  aux  perfora¬ 
tions  :  elles  sont  toutes  deux  le  résultat  du  même  processus 
ulcératif. 

En  tête  des  causes  prédisposa.ntes,  nous  placerons  la 
diarrhée  profuse  rebelle  aux  médications  ordinaires;  elle  est 
intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  :  1"  elle  traduit  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  intestinaux;  2°  mécaniquement,  elle 
contribue  à  accroître  le  processus  ulcératif  ;  3°  si  la  perfora¬ 
tion  se  produit,  elle  favorise  une  rapide  inondation  périto¬ 
néale. 

On  a  incriminé  également  les  vers  intestinaux  ;  une  recher¬ 
che  méthodique  des  œufs  de  bothriocéphale  portant  sur 
cent  malades  a  permis  à  MM.  Chantemesse  et  Rodriguez  de 
conclure  qu’il  n'y  avait  aucune  relation  entre  la^présence 
dans  l’intestin  de  ces  parasites  et  la  forme  de  la  maladie, 
l’apparition  de  perforations,  etc. 

Avec  un  peu  plus  de  raison,  semble-t-il,  on  peut  invoquer 
certains  facteurs  qui  agissent  mécaniquement  sur  l’intestin, 
comme  les  purgatifs,  les  lavements,  les  secousses  violentes 
qu’on  fait  subir  aux  malades  en  les  sortant  ou  en  les  mettant 
dans  le  bain,  une  exploration  brutale  de  l’abdomen,  les 
efforts  (toux,  éternuements,  etc.). 

Pour  1  larte,  il  faudrait  citer  également  le  tympanisme. 
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On  a  fait  jouer  un  grand  rôle  aux  écarts  de  régime  ;  si  l’on 
est  parfaitement  en  droit  de  supposer  un  rôle  mécanique  aux 
aliments  solides  que  peut  ingérer  un  typhique,  il  ne  faut 
cependant  pas  attribuer  à  ces  écarts  de  régime  un  rôle  trop 
prépondéraht  dans  l’étiologie  de  la  perforation  intestinale 
(Vaquez). 

En  résumé,  la  cause  essentielle  de  la  perforation  intesti¬ 
nale,  celle  qui  prime  toutes  les  autres,  c’est  la  nécrose  de 
l’intestin  (nous  avons  uniquement  en  vue  dans  cette  étude 
les  perforations  de  dedans  en  dehors,  de  la  muqueuse  à  la 
séreuse,  les  autres  étant  d’nne  rareté  extrême). 

Physiologie  pathologique 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  nécrose  de  l’intestin  ?  Il  est 
simple  à  concevoir  ;  il  est  le  résultat  de  la  thrombose  des 
vaisseaux  sanguins,  des  follicules  lymphatiques  isolés  ou 
agminés  ;  plus  l’infiltration  leucocytaire  est  intense,  plus  la 
lumière  des  petits  vaisseaux  s’infarcit  de  globules  blancs 
qui  stagnent,  s’organisent,  forment  un  thrombus,  partiel 
d’abord,  total  ensuite,  dont  la  nécrose  est  la  conséquence. 
Lorsque  cette  nécrose  n’intéres.se  pas  la  séreuse  péritonéale, 
la  chute  de  l’escharre  se  fait  .sans  amener  de  perforation, 
s’accompagnant  seulement  parfois  d’hémorrhagie  ;  si  cette 
élimination  ouvre  la  cavité  péritonéale,  la  perforation  intes¬ 
tinale  est  constituée. 

Anatomie  pathologique 

1°  Macroscopique.  —  Le  siège  le  plus  fréquent  des  perfo¬ 
rations  intestinales  est  l’iléon  dans  sa  portion  terminale, 
dans  ses  soixante  derniers  centimètres  et  plus  spécialement 
encore  dans  ses  vingt  derniers  centimètres.  Lé  nombre  des 
perforations  est  variable  ;  quelquefois  une  seule  très  limitée, 
de  la  grosseur  d’une  lentille  à  un  pois,  ou  même  plus  ;  d’au¬ 
tres  fois  au  contraire,  il  y  en  a  plusieurs,  jusqu’à  7,  10, 15,  ou 
très  espacées,  ou  encore  rapprochées,  transformant  en  écu- 
. moire  une  portion  de  l’iléon,  ce  qui  rend  en  ces  cas  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  très  difficile. 

L’ulcération  peut  siéger  également  en  un  autre  point  de 
l’iléon,  mais  le  fait  est  rare.  Elle  se  rencontre  aussi  quelque¬ 
fois  sur  le  côlon,  en  particulier  sur  le  côlon  transverse,  sur  le 
cæcum,  sur  le  rectum. 

Les  ulcérations  intéressant  l’appendice  sont  fréquentes 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ;  elles  sont  le  résultat  de  lé¬ 
sions  électives,  spécifiques,  dont  l’étude  a  été  bien  faite  par 
M.  Dieulafoy.  A  côté  de  ces  cas  d’appendicite  éberthienne,  il 
faut  signaler  les  appendicites  paratyphoïdes  dues  à  des  in¬ 
fections  secondaires.  Le  diverticule  de  Meckel  peut  égale¬ 
ment  être  le  siège  de  perforations. 

A  l’ouverture  de  l’intestin,  on  constate  la  présence  de 
nombreuses  plaques  de  Peyer,  à  ditTérents  stades  d’ulcéra¬ 
tion. 

Le  maximum  des  lésions  correspond  au  voisinage  du 
cæcum.  Il  est  inutile  d’insister  sur  les  caractères  de  cet  ul¬ 
cère  typhoïdique  siégeant  au  bord  opposé  du  mé.sentère,  à 
grand  axe  longitudinal,  dont  le  bord  est  formé  d’une  frange 
limitée  de  muqueuse,  détachée  du  tissu  sous-muqueux,  sans 
aucune  induration  et  sans  dépôt  morbide  aufonddel’ulcère. 

Dans  les  cas  de  perforation  minime,  l’orifice  paraît  occu¬ 
per  le  centre  de  la  plaque; lorsque  la  perforation  est  volu¬ 
mineuse,  elle  semble  avoir  intéressé  toute  la  plaque  ;  c’est 
qu’en  effet  en  seul  bloc,  toute  la  plaque  de  Peyer  nécro.sée 
s’est  détachée. 

L’examen  de  l’intestin  permet  de  constater  en  d’autres 
endroits  des  ulcères  typhiques  dont  le  fond  est  uniquement 
représenté  par  une  lame  musculaire  et  séreuse  d’une  «  min¬ 
ceur  effrayante  »,  susceptible  de  se  déchirer  au  moindre  ti¬ 
raillement,  ce  qui  nous  explii^ue  la  |)o$gjbilité  so|t  de  perfo' 


rations  multiples,  soit  de  perforations  se  produisant  après 
une  intervention  chirurgicale. 

Un  examen  plus  attentif  permet  die  constater  quelquefois 
la  cicatrisation  de  perforations  inte.stinales,  cette  particu¬ 
larité  est  peu  connue.  Nous  ne  parlons  pas  de  la  cicatrisation 
ordinaire  des  plaques  de  Peyer  non  perforées,  mais  d’un 
mode  spécial  de  guérison  de  certaines  perforations,  dont  M. 
Chantemesse  a  rapporté  un  exemple  à  la  Société  de  Chirur¬ 
gie  (6  mai  1908).  On  trouve  adhérente  à  la  surface  externe  de 
l’intestin  une  frange  épiploïque  soudée  à  cet  intestin  et  si  l’on 
ouvre,  on  constate  que  l’épiploon  est  venu  s’applique:  exac¬ 
tement  contre  une  perforation,  que  des  adhérences  s’y  sont 
constituées,  adhérences  si  intimes  que  l’examen  histologique 
révèle  la  pénétration  des  éléments  épiploïques  dans  les  tuni¬ 
ques  intestinales.  Il  est  permis  de  se  demander  si  ce  mécanis¬ 
me  n’intervient  pas  souvent  dans  des  cas  cliniquement  més 
connus  où  cependant  la  nécrose  intestinale  se  produit  ;  cet 
constatations  nous  permettent  de  comprendre  la  possibilité 
de  péritonites  circonscrites,  ajoutons  d’ailleurs  qu’elles  son- 
la  rareté;  la  caractéristique  de  la  péritonite  typhique  étant, 
dans  la  majorité  des  cas,  le  défaut  d’organisation  défensive 
du  péritoine. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  la  description  des  lésions 
péritonéales.  Signalons  simplement  la  présence  de  matières 
fécales  dans  le  péritoine  s’accompagnant  de  la  production 
d’un  liquide  bouillon  sale  plus  ou  moins  abondant,  riche  en 
bacilles  (Eberth,  coli-bacille,  etc.),  pauvre  en  éléments  leu¬ 
cocytaires.  Si  cette  péritonite  a  évolué  pendant  un  certain 
temps,  on  trouve  à  l’autopsie  les  anses  intestinales  légère¬ 
ment  agglutinées  par  des  fausses  membranes,  formant  entre 
elles  de  petits  clapiers  contenant  soit  du  pus,  soit  du  liquide 
citrin  ;  le  petit  bassin,  le  cul-de-sac  de  Douglas  chez  la  fem¬ 
me,  l’espace  pelvi-rectal  supérieur  chez  l’homme,  sont  com¬ 
blés  de  détritus,  de  matières  fécales,  de  pus  horriblement 
fétide. 

S’il  s’agit  de  péritonite  primitive  circonscrite,  puis  secon¬ 
dairement  généralisée,  on  trouve  soit  autour  du  cæcum,  de 
l’appendice,  soit  autour  de  l’anse  intestinale  perforée,  le 
foyer  purulent  dans  sa  gangue  d’adhérences  péritonéales, 
avec  le  pertuis  qui  a  permis  la  généralisation. 

L’histologie  de  V  ulcération  typhique  ne  présente  aucune 
particularité.  Elle  est  celle  des  modifications  de  la  plaque  de 
Peyer,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  telles  que  l’ont  bien 
établies  les  travaux  de  Hoffmann,  Rindfleisch,  Cornil,  Sire- 
dey  ;  il  nous  suffit  d’insister  à  nouveau  sur  les  lésions  des  ar¬ 
térioles  dont  la  lumière  est  oblitérée  et  par  le  processus  d’en- 
dartérite  et  par  l’accumulation  des  éléments  lymphatiques 
toutes  conditions  qui  contribuent  à  faciliter  la  nécrose  de 
l’intestin. 

Symptomatologi  e 

Existe-il  une  symptomatolgie  appartenant  en  propre  à  la 
perforation  intestinale  survenant  au  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  et  nous  nous  rallions  absolu¬ 
ment  à  l’opinion  exprimée  par  M.  Chantemesse  :  «  Il  n’existe 
«  pas  de  signes  appartenant  toujours  et  en  propre  àlaperfo- 
«  ration.  Il  n’y  a  que  des  signes  de  péritonite  et  celle-ci  peut 
«  se  déclarer  plus  ou  moins  vite  suivant  les  cas.  D’ailleurs, 
«  cette  péritonite  peut  exister  sans  perforation,  et  des  per- 
«  forations  multiples  peuvent,  suivant  leurs  sièges  et  leur 
«  volume,  ne  provoquer  au  début  que  des  réactions  périto- 
«  néales  faibles.  » 

î  Cette  étude  clinique  se  résume  donc  en  la  description  des 
phénomènes  péritonéaux  qui  accompagnent  la  perforation; 
cette  notion  doit  dominer  tout  ce  chapitre,comme  l’état  de 
l’intoxication  générale  éberthienne,  plus  ou  moins  prononcée 
du  n^alade  doit  toujours  être  présente  à  l’esprit  du  cUni- 
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cien  qui  interprète  les  faits  observés,  et  du  chirurgien  qui 
va  opérer  le  malade. 

Si  anticipant  un  peu  sur  les  conclusions  tirées  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale, on  se  rappelle  que  les  chances  de  succès 
sont  d’autant  plus  grandesque  cette  intervention  a  lieu  plus 
près  du  début  de  la  perforation,  on  comprendra  l’utilité  de 
grouper  dans  un  chapitre  spécial  les' premiers  signes  indica¬ 
teurs  de  la  perforation  intestinale.  M.  Chantemesse  insiste  vo¬ 
lontiers  sur  ces  signes  du  début  dont  l’étude  d’ensemble  a  été 
faite  par  un  de  ses  élèves  (Broudic,  Thèse  Paris,  1904.) 

Il  en  est  un  tout  d’abord  universellement  admis,  c’est  la 
douleur  violente,comparée  pour  .sa  brusquerie,par  le  malade, 
à  un  coup  de  poignard,  à  un  coup  de  pistolet,  s’accompa¬ 
gnant  quelquefois  de  collapsus,  de  syncope,  dont  la  valeur 
diagnostique  est  considérable;  parfois  ce  symptôme  douleur 
€st  modifié  ;  il  s’agilf’/bien  dé  douleur  violente,  mais  elle 
dure  peu  ;  à  sa  suite  lé  malaide  éprouve  le  besoin  d’aller  à  la 
selle, il  a  une  évacuation  qui  paraît  s’accompagner  de  la  ces¬ 
sation  de  tout  phénomène  douloureux,  il  peut  même  s’en¬ 
dormir  dans  les  instants  qui  suivent  ;  et  cependant  douze 
heures,  vingt-qüatre  heures  plus  tard  ce  malade  souffrira  une 
fois  encore  du  véntre,  mais  la  ddiileur  ne  'cessera  plus  cett,c 
fois,  le  faciès  se  sera  modifié  et  l’examen  clinique  permettra 
de  trouver  les  autres  symptômes  de  péritonite  dont  le  début 
remonte  incontestablement  à  la  douleur'  de  la  veille. 

D’autres  fois,  il  ne  s’agit  que  d’une  douleur  vague,mal  lo¬ 
calisée,  dont  le  tnalade  se  plaint  à  peine,  excepté  lorsqu’on  le 
remue,  en  particulier  pour  le  mettre  dans  Jé  bain,et  cepen¬ 
dant  quelques  jours  plus  tard  ce  malade  présentera  lui  aussi 
les  symptômes  de  péritonite'.  ■  ■ 

Est-ce  à  dire  qu’il  faut  conclure  à  la  perforation  intesti¬ 
nale  chaque  fois  qu’un  typhique  souffre  de  l’abdopien?  Non 
certes,  mais  il  fau|^;^ôujours  la  redouter,  qu’il  s’agisse  de  don-  ; 
leurs  spontanée^  ôu  de  douleurs  provoquées  ;,il  fauttoujours 
y  penser  et,  même  si  une  cause  plausible  (colique  suivie 
d’évacuation)  peut  expliquer  la  douleur,  même  si  le  malade 
s’endort  paraissant  absolument  calme,  il  faut,  chez  nn  ty¬ 
phique  qui  a  souffert  du  ventre,  surtout  s’il  s’agit  d’-un  hom¬ 
me  âgé  de  vingt  à  trente  ans,  avant  d’éloigner  définitivement 
toute  possibilité  de  pèrforation  intestina!e,se  Imer  à  un  exa¬ 
men  clinique  niinntieux  que  nous  allons  essayer  de  décrire. 

Tout  d’abord,aüssitôt  arrivé  auprès  du  malade  on  notera 
la  température,  le  pouls.  L’inspection  permet  dans  certains 
cas  la  constatation  d’un  symptôme  de^la  plus  haute  valeur 
pour  M.-  Chantemesse,  c’est  la  rétraction  du  ventre  ;  il  faut 
absolument  redouter  la  perforation  intestinale  si  l’on  est  en 
présence  d’un  ventre  rétracté  et  douloureux,  lorsque  cette 
douleur  remonte  à  peu  de  temps. 

Signalons  aussi  le  type  respiratoire  adopté  par  le  malade  : 
c’est  déjà  le  type  thoracique,  il  semble-que  l’ampliation  dia¬ 
phragmatique  soit  gênée. 

La  palpation  douce  permet  d’apprécier  un  ventre  dur  et  de 
localiser  à  peu  près  exactement  le  siège  de  la  douleur,  de  la 
réveiller  dans  certains  cas  où  le  malade  ne  la  ressent  plus 
spontanément  ;  elle  permet  d’apprécier  aussi  une  ébauche 
de  défense  de  la  paroi  qu’il  faut  rechercher  avec  patience  et 
douceur  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  défense  mus¬ 
culaire  que  tout  malade  peut  opposer  à  une  exploration. 
Dans  les  cas  où  elle  permettra  de  limiter  une  zone  restreinte 
de  résistance,  il  faudra  dessiner  sur  la  peau  au  crayon  cette 
zone. 

Il  est  rare  de  rencontrer  à  cette  période  de  début  l’hy¬ 
peresthésie  cutanée. 

La  percussion  servira  à  limiter  la  zone  de  matité  du  foie  ; 
nous  n’ajoutons  aucune  valeur  à  la  recherche  du  bruit  hy- 
droaériqüe  signalé  par  Levarschofî. 

L’examen  clinique  doit  enfin  être  complété  chez  la  femme 


par  le  toucher  vaginal,  chez  l’homme  par  le  toucher  rectal. 

Si  au  lieu  de  la  constatation  d’un  ventre  rétracté,  on  est 
en  présence  d’un  ventre  ballonné,  on  mettra  la  sonde  rec¬ 
tale  ;  et  muni  de  ces  renseignements,on  attendra  une  heure, 
deux  heures  au  plus,  pour  revoir  le  malade. 

On  reprendra  le  pouls,la  température  et  on  recommencera 
le  même  examen  physique  ;  si  la  douleur  a  disparu,  si  la 
pression  ne  l’éveille  que  très  peu  ou  presque  plus,  si  la  zone 
de  défense  musculaire  ne  s’est  pas  agrandie,  mais  au  con¬ 
traire  montre  une  tendance  à  décroître,  si  la  zone  de  matité 
hépatique  ne  s’est  pas  modifiée,si  l’évacuation  du  gaz  par  la 
sonde  rectale  a  soulagé  le  malade,  s’il  n’y  a  eu  perturbation 
ni  du  pouls,  ni  de  la  température,  on  pourra  écarter  à  peu 
près  toute  crainte  de  perforation,  nous  ajoutons  à  peu  près, 
car  la  perforation  intestinale  ménage  les  plus  terribles  .sur¬ 
prises,  on  ne  saurait  trop  le  répéter.  , 

Mais  si,  au  contraire,  la  douleur  persiste,  s’accroît,  si  la  dé¬ 
fense  musculaire  est  encore  plus  nette,  si  la  matité  hépatique 
paraît  diminuée,  si  la  respiration  est  plus  précipitée,  si  le 
pouls  et  la  température  se  sont  modifiés,  quand  bien  même  le 
rnalade  déclarerait  se  sentir  très  bien,  alors  même  qu’il  met¬ 
trait  sur  le  compte  de  tel  où  tdl  incii^elat  les  sÿniptômes  cons¬ 
tatés,  il  est  sage  de  redouter  fortement  la)  perforation  intes¬ 
tinale,  surtout  s’il  y  a  eu  des  hémorragies  intestinales  anté¬ 
rieures,  une  diarrhée  profuse,  etc. 

Un  troisième  examen,  que  l’on  devra  faire  une  heure  plus 
tard  s’il  reste  des  doutes  permettra  d’arriver  à  un  diagnostic 
plus  certain  grâce  en  outre  à  la  recherche  de  renseignements 
fournis  par  l’examen., du  sa.ng,.é’t'la  constatation  d’autres 
symptômes  de  péritonite. 

■  De  cet  exposé  il  4aut  retenir,  dans  ces  cas  suspects,  pen¬ 
dant  les  toutes  premières  heures  qui  accompagnent  le  syn¬ 
drome  douleur,  la  nécessité  d’une  série  d’examens  cliniques 
minutieux  qui  permettront  quelquefois  de  dépister  à  leur 
début  les  premiers  symptômes  de  la  perforation,  c’est-à- 
dire  de  péritonite. 

Aux  signes  déjà  énumérés  ajoutons'le  vomissement  réflexe 
que  l’on  observe  parfois  ;  M.  Chantemesse  signale  également 
l’épilepsie  spinale  provoquée  du  côté  de  la  lésion  par  le  re¬ 
dressement  brusque  du  pied  sur  la  jambe. 

Nous  allons  décrire  maintenant  les  symptômes  de  péri¬ 
tonite  aiguë  généralisée;  nous  tenons  encore  à  ajouter  que  la 
description  qui  va  suivre,  description  classique  de  la  pei  fo¬ 
ration,  n’est  ni  la  plus  fréquente,  ni  la  moins  rare  ;  on  peut 
dire  que  chaque  typhique  fait  à  l’occasion  de  sa  perforation 
intestinale  une  réaction  spéciale  dont  l’explication  est  dans 
•  l’allure  de  sa  fièvre  typhoïde,  dans  son  état  d’intoxication 
plus  ou  moins  prononcé. 

C’es,'.  la  douleur  qui  ouvre  la  scène,  douleur  extrême,  al¬ 
lant  ju'squ’a.u  collapsus,  à  la  syncope,  d’abord  localisée,  de 
préférence  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  elle  s’accompagne 
d’une  chute  de  la  température,  pouvant  atteindre  l’hypo¬ 
thermie.  Excellent  lorsqu’il  existe,  ce  symptôme  peut  faire 
très  souvent  défaut  ;  parfois  mêm.e  la  température  n’est  nul¬ 
lement  modifiée  ;  quelquefois  au  conl  raire  on  observe  de 
l’hyperthermie. 

L’hypothermie  qui  s’observe  dans  les  heures  qui  suivent 
la  perforation  peut  persister  jusqu’à  la  mort  du  malade  ; 
d’autres  fois  la  température  peut  petit  à  petit  se  relever  sans 
atteindre  toutefois  le  chiffre  constaté  avant  la  perforation  ; 
cette  ascension  de  la  température  peut  s’accompagner  de 
frissons  ;  ces  frissons  peuvent  s’observer  beaucoup  plus  tôt, 
qu’il  s’agisse  de  frissons  modérés  où  au  contraire  extrêmement 
violents  ;  les  vomissements  ne  tardent  pas  à  apparaître,  ali¬ 
mentaires  d’abord  puis  bilieux  ;  à  cette  période  également, 
les  troubles  urinaires  sont  manifestes  (rétention,  etc.  symp¬ 
tômes  sur  lesquels  Sieur  a  attiré  l’attention). 
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Dès  ce  moment,  le  faciès  revêt  le  type  péritonéal  ;  il  ex¬ 
prime  l’angoisse  ;  ce  n’est  plus  le  faciès  typhique  indifférent 
traduisant  la  s/npeirr;  les  yeux  sont  brillants,  excavés,  le  nez 
est  pincé,  effilé. 

Le  pouls  s’élève  petit  à  petit,  se  précipite,  devient  aryth¬ 
mique  ;  la  tension  artérielle  s’abaisse. 

Puis  la  douleur  se  généralise  ;  l’hyperesthésie  cutanée,  la 
défense  musculaire,  sont  des  plus  nettes,  le  ventre  est  ballon¬ 
né,  la  matité  hépatique,  splénique,  ont  disparu,  la  diarrhée 
peut  persister,  mais  le  plus  souvent  les  selles  sont  totalement 
supprimées,  ainsi  que  l’évacuation  de  gaz  par  l’anus  ; 
d’heure  en  heure,les  symptômes  s’accusent,  les  vomissements 
deviennent  porracés  ;  le  pouls  est  incomptable,  la  respi¬ 
ration  précipitée,  courte,  haletante,  la  voix  est  cassée  ;  les 
extrémités,  le  nez,  la  langue,  se  refroidissent  ;  la  dyspnée 
augmente,  le  hoquet  survient  ;  le  malade  conserve  à  peu  près 
son  intelligence,  mais  il  n’est  pas  rare  de  noter  un  subdélire 
avec  légère  agitation,  trémulation.  L’examen  de  l’abdomen 
permet  de  constater  parfois  la  présence  de  liquide.  La  mort 
n’est  plus  qu’une  question  d’heures  :  elle  se  produit  le  second 
ou  le  troisième  jour,  rarement  après. 

Dans  les  cas  où  tous  ces  symptômes  sont  réunis,  douleur, 
hypothermie,  modifications  du  pouls,  vomissements,  etc.,  le 
doute  n’est  pas  permis  ;  mais  combien  rarement  cet  ensem¬ 
ble  symptomatique  est-il  réalisé  !  Et  combien  plus  fréquem¬ 
ment  on  se  trouve  en  présence  d’une  des  formes  cliniques 
que  nous  allons  essayer  de  schématiser. 

Formes  Cliniques 

1*  Formes  latentes. —  Tout  d’abord,  il  existe  une  forme  de 
perforation  intestinale  absolument  latente,  trouvaille  d’au¬ 
topsie  qui  s’observe  dans  certaines  formes  adynamiques  :  il 
s’agit  de  sujets  très  profondément  infectés,  plongés  dans  un 
demi-coma,  chez  lesquels  la  rupture  intestinale  est  incapa¬ 
ble  de  produire  une  réaction  générale  de  quelle  que  nature 
qu’elle  soit. 

D’autres  malades,  avant  d’attirer  l’attention  du  médecin 
sur  un  symptôme  abdominal  quelconque,  avant  de  souffrir 
du  ventre,  présentent  déjà  un  faciès  particulier,  leurs  yeux 
sont  excavés,  ils  ont  déjà  une  perforation  et  une  péritonite  à 
marche  lente,  réalisée  sans  bruit  et  qui  ne  sera  découverte 
que  plus  tard,  lorsque  les  signes  péritonéaux  seront  franche¬ 
ment  développés. 

2°  Formes  à  début  anormal.  —  Ce  sont  les  formes  que  nous 
avonsétudiéesau  début  de  ce  chapitre  clinique;  on  a  cru  a 
une  colique  intestinale,  à  une  douleur  passagère  ;  on  a  été 
dérouté  par  le  siège  anormal  de  la  douleur,  par  son  atténua¬ 
tion,  et  cependant  sournoisement  la  péritonite  va  se  consti¬ 
tuer  et  évoluer  jusqu’au  moment  où  le  doute  ne  sera  plus  per¬ 
mis,  mais  où  il  sera  trop  tard  pour  intervenir  utilement. 

Le  nombre  de  ces  formes  cliniques  est  indéfini  ;  elles  tra¬ 
duisent  les  modalités  différentes  de  la  réaction  péritonéale, 
résultant  sans  doute,  soit  du  siège  de  la  perforation,  soit  de 
l’importance  de  cette  perforation,  de  la  virulence  du  germe, 
de  l’état  d’intoxication  de  l’individu.  r--  ; 

3°  Formes  avec  perforations  multiples.  —  L’apparition 
d’une  nouvelle  perforation,  si  elle  se  produit  au  milieu  de  la 
péritonite,  ne  s’accompagne  pas  de  phénomènes  spéciaux, 
elle  ne  revêt  une  allure  particulière  que  lorsqu’elle  se  pro¬ 
duit  par  exemple,  quelques  jours  après  une  première  opé¬ 
ration  pour  une  perforation  antérieure. 

4°  Formes  suivant  la  gravité  de  l'affection.  —  Nous  avons 
vu  les  formes  latentes  des  états  adynamiques  ;  il  nous  suffi¬ 
ra  de  signaler  au  contraire  l’exagération  des  symptômes  dans 
la  forme  du  typhus  ambulatoire  . 

Nous  avons  là  la  preuve  que  les  modalités  de  réactions  gé¬ 


nérales  au  cours  des  perforations  relèvent  de  l’intoxication 
de  l’individu  puisque  dans  le  typhus  ambulatoire  ou  l’into¬ 
xication  est  minime,  la  réaction  péritonéale  est  au  maxi¬ 
mum. 

5°  Formes  avec  péritonite  localisée.  —  Le  début  peut  en 
être  bruyant  ou  assez  insidieux  ;  peu  après  les  phénomènes 
du  début,  l’accalmie  se  produit,  le  faciès  s’améliore,  le 
pouls  devient  meilleur  ;  à  l’examen  on  trouve  des  symptô¬ 
mes  physiques  assez  nets  de  localisation,  d’enkystement  ; 
nous  n’insistons  pas  sur  cette  forme  d’abord  parce  qu’elle  est 
assez  rare  et  surtout  parce  que,  susceptible  de  se  transformer 
en  péritonite  généralisée,  elle  constitue  un  danger  perma¬ 
nent  pour  le  malade  et  qu’elle  doit  être  opérée  au  même  titre 
qu’une  péritonite  généralisée.  * 

6°  Formes  à  manifestations  appendiculaires.  —  Ces  formes 
revêtent  le  plus  souvent  le  type  suivant  :  il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  qui  est  entré  dans  sa  fièvre  typhoïde  par  des  manifesta¬ 
tions  nettement  appendiculairès,  après  lesquelles  sont  sur¬ 
venus  les  symptômes  incontestables  de  dothiénenterie  ; 
quelquefois  ces  malades  évolueront  d’une  manière  normale 
vers  la  guérison  mais  souvent  leurs  douleurs  appendiculai¬ 
res  ou  bien  se  réveillent  petit  à  petit  ou  bien  brutalement 
réapparaissent  et  ils  entrent  alors  en  phase  de  péritonite 
généralisée  ;  peut  être,  s’agit-il  d’une  péritonite  circonscrite, 
secondairement  généralisée,  où  d’un  processus  gangreneux 
de  l’appendice  amenant  une  perforation  de  cet  organe. 

7°  Formes  de  perforations  à  type  d’occlusion  intestinale.  — 
Elles  se  traduisent  par  un  ballonnement  considérable  de 
l’abdomen,  une  absence  totale  d’évacuation  de  màtières  et 
de  gaz,  on  croit  à  de  l’occlusion  et  il  s’agit  de  perforation. 

8°  Formes  avec  coexistence  d’hémorragie  et  de  perforation.  — 
Dans  ce  cas,l’hémorragie  domine  toute  la  scène,  on  rapporte 
les  symptômes  observés  à  l’hémorrhagie,  on  ne  soupçonne 
pas  la  perforation  qui  bientôt  va  se  traduire  par  une  péri¬ 
tonite  rapidement  mortelle. 

Nous  avons  réservé,  pour  en  finir  avec  l’énumération  de 
ces  symptômes,  les  renseignements  que  l’on  pourra  tirer  de 
l’examen  du  sang  et  qui  pourront  rendre  parfois  les  plus 
grands  services  surtout  dans  les  premières  heures. 

L’examen  du  réticulum  montre  une  augmentation  nette 
du  processus  phlegmasique  ;  l’examen  des  globules  blancs 
permet  de  saisir  quelquefois  une  poussée  leucocytaire  qui 
peut  atteindre  8  à  12.000,  quelquefois  plus  d’après  Wil, 
Keen,  Tinnez.  Cette  hyperleucocytose  intéresse  les  polynu¬ 
cléaires  (tenir  compte  de  ce  que  la  leucocytose  dans  la  ty¬ 
phoïde  normale  est  au-dessous  de  la  moyenne  comme  poly¬ 
nucléaires). Biggs  pense  que  la  recherche  du  taux  de  l’hémo¬ 
globine  et  la  numération  des  globules  rouges  peut  permet¬ 
tre  le  diagnostic  dans  les  cas  ou  l’on  hésite  entre  hémorragie 
intestinale  et  perforation  (1). 

Ces  renseignements  pourront  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices,  mais  néanmoins  ils  ne  sont  pas  absolument  certains 
et  pathognomoniques.  En  résumé  nous  pouvons  dire  :  il 
n’est  aucun  symptôme  qui  à  lui  seul  soit  certain,  nécessaire, 
et  précoce  de  la  perforation  intestinale  typhique  ;  tous  les 
signes  sont  empruntés  à  la  péritonite  et  celle-ci  se  manifeste 
d’une  façon  plus  ou  moins  bruyante  suivant  le  volume  de  la 
perforation,  son  siège,  la  nature  et  la  dose  des  germes. 

Diagnostic 

Il  est  des  cas  où  le  diagnostic,  soit  de  perforation  intesti- 

(1)  Ajoutons  le  fait  inédit  suivant  ;  pendant  que  nous  étudiions  la  va 
leur  de  l’indice  opsonique  chez  un  grand  nombre  de  typhiques,  cinq 
de  nos  malades  firent  des  perforations  intestinales  vérifiées  à  l’autop¬ 
sie  :  chez  ces  cinq  malades  la  valeur  de  l’indice  opsonique  s’abaissa  en 
moins  de  vingt-quatre  heures  de  3,  3,50  à  1,  0.90,  0.80,  0.60,  pour  ne 
pas  se  relever  à  la  suite  au-delà  de  1 . 40.  Nous  n’avons  jamais  trouvé 
i  pareille  modification  en  dehors  de  cette  complication. 
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nale,  soit  de  péritonite  aiguë,  est  bien  évident,  mais  où  l’ori¬ 
gine  typhique  est  absolument  méconnue,  c’est  le  cas  par 
exemple  de  typhus  ambulatoire  se  compliquant  soudaine¬ 
ment  de  péritonite  par  perforation  ;  il  peut  s’agir  également 
d’appendicite  véritable,  mais  d’origine  éberthienne  considé¬ 
rée  et  traitée  comme  appendicite  banale,  coïncidence  clini¬ 
que  dont  la  fréquence,  pour  M.  Guinard,  serait  plus  grande 
qu’on  ne  le  croit. 

On  pose  dans  ces  cas  le  diagnostic  de  péritonite,  m.ais  la 
cause  véritable  est  méconnue  ;  on  croit  à  une  appendicite,à 
la  perforation  d’un  ulcère  de  l’estomac  ou  du  duodénum  à 
la  possibilité  d’une  pancréatite  aiguë  hémorragique,  à  un 
étranglement  interne,  à  l’occlusion  intestinale,  à  des  phéno¬ 
mènes  aigus  de  tuberculose  intestinale,  à  la  rupture  d’une 
collection  sdlpingienne,  etc.,etc,.ron  est  tout  surpris  au  cours 
de  l’intervention  de  tomber  sur  un  intestin  dont  les  plaques 
de  Peyer  sont  hypertrophiées  ;  l’une  d’entre  elles  perforée, 
c’est-à-dire  en  évolùtion  de  fièvre  typhoïde  méconnue. 

Bien  autrement  intéressant  est  le  problème  qui  consiste  à 
nier  ou  à  affirmer  la  présence  d’une  perforation  intestinale 
chez  un  typhique  soigné  comme  tel. 

Lorsque  le  tableau  clinique  est  au  complet  :  douleur,  hy- 
pothermie,défense  de  la  paroi,  vomissements,  etc.,  le  doute 
n’est  pas  permis  et  le  diagnostic  s’impose  ;  mais  le  plus  sou¬ 
vent  cet  ensemble  symptomatique  fait  défaut,  un  seul  symp¬ 
tôme  domine  la  scène  et  c’est  de  l’interprétation  de  ce  symp¬ 
tôme  que  doit  sortir  le  diagnostic. 

La  douleur  est  souvent  l’unique  symptôme  ;  toujours,nous 
l’avons  dit,elle  doit  faire  redouter  la  perforation  intestinale 
et  cependant  combien  d’autres  causes  peuvent  la  provoquer. 

U  peut  s’agir  de  douleurs  névritiques  (névralgies  inter¬ 
costales,  névralgies  du  génito-crural,  du  grand  et  petit  ab- 
domino-génital),  névrites  assez  fréquentes,  auxquelles  il  faut 
songer,  qu’il  faut  savoir  dépister  par  la  pression  sur  le  trajet 
des  troncs  nerveux  intéressés,  et  par  l’absence  des  autres 
symptômes  péritonéaux. 

11  peut  s’agir  aussi  de  points  de  côté,  pleural  ou  pneumo¬ 
nique,  à  localisation  anormale,  s’accompagnant  de  friions, 
,  parfois  de  vomissements  ;  mais  on  trouve  en  général  quel¬ 
ques  symptômes  pulmonaires  qui  guident  un  peu,  dyspnée 
intense,  diminution  d’ampliation  thoracique,  modification 
du  murmure  vésiculaire. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  on  peut  observer  une  embo¬ 
lie  pulmonaire,  mais  la  notion  de  phlébite  concomitante, 
le  début  brutal  avec  angoisse  respiratoire,  impose  rapide¬ 
ment  le  diagnostic. 

Il  en  est  de  même  de  certaines  douleurs  qui  reconnaissent 
une  origine  utérine  ou  salpingienne  ;  qu’il  s’agisse  de  phéno¬ 
mènes  menstruels  ordinaires,  de  douleurs  ovariques,  ou,dans 
quelques  cas,  de  début  d’avortement.  Le  toucher  vaginal 
permettra  le  plus  souvent  de  localiser  exactement  le  siège  et 
la  cause  de  la  douleur. 

D’autres  fois  cette  douleur  est  due  à  quelques  phénomènes 
de  cystite,  ou  à  une  distension  e.xagérée  de  la  vessie; la  re¬ 
cherche  d’autres  symptômes  de  cystite,  l’évacuation  par  la 
sonde  de  l’urine  permettront  d’arriver  au  diagnostic. 

Signalons  également  la  douleur  qui  accompagne  la  rup¬ 
ture  des  muscles  droits,  la  thrombose  de  l’artère  iliaque, 
l’embolie  de  l’artère  mésentérique. 

Il  pourra  s’agir  enfin  de  simples  coliques  intestinales,  ac¬ 
compagnant  une  garde-robe,  consécutive  à  une  constipation 
de  quelques  jours  ;  il  ne  faudra  adopter  ce  diagnostic,  auquel 
on  a  tendance  à  vouloir  trop  souvent  se  rallier,  qu’après 
s’être  livré  à  un  examen  méthodique  de  l’abdomen  du  ma¬ 
lade. 

Le  diagnostic  peut  être  encore  plus  difficile. 


C’est  un  malade  entrant  en  convalescence  que  l’on  vient 
d’alimenter  pour  la  première  fois  ;  soit  qu’il  ait  mangé  glou¬ 
tonnement,  .sans  mâcher,  soit  que  l’intestin  et  l’estomac  se 
refusent  encore  à  admettre  les  aliments,  ce  malade  est  pris 
brusquement  de  douleurs  abdominales  violentes,  avec  vo¬ 
missements  et  hyperthermie.  Avant  de  s’alarmer  outre 
mesure,  il  faut  exactement  s’informer  du  nombre  de  jours 
écoulés  depuis  que  le  malade  est  en  apyrexie,  et  s’il  y  a 
déjà  plus  de  8  à  10  jours,  sauf  de  rares  exceptions,  le  dia¬ 
gnostic  de  perforation  est  bien  improbable.  L’examen  de 
l’abdomen  montre  une  paroi  souple,  non  douloureuse  à  la 
pression  ;  d’ailleurs  tout  cet  orage  est  calmé  en  quelques 
heures  :  ce  n’était  qu’une  indigestion. 

A  la  suite  de  lavements,  quelquefois  le  malade  est  pris  de 
violentes  douleurs  ;  il  peut  s’agir  d’une  véritable  perforation 
mais  le  plus  souvent  aussi  de  simples  coliques  ;  il  faudra  es¬ 
sayer  de  faire  analyser  ses  sensations  parlemalade,il  faudra 
rechercher  par  la  palpation  s’il  n’est  pas  possible  de  perce¬ 
voir  les  mouvements  de  contraction  de  rintestin,etc.;  d’ail¬ 
leurs,  ces  douleurs  dues  à  des  coliques  sont  de  courte  durée, 
et  disparaissent  sans  permettre  même  à  une  palpation  assez 
profonde  de  les  réveiller. 

Le  tableau  classique  de  la  perforation  intestinale  est  réalisé 
parfois  au  grand  complet  parla  cholécystite  suppurée,même 
non  perforée.  Biggs  signale  comme  signes  différentiels  le 
siège  élevé  de  la  douleur,  associé  à  un  léger  ictère  avec  pré¬ 
sence  de  pigments  biliaires  dans  les  urines.  Malgré  ces  indi¬ 
cations,  le  diagnostic  est  souvent  impossible,  et  au  cours 
d’une  intervention  chirurgicale  pour  perforation,  si  l'on-  ne 
trouve  pas  de  péritonite,  avant  de  conclure  au  diagnostic 
de  fausse  perforation,  il  faudra  vérifier  l’état  de  la  vésicule 
biliaire. 

A  la  douleur  peut  s’associer  Y  hypothermie,  symptôme  au- 
quel,à  juste  titre,  certains  auteurs  accordent  la  plus  grande 
valeur  ;  mais  douleur  et  hypothermie  ne  sont  pas  l’apanage 
exclusif  de  la  perforation  intestinale. 

hémorragie  /n/es/inafe  peut  s’accompagner  de  ces  deux 
symptômes  et  si  l’on  y  ajoute  les  phénomènes  syncopaux 
que  peut  présenter  le  malade,  les  modifications  du  fàcies,  du 
pouls,  on  comprendra  facilement  la  difficulté  du  diagnostic, 
difficulté  qu’augmente  encore  la  coexistence  possible  de  ces 
deux  complications  ;  si  l’hémorragie  est  externe  le  diagnostic 
est  simplifié  ;  si  elle  est  interne  il  peut  rester  hésitant  ;  l’é¬ 
lude  de  la  courbe  thermiquepeutdonner  de  précieuses  indi¬ 
cations  ;  en  cas  d’hémorragie,  la  température  remonte  très 
rapidement,  progressivement  et  dépasse  assez  vite  le  degré- 
où  elle  était  avant  la  chute  brusque.  Rien  de  pareil  dans  Iq 
perforation  ;  l’ascension  de  la  température  n’est  pas  cons¬ 
tante'  ;  si  on  la  constate  elle  n’est  ni  aussi  rapide,  ni  aussi 
régulièrement  progressive  et  n’atteint  que  rarement  des 
valeurs  aussi  élevées.  L’examen  du  sang  (formule  leucocj^- 
taire,  dosage  de  l’hémoglobine,  numération  des  globules 
rouges)  peut  rendre  d’utiles  services.  Il  n’en  re^e  pas  moins 
vrai  que  le  diagnostic  est  parfois  extrêmement  difficile, 
d’autant  que  le  problème  peut  être  encore  plus  comple^te. 
dans  certains  cas  ;  cette  douleur  et  cette  hémorragie  peuvent 
être  la  conséquence  d’une  emjjolie  de  l’artère  mésentérique 
et  se  compliquer  quelques  jours  plus  tard  de  perforation, 
l’hémorragie  peut  également  accompagner  la  perforation. 

3i  Yhypothermie  brusque  est  dans  certains  cas  l^'seul 
symptôme  susceptible  défaire  craindre  une  perforalion  intes¬ 
tinale  il  faut  se  rapj^ler  qu^>lle  s’observe  aussi,  soit  dans 
certains  cas  de  défervescence  brusque  de  la  fièvre  typhoïde, 
bien  étudiés  par  M.  Jaccoud,  soit  au  cours  de  certaines  gran¬ 
des  oscillations  du  stade  amphibole,  soit  à  la  suite  d’un  bain 
froid  ou  consécutivement  à  certaines  médications  a(anti- 
pyrine,  pyramidon),  provoquant  parfois  des  abaissements 
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thermiques  considérables  35,  6,  36,  avec  sueurs  profuses, 
collapsus. 

Dans  les  cas  de  défervescence  brusque;  d’oscillations  du 
stade  amphibole,  le  pouls  est  et  reste  bon,  le  ventre  est  sou¬ 
ple,  non  douloureux,  le  fades  excellent. 

La  notion  d’absorption  de  médicaments  dans  les  autres 
cas,  la  cessation  assez  rapide  des  symptômes,  permettront 
le  plus  souvent  le  diagnostic. 

A  la  douleur  peut  s’associer  V hyperthermie  ;  il  ne  faut  pas 
en  effet  faire  de  l’hypothermie  le  guide  le  plus  sûr  de  la  per¬ 
foration  :  l’hyperthermie  s’observe  en  effet  assez  souvent. 
Une  douleur  abdominale  associée  à  l’hyperthermie  appa¬ 
raissant  soudainement  chez  un  malade  qui  évoluait  vers 
la  guérison,  pourra  faire  penser  à  une  rechute  provoquée  par 
un  écart  de  régime,  se  manifestant  d’abord  par  des  troubles 
abdominaux  ;  mais  s’agit-il  bien  de  rechute,  n’est-ce  pas  une 
perforation  intestinale  delà  convalescence  .'^question  angois¬ 
sante  dont  la  réponse  est  parfois  bien  difficile. 

Cette  douleur  avec  hyperthermie,  toujours  chez  un  conva¬ 
lescent,  peut  être  le  fait  d’une  appendicite  paratyphoïde,  bien 
décrite  par  M.  Dieulafoy  ;  il  s’agit  dans  ces  cas  de  malades 
apyrétiques  depuis  plusieurs  jours,  qui  brusquement  sont 
pris  de  douleurs  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec 
ascension  brnsque  de  la  température,  vomissements,  bal¬ 
lonnement  du  ventre  ;  les  symptômes  sont  ceux  d’une 
péritonite,  et  que  l’on  suppose  une  appendicite  ou  une  per¬ 
foration,  le  diagnostic  au  fond  importe  peu,  puisque  dans 
les  deux  casTintervention  chirurgicale  s’impose. 

Le  vomissement  peut  être  le  seul  symptôme  net  de  réaction 
péritonéale  comme  il  peut  s’associer  à  la  douleur. 

Chez  la  femme  dans  des  cas  analogues  surtout,  il  faudra 
penser  à  la  colique  hépatique,  et  nous  rappelant  la  prédi¬ 
lection  du  bacille  d’Eberth  pour  tout  le  système  biliaire,  il 
nous  faudra  penser  à  la  possibilité  de  poussées  inflammatoi¬ 
res  de  ces  voies  biliaires,  de  cholédocytes  par  exemple,  qui 
pourront  prendre  l’allure  d’une  colique  hépatique  (douleur, 
vom.issement),  et  faire  redouter  parfois  une  perforation  in¬ 
testinale  ;  le  siège  un  peu  spécial  de  la  douleur,  l’apparition 
de  pigments  biliaires  dans  le  sérum  et  les  urines,rictère  enfin 
pourraient  permettre  le  plus  souvent  le  diagnostic. 

Signalons  également  la  colique  néphrétique. 

Le  vomdssem.ent  peut  tenir  quelquefois  à  de  l’intolérance 
gastrique,  ou  à  une  alimentation  défectueuse  ;  dans  ces  cas, 
l’estomac  seul  est  douloureux  et  le  ventre  n’est  que  peu  sen¬ 
sible. 

Chez  l’enfant,  la  perforation  intestinale  peut  simuler  la 
méningite  et  M.  Zuber  en  rapporte  un  exemple  parfait  ;  la 
ponction  lombaire  pourra  renseigner  dans  ces  cas  en  somm.e 
assez  rares. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  faits,  où  seules  des  modi¬ 
fications  du  pouls,  des  tendances  au  collapsus,  inquiètent  le 
médecin  qui  conclut  à  des  phénomènes  d’origine  myocardi- 
tique  ou  bulbaire  ;  on  trouve  à  l’autopsie  une  péritonite  gé¬ 
néralisée;  par  contre  dans  certains  cas,  l’on  croit  à  des  phé¬ 
nomènes  péritonéaux  (collapsus,  syncope,  vomissem.ents), 
alors  qu’il  s’agit  de  symptômes  bulbaires. 

Nous  avons  réservé  pour  la  fin  de  cette  énuméra'iion  les 
diagnostics  qui  nous  paraissent  les  plus  difficiles  parfois 
même  impossibles  à  poser;  ce  sont  les  péritonites  par  propa¬ 
gation,  les  appendicites,  les  fausses  perforations  intestinales. 

Il  faut  reconnaître  avec  Laporte,  Manger,  Broudic  et  tous 
les  auteurs  qui  ont  essayé  d’individualiser  la  péritonite  par 
propagation  qu’il  est  impossible  de  différencier  ces  périto¬ 
nites  des  péritonites  par  perforation  ;  c’est  également  l’opi¬ 
nion  de  M.  Roy,  qui  tout  récem.ment  ^^ent  d’étudier  celte 
question  {Thèse  Paris,  1907).  Il  en  est  de  même  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  appendicites  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  l’in¬ 


flammation  aiguë  du  diverticule  de  Meckel  ;  ces  diagnostics 
n’ont  d’ailleurs  qu’un  intérêt  restreint  ;  qu’il  s’agisse  de  per¬ 
foration  intestinale,  d’appendicite,  dépéri  tonite  parpropaga- 
tion,  l’intervention  chirurgicale  s’impose  et  le  malade  dans 
tous  ces  cas  tirera  le  plus  grand  profit  de  cette  intervention. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  dans  cette  dernière  catégo¬ 
rie  de  faits  que  nous  réunissons  sous  le  nom  de  «  fausses  per¬ 
forations  ». 

Il  s’agit  de  malades  chez  lesquels  on  a  constaté  un  ensem¬ 
ble  de  symptômes  plus  que  suffisant  pour  affirmer  perfora¬ 
tion  ,ou  plus  exactement  péritonite  ;  convaincu  de  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  hâtive,  le  chirurgien  a  laparotomisé 
le  malade  ;  il  n’y  a  ni  perforation,  ni  péritonite,  ni  cholécys¬ 
tite  c’est  une  «  fausse  perforation  »  intestinale  typhique. 

Ce  sont  dans  ces  constatations  que  réside  toutl’intérêt  dra¬ 
matique  du  problème  diagnostic.  Et  ces  faits  sont  loin  d’être 
des  raretés. 

Au  cours  des  discussions  récentes  de  la  Société  de  chirur¬ 
gie  (25  mars  1908),  M.  Mauclaire  en  a  cité  un  certain  nom¬ 
bre  d’exemples  ;  ces  faits  sont  d’ailleurs  énumérés  dans  les 
thèses  de  Biaise  («  P'ausses  perforations  intestinales  dans  la 
fièvre  typhoïde  »,  Th.  Paris,  1904)  et  de  Chauveau  («  Péri¬ 
tonites  typhique?  »,  Th.  Par.,  1907). 

M.  Quénu  (Soc.  de  chir.,  25  mars  1908)  signale  la  statisti¬ 
que  de  Mitchell,  de  Philadelphie,  1908)  où  sur  93  interven¬ 
tions  la  perforation  manqua  19  fois,  c’est-à-dire  dans  20  %. 
des  cas. 

Comment  expliquer  ces  «  fausses  perforations  »  ?  On  en  est 
réduit  à  des  hypothèses  et  nous  nous  contentons  ici  de  signa¬ 
ler  le  fait  et  d’y  insister. 

L’existence  de  ces  fausses  perforations,  qui  ne  sont  en 
somme  que  des  erreurs  de  diagnostic,  autorise  à  suspecter  les 
exemples  de  perforations  intestinales  soi-disant  guéries  spon¬ 
tanément  ;  cependant  anatomiquement  nous  avons  constaté 
la  possibilité  de  ces  guérisons. 

Résumons  ce  long  diagnostic. 

Dans  certains  cas,  la  fièvre  typhoïde  est  insoupçonnée  r 
il  s’agit  par  exemple  d’une  perforation  se  produisant  au 
cours  d’un  typhus  ambulatoire  ;  le  diagnostic  de  péritonite 
est  posé,  mais  la  véritable  cause  en  est  méconnue. 

Le  plus  souvent  c’est  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde 
parfaitement  reconnue  que  le  problème  sc  pose  ;  ou  bien 
l’ensemble  symptomatique  est  au  grand  complet  ;  on  est  en 
présence  des  symptômes  classiques  ;  douleur,  hypothermie, 
défense  musculaire,  vomissements,  modifications  du  pouls, 
faciès  péritonéal.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  s’impose,  et 
comm.ande  l’intervention  chirurgicale. 

Cette  dernière  révélera  soit  une  véti table  perforation 
intestinale  ;  soft  une  péritonite,  par  propagation,  une  ap- 
pendicite,une  cholécystite,  c’est-à-dire,  en  un  mot,  une  réac¬ 
tion  péritonéale,  nette,  incontestable,  parfaitement  justi¬ 
ciable  d’une  opération. 

Dans  d’autres  cas,  l’allure  clinique  est  moins  franche  ; 
on  hésite  entre  une  indigestion  et  une  perforation  au 
cours  de  la  convalescence,  entre  une  hémorrhagie  et  une  per¬ 
foration  intestinale,  entre  des  coliques  et  des  symptômes 
légers  de  péritonite,  et  le  diagnostic  est  d’autant  plus  hési¬ 
tant  encore  que  le  médecin  n’ignore  pas  l’existence  des 
«  fausses  perforations  »  intestinales.  Hanté  par  le  désir  de 
faire  opérer  son  malade  le  plus  tôt  possible,  pour  le  m.ettre 
dans  les  meilleures  conditions  de  réussite,  craignant  néan¬ 
moins  de  décider  une  opération  que  peut-être  rien  ne  justi¬ 
fiera,  et  qui  pourra  même  être  funeste  au  malade,  le  médecin 
vit  des  minutes  angoissantes,  conscient  de  sa  respon.sabilité 
et  de  l’importance  de  la  décision  qu’U  va  prendre. 

Quelle  est  donc  la  conduite  à  tenir'?  «  Etre  quand  même 
pour  l’opération  hâtive  ou  quand  même  pour  l’abstention 
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est  une  solution  simpliste  mais  non  satisfaisante  pour  qui 
pèse  les  multiples  éléments  du  problème.  »  (Chantemesse, 
loc.  citato). 

D’ailleurs,  il  n’est  pas  si  indifférent  qu’on  le  croit,  au  point 
de  vue  pronostic,  de  laparotomiser  un  malade  qui  n’a  pas 
de  perforation  intestinale. 

Contrairement  à  M.  Michaux  (Soc.  de  chirurgie,ïéWïer 
1908)  qui  ne  voit  aucun  inconvénient  à  cette  intervention 
même  en  cas  de  fausse  perforation,  M.  Mauclaireet  M.  Quénu 
(Soc.  de  chirurgie,  25  mai  1908)  sont  venus  apporter  des 
faits  qui  semblent  établir  la  non-innocuité  de  cette  techni¬ 
que  ;  à  ce  propos,  M.  Quénu  rappelle  la  statistique  de  Mit¬ 
chell,  de  Philadelphie  {The  Pensylv.  med.  Journal)  :  19  fois 
au  cours  d’opération,  on  ne  trouva  pas  de  perforation,  11 
fois  les  malades  moururent,  soit  une  proportion  de  57  %  de 
décès. 

Il  n’est  donc  pas  possible  d’adopter  aveuglément  la  for¬ 
mule  qui  consiste  à  toujours  décider  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  ces  cas  où  le  diagnostic  est  en  suspens,  où  l’on  se 
demande  s’il  ne  s’agit  pas  de  fausses  perforations,  de  périto¬ 
nite  par  propagation  susceptibles  de  s’améliorer. 

La  conduite  doit  consister  en  une  «  expectative  inquiète  » 
dans  les  heures  qui  suivent  l’apparition  des  symptômes 
abdominaux  ;  au  moindre  symptôme  atténuant  les  raisons 
de  douter,  permettant  d’envisager  avec  plus  de  raison  la 
légitimité  d’une  intervention,  on  conseillera  le  traitement 
chirurgical. 

Mais  le  médecin  ne  doit  pas  se  contenter  de  cette  pure 
expectative  :  il  dispose  de  certains  moyens  thérapeutiques 
qu’il  ne  doit  pas  négliger  d’employer. 

Nous  sommes  en  mesure  d’aborder  m.aintenant  la  question 
du  traitement. 

Traitement  de  la  perforation  intestinale. 

1»  Prophylactique.  —  L’importance  de  ce  traitement 
prophylactique  est  bien  modeste,  bien  effacée  ;  il  consiste  à 
éviter  les  secousses  brusques,  à  calmer  la  toux,  les  vomisse¬ 
ments,  à  bien  surveiller  l’alimentation  (Vaquez),  etc.,  à  im¬ 
mobiliser  le  malade  dès  qu’il  souffre  un  peu  du  ventre,  à  cal¬ 
mer  par  de  l’opium  les  contractions  intestinales,  à  com¬ 
battre  la  diarrhée,  etc. 

2°  Curatif.  —  Lorsque  la  perforation  est  évidente,  une 
seule  règle  de  conduite  est  soutenable,  c’est  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  et  dans  le  plus  bref  délai  possible. 

3°  Adjuvants  du  traitement  chirurgical. 

En  attendant  le  chirurgien,  il  faudra  immobiliser  le  m.a- 
lade,luisupprim.er  toute  ingestion  de  liquide  par  la  bouche, 
calmer  la  douleur  et  les  contractions  intestinales  avec  du 
laudanum,  quelquefois  même  par  une  piqûre  de  morphine. 

M.  Chantemesse  emploie  toujours,  soit  en  attendant  le 
chirurgien,  soit  dans  les  cas  où  il  réserve  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  les  deux  médications  suivantes  qui  lui  ont  donné 
les  m.eilleurs  résultats. 

1°  L’injection  intramusculaire  d’une  solution  stérilisée  de 
nucléinate  de  soude  à  la  dose  de  0  g.  50.  Cette  technique  a 
été  d’abord  préconisée  par  Mikulicz  systématiquement  pour 
tous  les  malades  qui  doivent  subir  une  laparotomie.  Cette 
injection,  ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de  MM.  Chante¬ 
messe  et  Kahn  {Bull,  de  l'Académie  de  Med.,  1907),  est  sui¬ 
vie  d’une  poussée  leucocytaire  qui  augmente  la  résistance  du 
malade  ;  il  n’est  pas  rare  à  la  suite  de  ces  injections  d’obser¬ 
ver  une  amélioration  notable  de  l’état  général  et  local  ;  la 
résistance  péritonéale  s’organise  mieux,  ainsi  que  l’expéri¬ 
mentation  l’a  clairement  démontré,  toutes  conditions  parti¬ 
culièrement  adjuvantes  pour  l’opération  chirurgicale. 

De  toutes  manières, que  le  malade  doive  être  opéré  ou  que 


l’on  juge  sage  d’attendre  un  peu,  cette  injection  ne  peut  être 
qu’utile  au  malade  ;  elle  sera  renouvelée,  à  la  même  dose  au 
bout  de  24  et  de  36  heures. 

Le  2®  procédé  recommandé  par  M.  Chantemesse  est  le  sur¬ 
chauffage  intermittent  de  l’abdomen  (pratiqué  à  l’aide  d’un 
appareil  spécial,  mais  que  l’on  peut  réaliser  facilement  par 
d’autres  procédés),  qui  a  pour  effet  de  dilater  les  capillaires 
abdominaux  de  faciliter  la  diapédèse,  d’exalter  la  phagocy¬ 
tose,  en  un  mot  d’augmenter  les  procédés  de  défense  de 
l’organisme. 

Si  la  perforation  n’est  pas  évidente,  .si  le  doute  est  permis, 
on  mettra  en  œuvre  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer, 
quitte  à  décider  l’intervention  chirurgicale  quelques  heures 
plus  tard,  si  l’allure  des  symptômes  physiques  paraît  le 
commander  ;  ou  si  l’on  préfère,  on  pourra  risquer  les  aléas 
d’une  opération  pour  fausse  perforation,  plutôt  que  s’expo¬ 
ser  à  méconnaître  une  véritable  péritonite. 

Il  est  des  cas  enfin  où  l’état  du  malade  est  si  précaire  (in¬ 
toxication  générale  très  prononcée,  pouls  petit,  misérable, 
incomptable)  que  l’on  craint  une  issue  fatale  à  brève 
éphéance  ;  on  discutera  plans  ces  cas  l’opportunité  de  l’in¬ 
tervention  :  il  ne  faut  pas  demander  au  traitement  chirur¬ 
gical  ce  qu’il  ne  peut  donner,  alors  surtout  que  nous  savons 
combien,  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  favorables,  les 
résultats  obtenus  sont  néanmoins  rarement  satisfaisants. 

Malgré  cette  constatation,  il  faut  cependant  le  reconnaî¬ 
tre,  ce  traitement  chirurgical  est  la  seule  planche  de  salut 
offerte  au  typhique  qui  a  fait  une  perforation  intestinale 
suivie  de  péritonite  généralisée. 

Tous  les  détails  concernant  l’intervention  chirurgicale  ont 
été  longuement  exposés  dans  les  discussions  récentes  de  la 
Société  de  chirurgie,  en  particulier  dans  l’exposé  consacré 
par  M.  Michaux  à  cette  question  (février  et  mai  1908). 

Les  conclusions  de  cet  exposé  sont  les  suivantes  : 

1“  Toute  perforation  intestinale  certaine  commande  l’inter¬ 
vention  ; 

2°  En  cas  de  doute,  les  opinions  sont  partagées  ;  M.  Mi¬ 
chaux  conclut  sans  hésitation  à  l’intervention  ;  il  croit  à 
1  ’innocuité  pour  le  typhique  de  la  laparotomie  dans  les  cas  de 
fausses  perforations  ;  M.  Rochard  partage  cette  manière  de 
voir  et  apporte  à  l’appui  de  ses  dires  5  observations  person¬ 
nelles  (Soc.  dechirurg.,  18  mars  1908);  c’est  également  l’opi¬ 
nion  de  M.  Morestin  (Soc.  de  chirurgie,  11  mars  1908). 
Nous  avons  vu  les  réserves  faites  à  ce  sujet  par  MM.  Mau- 
claire  et  Quénu,  ainsi  que  la  statistique  suggestive  de  Mit¬ 
chell  de  Philadelphie  ; 

3°  Cette  intervention  doit  être  aussi  hâtive  que  possible. 

Cëtte  conclusion  est  universellement  adoptée,malgré  queP 
ques  succès  en  cas  d’intervention  tardive,  malgré  l’opinion 
de  Keen,de  Philadelphie,  deLoison,  qui  conseillent  de  n’opé¬ 
rer  qu’au  bout  de  24  heures,  après  la  disparition  des  phé¬ 
nomènes  de  shock. 

Quelle  est  la  technique  de  cette  intervention. 

1°  Anesthésie  douce  au  chloroforme,  de  préférence  à  la 
cocaïne  malgré  l’opinion  de  Cushing  et  Hays  ;  donner  le  mi¬ 
nimum  de  chloroforme  ; 

2°  Laparotomie  médiane  :  quelques  auteurs  conseillent 
cependant  la  laparotomie  latérale  droite  ;  rechercher  la  per¬ 
foration  avec  le  minimum  possible  de  manipulations  ;  puis 
s’assurer  qu’il  n’existe  aucune  autre  plaque  de  Peyer  ulcérée 

3“  Traiter  la  perforation  intestinale. 

M.  Michaux  est  partisan  de  la  suture  longitudinale,  de  pré¬ 
férence  à  la  résection,  sauf  le  cas  de  larges  perforations  ;  re¬ 
fouler  la  plaque  de  Peyer  tout  entière  au  fond  d’un  pli  longi¬ 
tudinal  parallèle  à  l’axe  de  l’iléon,  pour  ne  pas  passer  de  fils 
au  niveau  des  parties  rouges  qui  correspondent  à  la  plaque 
de  Peyer  et  risqueraient  de  se  déchirer  ;  puis  applicatimi 
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d’une  dizaine  de  points  de  suture,  séparés,  à  la  soie  fine,  d’a¬ 
près  le  procédé  de  Lembert,  en  ayant  soin  de  dépasser  large¬ 
ment  la  région  de  la  plaque  tuméfiée  ;  cette  suture  est  faite 
en  un  seul  plan  sauf  au  niveau  delà  perforation  où  l’on  ajoute 
deux  points  complémentaires  de  renforcement. 

M.  Quénu  conseille  la  suture  en  cas  de  petites  perfora¬ 
tions,  et  la  fixation  de  la  perforation  à  la  peau  suivant  la 
technique  d’Escher,  chaque  fois  que  l’état  des  tissus  n’ins¬ 
pire  qu’une  confiance  médiocre.  Hays  préfère  même  la 
franche  bouche  intestinale, l’entérostomie  ;  M.  Souligoux  se 
demande  si  l’on  ne  serait  pas  en  droit  de  pratiquer  une 
exclusion  de  toute  la  partie  terminale  de  l’iléon,  par  une 
entéro-anastomose  iléo-sigmoïdienne  après  écrasement  et 
ligature  de  l’intestin  grêle. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  uniquement  l’adoption  de  telle  ou 
telle  technique  qui  rend  plus  ou  moins  problématique  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  :  c’est  d’une  part  l’importance  du  de¬ 
gré  d’intoxication  typhique  présentée  par  le  malade,  c’est 
d’autre  part  la  persistance  du  processus  ulcératif,la  fréquence 
des  ulcérations  multiples  ou  secondaires. 

Si  l’on  a  eu  affaire  à  une  péritonite  circonscrite,  il  va  de  soi 
que  l’on  aura  protégé  du  mieux  possible  le  reste  du  péritoine. 

La  perforation  intestinale  suturée,  il  faut  se  comporter 
comme  en  face  de  toute  péritonite  généralisée  ;  certains  au¬ 
teurs  recommandent  les  grands  lavages  de  la  séreuse,  à  l’eau 
physiologique,  d’autres  avec  des  solutions  légèrement  an¬ 
tiseptiques,  d’autres  se  contentent  de  nettoyage  à  l’aide  de 
compresses  sèches  stérilisées. 

Il  faudra  drainer  largement, c’est  là  la  recommandation  la 
plus  indispensable  ;  c’est  sur  ce  drainage  qu’insistent  particu¬ 
lièrement  tous  les  opérateurs  ;  il  faut  que  les  drains  plongent 
verticalement  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,il  faut  que  d’au¬ 
tres  drains  soient  placés  également  au-dessous  du  foie.  On 
pourra,  dans  la  suite,  d’ailleurs,  pratiquer  plusieurs  fois, 
par  jour  l’aspiration  du  liquide  accumulé  dans  les  parties 
déclives. 

La  suture  de  la  paroi  se  fera  de  préférence  en  un  seul  plan 
avec  des  fils  d’argent. 

Les  soins  consécutifs, injection  de  sérum  artificiel, diète  ab¬ 
solue  pendant  48  heures,  pansement,  injection  de  caféine, 
d’huile  camphrée,  n’offrent  rien  de  particulier. 

Les  écueils  de  cette  opération  sont  d’abord  ;  la  difficulté 
de  trouver  la  perforation  et  l’existence  de  perforations  mul¬ 
tiples  (statistique  de  Keen,  138  perforations  uniques,  19 
doubles,  3  triples  ;  de  Mauger,  9  doubles  sur  94  cas). 

Ce  qui  assombrit  encore  le  pronostic  de  cette  opération, 
c’est  la  possibilité  d’apparition  de  nouvelles  perforations 
chez  le  malade  opéré  ;  parfois  même  la  perforation  peut  se 
reproduire  au  point  même  qui  a  été  déjà  traité,  c’est  en  outre 
la  mauvaise  résistance  de  ce  péritoine  qui  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  réagir,  à  se  défendre. 

Quel  est  le  résultat  de  ce  traitement  chirurgical  ? 

Différents  facteurs  interviennent  dans  le  pronostic  de  cette 
intervention  : 

loAge  du  sujet  :1e  jeune' âge  donne  de  meilleurs  résultats, 

2°  L’époque  de  la  perforation  :  ce  sont  les  perforations  du 
2®  et  3®  septénaires  qui  guérissent  le  plus  volontiers  ; 

3°  La  précocité  de  l’intervention  ; 

4°  La  simplicité  et  la  rapidité'’de  l’intervention  ; 

5°  La  forme  de  la  fièvre  typhbïde,  l’état  d’intoxication 
plus  ou  moins  prononcé  du  rnaladè,  l’importance  des  lésions 
hépatiques,  rénales,  concomitantes': 

Ces  résultats  sont  consignés  dans' les  statistiques  suivan¬ 
tes  : 

Les  statistiques  américaines  donnent  environ  36  %  de 
guérison  (Hays),  Harte  et  Ashurt  (Annals  of  surgery,  jan¬ 
vier  1901)  indiquent  26  %  de  guérison. 


Les  statistiques  allemandes  (celle  de  Zézas  qui  porte  sur 
252  cas)  indiquent  38  %  de  guérison. 

La  statistique  française  présentée  parM.  Michaux  groupe 
100  cas  donnant  une  moyenne  de  20  %  de  guérison. 

Disséquant  de  plus  près  chaque  observation,  M.  Michaux, 
répartit  ainsi  les  résultats  :  8  %  de  succès  vrais,  10  à  15  % 
de  succès  pour  perforation  d’appendice,  péritonites  locali¬ 
sées,  fausses  perforations. 

Mauger  dans  sa  thèse  avait,  en  1900,  groupé  107  cas  avec 
23  %  de  guérisons. 

Comme  conclusion  de  cette  étude,  après  avoir  insisté  à 
nouveau  sur  l’utilité  de  l’injection  de  nucléinate  de  soude, 
préconisée  par  Mikulicz,  Chantemesse,  Tuffier,  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  précoce,  d’un  drainage,  bien  efficace, 
nous  croyons  utile  de  reproduire  in  extenso  la  conclusion  de 
M.  Michaux. 

«  Si  les  statistiques  américaines  donnent  un  pourcentage 
supérieur  de  guérison,  c’est  que  la  fièvre  typhoïde  fait  en 
Amérique  plus  de  ravages  qu’en  France,  que  les  opérations  y 
sont  plus  nombreuses,  que  la  proportion  des  guérisons,  tout 
en  étant  sensiblement  la  même  que  les  nôtres,  se  trouve  por¬ 
ter  sur  des  chiffres  supérieurs  ;  n’oublions  pas  que  sur  ces 
8  %  de  perforés  guéris  pas  un  seul  ne  se  serait  sauvé,  que  sur 
cesl5  %  de  perforations  bénignes  les  3  /4  auraient  suc¬ 
combé,  et  que  sauver  la  vie  à  20  %  de  condamnés  à  mort  est 
déjà  un  beau  résultat.  » 
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BULLE  TIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

L’hôpital  Rudolf  Virchow  à  Berlin. 

Il  est  toujours  curieux  de  voir  les  Prussiens  cons¬ 
truire.  On  ne  peut  contester  aux  Allemands  en  général 
le  souci  d’adapter  un  édifice  à  son  objet  et  de  subor¬ 
donner  les  moindres  détails  aux  besoins  de  tel  objectif. 

Il  semble  bien  que  la  vanité  ne  soit  pas  toujours 
étrangère  à  leur  tendance  <t  construire  plus  grand.  Il 
est  plaisant  de  voir  que  ces  hommes, qui  ne  «  craignent 
rien  au  monde  hors  Dieu  »  (1),  semblent  avoir  toujours 
peur  que  leurs  monuments  s’écroulent.  Ils  accumulent 
les  matériaux  à  la  base,  et  leurs  dômes  ou  leurs  colonnes 
s’arrêtent  en  cours  d’élévation.  Ils  exagèrent  les  précau¬ 
tions  jusqu’à  l’enfantillàge,  et  la  crainte  de  ne  paraître 
ni  assez  grands  ni  assez  «  forts  »,  les  trouble  au  point 
de  perdre  souvent  le  sens  des  proportions  et  de  l’har¬ 
monie,  et  de  méconnaître  le  beau  en  soi.  C'est  en  Prusse 


(1)  P.vroles  de  Bismark  au  Reichstag'. 
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général  et  à  Berlin  en  particulier  que  s'étalent  ces 
caractères  de  prétention  et  de  lourdeur  ;  et  à  en  juger 
par  le  nouvel  hôtel  de  ville  qu’ils  construisent,  les  Ber¬ 
linois  n'ont  pas  bénéficié,  malgré  leur  instinct  d’imita¬ 
tion,  du  meilleur  des  goûts  de  certains  autres  peuples, 
et,  plus  immédiatement,  de  certaines  parties  dei’Al- 
lemagne. 

Cette  critique  ne  va  pas  jusqu’à  méconnaître  qu’il  y 
ait  beaucoup  à  apprendre  et  à  admirer  dans  la  Confédé¬ 
ration  germanique,  spécialement  au  point  de  vue  mé¬ 
dical  ;  et  je  crois  bien  avoir  contribué  timidement  à  le 
démontrer  à  cette  place  même  (1).  Aujourd’hui,  c’est 
de  l’hôpital  'Virchow  dont  il  s’agit,  hôpital  de  2000  lits, 
commencé  en  1899  et  inauguré  le  1®'' octobre  1906. 


Fiü.  yü. 


Ce  vaste  établissement,  construit  parla  ville  de  Ber¬ 
lin,  qui  a  dépensé,  tant  pour  la  Construction  que  pour 
l’aménagement,  plus  de  dix-neuf  millions  de  marks, 
est  situé  assez  loin  au  nord  delà  ville,  dans  la  direction 
mais  à  bonne  distance  de  l’hôpital  Moabit,  tout  près  de 
Plützenséeet  de  Jungfernheide.  Les  moyens  de  s’y  ren¬ 
dre  sont  actuellement  insuffisants;  deux  tramways  élec¬ 
triques  dont  le  terminus  ne  vous  dépose  qu’à  proximité. 


n)  L'inspecUon  médicale  des  Ecoles  primaires  à  Paris  el  à  l’er- 
lin.—l.os  Ecoles  d’inflrmières  deshôpilaux  de  Berlin.— L'incinéra¬ 
tion  en  Allemagne.  —  Hambourg  contre  le  choléra.  —  Les  hôpi¬ 
taux  de  Hambourg. —  (In  Progrès  médical,  nov.  el  déc.  1903,  14 
lév.  1901,  23  nov.  et  30  déc.  1905.) 


L’aspect  extérieur  de  l’hôpital  Virchow,  n’est  mal¬ 
gré  sa  «colossale  grandeur»  ni  imposant,  ni  beau. 

On  dirait  une  caserne,  une  caserne  déjà  vieille.  Cet 
hôpital  est  fait  de  briques,  revêtues  d’une  couche  de  ci¬ 
ment,  laquelle  se  prête  aux  modelés  trornpeurs  et  fan¬ 
taisistes  :  structure  obligatoire  dans  des  régions  pau¬ 
vres  en  pierre,  mais  art  postiche  qui  donne  à  l’en¬ 
semble  des  édifices  prussiens  cette  même  teinte  grise, 
uniformément  triste,  qu’on  a  raison  de  tacheter  de 
pots  de  fleurs'quand  la  saison  s’y  prête. 

D’une  façon  générale,  l’hôpital  est  construit  d’après  le 
système  de  pavillons  (voir  le  plan  ci-contre).  Toutes 
les  chambres  de  malades  sont  au  rez-de-chaussée.  Seu¬ 
les,  les  sections  d’accouchement,  de  gynécologie  et  de 
dermatologie  sont  du  système  à  corridors, avec  plusieurs 
étages. 

Les  médecins  ont  leur  «heim))ainsi  que  leur  caxmo.On 
compte  2  médecins-directeurs,  8  médecins  en  chefs,  2 
médecins  en  premier,  2  chefs  de  section  (bactériologie 
et  œhimie  physiologique),!  prosecteur,!  dentiste, 38  in¬ 
ternes,  19 médecins  volontaires,  15  praticiens  en  méde¬ 
cine,  i  pharmacien  en  chef,  4  pharmaciens.  . 

hci  personnel  infirmier  coTapvenA.  :  1  supérieure,  36 
sœurs  supérieures,  192  sœurs,  1  sage-femme  en  chef,  2 
sages-femmes, 2  nourrices, 30  infirmières,4  infirmiers  en 
chef,  67  infirmiers. 

Le  personnel  administratif  estcomposé  d’un  directeur, 
1  chef  de  bureau,  10  employés  de  bureau,  Ichef  d’exploi¬ 
tation,  50  employés  pour  le  service  technique,  1  inspec¬ 
teur  d’économat,  1  magasinier,  et  232  personnes  atta¬ 
chées  à  l’économat.  L’ensemble  du  personnel,  tant  mé¬ 
dical  qu  infirmier  et  administratif,  n’est  pas  encore  au 
complet. 

Le  chauffage  est  obtenu  par  11  chaudières  à  basse 
pression  et  cinq  chaudières  à  haute  pression  ;  ces  der¬ 
nières  à  destination  des  machines  à  production  électri- 
qu,e,à  distribution  d’eau, et  à  production  déglacé. 

La  ventilation  est  assurée  par  des  ventilateurs  électri¬ 
que  qui  aspirent  Tair  frais  de  l’extérieur  dans  des  kios¬ 
ques  isolés  ;  l’air  traverse  d’abord  une  chambre  où  il 
dépose  les  poussières  qu’il  contient,  puisun  filtre  à  ouate 
disposé  au-dessus  ;  il  passe  ensuite  dans  une  chambre 
de  chauffage  à  la  vapeur  et  arrive  aux  divers  locaux 
par  des  canaux  de  distribution  du  système  Rabitz  ctpar 
des  conduites  ménagées  dans  les  murs.  En  raison  du 
climat  de  Berlin  on  a  pu  se  dispenser  d’humecter  l’air. 

On  a  pris  en  outre  des  dispositions  pour  que  l’air  res¬ 
piré  ou  viciésoit  évacué  de  tous  leslocaux.  l'n  ou  plu¬ 
sieurs  canaux  d’évacuation  relientchaquelocàl  aux  man¬ 
sardes  où  ils  aboutissent  à  une  chambre  derrière  laquelle 
se  trouve  un  ventilateur  à  aubes.  Cç  ventilateur  as¬ 
pire  l’air  vicié  et  le  renvoie  au  dehors  par  des  chemi¬ 
nées  de  faîte. 

Dans  les  cuisines  et  dans  la  buanderie  se  trouvent 
des  ventilateurs  d’une  efficacité  particulière  qui  éva¬ 
cuent  les  buées  et  les  empêchent  de  se  déposer. 

V éclairage  est  exclusivement  électrique  :  222  lampes 
pour  l’éclairage  extérieur,  et  9118  pour  l’éclairage  in¬ 
térieur. 

Buanderie. 

Le  linge  est  d'abord  trié  dans  un  local  d’entrée  spé- 
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cial,  il  passe  ensuite  au  local  de  trempe  d'ovi  il  arrive 
enfin  à  la  buanderie  proprement  dite,  qui  contient  10 
lessiveuses  et5  essoreuses  pour  sécher  le  linge  mouillé. 
On  s’est  abstenu  d’installer  un  dispositif  spécial  de  rin¬ 
çage,  car  le  linge  est  suffisamment  rincé  dans  les  lessi¬ 
veuses  par  de  fréquents  changements  de  l’eau,  ce  qui 
nettoie  le  linge  à  fond. 

Le  linge  essoré  est  séché  dans  une  étuve  à  vapeur, 
puis  il  passe  dans  3  calandres  commandées  électrique¬ 
ment,  après  quoi  il  est  séché  et  repassé  dans  2  repas¬ 
seuses  à  vapeur.  Dans  un  local  spécial  il  y  a  15  postes 
où  le  linge  est  repassé  au  moyen  de  fer  chauffés  au  gaz 
ou  à  l'électricité.  A  l’étage  supérieur  de  la  buanderie  se 
trouve  le  grand  dépôt  de  linge  et  un  local  de  raccommo¬ 
dage  qui  contient  12  machines  à  coudre. 

Cuisines. —  Tous  les  fourneaux  des  cuisines  sont 
chauffés  à  la  vapeur,  sauf  les  fours  à  rôtir  qui  sont 
chauffés  au  gaz.  11  existe  :  une  grande  salle  de  four¬ 
neaux  contenant  30  chaudières  de  cuisine  de  différen¬ 
tes  dimensions  efservant  à  différents  usages, ainsi  qu’un 
fourneau  deom.  de  longueur,  1  local  contenant  26  fours 
à  rôtir  et  à  pâtisserie,  4 bains-marie  à  lOsections,  pour 
tenir  chauds  les  mets  cuits  ou  rôtis,  et  un  appareil  à 
vapeur  pour  cuire  les  pommes  de  terre,  un  local  de 
rinçage  pour  la  vaisselle  à  transporter,  plusieurs  dé¬ 
pôts  de  vaisselle  et  garde-mangers,  enfin  un  local  à 
nettoyer  et  à  éplucher  les  légumes  avec  3  bassins  en 
marbre,  1  réservoir  à  poissons  en  marbre  et  2  machi¬ 
nes  à  peler  les  pommes  de  terre,  ainsi  qu’un  grand  local 
pour  conserver  les  provisions  sèches  et  les  œufs.  11  existe 
une  charcuterie  spéciale  pour  la  fabrication  des  sau¬ 
cisses,  etc.  avec  tout  le  matériel  mécanique  nécessaire. 

Le  souterrain  contient  des  locaux  pour  conserver  les 
légumes,  les  pommes  de  ter  re,  etc.,  ainsi  que  d’autres 
pour  la  conservation  de  la  viande,  ces  derniers  munis 
d'appareils  réfrigérants,  et  à  côté  la  chambre  à  saler  et 
à  fumer.  11  y  a  également  des  appareils  réfrigérants 
dans  les  caves  de  soutirage  et  de  dépôt  de  la  bière,  du 
vin  et  de  l’eau  gazeuse. 

Les  iiliments  sont  transportés  de  la  cuisine  aux 
salles  de  malades  dans  des  voitures  spéciales  qui  sont 
protégées  contre  les  pertes  par  rayonnement  au  moyen 
d’isolants  en  liège.  Ces  voitures  sont  remisées  dans  un 
local  Contigu  à  la  cuisine  et  pouvant  être  chauiïé,  de 
façon  à  éviter  le  refroidissement  des  voitures  dans  la 
saison  froide. 

Je  passe,  faute  de  place  et  de  temps,  sur  les  20  pos¬ 
tes  téléphoniques  à  service  extérieur  et  sur  les  95 
postes  à  service  intérieur,  ainsique  sUr  le  bâtiment  do 
désinfection,  etc.,  etc  Au  résumé  cet  hôpital  est  bien 
aménagé,  pour  la  raison  qu’il  est  plus  récent. 

Mais  les  hôpitaux  en  belles  briques  rouges  (La  Cha¬ 
rité,  Friedrichsehain,  Urban,  EppendorLetc., l’empor¬ 
tent  pour  l’aspect  extérieur.  Quant  à  la  disposition  in¬ 
térieure,  je  préfère  dans  l’ensemble  l’hôpital  d’Eppen- 
dorf  avec  ses  1900  lits  et  ses  petits  pavillons  sans  éta¬ 
ges,  dont  il  a  été  donné  ici  môme  le  plan  et  la  des¬ 
cription  (1).  Cornet. 


(1)  Cornet,  —Les  hôpitaux  de  Hambourg.'Prog'i  ès  médical  du  30 
décembre  1905. 


DEUXIÈME  CONGRÈS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  IMERNATIONALE  DE  CIIIUURC.IE 
(Rruxelles,  21-25  septembre  1908). 

Re  Question  :  Traitement  du  cancer  des  différents  organes. 

I.  —  La  nature  du  processus  cancéreux.  —  Roswei.l  Park 
(Buffalo),  rapporteur  : 

Les  chirurgiens  devraient  adopter  les  vues  de  Brand,  pour 
qui  le  cancer  constitue  une  maladie  réellement  spécifique  et 
particulièrement  infectieuse.  Une  conclusion  en  découle, 
c’est  que  le  cancer  est  transmissible  et  qu’il  est  causé  par  un 
agent  extrinsèque.  De  fait,  son  origine  et  son  évolution  simu¬ 
lent  une  maladie  infectieuse  chronique;  ses  cellules  se  géné¬ 
ralisent  à  la  façon  d’un  agent  infectieux. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  le  cancer  doit  être  traité,  de  même 
qu’une  maladie  contagieuse  (surtout  lorsqu’il  est  arrivé  à 
l’état  ulcéreux),  avec  de  grandes  précautions  hygiéniques. 
La  crémation  devrait  remplacer  l’inhumation,  et  tous  les 
pansements  usagés  et  les  déjections  devraient  être  brûlés; 
les  chambres  et  même  les  maisons  habitées  par  des  cancé¬ 
reux  devraient  être  désinfectées  pendant  la  maladie  et 'après 
la  mort.  11  est  également  bon,  d’après  les  conseils  de  Brand, 
de  ne  préparer  ou  de  ne  consommer  aucune  nourriture  sans 
s’être  lavé  les  mains. 

En  plus,  il  semble  que,  à  différents  égards,  nous  sommes 
bien  placés  pour  traiter  cette  maladie,  les  premières  mani¬ 
festations  en  étant  locales;  mais  malheureusement,  à  moins 
que  les  lésions  cancéreuses  ne  soient  visibles  ou  palpables, 
rien  ne  les  distingue  d’autres  lésions  infectieuses,  surtout  à 
leur  début.  Nous  pouvons  considérer  comme  établi  que  le 
cancerestune  infection  essentiellement  locale,  toutau  moins 
à  son  début,  qui  se  généralise  plus  ou  moins  rapidement, 
d’une  façon  variant  extrêmement  avec  les  individus  et  les 
espèces  de  tumeurs.  Si  le  cancer  est  reconnu  lorsqu'il  est 
encore  purement  localisé  et  si  l’on  peut  en  faire  l’ablation 
avec  une  grande  étendue  de  tissu  environnant,  c’est  une 
maladie  curable.  Ceci  est  prouvé  par  le  succès  grandissant  de 
cette  méthode.  Malheureusement,  le  cancer  est  une  maladie 
qui  n'a  pas  de  symptomatologie  propre  et  h est  reconnaissable 
qu’à  des  signes  qui  sont  souvent,  appréciés  et  reconnus  lors¬ 
qu’il  est  trop  tard  pour  recourir  à  des  ppéralions  chirurgi¬ 
cales  radicales. 

Sticker  (BerlinI,  se  basant  sur  les  résultats  négatifs  de 
plus  de  5)0  tentatives  d’inoculation  du  cancer  humain  aux 
animaux,  nie  la  possibilité  de  cette  inoculation  :  les  préten¬ 
dues  tumeurs  que  l’on  obtient  sont  des  granulomes  qui  ne 
tardent  pas  à  se  résorber.  I.a  nature  infectieuse  et  conta¬ 
gieuse  du  cancer  ne  sera  démontrée  que  le  jour  où  l’on  en 
aura  découvert  l’agent  spécifique. 

Girard  (Berne)  a  cherché  à  établir  les  relations  existant 
entre  la  répartition  géographique  du  cancer  et  celle  de  cer¬ 
taines  endémies,  du  goitre  en  particulier;  il  a  trouvé  qu’én 
Suisse,  le  cancer  est  rare  là  où  le  goitre  est  également  rare 
(Jura)  et  que  les  deux  affections  sont  également  fréquentes 
dans  les  mêmes  régions  (plateau  Sui-se,  régions  subalpines)' 
que  chez  les  goitreux,  le  cancer  est  deux  fois  plus  fréquent 
que  chez  les  autres  sujets.  Cette  coïncidence  des  deux  affec¬ 
tions  reste  inexpliquée. 

'  S VKOFF  (Moscou)  a  traité  les  cancers  superficiels  ulcérés  par 
la  méthode  de  Bier  (applications  de  ventouses).  11  a  obtenu, 
après  un  certain  nombre  de  séances  (12  à  Ifi^  une  transfor¬ 
mation  rapide,  puis  ta  cicatrisation  de  l’ulcère;  le  résultat 
s'est  montré  particulièrement  satisfaisant  dans  les  cancers  de 
la  face. 

II.  —  Le  IraUement  du  cancer  des  lèvres.  —  Von  Bonsdorfk 
(llelsingfors).  rapporteur  : 

Le  cancer  siègedans  la  majoritédes  cas  àlalèvre  inférieure; 
dans  5,  G  p.  lüUseulement,  il  se  localise  à  la  lèvre  supérieure. 

Tant  pour  le  cancer  de  la  lèvre  supérieure  que  pour  celui 
de  la  lèvre  inférieure,  l’opération,  pour  être  radicale,  doit 
comporter,  outre  l’ablation  de  la  tumeur,  l’extirpation  des 
ganglions  sous-maxillaires  et  sous-mentaux  et  de  la  chaîne 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


503 


ganglionnaire  située  profondément  le  long  des  gros  vais¬ 
seaux  du  cou,  sous  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

En  cas  de  nécessité,  l’extirpation  ganglionnaire  doit  même 
s’étendre  à  la  fos.se  sus-claviculaire. 

Cette  intervention  pourra  être  pratiquée  en  deux  temps: 
un  premier  temps  d'ablation  des  ganglions,  pour  lequel  v.  B. 
conseille  une  incision  angulaire  dont  une  branche  longe  le 
bord  inférieur  de  la  mâchoire  et  l’autre  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoidien  (on  peut,  au  besoin,  la  compléter  par  une 
incision  parallèle  à  la  clavicule)  ;  et  un  second  temps  d'exé¬ 
rèse  de  la  tumeur. 

La  mortalité  opératoire  est  très  faible  (l  ou  2  p.  100),  et 
les  résultats  éloignés  sont  excellents:  89  p.  100  des  opères 
sont  sans  récidive  au  bout  de  3  ans,  et  72  p.  100  au  bout  de 

ans.  Les  r.'opéralions  pour  récidives  donnent  encore  20  p. 
lO  I  de  guérisons  durables  (3  ans  ou  plus). 

Morestin  (Paris)  pense  que  l’extirpation  très  soigneuse  des 
ganglions  sus-hyoïdiens,  médians  et  latéraux,  doit  être  le 
prélude  de  toute  opération  dirigée  contre  le  cancer  des  lè¬ 
vres. 

L’extirpation  de  la  lésion  labiale  doit  être  très  large. 

Pour  la  réparation  de  la  brèche  créée  par  l’extirpation  des 
cancers  de  la  lèvre  inférieure,  parmi  beaucoup  de  bons  pro¬ 
cédés,  il  en  est  un  très  recommandable,  et  dont  M.  s’est  servi 
bien  souvent  avec  succès,  qui  consiste  à  prélever,  soit  d’on 
côté,  soit  des  deux  côtés,  un  lambeau  génplabial,  compre¬ 
nant  une  partie  de  la  lèvre  supérieure. 

Pour  assurer  la  réfection  de  la  commissure,  canlho-cheilo- 
plastie,  il  est  indispensable  de  garder,  pour  doubler  celte 
commissure,  la  partie  de  la  bordure  rouge  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  répondant  à  la  portion  latérale  du  lambeau. 

lliBEiRA  Y  Sans  (Madrid):  Le  seul  élément  étiologique  connu 
du  cancer  des  lèvres  est  le  traumatisme  physique  et  chimique  ; 
l’action  du  tabac  et  la  brûlure  produite  par  la  cigarette. 
C’est  le  cancer  du  pronostic  le  plus  bénin  par  suite  de  la 
iacilité  du  diagnostic. 

Selon  la  thérapeutique,  on  peut  diviser  les  épilhéliomes 
des  lèvres  en  épithéliomes  pour  lesquels  suflit  l’extirpation 
en  V  ;]dans  un  autre  groupe,  il  faut  ajouter  l’évidement  sous- 
maxillaire  ;  dans  un  autre  groupe,  il  y  a  besoin  de  cheilo- 
plas'ies  réglées. 

On  obtient  la  guérison  de  la  plupart  des  malades.  La  sta¬ 
tistique  personnelle  de  l’auteur  porte  sur87  cas, avec  2  morts, 
ô  récidives  et  77  guérisons. 

Dolcinger  (Buda  Pesth)  a  opéré,  à  sa  Clinique,  200  cas  de 
cancer  des  lèvres;  70  p.  100  de  ses  malades  étaient  sans  réci¬ 
dive  au  bout  de  5  ans  ;  28  malades  ont  été  réopérés  pour 
récidives  et  4  seulement  parmi  eux  (16  p.  100)  restaient  guéris 
au  bout  de  3  ans. 

Dans  9  cas  où  la  tumeur  avait  envahi  la  gencive,  le  maxil¬ 
laire  ou  la  joue,  la  récidive  est  toujours  survenue  avant  3 
ans.  D.  pratique  dans  tous  les  cas,  l’extirpation  complète 
des  ganglions  Cervicaux,  de  la  mastoïde  à  la  clavicule,  d’un 
seul  côté  si  le  cancer  est  franchement  latéral,  des  deux  côtés 
dans  le  cas  contraire. 

111.  —  Cancer  de  la  bouche  et  de  la  langue.  —  Collins  War¬ 
ren  (Bostoni,  rapporteur,  analyse  172  cas  de  cancer  de  la 
cavité  buccale  observés  au  Massachusetts  General  Hospital  et 
se  réparlissant  en  :  98  cancers  de  la  langue  et  du  plancher 
buccal,  40  cancers  de  la  muqueuse  du  maxillaire  intérieur, 
14  cancers  de  la  muqueuse  du  maxillaire  supérieur,  11  can¬ 
cers  de  l  amygdale  et  du  voile,  9  cancers  de  la  joue . 

C.  W.  étudie  d'abord  l’anatomie  des  lymphatiques  delà 
bouche  et  du  cou  dont  la  connaissance  exacte  est  indispen- 
sab'e  pour  entreprendre  le  traitement  rationnel  du  cancer  de 
ces  régions.  11  examine  également  l’étiologie,  la  pathologie 
et  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  ;  le  rôle  pathogénique  des 
lésions  inflammatoires  chroniques  de  la  muqueuse  et  surtout 
delà  syphilisest  indiscutable  ;  lecancer  de  la  bouche  est  pri¬ 
mitivement  une  affection  locale,  limitée  aux  tissus  immédia¬ 
tement  contigus  aux  points  d’origine  et  au  système  lympha¬ 
tique  voisin  ;  les  métastases  éloignés  sont  exceptionnelles  (1  p. 
^00  des  ces,  d’après  une  slatist^ue  de  Grile  portant  sviç  4500 


observations)  ;  en  cas  de  doute,  le  diagnostic  sera  fixé  par  la 
biopsie. 

Le  rapporteur  étudie  ensuite  les  données  actuelles  du  trai¬ 
tement  des  cancers  de  la  bouche  et  les  résume  ainsi  : 

a)  Traitement  préliminaire  de  la  cavité  buccale  ; 

b)  Protection  des  voies  respiratoires  par  antiseptiques  et  par 
l’intubation  du  pharynx  ou  la  laryngotomie  ou  la  position 
déclive  ; 

c)  Ablation  de  la  tumeur  avec  une  bordure  de  tissu  8ain,si 
possible  ; 

d)  Dissection  en  masse,  dans  tous  les  cas,  de  la  chaîne  gan¬ 
glionnaire  lymphatiquedu  triangle  cervical  antérieur  de  l’un 
ou  des  deux  côtés. 

Les  cas  opérés  par  lui  se  répartissent  comme  suit  : 

1.  Cancer  de  la  langue  :  a)  Opération  par  voie  buccale  :  20 
cas,  5  %  de  morts,  40  %  de  guérisons  (après  3  ans)  ;  —  b)  Opé¬ 
ration  par  voie  sous-maxillaire  :  29  cas,  10  %  de  morts,  17.5  % 
de  guérisons  ;  —  c)  Opération  par  voie  trans-m axillaire  :  13  cas, 
30  %  de  morts,  17.5  %  de  guérisons. 

2.  Cancer  ayant  envahi  le  maxillaire  inférieur  :  28  cas, 
37  %  de  morts,  17.7  %  de  guérisons. 

3.  Cancer  ayant  envahi  le  maxillaire  supérieur  :  10  cas, 
0  %  de  mort,  0  %  de  guérison  (tous  récidivés). 

A.  Cancer  de  l  amygdale  et  du  voile  du  palais  :  4  cas,  0  Ib  de 
mort,  1  guérison  depuis  7  ans. 

5.  Cancer  de  la  joue  :  8  cas, '20  %  de  morts,  12  %  de  guérisons. 

En  résumé,  sur  la  série  consécutive  de  112  cas  de  cancer  de 
la  bouche  et  de  la  langue  relevée  par  C.  W.,  16  sont  restés  sans 
récidive  pendant  plusde  trois  ans  (14,2  x)et  tous  avaient élé 
contrôlés  par  le  microscope. 

Morestin  (Paris)  :  A  .  Cancer  de  la  langue.  —  En  1901,  au 
Congrès  français  de  Chirurgie,  j’ai  décrit  un  procédé  d’abla¬ 
tion  des  cancers  delà  langue,  auquel  je  reste  fidèle  d’une 
façon  générale. 

J’ai  mis  au  premier  plan  la  nécessité  de  pratiquer  l’évide¬ 
ment  ganglionnaire  des  régions  carotidienne  et  sous-maxil¬ 
laire  par  une  dissection  très  attentive  et  très  complète,  et,  en 
conséquence,  désigné  cette  manière  de  faire  du  nom  de  pro¬ 
cédé  anatomique. 

L’ablation  de  la  moitié  correspondante  de  la  langue  est 
pratiquée  par  la  vole  sus-hyoïdienne  latérale  sans  ligature,  ni 
trachéotomie  préliminaires. 

L’ablation  d'une  moitié  de  la  langue  avec  dissection  unila¬ 
térale  du  cou  répond  aux  cas  communs  où  la  tumeur  occupe 
un  des  bords  de  la  langue. 

Si  elle  est  médiane,  ou  très  étendue,  je  fais  la  dissection 
des  deux  côtés  et  l’ablation  totale  de  l’organe. 

S’il  s’agit  d'un  cancer  de  la  base  de  la  langue  empiétant 
presque  toujours  sur  le  pharynx,  je  fais  systématiquement  la 
résection  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur. 

Chez  les  sujets  affaiblis  et  dans  le  cas  de  cancer  étendu,  il 
est  sage  parfois  de  procéder  en  deux  ou  même  en  trois  temps, 

B  Cancer  du  plancher  de  la  bouche.  —  Ces  cancers  débutent 
toujours  par  la  muqueuse,  et  pendant  assez  longtemps  de¬ 
meurent  relativement  superficiels,  ils  envahissent,  d’une 
part,  la  face  inférieure  de  la  langue,  d'autre  part  la  gencive 
et  les  alvéoles,  avant  de  s’infiltrer  profondément  dans  l’épais¬ 
seur  du  plancher. 

Par  contre,  dès  le  début,  ils  menacent  un  territoire  lympha¬ 
tique  considérable- 

En  conséquence,  l’extirpation  des  ganglions  du  cou  et  des 
régions  sus-hyoïdiennes  (moyenne  et  latérale)  doit  précéder 
toujours  l’e-xérèse  de  la  lésion  cancéreuse. 

En  ce  qui  concerne  celle-ci,  quand  elle  est,  par  bonheur,  ce 
qui  est  rare,  observée  à  une  période  toute  voisine  de  son  dé¬ 
but,  il  est  sans  doute  possible  d’en  faire  l’ablation  soit  par 
les  voies  naturelles,  soit  par  la  voie  hyoïdienne  latérale.  Mais 
plus  souvent  on  sera  conduit  à  sacriQer,  en  même  temps  que 
le  plancher  buccal,  une  partie  de  la  mâchoire  inférieure.  Or 
je  pense,  et  certaines  observations  le  prouvent,  que  Ton  peut 
être  relativement  économe  dans  la  résection  de  la  mâchoire, 
et,  dans  des  cas  relativement  fréquents,  conserver  un  mince 
arc  osseux,  constitué  par  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  après 
avoir  supprimé  toute  la  portion  alvéolaire. 

>  On  gupjjrjrrte  d’ùfl  bloc  çe(te  portion  alvéolaire,  la  tnmeur, 
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les  glandes  sublinguales,  une  partie  de  la  langue.  Celle-ci 
conserve  son  attache  antérieure  et  peut  reprendre,  plus  tard, 
une  grande  partie  de  ses  fonctions.  La  morphologie  de  la  face 
n’est  nullement  modifiée. 

C.  Cancers  de  la  joue.  —  Les  cancers  de  la  face  interne  de 
la  joue  commencent  le  plus  souvent  tantôt  dans  le  voisinage 
de  la  commissure  labiale,  tantôt  dans  le  voisinage  du  sillon 
gengivo-génien  inférieur.  Us  adhèrent  promptement  à  la  mâ¬ 
choire  inférieure  et  envahissent  de  bonne  heure  les  ganglions 
lymphatiques  et  leur  malignité  est  très  grande.  Aussi  con¬ 
vient-il  de  pratiquer  des  opérations  très  étendues,  même  pour 
des  lésions  encore  en  apparence  circonscrites.  L  évidement 
des  gites  ganglionnaires  correspondants  est  plus  que  jamais 
indispensable  La  résection  d’un  segment  de  la  mâchoire  est 
aussi  nécessaire,  tant  pour  permettre  une  ablation  complète 
du  néoplasme  que  pour  prévenir  la  constriction  des  mâ¬ 
choires. 

11  arrive  très  souvent  que  l’on  soit  obligé  de  sacrifier  les  té¬ 
guments  eux-mêmes,  ce  qui  entraîne  à  des  autoplasties  com¬ 
pliquées  et  souvent  très  difficiles.  Pour  combler  ces  pertes  de 
substance  souvent  considérables,  il  est  parfois  très  avanta¬ 
geux  de  recourir  au  déplacement  des  lèvres  et  môme  de  la 
joue  du  côté  opposé.  La  transposition  de  toutes  ces  parties 
molles  est  une  précieuse  ressource,  permettant  dans  ces  cas 
détestables  de  rendre  au  malade  une  cavité  buccale  conti¬ 
nente. 

1).  Cancers  des  mâchoires.— Ceux  de  la  mâchoire  supérieure 
sont  les  plus  intéressants  et  les  plus  communs.  Certains  épi- 
Ihéliômasont  pour  origine-des  débris  épithéliaux  inclus  dans 
l'épaisseur  de  la  mâchoire,  beaucoup  sont  propagés  des  par¬ 
ties  molles  voisines.  Un  grand  nombre,  et  ce  sont  les  plus 
typiques,  parlent  du  sinus  maxillaire.  Dans  ce  cas,  toujours 
grave,  la  résection  de  tout  le  massif  maxillaire  doit  être  pra¬ 
tiquée  et  très  largement.  11  faut  veiller  à  l’extirpation  totale 
des  voies  lacrymales  et  ne  pas  l'eculer  devant  la  suppression 
de  toutes  les  parties  molles  suspectes.  On  peut  être,  au  con¬ 
traire,  relativement  parcimonieux  quand  la  lésion  n’a  pas  pris 
naissance  dans  le  sinus.  Mais  la  recherche  des  ganglions  s’im¬ 
pose  toujours.  Les  brèches  faciales  peuvent  être  comblées  à 
l’aide  de  lambeaux  pris  sur  le  front  et  sur  la  tempe. 

Ribeira  y  Sans  (Madrid)  condamne  la  trachéotomie  préven¬ 
tive  et,  dans  la  majorité  des  cas,  la  ligature  préventive  de  la 
carotide  externe  dans  l’ablation  des  cancers  de  la  bouche.  Le 
chloroforme  peut  être  administré  pendant  toute  l’intervention, 
en  tenant  la  tête  du  malade  en  légère  extension  .  R.  y  S. 
compte,  pour  un  total  de  43  interventions  pour  cancer  de  la 
langue,  8  morts,  13  récidives  et  17  guérisons  durables; 

IluTLiN  (Londres)  a  opéré  197  cancers  de  la  langue  avec  20 
morts  consécutives  à  l’intervention  et  91  récidives  ;  22  opéra¬ 
tions  sont  trop  récentes  pour  qu’on  puisse  en  apprécier  les 
résultats  éloignés  ;  55  opérés  sont  sans  récidive  après  un  temps 
variant  de  3  à  33  ans. 

Dans  le  cancer  du  plancher  de  la  bouche,  B.  a  eu,  pour  9 
cas  opérés,  ô  récidives  et  4  guérisons  datant  d’au  moins  3  ans. 

(A  suivre).  Ch.  Lenorma.nt. 


Assistance  publique  de  Paris. 

Concours  pour  la  place  de  médecin  à  l’hospiee  do  la  Recon¬ 
naissance  à  (larches, 

3  candidats  inscrits  :  MM.  les  docteurs  Agulnet,  Gouraud  et 
Iluguet. 

Conposilion  du  jury  :  MM.  les  docteurs  Siredey,  Talamon, 
René  Marie,  Roehard  et  Hartmann. 

Concours  de  l’externat.  —  Anatomie.  —  Mardi  30 septembre  : 
Artère  carotide  interne.  —  Mlle  Lang  10,  MM.  Lancereaux  1,  Le- 
Ihuillier  5,  .Marie  3,  Mlle  Levin  12,  M.M.  Lebossé  6,  Lebour  18, 
Lipschitz  7,  Levère  6,  Lebrun  12,  Marion  3,  Marchand  16,  Laro- 
zièré  12,  Lefranc  17,  Magnier  %,  Longevialle  13,  Maréchal  5, 
Marre  13,  Lory  14,  Malapert  12. 

.Absents  ;MM.  Lagarrigue,  Léonetti,  Lepicard. 

Excusé  :  M.  Leclercq  (André). 

Jeudi  1®''  octobre  :  Les  os  du  carpe.—  MM.  Lapique  13, Marx  14, 
Lantier  10,  Lepage  2,  Lauriat  16,  Masmonteil  17,  Massart  17  1/2, 


Lepoittevin  14,  Liacre  16,  Le  Hochais  12,  Majour  18,  Masson  10, 
Reignier  8,  Parat  13,  Mlles  Ourison  12,  Nowicka  1.7. 

Absents  :  MM.  Laugier,  Leblan,  Le  Colvan, -Maindraull, 
Malleterre,  Marvlllet,  de  Okinczyc,  Wigderovitch,  Madin  et 
Mlle  Trzaskowska. 

Jüxcusés  :  MM.  Lepage  et  Léonetti, 

Samedi  3  octobre  :  Les  deux  muscles  obturateurs.  —  MM. 
Plaaizoles  1,  Perrier  10,  Poitrimil  14,  Mlle  Pouzin  16  1/2,  MM. 
Léonetti  4,  Ûuantin  5,  Quénu’  17  1/2,  Pujade  3,  Roussel  12, 
llougeulle  13,  Roehard  (André)  17,  Romain  8,  Richou  16, 
Richard  (Georges)  17,  Réglade  11,  Mlle  Schapiro  17,  Régnier  4, 
Rabut  13,  Roufflac  13,  Sfez  17,  Réau  16,  Quiquandon  14, 
Queyroi  14,  Mlle  Reicheneckor  14. 

Absents:  MM  :  Guisoulphe,  Lespinasse,  Lutol,  Marmier,  Mo- 
dot,  Mouquot,  Porcher,  Poursain,  Quénum,  Tovalou,  Libot, 
Silva,  Simon,  Léonéi. 

Lundi  5  octobre  ;  Tronc  du  nerf  grand  sciatigue.  —  MM.  Po- 
zier  1,  Riol  12,  Sartu  17,  Puifîerrat'6,  Robert  (Lucien)  10,  Salo¬ 
mon  10,  Sa'id-Khan  15,  Ruelle  16  1/2,  De  Rymon  5,  Quercy  17  li2, 
Reignard  13  li2,  Riberolles  10,  Sémenoff  13,  Sebeuq  14,  .Mlles 
Schmiergeld  14,  Sempé  8,  Robillot  2,  Robinson  7,  Schulmahn  8, 
Socquet  14,  Radenac  12,  Lalou  1,  Mlle  Sjerastin  diteKrasling,  16. 

Absents  :  MM.  de  Mourgues,  Pommier,  Pons,  Rabeau,  Robert 
(Léon),  Rode,  Simonnet,  Soulès,  Mlle  Sokoloff. 

Excusés  :  M.Vl,  Lespinasse,  Lutel  et  Guisoulphe. 

Mardi  6  octobre  :  Le  cordon  spermatique.  —  MM.  Renard  15, 
Sorel  13,  Mlle  Solovieff  12,  MM.  Savidan  12,  Rocher  12,  Renaud 
(,lean)13,  Renaud  (Louis)  12,  Raphaël  10,  Pouget  15,  Ramadier 

13,  Resmond  8,  Riffaud  14,  Rigoulet  (Pierre)  12,  Prévost  11, 
Porcheron  8,  Siguret  15,  Huguet  12,  Haguenau  14,  Mlles  llal- 
berstadt  5,  Ralmanovitch  8,  MM.  Kahn  17,  Guillemet  12,  His- 
chmann  14. 

Absents  :  Mlle  Posnel  de  Verneaux,  MM.  Juif,  Quezel,  Aubru- 
naz,  Rigoulet,  Ancel,  Rosanolf,  Solas,  Souillard. 

Excusés  :  MM-  Khirouwinolî  et  Rabeàu. 

Pathologie.  —  Merxredi  30  septembre  :  De  V administration 
du  chloroforme  par  le  procédé  de  la  cpmpresse.  —  MM,  CavaiRès 
10,  Callot,  10,  César  13,  Colson  13,  Chénet  (Gh.)  13,  Chaisemar¬ 
tin  14,  Routtier  18,  Colombier  12,  Charpentier  9,  Davy  (Paul)  11, 
Defl'aux  12,  Boyer  17  1/2,  Chenet  (Henri)  16,  MMelles  RurgardS, 
Delannoy  9,  MM.  Deche  10,  Chéronnet  14,  Delort  4. 

Absents  :  MM.  Buchholz,  Coronado,  Coulon,  Coutissou,  Dela¬ 
porte. 

Vendredi  2  octobre  :  Signes  et  diagnostic  de  la  grossesse  sim¬ 
ple  dans  sa  seconde  moitié.—  MM.  Chalet  12,  Cour.solle  9,  De- 
layracll,  Carpanetti  12,llouttelette  16, Ghamfeuil7,  Descubes  6, 
Deguignand  15,  Cousin  13,  Chaoulian  14,  Champavère  5,  Capde- 
vllla  4,  Denoyelle  14,  Constant  9,  Claude  17,  Brizard  13,  Brous- 
seau  11,  Cavaillon  14,  Debray  12,  Daudet  12. 

dèsmte  :  MM-  Bourlon,  Bussy,  Chamorro,  Gombres,  Cornet, 
Gostantin,  Cotineau,  Courbe,  Courtois,  Delimas,  Mlle  Cahan. 

Excusés  :  MM.  Broca  et  Coronado. 

Lundi  5  octobre  :  Signes  et  diagnostic  de  la  pneumonie  franche 
aiguë. —  MMlles  Bredel  17,  Braïlowsky  10,  MM.  Conte  10,  Cha- 
vasse-Frétaz  14,  Delestre  13,  Brossier  9,  Cabaret-Danneville  10, 
Bricaire  17,  Mlle  Coudert  11,  MM.  de  C.hamps  de  St-Léger  15, 
Ghamut  1 1,- David  U,'Goudray  (.lean)  14,  Dauphin  15,  Chatellier 

14,  Defioll  ’,  Gouvreux  lU.MHeCbabert  12. 

Absents  :  MM.  BoMSsàguet,  Buchère,  Cadet,  Calllet,  Cbarpy, 
Collomb. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Mesureur  (André).—  L’muvre  d’assistance  publique  à  Paris. 
Memento  des  secours  publics  et  des  établissements  d’ Assistance  à 
Paris.  (Berger-Levrault  et  Gie,  éditeurs,  Paris,  rue  des  Beaux- 
Arts.) 


Hôpital  civil  de  Musta.pha-Alger.  ~  Concours  pour  une 
place  de  médecin  suppléant.  —  Le  Directeur  de  l’hôpital  civil  de 
Mustapha-Alger  donne  avis  qu’il  sera  ouvert  un  concours  en  juin 
1909,  pour  un  emploi  de  médecin  suppléant.  Ce  concours  aura  lieu 
à  Alger. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Œdème  aigu  du  poumon  d’origine  rénale  sans 
lésions  aortiques  ; 

Par  MM.  SICARD.  professeur.agrégé,  médecin  des  liôpilaux 
cl  Paul  DESCOMPS,  interne  des  hôpitau.x  (1). 

On  a  beaucoup  discuté  et  l’on  discute  encore  la  pa¬ 
thogénie  derœaème  aigu  du  poumon.  M.  Dienlafoy  et 
ses  élèves  soutiennent  la  théorie  des  altérations  réna¬ 
les,  cause  initiale,  nécessaire  et  suffisante  de  l’inonda¬ 
tion  pulmonaire.  Au  contraire,  d’autres  auteurs  parmi 
lesquels  il  faut  citer  MM.  Huchard,  J.  Renaut  et  Hon- 
norat,  ont  cherché  à  prouver  que  la  lésion  rénale  est 
loin  d’étre  constante  et  que,  môme  dans  les  cas  où  elle 
existe,  elle  est  toujours  secondaire  à  une  périaortite  avec 
son  retentissement  inflammatoire  ou  réflexe  sur  les 
plexus  nerveux  cardio-pulmonaires.  Enfin,  avec  les 
travaux  de  M.  Widal,  avec  ceux  de  M.  Vaquez,  de  M. 
Josué, deux  autres  facteurs  pathogéniques  doivent  encore 
être  envisagés  :  les  crises  de  rétention  chlorurée  et 
l'hypersécrétion  adrénaliniqiie. 

Âu  cours  de  ce  débat  toujours  ouvert,  nous  apportons 
un  document  anatomo-clinique,  qui  vient  à  l’appui 
d’une  origine  rénale  de  l’œdème  aigu  pulmonaire. 

■  Observation.  —  Le  nommé  Jean  G...,  âgé  de  37  ans,  garçon 
de  cuisine,  est  reçu  salle  St-Gharles,  dans  le  service  du  P' 
Brissaud,  le  27  décembre  1907.  Depuis  quelques  jours,  il  a 
cessé  tout  travail,  car  au  moindre  elïort,  dit-il,  il  est  pris  de 
suffocation,  de  manque  d’air. 

La  crise  dyspnéique  actuelle  n’est  qu’un  épisode  paroxysti¬ 
que  plus  sévère  que  les  précédentes,  se  greflant  sur  un  état 
pulmonaire  chronique  dont  le  malade  soulïrait  depuis  plu¬ 
sieurs  années. 

L’anhélation  est  maintenant  continue,  retentissant  grave¬ 
ment  sur  la  santé  générale. 

U  n’a  jamais  eu  aucune  maladie.  Il  nie  formellement  la 
syphilis,  mais  accuse  un  léger  éthylisme.  Sa  femme,  bien 
portante,  n’a  jamais  fait  de  fausse  couche. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  un  fait  intéressant  à  signa¬ 
ler  :  son  père  est  mort  emphysémateux  à  ans. 

Examen  du  malade.  —  G’est  un  homme  de  37  ans,  fort  et 
bien  bâti,  mesurant  1  m.  80. 

.\ssis  sur  son  lit,  le  tronc  soutenu  par  des  oreillers,  les 
régions  cervicales  élargies,  le  dos  voûté,  la  poitrine  bombée, 
tout  l’habitus  du  malade  décèle  l’extrême  gène  de  la  respira¬ 
tion. 

Sur  le  faciès  pâle  tranche  la  coloration  pourprée  des  pom¬ 
mettes,  la  coloration  violacés  des  lèvres.  Son  inspiration  est 
courte,  brève,  précipitée  ;  son  expiration,  au  contraire,  est 
très  prolongée  et  c’est  bien  le  caractère  expiratoire  essentiel 
delà  dyspnée  de  l’emphysémateux.  Au  moindre  effort,  .à  l’oc¬ 
casion  d’un  mouvement  ou  d’une  tentative  de ‘déglutition  de 
liquide  par  exemple,  les  accès  de  suffocation  surviennent 
exagérant  au  maximum  cetétat  d’asphyxie  pulmonaire. 

En  plus  de  cette  dyspnée,  il  existe  de  fréquents  accès  de 
toux,  suivis  en  général  d’une  expectoration  muqueuse  assez 
abondante  avec  meme  quelques  crachats  jaunâtres,  muco- 
purulents. 

A  l’inspection,  on  remarque  la  configuration  spéciale  du 
thorax  emphysémateux  :  dilatation  des  espaces  intercostaux, 
saillie  globuleuse  des  régions  claviculaires,  élargissement  en 
tonneau  de  la  base  de  la  poitrine. 

Les  vibrations  thoraciques  sont  à  peu  près  normales,  s’as¬ 
sociant  à  une  percussion  de  sonorité  exagérée.  Le  murmure 
vésiculaire  est  très-diminué  ;  l’inspiration  difficile  est  obs¬ 
cure,  sourde,  humée;  l’expiration,  par  contre,  est  prolongée. 

.\  ces  signes  d’emphysème  s’ajoutent  des  signes  de  bron¬ 
chite  chronique  :  râles  nombreux,  sibilants  et  ronflants,  dis¬ 


séminés  dans  toute  la  poitrine  ,  avec  râles  sous-crépitantsaux 
deux  bases  et  principalement  à  la  base  gauche. 

Le  cœur,  légèrement  arythmique,  est  hypertrophié.  La 
pointe  est  déviée  en  dedans  du  mamelon  battant  au-dessous 
du  (('espace  intercostal.  L'au-'cultationne  révèle  aucun  bruit 
morbide. 

Le  pouls  arythmique  bat  à  90.  La  tension  artérielle  est  de 
IG  avec  l’appareil  Potain. 

11  n’existe  aucun  œdème  des  membres  ni  de  la  face. 

Le  foie  déborde  de  deux  travers  dé  doigts  le  rebord  des 
fausses  côtes  amenant  à  la  palpation  une  légère  réaction  dou¬ 
loureuse. 

L’examen  des  urines  révèle  des  traces  d’albumine.  I.esuri- 
nes  sont  du  reste  rares  (800  cc.)  et  hautes  en  couleur. 

La  température  oscille  entre  3705  et  37<>8. 

Le  5  janvier,  vers  3  heures  de  l’après-midi,  le  malade  res¬ 
sent  brusquement  un  point  de  côté  thoracique  violent.  11  est 
pris  aussitôt  de  suffocation  angoissante  extrême  avec  peti¬ 
tesse  et  accélération  du  pouls  et  température  de  40". 

Sous  l’influence  de  piqûres  de  caféine,  ces  phénomènes  ne 
tardent  pas  à  s’amender,  mais  le  sommeil  est  agité  avec  cau¬ 
chemars. 

Le  lendemain  6  janvier,  le  point  de  côté  tend  à  disparaître, 
i  mais  la  température  reste  élevée  à  o9®2.  La  dyspnée  est  tou¬ 
jours  vive,  l’asphyxie  menaçante,  tandis  que  s’accusent  la 
cyanose  et  le  refroidissement  des  extrémités. 

A  l’examen  des  poumons,  on  note  à  gauche  et  au  sommet 
une  légère  augmentation  des  vibrations  thoraciques,  un  peu 
de  submatité,  pas  de  souffle,  mais  une  diminution  notable 
du  murmure  vésiculaire  et  un  grand  nombre  de  râles  sibi¬ 
lants.  Des  deux  côtés,  aux  bases,  de  la  matité  franche  et  de 
nombreux  râles  sous-crépitants. 

Traitement  ;  Ventouses,  saignée  de  300  gr. 

Le  7 janvier,  au  matin,  se  dessine  une  légère  amélioration 
la  dyspnée  est  moins  prononcée,  mais  le  point  de  côté  per¬ 
siste. 

La  température  est  à  :)8“4.  Le  pouls,  petit  et  arythmique, 
bat  à  110. 

Les  œdèmes  périphériques  font  toujours  d^aut.  On  ne 
décèle  qu’une  petite  quantité  d’albumine  urinaire. 

Des  circonstances  matérielles,  indépendantes  de  notre  vo-; 
lonté,  ne  nous  ont  malheureusement  pas  permis  de  pratûiuer 
le  dosage  des  chlorures  sanguins  et  urinaires.  Par  contre,  on  a 
pu  effectuer  le  dosage  de  l'urée  dans  le  sang  ;  et  l’analyse  y  a 
décelé  '2,gr.  30  d’urée  par  litre,  chiffre  considérable. 

La  température  est,  à  4  heures  du  soir,  de  38°3. 

Le  môme  soir,  à  10  heures,  le  malade  est  pris  subitement 
d’un  accès  de  suffocation  intense  avec  toux  quinteuse,  sac¬ 
cadée,  suivie  bientôt  d’expectoration  caractéristique  mous¬ 
seuse,  sanglante  et  très  abondante.  11  est  pâle,  anxieux,  assis 
sur  son  lit,  essayant  de  lutter  de  son  mieux  par  l’action  de 
tous  ses  muscles  respiratoires  accessoires  contre  l'asphyxie 
toujours  croissante,  l  ne  saignée  abondante  et  des  injections 
d’huile  camphrée  ramènent  le  calme,  mais  passagèrement. 

LeSjanricr,  à  la  visite,  la  dyspnée  est  ehcore  marquée. 
L’auscultation  permet  de  reconnaître  l’inondation  pulmo¬ 
naire  de  la  veille  que  révèle  un  reliquat  de  râles  fins  sous- 
crépitanfs. 

La  température  est  de  38<>5. 

Les  bruitsdu  cœur  sont  arythmiques  et  précipités,  le  pouls 
est  petit,  fuyant,  misérable.  La  tension  artérielle,  difficile  à 
prendre,  paraît  osciller  entre  14  et  15. 

Le  9  janvier,  aggravation  notable  des  troubles  circulatoires. 
Le  malade  est  incapable  de  lutter  contre  l’asphyxie  progres¬ 
sive  et  il  succombe  dans  la  nuit.  La  température  était  tom¬ 
bée  dans  les  dernières  heures  au-dessous  de  la  normale. 

Le  diagnostic  clinique  de  mort  par  œdème  aigu  du 
poumon  ne  nous  semble  pas  douteux.  L’autopsie  de¬ 
vait  le  vérifier  et  nous  apporter  de  plus,  sur  le  point  de 
départ  initial  de  la  poussée  fluxionnaire  du  poumon, 
des  constatations  anatomo-pathologiques  précieuses. 


(1)  'rrav.iH  (liiservi'-e  <lu  P'  Brissaud. 


A  l’examen  macroscopique,  le  poumon  gauche  est  d’un  vo- 
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lume  tout  à  fait  inusité.  Il  est  à  l’extrême  gorgé  de  suc  et  il 
pèse  2  kilos  400  gr. .  Mais  tandis  que  le  lobe  supérieur  est  le 
siège  d’un  emphysème  considérable,  le  lobe  inférieur  fait 
presque  à  lui  seul  les  frais  de  celle  énorme  congestion.  A  la 
coupe  et  à  l’expression,  le  paren, chyme  laisse  écouleren abon¬ 
dance  un  iquidc  mousseux  cl  rosé.  Un  fragment  pulmonaire 
détaché  et  plongé  dans  l’eau  surnage  nettement. 

Le  poumon  droit,  très  volumineux  lui  aussi,  ne  pèse  pour¬ 
tant  que  8â0  gr. .  Il  ne  présente,  en  effet,  que  des  lésions  vica- 
riantes  d’emphysème. 

11  s  agissait  donc  d’un  œdème  aigu,  unilatéral,  gauche, avec 
prédominance  marquée  pour  un  des  lobes. 

Les  reins  sont  volumineux  et  pèsent  :1e  droit  210  gr.  le  gau¬ 
che  lO.lgr.  On  les  décortique  assez  facilement.  A  la  coupe, 
ils  apparaissent  rouges  et  congestionnés  ;  la  substance  corti¬ 
cale  est  ellacée,  avec  développement  marqué  du  tissu  con¬ 
jonctif  des  colonnes  de  Berlin  qui  enserrent  et  qui  étouffent 
les  pyramides  malpighiennes. 

Les  capsules  .surrénales  sont  normales  ;  il  n’y  a  notamment 
aucun  nodule  hyperplasique,  pas  d’adénome. 

Le  cflsur  pèse  4r)0  gr.  Il  est  hypertrophié  en  totalité  et  dis¬ 
tendu  ;  ses  cavités  sont  remplies  de  caillots.  Les  valvules 
sont  intactes,  souples,  sans  aucune  trace  d’alhérome.  Les  artè¬ 
res  coronaires  sont  indemnes  de  toute  lésion. 

U \on.r-E. est  remarquablement  saine  tant  au  niveau  de  son  ori¬ 
gine  et  de  sa  crosse  que  dans  sa  portion  thoracique.  De  consis¬ 
tance  souple,  de  coloration  normale,  elle  ne  présente  aucune 
lésion  athéromateuse  et  il  est  exceptionnel  même  de  trouver 
chez  un  homme  de  cet  Age,  manifestement  alcoolique,  une 
intégrité  aussi  absolue  de  l’artère  aorte. 

Le  péricarde  est  tout  à  fait  normal. 

Lq foie  volumineux,  congestif,  pèse  19.')0gr. 

11  ne  résiste  pas  au  couteau  et  ne  paraît  pas  sclérosé. 

La  rate  est  normale,  ainsi  que  tous  les  autres  viscères. 

Examen  microscopique. 

L’examen  histologique  de  la  zone  congestive  du  poumon 
gauche  est  typique.  La  description  que  nous  pourrions  en 
donner  est  superposable  à  celle  laite  parKenaut(de  Lyon) 
en  1897,  à  l’Académie  de  Médecine,  à  propos  des  lésions  histo¬ 
logiques  de  l’œdème  aigu  du  poumon  et  ({ue  nous  résume¬ 
rons  en  quelques  mots  :  inondation  séreuse  en  masse  des  al¬ 
véoles  pulmonaires,  présence  dans  ce  liquide  albumineux  de 
globules  rouges  et  surtout  de  nombreux  globules  blancs, 
rupture  des  cloisons  intraalvéolaires,  disparition  de  l’épithé¬ 
lium  alvéolaire,  balayé  par  l’irruption  subite  du  liquide  ; 
aplatissement  et  imperméabilité  des  capillaires  sanguins  des 
parois  alvéolaires  et  distension  tl^s  petites  veines  pulmonaires 
et  bronchiques  gorgées  d’hématies. 

Les  coupes  histologiques  pratiquées  au  niveau  du  lobe  su¬ 
périeur  du  poumon  gauche  et  dans  l’étendue  du  poumon  droH 
reproduisent  les  lésions  habituelles  de  l’emphysème. 

L’examen  des  rtins  pei  met  de  déceler  des  lésions  ancien¬ 
nes  de  néphrite  chronique  légère  se  traduisant  par  un  dé ve- 
lopiOcment  anormal  de  tissu  fibreux,  lésions  enserrant  les  tu¬ 
bes  et  les  glomérules,  mais  t'^ès  irrégulièrement  distribuées 
et  en  somme  peu  intenses.  Les  vaisseaux,  ^rtout  les  petits, 
présentent  les  lésions  classiques,  mais  peu  accusées poui  tant, 
d’endo-péri-arté'  ite.  Ma’sàcôté  de  ce  processus  ancien,  le  mi- 
c  oscope  révèle  des  lésions  de  date  beaucoup  plus  récente,  lé¬ 
sions  épithéliales  surtout,  montrant  à  côté  de  tubes  parfaite¬ 
ment  tains,  des  tubes  complètement  dégénérés  ou  même, 
dans  un  même  tube,  à  côté  de  cellules  normales,  des  éléments 
épithéliaux  manifestement  altérés.  De  plus  on  aperçoit  çi  et 
là,  disséminés  dansle  tissu  interstitiel,  de  petits  raptus hémorra¬ 
giques  très  nombreux,  partis  des  petits  vaisseaux  et  des  capil¬ 
laires  voisins  gorgés  d’hématies. 

ils’agit  donc  là  en  somme  d'une  néphrite  chronique  ancienne, 
lé/ere,  associée  à  une  néphrite  récente  sab.'iigüe  et  hémorragique. 

Les  capsules  surrénales  ne  présentent  aucune  lésion  :  les 
cellules  sont  claires  avec  de  nomb  eux  spongiocytes.  Il  n’y  a 
pas  de  réaction  anormale  du  tissu  conjonctif. 

Les  coupes  de  l’aorte  montrent  1  intégrité  complète  des  trois 
tuniqueset  cela  d’une  façon  indiscutable. 

Normales  également  sont  les  coupes  intéressant  les  valvules 


cardiaques. // n’y  a  donc  aucune  lésion  aortique  ou  péiiaorti- 
que  tant  à  l'examen  macroscopique  qu'au  microscope. 

Bien  de  spécial  à  signaler  dans  l'examen  des  autres  viscè¬ 
res. 

Voici  donc  un  cas  d'œdème  pulmonaire  aigu,  réa¬ 
lisé  chez  un  homme  jeune  à  la  faveur  de  lésions  ex¬ 
clusivement  rénales  de  néphrite  aiguë  hémorragiqu  ! 
se  greffant  sur  un  état  scléreux  ancien  de  l’organe. 

L’aorte,  les  plexus  nerveux péri-aortiques,  ne  parais¬ 
sent  avoir  joué  aucun  rôle  dans  la  genèse  de  celte  apo¬ 
plexie  séreuse.  Il  en  est  de  môme  des  capsules  surré¬ 
nales,  qui,  par  leur  intégrité  anatomique  et  histologi¬ 
que,  semblent  également  être  restées  étrangères  au  dé¬ 
terminisme  de  l’alfection. 

La  rétention  uréique  sanguine  considérable  —  il  y 
avait  en  effet  2  gr.  30  d’urée  par  litre,  alors  que,  à  l’état 
normal,  le  taux  oscille  entre  0  gr.  20  etOgr.  30  etgr. 
comme  les  travaux  de  MM.  Widal  et  Javal  l’ont  mon¬ 
tré  —  est  encore  un  témoin  de  l’insuffisance  rénale. 

L’intégrité,  au  moins  anatomique  sinon  fonctionne  le, 
des  surrénales,  nous  montre  que  l’hyperépinéphrie 
n’est  pas  un  trait  d’union  nécessaire  entre  la  lésion  ré¬ 
nale  etl’apoplexie  œdémateuse  pulmonaire. 

- - - 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

L’exposition  du  cancer  au  Congrès  de  Bruxelles 

Bien  qu'il  y  ait  été  traité  d’autres  sujets  fort  intéres¬ 
sants,  chirurgie  du  foie,  du  rachis  et  de  la  moelle, des 
hernies,  le  deuxième  Congrès  international  de  Chirur¬ 
gie  aura  été  avant  tout  le  Congrès  du  cancer. 

C’estèla  question  ducancer  que  le  professeur  Czeruy, 
président  du  Congrès,  a  consacré  son  discours  inaugu  ■ 
ral;  il  a  rappelé  notre  complète  ignorance  actuelle, mal¬ 
gré  les  recherches  les  plus  actives  de  la  pathogénie  et 
des  causes  véritables  de  cette  terrible  affection  ;  il  a 
montré  comment  des  moyens  thérapeutiques  nouveaux, 
radiothérapie,  radiumthérapie,  fulguration,  aucun 
;  n’est  le  spécifique  rêvé,  le  destructeur  électif  de  la  cel¬ 
lule  cancéreuse  et  que,  s’ils  sont  capables  de  rendre 
danscertains  cas  d’utiles  services,  ces  moyens  ne  nous 
apportent  pas  encore  la  solution  de  la  question  tou¬ 
jours  angoissante  du  traitement  du  cancer.  Jusqu’ici, la 
méthode  empirique  de  l’exérèse  large  et  précoce  des 
tissus  envahis  est  la  seule  à  avoir  donné  des  succès  cer¬ 
tains,  mais  relativement  bien  rares,  et  la  conclusion 
reste  toujours  la  même  :  c’est  dans  le  sens  de  la  préco¬ 
cité  de  l’intervention,  c’est-à-dire  de  la  précocité  du 
diagnostic,  que  doivent  se  porter  les  efforts  actuels  des 
chirurgiens. 

Cette  même  conclusion  se  dégage  également  des 
quatorze  rapports  consacrés  à  l’étude  du  cancer  des  dif¬ 
férents  organes.rapports dont  le  Progrès  médtcaZ  adonné 
ou  donnera  le  résumé. 

A  côté  de  ces  rapports  et  des  discussions  qui  les  ont 
suivis,  pour  les  illustrer  pour  ainsi  dire,  le  Comité  du 
Congrès  avait  organisé,  sur  la  proposition  du  profes¬ 
seur  Dollinger,  une  exposition  du  cancer,  pour  laquelle 
il  s’était  adressé  aux  Cliniques,  aux  Cniversités  et  aux 
Laboratoires  du  monde  entier.  La  plupart  répondirent 
à  cet  appel  et  le  Comité  put  grouper  un  ensemble  de 
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f  plus  de  trois  milles  pièces  anatomiques,  dessins  etplan- 
ches  opératoires,  photographies,  moulages,  graphi¬ 
ques  et  tableaux  statistiques.  Ces  documents  avaient 
été  répartis  en  14  sections  correspondant  aux  diverses 
nations  qui  les  avaient  fournis. 

Parmi  ces  expositions,  trois  surtout  présentaient  un 
intérêt  majeur,  celles  de  l’Allemagne,  de  l’Autriche  et 
delà  France. 

Les  très  nombreux  envois  allemands  avaient  étécen- 
tralisés  par  Orth  à  l’Institut  anatomo-pathologique  de 
Berlin  et  par  le  Comité  allemand  du  cancer  ;  nous  ne 
pouvons  que  signalerlesplus  intéressants.  Czerny  avait 
fourni  quelques  pièces  de  cancer  de  l’estomac  et  de 
l 'intestin  enlevées  opératoirement  et  surtout  remarqua¬ 
bles  parce  qu’elles  provenaient  de  sujets  restés  guéris 
:  depuis  8, 14,22 et 28  ans  ;  puis  de  belles  photographies 
en  couleurs  de  cancers  superficiels, obtenues  par  lamé- 
thode  de  Lumière  ;  des  planches  représentant  son  ser¬ 
vice  du  «  Samariterhaus  »  de  Heidelberg, pour  le  traite¬ 
ment  des  affections  cancéreuses;  enfin,  quelques  tu¬ 
meurs  expérimentales  de  la  souris,  une  en  particulier 
obtenue  malgré  la  fulguration  préalable  du  fragment 
transplanté.  L’exposition  de  Gluck,  entièrement  con¬ 
sacrée  au  cancer  du  larynx  et  du  pharynx  qu'il  avait 
étudié  dans  un  remarquable  rapport,  comprenait  une 
quarantaine  de  pièces  opératoires  et  de  très  beaux  al¬ 
bums  de  planches  et  de  photographies.  Des  échantil¬ 
lons  très  nombreux  de  cancers  de  tous  les  organes,  des 
planches  anatomiques  de  W'aldeyer  sur  les  lymphati¬ 
ques  des  diverses  régions  du  corps,  une  belle  série  de 
radiographies  de  cancer  primitif  du  poumon,  recueillies 
par  Lenhartz  et  Presuhn  à  l’hôpital  Eppendorf.de  H;>m- 
bourg,  les  tableaux  statistiques  du  Comité  allemand  \i 
cancer  établissant  la  fréquence  et  la  répartition  de  k 
maladie  dans  l’Empire,  complétaient  l'exposition  de  la 
section  allemande. 

Le.  grand  intérêt  de  la  section  autrichienne  provenait 
de  deux  magnifiques  séries  de  pièces  opératoires  : 
Wcitheim  exposait  250  cancers  de  l’utérus  ou  du 
vagin,  accompagnés  de  quelques  planches  montrant 
d'intéressants  détails  de  technique  de  l’hystérectomie 
abdominale,  etllochenegg  fournissait  un  ensemble  de 
110  cancers  du  rectum  enlevés  par  la  voie  sacrée.  Ces 
deux  expositions  ne  constituaient  pas  seulement  un 
véritable  musée  anatomo-pathologiqiie  où  l’on  pouvait 
étudier  toutes  les  formes  et  toutes  les  variétés  du  can¬ 
cer  de  la  matrice  et  du  rectum  ;  elles  comportaient  aussi 
d’utiles  enseignements  pratiques  ;  en  particulier,  dans 
les  pièces  de  W'ertheim,  l’exérèse  large  du  vagin  et  du 
paramètre  montrait  ce  que  peut  et  doit  obtenir,  dans  le 
sens  de  l’étendue  de  l’intervention,  un  chirurgien  rompu 
à  la  pratique  de  l’hystérectomie  abdominale  pour  can¬ 
cer. 

Grâce  à  la  participation  d’un  certain  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  et  d’anatomo-pathologistes  de  Paris  et  de  pro¬ 
vince,  l’exposition  française  pouvait  figurer  dignement 
â  côté  des  précédentes.  M.  Béclère  avait  apporté  des 
radiographies  et  des  moulages  de  tumeurs  traitées  par 
•la  radiothérapie.  Le  professeur  Marie,  avec  les  collec¬ 
tions  de  son  laboratoire,  MM,  Albarran,  Chevassu, 
Hartmann,  Quénu,  avec  des  séries  de  pièces  opératoi¬ 


res  personnelles,  constituaient  un  ensemble  riche  et 
varié  des  néoplasmes  de  toutes  les  régions  de  l’orga¬ 
nisme,  auxquels  venaient  s’ajouter  lesnombreuxéchan- 
lons  de  tumeurs  malignes  recueillis  chez  les  animaux 
par  Petit  (d’Alfort),  dont  les  recherches  sont  connues  de 
tous  ceux  qui  fréquentent  la  Société  anatomique.  Nous 
signalerons  encore  quatre  intéressantes  préparations  de 
M.  Pierre  Delbet,  exposant  la  méthode  d’abord  de  l’hy¬ 
pophyse  par  la  voie  nasale . 

Parmi  les  envois  des  chirurgiens  provinciaux,  on  re¬ 
marquait  particulièrement  la  belle  série  de  12  cancers 
du  rectum  opérés  par  Gouillioud  (Lyon),  par  la  voieab- 
domino-périnéaleavec  50  %  de  survies  de  3  ans  ou  plus, 
de  nombreuses  pièces  de  cancers  de  la  langue  et  du  pha¬ 
rynx  enlevés  par  Vallas  (Lyon),  enfin,  la  riche  collec¬ 
tion  réunie  à  Nancy  par  Hoche. 

Les  pays  anglo-saxons,Angleterre  et  Amérique, étaient 
représentés  par  des  expositions  moins-  importantes. 
Cependant  l’attention  était  attirée  par  les  dessins  deJ3u- 
ilin,  représentant  un  grand  nombre  de  spécimens  de 
cancers  de  la  langue,  et  par  les  coupes  histologiques  de 
Handley,  montrant  l'envahissement  du  système  lym¬ 
phatique  dans  le  cancer  du  sein  et  la  dissémination  â 
distance  des  cellules  cancéreuses  dans  le  fascia  superfi- 
cialis. 

Les  autres  sections  nationales  ne  renfermaient  qu'un 
petit  nombre  de  documents,  et  leur  intéièt  était  moin¬ 
dre.  Signalons  cependant,  en  Belgique,  quelques  mou¬ 
lages  et  photographies  de  sujets  traités  par  la  radiothé¬ 
rapie  (Hauchamps)  ou  parleradium  (Bayet). 

L'idée  d’une  telle  exposition  était  nouvelle.  Le  Comité 
du  Congrès  a  eu  le  mérite  de  la  réaliser  et  de  montrer 
tous  les  enseignements  é[u’on  en  pouvait  tirer  au  point 
de  vue  de  l’étude  anatomo-pathologique  de  cancer. 
Mais,  autant  nos  connaissances  sont  nombreuses  et  pré¬ 
cises  sur  cette  anatomie  pathologique,  autant  nous  res¬ 
tons  dans  le  doute  et  dans  l'obscurité  pour  tout  ce  qui 
est  de  la  nature  exacte  du  cancer  et  des  moyens  à  oppo¬ 
ser  à  son  développement.  Le  travail  de  description  et 
de  classification  que  résumaient  les  documents  exposés 
à  Bruxelles  n’aura  certainement  pas  été  vain,  mais  le 
problème  pathogénique  et  thérapeutique  reste  tout  en¬ 
tier  à  résoudre.  C’est  l’impression  un  peu  mélancolique 
qui  m’a  semblé  se  dégager  de  la  visite  de  cette  exposition 
du  cancer.  Ch.  Lenormant. 


THÉRAPEITIQUE  PRATIQTJE 

La  gélose  et  les  mucilagineux  dans  le  traitement 
de  la  constipation  ; 

l'ar  Paul  CARNOT, 

Agrégé,  médecin  des  hôpilaux. 

L’emploi  systématique  de  la  gélose  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation  a  été  préconisé  par  le  profes¬ 
seur  Schmidt  (de,  Dresde)  pour  certaines  raisons  théo-. 
riques  qu’il  est  intéressant  de  rappeler,  étant  donnée  la 
très  grande  autorité  de  son  auteur  en  coprologie. 

Schmidt  admet  une  triple  cause  à  un  grand  nombre 
de  cas  de  constipation  chronique  : 

En  premier  lieu,  les  aliments,  étant  digérés  et  absor¬ 
bés  trop  complètement,  laissent  un  minimum  de  rési- 
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(lus,  de  telle  sorte  que  l'intestin  n'est  pas  assez  distendu 
mécaniquement  pour  que  ses  contractions  péristalti¬ 
ques  aient  leur  plein  effet. 

Eu  second  lieu,  le  contenu  intestinal  subit,  du  fait 
d'une  absorption  trop  complète  et  trop  prolongée,  une 
déshydratation  poussée  assez  loin  :  il  en  résulte  une 
sécheresse  et  une  dureté  des  matières  qui  est  le  propre 
(le  la  constipation  et  qui  gène  beaucoup  le  processus 
d’expulsion.  ^ 

En  troisième  lieu,  l'absorption  poussée  trop  loin  et 
la  déshydratation  du  contenu  intestinal  qui  en  résulte 
ont  pour  effet  de  rendre  impossibles  les  fermentations 
normales  de  l'intestin,  fermentations  qui  paraissent 
jouer  un  rôle  pour  exciter  le  péristaltisme  et,  par  con¬ 
séquent, l’évacuation. 

La  thérapeutique  laxative  doit  donc  avoir  un  triple 
but  : 

1°  Augmenter  le  volume  des  fèces  ; 

2°  Les  hydrater  ; 

Rétablir  les  fermentations  utiles  au  péristaltisme, 
ou  tout  au  moins  rétablir  le  péristaltisme  normal. 

C'est  ce  triple  but  que  Schmidt  acherché  à,  réaliser 
au  moyen  de  la  gélose  et  que  l'on  appliquait  d’ailleurs, 
depuis  longtemps  déjà,  grâce  aux  médicaments  mucila- 
gineux. 

Schmidt  a  ulilisé  \ix  gélose  on  agar-agar,  substance 
bien  connue  des  bactériologistes  :  car  elle  est  fort  em¬ 
ployée,  dans  la  technique  des  milieux  de  culture,  pour 
servira  solidifier  certains  milieux  nutritifs  liquides 
(bouillon,  sang,  etc.). 

Cotte  substance  estime  algue,  dite  algue  de  Jai>a,  ge- 
lidium  corcdum  ou  Fucus spinosus,  commune  dans  toutes 
tes  mers  de  l'Asie  orientale  :  certaines  variétés  de  forme 
et  d’aspect  prennent  aussi  le  nom  de  colle  de  Chine. 
\.o  Phcaria  lichéno'ides  de  l'île  Maurice  et  la  mousse  de 
Chine  s’en  rapprochent  et  fournissent  la  gélose  la  plus 
transparente  (Bardet). 

La  gélose  se  présente,  en  matière  médicale,  sous  la 
forme  de  filaments  larges,  blanc  jaunâtre,  ridés  dans  le 
sens  de  là  longueur,  assez  élastiques  :  onpeutles  hacher 
très  mince;  mais  il  est  difficile  de  les  écraser  au  pilon 
à  cause  de  leur  élasticité  :  pourtant  à  l’aide  de  puissants 
broyeurs  mécaniques,  l’industrie  pharmaceutique  livre 
une  poudre  de  gélose  que  l'on  doit  employer  de  préfé¬ 
rence. 

La  gélose  a  la  propriété  capitale  d'absorber  une  grande 
quantité  d’eau.  Elle  gonfle  alors  beaucoup  et  augmente 
(le  volume  dans  des  proportions  considérables,  en  cons¬ 
tituant  une  masse  molle,  onctueuse  et  lubrifiante.  Cn 
peut  admettre  que  la  gélose  absorbe  environ  15  fois  son 
poids  d’eau. 

Ingérée  en  même  temps  que  lesaliments,  la  gélose, 
au  contact  des  sécrétions  gastriques  et  intestinales, 
gonlle  beaucoup,  augmente  lie  volume,  divise  la  masse 
fécale  et  lui  communique  sa  mollesse  et  son  onctuosité  : 
elle  empêche,  en  même  temps,  la  déshydratation. 

D’où  les  avantages  suivants  :  elle  augmente  le  volume 
des  fèces,  trop  réduit  dans  la  constipation  :  elle  les  seg¬ 
mente,  rendant  efficaces  les  contractions  intestinales  et 
excitant  mécaniquement  le  péristaltisme.  Elle  conserve 
aux  matières,  grâce  à  l’eau  qu’elle  retient,  une  certaine 
mollesse  qui  aide  à  leur  évacuation. 

C'est  donc, théoriquement,  un  laxatif  idéal,  d’autant 
mieux  qu’il  n'a,  surle  tube  digestif,  aucune  action  irri¬ 
tante,  bien  au  contraire. 

Le  mode  d'emploi  de  la  gélose  est  variable,  suivant 


que  l'on  utilise  la  gélose  seule,  ou  la  gélose  associée  à 
(l'autres  agents  laxatifs. 

La  gélose  seule  n’est  guère  employée  |iar  Schmidt, 
qui,  dans  la  pratique,  complique  beaucoup  sa  techni¬ 
que  et  altère  ainsi,  on  ne  saisit  pas  bien  pour  quel  mo¬ 
tif  (probablement  pour  éviter  les  insuccès)  la  sïimpli- 
cité  de  la  méthode. 

Mais  beaucoup  d'auteurs,  notamment  Mangelsdorf, 
[Ther.  Monatsh.,  mars  1908i,  ont  utilisé,  dans  ungrantl 
nombre  de  cas,  la  gélose  pure  et  en  ont  tiré  de  bons 
résultats. 

D’après  les  résultats  que  nous  avons  observés,  l'ac¬ 
tion  de  la  gélose  est  tardive,  et  il  faut  attendre  plu¬ 
sieurs  jours  après  son  administration  pour  que  celle-ci 
passe  clans  les  selles  et  leur  communique  sa  mollesse, 
son  élasticité  et  son  hydratation.  On  doit  donc  préve¬ 
nir  le  malade  que  l'effet  tardera  à  se  faire  sentir  (d,  au 
besoin,  continuer,  pendant  plusieurs  jours,  la  médica¬ 
tion  antérieure  pour  éviter,  de  la  part  du  malade,  une 
certaine  impatience  qui  se  manifeste  si  souvent  lors¬ 
qu’il  n'y  a  pas  d’évacuation  facile.  Par  contre,  une 
fois  l’action  exercée,  elle  se  poursuit  régulièrement  si 
l’administration  de  gélose  a  été  continuée  (ce  qui  n’of¬ 
fre  d’ailleurs  aucun  inconvénient). 

On  devra,  d’autre  part,  prévenir  le  malade  de  l'aspect 
spécial  que  présenteront  les  fèces  lorsqu’elles  contien¬ 
dront  des  morceaux  gonflés  de  gélose,  que  le  plus  sou¬ 
vent  les  malades  ne  reconnaissent  pas  et  prennent 
pour  des  aliments  non  digérés. 

On  peut  user  du  médicament  pendant  très  long¬ 
temps.  Il  est  bon  de  rappeler,  à  cet  égard,  que  beaucoup 
de  peuples  asiatiques  ont  l’habitude  d’ajouter  une  cer¬ 
taine  quantité  d’algues  à  leur  alimentation  habituelle. 
On  peut  donc  en  prolonger,  ce  qui  en  nionlre  l’inno¬ 
cuité,  l’usage. 

La  dose  est  de  2  à  5  gr.  par  jour  ;  le  mieux  est  de  la 
donner  en  poudre,  ou  finement  hachée,  au  moment 
du  repas  ;  plus  simplement,  on  peut  prendre  une  ou 
deux  cuillerées  à  .café  à  chaque  repas,  dans  un  peu 
d’eau,  en  cachet,  ou  mieux  dans  des  purées  ou  des  com¬ 
potes  de  fruits  ou  delà  confiture  (1). 

l.es  médecins  allemands  comptent  un  tiers  à  un 

uart  d’insuccès,  ce  qui  n’a  ri(în  d’étonnant,  étant 

onnées  les  variétés  cliniques  très  diverses  de  consti¬ 
pation  chronique  :  c  est,  à  peu  près,  la  proportion  que 
nous  avons  nous-mêmes  constatée. 

On  ne  doit  donc  pas  S'attendre  à  coup  sûr  au  succès 
thérapeutique. 

Schmidt  n’utilise  pas  la  gélose  pure  :  peut-être  en 
raison  de  son  action  tardive,  ou  pour  prévenir  quelques 
échecs,  il  ajoute  à  la  gélose  de  véritables  laxatifs,  tels 
que  l'extrait  de  Gascara  (20  p.  100)  :  ce  produit  est  uti¬ 
lisé  en  ,\llemagne,  en  Suisse,  en  Autriche  ;  sous  le  nom 
de  '  Régulin  »>,il  figure  sur  nombre  de  tables  des  mai¬ 
sons  de  régime.  En  France,  sous  le  nom  de  thaolaxine, 
il  se  trouve  en  fines  paillettes  additionné  de  diverses 
rhamnées. 

Schmidt  recommande,  d'autre  [larl,  d’administrer 
du  séné  au  début  du  traitement,  avant  que  l’effet  n'ait 
eu  le  temps  de  se  produire  et  pour  augmenter  le  péri¬ 
staltisme  intestinal. 


(1)  ,V  joutons,  à  ce  proiios,  que  la  confiture  duconiuierce  est  sou 
vent,  élle-même,  .additionnée  de  gélo.se.  Ou  reconnaît  celte  falsi 
üention  par  un  proc(*dé  curieux  ;  en  effet, la  gélose  contient  eer 
laines  diatomées  qui  indiquent  son  origine  marine  et  que  l'on 
peut  retrouver  au  microscope  dans  les  résidus  de  confitures  incri¬ 
minées,  après  destruction  des  matières  organiques.  On  Irouvvrail 
ces  mêmes  diatomées  dans  les  résidus  do  fèces,  après  destruction 
par  l’acide  sulfurique,  en  cas  d’absorption  thérapeutique  de  gélose. 
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Enfin  sous  lo  nom  de  «  pararcgulin  »,  il  a  préconisé 
un  mélange  complexe,  contenant  de  la  gélose,  de 
l'huile  de  vaseline  et  du  cascara.  Pareil  produit  perd, 
avec  sa  simplicité  et  son  innocuité,  le  plus  réel  de  •  ses 
avantages.  I 

En  résumé,  on  peut  essayer,  souvent  avec  succès,  l’ac¬ 
tion  laxative  de  la  gélose,  médication  anodine  et  très 
simple,  et  en  tirer  profit,  seule  ou  combinée  à  d’autres 
méthodes. 

D'ailleurs,  l’emploi  de  la  gélose  et  de  différentes  al¬ 
gues,  réalisé  thérapeutiquement  par  Schmidt,  l’est, 
culinairement,  par  de  nombreux  peuples  d’Ürient  qui 
introduisent  ces  substances  dans  l’alimentation.  On 
pourrait  peut-être  imiter  cette  pratique  et  utiliser  les 
algues  mélangées  aux  aliments:  (compotes  de  fruits, 
purées  de  légumes,  etc.1,  qu'il  s’agisse  de  chêne  marin 
(Fucus  vesiculosus'  de  Fucus  crispus  ou  carragahen,  le 
plus  mucilagineux  des  Fucus  de  nos  pays,  ou  d'algues 
exotiques  tels  que  la  mousse  de  Ceylân  [Fucus  liche- 
noïdes),  le  Fucus  edulis  qui  fait  partie  des  nids  de 
Salanganes  si' chers  aux  Chinois,  etc. 

Cette  thérapeutique  par  la  gélose  ou  les  algues  fait, 
d'ailleurs,  partie  d'une  thérapeutique  plus  générale  de 
la  constipation  par  les  mucilagineux, très  anciennement 
utilisée,  ainsi  que  l’a  très  bien  montré  Dardet,  dans  un 
remarquable  article  du  Bulletin  général  de  thérapeuti¬ 
que: 

Depuis  longtemps,  on  utilise,  contre  la  constipation, 
non  seulement  la  graine  de  moutarde  blanche  qui  fait 
volume  et  excitant  mécanique,  mais  aussi  des  plamtes 
mucilagineuses  comme  le  psyllium  et  la  graine  de  lin 
qui  font,  à  la  fois,  volume  et  lubrifiant. 

Les  lavements  mucilagineux  (guimauve,  etc.)  sont 
aussi  depuis  fort  longtemps  employés. 

La  méthode  de  Schmidt  n’est  donc  qu’une  variante 
à  une  très  vieille  méthode.  Mais  elle  est  très  pratique, 
et  est  capable  de  rendre  parfois  service  à  l’innombrable 
légion  des  constipés . . 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  octobi’e  1908. 

1.63  injections  d’azote  dans  les  épanchements  pleuraux 
récidivants.  —  M.  Netter  lit  un  rapport  sur  un  travail  pré¬ 
senté  par  M.  Vaquez  à  l’Académie  dans  la  séance  du  26  mai 
1908.  M.  Yaquéz,  après  évacuation,  parla  ponction,  du  liquide 
contenu  dans  la  plèvre,  injecte  de  i'azotc.  Il  a  réuni  jusqu’à 
ce  jour  70  observations  personnelles  sur  ce  mode  de  traite¬ 
ment.  Tous  les  malades  ont  guéri.  La  méthode  est  simple  et 
inoffehsive.  On  y  aura  recours  avec  profit  dans  les  pleurésies 
séro-fibrineuses  récidivantes,  dans  la  pleurésie  purulente  tu¬ 
berculeuse,  dans  les  épanchements  pleuraux  récidivants  liés 
au  cancer  pleuro-pulmonaire. 

Les  fausses  maladies  du  cœur  et  les  cardiopathies 
fonctionnelles  au  point  de  vue  du  service  militaire.  —  M. 
Huchard  pense  que  la  formule  :  <  il  n’y  a  pas  de  fausses  mala¬ 
dies,  il  n’y  a  que  de  faux  diagnostics  »  s'applique  tout  parti¬ 
culièrement  aux  troubles  cardiaiiues.  Les  phénomènes  de 
cardialgie,  les  palpitations,  les  intermittences,  les  faux  pas  du 
cœur,  sont  le  plus  souvent  d’ordre  réflexe  ou  dus  à  une  in¬ 
toxication  d  origine  gastro-intestinale.L’hypertrophie  du  cœur, 
si  souvent  diagnostiquée  chez  les  adolescents,  n’existe  pas  en 
réalité.  Les  souffles  extra-cardiaques  rythmés  par  le  cœur 
donnent  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  encore  plus  fré¬ 
quentes. 

Les  conseils  de  révision,  où  les  examens  sont  forcément  hâ¬ 
tifs,  commettent  fréquemment  des  erreurs  de  ce  genre.  Il 


serait  désirable  que  les  sujets  réformés  pour  de  tels  cas  dou¬ 
teux  fussent  soumis  tous  les  trois  ans;  jusqu’à  l’âge  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  à  des  examens  médicaux.  Bon  nombre  de  car- 
diophobes  seraient  ainsi  rendus  au  service  militaire. 

Nouvelle  méthode  d'anesthésie  générale  par  injections 
intrachidiennes. ^ — M..Jonnesco  (de  Bucarest) étend  la  ra¬ 
chianesthésie  aux  régions  dorsale  et  cervicale.  Le  mélange 
stovaïne-strychnine  lui  a  permis  d’éviter  les  accidents  possi¬ 
bles  d’ordre  respiratoire  ou  cardiaque. 

Sérothérapie  des  néphrites.  —  îfi.  Teissier  (de  i.yon) 
emploie  du  sérum  de  chèvre  recueilli  par  aspiration  de  la 
veine  rénale  liée  au  préalable  à  son  embouchure  dans  la  veine 
cave  inférieure.  U  a  employé  les  injections  de  ce  sérum  au 
cours  de  néphrites  aiguës  ou  chroniques,  chez  dés  sujets 
d’âges  diirérents,  mais  tous  en  imminence  d’urémie.  11  a  tou¬ 
jours  observé  une  diminution  remarquable  et  même  la  ces¬ 
sation  de  la  dyspnée  et  de  la  céphalée  urémiques,  le  relève- 
mentde  l'état  général  et  parfois  la  disparition  totale  de  l’albu¬ 
minurie  ;  dans  trois  cas  sur  7,  le  retour  au  moins  momentané 
à  la  santé  fut  particulièrement  rapide.  Dans  tous  les  cas,  il  a 
suffi  ae  trois  à  cinq  injections  de  15  à  20  centimètres  cubes  de 
sérum  pratiquées  sous  la  peau  de  l’abdomen.  Il  survient  pres¬ 
que  toujours  une  diminution  énorme  de  l’albuminurie,  une 
élimination  considérable  durée  et  une  diminution  de  la 
toxicité  urinaire.  Benjamin  Bonn. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HO.pITAUX 

Séance  du  9  octobre  1908. 

Anévrysme  de  la  crosse  aortique  hérédosyphilitique.  — 
MM.  Gaucher  cl  Chfray  présentent  le  malade,  dont  les  an¬ 
técédents  no  permettent  pas  de  mettre  en  doute  l’hérédo-y- 
philis  ;  perforation  du  voile  du  palais,  triade  d’Ifutchinson, 
etc.  Vctuellement  :  thrill  au  niveau  de  la  crosse,  retard  du 
pouls  radial  ;  la  radiographie  met  en  lumière  la  tumeur  de 
la  crosse.  L’influence  du  traitement  sera  étudiée.  M.  Chauflard 
lait  observer  ([ue  même  l’échec  du  traitement  n’infirmerait 
pas  le  diagnostic  étiologique. 

Traitement  du  cancer  par  la  fulguration.  —  M.  Juge 
(Marscillei,  présenté  par  M.  Béclère,  rapporte  de  nombreuses 
observations  sur  ce  nouveau  traitement,  qui  lui  a  donné  des 
résultats  remarquables.  Il  consiste  à  exciser  les  masses  cancé¬ 
reuses  et  à  les  fulgurer  avec  l'étincelle  de  haute  fréquence. 
Plusieurs  des  malades  traités  sont  venus  à  Paris  et  sont  pré¬ 
sents  à  la  séance,  où  ils  sont  examinés  par  les  collègues. 

Statistique  du  service  de  diphtérie  à.  Hérold.  —  M. 
Barbier  donne  des  détails  précis  sur  la  mortalité,  qui  a  baissé 
de  1904  à  1906  pourmonter  enl907.ll  conclutà  la  nécessité  de 
faire  de  la  sérothérapie  précoce  et  réitérée  pendant  la  convà 
lescence, s'il  survient  une  rougeoleou  une  scarlatine. 

Un  cas  de  lèpre  autochtone  venant  du  Cantal.  —  MM. 
Milian  et  Fernet  présentent  une  malade  atteinte  de  lèpre 
maculeuse,  tuberculeuse  et  nerveuse.  Il  existe  aux  membres 
supérieurs  une  atrophie  musculaire  type  Aran-Duchenne. 
La  sensibilité  sous  ses  trois  modes  est  altérée  sur  toute  la 
surface  du  tégument,  particulièrement  aux  membres.  Les 
cuisses  et  les  bras  présentent  des  macules  brunes  ou  même 
noirâtres,  anesthésiques.  La  malade  est  presque  aveugle,  car 
il  existe  des  lépromes  cornéens  qui  obstruent  la  vision.  Les 
sourcils  et  les  cheveux  sont  très  clairsemés.  Le  cuir  chevelu 
esbéburnéen  par  endroits-  Des  frottis  de  la  muqueuse  nasale 
et  des  conjonctives  ont,  par  la  méthode  de  Ziehl,  révélé  des 
bacilles  de  Hansen,  nombreux,  groupés  englobes.  Une  biop¬ 
sie  d'un  léprome  cornéena  montré  une  foule  considérable  de 
bacilles  ;  leur  abondance  est  telle  qu'à  un  faible  grossisse¬ 
ment,  il  y  a  plus  d’amas  rouges  dus  aux  bacilles  que  de  bleu 
dû  aux  cellules.  Une  biopsie  d’une  macule  de  la  cuisse  a 
montré  également  des  bacilles. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside,  non  dans  la  symptomatologie  qui 
est  très  classique,  mais, dans  le  fait  que  la  malade,née  à  Idéaux, 
n’a  jamais  quitté  le  Cantal  et  qu  elle  y  a  contracté  la  lèpre 
dont  elle  souffre  depuis  plusieurs  années.  D’une  enquête  faite 
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par  correspondance  auprès  des  médecins  du  pays, du  D''  Rouchy 
de  Pléaux,en  particulier,  il  semble  résulter  qu'il  y  a  d’autres 
cas  de  lèpre  dans  la  région,  ce  qui  sera  vérifié  ultérieurement. 

Le  Cantal  apparaît  donc  comme  un  nouveau  foyer  de  lèpre 
autochtone  à  ajouter  à  ceux  déjà  connus  en  France. 

Une  commission  est  nommée  pour  refaire  le  formulaire 
des  hôpitaux,  d’après  les  changements  du  nouveau  Codex.  En 
font  partie;  MM.  Réiion,  Comby,  Gaucher.  Friedel. 


DEUXIÈME  CONGRÈS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 
[Suite)  (1). 

(Bruxelles,  21-25  septembre  1908). 

Dollinger  (Buda  Pesth)  apporte  la  statistique  des  cancers 
de  la  bouche  opérés  dans  son  service  depuis  10  ans  et  qui 
sont  au  nombre  de  72,  dont  voici  le  détail  avec  les  résultats 
obtenus  :  33  cancers  de  la  /oue  avec  3  morts  opératoires,  19  ré¬ 
cidives  et guérisons  de  plus  de  3  ans,  obtenues  dans  des  cas 
de  tumeurs  bien  limitées;  8  cancers  de  la  gencive  avecl  mort 
opératoire,  l  guérison  de  7  ans,  les  autres  récidivés  ;  6  cancers 
de  l'amygdale  et  du  voile  du  palais  avec  1  mort,  2  récidives,  1 
survie  de  3  ans  ;  2.5  cancers  de  langue  sans  une  seule  guérison 
définitive  :  tous  les  opérés  sont  morts  de  récidive  au  cours 
des  deux  premières  années. 

En  somme,  pour  58  cas  de  cancers  de  la  bouche  opérés  et 
suivis.  D.  ne  'compte  que  0  guérisons,  datant  d’au  moins  3 
ans,  soit  10  p.  100. 

Goris  (Bruxelles)  recommande  de  faire  l'extirpation  des 
ganglions  cervicaux  secondairement  envahis  par  le  cancer  en 
procédant  de  bas  en  haut,  manœuvre  surtout  avantageuse 
quand  les  ganglions  adhèrent  à  la  veine  jugulaire. 

Bastianelli  (Rome;  considère  comme  indispensable  l’abla¬ 
tion  bilatérale  des  chaînes  ganglion nairès  du  cou,  de  la  mas- 
to'ide  à  la  clavicule.  Il  a  réuni,  en  1902,  un  certain  nombre 
de  statistiques  portant  sur  un  total  d’environ  800  opérations 
pour  cancer  de  la  langue  ;  534  de  ces  malades  ont  été  suivis 
et  la  proportion  des  guérisons  de  3  ans  ou  plus  était  seule¬ 
ment  de  11  p.  100. 

Vallas  (Lyon)  insiste  sur  la  nécessité  fréquente  des  résec¬ 
tions  osseuses  (maxillaires,  os  hyoïde),  lorsqu'on  veut  enlever 
largement  les  cancers  de  la  bouche  ;  il  s’efforce  de  faire  une 
ablation  en  bloc  de  toutes  les  parties  malades  et  il  a  recours 
à  la  prothèse  immédiate  suivant  la  méthode  de  CL  Martin. 
Ges  interventions  avec  résection  osseuse  sont  graves  (1!  morts 
sur  49  opérations  de  cancer  delà  langue  ou  du  plancher,  8 
morts  sur  28  opérations  de  cancer  du  pharynx)  :  la  récidive 
est  habituelle,  mais  'V.  a  quelques  survies  de  2  à  5  ans. 

IV.  . —  Traitement  chirurgical  des  cancers  du  larynx  et  du 
pharynx.  —  Glück  (BerliVi),  rapporteur  : 

Le  rapporteur  renvoie  à  son  travail  :  Sur  la  résection  pro¬ 
phylactique  de  la  trachée  (1819-18811,  qui  constitue  la  base  à  la 
fois  théorique  et  expérimentale  de  ses  résultats  pratiques 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie  du  larynx  et  du  pharynx. 
L’auteur  indique  la  manière  suivant  laquelle  l’implantation 
du  moignon  trachéal  dans  la  peau  du  cou  évite  sûrement, 
au  cours  de  la  laryngectomie,  la  pneumonie  par  déglutition  ; 
il  décrit,  de  même,  la  plastique  laryngée  dans  l’hémilaryn- 
gectomie.  et  la  plasti(iue  qui,  dans  l’ablation  totale  de  la 
langue,  restaure,  après  trachéotomie  basse,  le  fond  buccal 
d’une  façon  tout  à  fait  hermétique  ;  dans  toutes  les  autres 
opérations  qui  n'altèrent  point  l’entrée  du  larynx  et  son 
activité  réflexe,  la  position  de  Rose,  la  compression  tempo¬ 
raire  suivie  de  ligatures,  le  tamponnement,  suffisent  à  proté¬ 
ger  les  voies  aériennes  contre  toute  aspiration.  La  laryngec¬ 
tomie  est  toujours  pratiquée  en  une  seule  séance  ;  ce  n’est 
que  dans  les  cas  de  dyspnée  grave  que  fon  commence  par 
l’implantation  du  moignon  trachéal  ;  dans  tous  les  autres  cas, 
on  commence  par  le  pôle  supérieur,  après  isolement  du 


(1)  Voir  lo  dernier  numéro. 


larynx,  on  enlève  tout  en  bloc  avec  la  musculature  et  les 
ganglions  et  on  ne  pratique  la  section  qu’à  la  lin,  après  avoir 
attiré  le  moignon  trachéal  par  des  fils  de  soie;  le  dernier 
temps,  avant  la  réunion  de  la  plaie,  est  l’implantation  cir¬ 
culaire  du  miignon  trachéal  dans  la  peau.  Le  fait  que  cette 
opération  est  devenue  aseptique  assure  le  traitement  ulté¬ 
rieur.  L’ablation  de  la  musculature  et  l'extirpation  minu¬ 
tieuse  des  ganglions,  même  avec  la  veine  jugulaire,  a  nota¬ 
blement  amélioré  les  résultats  des  opérations  pour  tumeurs 
malignes  du  larynx  et  du  pharynx.  Le  peu  de  danger  relatif 
de  ces  interventions  a  incité  fauteur  à  pratiquer  des  opéra¬ 
tions  radicales  avec  succès  dans  d’autres  aflections,  par  exem¬ 
ple  dans  la  tuberculose.  La  plastique  et  la  prothèse  ont 
sensiblement  amélioré  le  résultat  fonctionnel  et  cosmétique. 
Parmi  les  opérations  nouvelles,  il  convient  de  mentionner  le 
«  laryngochisma  artificiale  »  (laryngo- et  trachéostomieï,  les 
larytigo-pbaryngo  et  oîsophagoplasties  totales  ou  partielles, 
la  résection  et  la  suture  circulaire  de  la  trachée,  la  trachéo- 
plastie  et  la  laryngoflssure  exploratrice. 

La  mortalité  pour  les  grandes  opérations  pratiquées  sur  le 
larynx,  qui  comportait,  il  y  a  peu  de  temps,  54  "  o,  est  tom¬ 
bée  à  10  °  O  dans  les  laryngofissures,  les  hémilaryngectomies 
et  les  extirpations  totales  bien  réglées  ;  le  rapporteur,  même 
pour  les  extirpations  totales,  n’a  pas  une  mortalité  dépassant 
9  pour  cent. 

Dans  les  cas  où  la  plastique  ne  peut  suffire,  le  rapporteur 
emploie  sa  prothèse  spéciale  (Gummitrichterprothese),  qui 
permet  au  malade  de  déglutir  normalement  et  d’émettre  un 
langage  chuchoté  très  compréhensible.  Dans  les  cas  de  car¬ 
cinome  ou  d’oblitération  de  la  portiôn  thoracique  de  l’œso¬ 
phage,  le  même  genre  de  prothèse  réunit  en  pont  les  orifices 
de  la  gastrostomie  et  de  l’œsophagostomie,  de  sorte  que  le 
malade  peut  avaler  d’une  façon  analogue  à  la  normale.  Le 
rapporteur  cherche,  dans  les  cas  de  sténose  ou  d'exclusion 
des  voies  respiratoires  supérieures,  à  réaliser,  au  moyen 
d’une  fistule  pulmonaire,  une  respiration  rétrograde. 

La  statistique  personnelle  des  opérations  laryngées  pour 
cancer,  pratiqués  par  G.,  comprend  : 

1.  23  thyrotomies  avecO  mort  et  7  guérisons  durables  ; 

2.  43  hémilaryngectomies,  avec  0  mort,  13  récidives  et  2  4 
guérisons  durables  ; 

3. 128  laryngectomies  totales,  avec  9  e  <>  de  morts  et  20  gué¬ 
risons  de  3  à  13  ans.  (Dans  ce  groupe,  G.  compte  1 1  interven¬ 
tions  très  larges  où  il  a  réséqué  le  larynx,  le  pharynx  et  l’œso 
phage  cervical,  avec  2  morts  et  9  guérisons). 

A  l’appui  de  ses  conclusions,  l’auteur  présente  cinq  de  ses 
opérés  ayant  subi  des  laryngectomies  partielles  ou  totales 
suivies  de  laryngo  plasties  leur  permettant  de  parler  sans 
appareil  prothétique  ;  chez  l’un  d’eux,  l’ablation  a  porté  sur 
le  pharynx,  le  larynx  et  fœsophage  et  l’on  a  refait  tm  larynx 
et  un  œsophage  artificiels  :  le  malade,  opéré  depuis  (i  ans, 
est  sans  récidive,  parle  et  déglutit  d’une  manière  satisfai¬ 
sante,  a  ensrraissé  de  50  kilos. 

Durand  iLyon)  :  Pour  opérer  les  tumeurs  malignes  du 
naso-pharynx,  je  pense  qu’on  ne  doit  pas  les  attaquer  par  la 
cavité  du  cavum,  mais  qu’il  est  nécessaire  de  réaliser  l’abla¬ 
tion  du  naso-pharynx  lui-même  par  une  véritable  pharyn¬ 
gectomie.  Dans  ce  but  il  faut  séparer  cet  organe  de  l’apophyse 
ptérygo'ide  en  deliors,  de  1  aponévrose  prévertébrale  en  arrière, 
de  l’apophyse  basilaire  en  haut. 

J’ai  fait  cette  opération  en  abordant  le  naso-pharynx  pa 
résection  temporaire  du  massif  formé  par  le  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  le  malairc  suivant  la  technique  de  Jules  Roux.  On 
est  ainsi  amené  sur  la  face  antérieure  de  l’apophyse  ptéry- 
goïde  et  on  réalise  à  partir  de  là  la  pharyngeclornie.On  remet 
ensuite  en  place  le  bloc  osseux  mobilisé,  et  on  l’y  maintient 
par  suture  de  son  attache  supéro  externe  et  par  une  gout¬ 
tière  de  G.  Martin  moulée  sur  l’aroade  dentaire  supérieure. 

J’ai  opéré  de  cette  manière,  avec  M.  le  I>  Lannois,  un  ma¬ 
lade  porteur  d’un  fibro  sarcome.  Nous  avons  pu  faire  une 
opération  très  satisfaisante  et  avons  obtenu  une  restauration 
parfaite  du  massif  osseux.  Guérison  opératoire. 

Morestin  ( Paris)  :  Les  cancers  du  pharynx  buccal  sont  d'un 
traitement  très  dillicile.  mais  cependant  l’extirpation  peut 
donner  de  bons  et  durables  résultats. 
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La  voie  supra- hyoïdienne  et  la  transhyoïdienne  peuvent 
être,  dans  certains  cas,  avantageusement  utilisées  pour 
atteindre  la  lésion . 

11  faudrait,  autant  que  possible,  s’efforcer  de  les  substi¬ 
tuer  à  la  voie  transmaxillaire  avec  résection  définitive  de  la 
branche  montante. 

L’extirpation  des  ganglions  carotidiens  et  sous-maxillaires 
est  toujours  nécessaire.  Elle  peut  être  faite  dans  un  temps 
préliminaire,  quelques  jours  avant  l’ablation  de  la  tumeur 
pharyngée,  ou  le  même  jour,  selon  la  résistance  du  sujet. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  n’est  pas  obligé  de  recourir  à 
la  -trachéotomie. 

Butlin  (Londres),  a  pratiqué  41  interventions  pour  cancer 
du  larynx  (31  thyrotomies,  1  laryngotomie  sous-hyoïdienne, 

2  hémilaryngectomies  et  7  laryngectomies  totales).  Ces  41 
opérations  ont  donné  en  bloc  :  5  morts  opératoires,  1 1  réci¬ 
dives,  15  guérisons  de  3  ans  ou  plus. 

Les  7  laryngectomies  totales  se  chiffrent  par  le  bilan  sui¬ 
vant  :  l  mort  opératoire,  2  récidives,  3  guérisons  de  moins 
de  3  ans,  1  guérison  de  plus  de  3  ans. 

B.  insiste  sur  l’importance  d’un  diagnostic  précoce  (va¬ 
leur  de  la  laryngoscopie)  ;  il  croit  que  l’avenir  dans  la  théra¬ 
peutique  du  cancer  du  larynx  est  aux  opérations  précoces,  à 
la  fois  conservatrices  et  radicales  (thyrotomie),  bien  plus 
qu’à  la  laryngectomie  toujours  grave. 

\  .  Traitement  de<  cancers  de  l'œsophage,  de  l'estomac,  du  foie  et 

des  voies  biliaires,  du  pancréas  et  du  péritoine.  —  Czerny 

(Heidelberg),  rapporteur. 

1»  Les  carcinomes  de  l'œsophage  AoycaX&ni  être  extirpés  com¬ 
me  d’autres  cancers,  tant  qu’ils  sont  encore  limités  locale¬ 
ment.  Malheureusement,  on  n’a  obtenu  jusqu’à  présent  que 
des  guérisons  opératoires  temporaires  dans  la  partie  cervi¬ 
cale  et  jamais  de  résultats  durables.  Bien  qu’il  ait  été  dé¬ 
montré  que  la  résection  est  réalisable  techniquement  et  que 
le  danger  du  pneumothorax  est  réduit  par  l’hyperpression, 
on  n’a  pas  obtenu  de  résultats  dans  la  partie  thoracique.  11 
faut,  en  tout  cas,  préférer  la  gastrostomie  à  la  résection  et 
renoncer  à  la  reconstitution  du  tube  œsophagien  que  l’on  a 
cependant  obtenue  très  souveilt  par  des  opérations  plastiques 
dans  la  portion  cervicale. 

Comme  traitement  palliatif,  il  ne  faut  pas  poursuivre  le 
traitement  à  la  sonde  jusqu’à  ce  que  le  malade  n'ait  plus  la 
résistance  voulue  pour  subir  une  gastrostomie  ;  il  y  a  lieu, 
au  contraire,  de  voir  si  l’on  ne  peut  tenter  une  résection,  qui 
constitue  d'autant  plus  l’opération  de  choix  que  les  carci¬ 
nomes  œsophagiens  ne  présentent  pas  grande  tendance  à  la 
production  de  métastases. 

A  la  clinique  de  Heidelberg,  G.  a  soigné,  de  1897  à  1906, 118 
malades  atteints  de  cancer  de  l’œsophage  (14  du  tiers  supé¬ 
rieur,  27  du  tiers  moyen,  49  du  tiers  inférieur)  ;  chez  52  ma¬ 
lades,  le  seul  traitement  a  consisté  dans  le  cathétérisme 
il  mort);  56  ont  été  gastrostomisés  et  16  d’entre  eux  sont 
morts,  la  plupart  de  pneumonie  ;  chez  ceux  quiont  survécu, 
la  bouche  gastrique  a  presque  toujours  bien  fonctionné.  G. 
a  tenté  l’opération  radicale  chez  4  malades  ;  2  avaient  en 
réalité  des  cancers  du  pharynx  ;  chez  un  troisième,  dont  la 
tumeur  siégeait  à  18  centim.  des  dents,  l’extirpation  fut  in¬ 
terrompue  par  une  syncope  et  l’on  se  contenta  de  faire  une 
gastrostomie  ;  le  dernier  cas  est  un  cancer  du  cardia  que  G. 
aborda  par  voie  thoracique,  mais  il  fut  arrêté  par  un  pneu¬ 
mothorax  et  l’opéré  succomba  rapidement. 

2“  Le  traitement  opératoire  du  cancer  gastrique  a  répondu 
à  tout  ce  que  l’on  peut  attendre  des  difficultés  de  diagnostic 
dans  un  mal  aussi  caché.  Si  Gzerny  n’insiste  pas  sur  les  pror 
grès  techniques  et  les  résultats  opératoires  de  ces  derniers 
temps,  c’est  que  depuis  qu’il  a  quitté  sa  Glinique,  il  n’a  plus 
eu  l’occasion  de  pouvoir  les  apprécier  suffisamment.  Les 
tentatives  faites  pour  protéger  le  champ  opératoire  contre 
l’issue  du  contenu  stomacal  (Bostowzeff,  Graser,  etc.)  pro¬ 
mettent  une  diminution  de  la  mortalité  opératoire.  De  meil¬ 
leures  méthodes  de  sutures  diminuent  la  durée  de  l’opéra¬ 
tion  et  ses  dangers.  La  narcose  combinée  Imorphine-scopo- 
lamine-chloroforme),  ainsi  que  les  tentatives  pour  améliorer 
l’e.xpectoration,  amoindriront  les  dangers  de  la  pneumonie. 


On  n’améliorera  pas  les  résultats  éloignés  par  l’extension 
des  indications,  mais  plutôt  par  leur  restriction  à  des  cas 
favorables,  à  cancer  limité,  dans  lesquels  l'état  général  et  la 
richesse  en  hémoglobine  autorisent  encore  une  intervention 
sérieuse.  Ces  résultats  s’amélioreront  par  la  résection  prati¬ 
quée  à  plusieurs  centimètres  des  limites  macroscopiques  du 
màl,  principalement  dans  la  direction  du  cardia,  où  se  fait 
apparemment  la  circulation  lymphatique.  Le  problème  du 
cancer  ne  peut  être  résolu  par  le  bistouri.  Le  progrès  réside 
dans  le  perfectionnement  du  diagnostic,  dans  l’étude  biolo¬ 
gique  des  différentes  formes  de  cancer  et  dans  la  recherche 
de  l’étiologie  du  cancer  de  l’estomac. 

Les  opérations  pour  cancer  de  l’estomac,  faites  jusqu’en 
1905  à  la  clinique  d’Heidelberg,  sont  au  nombre  de  450,  avec 
tOO  morts  dans  le  cours  du  premier  mois  après  l'interven¬ 
tion.  La  mortalité  globale  a  baissé  progressivement  de  34  % 
(de  1881  à  1890)  à  19  %  (de  1898  à  1905). 

Ges  450  opérations  se  répartissent  en  :  96  résections  avec  31 
morts,  302  gastro-entérostomies  avec  60  morts  et  52  laparo¬ 
tomies  exploratrices  avec  9  morts. 

Pour  la  période  1898-1905  (203  cas),  la  gastro-entérostomie 
donne  une  mortalité  de  16  %.  G.  a  toujours  employé  le  pro¬ 
cédé  postérieur  de  Von  Hacker,  sauf  dans  9  cas  où  l’étendue 
du  néoplasme  a  obligé  à  faire  une  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  de  Wolfler  (4  morts).  Parmi  les  survivants,  un  quart 
environ  (49)  n’ont  eu  aucun  bénéfice  de  l’opération  et  sont 
morts  dans  les  3  ou  4  premiers  mois  ;  les  autres  ont  été  très 
améliorés  et  ont  eu  une  survie  moyenne  de  375  jours  ;  chez 
13  d’entre  eux,  la  survie  date  de  18  mois  à  10  ans  ;  mais, 
comme  dans  aucun  de  ces  cas  il  n’a  été  fait  d’examen  histo¬ 
logique  du  néoplasme,  il  est  certain  qu’il  y  avait  eu  erreur 
de  diagnostic  et  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  inflammatoires. 

Pour  la  même  période  1908-1905,  G.  a  pratiqué  73  gastrec¬ 
tomies  (la  plupart  par  le  procédé  de  Billroth2e  manière)  avec 
28  %  de  morts.  Des  52  malades  ayant  survécu  à  l’opération, 
39  sont  morts  (36  par  récidive  ou  métastase,  3  par  cause  in¬ 
connue),  les  récidives  ont  eu  une  survie  moyenne  de  600 
jours  (à  noter  une  récidive  survenue  au  bout  de  9  ans  et 
demi).  Parmi  les  11  opérés  actuellement  vivants,  3  ont  des 
récidives  ;  les  8  autres  sont  en  parfaite  santé  après  13  mois 
(2  cas),  15  mois  (2  cas),  19  mois,  2  ans,  7  ans  et  9  ans. 

3°  Le  diagnostic  du  cancer  du  pancréas  est,  jusqu’à  présent, 
très  peu  suret  l'on  ne  compte  pas  encore  de  guérisons  défi¬ 
nitives  parles  méthodes  opératoires.  11  y  a  donc  lieu  d’être 
réservé  au  sujet  de  ces  opérations.  Ma’s  on  y  sera  parfois 
contraint  par  la  gravité  même  du  mal  et'  par  l’espoir  de  dé¬ 
couvrir  une  affection  curable  par  l’opération  ;  dans  des  cas 
déterminés,  on  sera  autorisé  à  traiter  un  cancer  pancréatique 
soit  par  la  résection  partielle  ou  totale  de  la  glande,  soit 
lorsqu’on  n'a  pas  1  espoir  de  soulager  le  malade,  par  des  opé¬ 
rations  palliatives  (cholécystostomie,  cliolécysto-entérostomic 
gastro  entérostomie). 

On  n’a  observé,  en  10  ans,  à  la  Glinique  d'Heidelberg,  que 
13  cas  de  tumeurs  primitives  du  pancréas  (10  hommes  et 
femmes),  dont  4  s’accompagnaient  de  cirrhose  de  la  glande. 
La  loi  de  Gourvoisier-Terrier  s’est  montrée  exacte  dans  la 
majorité  des  cas  ;  l'ictère  existait  dans  8  cas  sur  13  ;  6  fois, 
ily  avait  une  tumeur  reconnaissable  à  la  palpation  ;  dans 
aucun  cas,  il  n’existait  de  diabète.  Les  adhérences  aux  or¬ 
ganes  voisins  et  lès  métastases  lympliatiques  se  montrèrent 
constantes  et  précoces. 

On  a  pratiqué  chez  ces  13  malades  11  interventions  :  2  cho¬ 
lécystostomies,  avec  une  mort  rapide  et  une  guérison  mort 
de  cachexie  en  4  moisi  ;  5  cholécystentéroslomies  avec  4 
morts  (.J  par  hémorragie)  et  1  survie  de  cinq  mois  ;  2  gastro- 
entérostomies  (dans  des  cas  où  les  vomissements  étaient  pré 
dominants)  avec  guérisons  opératoires  et  morts  au  bout  de 
2  mois  ;  2  laparotomies  exploratrices  avec  guérisons.  G.  n’a 
jamais  fait  la  résection  du  pancréas  pour  tumeur  primitive, 
bien  qu’il  regarde  cette  opération  comme  rationnelle. 

4“  Presque  toujours  le  cancer  du  foie  et  des  voies  biliaires 
n’est  diagnostiqué  que  lorsqu’il  est  déjà  trop  tard  pour  pra¬ 
tiquer  une  opération  radicale.  Ge  n’est,  en  général,  jusqu’à 
présent  que  par  suite  d’un  hasard  heureux  que  l’on  enlève  un 
cancer  au  début  au  cours  d’une  cholécystectomie  pour  cal- 
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culs  biliaires  amenant  ainsi  une  guérison  radicale.  Chez  les 
sujets  âgés,  le  cancer  de  la  vésicule  biliaire  est  une  consé¬ 
quence  fréquente  de  la  lithiase  ;  il  s’ensuit  qu’il  ne  faut  pas 
trop  tarder  à  conseiller  le  traitement  opératoire  de  la  lithiase 
biliaire,  qu'il  faut  la  recommander  vivement  dans  les  cas  où 
la  première  attaque  menace  directement  la  vie,  dans  ceur 
où  les  attaques  se  répètent  fréquemment  avec  une  intensité 
croissante  ou  encore  dans  ceux  où  des  troubles  persistent 
dans  l’intervalle  des  accès  ou  reparaissent  après  un  intervalle 
plus  ou  moins  long  sous  forme  de  douleur  rongeante.  Dans 
ces  cas,  on  devra  toujours  soupçonner  un  cancer  au  début 
et  recommander  une  laparotomie  pourassureriediagnostic. 

Les  cancers  primitifs  des  voies  biliaires,  du  canal  cystique 
(fréquemmentdus  à  un  calcul  situé  dans  l’ampoule),  du  canal 
hépatique,  du  cholédoque,  de  l’ampoule  de  Vater,  produi¬ 
sent  de  bonne  heure  des  symptômes  d  ictèi  e  ;  ils  pourront 
peut-être,  grâce  à  cette  précocité,  être  opérés  à  l’avenir  avec 
quelque  chance  de  cure  radicale  lorsque  la  suture  et  l’auto- 
plastie  des  voies  biliaires  (kehr)  se  seront  davantage  perfec¬ 
tionnées. 

D’autre  part,  la  technique  de  la  résection  du  foie  et  de  l’ex¬ 
tirpation  part'ielle  des  voies  biliaires  est  déjà  suffisamment 
déveloiipée  pour  autoriser  l’extirpation  d'un  noyau  cancé¬ 
reux  pourvu  quelle  paraisse  pouvoir  se  faire  en  tissu-  sain. 
S’il  existe  déjà  des  métastases,  ou  si  des  organes  essentiels  au 
niveau  du  hile  du  foie  sont  atteints,  on  se  bornera  à  des  opé¬ 
rations  palliatives  capables  de  soulager  le  malade  (cholécys- 
toslomie,  drainage  du  cholédoque,  cholécystentérostomie), 
ou  bien  on  refermera  le  ventre  après  avoir  constaté  l’état  des 
lésions. 

Les  cas  de  cancer  des  voies  biliaires  rencontrés  à  la  Clini¬ 
que  d  Heidelberg  de  moi  à  1906  sont  au  nombre  de  88  (69  chez 
la  femme  et  19  chez  l’homme)  ;  la  plupart  compliquant  une 
lithiase  biliaire. 

Il  aéié  fait,  pour  cette  lésion,  63  interventions  :  24  laparoto¬ 
mies  exploratrices  (.ï  morts),  17  cholécystostomies  (9  morts), 

8  cholécystectomies  (2  morts),  a  cholédochotomies  avec  drai¬ 
nage  de  l’hépatique  (4  morts),9  anastomoses  bilio-intcstinales 
(8  morts;. 

La  -,)érilonit€  mncéreuse  est  presque  toujours  consécutive 
au  cancer  d'un  organe  voisin  dont  l’existence,  même  à  l’au¬ 
topsie,  peut  être  difficile  à  démontrer. 

l’armi  les  cancers  primitifs  du  péritoine,  on  décrit  des  car¬ 
cinomes,  des  endothéliomes  et  des  angiosarcomes. 

Les  sarcomes  des  ganglions  rélropérüonéaux  simulent  des 
tumeurs  infectieuses.  Leur  énucléation  est  possible  quand  il  j 
s’agit  de  tumeurs  bien  encapsulées  et  peu  vascularisées.  i 
L  ne  cure  opératoire  n’est  guère  vraisemblable  dans  la  péri-  j 
tonite  cancéreuse.  | 

Lne  laparotomie  aseptique  apporte  plus  de  .soulagement  i 
au  malade  que  la  simple  ponction  de  l’ascite.  ) 

Sur  !8  cas  de  péritonite  cancéreuse  à  point  de  départ  indé-  j 
terminé,  Ç.  en  a  traité  4  par  la  ponction  (.'ont  été  laparoto-  | 
misés  ultérieurement)  et  10  par  la  laparotomie  (?  morlSt.  l 
Il  a  observé  9  cas  de  sarcome  ganglionnaire  rétropéritonéal 
et  il  a  tenté  une  intervention  chez  8  de  ces  malades  :4  fois  la  { 
laparotomie  est  restée  purement  exploratrice  (1  mort)  ;  3  fois 
on  essaya  d’énucléer  la  tumeur,  maison  n’y  parvint  que  dans 
un  cas  où  il  fallut  enlever  en  même  temps  le  rem  gauche 
(mort  rapide  par  collapsus)  ;  dans  les  deux  autres  cas,  l'opé¬ 
ration  dut  être  interrompue  (une  mort)  ;  chez  un  dernier 
malade,  on  fit  une  gastro-entérostomie  parce  que  la  tumeur 
comprimait  le  duodénum  imort). 

Knmmel  (Hambourg)  a  pratiqué  deux  fois,  dans  des  can¬ 
cers  inextirpables  de  l’œsophage  thoracique  l’opération  de 
Roux  (création  d’un  nouvel  œsophage  au  moyen  d’une  anse 
jéjunale  amenée  sous  la  peau  du  thorax  et  abouchée,  en  bas 
dansl’estomac,  en  haut  dans  l’œsophage  cervical) et  ses  opé¬ 
rés  ont  survécu  2  et  3  mois.  11  croit  que,  dans  l’avenir,  les 
perfectionnements  de  la  technique  et  l’emploi  des  appareils  à 
hyper  ou  hypopression  rendront  possible  la  résection  de  l’œ¬ 
sophage  thoracique.  ) 

Fedoroff  admet  qu’on  peut,  quand  la  tumeur  n’est  pas 
à  plus  de  20  centim.  des  dents,  réséquer  l’œsophage  sur  une 
hauteur  de  3  centim.  1/2 et  faire  la  suture  bout  about.  Il  a  1 


exécuté  cette  opération  dans  deux  cas  :  un  malade  a  survécu 
18  mois,  l’autre  a  eu.  par  suite  de  la  discission  partielle  de 
la  suture,  un  rétrécissement  cicatriciel  consécutil.  Au  con¬ 
traire,  les  résections  de  l’fesophage  thoracique  et  du  cardia 
ne  lui  paraissent  actuellement  susceptibles  de  donner  que  de 
mauvais  résultats. 

Derojinski  (Moscou)  a  fait  20  gastrectomies  subtotales  pour 
cancer  de  l'estomac  avec  14  morts  (70%)  et  1  seule  survie 
éloignée  (4  ans).  Malgré  cette  sombre  série,  qu'il  attribue  à 
la  gravité  des  cas  opérés,  il  croit  que,  quand  le  cancer  de  l’es¬ 
tomac  ne  constitue  encore  qu’ur.e  affection  locale  et  que  les 
métastases  régionnaires  sont  faciles  à  enlever,  il  faut  se  ré¬ 
soudre  à  l’opération  radicale  sans  crainte  d'une  perte  possi¬ 
ble  du  malade,  car  ce  dernier  est  déjà  condamné  à  mort  par 
la  maladie  elle-même. 

La  technique  moderne  de  l’excision  de  l’estomac  est  telle¬ 
ment -perfectionnée  que  ce  n'est  pas  d’elle  que  pourraient 
dépendre  les  succès  ultérieurs  dans  le  cancer  de  l’estomac. 
Les  résultats  favorables  de  ces  opérations  s’augmenteront  aus¬ 
sitôt  que  les  médecins  remettront,  de  bonne  heure,  le  malade 
atteint  de  cancer  de  l'estomac  entre  les  mains  actives  des  chi¬ 
rurgiens. 

Delagénière  (Le  Mans)  étudie  les  conditions  d'une  bonne 
exérèse  dans  les  cancers  de  la  petite  courbure  de  V  estomac. 

Le  cancer  de  la  petite  courbure  peut  être  primitif  ou  con¬ 
sécutif  à  un  cancer  du  pylore.  Dans  les  deux  cas,  il  doit  être 
enlevé  de  la  même  façon.  En  effet,  du  côté  du  pylore,  que 
cet  orifice  soit  ou  non  envahi,  il  est  exceptionnel  que  la  tu¬ 
meur  s’éteilde  au  duodénum.  Du  côté  du  cardia,  la  masse 
néoplasique  sera  plus  difficile  à  circonscrire.  C’est  de  ce  côté 
surtout  que  Tattention  du  chirurgien  doit  être  attirée. 

<Jn  sait  que,  dans  tout  cancer  de  l'estomac,  la  section,  pour 
être  suffisante,  doit  dépasser  les  limites  apparentes  de  la  tu¬ 
meur  de  3  centimètres  au  moins  ;  car  l’infiltration  cancéreuse 
s’étend  à  cette  distance  dans  la  tunique  moyenne  ou  sous- 
muqueuse.  Or,  dans  tous  les  cas  de  cancer  de  la  petite 
courbure,  pour  atteindre  ces  3  centimètres,  il  faudra  section¬ 
ner  l’organe  au  niveau  du  bord  droit  de  l’œsophage.  Dans 
cet  endroit,  les  limites  voulues  seront  atteintes,  mais*on  trou¬ 
vera  encore  dans  le  petitépiploon  des  ganglions  cancéreux 
qui  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  zone  envahie.  Ces  gan¬ 
glions  peuvent  se  trouver  encore  à  une  certaine  distance  de 
la  zone  infectéede  sorte  qu’il  faudra  les  rechercher  avec  soin. 
îNous  en  avons  toujours  trouvé  un  ou  deux  accolés  à  l’œso¬ 
phage  près  (le  son  bord  droit,  par  conséquent  bien  au-de'à 
de  l’artère  coronaire.  Du  reste,  la  limite  de  l’artère  coronaire 
devra  toujours  être  dépassée  dans  les  cas  qui  nous  occupent. 
Il  n’y  a  guère  que  dans  les  cas  de  cancers  du  pylore  tout  à  fait 
au  début  que  la  section  pourra  porter  en  cet  endroit. 

D’autre  part,  on  a  reconnu  que  le  cancer  de  la  petite  cour¬ 
bure  atteignait  vite  lagrande  courbure  sur  laquelle  elle  se 
propageait,  pour  envahir  ensuite  de  basen  haut  la  grosse  tu¬ 
bérosité.  Il  en  résulte  donc  que  cette  partie  inférieure  de  la 
grosse  tubérosité  devra  être  tenue  comme  suspecte  et  comme 
telle  enlevée. 

En  résumé,  pour  enlever  complètement  un  cancer  de  la 
petite  courbure  on  devra  pratiquer  la  section  sur  le  duodé¬ 
num  puis  verticalement  à  travers  l’estomac  au  ras  du  bord 
droit  de  l’œsophage,  enfin  on  devra  pratiquer  une  recoupe 
de  la  partie  inférieure  de  la  grosse  tubérosité  en  ne  laissant 
appendue  à  l’œsophage  qu’une  collerette  d  estomac  destinée 
à  être  anastomosée  par  implantation  dans  la  première  anse 
du  jéjunum. 

Ribeira  y  Sans  (Madrid).  —  Le  traitement  du  cancer  de 
l’estomac  peut  être  palliatif  ou  curatif. 

La  gastro-entérostomie  est  le  traitement  soi-disant  palliatii 
du  cancer  de  l’estomac  tandis  que  la  jéjunostomie  est  un  pis 
aller. 

IjB  résultat  de  la  gastro-entérostomie  est  bien  précaire  :  une 
série  d’expériences  ont  démontré  que  la  gastro-entérostomie 
ne  raetpas  l’estomac  en  repos  et  partant  l’action  de  lagastro- 
entérostomie  est  très  limitée. 

Le  seul  traitement  efficace  est  la  résection  de  l’estomac  : 
mais  si  la  pylorectomie  est  une  opération  pas  très  grave,  il 
faut  avouer  que  les  résections  étendues  de  l’estomac  ont  en- 
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eore  une  mortalité  opératoire  élevée,  mais  elles  sont  le  seul 
moyen  possible  d’obtenir  la  guérison  définitive  du  cancer  de 
l'estomac. 

U,  y  S.  a  fait,  pour  cancer.s  de  l’estomac  :  48  gastro-enté¬ 
rostomies  avec  'Ji  morts,  29  gastrectomies  (dont  3  totales)  avec 
14  morts,  2  jéjunostomies  et  14  laparotomies  exploratrices. 
Des  15  malades  ayant  survécu  à  la  gastrectomie,  7  restentsans 
récidives  au  bout  d’un  temps  variant  de  2  à  8  ans. 

Hartmann  i  Paris)  a  pratiqué  KiS  opérations  pour  cancers 
gastriques  : 

1 1 1  gnstro-rntérostomies  avec  19  morts  U8  °b  )  et  une  survie 
moyenne  do  t3  mois  chez  les  malades  ayant  supporté  l’inter¬ 
vention. 

57  (jaslreclomiei  (37  par  le  procédé  de  Kocher,  17  par  le  pro¬ 
cédé  de  Billroth  2®  manière)  avec  16  morts  (27  "o).  Parmi  les 
malades  qui  ont  survécu  à  l’opération,  3  ont  été  perdus  de 
vue,  1  est  mort  d'accidents  pulmonaires,  22  ont  récidivé,  2 
ont  succombé  à  des  cancers  d  autres  organes,  9  restent  par¬ 
faitement  guéris  au  bout  d’un  temps  variant  de  19  mois  à  9 
ans. 

H.  insiste  sur  la  nécessité  d’enlever  en  bloc  tous  les  gan¬ 
glions  dégénérés'  et  de  surveiller  avec  grand  soin  l’état  pul¬ 
monaire  des  opérés.  Chez  les  malades  très  débilités,  il  con¬ 
seille  l’opération  en  deux  temps  igastro-entérostomie,  puis 
résection). 

Témoin  (Bourges)  a  fait  91  gastrectomies  pour  cancer  avec 
;’8  morts  ;  il  a  des  survies  sans  récidive  depuis  4,  6  et  9  ans. 
Il  ne  s’acharne  pas  à  la  poursuite  systématique  des  ganglions 
et  évite  la  ligature  des  coronaires  qui  pourrait  entraîner  des 
nécroses . 

Boéchies  (Lund)  apporte  sa  st^itisticpie  de  ciiirurgic  du 
cancer  de  l’estomac  dans  les  10  dernières  années  :34  laparo¬ 
tomies  exploratrices  avec  3  morts  ;  .5  gastrostomies  avec 
1  mort  ;  79  gastro-entérostomies  avec  1 1  morts  ;  33  gastrecto¬ 
mies  avec  6  morts.  Parmi  les  gastrectomisés,  16  ont  récidivé 
et  2  seulement  restent  guéris  après  2  et  3  ans. 

Peugniez  i.\miens).  —  La  chirurgie  du  tissu  hépatique 
semble  suivre  jusqu’ici  d’assez  loin  celledes  voies  biliaires.  Le 
niiicfr  du  foir,  en  particulier,  n’a  été,  jusqu’ici,  l’objet  que 
d'interventions  chirurgicales  assez  restreintes.  Les  chirur¬ 
giens  étaient  arrêtés,  d'une  part,  par  l’ignorance  où  ilsétaient 
de  la  puissance  de  restauration  de  l’organe  ;  d’autre  part, 
par  les  difficultés  de  l'intervention  portant  sur  un  organe 
friable,  qui  se  déchire  sous  les  ligatures  et  saigne  abondam¬ 
ment.  Enfin,  les  symptômes  de  l'affection  n’apparaissent  pas 
encore  avec  une  précision  suffisante  pour  permettre  d’inter¬ 
venir  dans  les  premières  périodes,  alors  (jue  l’adection  est 
encore  assez  limitée  pour  permettre  une  opération  n’entrai- 
nant  pas  trop  de  délabrements,  mais  suffisamment  large 
pourtant  pour  faire  espérer  l’absence  de  toute  récidive. 

P.  a  pratiqué  trois  résections  du  foie  pour  cancer.  Les 
fragments  enlevés  ont  varié  de  la  grosseur  d'une  mandarine 
à  celle  d'un  poing.  11  a  employé  deux  fois  le  thermo-cautère 
ix)ur  faire  la  section,  et  la  compression  avec  drainage  a  suffi 
pour  mettre  à  l’abri  d'hémorragies  inquiétantes.  Lne  fois,  il  a 
sectionné  le  tissu  du  foie  au  bistouri  et  suturé  à  la  soie  les 
lèvres  saignantes  de  la  brèche. 

Les  trois  malades  ont  guéri  de  leur  intervention.  L’une  a 
succombé  dans  la  suite  à  un  étranglement  herniaire.  L'autre 
est  morte  plus  d’un  an  après  de  récidive.  La  troisième,  opé¬ 
rée  dans  le  courant  de  l'année  dernière,  était  encore  vivante 
et  bien  porlartte  il  y  a  quelques  mois. 

11  sembledonc  que  le  cancer  du  foie  soit  justiciable  de 
i^intervention  chirurgicale  et  nous  pouvons  espérer  que  l'ex¬ 
tirpation  faite  de  bonne  heure  nous  donnedes  résultats  aussi 
satisfaisants  et  des  guérisons  aussi  durables  que  la  chirurgie 
du  cancer  du  sein  et  des  autres  organes. 

tTerhoef  i  Bruges)  croit  très  difficile  le  diagnostic,  au  cours 
de  l’opération,  entre  le  cancer  et  les  lésions  inllammatoires 
ou  tuberculeuses  du  pancréas.  Dans  le  doute,  il  préfère  re¬ 
noncer  à  toute  tentative  d’exérèse,  qui  serait  dangereuse  et 
probablement  incomplète,  et  il  se  contente  de  découvrir  la 
tumeuretde  détruire  les  adhérences,  manœuvre  qni  agit  fa¬ 
vorablement  sur  les  m.isses  inflammatoires  (3  succès  person- 
neU''-. 


D'Arcy  Power  (Londres)  présente  une  rate  enlevée  à  une 
femme  de  47  ans  ;  l’organe  entier  pesait  2.500  grammes  et  ses 
deux  tiers  inférieurs  étaient  envahis  par  un  sarcome  globo- 
cellulaire.  La  malade  supporta  bien  l’opération,  mais  mourut 
cachectique  au  bout  de  six  mois. 

VL  —  Les  cancers  de  Cinleslir.  grêle,  du  gros  intestin  et  dn 
rectum. — 'Voelcker  (Heidelberg),  rapporteur  : 

1.  Les  carcinomes  de  l’intestin  grêle  sont  rares  ;  leur  dia¬ 
gnostic  est  difficile  ;  leur  traitement  consistera,  si  possible, 
dans  la  résection  ;  les  résultats  de  la  résection  sont,  jusqu'à 
présent,  mauvais. 

2.  Les  carcinomes  du  cæcum  présentent  rarement  des  phé¬ 
nomènes  d'obstruction,  c’est  pourquoi  l’entéro-anastomose 
soulage  peu  les  malades.  Dans  l'extirpation  des  cancers  du 
cæcum,  il  faut  attacher  une  grande  importance  à  la  parfaite 
péritonisation  de  la  plaie  :  il  est  préférable  de  faire  la  suture 
de  l’intestin  intrapéritonéale,  mais  il  convient  de  placer  la 
suture  du  tissu  cellulaire  rétrocæcal  en  dehors  du  péritoine  ; 
l’anastomose  réussit  le  plus  souvent  bout  à  bout. 

3.  .\u  cours  des  allections  chroniques  de  l’intestin,  chez  les 
gens  âgés,  il  ne  faut  poser  le  diagnostic  de  cancer  qu’avec 
grande  prudence.  L’extirpation  se  fera  ou  bien  par  l’exclu¬ 
sion  à  la  ’VIikullcz.  ou  bien  par  l’excision  suivie  de  suture;  un 
anusc.Tcal  assure  le  résultat.  Dans  les  cas  d’iléus  par  carci¬ 
nome  intestinal,  il  y  a  lieu  de  placer  l’anus  artificiel,  poul¬ 
ies  cancers  inopérables,  immédiatement  au-dessus  du  néo¬ 
plasme  ;  pour  les  tumeurs  opérables,  il  faut  faire  un  anus 
cœcal  temporaire.  Les  résultats  éloignés  des  résections  intes¬ 
tinales  pour  cancer  sont  satisfaisants  (28  %)  et  pourront  pro¬ 
bablement  encore  être  améliorés. 

4.  llestcertain  que,  pourle  traitement  opératoire  du  cancer 
rectal,  la  voie  inférieure  permetde  pratiquer  l’opération  pré¬ 
liminaire  (voie  civccygienne,  sacrée,  etc.)  de  la  façon  la  plus 
typique,  mais  que  l’extirpation  même  du  cancer  laisse  à  dési¬ 
rer  sous  le  rapport  du  jour  que  l’on  se  donne,  principale¬ 
ment  dans  les  cas  où  des  processus  morbides  de  rétraction  se 
déroulent  dans  la  graisse  périreclale. 

5.  Dn  peut  compter,  en  général,  dans  les  opérations  par 
voie  basse,  sur  une  mortalité  immédiate  de  15  %  et  sur  des 
résultats  définitifs  de  15  à  20  %  (sans  récidive  après  3  ans). 
(Quelques  opérateurs  ont  des  résultats  éloignés  favorables 
dépassant  25  %. 

6.  L'opération  combinée  (amputation  abdomino-périnéale, 
résection  abdomino-coccygienne)  est  la  méthode  dont  l  ave- 
nir  doit  perfectionner  la  technique.  Actuellement,  i  amputa¬ 
tion  abdomino-périnéale  n’est  pas  plus  dangereuse  chez  la 
femme  (environ  15  %  de  mortalité)  que  l’opération  par  voie 
basse  et  les  résultats  éloignés  en  sont  meilleurs  (40-50  %)  ; 
mais,  chez  I  homme,  cette  opération  est  bien  plus  dange¬ 
reuse  ;  elle  comporte  une  mortalité  de  40-50  %.  La  résection 
abdomino-coccygienne  ne  permet  pas  encore  un  jugement 
définitif  ;  elle  comporte  paiement  une  mortalité  élevée 
(environ  40  X  |. 

7.  Il  y  a  lieu  de  pratiquer,  avant  l'opération,  si  possible,  des 
excisions  exploratrices  dans  un  but  d’examen  et  de  faire 
compter  le  résultat  de  l’examen  microscopique  comme  un 
des  facteurs  décidant  du  choix  de  la  méthode  opératoire. 

Le  rapoorteur  donne  la  .statistique  des  cas  de  carcinome  de 
l'intestin  (rectum  exceptéi  opérés  de  1897  .à  190)  à  la  clinique 
de  Heidelberg.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  101  (sur  130  cas 
observés  de  cancer  intestinal)  ;  la  mortalité  globale  a  été  de 
42  opérés.  Lesinterventions  pratiquées  se  répartissent  comme 
suit  :  9  laparotomies  exploratrices  i2  morts),  8  entéro- 
anastomoses  (3  morts),  23  anus  contre  nature  (9  morts),  58 
résections  intestinales  ('.'7  morts),  2  incisions  d'abcès  (l  mort), 

1  gastro-entérostomie  (0-  mort). 

Les  58  tumeurs  réséquées  siégeaient  une  fois  sur  le  grêle. 
7  fois  sur  le  ca'cum,  50  fois  surle  côlon  et  l'S  iliaque,  14 
des  résections  ont  été  faites  après  anus  préliminaire  et  ont 
donné  5  morts,  8  guérisons  par  première  intention,  1  fistule 
stercorale.  14  résections  sans  anus  préliminaire  ont  donné  22 
morts,  14  guérisons  par  première  intention,  S  guérisons 
avec  fistule  stercorale. 

Pendant  la  même  période  de  dix  ans  et  à  la  même  clinique. 


514 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


on  a  observé  sarcomes  de  l'intestin  grêle,  pour  lesquels  on  | 
a  fait  une  laparotomie  exploratrice,  1  entéro-anastomose  et  | 
O  résections  (4  mortsi. 

Girard  (Genève).  —  La  dilficulté  du  diagnostic  des  cancers 
recto-sigmo'idiens  s’explique  en  partie  par  leur  siège  ;  le 
néoplasme  est  trop  haut  placé  pour  être  atteint  par  le  lou¬ 
cher  rectal,  trop  bas  situé  pour  être  constatable  par  la  pal¬ 
pation  abdominale  ou  bimanuelle,  surtout  chez  les  obèses  et 
en  cas  de  météorisme.  L’examen  proctoscopique  avec  le 
recto-sigmoïdoscope  de  Strauss,  ou  tel  autre  appareil  ana¬ 
logue,  est  indispensable  dans  tous  les  cas  où  il  existe  n’im¬ 
porte  quelle  altération  des  fonctions  de  la  défécation  pou¬ 
vant  s’expliquer  aussi  par  un  cancer  du  gros  intestin. 

Mais  quelques  cancers  recto-sigmo'idiens  s’accompagnent 
pendant  longtemps  de  symptômes  intestinaux  presque  nuis 
ou  assez  vagues  pour  ne  pas  paraître  suspects  et  ce  sont  des 
troubles  vésicaux  qui  chez  l’homme  peuvent  les  premiers 
éveiller  l’aticntion  du  malade  ou  de  son  médecin. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  cette  particularité  de  la  précocité 
des  complications  vésicales. 

Ce  sont  des  cas  où  le  néoplasme,  siégeant  à  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  rectum,  l’infiltre  progressivement  jusqu’au  péri¬ 
toine  <-t  contracte  de  bonne  heure  des  adhérences  avec  la 
vessie.  Cçlle-ci  se  trouve  d’abord  simplement  gênée  dans  ses 
fonctions,  puis  la  paroi  vésicale  s’infiltrant  à  son  tour,  il 
survient  des  symptômes  de  cystite  que  l’on  sera  tenté  de  trai¬ 
ter  comme  telle.  S'il  existe  simultanément  de  l’hypertrophie 
prostatique  on  pourrait  lui  attribuer  l'origine  de  tout  le 
mal. 

L'erreur  de  diagnostic  peut  se  prolonger  jusqu’à  ce  que 
delà  pneumaturie  ou  fécalurie  eonsécutives  à  une  perfora¬ 
tion  démontrent  la  participation  de  l’intestin. 

Il  faut  donc  songer  à  cetie  possibilité  dans  les  cas  de  cys¬ 
tite  de  cause  douteuse.  Pour  peu  qu'il  y  ait,  en  outre,  quel¬ 
ques  troubles  de  la  défécation,  météorisme,  pseudo-diar¬ 
rhée,  symptômes  soi  disant  hémorroïdaux,  la  rectoscopie 
s'impose.  Elle  permettra  de  vérifier  s  il  s'agit  d’un  cancer 
recto-sigmoïdien  avec  envahissement  précoce  de  la  vessie. 

Hartmann  (de  Paris)  a  traité  140  cas  de  cancer  du  rectum. 

Il  a  pratiqué  49  fois  Vablalion  de  la  tumeur  avec  7  morts 
G5  %).  Les  opérations  radicales  se  divisent  en  amputa¬ 
tions  abdomino  périnéales  <2  morts),  26  amputations  hautes 
du  rectum  (3  morts),  19  amputations  sous-péritonéales  du 
rectum  (2  morts),  i  ablation  par  les  voies  naturelles 
(guéri).  Parmi  les  malades  ayant  survécu  à  l’opération,  2ii 
ont  pu  être  suivis  ;  10  ont  récidivé  (7  récidives  locales,  3  à 
distance),  1  est  mort  d’une  affection  non  cancéreuse,  9  sont 
restés  guéris  et  chez  4  d’entre  eux  la  guérison  se  maintient 
depuis  un  temps  variant  de  3  à  8  ans. 

Chez  les  91  autres  malades,  IL  s’est  contenté  de  faire  un 
anus  iliaque  (G  morts)  ;  la  survie  moyenne  chez  ces  malades 
a  été  d’un  an  (jusqu'à  :î  ans  dans  un  cas),  et  le  plus  souvent 
dans  de  bonnes  conditions.  La  colostomie  iliaque  est  donc 
une  excellente  opération  palliative  qui  doit  garder  une  place 
importante  dans  la  thérapeutique  du  cancer  du  rectum . 

Tixier  (Lyon;  insiste  sur  les  avantages  de  1  hystérectomie 
abdominale  préliminaire  dans  certains  cancers  étendus 
du  rectum  et  du  côlon  pelvien  ;  chez  les  malades  âgées  ou 
affaiblies,  l’opération  peut  être  faite  en  deux  temps. 

Fedoroff  a  enlevé  un  volumineux  sarcome  du  cæcum 
chez  un  homme  de  2ü  ans,  qui  reste  guéri  après  plus  de 
3  ans. 

Bachrach  (Vienne)  apporte  la  statistique  des  opérations  de 
cancer  du  rectum  faites  à  la  Clinique  de  Ilochenegg.  Les  cas 
traités  sont  au  nombre  de  320  (201  hommes,  119  femmes). 
Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  on  a  employé  l’opération 
par  la  voie  sacrée  qui  a  donné  une  mortalité  globale  de 
13,T  %)  ;  8  fois  seulement,  on  a  eu  recours  à  l’amputation 
abdomino -sacrée  qui  a  donné  .7  morts. 

Les  opérations  par  voie  sacrée  se  répartissent  en  23  ampu¬ 
tations  du  rectum  (2  morts),  160  extirpations  (23  morts),  134 
résections  (17  morts).  Dans  le  cas  de  résection  du  rectum,  on 
a  terminé  soit  par  la  suture  circulaire  des  deux  bouts,  soit 
par  l’abaissement  du  bout  supérieur  à  l’anus,  soit  par  l’in¬ 
vagination  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  ;  sur 


118  malades  opérés  par  ces  trois  procédés,  93  ont  eu  une 
continence  parfaite  et  22  une  continence  partielle. 

Au  point  de  vue  de^  résultats  éloignes,  100  malades  sont 
morts  de  récidive  ou  de  métastase  et,  sur  207  opérées  depuis 
3  ans  ou  plus,  '>7  restent  parfaitement  guéris  (17,8  %). 

(A  suivre.)  Ch.  Lenorm.\nt. 


XXI<’  CONGRÈS  FR.\NÇA1S  DE  CHIRURGIC 

(Paris,  5-10  octobre  1908). 

Séance  du  lundi  5  octobre. 

Le  \XP  Congrès  français  de  Chirurgie  s’est  ouvert  à  Paris, 
le  lundi  5  octobre,  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur  For- 
goe,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine. 

M.  Forçue,  après  quelques  parolesjde  bienvenue  aux  mem¬ 
bres  français  et  étrangers  du  Congrès,  a  parlé  de  la  responsa¬ 
bilité  du  chirurgien  et  de  ses  conséquences  juridiques.  Le 
chirurgien  doit-il  être  déclaré  responsable  du  résultat  deses 
opérations, dont  lejugement  sommaire  de  la  foule  lui  impute 
trop  souvent  l’insuccès  possible  ?  Certes,  il  est  complable  de 
ses  fautes  lourdes  et  celte  responsabilité  s’accroît  en  raison 
directe  des  progrès  de  son  art. 

Mais  le  plus  distingué  des  opérateurs  n’est  pas  à  l'abri  d’un 
désastre  et  sa  responsabilité  doit,  par  suite,  être  limitée  ;  et 
d’ailleurs  l’opinion  publique  est  plus  faillib'e  encore  que  le 
chirurgien  car  elle  reproche  bien  .'•ouvent  à  celui-ci  des  résul¬ 
tats  qu  iL  St  heureux  d’avoir  obtenus.  Seuls, pourrait-on  dire, 
les  empiriques  sont  à  l’abri  de  ses  reproches. 

Or,  la  responsabilité  médicale  n’est  spécialement  visée  par 
aucune  loi  précise.  Aussi  un  rien  peut-il  suffire  à  provoquer 
des  poursuites. 

Le  droit  d’opérer  est,  sans  contestation  possible,  soumis  au 
consentement  du  malade,  ou  de  ses  parents  s’il  est  mineur. 

La  responsabilité  médicale  en  matière  d’anesthésie  est  ré¬ 
duite  au  minimum,  hors  le  cas  de  faute  grossière. 

Les  résultats  obtenus  apiès  luxationsou  fractures  sonteeux 
qui  ont  donné  lieu  au  plus  grand  nombre  de  poursuites  et 
de  procès,  basés  parfois  sur  des  clichés  radiographiques  plus 
ou  moins  justement  interprétés. 

L’erreur  opératoire,  la  faute  de  technique  est,  sauf  le  cas 
de  faute  lourde,  généralement  jugée  en  France  comme  n'en¬ 
traînant  pas  la  responsabilité  du  chirurgien. 

La  compétence  des  experts,  l’expertise  contradictoire,  voilà 
la  double  garantie  (pi’il  faut  réclamer.  Seule,  elle  permettra 
le  libre  progrès  de  l’artchirurgical,  l’essai  de  nouvelles  mé¬ 
thodes  opératoires, de  nouvelles  opérations.  Sans  elle,raudace 
chirurgicale,,  à  laquelle  on  doit  de  si  merveilleux  succès,  ne 
peut  que  disparaître. 

«  Forts  de  nos  consciences,  nous  prétendons  n’assumer  que 
les  justes  responsabilités  ». 

Après  cet  éloquent  discours,  dont  la  péroraison  est  accueil¬ 
lie  par  d’unanimes  applaudissements,  M.  le  Président  rap¬ 
pelle  en  quelques  mots  émus  les  noms  des  membres  de  l’As¬ 
sociation  française  de  Chirurgie,  disparus  au  cours  de  celte 
dernière  ànnée  et  donne  la  parole  au  secrétaire  général. 

M.  "Walther  rappelle  le  programme  du  Congrès  et  sou¬ 
haite  la  bienvenue  aux  chirurgiens  étrangers»qui,  nombreux, 
sont  venus  y  assister,  témoignant  ainsi  de  l’intérêt  qui  s’y 
attache.  11  montre  la  marche  ascendante  de  l’Association 
française  de  Chirurgie  qui,  au  cours  de  cette  année,  s’est 
accrue  deGÜ  membres  nouveaux. 

On  passe  ensuite  à  l’étude  de  la  question  mise  à  l’ordre  du 
jour: 

Chirurgie  du  canal  clio’.cdoquc  et  du  canal  hépatique. 

MM.  Delagéiiière(du  Mans)  et  Gosset(de  Paris), rapporteurs. 

M.  Delagénière.  —  La  radiographie  des  voies  Ij  liaires  a 
donné  peu  de  résultats.  Elle  peut  tout  au  plus  servir  à  con¬ 
firmer  ou  à  contrôler  un  diagnostic. 

Deux  voies  d’accès  permettent  d’atteindre  les  voies  biliaires 
principales  :  hépatique  et  cholédoque. 
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1»  La  vo'e  poitérieureou  lombaire,  utilisée  d'abord  dans 
des  cas  de  diagnostics  erronés,  étudiée  depuis  par  Tuffier  et 
Poirier,  puis  parWiart.  C'est  une  voie  d’exception,  carellene 
permet  ni  un  diagnostic  complet  ni  une  opération  suffi¬ 
sante. 

La  voie  antérieure,  abdominale,  la  plus  suivie. 

L’opération  est  très  facilitée  en  plaçant  un  coussin  sous  le 
dos  du  malade  pour  surélever  la  base  du  thorax  et  faciliter 
1  accès  de  la  face  inférieure  du  foie.  Cette  manœuvre  n’a  que 
1  inconvénient  de  tendre  fortement  la  paroi  d’où  la  nécessité 
des  opérations  courbes. 

L  incision  doit  être  longue.  La  plupart  des  chirurgiens  ont 
adopté  soit  celle  de  Kehr  en  baïonnette,  soit  celle  de  Mayo- 
llobson,  en  forme  d’angle  obtus  ouvert  sur  l’ombilic.  Person¬ 
nellement,  l’auteur  emploie  de  préférence  cette  dernière  parce 
qu’elle  est  plus  facile  à  refermer  et  semble  mieux  respecter 
l’innervation  de  la  paroi. 

L'exploration  des  voies  biliaires  doit  être  d’abord  exlrinsc- 
qiu,  et  elle  est  alors  différente  suivant  qu'il  y  a  ou  non  des 
adhérences,  facile  dans  le  premier  cas,  difficile  dans  le  se¬ 
cond,  —  puis  intvimè  ine  comprenant  la  ponction  de  la  vési¬ 
cule,  la  section  de  proche  en  proche  des  voies  biliaires,  ma¬ 
nœuvre  spéciale  de  l’auteur,  qui  la  léserveaux  ca^  où  les 
voies  biliaires  sont  entourées  d’adhérences  et  difficiles  à  re¬ 
connaître,  et  enfin  le  cathétérisme  des  voies  biliaires. 

J'i clinique  opératoire  du  cholédoque  et  de  l’hépatique.  —  Après 
avoir  étudié  la  technique  opératoire  générale  et  l'instrumen¬ 
tation, fauteur  passe  en  revue  les  cas  particuliers.  Après  quel¬ 
ques  mots  sur  les  plaies  et  ruptures  du  cholédoque  et  de  l’hé¬ 
patique  dans  lesquelles  l’intervention  immédiate  lui  paraît 
devoir  être  conseillée,  il  analyse  les  diverses  opérations  pra¬ 
tiquées  sur  les  voies  biliaires  et  en  particulier  la  cholédocoto- 
mie  et  l’hépaticotomie. 

La  cholédocolomie  peut  être  sus-pancréatique  :  c’est  l’opé¬ 
ration  typique,  le  canal  étant  incisé  soit  sur  le  calcul, soit  par 
incision  de  proche  en  proche  des  voies  biliaires  accessoires. 
Les  calculs  enlevés,  on  fait  soit  la  suture,  avec  cholécystos¬ 
tomie  pour  ledrainage,  soit  l’hépaticus  drainage  de  K.ehr. 

Ou  bien  rétro  pancréatique,  ce  qui  est  rendu  possible  par 
le  décollement  du  duodénum  et  du  pancréas  que  l’on  récline 
vers  la  gauche  après  incision  du  péritoine  pariétal  péri-dno- 
dénal  ce  qui  permet  d’exposer  toute  la  portion  rétro-pan¬ 
créatique  du  cholédoque. 

Ou  bien  enfin  transduodénale. 

L’hépatic  itomie  est  une  opération  rare.  Pour  lafaire,il  faut 
bien  exposer  la  face  inférieure  du  foie.  Une  fois  le  calcul 
trouvé,  s’il  est  immobile,  on  incise  l’hépatique  à  son  niveau  ; 
s'il  est  mobile,  mais  qu’on  ne  puisse  l'atteindre,  il  faut  prati¬ 
quer  fhépaticus  drainage. 

Manœuvres  complémentaires.  —  L'auteur  montre  ensuiteles 
fréquentes  indications  de  la  cholécystectomie  complémen¬ 
taire,  opération  contre-indiquée  chaque  lois  que  la  vésicule 
parait  en  état  de  remplir  ses  fonctions  physiologiques  et  cha¬ 
que  fois  qu’il  y  a  cholécystite  aiguë. 

llya  deux  manièresde  drainer  les  voies  biliaires:  l“les  voies 
biliaires  accessoires  :  c’est  surtout  la  cholécystostomie.  Il  faut 
bien  entendu  que  le  cyslique  soit  perméable.  Le  drain  doit 
être  maintenu  trois  semaines  environ  ;  2"  les  voies  biliaires 
principales  :  c’est  l’hépalicus  drainage  de  Kehr,  drain  placé 
dans  l’hépatique  puis  entouré  de  gaze  pour  préserver  le  péri¬ 
toine  du  contact  de  la  bile.  Cette  méthode  nécessite  un  hépa¬ 
tique  dilaté. 

Il  faut  autant  que  possible  utiliser  l'épiploon  ou  ses  débris 
pour  créer  au-dessous  du  foie  une  loge  artificielle  isolant  la 
grande  cavité  péritonéale.  C’est  Yépiplooplaslie. 

Le  champ  opératoire  et  la  plaie  doivent  être  drainés  à  l'aide 
d’un  tamponnement  sous-hépatique  à  la  MiLulicz.  Ces  drai¬ 
nages  sont  en  général  supprimés  au  bout  de  trois  semaines. 

Les  suites  opératoires  ne  présentent  rien  de  spécial,  sauf 
les  hémorragies,  qui  sont  relativement  fréquentes,  soit  au  ni¬ 
veau  de  la  plaie  opératoire,  soit  du  cùté  des  muqueuses.  Une 
opération  complète  ne  doit  pas  laisser  de  fistule  en  cas  de 
lithiase.  S  il  y  a  une  fistule  persistante,  c’est  qu’il  est  testé  un 
calcul  qui  nécessite  une  nouvelle  intervention. 

M.^Gosset  étudie  ensuite  les  points  qui  n’ont  pas  été  trailés 
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[.arM.  Delagénière,  c'est-à-dire  :  I.  Les  opérations  pour  cal¬ 
culs  de  la  portion  duodénale  du  cholédoque. 

L’auteur  insiste  ànoaveau  sur  l’imporlancedu  coussindor- 
sal,  qui  a  fait  faire  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires  autant  de 
progrès  que  la  position  inclinée  de  Trendelenburg  pour  les 
opérations  pelvienn  s.  L  incision  de  Kehr,  qui  lui  parab  la 
meilleure,  donne  un  jour  parfait. 

Malgré  tout,  il  est  une  portion  du  cholédoque  qui  n’est  pas 
toujours  explorée  d’une  façon  persistante,  c’est  la  portion 
duodénale.  Cependant  les  méthodes  qui  permettent  l’abla¬ 
tion  dis  calculs  enclavés  de  la  portion  duodénale  du  cholédo¬ 
que  ne  sont  que  des  méthodes  d’exception,,  auxquelles  on  ne 
doit  recourir  que  si  les  manœuvres  ordinairts  :  cholédoco- 
mie  supra-duodénale  avec  refoulement  des  calculs  et  explo¬ 
ration  de  haut  en  bas  du  segment  inférieur  du  cholédoque, 
ont  échoué.  Toute  manœuvre  duodénale  sera  donc  précédée 
d’une  cholédocolomie  supra  duodénale.  11  ne  faudra  pas  ten¬ 
ter  cependant  la  cholédocotripsie.  On  explorera  le  canal  à 
l’aide  de  l’explorateur  métallique  de  Desjardins  et  on  palpera 
la  région  du  duodénum  en  pratiquant  le  décollement  du 
duodénum  et  du  pancréas,  suivant  le  procédé  de  Kocher. 

Si  l’on  constate  ainsi  une  induration,  il  faut  intervenir  par 
la  voie  duodénale.  Pour  cela  il  faut  d’abord  faire  une  duodé¬ 
notomie  préliminaire,  préconisée  par  Mac  üurney.  Cette  duo¬ 
dénotomie  peut  être  indifféremment  verticale  ou  transver¬ 
sale. 

Elle  permet  le  cathétérisme  rétrograde  du  cholédoque  par 
la  papille. 

Gela  fait,  on  peut  pratiquer  l’une  des  trois  opérations  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’opération  de  Mac  Burney  ou  incision  de  l’orifice  de  la 
papille  ; 

2°  L’opération  de  Kocher  ou  choléJoco-duodénostomie  ; 

3°  Enfin  l’opération  de  Collins,  ou  dilatation  simple  de  la 
papille. 

Dans  tous  les  cas,  comme  on  a  fait  au  préalable  une  cho- 
lédocotomie  haute,  on  fera  l’hépaticus  drainage  de  Kehr, 
après  avoir  suturé  ave  c  soin  le  duodénum  en  «'eux  plans, et  mis 
un  petit  drain  au  contact  de  la  suture  duodénale. 

Cette  opération  peut  parfois  provoquer  une  fistule  duodé¬ 
nale.  La  mortalité  est  de 8  pour  llO  environ. 

IL  Les  opérations  pour  rétrécissements  du  cholédoque  et 
de  1  hépaüque  congénitaux  ou  acquis. 

Les  rétrécissements  des  voies  biliaires  peuvent  être  congé¬ 
nitaux  et  ils  siègent  alors  en  général  très  bas  ;  les  voies  biliai 
res  sont  considérablement  dil  tées  au-dessus;  ou  acquis  etils 
sontalors,  ou  inflammatoires,  ou  traumatiques,  àlasuited’in- 
cisions  chirurgicales. 

Leur  traitement  comporte  soit  des  opérations  de  nécessité 
ét  iblissant  l’écoulement  delà  bile  à  l’extérieur  et  qui  ne  sont 
qu’un  pis  aller;  hépaticostomies,  cholédocostomics  ou  hépa- 
tostomies,  soit  des  opérations  rétablissant  le  coars  de  la  bile 
dans  l’intestin. 

Quatre  opérations  sont  possibles:  R  la  résection  du  cholédo¬ 
que  avec  abouchement  bout  à  bout  en  cas  de  rétrécissement  peu 
étendu  ;  2°  lacholédocoplastie  conseillée  par  Kehr  ;  3°  1  anas¬ 
tomose  latérale  ;  4°  l’implantation.  Le  plus  souvent  les  chi¬ 
rurgiens  anastomosent  avec  le  tube  digestif  la  portion  dévoie 
biliaire  dilatée  au-dessus  de  la  sténose. 

(A  suivre  ) 


PRATIQUE  MÉD1C.\LE 

â 

La  dilatation  de  I  estomac  chez  les  enfants  ; 

Par  le  Df  Merciel-Theillet. 

On  rencontre  souvent  dans  l’enfance,  entre  3  et  10  ans, 
des  dilatations  stomacales  parfois  développées.  Une  alimen¬ 
tation  vicieuse,  trop  chargée  en  liquides  et  en  substances 
fermentescibles,  les  provoque.  Dans  un  grand  nombre  de  cas 
leur  origine  est  lointaine  et  date  de  la  lactation. 

Ces  dilatations  stomacales  doivent  être  bien  connues  et 


510 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


dépistées  de  bonne  heure,  car  elles  sont  une  source  d’auto¬ 
infections  successives  très  préjudiciables  au  développement 
normal  de  l’organisme. 

On  est  parfois  appelé  auprès  de  jeunes  enfants  constipés 
et  qui  présentent  des  éruptions  cutanées.  On  traite  la  cons¬ 
tipation,  on  donne  des  fortifiants,  et  l’on  n’obtient  pas  de 
résultats  sérieux  parce  que  c’est  la  dilatation  qui  est  en  jeu. 
Cette  maladie  prend  encore  d’autres  apparences  trompeu¬ 
ses.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu,  il  y  a  déjà  longtemps,  un 
jeune  enfant  de  4  ans  qui  présentait  un  météorisme  considé¬ 
rable.  Le  diaphragme  était  refoule,  la  respiration  haletante. 
Cette;  situation  inquiétante,  et  qui  existait  depuis  6  heures 
du  soir  environ,  ne  s’améliora  réellement  que  le  lendemain 
matin,  -SOUS  l’influence  des  antispasmodiques,  des  lavements 
évacuateurs  et  d’un  léger  massage  abdominal.  A  ce  moment, 
un  examen  approfondi  nous  montra  une  dilatation  stoma¬ 
cale  sérieuse.  Cet  ç.nfant  fort  maigre,  chétif,  était  un  gros 
mangeur  et  présentait  des  fermentations  gastro-intestinales. 
Il  existait,  évidemment,  dans  la  crise  que  nous  avions  vue, 
un  élément  nerveux  spasmodique,  mais  c’était  la  dilatation 
qu’il  fallait  avant  tout  combattre. 

Que  faire  chez  de  semblables  malades  ?  D’abord  régler 
l’alimentation,  diminuer  l’abondance  des  substances  azo¬ 
tées  putrescibles,  puis  instituer  un  traitement  énergique. 

Chez  notre  malade  nous  avons  employé  la  formule  bien 
connue  de  Germain  Sée,  et  qui,  sous  le  nom  de  poudre  Genia, 
représente  un  ensemble  de  poudres  absorbantes  antisepti¬ 
ques,  laxatives,  reconstituantes  et  digestives  (1).  Deux  fois 
par  jour,  à  la  fin  du  repas,  nous  faisions  prendre  une  demi- 
cuillerée  à  café  de  poudre  Gé^nia  dans  un  peu  d’eau  sucrée 
et  bientôt,  l’état  local  et  général  s’améliorèrent.  Les  diges¬ 
tions  devinrent  plus  faciles,  sans  météorisme,  ni  régurgita¬ 
tions,  et  la  constipation  disparut.  En  deux  semaines  de  trai¬ 
tement,  l’organisme  avait  subi  une  stimulation  générale 
évidente  et  qui  se  traduisait  par  une  augmentation  du  poids 
corporel,  le  retour  des  forces,  la  disparition  de  l’aspect  chétif 
et  malingre. 

Dans  beaucoup  d’autres  cas  analogues,  où  les  fermenta¬ 
tions  gastriques,  la  putridité  intestinale  s’alliaient  à  une  in¬ 
suffisance  motrice  et  digestive  de  l’estomac,  le  même  remède 
fut  d’un  réel  secours  et,  presque  constamment,  est  parvenu 
à  éloigner  les  symptômes  fonctionnels,  à  tonifier  l’organisme, 
et  même  à  diminuer  les  signes  physiques  de  la  dilatation  sto¬ 
macale. 

Partant  de  ces  résultats,  nous  avons  étendu  l’usage  de  la 
poudre  Genia  en  médecine  infantile  ;  souvent,  nous  faisons 
mélanger  au  lait  du  biberon  une  demi-cuillerée  à  café  par 
jour,  parfois  une  cuillerée  à  café  bien  pleine,  suivant  l’âge 
si  la  putridité  intestinale  est  développée.  Sans  observer  d’in¬ 
convénients,  nous  avons  toujours  vu  la  fonction  gastro-intes¬ 
tinale  redevenir  normale,  le  ventre  dur,  sonore,  gargouillant, 
s’assouplir,  les  vomissements  cesser  et  la  constipation  faire 
place  à  des  selles  régulières,  comme  couleur,  consistance  et 
odeur.  Bientôt  après,  l’amaigrissement  de  ces  enfants  dys¬ 
peptiques  diminue,  leurcsommeil  est  calme,  ils  ont  plus  de 
forces  et  plus  d’entrain. 

Cela  tient  à  ce  fait  que  la  poudre  ;Génia  renferme  exacte¬ 
ment  toutes  les  substances  utiles  à  la  thérapeutique  digestive- 
Son  lactate  de  chaux,  son  citrate  de  soude,  amènent  une  an¬ 
tisepsie  gastro-intestinale  puissante  et  sans  inconvénients  ; 
ses  phosphates  tonifient  et  reconstituent  l’organisme  ;  ses 
alcalins  et  son  carbonate  de  chaux  neutralisent  l’acidité 
anormale  et  absorbent  les  gaz  putrides  ;  enfin  elle  est  directe¬ 
ment  analgésique  et  digestive. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  existe  en  pathologie  infantile 
un  remède  meilleur  parce  que  tous  ceux  qui  donnent  d’ha- 


(l)  Celle  formule  est  la  suivanle  : 

Carbonate  de  chaux  précipité. 
Phosphate  de  chaux  bicalcique. 
Lactate  de  chau.v. 

Citrate  de  soude, 
nicarhonate  de  soude. 

Magnésie  hydratée. 
Chtorhydrale  de  cocaïne. 

(Cinq  milligrammes  par  cuillerée.) 


bitude  des  résultats  sont  réunis  dans  cette  formule  qui  a 
l’avantage  de  les  offrir  exactement  dosés  et  combinés  de  telle 
sorte  que  leurs  effets  cliniques  se  renforcent  pour  modifier 
énergiquement  l’état  local  et  général. 
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Formes  cliniques  de  l’insuffisance  cardiaque 
des  artério- scléreux  (1)  ; 

Par  M.  O.  JOSUÉ, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  artério-scléreux  sont  prédisposés  à  l’insufli- 
sance  cardiaque  par  suite  des  conditions  défectueuses 
dans  lesquelles  se  font  les  circulations  périphériques 
et  du  surmenage  que  subit  le  myocarde.  Le  cœur  est 
soumis  à  un  travail  supplémentaire  parfois  considé¬ 
rable  chez  ces  malades.  Les  modifications  circulatoires 
périphériques,  les  adaptations  aux  diverses  circons¬ 
tances  physiques,  physiologiques  ou  pathologiques, 
tous  ces  actes  ne  sont  plus  accomplis  par  le  système 
artériel,  ou  le  sont  d’une  façon  défectueuse.  Ce  que 
les  artères  ne  peuvent  plus  faire,  le  cœur  est  obligé  de 
l’exécuter  à  leur  place.  De  plus,  la  régulation  des  cir¬ 
culations  périphériques  est  incomplète  et  irrégulière. 
Si  l’on  ajoute  aux  facteurs  précédents  l’influence  de 
la  perte  de  l’élasticité  et  de  la  contractilité  des  tuni¬ 
ques  artérielles,  on  se  rendra  compte  de  l’cflort  sup¬ 
plémentaire  qui  est  imposé  au  muscle  cardiaque,  et  on 
comprendra  que  l'asthénie  du  myocarde  et  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  s’observent  si  fréquemment  chez  les 
artério-scléreux. 

L’aspect  clinique  des  malades  dont  le  cœur  est  au- 
dessous  de  sa  tâche  est  loin  d’être  identique  dans  tous 
les  cas.  Parfois,  la  défaillance  du  cœur  ne  devient  évi¬ 
dente  que  quand  on  pense  à  la  chercher  :  elle  est  la¬ 
tente  ou  cachée  par  d’autres  symptômes  ;  dans  d’autres 
cas,  l’insuffisance  est  aiguë  et  passagère.  L’évolution 
contraire  est  fréquente  :  l’asystolie  peut  être  chro- 
niaue,  irréductible,  aboutissant  à  la  cachexie  arté¬ 
rielle.  Nous  passerons  successivement  eu  revue  ; 

L'insuffisance  cardiaque  latente  ; 

L'insuffisanee  aiguë  et  'passagère  ; 

L'insuffisance  chronique. 

,1.  —  Insüffis.vnce  o.^rdiaqüe  latente. 

C’est  surtout  chez  les  vieillards  que  l’insuffisance 
cardiaque  reste  latente.  Souvent  il  s’agit  de  malades 
qui  présentent  des  signes  de  bronchite  généralisée  avec 
congestion  pulmonaire  plus  ou  moins  marquée  ;  en 
même  temps  qu’on  entend  des  râles  sibilants  et  ron¬ 
flants,  on  trouve  des  régions  plus  ou  moins  étendues, 
au  niveau  desquelles  il  y  a  de  la  diminution  de  la  so¬ 
norité  et  des  râles  sous-crépitants,  avec  ou  sans  souf¬ 
fle.  Les  zones  congestives  ne  se  trouvent  pas  seule¬ 
ment  aux  bases,  mais  siègent  aussi  dans  les  parties 
latérales  et  moyennes  des  poumons.  La  température 
est  souvent  normale,  maison  peut  aussi  constater  des 
ascensions  thermiques  plus  ou  moins  marquées,  en 
rapport  avec  les  infections  surajoutées.  Le  pouls  est 
parfois  irrégulier,  inégal,  rapide.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  Il  faut  savoir  qu’il  y  a  des  cas  où  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  existe,  sans  que  le  pouls  soit  net¬ 
tement  modifié.  Chez  les  vieillards,  le  pouls  peut  rester 
assez  régulier,  suffisamment  bien  frappé,  bien  que  le 
cœur  soit  insuffisant.  L’examen  du  cœur  montre  que 
le  ventricule  droit  est  plus  ou  moins  dilaté  ;  on  cons¬ 
tate  souvent  en  même  temps  de  l’hypertrophie  du 
ventricule  gauche,  mais  celle-ci  est  antérieure  aux 

(1^  Voir  pour  plus  de  détails,  le  Traité  de  l'artério-sclérose,  par 
M,  O.  Josué,  qui  paraîtra  très  prochainement  «liez  J.-B.  Baillière. 


I  accidents  actuels.  Les  urines  sont  rares,  foncées.  Dans 
certains  cas  cependant,  la  diurèse  est  restée  abon¬ 
dante.  Somme  toute,  le  malade  présente  le  minimum 
de  symptômes  cardiaques.  Et  cependant,  il  faut  penser 
à  l’insuffisance  du  cœur.  Ce  qui  démontre  bien  que  cet 
organe  est  en  jeu,  c’est  l’influence  de  la  thérapeutique 

aropriée.  Alors  que  toutes  les  médications  avaient 
oué,  il  suffit  de  donner  de  la  digitale  pour  voir  les 
phénomènes  morbides  s'amender  rapidement  et  lê  ma¬ 
lade  récupérer  une  santé  relative. 

Dans  le  cas  précédent,  l’insuffisance  cardiaque  se 
présentait  sous  le  masque  d’accidents  broncho-pulmo¬ 
naires,  plus  ou  moins  aigus.  Parfois,  ce  sont  des  acci¬ 
dents  rénaux  qui  peuvent  détourner  l’attention  du  mé¬ 
decin  de  la  véritable  cause  des  troubles  morbides.  Un 
malade,  un  vieillard  encore,  présente-,  divers  troubles 
qui  semblent  relever  de  l’insuffisance  rénale  :  œdèmes 
généralisés,  dyspnée,  urines  rares  et  très  albumineu¬ 
ses.  Le  pouls  est  régulier;  au  cœur,  on  trouve  un 
bruit  de  galop  gauche.  Malgré  les  apparences,  c’est  en¬ 
core  l’insuffisance  cardiaque  qu'il  faut  incriminer. 
En  effet,  les  troubles  morbides  rétrocèdent  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  du  traitement  de  l’insuffisance 
cardiaque  associé  à  un  régime  approprié. 

II.  —  Insuffisance  cardiaque  aigue  et  pass.agère. 

L’insuffisance  cardiaque  se  montre  parfois  comme 
un  accident  suraigu  et  passager.  Brusquement,  à  la 
suite  d’une  crise  dyspnéique,  après  une  atteinte 
d’œdème  aigu  du  poumon,  après  une  crise  d’angine  de 
poitrine  ou  au  cours  d’un  état  de  mal  angineux,  le 
cœur  subit  une  dilatation  extrême.  Dans  d’autres  cas, 
la  cause  occasionnelle  est  moins  dramatique.  Les  acci¬ 
dents  sont  survenus  après  une  fatigue,  après  des  efforts 
exagérés,  après  une  émotion  vive,  ou  à  l’occasion  d’une 
infection  légère  des  voies  respiratoires,  d’une  bron¬ 
chite.  Alors  la  face  et  les  extrémités  se  cyanosent  et 
des  œdèmes  apparaissent  rapidement,  d’abord  aux  jam¬ 
bes,  pour  remonter  ensuite.  Le  pouls  est  extrêmement 
rapide,  parfois  incomptable.  La  dyspnée  fait  son  appa¬ 
rition,  si  elle  n’existait  déjà,  puis  elle  devient  intense. 
Des  râles  de  congestion  se  constatent  aux  bases.  La 
matité  cardiaque  est  très  augmentée  et  dépasse  large¬ 
ment  le  bord  droit  du  sternum.  Parfois  le  gonflement 
des  veines  du  cou  et  l’augmentation  du  volume  du 
foie  traduisent  la  gêne  de  la  circulation  veineuse. 

Dans  certains  cas,  ces  accidents  se  terminent  rapide¬ 
ment  par  la  mort.  Celle-ci  peut  survenir  brusquement 
par  syncope  ;  dans  d’autres  cas,  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures,  ou  après  quelques  jours,  les  con¬ 
tractions  cardiaques  faiblissent,  deviennent  super¬ 
ficielles,  le  pouls  est  de  plus  en  plus  rapide  et  déplus 
en  plus  faible,  puis  les  contractions  deviennent  à  peine 
perceptibles  et  le  malade  finit  par  succomber.  Dans  les 
cas  heureux,  l’orage  se  calme  peu  à  peu,  ou  môme 
rapidement  ;  le  cœur  reprend  de  la  vigueur,  la  circula¬ 
tion  se  rétablit, la  cyanose  disparaît,  la  matité  cardiaque 
diminue  d’étendue,  les  œdèmes  se  résorbent,  la  diu¬ 
rèse  est  abondante  et  le  malade  se  remet  parfois  très 
rapidement,  dans  d’autres  cas  lentement  et  avec  dif¬ 
ficulté.  Il  n’est  pas  rare  que  le  même  malade  ait  plu¬ 
sieurs  crises  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 
Quand  celles-ci  se  rapprochent,  il  arrive  que  la  pre¬ 
mière  guérisse  facilement,  mais  que  les  suivantes  ré¬ 
trocèdent  de  plus  en  plus  difficilement,  laissant  après 
elles  un  cœur  de  moins  en  moins  vigoureux.  Après 
un  certain  nombre  d’accidents,  le  malade  finit  par 
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tomber  dans  l’asystolie  chronique  et  la  cachexie  car¬ 
diaque  des  artério-scléreux.  Dans  d’autres  circons¬ 
tances,  dès  la  première  atteinte,  l’asthénie  cardiaque 
persiste  ;  le  cœur  ne  reprend  pas  sa  vigueur  première 
et  l’insuffisance  cardiaque  s’établit  à  l’état  chronique, 
après  l’assaut  qu’a  subi  le  cœur. 

III.  —  Insuffisance  cardiaque  chronique. 

Petit  k  petit,  ou  à  la  suite  de  crises  aiguës,  l’affaiblis¬ 
sement  du  cœur  persiste.  G  est  la  cachexie  cardio- 
artérielle.  Fait  curieux,  les  malades  qui  étaient  sujets 
à  l'angine  de  poitrine  ne  pré’sentent  plus  de  crises, 
une  fois  l'asystolie  installée.  L’insuffisance  cardiaque 
est  définitive  ;  l’asthénie  n’est  plus  amendée  par  la  di¬ 
gitale, elle  n’est  que  peu  améliorée  par  les  autres  toniques 
cardiaques.  Aux  phénomènes  mécaniques  s’associent 
divers  troubles  dyscrasiques  en  rapport  avec  le  mau¬ 
vais  état  des  reins  et  des  circulations  locales.  Les 
œdèmes  sont  généralisés  ;  parfois  il  y  a  de  l’ascite  et 
de  l’hydrothorax.  La  dyspnée  est  intense  et  conti¬ 
nuelle,  allant,  dans  certains  cas,  jusqu’à  l’orthopnée. 
Le  pouls  est  rapide,  inégal,  irrégulier.  La  matité  car¬ 
diaque  est  très  augmentée  aussi  bien  à  droite  qu’à 
gauche  ;  on  constate  que  les  battements  du  cœur  sont 
rapides,  inégaux,  irréguliers  ;  il  n’est  pas  rare  que 
l’on  entende  des  souffles  organiques  ou  inorganiques. 
On  aperçoit  aussi  des  râles  de  bronchite  avec  conges¬ 
tion  plus  ou  moins  intense  aux  bases  ;  on  trouve  sou¬ 
vent  des  foyers  soufflants  entourés  de  râles  fins,  en 
même  temps  que  le  malade  rend  des  crachats  hémop¬ 
toïques  ;  il  s’est  fait  en  pareil  cas  des  infarctus  embo¬ 
liques  des  poumons.  Les  urines  sont  peu  abondantes, 
les  chlorures  sont  éliminés  d'une  façon  défectueuse,  la 
rétention  peut  même  être  presque  complète  ;  en  pareil 
cas,  le  régime  déchloruré  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices.  Le  plus  souvent,  les  uriueâ  contiennent  une 
petite  quantité  d’albumine  ;  mais  celle-ci  peut  être 
abondante,  ou  manquer,  au  contraire,  totalement. 

Cependant,  après  des  alternatives  d’amélioration  et 
d’aggravation,  après  une  évolution  lente  et  progres¬ 
sive,  0X1  irrégulière  et  se  faisant  par  à  coups,  la  cachexie 
devient  de  plus  en  plus  profonde.  Les  œdèmes  ne  se 
résorbent  plus  ;  l’ascite  et  l’hydrothorax  se  reprodui¬ 
sent  facilement.  Le  malade  ne  peut  rester  au  lit 
que  maintenu  par  des  oreillers  ;  il  passe  souvent  la 
plus  grande  partie  de  la  journée  et  de  la  nuit  assis  dans 
un  fauteuil,  s’appuyant  sur  ses  mains  pour  respirer, 
caria  dyspnée  est  intense  et  pénible.  Les  phénomènes 
cardiaques  persistent  ou  s’exagèrent.  Parfois  s’installe 
du  subdélire.  Dans  certains  cas,  la  dyspnée  prend  d’une 
•  façon  plus  ou  moins  nette  le  type  Cneyne-Stokes,  Et 
après  une  évolution  plus  ou  moins  longue,  parfois 
après  des  périodes  d’amélioration  presque  inespérées, 
causées,  dans  certains  cas,  par  une  thérapeutique  ap¬ 
propriée,  le  malade  finit  par  succomber. 

La  mort  peut  être  brusque  par  syncope,  mais  cela 
est  exceptionnel.  Le  plus  souvent  elle  survient  au  mi¬ 
lieu  de  phénomènes  plus  directement  en  rapport  avec 
l’asthénie  cardiaque  :  congestion  pulmonaire,  stases 
veineuses,  etc.,  ou  avec  l’insuffisance  rénale  :  coma, 
délire,  dyspnée,  respiration  de  Cheynes-Stokes,  ou,  ce 
qui  est  plus  fréquent,  au  milieu  d’uncomplexus  symp¬ 
tomatique  relevant  à  la  fois  des  troubles  mécaniques 
cardiaques  et  de  la  dyscrasie  générale  et  surtout  ré¬ 
nale. 


La  restriction  des  albumino’ides 
dans  le  régime  des  diabétiques  ; 

Par  MORICHAU-BEAUCHANT  (de  Poitiers). 

Jusqu’en  ces  derniers  temps,  il  était  classique  lors¬ 
que  l’on  instituait  le  régime  d’un  diabétique,  de  se 
préoccuper  à  peu  près  exclusivement  d’une  seule  caté¬ 
gorie  d'aliments,  les  hydrates  de  carbone.  On  re¬ 
cherchait  la  limite  de  tolérance  du  sujet  vis-à-vis  de 
ces  aliments,  c’est-à-dire  la  quantité  d’hydrates  de 
carbone  qu’il  pouvait  ingérer  sans  qu’il  se  produisît 
de  glycosurie  et  on  s’appliquait  à  rester  en-deçà  de 
celte  limite.  Cette  limite,  relativement  fixe  pour  cha¬ 
que  malade,  subissait  cependant  des  variations  en  plus 
ou  en  moins,  mais  ces  variations  étaient  uniquement 
en  rapport  avec  la  quantité  plus  ou  moins  grande  d’hy¬ 
drates  de  carbone  ingérés.  Lorsque  ceux-ci  étaient  don¬ 
nés  en  excès,  la  tolérance  diminuait  ;  inversement,  la 
tolérance  s’accroissait  par  la  privation  de  ces  aliments. 
Dans  une  série  d’études  fort  remarquables,  M.  Marcel 
Labbé  encore  tout  récemment  a  développé  cette  théorie. 

Un  ensemble  de  travaux  parus  en  ces  dernières  an¬ 
nées  tant  en  France  qu’à  l’étranger  a  fait  naître  un 
certain  nombre  d’idées  assez  différentes  de  celles  que 
nous  venons  d’exposer  et  qui  ont  donné  au  régime 
des  diabétiques  une  orientation  tout  autre.  On  peut 
les  résumer  de  la  façon  suivante  :  La  glycosurie  chez 
les  diabétiques  est  fonction  non  seulement  des  hydrates  de 
carbone,  mais  encore  et  dans  la  plus  large  mesure  des  albu¬ 
minoïdes  ingérés.  Un  excès  d'azotés  augmente  la  glycosu¬ 
rie  ;  une  faible  quantité  la  diminue.  La  limite  de  tolérance 
des  hydrates  de  carbone  est  une  valeur  essentiellement  va¬ 
riable,  en  rapport  avec  toutes  les  catégories  d'aliments. 

Ces  idées  n’étaient  pas  neuves,  elles  avaient  été  soute¬ 
nues  déjà  par  Prout,  par  liouchardat  et  par  de  nombreux 
auteurs  tant  français  qu’étrangers,  mais  elles  étaient 
presque  tombées  dans  l’oubli  et  en  tout  cas  elles  n’a¬ 
vaient  pas  conservé  l’importance  qu’elles  méritaient  et 
que  viennent  de  leur  rendre  les  travaux  dont  nous 
allons  parler. 

En  1P02,  dans  une  leçon  (1)  sur  le  régime  des  diabéti¬ 
ques,  M .  Linossier  rapportait  quelques  observations  de 
malades  dont  la  glycosurie  augmentait  nettement  cha¬ 
que  fois  que  l’on  tentait  chez  eux  la  restriction  des 
féculents,  restriction  qui  avait  pour  conséquence  une 
exagération  de  la  ration  azotée.  Dans  une  communi¬ 
cation  à  la  Société  Médicale  des  hôpitaux  (2),  il  insis¬ 
tait  à  nouveau  sur  le  même  sujet.  Si  à  un  diabétique, 
disait-il,  maintenu  sans  sucre  par  une  alimentation 
renfermant  une  certaine  quantité  d’hydrates  de  carbone, 
on  fournit  un  excès  d’albuminoïdes,  la  glycosurie  re¬ 
paraît. 

La  même  année,  à  l’Académie  des  Sciences,  M.  Lau- 
fer  (3)  montrait  avec  preuves  à  l'appui  qu’une  alimen¬ 
tation  trop  riche  en  azote  pouvait  diminuer  chez  les 
diabétiques  l’utilisation  du  sucre  et  par  suite  augmen¬ 
ter  la  glycosurie.  Il  citait  l’observation  d’un  diabéti¬ 
que  gras  mis  en  état  d’équilibre  et  d’aglycosurie  par  un 
régime  renfermant  1  gr.  55  d’albumine  par  kilo  et  par 
jour.  En  élevant,  sans  modifier  la  ration  hydrocarbonée, 
la  quantité  d’albumine  alimentaire  à  4  grammes  par 
kilo,  on  provoquait  l'élimination  de  69  grammes  de 
glucose  par  24  heures. 

(1)  Linossier.  —  Quelques  remarques  sur  le  régime  des  diabéti¬ 
ques.  Jourr.al  des  i'raticiens.  14  juin  1902. 

(2)  Société  Médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  2  novembre  1906. 

I  (3;  Laufer.  —  Utilisation  des  hydrates  de  carbone  chez  les  diabé- 
^  tiques  arthritiques.  Académie  des  sciences,  2  juillet  1906. 
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Mais  le  travail  le  plus  complet  paru  en  France  sur 
la  question  est  le  mémoire  présenté  cette  année  même  à 
la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  par  MM.  Linossieret 
Lemoine  (  1  ) .  Les  auteurs  rapportaient  les  observations  de 
deux  malaoes  minutieusement  étudiés, chez  lesquels  ils 
purent  se  rendre  compte  que  l’addition,  au  régime  qui 
avait  fait  disparaître  la  glycosurie, d’une  quantité  modé¬ 
rée  d’un  aliment  albuminoïde  fit  à  plusieurs  reprises  re¬ 
paraître  le  sucre  dans  l’urine.  Bien  plus,  chez  le  pre¬ 
mier  de  leurs  malades  et  très  vraisemblablement  aussi 
chez  le  second,  la  viande  manifesla  au  point  de  vue  de 
la  glycosurie  une  action  encore  plus  fâcheuse  que  le 
riz.  Fait  remarquable,  les  deux  sujets  étaient  atteints 
de  diabète  léger,  ce  qui  est  bien  une  preuve  que  l’ac¬ 
tion  nuisible  des  albuminoïdes  ne  s’exerce  pas  seulement 
dans  les  cas  graves,  comme  on  l’avait  prétendu .  Les 
auteurs  citent  également  les  observations  de  Falta  et 
Gigon  (2),  montrant  que  l’action  dos  albuminoïdes  sur 
la  glycosurie,  particulièrement  fâcheuse  chez  les  sujets 
atteints  de  diabète  gravej  s’observe  ainsi  quoique  à  un 
moindre  degré  dans  les  cas  de  diabètes  légers. 

Dans  un  très  important  travail  paru  il  y  a  quelques 
mois  à  peine,  Kolisch  (3)  arrive  exactement  aux  mê¬ 
mes  conclusions,  et  il  montre  que, sous  l’intluenced’un 
excès  d’albuminoïdes,  on  peut  voir  des  cas  légers  se 
transformer  en  cas  graves.  11  rapporte  l’observation  d’un 
malade  qui,  malgré  un  régime  très  strict,  ne  compor¬ 
tant  pas  d’hydrates  de  carbone,  voyait  sa  glycosurie 
dépasser  d’environ  10  grammes  par  litre  le  chiffre 
quelle  atteignait  alors  qu’il  n’était  pas  traité  et  qu’il 
usait  d’hydrates  de  carbone.  Or  son  médecin  lüi  avait 
prescrit  une  alimentation  azotée  excessive.  Les  cas  de 
ce  genre, dit  Kolisch, s’observent  avec  une  extrême  fré¬ 
quence.  11  cite  l’opinion  de  von  Noorden,  qui  conseille 
de  limiter  l’apport  des  albuminoïdes  même  dans  les 
cas  légers  de  diabète  car,  dit  ce  dernier,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  ration  azotée  trop  abondante,  on  voit 
chez  les  diabétiques  la  tolérance  pour  les  hydrates  de 
carbone  s’abaisser  d’une  façon  persistante. 

De  l’exposé  qui  vient  d’être  fait  et  de  l’accord  des 
différents  auteurs,  il  semble  que  l’on  puisse  d’une  façon 
définitive  poser  la  conclusion  suivante:  Laration  albu¬ 
minoïde  est  à  surveiller  de  très  près  chez  les  diabé¬ 
tiques.  Un  excès  d'aliments  azotés  dans  les  formes 
graves.,  et  aussi  dans  les  formes  légères,  aura  pour 
conséquence  une  augmentation  de  la  glycosurie . 

Nous  devons  maintenant  chercher  à  expliquer  le  mé¬ 
canisme  de  cette  action  des  albuminoïdes  sur  la  glyco¬ 
surie.  Plusieurs  théories  ont  été  proposées  que  nous 
allons  exposer  successivement. 

Le  sucre  proviendrait  directement  de  la  décomposi¬ 
tion  de  la  molécule  albuminoïde  :  telle' est  l’hypothèse 
qui  vieût  la  première  à  l’esprit.  Que  les  albuminoïdes 
puissent  former  du  glucose,  on  n’en  saurait  douter  ; 
Claude  Bernard  a  montré,  en  effet,  qu’un  animal  peut 
être  entretenu  dans  un  état  de  glycosurie  normale  et 
même  emmagasiner  du  glycogène  dans  son  foie  avec 
une  nourriture  exclusivement  albuminoïde.  Quels  sont 
les  produits  de  décomposition  intra-organique  de  l’al¬ 
bumine  qui  donnent  naissance  au  glycose,glycoproléi- 
des,molécul es  préformées  d’hydrates  de  carbone  (Pavy), 
acides  mouoaminés,  etc.  ?  La  chose  n’est  pas  encore 
nettement  établie. 

.(1)  Linossier  et  Lemoine.  —  La  ration  albuminoïde  dans  le  ré¬ 
gime  des  diabétiques.  5  c.é  i  mé  i cale  dis  hôpitaux,  10  avril  1908. 
{■■i;  Falta  et  Gigon  cités  par  Linossier. 

(3)  Kolisch.  —  Grundzuge  der  diatelischen  Behandlungdcs 
schweren  Diabètes. fur  phfsikü.  uni  diatét  siht  The- 
ra.  ie,  mai,  juin,  juillet  1908. 


Une  deuxième  théorie  a  été  proposée  par  Kolisch. 
D’après  cet  auteur,  un  apport  de  matériaux  albumino'ï- 
nes  surpassant  les  besoins  aurait  pour  résultat  de  pro¬ 
voquer  une  histolyse  exagérée.  La  molécule  proto¬ 
plasmique,  qui  est  formée  d’albumine,  d’hydrate  de  car¬ 
bone,  de  graisse,  de  sels,  se  décomposerait  et  le  sucre 
serait  mis  en  liberté.  L’auteur  croit  que  la  glycosurie 
est  due  non  pas  à  un  défaut  d’utilisation  dans  l’orga¬ 
nisme,  mais  à  un  excès  de  production  du  sucre,  et  il 
donne  àl’appui  de  sa  thèse  des  arguments  qui  parais¬ 
sent  convaincants,  que  nous  no  pouvons  reproduire 
ici. 

Enfin  une  troisième  explication  de  la  glycosurie  a 
été  fournie  par  Püuger(l).  D’après  cet  auteur,  les 
albuminoïdes  amenés  en  excès  s’emparent,  pour  leur 
combustion,  de  tout  l’oxygène  disponible  et  le  sucre 
n’en  ayant  plus  suffisamment  pour  s’oxyder  reste  inu¬ 
tilisé. 

On  le  voit,  les  rapports  qui  existent  entre  les  aliments 
azotés  et  la  formation  du  sucre,  chez  les  diabétiques, 
sont  très  complexes  et  il  ne  mesemblepasqu’àl’heure 
actuelle  ou  puisse  proposer  une  explication  univoque. 
La  chose  n’a  d’ailleurs  qu’un  intérêt  secondaire  pour 
le  sujet  que  nous  voulons  traiter. 

L'augmentation  de  laglycosurie  nest  pas  d'ailleurs 
le  seul  inconvénient  que  comporte  un  excès  d'albu¬ 
minoïdes  dans  la  ration  des  diabétiques.. 

Le  procès  de  l’alimentation  trop  exclusivement 
carnée  n’est  plus  à  faire.  On  sait  bien  qu’elle  inter¬ 
vient  comme  facteur  prépondérant  dans  la  genèse  de 
l’arthritisme,  or  étant  donnés  les  rapports  étroits  qui 
unissent  l’arthritisme  au  diabète, comment  pourrait-elle 
se  montrer  bienfaisante  dans  ce  dernier  cas  ?  En  fait,  elle 
est  nocive  chez  les  diabétiques  autant  et  souvent  plus 
que  chez  les  autres  malades.  On  saitaujourd’lfni  qu’elle 
les  prédispose  d’une  façon  très  nette  au,  coma  ;  on  con¬ 
naît  les  troubles  gastro-intestinaux  hépatiques  car¬ 
dio-vasculaires  qui  en  sont  les  conséquences  ;  on  n’i¬ 
gnore  pas  enfin  que  l’abus  de  la  viande  favorise  d’une 
façon  non  équivoque  le  développement  d’une  des  plus 
graves  complications  qui  puissent  frapper  le  diabé¬ 
tique,  la  sclérose  rénale. 

11 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  étudier  de  plus  près 
la  ration  alimentaire  des  diabétiques,  nous  allons  pou¬ 
voir  mettre  en  évidence  des  faits  particulièrement  in- 
téresssants  et  encore  peu  connus. 

En  ce  qui  conceçnela  ration  globale  des  diabétiques, 
on  peut  dire  que  la  limitation  quantitative  de  l'alimen¬ 
tation  est  le  grand  principe  qui  doit  dominer  l’établis¬ 
sement  du  régime.  Voici  bientôt  cent  ans  que  Prout 
(1820)  a  insisté  sur  ce  point  en  affirmant  que  «  la  na¬ 
ture  des  aliments  était  moins  importante  que  leur  quantité  » , 
Bouchardat  développa  avec  de  nouveaux  arguments  la 
même  idée  ;  à  ses  diabétiques  ildisait  :«Mangez  le  moins 
possj’We». Pendant  le  siège  de  Paris,  sa  méthode  subit 
une  confirmation  inattendue.il  observa,  en  effet,  chez 
nombre  de  ses  malades  réduits  à  la  portion  congrue 
parles  nécessités  du  moment,  une  disparition  complète 
de  la  glycosurie. 

11  ne  semble  pas  douteux  que  le  précepte  de  Bouchar¬ 
dat  ait  été  maintes  fois  méconnu,  ou  bien  plutôtqu’on 
en  ait  pris  exactement  le  contrepied.  La  polyphagie  si¬ 
gnalée  par  presque  tous  les  auteurs  comme  un  des  symp¬ 
tômes  cardinaux  du  diabète  ne  faisait  que  traduire, 

(1)  Pflcger  cité  par  Kclisch. 
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disait-on,  le  besoin  éprouvé  par  l’organisme  pour  ré¬ 
parer  las  perles  exagérées  qu’il  avait  à  subir  du  fait 
même  du  diabète.  On  nepeutguère  douter  aujourd’hui 
qu’il  ne  s’agisse  là  d’une  conceptionradicalement  fausse. 
Tout  d’abord  la  polyphagie  est  un  symptôme  arti¬ 
ficiel  produit  par  un  régime  composé  d’une  façon  dé¬ 
fectueuse  ;  lorsque  celui-ci  est  réglé  (et  souvent  il  suf¬ 
fit  d’une  simple  restriction  alimentaire),  la  polyphagie 
disparaît. Ensuite  il  est  démontré  actuellement  que  le  dia¬ 
bétique  arthritique,  loin  de  réclamer  un  apport  alimentaire 
plus  grand,  a  des  besoins  inférieurs  à  ceux  des  sujets  sains. 
Des  observations  très  nombreuses  mettent  ce  fait  abso¬ 
lument  hors  dedoute.ün  trouvera  dans  le  mémoire  de 
Linossier  et  Lemoine  plusieurs  faits  très  démonstratifs 
à  cet  égard  :  nous  y  renvoyons  le  lecteur.  A  l’étran¬ 
ger  plusieurs  auteurs  ont  abouti  aux  mêmes  conclusions. 
Weintraud  et  Pautz(l),  dans  un  cas  de  diabète  grave, 
obtinrent  avec  une  alimentation  qui  n’excédait  pas  25 
calories  par  kilo  et  par  jour  non  seulement  l’équilibre 
nutritif,  mais  encore  en  67  jours,  une  augmentation  de 
6  kilos  et  demi.  Kolisch,  par  l’emploi  d’un  régime  végé¬ 
tarien  comportantun  maximum  de  20  calories  par  kilo 
put  pendant  longtemps  maintenir  en  équilibre  des  ma¬ 
lades  atteints  de  diabète  grave,  plusieurs  même  aug¬ 
mentèrent  de  poids,  et  virent  leurs  forces  et  leur  acti¬ 
vité  renaître. 

Nous  pouvons  donc  considérer  comme  un  fait  acquis  la 
nécessité  de  réduire  à  un  minimum  la  ration  globale  des 
diabétiques. 

Du  fait  même  de  leur  restriction,  l’utilisation  des  di¬ 
verses  catégories  d’aliments  sera  singulièrement  plus 
complète.  C'est  le  cas  de  rappeler  ici  que  Maurel  (2)  a 
pu  réduire  le  sucre  à  zéro  chez  des  diabétiques  en  leur 
donnant  une  alimentation  particulièrement  riche  en 
sucre  (lait sucré  )mais  parcimonieusement  dosée  :  ainsi 
s’expliquent  aussi  les  bons  effets  du  jour  de  jeûne  pério¬ 
dique  prescrit  par  nombre  d’auteurs  aux  diabétiques. 

II  estvrai,  disent  Linossier  etLemoine,  que  lesdiabé- 
tiques  polypbagiquesdont  on  ténte  de  réduire  la  ration 
globale  maigrissent  à  peu  près  constamment.  Mais  cet 
amaigrissement  est  momentané  et  ne  dure  que  pen¬ 
dant  les  quelques  semaines  indispensables  pour  que 
l’organisme,  habitué  à  un  gaspillage  d’aliments, 
s’accoutume  à  sa  nouvelle  ration.  Cet  amaigrissement 
constitue  d'ailleurs  un  symptôme  des  plus  favorables. 
L’obésité  chez  le  diabétique  est  une  manifestation  de 
la  même  cause  première  que  la  glycosurie  diabétique 
et  quand  on  cherche  à  laguérir,  on  doit  s’attaquer  à  la 
fois  à  l’obésité  et  au  diabète.  Le  régime  d’un  diabéti¬ 
que  gras  doit  le  faire  maigrir.il  en  vanaturellement  tout 
autrement  dans  les  diabètes  graves  avec  amaigrisse¬ 
ment. 

Cherchons  maintenant  à  préciser,  en  entrant  davantage 
dans  le  détail,  la  partque  chaque  catégorie  d’aliments,al- 
buminoïdes,  hydrates  de  carbone,  graisse,  doitavoirdans 
le  régime  des  diabétiques  : 

On  a  cru  pendant  longtempsque  les  diabétiques  avaient 
des  combustions  azotées  excessives  ;  l’hyperazoturie 
même  était  considérée  comme  un  symptôme  cardinal 
du  diabète.  On  sait  aujourd’hui  que  cette  prétendue 
azoturie  est  la  simple  conséquence  d’une  alimentation 
azotée  à  l’excès  chez  des  sujets  à  fort  appétit  dont  la  ra¬ 
tion  en  hydrates  de  carbone  est  notablement  dimi¬ 
nuée.  En  effet,  non  seulement  les  diabàiques  n'ont  pas 
besoin  d'une  ration  azotée  excessive,  mais  chez  eux  l'é- 


(1)  Weintraud  et  Pautz.  —  Zeilschrifl  fur  Biologie,  Bd  32. 

(2)  Maurel.  —  Semaine  médicale,  1897. 


quilibre  est  obtenu  plus  facilement  que  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  avec  un  minimum  d'albumino'ides.  C’est  ainsi  que 
von  Noorden(l)  dans  de  très  nombreux  cas  de  diabète 
grave  avec  une  ration  albuminoïde  minime,  allant  de 
50  à  60 gr.  d'albumine  végétale,  a  obtenu  non  seule¬ 
ment  un  équilibre,  mais  aussi  une  épargne  de  l’aaote 
avec  augmentation  du  poids  et  accroissement  des 
forces.  Le  régime  végétarien  paraît  particulièrement  propre 
à  favoriser  la  réduction  azotée.  Siven  (2)  a  montré  qu’en 
employant  ce  régime,  on  pouvait  abaisser  l’albumine 
à  0  gT.4  par  kilo  et  par  jour  sans  que  les  malades  mai¬ 
grissent  ni  perdent  leur  activité.  On  voit,  si  l’on  ad¬ 
met  comme  exact  le  chiffre  deRubner,  fixant  à  1  gr. 
50,  le  minimum  d'albuminoïde  nécessaire,  combien  ce 
chiffre  peut  être  abaissé  chez  les  diabétiques.  Kolisch 
conseille,  même  dans  les  cas  de  diabète  léger,  de  ne 
jamais  dépasser  un  apport  quotidien  de  100  gr.  d’al¬ 
bumine  pour  descendre  beaucoup  plus  bas  dans  les  for¬ 
mes  graves.  On  ne  peut  d’ailleurs  établir  enpareil cas  de 
règles  absolument  fixes,  il  faut  individualiser  et  souvent 
procéder  par  tâtonnements. 

La  qualité  des  albuminoïdes  n’estd’ailleurs  pas  sans 
importance  au  point  de  vue  de  la  glycosurie  et  on  a  pu 
établir  dans  ces  aliments  une  sorte  d’échelle  de  nocivité. 
La  caséine  vient  en  première,  ligne,  puis  la  chair  mus¬ 
culaire,  Y  œuf  le  [jaune  étant  plus  nuisible  que  le  blanc) 
et  enfin  Valbumine  végétale.  Tousles auteurs  sont  d'ac¬ 
cord  pour  reconnaître  que  de  toutes  les  albumines,  cette  der¬ 
nière  est  celle  qui  favorise  le  moins  la  glycosurie.  Aussi 
comprend-on  que  Kolisch  ait  recommandé  de  soumettre 
au  régime  végétarien  les  malades  atteints  de  diabète 
grave. 

Les  notions  précédentes  vont  nous  servir  aussi  dans 
l’établissement  de  la  ration  hydrocarbonée.  Chez  les 
diabétiques ,  le  régime  doit  comporter  de  toute  nécessité  une 
certaine  quantité  d'hydrates  de  carbone,  ces  aliments  leur 
étant  absolument  indispensables.  L’on  sait,  en  effet, 
que  la  privation  des  hydrates  de  carbone  joue  le  rôle 
le  plus  important  dans  le  développement  de  l’acidose 
et  du  coma  diabétique.  D’autre  part,il  est  courant  de  voir 
des  diabétiques  qui  présentent  des  troubles  variés  aus¬ 
sitôt  que  l’on  diminue  leur  ration  hydro-carbonée  alors 
même  qüe  sous  l’influence  de  ce  régime  plus  sévère,  la 
glycosurie  adiminué.  Tous  les  cliniciens  ont  rencontré 
des  malades  semblables  ;  dans  leur  mémoire,  MM.  Li¬ 
nossier  et  Lemoine  rapportent  trois  observations  toutà 
fait  démonstratives  à  cet  égard.  Etant  donné  le  besoin 
des  aliments  hydrocarbonés  chez  les  diabétiques  le  pro^ 
blème  thérapeutique  est  le  suivant  :  «  choisir  un  régime 
qui,  sans  élever  lechiffredela  glycosurie,  apportera  à  l'orga¬ 
nisme  le  maximum  d'hydrates  de  carbone  »  (Kolisch). 

Dan.s  Cf-t  ordre  d’idées,  capitales  ont  été  les  expé¬ 
riences  de  Kolisch  etSchuman-Leclerq  (3).  Dans  une 
série  de  diabètes  graves,  ils  purent  par  un  régime  fixe 
longtemps  suivi  par  les  malades  obtenir  des  chiffres 
constants  au  point  de  vue  de  la  glycosurie  et  de  l’excrétion 
de  l’azote.  Les  hydrates  de  carbone  furent  alors  aug¬ 
mentés,  maisen  même  temps  l’on  diminuait  les  albumi¬ 
noïdes  de  façon  à  ce  que  la  valeur  en  calories  restât  la 
même.  Les  auteurs  purent  alors  observer  que.dans  ces 
conditions /’ocMftfon  d'hydrates  de  carbone  ne  produisait 
aucune  augmentation  de  glycosurie, mais  que  bien  au  contraire 
celle-ci  dans  plusieurs  cas  fut  notablement  diminuée.KoYiSich. 
nota  encore  qu’en  ajoutant  au  régime  de  grosses  quan¬ 
ti)  von  Noorden,  cité  parLinoRsier  etLenaoine. 

(2y  Siven.  —  Skand.  Archio  für  Physiologte,1^08. 

(3)  Kolisch  et  Sckuman-Leclerq.  —  Wiener  KUnische  Wochens- 
cnhjt,  )903. 
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tités  d’hydrates <i«  carbone  surpassant  de  beaucoup  la 
réduclion  des  albuminoïdes,  l'élévation  delà  glycosurie 
n’était  nullement  proportionnelle. 

Fait  assez  remarquable,  il  put  se  rendre  compte  qu’en 
revenant  au  régime  antérieur  la  glycosurie  était  deve¬ 
nue  moindre  qu’au paravant.  Ces  faits  contredisent  abso¬ 
lument  l'opinion  classique queV introduction  dans  V alimen¬ 
tation  d’un  excès  d'hydrates  de  carbone  a  pour  effet  d'abais¬ 
ser  lalimitede  tolérance,  et  que  ceüe-ci  ne  pourra  revenir  à 
son  niveau  primitif  qd après  une  longue  période  d  absti¬ 
nence  hydrocarbonée.  Les  travaux  de  Kolisch  et  deSchu- 
man-Leclerq  furent  récemment  entièrement  confirmés 
parFalta  et  Gigon  (1). 

Certains  hydrates  de  carbone  doivent-ils  être  recom¬ 
mandés  de  préférence  à  d'autres  ?  C’est  ici  le  mo¬ 
ment  de  rappeler  que  quelques-uns  ont  été  considérés 
comme  ayant  des  propriétés  particulières  vis-à-vis  du 
diabète,  c’est  ainsi  que  la  cure  de  riz  a  été  recommandée 
par  Duhring,  la  cure  de  pommes  de  terre  par  Mossé,lacMre 
d'avoine  par  von  Noorden.  Les  résultats  obtenus  par 
ces  différents  auteurs,  qui  semblaient  autrefois  para¬ 
doxaux,  s’expliquentaisément  à  la  lumière  des  considé¬ 
rations  précédemment  exposées.  11  s’agit  dans  tous  ces 
cas,  en  effet,  d’un  régime  pauvre  en  calories,  renfermant 
peu  d'albumine  et  exclusivement  de  l'albumine  végétale,  riche 
enhydratesde  carbone.Lne  autre  circonstance  agit  d’une 
façon  particulièrement  favorable,  c'est  l’uniformité  de 
l’alimentation.  Tous  les  auteurs  sont  en  effet  d’accord 
sur  le  point  suivant:  Une  variàé  particulière  d'albumi- 
no'ide  ou  d'hydrate  de  carbone  sera  mieux  tolérée  parle  dia¬ 
bétique  si  elle  est  donnée  à  V exclusion  de  toute  autre.  C’est 
ainsi  que  100  grammes  d’hydrate  de  carbone  seront 
mieux  utilisés  donnés  uniquement  sous  forme  de  pom¬ 
mes  de  terre,  de  riz  ou  d’avoine,  que  si  l’on  emploie  un 
mélange  des  trois.  Ces  différentes  cures  ont  toutes  à 
Icuractifdes  succès;  elles  seront  particulièrement  in¬ 
diquées  dans  les  cas  de  diabète  grave  avec  imminence 
de  coma.  Leur  emploi  ne  peut  d’ailleurs  être  que  tran¬ 
sitoire,  les  malades  se  fatiguant  très  vite  de  Funifor- 
mité  du  régime. 

11  ne  semble  donc  pas  que  Ton  puisse  recommander 
chez  les  diabétiques  un  aliment  hydro-carboné  de  pré¬ 
férence  à  un  autre,  au  point  de  vue  de  la  glycosurie 
du  moins. 

Au  point  de  vue  de  la  commodité  du  régime,  la 
pomme  de  terre  constitue  un  aliment  particulièrement 
précieux  par  suite  de  son  gros  volume,  de  ses  multiples 
emplois  culinaires  et  de  sa  pauvreté  en  albumine.  Mais 
on  peut  employer  ainsi  les  autres  hydrates  de  carbone. 
Comme  règle  générale,  on  se  rappellera  que  Ton  peut 
substituer  à  la  viande  un  poids  égal  de  pommes  de  terre, 
et  seulement  la  moitié  en  poids  des  autres  hydrates  de 
•carbone,  pain,  farine  de  céréales,  riz,  semoule.  Il  esta 
remarquer  qu'un  double  rapport  réciproque  dans  ledia- 
bète  existe  entre  les  albuminoïdes  et  les  hydrates  de 
carbone.  La  diminution  de  la  ration  albuminoïde  per¬ 
met  d’augmenter  la  ration  hydro-carbonée  et  d’autre 
parties  hydrates  de  carbone  apportés  en  plus  grande 
abondance  et  mieux  utilisés  rendent  possible  une  plus 
large  diminution  de  la  ration  azotée. 

Fn  ce  qui  concerne  la  ration  des  diabétiques  engrais¬ 
ses  nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire.  11  ne  semble 
pas  que  la  graisse  puisse  augmenter  laglycosurie. Don¬ 
née  en  proportion  modérée,  elle  paraît  amener  une  uti¬ 
lisation  meilleure  du  sucre.  Naunyn  et  von  Noorden 
ont  signalé  le  fait  et  l’attribuent  à  une  épargne  de  l’al¬ 


bumine  sous  l’influence  des  graisses.  Le  travail  récent 
de  Bondiet  Rudinger  (1)  confirment  cette  action  des 
graisses.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  qu’un 
excès  de  graisses  soit  nécessaire  chez  les  diabétiques, 
car  alors,  le  régime  pourraitêtre  difficilement  supporté, 
provoquer  des  troubles  digestifs  et  même  accroître  l’a¬ 
cidose. 

III 

De  l’ensemble  des  travaux  que  nous  venons  d’analy¬ 
ser  ressortent  un  certain  nombre  de  faits  qui  paraissent 
désormais  acquis  et  qui  sont  de  nature  à  modifier  les 
règles  généralement  admises  concernant  le  régime  des 
diabétiques.  • 

La  glycosurie  chez  les  diabétiques  est  en  rapport  non  seu¬ 
lement  avec  les  hydrates  de  carbone,  mais  encore  avec  les  al- 
bumindides  ingérés,  un  excès  d'aliments  azotés  augmente  la 
glycosurie,  une  restriction  de  ces  mêmes  aliments  la  dimi- 

Contrairement  à  l'opinion  communément  acceptée. la  ra¬ 
tion  globale  du  diabétique  doit  être  non  pas  supérieure  mais 
inférieure  à  la  normale. 

Le  diabétique  doit  peu  manger. 

Les  combustions  azotées  chez  le  diabétique  nef  sont  pas 
excessives  comme  on  le  croit  généralement.' Bien  au  con¬ 
traire,  l'équilibre  azoté  est  obtenu  plus  facilement  chez  les  su¬ 
jets  diabétiques  que  chez  les  sujets  normaux  avec  un  mini¬ 
mum  d'albumindides.  Ceux-ci  ont  pu  être  abaissés  chez  de 
nombreux  malades  à  0  gr.  4  par  kilo  et  par  jour  sans  amai¬ 
grissement,  ni  perte  des  forces.  L'albumine  végétale  est  celle 
qui,à  proportions  égales,  augmente  le  moins  la  glycosurie. 

Les  hydrates  de  carbone  ne  sont  pas  des  aliments  nuisi¬ 
bles,  mais  au  contraire  indispensables  aux  diabétiques:  Le 
régime  le  meilleur  est  celui  qui,  sans  élever  le  chiffre  de  la 
glycosurie,  apporte  le  maximum  d’hydrates  de  carbone. 

En  remplaçant  les  albumindides  par  des  hydrates  de  car¬ 
bone  en  quantité  isodyname,on  peut  élever  dans  une  très 
forte  proportion  Vutilisation  du  sucre. 

Si  la  diminution  de  la  ration  albumindide  permet  d'aug¬ 
menter  la  ration  hydrocarbonée,  l'augmentation  de  cclle-ci 
permet  d'abaisser  dans  une  large  mesure  la  ration  azotée. 
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La  dermatologie  gaie. 

Chaque  année,  a  lieu  à  l’hôpital  Saint-Louis  un 
cours  payant  théorique  et  pratique  de  dermatologie  et 
de  syphiligraphie  fait  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gaucher,  par  M.M.  IUr,  professeur  à  la  Faculté, 
Balzer,  de  Beurmann,  Danlos,  médecins  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis.  André  Broca,  Morestin  et  Zimmern, 
agrégés  de  la  Faculté,  Hudelo  et  Milian,  médecins  des 
hôpitaux,  Terrien,  ophthalmologiste  des  hôpitaux, 
Castex,  Cathelin,  Emery,  Fouquet,  E.  Fournier, 
Gastou,  Lacapère,  Louste,  Paris,  Rost.aine,  S.aba- 
TiÉ,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  cliniques  de 
la  Faculté. 

Ce  cours,  qui  ne  comprend  pas  moins  de  cent  leçons, 
réunit  chaque  fois  un  grand  nombre  de  médecins  de 
tous  les  pays  du  monde,  et  Ton  peut  dire  qu’il  bénéficie 
du  plus  grand  succès.  Il  se  termine  par  un  banquet 

(1)  Bondi  el  Rodixger.  —  Wiener  Klinische  Wochenschrift,  23 
aoiUU906. 


(2)  F.M.TAet  Gioon.  —  y.entralbl.  f.  Staffiv.  1907,  n*  7.  ' 
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dans  un  restaurant  des  boulevards,  qui  réunit  maîtres 
et  élèves  dans  la  plus  agréable  intimité.  Au  dessert, 
chaque  pays,  en  la  personne  d’un  de  ses  élèves,  porte 
un  toast  et  donne  ses  impressions  sur  les  leçons  qu’il  a 
suivies.  Tous  les  toasts  sont  empreints  de  satisfaction  et 
certains  donnent  à  notre  pays  et  à  notre  enseignement 
des  témoignages  dont  nous  avons  le  droit  d’être  tiers. 

L'année  dernière,  le  succès  n’a  pas  été  pour  le  senti¬ 
ment,  mais  pour  la  gailé  spirituelle  d'un  médecin  de 
Marseille,  qui  vint,  au  lieu  d’un  discours,  nous  chanter 
sur  l’air  du  Pendu,  en  vers  de  sa  façon,  de  la  très  bonne 
façon,  ses  impressions  sur  l’hôpilal  Saint-Louis.  Il  se¬ 
rait  à  souhaiter  que  nos  revues  de  tin  d'année,  tou¬ 
jours  si  ternes  et  de  si  mauvais  goût,  s'inspirassent  un 
peu  de  cetesprit  qui  est  du  meilleur. 

Nous  avons  cru  intéresser  les  lecteurs  du  Progrès 
médical  en  leur  faisant  connaître  cette  chanson  jus¬ 
qu'alors  inédite. 

Impressions  .marseillaises  sur  la  dermatologie 

P.4.RISIENNE 

Sur  l'air  :  Le  Pendu. 

Chaque  année,  puisqu'il  est  d’usage 
Qu'à  ce  joyeux  «  dîner  du  Cours  » 

Tout  Peaucier  en  apprentissage 
Doit  prononcer  un  bref  discours, 

Au  nom  des  Enfants  de  Marseille 
Je  profite  de  l’occasion 
Sur  Saint-Louis  et  ses  merveilles 
Pour  vous  donner  mon  Impression. 

Ce  monument  allégorique, 

Aux  murs  croùteux  et  défraîchis, 

Semble  un  vieil  eczéma  chronique 
Sous  des  toits  de  psoriasis. 

Les  Étrangers  —  je  le  constate  — 

Sont  épatées  par  ce  décor. . . 

Quant  à  nous,  que  plus  rien  n’épate, 

Nous  avons  vu  beaucoup  plus  fort. 

Ainsi,  votre  Musée  de  cire, 

Par  tout  le  monde  si  vanté. 

N’est  pas  mal. . .  mais,  faut-il  le  dire  ? 

Ce  n’est  pas  très  bien  imité. 

Quand  on  fait,  chez  nous,  un  moulage 
De  blennorrhée . . .  c’est  si  frappant 
Qu'on  doit  lui  faire  un  grand  lavage 
Pour  arrêter  l'écoulement. 

Jusqu’aux  microbes  en  vedette 
Qui  sont  ici  mesquins,  poussifs. . . 

Je  l'ai  vu  votre  spirochète 
Tout  scrofuleux,  pâlot,  chétif  ! 

A  Marseille  ;  pas  de  Schaüdinn. .  .e 
S’il  y  en  avait,  coquin  de  sort  ! 

A  la  place  de  la  Sardine, 

C’est  eux  qui  boucheraient  le  Port. 

\ds  zona,  lichens,  myxœdèmes. 

Peuvent  passer...  à  la  rigueur, 

.Mais  tous  vos  pseudo- z-érythèmes 
Sont  si  blafards  qu’ils  me  font  peur  ; 

Votre  urticaire  est  d’une  espèce 
Qui  n'a  pas  cours  dans  le  Midi  : 

11  vous  manque  la  bouillabaisse, 

Ma'i  la  bourrido,  ma’i  l’a'ioli. 

Vos  sarcomes  sont  peu  de  chose 
Auprès  des  nôtres  —  croyez-m’en  — 

Pour  un  morceau  de  mélanosp 
Vous  criez  tous  :  Au  merle  blanc  ! 


Ces  trésors  vous  sembleraient  maigres 
Si  vous  faisiez  un  tour  là-bas  : 

Dans  nos  ports  on  voit  de  vrais  nègres 
Qui  n’en  sont  pas  plus  fiers  pour  ça. 

Vos  nævi  parisiens. . .  péchère  ! 

Taches  de  vin,  de  minium, 

Contre  façon  des  plus  grossières 

Qui  déteignent  au  radium . 

Nos  n.T'vi  à  nous,  de  Marseille, 

Sont  plus  sérieux  et  moins  tachants  ; 

Car  le  vin  s'y  trouve  en  bouteille 
Avec  l’étiquett’  du  marchand. 

Quant  à  vos  tumeurs  cérébrales 
Quel  chichi  !  près  du  Marseillais 
Qui  se  fit  ouvrir  l’encéphale 
Pour  évacuer  un  abcès  ; 

Or,  huit  jours  avant  ce  malaise, 

11  était  saoul  comme  un —  bourgeois  ' 

Son  cerveau  grouillait  de  punaises, 

Il  avait  eu  la  gueul’  de  bois. 

Et  ce  fils  delà  Juliette 
Ayant  un  rendez  vous  d’amour 
Qui,  trop  confiant  en  la  fillette. 

L’attendit  en  vain  tout  un  joui*. . . 

Le  lendemain,  triste  et  morose, 

11  fut  trouver  son  médecin  : 

11  avait  d'Ia  sporotrichose 
Pour  avoir  «  bouffé  ce  lapin  »  I 

Et  maintenant,  voulez-vous,  trêve 
De  galéjades.  —  En  finissant. 

Souffrez  que  votre  indigne  élève 
Se  montre  enfin  reconnaissant. 

A  vous  tous,  merci,  mes  chers  Maîtres, 

Pour  vos  leçons,  votre  bonté  : 

C'est  un  honneur  de  vous  connaître, 

Un  vrai  chagrin  de  vous  quitter. 

G.  Milian 

- - 

THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 

De  l'emploi  des  pâtes  dans  le  traitement 
des  dermatoses  ; 

(Constitution  et  propriétés  des  pâtes.) 

Par  E.  BODIN, 

Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Rennes. 

En  France,  la  majorité  des  praticiens  ignore  les  pâtes  ou 
du  moins  ne  les  connaît  que  très  peu  ;  cela  est  fort  regretta¬ 
ble,  car  voilà  d’excellents  topiques  propres  à  rendre  les  plus 
grands  services  dans  le  traitement  des  dermatoses  les  plus 
fréquentes.  Après  une  expérience  de  plus  de  10  années,  je 
n’hésiterai  même  pas  à  dire  que  les  pâtes  permettent  d’une 
manière  générale,  au  médecin  qui  n’a  pas  de  compétence  par¬ 
ticulière  en  dermatologie,  d’obtenir,  dans  le  traitement  de 
beaucoup  d’affections  cutanées,  des  résultats  supérieurs  à 
ceux  que  lui  donnent  les  pommades,  parce  que  l’emploi  ju¬ 
dicieux  de  celles-ci  est  plus  délicat,  qu’il  exige  plus  de  con¬ 
naissances  dermatologiques  spéciales  et  plus  desurveillance 
du  malade  que  celui  des  pâtes. 

Un  résumé  succinct  des  notions  nécessaires  au  praticien 
pour  bénéficier  des  avantages  que  lui  offrent  ces  utiles  pré¬ 
parations  m’a  semblé  d’autant  plus  intéressant  que  la  litté¬ 
rature  médicale  française  est  fort  pauvre  à  cet  égard.  C’est 
qu’en  effet,  les  pâtes  nous  viennent  d’Allemagne  où  elles  ont 
été  mises  en  honneur  à  Hambourg  par  Unna  et  à  Berlin  par 
Lassar,  puis  vulgarisées  surtout  par  Leistikow,  tous  der- 
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malologistes  dont  les  beaux  travaux  sont  malheureusement 
trop  peu  connus  du  public  médical  français. 

Dans  notre  pays,  en  dehors  des  notes  et  articles  publiés  en 
diverses  revues  ou  en  divers  ouvrages  spéciaux,  notam.ment 
par  E.  Besnier,  par  Darier,  par  Brocq,  par  Leredde,  par  Pau- 
trier,  je  ne  connais'guèie  de  m.onographie  sur  le  sujet  autre 
que  la  thèse  de  l’un  de  mes  élèves,  le  D''  Laporte,  qui  résume 
ce  qu’il  a  vu  dans  mon  service  d’hôpital. 

Qu’est-ce  donc  qu’une  pâte  ?  C’est  un  topique  fait  d’un 
corps  gras,  ou  de  consistance  grasse,  auquel  on  a  incorporé 
une  forte  proportion  de  poudre  inerte  de  façon  à  obtenir  un 
produit  épais  et  poreux.  Ce  point  est  essentiel  et  c’est  lui  qui 
imprime  au  topique  son  caractère  particulier,  celui  qui  lui 
confère  des  propriétés  spéciales,  très  différentes  de  celles  des 
pommades  et  auxquelles  les  pâtes  doivent  leur  valeur  théra¬ 
peutique. 

Dans  la  préparation  des  pâtes,  c’est  donc  Ife  caractère  phy¬ 
sique  de  porosité  qu’il  faut  chercher  tout  d’abord  et  non  pas 
les  propriétés  chimiques  des  corps  qui  les  constituent.  Peu 
importe  la  nature  chimique  de  ces  corps  constituants  pour¬ 
vu  qu’ils  donnent,  après  mélange  convenable,  une  masse 
poreuse  et  épaisse.  Or,  pour  faire  une  masse  poreuse  et  épais¬ 
se  et  cependant  maniable  il  faut  nécessairement  deux  sortes 
de  matières  premières  ;  des  substances  grasses  ou  à  consis¬ 
tance  de  graisse  et  des  corps  pulvérulents.  Parmi  les  pre¬ 
mières,  on  peut  ranger  toutes  celles  qui  servent  habituelle¬ 
ment  d’excipients  pour  les  pommades  ;  mais  pour  ne  pas 
compliquer  les  choses,retenons  seulement  la  vaseline,  la  la¬ 
noline,  et  l’axonge  pour  les  pâtes  dures, et  pour  les  pâtes  plus 
molles,le  glycérolé  d’amidon  et  d’huile  de  lin.  De  même  pour 
les  corps  pulvérulents  inertes,  je  ne  citerai  que  l’amidon, 
l’oyxde  de  zinc,  le  kaolin  et  la  terre  d’infusoires  (1)  parce 
que  ce  sont  ces  substances  qui  donnent  le  plus  de  corps  aux 
pâtes.  On  voit  tout  de  suite  que  les  ingrédients  nécessaires 
pour  la  préparation  des  pâtes  n’ont  rien  d’extraordinaire, 
qu’ils  sont  d’un  usage  courant  et  qu’il  est  possible  de  s’en 
procurer  partout.  Quant  à  la  confection  du  topique,  elle  est 
assez  délicate,  et  sans  vouloir  insister  sur  un  point  qui  est 
du  domaine  de  la  pharmacie,  je  dois  cependant  indiquer 
qu’il  faut  procéder  en  ajoutant  progressivement  le  corps 
pulvérulent  à  la  matière  grasse,  préalablement  ramollie  ou 
fondue  au  bain-marie  si  cela  est  utile,  en  triturant  continuel¬ 
lement  et  sans  addition  d’aucune  sorte,  jusqu’à  ce  que  toute 
la  poudre  soit  incorporée  à  la  graisse  et  que  la  masse  ait 
une  consistance  homogène,  ce  qui  exige  un  temps  assez 
long. 

Tous  ces  détails  ont  leur  importance  si  l’on  veut  avoir  des 
pâtes  bien  faites  et  il  faut  que  le  médecin  puisse  au  besoin 
donner  une  indication  utile  au  pharmacien  souvent  embar¬ 
rassé.  Ainsi  combien  de  fois  n’ai-je  pas  vu,  pour  une  pâte 
contenant  parties  égales  de  vaseline  et  d’oxyde  de  zinc,  le 
pharmacien  commencer  par  délayer  l’oxyde  de  zinc  dans 
l’huile  de  vaseline  avant  d’ajouter  la  quantité  de  vaseline 
prescrite  ?  Il  est  évident  que  la  préparation  ne  possède  plus 
alors  le  caractère  de  pâte  dure  que  le  médecin  a  recherché  et 
que  ce  n’est  même  plus  une  pâte  si  la  proportion  d’huile  de 
vaseline  surajoutée  est  un  peu  élevée. 

Après  les  détails  précédents,  je  ne  m’arrêterai  pas  ici  à 
donner  les  nombreuses  formules  de  pâtes  qui  existent  en 
dermatologie,  car  il  me  semble  tout  à  fait  inutile  d’imposer 
cette  surcharge  à  la  mémoire  quand  il  suffît  pour  la  pratique 
journalière  de  connaître  les  types  principaux  qui  appartien¬ 
nent  à  deux  catégories  :  les  pâtes  simples  et  les  pâtes  médi¬ 
camenteuses. 


(1)  La  terré  d’infusoires,  ou  kieselguhr  des  Allemauds,  est  une 
poudre  de  silice  pure  très  peu  employée  en  France .  On  peut  la  rera- 

6 lacer  par  la  ceyssalite  ou  terre  de  diatomées,  que  Veyrières  et 
•arier  nous  ont  lait  connaître  en  1898. 


Les  premières  sont  celles  qui  contiennent  seulement  de  la 
graisse  ou  des  corps  à  consistance  de  graisse  et  des  poudres 
inertes  et  dont  les  effets  thérapeutiques  tiennent  pour  ainsi 
dire  exclusivement  aux  propriétés  d’ordre  physique  :  elles 
sont,  suivant  leur  consistance,  dures  ou  molles,  de  là  deux 
sortes  de  pâtes  simples. 

Les  meilleures  pâtes  dures  nous  sont  données  par  les  for¬ 
mules  suivantes,  classiques  en  dermatologie  : 

•  à  parties  égales. 

(E.  IIes.sier.) 


à  parties  égales. 


'  ^  (Lassar.) 

Oxyde  de  zinc .  12  gr. 

Ceyssalite .  2  gr, 

Axonge  benzoïnée .  28  gr. 

(Unna.) 

Pour  les  pâtes  molles,  l’une  des  meilleures  formules,  celle  à 
laquelle  je  me  suis  arrêté  après  une  série  d’essais,  est  la  sui¬ 
vante,  qui  présente  cet  avantage  de  donner  un  topique  facile 
à  nsttoyer  parc2  qu’il  est  soluble  dans  l’eau. 


Oxyde  de  zinc. 
Vaseline . 


Oxyde  de  zinc.. 

Amidon . 

Vaseline . 

Lanoline . 


Oxyde  de  zinc .  30  à  40  gr. 

Glycéré  d’amidon  neutre .  70  à  60  gr. 

On  peut  aussi  utiliser  la  pâte  molle  de  Unna,  qui  renferme 
de  l’eau  : 

Oxyde  de  zinc . .A 

Huill  Se^Iim^.®.  : 

Eau  de  chaux . / 

Plus  compliquées  sont  les  pâtes  médicamenteuses,  puis¬ 
qu’on  ajoute  alors  aux  pâtes  simples  divers  médicaments 
dont  on  veut  utiliser  les  effets  en  même  temps  que  ceux  de 
la  pâte  elle-même.  On  devine  que  ces  pâtes  médicamen¬ 
teuses  sont  extrêmement  variées  et  nombreuses,  car  il 
n’est  guère  de  substance  utilisée  en  dermatologie  que  l’on 
ne  puisse  incorporer  à  une  pâte.  Mais  il  faut  se  souvenir 
qu’en  ces  préparations  toute  addition  de  corps  actif  ne  doit 
modifier  en  quoi  que  ce  soit  la  propriété  essentielle  du  topi¬ 
que  qui  est  d’être  poreux,  et  de  là  une  règle  que  voici. 

Toute  addition  d’une  substance  médicamenteuse  à  une 
pâte  doit  entraîner  une  modification  dans  la  proportion  de 
graisse  et  de  poudre  inerte  employées  pour  la  confection  du 
topique,  de  telle  sorte  que  le  produit  reste  épais  et  poreux. 
C’est  dire  qu’en  cas  d’addition  d’un  médicament  pulvéru¬ 
lent,  il  faudra  diminuer  d’autant  la  quand  té  de  poudre  Inerte 
et  inversement  abaisser  la  proportion  dé  graisse  si  la  subs¬ 
tance  surajoutée  est  de  consistance  plus  ou  moins  fluide. 

Mais  cela  bien  précisé,  chacun  peut  formuler  la  pâte  mé¬ 
dicamenteuse  qu’il  voudra  en  se  rappelant  les  doses  habi¬ 
tuelles  des  médicaments  actifs  employés  en  dermatologie, 
aussi  les  formules  de  pâtes  médicamenteuses  peuvent  elles 
être  variées  selon  chaque  cas  particulier.  J’en  citerai  ici 
quelques-unes  à  titre  d’exemple. 

Pâte  au  calomel. 

Calomel. . .  1  gr. 

Oxyde  de  zinc .  29  gr. 

Glycéré  d’amidon .  'Ogr.  ; 

Pâte  soufrée. 

Soufre .  à  gr. 

Oxyde  dezinc .  à  gr. 

Amidon . 10  gr. 

Vaseline .  10  gr. 

Lanoline . 10  gr. 
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Pâte  salicylée. 

Acide  salicylique . 

Amidon . . 

Oxyde  de  zinc..  — . 

Vaseline . — . 


Pâte  pyrogallique. 

Vcide  pyrogallique . 

Amidon . I  .»,a 

Kaolin . i  “ 

Vaseline . 


Pâte  aü  sapolan. 

Oxyde  de  zinc . . 

Amidon . . ( .»  a 

Vaseline . 

Sapolan . ' 

Pâte  à  l’ichthyol. 


Ichlhyol. . . . 

Oxyde  de  zinc . 

Glycéré  d'amidon . 

Pâte  exfoliante. 


gr- 

gr- 

gr- 

(Lassar.) 


1  à  3  gr. 
10  gr. 

30  gr. 


10  gr. 


30  gr. 
65  gr. 


Soufre. ... 

Amidon  . . . 

Vaseline. . 

Savon  noir. 

Aaphtol . I 

Acide  salicylique .  àà  1  gr. 

Résorcine . ) 

(E.  Besnier.) 


âA  10  gr. 


En  somme  et  quelle  que  soit  la  formule  que  l’on  adopte,  ce 
qui  domine  en  toutes  ces  pâtes,  c’est  le  caractère  de  porosité 
du  topique,  qualité  d’ordre  physique,  à  laquelle  on  (peut  ad¬ 
joindre  diverses  autres  propriétés  par  addition  de  différents 
médicaments,  mais  qui  reste  le  fait  essentiel,  établissant  une 
distinction  fondamentale  entre  les  pâtes  et  les  pommades. 
L’examen  des  effets  thérapeutiques  de  ces  pâtes  va  nous  per¬ 
mettre  de  nous  en  rendre  compte  aisément. 

Prenons  une  pâte  très  simple,  la  plus  simple,  composée 
de  parties  égales  de  vaseline  et  d’oxyde  de  zinc,  c’est  un  to¬ 
pique  épais,  difficile  même  à  étendre  sur  la  peau  et  qui  de¬ 
mande  parfois  à  être  ramolli  au  bain-marie  pour  être  faci¬ 
lement  étalé  à  la  surface  cutanée  :  mais  une  fois  en  place,  il 
adhère  fortement  et  tient  mieux  qu’une  pommade,  réalisant 
ainsi  une  couche  protectrice  et  isolante.  Et  voici  une  pre¬ 
mière  propriété  des  pâtes,  qui  est  d’être  fortement  adhéren¬ 
tes  à  la  peau  et  d’y  former  un  enduit  protecteur  beaucoup 
mieux  que  ne  saurait  le  faire  une  pommade  dont  la  consis¬ 
tance  est  bien  plus  fluide.  On  j>eut  penser  par  conséquent 
que  ces  pâtes  trouveront  leur  indication  quand  il  faudra  pro¬ 
téger  la  peau  et  la  mettre  à  l’abri  des  injures  extérieures  de 
quelqu’ ordre  qu’elles  soient. 

Mais  tout  en  formant  une  sorte  de  revêtement  protecteur 
sur  la  peau,  la  pâte  n’est  cependant  pas  un  enduit  absolu¬ 
ment  imperméable,  une  couche  qui  intercepte  toute  commu¬ 
nication  avec  l’extérieur.  En  effet,  l’essence  même  de  la  pâte 
n’est-elle  pas  d^être  un  corps  poreux,  et  qui  dit  porosité  dit 
perméabilité.  Or,  les  pâtes,  renfermant  une  forte  proportion 
de  corps  pulvérulents,  sont  poreuses  à  un  degré  plus  ou 
moins  élevé,  mais  toujours  assez  grand  :  elles  laissent  donc 
facilement,  grâce  aux  phénomènes  de  capillarité,  s’opérer  les 
échanges  entre  la  peau  et  le  milieu  ambiant  ;  mieux  que  cela 
et  toujours  grâce  aux  actions  capillaires,  dues  à  la  porosité, 
elles  absorbent  les  sécrétions  cutanées  comme  une  feuille 
de  papier  buVard  épais  et  poreux  absorberait  la  sueur  à  la 
surface  de  la  peau  en  transpiration. 

C’est  pour  cela  que  les  pâtes  peuvent  être  utilement  em¬ 
ployées  dans  le  pansement  de  lésions  suintantes  dont  elles 
absorbent  les  sécrétions  et  qu’elles  dessèchent  par  le  méca¬ 
nisme  que  je  viens  d’indiquer.  Topiques  absorbants  et  per¬ 
méables,  les  pâtes  sont  donc  décongestionnantes  par  suite  de 
la  réduction  des  phénomènes  exsudatifs  qu’elles  réalisent. 


On  peut  juger  maintenant  des  services  qu’elles  rendent 
dans  le  traitement  de  beaucoup  de  lésions  cutanées  suin¬ 
tantes  et  congestives  pour  lesquelles  les  pommades  les  plus 
anodines  seraient  irritantes,  parce  que  ces  pommades  for¬ 
ment  un  enduit  gras,  imperméable,  qui  s’oppose  à  la  pers¬ 
piration  de  la  peau  et  sous  lequel  s’aêeumulent  les  sécré¬ 
tions  cutanées. 

Darier  est  très  explicite  à  ce  sujet  dans  une  note  de  la  tra¬ 
duction  française  de  l’ouvrage  de  Leistikow.  «  Il  est  abso¬ 
lument  courant,  dit-il,  de  voir  des  malades  atteints  d’une 
dermite  eczémateuse  aiguë  ou  subaiguë  par  exempte,  qu’on 
traite  par  une  pomnxade  anodine,  subir  de  ce  fait  une  aggra¬ 
vation  considérable  de  leur  mal  :  il  suffit  souvent  en  pareil 
cas  de  transformer  leur  pommade  en  pâte,c’est-à-dire  d’aug¬ 
menter  notablement  dans  le  topique  même  qui  les  a  irrités 
la  proportion  de  poudre  inerte  pour  en  faire  un  produit  re¬ 
lativement  antiphlogistique,  décongestionnant  et  en  tous 
cas  bien  mieux  toléré  ». 

Il  est  enfin  un  autre  caractère  par  lequel  les  pâtes  diffè¬ 
rent  des  pommades,  celui  de  l’intensité  de  leur  action.  Les 
pommades  permettent  l’absorption  des  substances  médica¬ 
menteuses  que  l’on  y  incorpore,  aussi  possèdent-elles  une  ac¬ 
tion  profonde.  Les  pâtes,  au  contraire,  quand  on  y  ajoute 
quelque  médicament  actif,  n’ont  d’effet  que  sur  les  couches 
superficielles,  parce  que  ces  médicaments  actifs  sont  retenus 
en  qpielque  sorte  dans  la  masse  poreuse -de  la  pâte  beaucoup 
moins  riche  en  graisse  queies  pommades.  D’où  cette  conclu¬ 
sion  qu’un  médicament  actif  aura  toujours,  à  doses  égales, 
une  action  moins  énergique  dans  une  pâte  que  dans  une 
pommade.  Voilà  une  particularité  qu’il  importe  de  retenir 
et  que  nous  retrouverons  au  sujet  de  Findication  des  pâtes. 

■Quand  il  s’agit  de  traiter  des  lésions  chroniques  intéres¬ 
sant  toutes  les  assises  cutanées  et  appelant  par  conséquent 
une  action  énergique  et  en  profondeur,  les  pâtes  ne  sauraient 
donc  suffire  et  doivent  céder  le  pas  aux  pomnaades. 

En  résumé,  les  pâtes  sont  des  topiques  isolants  en  raison 
de  leur  adhérence  à  la  peau,  décongestionnants  parce  qu’el¬ 
les  sont  perméables  aux  sécrétions  cutanées  et  qu’elles  les 
absorbent  facilement,  mais  dont  l’action  est  plus  superfi¬ 
cielle  que  celle  des  pommades  ;  ce  sont  ces  propriétés  qui 
commandent  les  indications  des  pâtes,  que  j’étudierai  en  un 
prochain  article. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  12  octobre  1902. 

Applications  à  l’homme  d’un  sérum  antituberculeux.  — ■ 
MM.  Lannelongue,  Achard  et  Gaillard. —  Le  sérum  préparé 
par  ces  auteurs  et  qui  augmente  la  durée  de  la  survie  chez 
les  cobayes  tuberculeux,  a  été  essayé  sur  l’homme,  pendant 
une  année,  par  plusieurs  médecins  dans  leurs  services  res¬ 
pectifs.  .  , 

Ce  sérum  provient  d'animaux  (ânes  et  chevaux)  soumis  a 
l'action  d’une  toxine  extraite  du  bacille  tuberculeux  par 
chauffage  dans  l’eau  à  1-20“,  précipitation  par  l’acide  acétique 
et’  redissolution  dans  le  carbonate  de  soude.  Les  essais  chez 
niomme  ont  été  faits  exclusivement  avec  du  sérum  d’âne. 

1.ÆSÎ  doses  ont  varié  entre  5  et  20  c.  c.  par  semaine  ;  elles 
sont  restées  toujours  proportionnellement  très  inférieures  a 
celles  que  les  auteurs  injectaient  aux  cobayes,  car  la  dose 
maxiraa  de  3  c.  c.  par  semaine  que  recevait  un  cobaye  de 
700  gr.  correspond  a  300  c.  c.  chez  un  homme  de  70  kg. 

De  l’ensemble  des  résultats  obtenus  par  les  observateurs 
qui  l'ont  appliqué  à  l’homme,  il  ressort  que.  ce  sérum  est 
sans  danger,  et  qu'il  a  paru,  même  dans  les  cas  encore  acces¬ 
sibles  an  traitement,  un  adjuvant  utile  dans  la  thérapeutique 
habituelle. 
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De  plus,  il  paraît  résulter  de  quelques  observations  que 
les  bacilles,  sous  l’influence  du  processus  de  régression, 
diminuent  de  nombre  et  peuvent  même  disparaître,  ce  qui 
semblerait  indiquer  que  les  facultés  génératrices  du  bacille 
sont  amoindries.  Mme  Phisalis. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  octobre  1908. 

La  loi  de  1902  sur  la  protection  de  la  santé  publique. — 
M.  Widal,  aux  conclusions  de  son  rapport  sur  les  épidémies, 
demande  d’ajouter  la  proposition  suivante  : 

Des  notions  d’hygiène  publique  entreront,  non  seulement 
dans  les  programmes  d'études,  mais  encore  dans  les  pro¬ 
grammes  d'examens  des  écoles  et  des  collèges. 

C’est  ainsi  que  l’enfant,  lorsqu’il  sera  devenu  un  homme, 
aura  la  notion  exacte  de  sa  responsabilité  comme  chef  de 
famille. 

M.  Monod  appuie  les  conclusions  de  M.  Widal  ;  il  insiste, 
de  plus,  sur  le  rôle  social  qu'imposent  au  médecin  les  nou¬ 
velles  lois  d'hygiène  publique. 

M.  Chantemesse,  dans  son  rapport  de  l’an  dernier,  mettait 
en  évidence  deux  points  essentiels  sur  lesquels  a  insisté  éga¬ 
lement  M.  Widal. 

1®  La  déclaration  obligatoire  des  maladies  transmissibles 
n’incombe  pas  au  seul  médecin.  Le  chef  de  famille,  le  logeur, 
doivent  être  tenus  à  cette  même  déclaratioü. 

2°  La  création  d’inspecteurs  départementaux  d’hygiène 
s’impose  pour  assurer  partout  le  bon  fonctionnement  de  la 
loi  de  1902.  Parallèlement,  il  importe  de  consentir  à  l'ensei¬ 
gnement  de  l’hygiène  des  sacrifices  importants. En  Allemagne, 
la  mortalité  par  maladies  transmissibles  est  très  faible,  grâce 
à  l'instruction  hygiénique  des  médecins  ordinaires  allemands 
èt  à  l’existence  de  services  d’hygiène  surveillés  par  des  inspec¬ 
teurs  régionaux. 

Emploi  de  l’oxygène  dans  l'infection  puerpérale.  — 
M.  P.  Reynier,  dans  son  service  de  Lariboisière,  reçoit  de 
nombreuses  infectées  puerpérales.  Il  obtient  chez  elles  d’excel¬ 
lents  résultats  par  un  traitement  à  l'oxygène  gazeux.  Une 
sonde  à  double  courant  de  Doléris  est  introduite  dans  l’uté¬ 
rus  et  laissée  à  demeure,  l’oxygène  est  fourni  par  un  cylindre 
muni  du  détendeur  de  Guglielminetti  et  vient  baigner  de 
façon  continue  les  muqueuses  utérine  et  vaginale. 

Les  résultats  sont  particulièrement  bons  dans  les  formes  à 
anaérobies.  Le  col  utérin,  les  parois  vaginales  se  détergent 
rapidement  de  leurs  fausses  membranes,  la  température 
tombe  à  la  normale. 

Rapport.  —  M.  RsYNtER  lit  un  rapport  sur  le  prix  Amussat. 

Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  octobre  1908. 

Hémorragies  de  la  vésicule  séminale.  —  M.  Hartmann 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Marion.  11  s'agis¬ 
sait  d’un  homme  de  30  ans  ciui,  depuis  une  quinzaine  de 
jours,  présentait  des  troubles  de  la  miction,  de  la  pollakiurie 
surtout.  Au  toucher  rectal,  on  constata  que  la  vésicule  sémi¬ 
nale  droite  était  hypertrophiée,  réniten te,  douloureuse.  L'é- 
pididyme  du  côté  droit  était  également  dur,  gros  et  doulou¬ 
reux. 

Une  périnéotomie  transversale  conduisit  à  la  vésicule  sémi¬ 
nale  dont  l’ablation  eut  lieu  sans  difficultés  spéciales.  On 
pratiqua  ensuite  la  castration  du  testicule  droit.  Le  malade 
guérit  et  l’examen  des  pièces  démontra  que  l’on  se  trouvait 
en  présence  d’une  distension  de  la  vésicule  par  un  épanche¬ 
ment  sanguin.  11  ne  s'agissait  pas  de  tuberculose. 

Ces  hémorragies  intra-vésiculaires  ne  sont  pas  rares  et  Ton 
est  souvent  consul'té  par  des  malades  qui  se  plaignent  d’avoir 
parfois  des  éjaculations  de  sperme  strié  de  sang.  Il  est  cepen¬ 
dant  exceptionnel  que  ces  hémorragies  soient  abondantes. 
Elles  sont  dues  le  plus  souvent  à  la  tuberculose  ou  à  la 
blennorragie.  Parfois  aussi,  comme  dans  le  cas  cî-dessus,  il 
est  impossible  d’en  découvrir  le  facteur  étiologique. 


Phlébites  et  embolies  consécutives  aux  cures  radicales 
de  hernies. 

M.  Mauclaire.  —  Chez  un  malade  auquel  j’avais  fait  une 
cure  radicale  de  hernie  inguinale  droite  sans  aucune  espèce 
d’incident  anormal,  sauf  peut-être  la  ligature  des  veines  du 
cordon  dont  quelques-unes  avaient  été  déchirées  au  cours  de 
la  libération  du  sac,  j’ai  constaté  quelques  jours  après  l’opé¬ 
ration  une  tuméfaction  douloureuse  du  cordon.  Le  cordon 
du  côté  opposé  ne  tarda  pas  à  se  tuméfier  à  son  tour.  Cepen¬ 
dant  le  malade  n’avait  pas  de  température. 

Le  douzième  jour  après  l’opération,  le  malade  fait  une  em¬ 
bolie  pulmonaire,  d’aillèurs  légère,  car  au  bout  de  48  heures 
tous  symptômes  s’étaient  calmés  et  le  malade  guérit  finale¬ 
ment  très  bien. 

Les  embolies  pulmonaires  ne  sont  pas  très  rares  à  la  suite 
des  cures  radicales  de  hernies.  J’en  ai  trouvé  dans  la  littéra¬ 
ture  une- cinquantaine  de  cas  graves,  dont  près  de  la  moitié 
ont  succombé.  Et  les  embolies  légères,  qui  sont  souvent  mécon¬ 
nues  et  rarement  signalées,  doivent  être  bien  plus  nombreuses. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  embolies  ?  11'  s’agit  évidemment 
d’un  caillot  venu  d’une  des  veines  du- cordon  ou  des  veines, 
voisines,  atteintes  de  phlébites.  (Juant  à  l'origine  même  de 
ces  phlébites,  il  fautadmettre  en  général  une  infection  opé- 
ralpire.  Je  crois  cependant  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et 
qu’on  pourrait  alors  faire  intervenir  soit  une  irritation  méca¬ 
nique  I tiraillements  du  cordon  au  cours  de  l’opération)  ou  un 
état  général  i^hlébitique  (chez  des  malades  ayant  des  varices, 
des  hémorro'ides,  etc.). 

MM.  Hartmann.  Trutûer,  Legueu,  Motz,  sont  tous  d’avis 
que  ces  plébites  du  cordon  spermatique,  même  quand  elles 
surviennent  après  des  cures  radicales  suivies  de  cicatrisation 
par  première  intention,  qui  semblent  parfaitement  asepti¬ 
ques,  sont  cependant  dues  à  une  infection  opératoire  légère. 

M.  Waltber  est  également  de  cet  avis  ;  mais  il  croit  que 
dans  certains  cas  il  peut  s’agir  d'une  infection  générale  à 
point  de  départ  intestinal  en  général. 

M.  Nélaton  a  observé  une  dizaine  de  cas  d’embolies  pul¬ 
monaires  consécutives  à  ces  plébites  du  cordon  qui,  pour  lui 
aussi,  sont  dues  à  une  infection  légère.  Ces  embolies  sont  le 
plus  souvent  bénignes. 

L’alitement  prolongé  des  opérés.—  M.  Picqué  :  à  propos 
d’une  observatiôn  de  M.  de  Fourmestraux  qui,  chez  une 
malade  à  laquelle  il  avait  dû  faire  une  hystérectomie  et  qui 
au-  13®  jour  fut  prise  dé  phénomènes  cardio-pulmonaire 
assez  graves,  fit  lever  sa  malade  aussitôt,  décision  dont  il  ob¬ 
tint  un  excellent  résultat,  je  désire  attirer  l’attention  sur  les 
inconvéniénts  de  l’alitement  trop  prolongé  des  malades,  et 
appuyer  à  cet  égard  les  conclusions  de  M.  Faure. 

Les  phénomènes  cardio-pulmonaires  qui  surviennent  chez 
les  opérés  sont  généralement  considérés  comme  d  origine 
infectieuse.  Cependant  on  peut  les  voir  après  des  fractures 
non  oavertes.En  chirurgie  urinaire,  on  a  souvent  insisté  sur 
lesineonvénients  du  déaubitus  dorsal  prolongé.  L’état  viscéral 
des  malades  peut  donc  souffrir  d'un  alitement  prolongé  et  jcT 
ne  crois  pas  que  la  convalescence  des  malades  soit  plus  rapide 
au  lit. 

L’état  psychique  des  malades  peut  être,  lui  aussi,  grave¬ 
ment  affecté  par  le  séjour  prolongé  au  lit.  Les  accidents  dits 
neurasthéniques,  vus  chez  les  opérés,  sont  souvent  dus  au 
long  alitement.  Des  opérations  bénignes  peuvent  ainsi  engen¬ 
drer  des  troubles  psychiques  graves. 

Si  donc  on  est  en  droit  de  craindre  une  psychopathie  quel¬ 
conque  chez  un  malade,  il  faut  diminuer  au  maximum  la 
durée  de  l’alitement  et  choisir  entre  les  procédés  divers  le 
plus  rapide.  Il  faut  même  éviter  chez  eux  toutes  les  opéra¬ 
tions  qui  ne  sont  pas  absolument  indispensables. 

Présentation  de  malades.  —  MM.  Juge  et  Keating-Hart 
présentent  12  malades  traités  par  eux,  de  cancer,  par  la 
méthode  éiectrochirurgicale  de  la  fulguration. 

M.  Morestin  présente  2  malades  auxquels  il  a  fait, pour  des 
cancersde  la  joue,dé  larges  résections  suivies  d’autoplaslies  et 
qui, 4  ans  après  peuvent  mâcher  le  pain  et  la  viande  malgré 
!  une  résection  de  la  mâchoire. 
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11  présente  également  un  malade  auquel  il  a  (réséqué  une 
partie  du  bassin  après  désarticulation  de  la  hanche.  Le  malade 

guérit  et  peut  s’asseoir  parfaitement  bien.  _ 

M.  Delbet  présente  une  malade  munie  d’un  nouvel  appareil 
de  marche  pour  fracture  de  jambe.  Cet  appareil  permet  le  jeu 
des  muscles  et  des  articulations  et  évite  ainsi  ankylosé  et 
atrophie.  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  octobre  1908. 

Un  cas  d’ictère  .hémolytique.  —  M.  Œttinger  rapporte 
l’observation  :  Phénomènes  douloureux  précédant  l’appari¬ 
tion  de  l’ictère  avec  ses  caractères  hémolytiques  :  fèces  non 
décolorées,  pas  de  pigments  biliaires  dans  les  urines,  par 
contre  urobiline  et  son  chromogène  ;  foie  de  volume  normal, 
rate  hypertrophiée.  Examen  hématologique  :  anémie  intense 
(1.586.000  globules  rouges)  avec  valeur  globulaire  nor¬ 
male,  anisocytos'e,  polychromatophylie  ;  3  %  de  globules 
ro  uges  nucléés,  pas  de  myélocytes  ;  fragilité  globulaire  nette; 
sérum  nonhémolysant  ;  5  %  d'hématies  granuleuses.  Autop¬ 
sie  :  Insuffisance  mitrale,  pneumonie,  foie  normal,  rate  de 
570  gr.  congestionnée  ;  pigments  ferriques  dans  les  cellules 
hépatiques,  les  cellules  des  tubuli  contorti  du  rein.  L  A. 
pense  que  les  lésions  observées  ne  sont  qu'une  conséquence 
de  la  destruction  exagérée  des  globules  sanguins  et  quel’ic- 
tère  est  lié  a  un  hyperfonctionnement  du  foie  dû  à  un  apport 
surabondant  du  pigment  sanguin. 

Pathogénie  thyro'idienne  du  rhumatisme.  —  M.  Dia- 
mantberger  rappelle  sa  thèse  de  1891,  dans  laquelle  il  signale 
la  corrélation  étroite  des  différentes  formes  de  rhumatisme 
avec  les  troubles  fonctionnels  ou  organiques  de  la  glande 
thyro'ide. 

Les  résultats  opothérapiques  publiés  depuis  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  sont  venus  confirmer  ses  constatations  clini¬ 
ques. 

Les  troubles  fonctionnels  ou  organiques  de  la  glande  thy¬ 
ro'ide  donnent  lieu  à  des  phénomènes  d’hypo,  d’hyper,  ou  de 
dysthyroïdie,  qui  s’accompagnent  de  fluxions  polyarticulaires 
avec  ou  sans  fièvre,  de  troubles  trophiques,  etc.,  etc.  L'em¬ 
ploi  de  l’iodothyrine  (0,25  cgr.  à  2  ou  3  gr.  par  jour)  remédie 
aux  défaillances  de  la  glande  thyro'ide  et  fait  disparaître  les 
douleurs  et  désordres  articulaires,  ce  qui  constitue  la  preuve 
péremptoire  de  l’origine  thyroïdienne  des  arthropathies  rhu¬ 
matismales  . 

Leucoplasie  buccale  hérédosyphilitique.  —  M.  Laca- 
pére  rapporte  l’observation.  L’origine  hérédosyphilitique  ne 
peut  être  mise  en  doute. 

Traitement  d’un  cas  de  tétanos  par  injection  intrara- 
chidienne  de  sulfate  de  magnésie.  — MM.  jRamond  etDou- 
ry  ont  traité  une  malade  atteinte  de  tétanos  grave  par  injec¬ 
tion  intrarachidienne  de  5  c.  c.  d’une  solution  de  sulfate  de 
m  agnésie  à  25  pour  100  et  ont  obtenu  la  guérison. 

Friedel. 


DEUXIEME  CONGRÈS 

DE  LA.  SOCIETE  LNTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 
(Bruxelles,  21-25  septembre  1908.) 

[Suite)  (1) 

Vil.  Traitement  du  cancer  des  organes  génitaux  chez  la 
femme.  —  J.-l  .  Faure  (Paris),  rapporteur  : 

Je  n'ai  rien  à  dire  sur  le  traitement  des  cancers  des  organes 
génitaux  externes,  du  corps  dei  l’utérus  et  des  annexes,  sur 
lesquels  nous  sommes  tous  d’accord. 

Le  cancer  du  tiers  inférieur  du  vagin  doit  être  traité  comme 
le  cancer  delà  vulve.  Celui  des  deux  tiers  supérieurs  comme 


(1)  Voir  les  deux  derniers  numéros. 


le  cancer  du  col  utérin,  par  la  colpo-hystérectomie  vagino- 
abdominale. 

Le  véritable  objet  de  ce  rapport  est  le  traitement  du  can¬ 
cer  du  col  utérin,  au  sujet  duquel  les  discussions  sontencore 
ardentes. 

Persontjellement',  j’ai  commencé  à  le  traiter  par  l’hystérec- 
tomie  abdominale  dès  1896. 

Malgré  un  nombre  d’opérations  relativement  restreint,  j’ai 
obtenu  des  guérisons  durables  en  nombre  proportionnelle¬ 
ment  très  élevé,  et  je  possède  actuellement  dix  malades, 
dont  la  plupart  avaient  des  cancers  assez  étendus,  chez  qui 
la  guérison  se  maintient  depuis  un  temps  qui  varie  de  2  à 
9  ans. 

Cesont  ces  faits  qui  m’ont  convaincu  de  la  supériorité  de 
l’hystérectomie  abdominale. 

Je  pense  que  l’opération  de  'Werlheim  est  très  supérieure  à 
l’hystérectomie  vaginale,  très  supérieure  même  à  l’hystérecto- 
mie  vagino-périnéale  de  Schuckardtet  Schauta.  Elle  n’est  pas 
plu  s  grave  dans  les  cas  bien  limités,  et  dans  les  cas  un  peu 
étendus,  elle  permet  d’opérer  plus  largement  et  plus  sûre¬ 
ment.  Les  opérations  vaginales  ne  sont  acceptables  que  chez 
les  femmes  obèses  ou  absolument  épuisées. 

La  recherche  des  ganglions  éloignés  a  plus  d’inconvénients 
que  d’avantages  ;  on  se  bornera  à  enlever  les  ganglions  situés 
vers  la  bifurcation  des  iliaques. 

Je  conseille  de  pratiquer  la  ligature  préventive  des  hypo¬ 
gastriques.  On  pourra  cependant  s’en  passer  dans  les  cas  sim¬ 
ples.  Elle  rendra  de  grands  services  dans  les  cas  compli¬ 
qués.  ' 

Dans  les  cas  bien  limités,  on  donnera  la  préférence  à  l’hys- 
térectomie  abdominale  proprement  dite.  Si  le  cas  est  un  peu 
compliqué  et  si  l’utérus  n'ést  pas  bien  mobile,  il  pourra  être 
préférable  de  pratiquer  l’hystérectomie  vagino-abdominale, 
en  commençant  par  inciser  circulairement  le  vagin  au-des¬ 
sous  du  néoplasme  et  en  aniorçant  son  opération  par  en 
bas. 

Cette  façon  de  faire  facilite  parfois  beaucoup  ces  opérations 
difficiles. 

t  e  rapporteur  divise  ses  observations  personnelles  en  deux 
séries.  La  première,  qui  va  de  1896  à  1901,  époque  qù  sa  tech¬ 
nique  était  encore  mal  réglée,  est  grevée  d’une  très  lourde 
mortalité  :  9  morts  sur  15  cas  (30  “/o)  ;  des  6  malades  opéra- 
toirement  guéries,  une  a  été  perdue  de  vue,  3  ont  succombé  à 
des  récidives  rapides,  1  a  récidivé  au  bout  de  6  ans,  1  est  gué¬ 
rie  depuis  8  ans  et  10  mois. 

La  seconde  série  (1902-1905)  porte  sur  18  malades  ;  il  y  a  eu 
6  morts  (33  °/o)  et  12  guérisons  ;  des  12  opéréesguéries,  1  a  été 
perdue  de  vue,  2  ont  récidivé  et  9  re  staient  en  parfait  état  au 

février  190'7  :  chez  7  d’entr’elles  la  guérison  datait  alors  de 
3à6ans. 

Delétrez  (Bruxelles)  : 

Des  340  cas  de  cas  de  cancers'  utérins  que  j'ai  observés,  122 
seulement,  soit  environ  40  % ,  étaient  encore  susceptibles 
d’une  intervention  chirurgicale,  c’est-à-dire  de  l’hystérecto¬ 
mie  vaginale  à  laquelle  je  donne  la  préférence. 

L'interrogatoire  de  mes  malades  m’a  démontré  que  cette 
proportion  considérable  de  60  °/  o  de  cancers  inopérables  que 
j’ai  observée  est  due,  d’une  part,  —  et  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  —  au  retard  que  mettent-  les  malades  à  consulter  leur 
médecin  ;  d’autre  part  parfois,  à  l’absence  d’examen  précoce 
de  la  part  de  ce  dernier. 

Tout  médecin  appelé  près  d’une  femme  qui  présente  des 
symptômes  suspects  du  côté  de  l'utérus  devrait  la  convaincre 
de  la  nécessité  absolue  d’un  examen  et  lui  faire  entrevoir  les 
cônséquences  graves  qu’un  refus  peut  entraîner  pour  elle. 

En  agissant  ainsi  il  rendrait  un  service  important  à  la  ma¬ 
lade  et  mettrait  à  couvert,  pour  l’avenir,  sa  responsabilité 
personnelle- 

Le  procédé  opératoire  que  j’ai  toujours  suivi  est  celui  décrit 
par  Doyen  au  Congrès  de  Gynécologie  de  Bruxelles  en  1892  : 
section  longitudinale  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  et  for- 
cipressure  en  masse  des  ligaments  larges. 

Des  122  hystérectomies  vaginales  que  j’ai  pratiquées  pour 
cancer  utérin,  j’ai  pu  suivre  les  résultats  éloignés  dans  62  cas 
qui  donnent  : 
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Absence  de  récidive  après  8  ans .  1  cas 

»  »  6  ans .  1  cas 

»  »  4  ans .  6  cas 

[après  3  ans .  4  cas 

\  après  2  ans .  12  cas 

Récidives  <  après  1  an .  22  cas 


(dans  le  courant  de  l’année  de 

l’opération  (de  4  à  12  moisi  16  cas 
Jacobs  (Bruxelles)  a  pratiqué,  pour  cancers  de  l’utérus 
(col  et  corps),  152  hystérectomies  abdominales  et  106  hystérec¬ 
tomies  vaginales . 

Les  152  hystérectomies  abdominales  ont  donné  8  morts  (5,3 
•/o)  ;  16  opérées  ont  été  perdues  de  vue  ;  96  sont  mortes  de  ré¬ 
cidive  :  32  sont  actuellement  vivantes  et  sans  récidives,  dont 
8  depuis  plus  de  cinq  ans. 

Les  106  hystérectomies  vaginales  ont  donné  2  inorts  ;  1 1 
opérées  ont  été  perdues  de  vue  ;  88  sont  mortes  de  récidive  ; 
5  vivent  actuellement  sans  récidive,  depuis  moins  de  cinq  ans  ; 
1  a  survécu  17  ans  en  bonne  santé,  puis  a  succombé  à  une 
récidive  vaginale. 

En  se  basant  sur  les  chifïres,  J.  considère  que  l’on  doit, 
d’une  façon  générale,  donner  la  préférence  à  l’opération  par 
voie  haute,  qui  estpeut-être  un  peu  plus  grave,  mais  dont  les 
résultats  éloignés  sont  nettement  meilleurs. 

L’opération  abdominale  doit  comprendre  ;  1°  l’exérèse  de 
l’utérus,  des  annexes,  desganglionslymphatiques  et  des  ter¬ 
ritoires  lymphatiques  aussi  largement  que  possible  ;  2°  l’abla¬ 
tion  delà  moitié  ou  des  trois  quarts  delà  muqueuse  vaginale. 

Lorsque  l’envahissement  cancéreux  a  atteint  les  tissus  des 
paramètres,  la  vessie,  le  rectum,  il  n’y  a  aucun  avantage  à 
exécuter  plus  ou  moins  brillamment  une  opération  soi-di¬ 
sant  radicale  vaginale  ou  abdominale.  Ces  opérations  sont 
sans  utilité  pour  les  malades.  Il  faut,  dans  ces  cas,  se  conten¬ 
ter  des  traitements  palliatifs  qui  peuvent  conserver  les  mala¬ 
des  en  vie  pendant  de  longs  mois.  Il  faut  savoir  abandonner 
toute  intervention  radicale,  toute  opération  grave. 

Cinq  années  écoulées  sans  traces  de  repullulation  ne  sont 
pas  suffisantes  pour  admettre  une  guérison.  J.  a  observé  de 
nombreuses  récidives  après  six,  sept,  huit,  onze  et  dix-sepl 
ans.  Il  croit  qu’il  faut  au  moins  attendre  huit  à  neuf  ans  avant 
deconsidéreruncasnon  récidivéjcomme  définitivement  guéri. 

Dans  le  cancer  du  corps,  il  y  a  avantage  à  intervenir  par  la 
voie  abdominale,  aussi  largement  que  possible.  Cette  inter¬ 
vention  donne  des  survies  très  longues,  plus  brillantes,  au 
point  de  vue  guérison,  que  la  voie  vaginale. 

Les  territoires  lymphatiques  sont  moins  rapidement  enva¬ 
his  que  dans  les  cancers  du  col. 

L’opération  des  récidives  vaginales  doit  être  faite  dès  leur 
apparition  ;  elle  devient  rapidement  impossible. 

Wertheim  (Vienne)  a  pratiqué,  suivant  son  procédé,  442 
hystérectomies  abdominales  pour  cancer  du  col  utérin.  Des 
200  premiers  cas,  49  se  terminèrent  par  la  mort,  alors  que  les 
200  derniers  ne  donnèrent  que  19  morts.  La  mortalité  opéra¬ 
toire  est,  par  conséquent,  tombée  de  24,5  94  à  9,5  94  . 

Parmi  ces  442  cas,  les  200  premiers  datent  d'une  époque 
assez  éloignée  (contrôle  pendant  cinq  ansi  pour  pouvoir  être 
comptés  parmi  les  résultats  éloignés.  Si  l’on  en  soustrait  les 
décès  primitifs  =  49,  les  cas  qui  ne  peuvent  être  retrouvés  = 
0  et  les  décès  post-opératoires  n’ayant  aucun  rapport  avec  le 
cancer  lui-même  =  4,  il  reste  147  cas,  dont  87  sont  restés  in¬ 
demnes  de  récidivé  après  cinq  ans  de  contrôle  (59  94). 

Dans  ce  laps  de  temps,  494  femmes  atteintes  de  carcinome 
du  col  ou  de  la  portion  vaginale  se  présentèrent  au  pavillon 
Bettina.  22  refusèrent  l’intervention,  269  étaient  trop  avan¬ 
cées,  4  furent  opérées  par  voie  vaginale  (au  début  de  l’ère 
abdominale)  à  cause  de  leur  obésité.  Si  l'on  soustrait,  de  ce 
total  des  malades  qui  vinrent  chercher  conseil,  les  22  qui  re¬ 
fusèrent  l’intervention,  les  4  décès  intercurrents  et  les  mala¬ 
des  disparues  (0),  il  ressort  que,  des  469  cas,  88  restèrent  sans 
récidive  après  cinq  ans,  ce  qui  donne  un  facteur  absolu  de 
18,7  94  • 

Imbert  et  Piéri  (Marseille)  recommandent,  dans  le  can¬ 
cer  utérin,  un  procédé  abdomino-vaginal  qui  commence  par 
la  dissection  du  vagin  par  voie  basse  et  se  termine,  après  li¬ 


gature  des  hypogastriques,  par  une  hystérectomie  abdominale 
totale.  Ce  procédé  est  également  applicable  aux  cancers  du 
vagin.  I.  et  P.  l’ont  employé  7  fois  avec  2  morts  ;  leurs  cas 
sont  trop  récents  pour  qu’on  puisse  parler  des  résultats  défi¬ 
nitifs. 

{A  suivre.)  Ch.  Lenormant. 
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Un  récent  progrès  de  la  zomothérapie  ; 

Par  le  M.  Rudet. 

L’utilisation  thérapeutique  du  tissu  musculaire  des  Bovidés 
ne  va  pas  sans  de  graves  dangers.  Sur  10.000  animaux  immo¬ 
lés,  huit  mille  sont  tuberculeux.  «  Tous  les  bœufs  et  toutes 
les  vaches,  dit  le  Prof.  Lortet  (1),  qui  sortent  de  nos  petites 
étables  de  campagne  portent  le  bacille.  »  En  outre,  les  bovi¬ 
dés  ont  souvent  le  tænia,  nouvelle  menace  pour  l’homme. 

C’est  donc  avec  raison  que  les  physiologistes  recomman¬ 
dent,  à  la  place  du  bœuf,  la  viande  de  cheval.  Avec  elle  plus 
de  cysticerques,  plus  de  tuberculose  possible.  «  A  considérer, 
écrit  Bernheim  (2),  l’énorme  différence  qui  sépare  sur  ce 
point  les  bovidés  si  fréquemment  atteints  et  les  équidés  pres¬ 
que  toujours  indemnes,  on  peut  dire  qu'une  seule  viande 
donne  une  garantie  totale  au  point  de  vue  de  l’inoculation 
bacillaire  par  les  voies  digestives,  c’est  la  viande  de  cheval.  » 

Mais  les  physiologistes  ont  d’autres  raisons  encore  pour 
préférer  le  muscle  du  cheval  à  celui  du  bœuf.  11  renferme, 
en  effet,  une  quantité  beaucoup  plus  forte  de  glycogène 
(1  %),  une  dose  plus  considérable  de  substances  ozotées  et 
phosphatées,  une  hémoglobine  plus  ferrugineuse,  des  anti¬ 
toxines;  et  enfin,  sa  digestibilité  et  son  assimilation  sont 
meilleures. 

Dans  la  pratique  médicale,  on  utilise  habituellement  un 
suc  musculaire  total  obtenu  par  pression  et  appelé  Hippo- 
sarcine.  La  viande  crue  c  e  cheval  serait  fort  efficace  aussi, 
mais  on  ne  peut  connaître  exactement  ses  origines,  tandis  que 
l’hipposarcine  n’est  obtenue  qu’avec  des  chevaux  vigoureux 
et  reposés,  c’est-à-dire  bien  portants  et  sans  ptoma'ines  toîci- 
ques. 

C’est  un  liquide  de  consistance  sirupeuse  fort  agréable  au 
goût,  et  qui,  sous  un  faible  volume,  représente  une  quantité 
considérable  de  substance  nutritive. 

Mais  il  ne  faut  pas  considérer  ce  suc  musculaire  comme 
un  simple  suraliment.  Il  est  aussi  un  véritable  remède.  Sans 
doute,  sa  richesse  en  phosphate,  en  azote  et  en  fer  lui  assure 
des  propriétés  nutritives  et  reconstituantes  rapides  ;  mais 
où  la  différence  avec  le  bœuf  existe,  où  la  supériorité  se  pré¬ 
cise,  c’est  dans  ce  fait  que  l’hipposarcine,  par  sa  forte  te¬ 
neur  en  glycogène,  est  un  puissant  dynamogénique,  un  anti 
toxique,  et  que,  par  ses  diastases,  ses  anticorps,  elle  arrête 
l’infection  bacillaire. 

La  pratique  médicale  vient  prouver  le  bien  fondé  de  ces 
principes  posés  par  la  physiologie.  Nous-mêmes,  en  effet, 
avons  utilisé  cette  substance  dans  la  tuberculose,  et  souvent 
aussi  chez  des  anémiques,  des  scrofuleux  atteints  d’infection 
grippale  ou  de  troubles  pulmonaires  variés,  et  nous  avons  pu 
faire  la  comparaison  avec  les  plasmas  musculaires  de  bovidés 
précédemment  employés. 

Eh  bien  1  dans  la  grande  majorité  des  cas,  4  à  6  cuillerées 
à  soupe  d’hipposarcine,  prises  dans  un  liquide  froid  ou  tiède, 
provoquent  en  5  à  6  jours,  et  souvent  plus  tôt,  une  stimula¬ 
tion  générale  de  l’organisme,  un  retour  manifeste  des  forces, 
et  l’on  observe  une  augmentation  progressive  du  poids  cor¬ 
porel.  Dans  la  tuberculose,  il  nous  a  paru  que  cette  substance 
est  le  reconstituant  de  choix  et  qu’elle  amène  souvent,  surtout 
quand  on  lui  adjoint  la  médication  gaïacolée,  un  assèche¬ 
ment  et  une  régression  des  lésions  pulmonaires.  Dans  tous 
les  autres  cas,  ce  remède  nous  a  paru  exercer  des  effets  pré¬ 
ventifs  pour  les  infections  secondaires,  car  chez  les  grippés, 

(1  )  Société  méd.  des  hôp.  de  Lyon,  1908. 

(2  j  «  Le  cheval  aliment  »  ;  Rousset,  édft.  Paris,  1908. 
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les  anémiques,  les  scrofuleux,  terrains  pourtant  favorables 
au  bacille,  on  n’observe  pas  d’invasion  tuberculeuse. 

Évidemment,  de  semblables  résultats  doivent  être  attri¬ 
bués  aux  propriétés  surnutritives  et  reconstituantes  de  l’hip- 
posarcine. 

Comme  toujours  en  pareil  cas,  l’amélioration  de  l’état 
général  influence  favorablement  les  lésions  locales.  Mais 
n’oublions  pas  que  l’hipposarcine  renferme  beaucoup  de  gly¬ 
cogène,  c’est-à-dire  une  substance  dynamogcnique,  stimulo- 
défensive,  neutralisante  pour  les  toxines  et  annihilant  les 
virulences  microbiennes.  Ces  faits  sont  aujourd’hui  démon¬ 
trés.  N’oublions  pas  non  plus  qu’elle  renferme  des  diastases, 
des'anticorps  qui,  immunisant  le  cheval,  doivent  aussi  in¬ 
fluencer  dans  ce  sens  l’organisme  de  l’homme,  et  alors  s’expli¬ 
queront  les  effets  supérieurement  actifs  au  point  de  vue  géné¬ 
ral  et  local  que  donne  ce  remède  dans  la  pratique  courante. 

Il  est  facile  aux  praticiens  de  vérifier  ces  constatations 
personnelles  et  qui  cadrent,  d’ailleurs,  avec  celles  des  au¬ 
teurs;  il  leur  est  facile  de  reconnaître,  à  leur  tour,  que  la  zo- 
mothérapie  vient  d’entrer  dans  une  phase  nouvelle  de  son 
évolution,  une  phase  féconde,  et  cela  grâce  à  l’utilisation 
rationnelle  du  suc  musculaire  total  provenant  du  cheval 
vigoureux  et  reposé. 


iNÉGROLOGlË 


Le  professeur  Paul  BERGER 


Comme  on  pouvait  s'y  attendre,  à  la  nouvelle  de  l'accident 
survenu,  le  professeur  Paul  Berger  est  mort  dans  cet  hôpital 
Neoker  qui  fut  le  champs  de  sa  brillante  activité  et  où  il 
tomba  si  soudainement  malade. 

M.  Paul  Berger  est  né  à  Beaucourt  (  Haut-Rhin),  le  6  jan¬ 
vier  1845.  A  21  ans  (1866),  il  était  externe  des  hôpitaux  de 
Paris;  l’année  suivante  il  était  nommé  interne  (1867).  En 
1871,  il  obtenait  la  médaille  d’or  au  concours  des  prix  de  l’In¬ 
ternat  en  médecine  (1"  division).  A  partir  de  cette  époque, 
il  marchait  de  succès  en  succès.  La  môme  année,  il  gagnait 
au  concours  le  titre  d’aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  et,  en  quittant  l’internat  (1874),  celui  de  prosect^ur  des 
hôpitaux,  également  au  concours.  A  son  premier  concours 
d’agrégation,  en  1875,  il  était  nommé  professeur  agrégé  delà 


Faculté  de  médecine,  section  de  chirurgie,  le  premier  de  sa 
promotion.  Deux  années  plus  tard,  c’est-à-dire  au  concours 
de  1877  pour  le  bureau  central,  il  obtenait  également  la  pre¬ 
mière  place. 

Nombreuses  sont  les  publications  scientifiques  du  prof. 
Berger,  ainsi  que  ses  interventions  dans  les  sociétés  savantes 
(Academie  de  médecine,  Société  de  chirurgie.  Congrès  de  chirur¬ 
gie)  .  Il  était  de  plus  très  recherché  dans  la  pratique  comme 
consultant  et  comme  opérateur,  particulièrement  dans  la  co¬ 
lonie  anglaise  de  Paris. 

Le  professeur  Berger  était  chevalier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur.  11  laisse  le  souvenir  d’un  parfait  galant  homme  et  de  la 
droiture  protessionnelle  la  plus  rigoureuse. 


Assistance  publique. 


Concours  de  l’externat.  —  Anatomie  •.  Mercredi  14  octohre. 
—  Question  posée  :  Articulation  du  radius.  —  MM.  Bernardin  2, 
Bardet  12,  Antonelli  11,  Bourdier  12,  Arbeit  8,  Bloch  15,  Barbier 

14,  Berthet  5,  Boirac  13,  Delestre  12,  Descubes  9,  Deflol  8,  Bois- 
sier  5,  Aubert  12,  Mlles  Bouderlique  14,  Boudeille  13,  Brailowsky 

11,  Cahan  10,  MM.  Beau  5,  Béon  12,  Broca  10,  Chabrun  11,  Chey- 
ron  10,  Dalle  12. 

Jeudi  15  octohre. —  Question  posée  :  Corps  et  apophyses  trans¬ 
verses  des  différentes  vertèbres.  —  MM.  Destremont  10,  Doulcet  10, 
Cotineau  2,  Dupêchez  15,  Durand-Fardel  13,  Farhat  10,  Ferréol  16. 
Gautruche  17,  Feldstein  15,  Houttelette  14,  Mlle  Feygin  16,  MM. 
Khérouvimoff  10,  Lehmann  (Louis)  9,  Labbée  5,  Lebreton  13,  Mlle 
Duplan  12,  MM.  Galop  17,  David  15,  Dèche  14,  Deffàux  14,  Mar- 
mier  15,  Gallot-Lavallée  14. 

Vendredi  16  octobre.  —  Question  posée  :  Muscles  fléchisseurs  des 
orteils.  —  Mlle  German  10,  Gille  dit  Dehelly  2,  Garach  6,  Doumen- 
ge  4,  Durand  16,  Dumet  13,  Gaymard  18,  Gauthier  (Gust.)  16, 
Drouet  17,  Duclos  11,  Mlles  Drosio  10,  Dons-Kauffmann  13,  MM. 
Dombrowsky  12,  Greder  2,  Gauraz  8,  Galland  12,  Fournier  (Lu¬ 
cien)  11,  Fouret  10,  Fitte  10,  Echavarria  14,  Mlles  Goldenfaun  7, 
Goldberg  10,  Grabois  11,  Didier  10,  Lutel  10,  Dutheill  et  de  Lano- 
the  16,  Gaveau  9. 

Samedi  17  octobre.  —  Question  posée  :  L’ethmoïde.  —  MM.  Bé¬ 
raud  12,  Rey  16,  Robert  (Léon),  15,  Provot  13,  Rabeau  5,  Duprat 
10,  Dupont  16,  Dupradeau  15,  Durville  16,  Duriez  3,  Duponchel 

15,  Lespinasse  11,  GrisonI  10,  ’Vauzelles  16,  Salvarelle  12,  Schmitz 

12,  Epatein  11,  Gerbay  10,  de  Mourgues  12,  Gre8setl4,  Vinitl6, 

Dimanche  18  octobre.  —  Question  posée  i  L’astragale  et  ses  articu¬ 
lations.  —  MM.  Géraud  16,  Poujoula  6,  Dohen  8,  Perrin^Maréchal 
7,  Nidergang  15,  Mlle  Athanassiu  17,  MM.  Michel  7,  Ballerin  12, 
Duvernoy  10,  Mlle  Ettinger  12,  MM.  Féret  15,  Fontaine  (Lucien) 
7,  Flandrin  15,  Mlles  Géhoulime  10,  Flamberg8,  MM.  Frédault  15, 
Fournier  (Jacques)  17,  Gardin  15,  Gallet  14,  Gourdrat  8,  Froments 
Gras  9,  Gourcerol  10,  'Vautria  nll,  Grandjean  12,  Gilson  14,  Fey  18. 

Le  Jury  d’anatomie  a  terminé  ses  opérations. 

Pathologie.  —  Mercredi  14  ocioère.  —  Question  posée  i  Manière 
de  prendre  V observation  d’un  malade  atteint  d’ascite.  —  MM.  Anto- 
ny  16,  Borel  (Àlph.)  10,  Bourdier  10,  Bécourt  8,  Bardet  12,  Adelin 
14,  Bloch  14,  Arbeit  13,  Barabeau  10,  Antonelli  10,  Mlles  Boudeil¬ 
le  10,  Albessard  12,  Leitnikoff,  8,  Bouderlique  15,  MM.  Blum  16, 
Boirac  9,  Hudelo  14,  Bernard-Gerriet  13,  Barbier  9,  Aureille  3, 
Bergès  (Jean-Joseph)  8,  Berthet  13. 

Vendredi  16  octobre.  —  Question  posée  :  Décrire  la  réduction  d’une 
fracture  des  deux  os  de  la  jambe  à  la  partie  moyenne  et  l’application 
d’un  appareil  plâtré,  destiné  à  maintenir  cette  réduction.  —  MM.  Du¬ 
met  8,  Durand  14,  Doumenge  11,  Galop  11 1  /2,  Gaymard  10,  Gau¬ 
thier  (Gustave),  6,  Mlles  Drosio  5,  Duplan  16, 

Lundi  19  octohre.  —  Question  posée  i  Erysipèle  de  la  face.  —  MM. 
Grabois  9,  Duclos  10,  Ferréol  16,  Mlles  Dons-Kaufïmann  11,  Gold¬ 
berg  a,  Gélouhime  9,  Flamberg‘12,  MMl  Farhat  10,  Duponchel  15 
Durand-Fardel  12,  Destremont  13,  Gourcerol  10,  Galland  16  1/2, 
Mlle  Feygin  16,  MM.  Dupêchez  10,  Durville  16,  Gille  dit  Dehelly  8, 
Dupradeau  9,  Fitte  15,  Mlle  Goldenfan  13, 

Concours  pour  la  nomination  de  Médecin  à  la  fondation  Bréiin, 
à  Garches. 

Lundi  19  octohre.  —  Epreuve  écrite.  Aucun  candidat  ne  s’est  pré¬ 
senté. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Note  sur  la  microsphygmie; 

Pnrleü' BOURNEVJLUE.  Ch.  RICHET  fils, 
et  Fr.  SAINT-GIRONS  (1). 

Sous  le  nom  de  microsphygmie  nous  désignons,  avec 
M.  Variot,  un  état  spécial  et  permanent  du  pouls,  indé- 

i)endant  de  toute  cause  cardiaque  et  caractérisé  par  ce 
ait  que  la  pulsation  artérielle  est  difficile  à  sentir.  C’est 
M.  Variot  qui  décrivit  le  premier,  en  1<SÜ8,  pour  y  reve¬ 
nir  ensuite  à  plusieurs  i-eprises,  un  syndrome  nouveau 
caractérisé  i^ar  une  triade  symptomatique,  microsphy¬ 
gmie,  i.iioti'!,  ichtyose.  Peu  après  lui,  MM.  Gastou  et 
Emery  publièrent  des  observations  analogues.  A  ces 
divers  cas,  au  nombre  de  cinq,  l’étude  systématique  des 
V34  malades  de  la  Fondation  Vallée  nous  a  permis 
d’ajouter  10  observations  nouvelles.  Celles-ci  nous  ont 
montré  que, des  trois  symptômes  essentiels  du  syndrome 
de  M.  Variot,  il  en  est  deux  constants  (idiotie  et  micros¬ 
phygmie),  tandis  que  l’ichtyose  n’est  qu’un  phénomène 
contingent,  ou  plutôt  elle  n’est  qu  une  des  dystrophies 
ou  des  malformations  multiples  qu’on  peut  rencontrer 
chez  les  microsphygmiques.  Nous  décrirons  donc  àla  mi¬ 
crosphygmie  trois  ordres  de  symptômes  :  microsphygmie, 
idiotie,  troubles  trophiques. 

Microsphygmie .  —  Nous  avons  pris  fréquemment 

les  divers  pouls  de  nos  malades,  et  nous  avons  constaté 
que  la  microsphygmie  s’étend  à  tous  les  troncs  artériels 
périphériques,  mais  qu’elle  prédomine  tantôt  sur  une 
artère,  tantôt  sur  une  autre.  D'une  façon  générale,  c’est 
le  pouls  huméral  qui  est  le  plus  facilement  perceptible. 
Nous  avons  étudié  d’une  façon  plus  particulière  le  pouls 
radial,  et,  d’après  lui,  nous  avons  cru  devoir  ranger  nos 
malades  en  trois  types  :  type  I  :  le  pouls  est  faible,  mais 
toujours  perceptible,  apparaissant  comme  une  ondulation 
filiforme  ;  type  II  :  la  pulsation  radiale  ne  j)eut  jamais 
être  perçue  asphygmie)  ;  type  III  :  le  pouls  n’est  percep¬ 
tible  que  d  une  façon  inconstante  et  dans  certaines  con¬ 
ditions. 

Les  variations  de  la  microsphygmie  sont,  en  elfet,  la 
caractéristique  essentielle  du  pouls  de  ces  malades  qui 
se  modifie  nettement  avec  les  diverses  causes  de  vaso¬ 
dilatation  périphérique  (température  extérieure,  inhala¬ 
tion  de  nitrite  d’amyle,  absorptioa  d’extrait  de  gui. 
L’étude  de  la  tension  artérielle,impossibleavec  le  sphyg- 
momanomètre  de  Potain,  a  été  faite  avec  le  sphygmo- 
signal  de  M.  Vaquez  Nous  avons  constaté  que  la  tension 
des  microsphygmiques  est  sensiblement  normale,  tandis 
que  l’amplitude  du  pouls  est  très  nettement  inférieure  à 
la  normale. 

D’autre  part,  l'épreuve  de  la  tache  blanche  d’Hallion 
et  Laignel-Lavastine  nous  a  prouvé  que  la  perméabilité 
des  artérioles  est  diminuée.  La  microsphygmie  s’étend 
donc  aux  artérioles  comme  aux  troncs  artériels.  Ce  fait 
était  du  reste  à  prévoir,  étant  donnée  la  cyanose  des  extré¬ 
mités  qui  existe  chez  nos  malades  et  l’abaissement  très 
marqué  de  la  température  locale. 

Nous  n’avons  rien  constaté  de  remarquable  du  côté 
du  cœur,  des  veines  et  du  sang. 

Idiotie.  -  Au  sujet  de  ï idiotie  de  nos  malades,  nous 
avons  deux  remarques  à  faire  ;  d’une  part,  cette  idiotie 
est  généralement  très  prononcée;  d’autre  part  elle  revêt 
des  types  fort  différents  (syndrome  de  Little,  microcé¬ 
phalie,  idiotie  mongolienne,  etc.;. 

Dystirophies  et  malformations.  — Quant  aux  troubles 
trophiques  enfin,  ils  sont  des  plus  variés.  Nous  n’avons 
constaté  que  dans  un  cas  Vichtyose,  qui  s’associait  du 

(1)  Celte  note,  qui  a  été  cominuniqiiéc  au  Congrès  de  Dijon,  fait 
partie  d'une  Revue  critique  qu'ont  élaborée  M.M.  Cii.  Richet  flls  et 
Siiinl-Girons. 


reste  à  un  double  pied-bot  varus,  avec  scoliose  très  mar¬ 
quée  et  camptodactylie  bilatérale.  Dans  d’autres  cas, 
nous  avons  noté  un  bec-de-lièvre  labial  et  palatin,  \’ab- 
sence  de  luette,  l’atrophie  des  éminences  thénars  et  hypo- 
thénars.  Mais  la  plus  constante  des  dystrophies  que 
nous  ayons  observée  est  le  nanisme.  Il  y  a  là  un  véritable 
nanisme  microsphygmique  comparable  au  nanisme  initial. 
Mais  il  ne  s’agit  pas  là  d’infantilisme,  car  si  nos  malades 
sont  petites,  grêles,  chétives,  le  développement  de  leur 
système  pileux  et  de  leurs  seins  semble  normal. 

Etiologie.  —  Nous  n’avons  observé  la  microsphygmie, 
que  chez  des  malades  du  sexe  féminin,  et  nous  l’avons 
recherchée  en  vain  chez  environ  200  garçons  du  service 
de  M.  Nageotte.  Nos  malades  ont  un  âge  variant  de  0  à 
16  ans  et  nous  avons  remarqué  que  la  microsphygmie  et 
l’idioti-^  étaient  d'autant  plus  accentuées  que  la  malade 
était  plus  jeune.  Nous  signalons  le  fait  sans  vouloir  en 
tirer  de  conclusions  pour  l’évolution  de  la  microsphyg- 

Dans  les  antécédents  de  nos  malades,  nous  retrou¬ 
vons  de  façon  presque  constante  la  tuberculose,  la 
syphilis  ou  une  intoxication  alcool,  plomb,  mercure), 
p^lûis  on  note  seulement  un  degré  plus  ou  moins  accen¬ 
tué  de  nervosisme. 

La  grossesse  et  l’accouchement  étaient  généralement 
normaux  ;  à  la  naissance,  au  contraire,  nos  malades  ont 
in’ésenté  de  l’asphyxie  bleue.  Sauf  dans  un  cas,  leur 
idiotie  est  congénitale.  .Ainsi  étiologie  banale,  de  tous 
points  analogues  à  celle  des  malformations  centrales  et 
cardio vasculaires.  Mais,  chez  nos  malades,  la  dystrophie 
héréditaire  se  localise  et  sur  le  système  nerveux  et  sur 
le  système  vasculaire  amenant  d’une  iiart  l’idiotie,  d’au¬ 
tre  part  la  microsphygmie. 

Qu’est-ce  donc  que  la  microsphygmie  ?  Ce  n’est  pas 
une  aphasie  artérielle  suite  d’entérite  fœtale,  comme  on 
l’a  cru  tout  d’abord  ;  une  autopsie  de  M.  Variotle  prouve, 
et  on  pouvait  du  reste  le  prévoir  étant  données  les  fré¬ 
quentes  variations  du  pouls  des  microsphygmiques  avec 
les  différentes  conditions  extérieures. 

La  microsphygmie  n’est  donc  pas  une  lésion  artérielle; 
c  esX,\m  ma  fonctionnement  physiologique,  un  spasme  des 
tuniques  musculaires.  Quant  à  la  cause  môme  de  ce 
spasme,  elle  reste  du  domaine  de  l’hypothèse.  Sans  insis^ 
ter  sur  sa  pathogénie,  disons  seulement  que  c’est  un 
phénomène  dorure  sympathique,  dépendant  non  de 
l’idiotie,  mais  de  la  môme  cause  héréditaire. 


Les  périodes  de  l'évolution  psyôhique 
au  moment  de  la  puberté  (1)  ; 

Par  René  CRUCHET 
Agrégé,  Médecin  des  hôpitaux. 

«  L’esprit,  selon  un  mot  souvent  cité  de  Lamartine, 
a  sa  punerté  comme  le  corps  »  ;  on  peut  même  dire 
que  les  modifications  psychiques  qui  surviennent  à 
l’époque  delà  puberté  sont  peut-être  plus  importantes 
encore  que. celles  qui,  au  même  moment,  se  produi¬ 
sent  au  niveau  du  corps  :  elles  ont,  en  tous  les  cas, 
une  valeur  sociale  tout  aussi  grande  ;  car  il  ne  suffit  pas, 
pour  déterminer  cette  valeur  chez  un  individu  donné, 
de  connaître  son  développement  physique  et  ses  ca¬ 
ractères  corporels,  il  faut  aussi  estimer  l’état  de  son 
esprit.  Or,  si  la  puberté  est  une  période  critique  pour 
le  corps,  elle  l’est  tout  autant  pour  l’esprit  :  il  y  a 
donc  un  intérêt  primordial  à  étudier  les  répercussions 
de  cet  âge  ingrat,  non  seulement  surle  physique,  mais 
encore  sur  le  moral,  de  façon  à  les  combattre,  dans 
les  deux  cas,  avec  une  égale  énergie. 

(1)  Chapitre  extrait  du  l"  tASc\c.\x\o  ào  La  pratique  des  maladies 
des  enfants,  qui  va  paraître,  ce  mois-ci.  chez  J. -B.  Baillière  et  üls, 
éditeurs. 
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Gomma  pour  lacroibsance  physique,  on  peut  étudier 
la  croissance  psychique  à  trois  périodes  successives  : 
c’est-à-dire  à  la  période  prépubére,  puis  à  la  période 
pubère  proprement  dite,  enhnàla  ^év'wAe  postpubère. 

1°  PÉRIODE  PRÉPUBÈRK.  —  A  la  phase  presque 
exclusivement  mnésique  et  imitative  qui  caractérise 
la  moyenne  et  la  grande  enfance,  fait  suite,  avec  le 
début  de  la  puberté,  une  phase  plus  raisonnable.  L'es¬ 
prit,  meublé  de  connaissances  fixées  jusque-là  par  la 
mémoire,  à  la  manière  mécanique  d’un  simple  appa¬ 
reil  enregistreur,  tend  à  utiliser  ces  matériaux  par  lui- 
méme,  à  sortir  des  idées  concrètes  et  particulières  pour 
abstraire,  comparer  et  généraliser.  Le  raisonnement 
et  le  jugement,  jusque-là  impersonnels  et  souvent  in¬ 
cohérents,  deviennent  plus  personnels,  plus  justes  et 
plus  fermes.  L’attention  se  montre  plus  soutenue,  la 
réllexiou  plus  constante,  l’imagination  plus  contenue, 
l’alTectivité  plus  douce  et  plus  tendre  ;  les  sentiments, 
moins  réflexes  et  impulsifs,  sont  mieux  réfrénés, mieux 
maîtrisés  par  une  volonté  qui  commence  à  prendre 
conscience  d’elle-mème  :  les  goûts  de  chacun  et  les 
particularités  individuelles  se  découvrent  ;  l’instinct 
sexuel,  jusqu’alors  à  peine  soupçonné,  commence  à 
naître.  Ces  diverses  manifestations  psychiques  tendent 
vers  un  équilibre  stable  :  la  discipline  est  bien  suppor¬ 
tée,  la  conduite  excellente,  le  travail  et  l'application 
meilleurs  qu'auparavant  ;  c’est  le  moment  où  l’on  voit 
les  maîtres  se  féliciter  du  changement  opéré  par  leurs 
jeunes  élèves,  et  les  parents  constater  avec  joie  les  mo¬ 
difications  heureuses  du  caractère  de  leurs  enfants. 

On  dirait  que,  pour  le  moral,  à  cette  phase,  il  se 
passe  quelque  chose  d’analogue  au  physique  :  car  il 
semble,  lui  aussi,  se  recueillir;  il  prend  ses  forces 
comme  pour  résister  aux  atteintes  qui  vont  fondre  sur 
lui,  au  bout  de  quelques  mois^  à  la  phase  suivanle,tcn- 
dant  à  déséquilibrer  et  à  rompre  les  premières  har¬ 
monies  établies. 

2°  Période  pubère  proprement  dite.  —  Avec  celte 
phase,  en  effet,  survient  la  crise  psychique  de  la 
puberté,  qui  coïncide  assez  exactement  avec  la  crise 
physique  de  la  même  époque.  Les  modifications  psy¬ 
chiques  qui  se  montrent  à  ce  moment  sont  extrême¬ 
ment  importantes  à  connaître  et  ne  doivent  pas  être 
ignorées  du  médecin.  On  peut  les  étudier  séparément 
chez  la  jeune  fille  et  le  jeune  homme . 

Chez  la  jeune  fille.  —  En  même  temps  que  la  fil¬ 
lette  change  physiquement  son  corps  d’enfant  en  un 
corps  de  jeune  fille,  son  état  psychique  se  transforme 
et  revêt  les  particularités  inhérentes  à  son  sexe.  La 
grâce  anime  son  regard,  l’élégance  révèle  les  contours 
naissants  de  ses  formes,  dessine  la  souplesse  de  sa 
taille  ;  l’art  de  plaire,  le  goût  de  la  toilette,  se  déve¬ 
loppent  chez  elle  :  sous  des  manières  plus  réservées, 
elle  se  montre  plus  séduisante.  Mais  la  puberté,  par 
son  apparition,  exagère  surtout  les  tendances  natives, 
les  bonnes  comme  les  mauvaises,  celles-ci  de  préfé¬ 
rence.  Si,  fillette,  elle  était  timide,  jeune  fille  sa  timi¬ 
dité  s’exagère,  tombe  dans  la  pusillanimité  et  la  pudi¬ 
bonderie,  la  recherche  de  la  solitude,  de  l’isolement  ; 
si  elle  était  vive,  enjouée,  son  exubérance  dégénère  en 
véritable  agitation,  en  incessante  loquacité  ;  si  elle 
était  orgueilleuse  et  taquine,  elle  apparaît  hautaine  et 
mortifiante.  ;  si  elle  était  humble  et  bonne,  elle  devient 
effacée  et  faible,  prête  aux  inutiles  sacrifices  ;  si  elle 
était  prévenante  et  toujours  disposée  à  se  mettre  en 


vedette,  elle  se  montre  coquette  à  l’excès,  étale  môme 
parfois  une  recherche  de  mauvais  goût  ;  l’indolence 
tend  vers  la  paresse,  la  sécheresse  vers  la  méchan¬ 
ceté,  la  ruse  vers  le  mensonge,  la  fanfaronnade  vers 
l’effronterie,  la  soif  des  études  vers  le  surmenage.  Le 
caractère  est  susceptible,  l’humeur  changeante,  capri¬ 
cieuse,  fantasque,  passant  des  explosions  de  joie  à  des 
torrents  de  larmes  profuses  ;  les  unes  sont  boudeuses 
et  sournoises,  les  autres,  plus  rarement,  violentes  et 
colères  :  on  ne  sait  trop  comment  s’y  prendre  pour  parler 
à  ces  âmes  en  révolte.  Comme  l’indique  Marro,  c’est 
l’àge  de  quatorze  à  seize  ans  qui  est  le  plus  ditficile  à 
gouverner  chez  les  fillettes  :  «  elles  lasseraient  la 
patience  d’un  saint  »  ;  les  enquêtes  de  cet  auteur, 
faites  dans  plusieurs  institutions,  montrent  que  le  dé¬ 
faut  d’application,  la  dissipation,  coïncident  effective¬ 
ment,  vers  cet  âge,  avec  l’apparition  des  règles  et  l’ac¬ 
croissement  rapide  du  squelette  :  c’est  le  moment  de 
la  «  mauvaise  condnile  »  scolaire  ;  et  les  fautes, moins 
fréquentes  et  moins  graves  que  chez  les  garçons,  sont 
d'ordre  passif  (paresse,  négligence,  malpropreté). 

Les  tendances  de  leur  sexe  portant  les  filles  vers  la 
sentimentalité,  c'est  surtout  dans  ce  sensque  s’exagère, 
à  l’époque  pubère,  le  déséquilibre  de  l’état  mental  : 
l’aspei^t  matériel  des  choses  est  de  plus  en  plus  rejeté 
au  loin,  tandis  que  s'exalte  au  contraire  leur  aspect 
sentimental. 

C’est  le  moment  où  les  jeunes  filles  sont  amies 
deux  par  deux,  où  elles  chuchotent  en  classe,  au  lieu 
d’écouter,  derrière  leurs  livres  relevés,  papotent  dans 
les  coins,  au  lieu  de  courir,  durant  d’entières  récréa¬ 
tions,  se  font  part  en  cachette  des  impressions  nou¬ 
velles  ressenties  pour  la  première  fois,  se  prodiguent 
des  grandes  marques  d’amitié,  s’écrivent  enfin  des  let¬ 
tres  enflammées  où  l’amie  remplace  le  jeune  homme 
entrevu  dans  le  rêve  estompé  de  lectures  mal  com¬ 
prises. 

Toute  cette  exaltation  sentimentale  a  été  magistra¬ 
lement  peinte  par  Gustave  Flaubert  dans  son  portrait 
èiEmma  Bovary,  entre  treize  et  quinze  ans.  Il  est 
impossible  de  n’en  pas  citer  certains  passages.  L’idée 
religieuse,  préparée  par  les  longues  retraites  de  la 
première  communion,  est  une  des  idées  qui  s'imposent 
en  premier  lieu  à  l’imagination  de  la  jenne  fille  :  car 
celle-ci,  comme  Emma  Bovary,  «  s’assoupit  doucement 
à  la  langueur  mystique  qui  s’exhale  des  parfums  de 
l’autel,  de  la  fraîcheur  des  bénitiers  et  du  rayonne¬ 
ment  des  cierges  ». 

Tout  ce  qui  suit  est  la  vérité  même  :  «  Au  lieu  de 
suivre  la  messe,  elle  regardait  dans  son  livre  les  vi¬ 
gnettes  pieuses  bordées  J’azur,  et  elle  aimait  la  brebis 
malade,  le  sacré  cœur  percé  de  flèches  aiguës,  ou  le 
pauvre  Jésus,  qui  tombe  en  marchant  sous  sa  croix. 
Elle  essaya,  par  mortification,  de  rester  tout  un  jour 
sans  manger.  Elle  cherchait  dans  sa  tête  quelque  vœu 
à  accomplir.  Quand  elle  allait  à  confesse,  elle  inven¬ 
tait  de  petits  péchés,  afin  de  rester  là  plus  longtemps,  à 
genoux  dans  l’ombre,  les  mains  jointes,  le  visage  à  la 
grille  sous  le  chuchotement  du  prêtre.  Les  comparai¬ 
sons  de  fiancé,  d’époux,  d’amant  céleste  et  de  mariage 
éternel  qui  reviannent  dans  les  sermons  lui  soule¬ 
vaient  au  fond  de  Tâine  des  douceurs  inattendues.  » 

Après  l’exaltation  religieuse,  l’exaltation  provoquée 
par  la  musique  : 

«  A  la  classe  de  musique,  dans  les  romances  qu’elle 
chantait,  il  n’était  question  que  de  petits  anges  aux 
ailes  d’or,  de  madones,  de  lagunes,  de  gondoliers,  paci- 
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tiques  compositions  qui  lui  laissaient  entrevoir,  à  tra¬ 
vers  la  niaiserie  du  style  et  les  imprudences  de  la 
note,  l’attirante  fantasmagorie  des  réalités  sentimen¬ 
tales  ».  L’histoire  est  prétexte  à  aspirations  de  même 
ordre  :  «  Avec  Walter  Scott,  elle  s’éprit  de  çhoses 
historiques,  rêva  bahuts,  salle  des  gardes  et  ménes¬ 
trels.  Elle  aurait  voulu  vivre  dans  quelque  vieux  ma¬ 
noir  comme  ces  châtelaines  au  long  corsage,  qui, 
sous  le  trèfle  des  ogives,  passaient  leurs  jours,  le  coude 
sur  la  pierre  et  le  menton  dans  la  main,  à  regarder 
venir  du  fond  de  la  campagne  un  cavalier  à  plume 
blanche  qui  galope  sur  un  cheval  noir.  Elle  eut 
dans  ce  temps-là  le  culte  de  Marie  Stuart,  et  des  véné¬ 
rations  enthousiastes  à  l’endroit  des  femmes  illustres 
ou  infortunées.  Jeanne  Darc,  Héloïse,  Agnès  Sorel,  la 
belle  Ferronière  et  Clémence  Isaure,  pour  elle,  se 
détachaient  comme  des  comètes  sur  l’immensité  téné¬ 
breuse  de  l’histoire . »  La  géographie  lui  apparait  à 

son  tour  à  travers  les  descriptions  exotiques  :  «  Gomme 
elle  écouta,  les  premières  fois  (dans  le  Génie  du  chris¬ 
tianisme),  la  lamentation  sonore  des  mélancolies  ro¬ 
mantiques  se  répétant  à  tous  les  échos  de  la  terre  et 
de  l’éternité  !....  )>Et  dans  ces  gravures  qu’elle  admirait 
la  nuit,  au  dortoir,  à  la  maigre  lueur  du  quinquet*: 
«Vous  y  étiez  aussi,  sultans  à  longues  pipes,  pâmés 
sous  des  tonnelles,  aux  bras  de  bayadères,  djiaours, 
sabres  turcs,  bonnets  grecs,  et  vous  surtout,  paysages 
blafards  des  contrées  dithyrambiques,  qui  souvent 
-nous  montiez  à  la  fois  des  palmiers,  des  sapins,  des 
tigres  à  droite,  un  lion  à  gauche,  des  minarets  far- 
tares  à  l’horizon,  au  premier  plan  des  ruines  romaines, 
puis  des  chameaux  accroupis  ;  —  le  tout  encadré 
d’une  forêt  vierge  bien  nettoyée,  et  avec  un  grand 
rayon  de  soleil  perpendiculaire  tremblotant  dans  l’eau, 
où  se  détachent  en  écorchures  blanches,  sur  un  fond 
d’acier  gris,  de  loin  en  loin,  des  cygnes  qui  nagent.  » 
C’est  l’époque  où  l’on  lit  en  Daphnis et  Chloé, 

Paul  et  Virginie  :  «  Elle  avait  lu  Paul  et  Virginie,  et  eiie  ^ 
avait  rêvé  la  maisonnette  de  bambous,  le  nègre  Domin¬ 
go,  le  chien  Fidèle,  mais  surtout  l’amitié  douce  de 
uelque  bon  petit  frère,  qui  vacliercher  pour  vous  des 
ruits  rouges  dans  des  grands  arbres  plus  hauts  que 
des  clochers,  ou  qui  court  pieds  nus  sur  le  sable,  vous 
apportant  un  nid  d’oiseaux  »  ;  et  c’est  l’époque  aussi 
où  les  romans  sont  dévorés  eu  multitude,  pêle-mêle,  au 
petit  bonheur  :  «  Ce  n'étaient  qu’amours,  amants, 
amantes,  dames  persécutées  s’évanouissant  dans  des 

fiavillons  solitaires,  postillons  qu’on  tueà  tous  les  re- 
ais,  chevaux  qu’on  crève  à  toutes  les  pages,  forêts 
sombres,  troubles  du  cœur,  serments, sanglots,  larmes 
et  baisers,  nacelles  au  clair  de  lune,  rossignols  dans  les 
bosquets,  braves  comme  des  lions,  doux  com¬ 

me  des  agneaux,  vertueux  comme  on  ne  l’est  pas,  tou¬ 
jours  bien  mis  et  qui  pleurent  comme  des  urnes  ». 

Ce  tableau  un  peu  poussé,  d’un  sentimentalisme 
outré,  est  pourtant  celui  qui  correspond,  sinon  en  to¬ 
talité,  du  moins  en  partie  à  l’état  mental  de  la  jeune 
fille  en  pleine  crise  pubère.  Ce  n’est  pas  seulement  le 
physique,  c’est  encore  le  psychique  qui,  à  cette  époque, 
traverse  un  âge  ingrat.  Ce  sont  là  notions  essentielles, 
malheureusement  trop  ignorées,  ou  regardées  d’un  œil 
sceptiijue  ou  indifférent,  et  que  les  éducateurs  ou  les 
médecins  devraient  toujours  avoir  présentes  à  l’esprit: 
car  leur  rôle  ne  doit  pas  se  borner  à  redresser  le  corps, 
il  faut  aussi  qu’il  surveille  étroitement  l’esprit. 

Chez  le  jeune  homme.  —  La  crise  pubère,  chez  ce¬ 


lui-ci,  n’est  pas  moins  importante  et  remarquable  que 
chez  la  jeune  fille. 

C’est  le  moment,  entre  quinze  et  dix-sept  ans,  où  le 
jeune  homme  devientturbulent,  insubordonné,  où  son 
caractère,  susceptible  et  irritable,  supporte  mal  les  ob¬ 
servations,  même  les  plus  insignifiantes  ;  il  est  scepti¬ 
que  et  frondeur,  important  et  vantard,  d’une  person¬ 
nalité  inharmonique  et  encombrante  ;  il  est  plus  savant 
que  ses  maîtres,  plus  expérimenté  que  ses  parents,  plus 
malin  que  ses  aînés  et  fait  la  leçon  à  tout  le  monde. 

Ici  encore,  les  dispositions  natives  s’exaltent  :  le 
sentiment  du  moi  s’hypertrophie,  l’amour-propre  se 
pique  facilement  ;  le  non  et  le  faible  tendent  une  main 
secourable  vers  l’altruisme  universel,  le  causeur  de¬ 
vient  bavard,  l’indolent  paresseux,  le  réservé  taciturne 
et  solitaire,  l’insouciant,  malpropre  et  inaffectueux,  le 
remuant,  instable  et  agité,  le  léger  versatile  et  distrait  à 
l’excès,  le  boudeur  grognon  et  pleurard,  querelleur  et 
méchant,le rieur, follement  gai, le  triste,inquiet,  anxieux 
et  obsédé,  le  vif,  brutal  et  impétueux,  violent  et  im¬ 
pulsif,  le  curieux,  jaloux  etenvieux,le  fier,  autoritaire, 
et  le  sot,  vaniteux. 

C’est  le  moment  où,  plein  de  morgue  et  d’arrogance, 
le  jeune  homme  fait  des  projets  irréalisables,  même 
absurdes,  expose  des  idées  moins  originales  que  baro¬ 
ques,  s’emporte  à  la  moindre  objection,  se  contredit  à 
tout  instant  ;  où,  dans  les  longues  promenades  ou  les 
récréations,  on  le  voit  pérorer,  au  milieu  de  ses  cama¬ 
rades,  exposant  ses  idées  sociales  et  politiques,  ses  opi¬ 
nions  scientifiques  et  littéraires,  parlant  avec  autorité 
d’Aristote  et  de  Kant,  d’Epicure  et  de  Karl  Marx,  ju¬ 
geant  sans  appel  le  postulatum  d’Euclidc  ou  la  thWie 
de  Fresnel,  les  poésies  de  François  Yillon  ou  les  ser¬ 
mons  de  Bossuet,  la  découverte  de  Christophe  Colomb 
ou  la  duplicité  de  Talleyrand.  C’est  le  moment  où, 
émancipé,  et  ne  fumant  déjà  plus  en  tapinois  derrière 
une  porte  de  latrines  mal  fermée,  il  étale  avec  complai¬ 
sance  dans  la  rue,  les  jeudis  et  les  dimanches,  un  large 
cigare  brun  dont  les  spirales  bleus  s’envolent  en  zigza¬ 
guant  vers  le  ciel  clair  ;  où  le  sexe  lui  montant  au 
cerveau,  on  l’entend  parler  de  l’amour  en  connaisseur 
expert,  vanter  ses  bonnes  fortunes,  dénombrer  ses  ex- 

[ doits,  tandis  qu’en  réalité,  se  contentant  de  soupirer 
es  jours  desortie  aux  charmes  aperçus  vaguement  sur 
une  estrade  de  café-concert,  il  est  gauche  et  maladroit 
devant  la  première  jeune  fille  rencontrée,  esquisse  un 
banal  compliment,  rougit  avant  d’être  arrivé  au  bout 
et,  confus,  s’arrête  coi,  en  torturant  d’un  geste  malha¬ 
bile  les  fils  minces  d’une  moustache  en  herbe  1  En 
dédommagement,  le  soir,  après  dîner,  il  se  repaît  de 
lectures  licencieuses,  dévore  Brantôme  ou  Bussy-Ra- 
butin,  les  amours  d’Ovide  ou  les  épigrammes  de  Mar¬ 
tial,  les  contes  de  la  Fontaine  ou  bien  ceux  deBoccace: 
c’est  le  temps  où,  taquinant  un  gland  chatouilleux, 
Victor  prend  de  mauvaises  habitudes  (1),  Chariot  s’a¬ 
muse.  Et  c’est  l’époque  aussi  des  goûts  d’aventures  et 
de  lointains  voyages  ;  le  moment  où  bien  des  disposi¬ 
tions  se  précisent,  beaucoup  de  tendances  s’affirment, 
nombre  de  carrières  sont  cnoisies  :  les  uns  seront  sol¬ 
dats  et  les  autres  marins  ;  celui-ci  commerçant,  celui- 
là  médecin. 

C’est  bien  certainement  l’âge  le  plus  ingrat  de  la  vie, 
celui  où  les  j>arentsse  lamentent  le  plus  et  où  les  maî¬ 
tres  constatent  avec  désespoir  une  recrudescence  de 
mauvaise  conduite  scolaire.  Les  recherches  de  Marro 

(1)  Gustave  FlaUBSbt.  —  Bouvard  et  l‘écuchel,  p.  379,  édit, 
de  1897. 
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sont  particulièremenl  typiques  à  ce  point  de  vue.  DariS 
une  première  enquête,  poursuivie  avec  l’aide  des  pro¬ 
viseurs  dans  lès  collèges  nationaux  italiens,  et  portant 
sur  un  total  de  3012  élèves,  il  a  constaté  que  les  jeunes 
gens  chez  qui  apparaissent,  vers  quatorze  ans,  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  la  puberté, fournissent  un  contin¬ 
gent  plus  élevé  de  mauvaises  conduites  que  dans  les 
années  immédiatement  antérieures  ou  postérieures  à 
l’apparition  de  la  puberté. 

Il  est  également  intéressant  de  savoir,  toujours  d’a- 
rès  Marro,  que  les  jeunes  gens  chez  lesquels  la  pu- 
erténe  s’est  pas  encore  montrée  à  seize  etdix-sept  ans, 
c’est-à-dire  chez  lesquels  elle  est  retardée,  donnent  une 
plus  forte  proportion  de  mauvaises  conduites.  Notons 
enfin  que  cet  auteur,  en  concordance  sur  ce  point  avec 
les  remarques  de  Roussel,  a  indiqué  que  les  fautes  com¬ 
mises  contre  la  discipline  sont  toujours  en  plus  grande 
quantité  chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  jeunes  filles 
et  revêtent  chez  ceux-là  un  caractère  plus  intense  et 
plus  actif  (altercations,  voies  de  fait,  (fiscours  et  actes 
indécents,  etc.). 

3“ PÉRIODE  POSTPÜBÈRE. —  Avec  cctte  dernière  pé¬ 
riode,  l’organisme  est  en  train  de  revenir  à  son  équili¬ 
bre  normal  :  la  crise  est  conjurée,  le  calme  renaît  ;  c’est 
la  phase  de  perfectionnement  de  Marro.  L’individualité 
psychique  prend  conscience  d’elle-même  ;  les  sentiments 
exaltés  sont  plus  réfrénés,  contenus  ;  l’intelligence  est 
plus  égale,  mieux  équilibrée,  le  jugement  plus  droit  ;  la 
volonté  est  plus  ferme  et  le  caractère  plus  raisonnable. 

La  jeune  fille,  qui  est,  à  ce  moment,  entre  quinze  et 
seize  ans,  sort  comme  d  un  rêve  ;  elle  réagit  contre  le 
sentimentalisme  excessif  qui  l’avait  enveloppée,  elle  de¬ 
vient  plus  apte  à  remplir  sa  destinée  ;  l’amour  commence 
à  lui  apparaître  moins  éthéré,  le  mariage  moins  idéal, 
la  maternité  moins  mystérieuse  ;  elle  est  entrain  de  re¬ 
prendre  enfin,  avecplusde  mesure  et  de  maturité  d’es¬ 
prit,  ses  tendances  naturelles  ;  elle  affermit  sa  person¬ 
nalité.  X 

Le  jeune  homme  apptoche  de  dix-huit  ans:  il  est 
moins  agaçant,  moins  fanîSron,  la  réflexion  est  revenue 
plus  attentive  ;  les  écarts  de  langage  et  les  goûts  excen¬ 
triques  se  sont  modérés,  la  conduite  est  meilleure,  les 
idées  plus  cohérentes  et  plus  larges,  la  tenue  générale 
plus  réservée;  lui  aussi,  à  la  veille  de  l’adolescence, re¬ 
trouve  ses  tendances  natives,  mais  avec  un  équilibre 
qu’il  n’avait  jamais  eu  et  avec  une  maîtrise  de  soi  qu’il 
ne  s’était  point  connue  jusque-là. 

Ainsi  la  puberté  arrive  sur  sa  fin.  Dans  son  ensem¬ 
ble,  elle  est  peut-être  la  période  la  plus  remarquable 
et  la  plus  importante  de  toute  la  vie,  celle  qui,  suivant 
les  sujets,  par  les  secousses  profondes  qu’elle  leur  im- 

1>rime,  va  les  redresser  définitivementou,  au  contraire, 
es  tordre  sans  retour.  On  a  prétendu  qu’à  cette  époque 
l’organisme,  vibrant  en  son  entier,  découvrait  son  origi¬ 
nalité,  jusque-là  en  formation.  «  Il  n’y  a  pas  de  génie 
qui  à  cet  âge,  écrit  Marro,  n’ait  lancé  quelque  éclair 
avant-conreur  de  sa  future  splendeur,  témoin  la  jeu¬ 
nesse  de  Michel-Ange,  de  Newton,  de  Goethe,  de  Napo¬ 
léon.  A  l’âge  de  vingt  ans,  Galilée  avait  déjà  fourni  à 
l’humanité  le  moyen  de  mesurer  le  temps  avec  le  pen¬ 
dule.  » 

Mais  on  ne  peut,  à  mon  avis,  se  servir  des  génies 

Eour  établir  des  moyennes.  Et  je  préfère,  parce  que  je 
i  crois  juste,  cette  opinion  de  Cabanis  :  «  Qui  ne  con¬ 
naît  l’état  de  rêverie  mélancolique  où  la  puberté  plonge 
également  les  deux  sexes.  J’ai  vu  nombre  de  fois,  la 
plus  grande  fécondité  des  idées,  la  plus  brillante  imagi¬ 


nation,  une  aptitude  singulière  à  tous  les  arts,  se  déve- 
loppfer  tout  à  coup  chezles  jeunes  filles  de  cet  âge,  mais 
s’éteindre  bientôt  ».  Les  mêmes  constatations  ont  été 
faites  chez  les  jeunes  gens. 


BULLE'l’lN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Les  charlatans  et  la  médecine. 
Charbonnière  contre  Astruc. 

Depuis  qu’il  y  a  des  hommes,  ils  veulent  être  trom¬ 
pés  ;  de  tous  temps  les  bateleurs,  les  charlatans,  les 
marchands  d’orviétan,  ont  été  célèbres  et  ont  fait  for¬ 
tune;  de  tout  temps  aussi  la  voix  des  médecins  s’est 
élevée  contre  ceux  qui  font  à  la  Société  un  dommage 
calculable,  et  de  tout  temps  ceux-ci  ont  été  au-dessus 
des  lois. 

Lescharlatans  exercent  leur  art,  sûrs  de  l’impunité; 
nous  nous  étonnons  peut-être  qu’ils  ne  prennent  pas 
eux-mêmes  l’initiative  d’intenter  des  poursuites  aux 
médecins  qui  ne  les  approuvent  pas  ;  en  tous  cas  les 
syndicats  médicaux  savent  combien  il  est  difficile  de 
trouver  contre  eux  le  prétexte  d’une  plainte  et  combien 
il  est  difficile  de  la  faire  aboutir. 

W!  Si  nous  en  croyons  V  Avenir  mêdical{?,Q^iQmhv&  1908), 
la  mort  était  le  châtiment  des  sorciers  qui  vendaient 
desamulettes  contre  la  fièvre  quarte,  sous  Garacalla  ; 
le  supplice  était  la  peine  infligée  par  Valentinien  à  ceux 
qui  exorcisaient  contre  l’impaludisme  ;  l’astrologie  et 
la  magie  étaient  proscrites  par  Dioclétien.  Mais  il  y  a 
longtemps  que  tout  cela  est  changé. 

En  1736,  puis  en  1740,  un  sieur  Charbonnière,  écuyer, 
ancien  premier  huissier  au  Parlement  d’Aix,  avait  an¬ 
noncé  qü’il  possédait,  sans  qu’on  pût  troo  savoir  com¬ 
ment,  une  méthode  curative  des  maladies  vénériennes 
par  le  secours  des  fumigations.  Cette  méthode  était 
courte,  facile,  efficace,  et  l’usage  n’en  était  ni  dange¬ 
reux,  ni  incommode.  Charbonnière  disait  avoir  ainsi 
guéri  de  nombreux  malades  dont  il  produisait  le  té¬ 
moignage,  soit  que  ce  témoignage  fût  sincère,  soit  qu’il 
eût  été  obtenu  à  prix  d’argent.  Il  se  promenait  à  tra¬ 
vers  la  ville,  suivi  d’une  «  vile  troupe  de  crieurs,  de 
mendiants,  de  vagabonds  et  de  bateleurs,  trouvant  en¬ 
fin  le  secret  d'étonner  beaucoup  de  monde  par  l’en¬ 
thousiasme  où  il  avait  mis  mis  le  peuple  avide  de  nou¬ 
veauté,  et  plus  sottement  crédule  à  Paris  qu’ailleurs.  » 

C’est  à  peu  près  ainsi  que  la  méthode  des  fumigations 
était  appréciée  par  Astruc,  médecin  réputé.  Celui-ci 
avait  même  osé  trouver  étrange,  dans  son  ouvrage  De 
morbis  venereis  qu’un  huissier  «  se  mêlât  de  traiter 
les  maladies  secrètes,  et  qu'il  en  revînt  à  un  remède 
que  d’autres  avant  lui  avaient  imaginé, etque  la  Faculté 
avait  proscrit.  Il  trouvait  plus  singulier  encore  que  le 
gouvernement  prît  une  certaine  confiance  au  prétendu 
secret,  etqu’ileût  appelé  Charbonnière  à  Paris,  pouren 
faire  de  plus  grandes  et  plus  fructueuses  expériences. 
M.  Astruc,  en  un  mot,  crut  qu’il  était  de  l'honneur  de 
la  médecine  et  de  l'intérêt  de  la  société  de  désabuser 
le  public  sur  l’efficacité  des  fumigations.  » 

Les  critiques  que  M.  Astruc  formulait  contre  Char- 
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bonnière,  ib  les  avait  écrites  en  latin,  c’est-à-dire  en 
une  langue  peu  intelligible  pour  le  public.  Malgré  cela, 
le  charlatan  en  prit  ombrage.  11  tenait  rang  dans  la  no¬ 
blesse,  et  on  l’assimilait  à  nn  bateleur  !  11  avait  bien 
pensé  exercer  son  art  sans  compromettre  sa  réputa¬ 
tion  ;  mais  Astruc  avait  eu  la  malencontreuse  idée  de 
faire  parler  de  lui",  aussi  résolut-il  de  lui  demander  ré¬ 
paration.  et  la  suppression  de  son  livre.  A  cet  effet,  M. 
de  Juvigny,  avocat,  rédigea  un  mémoire  en  1743,  pen¬ 
dant  que  l’affaire  était  entamée  au  Châtelet  de  Paris. 

«  Rien  ne  devait  paraître  plus  plaisant  que  de  voir 
un  charlatan  (prétendu)  demander  réparation  à  un  doc¬ 
teur  en  médecine.  La  chose  cependant  arriva  ;et  les  ju¬ 
ges,  qui  sagement  doivent  faire  abstraction  de  toutes 
plaisanteries,  ne  furent  pas  plaisans.  Charbonnière  fut 
écouté,  et  par  sentence  il  fut  dit  que  tous  les  passages  à 
lui  injurieux  du  livre  deM.  Astruc  demeureraient  sup¬ 
primés,  avec  dépens  ». 

Les  juges  étaient  peut-êtrede  Paris  !  Voyons  qui  était 
Astruc  et  ce  que  valaient  les  fumigations.  Astruc,  né 
à  Sauve,  en  Languedoc,  le  19  mars  1684,  docteur  de 
Montpellier  du25  janvier  1703,  fut  professeur  de  méde¬ 
cine  de  l'Université  de  Toulouse  (1710),  puis  de  Mont- 
pellieren  remplacement  de  Chirac  (1716),  premier  mé¬ 
decin  du  roi  de  Pologne  (1729),  consultant  du  roi  Louis 
XV  (1730),  professeur  au  collège  Royal  (1730).  11  mou¬ 
rut  à  Paris  le  5  mai  1766.  11  était  le  beau-père  du  mi¬ 
nistre  Silhouette  (Delaunay).  C’étaitassurémentunnié- 
decin  réputé, un  savant  ;mais,d’après  Grimm,un  homme 
violent,  emporté,  malhonnête  et  hypocrite.  Très 
érudit,  mais  praticien  médiocre,  il  était  plus  craint 
qu’aimé. 

Quant  aux  fumigations,  c’étaient  des  vapeurs  mercu¬ 
rielles;  on  les  expérimente  sur  des  malades  ;  avec  suc¬ 
cès,  dit  Charbonnière,  sans  succès,  dit  Astruc,  selon  la 
façon  dont  l’un  et  l’autre  interprétaientles  observations. 
La  Faculté,  cependant,  donne  sur  les  fumigations  un 
avis  favorable  (23  mai  1738),  bien  que  Dionis  les  eût, 
comme  Astruc,  condamnées. 

Sans  doute  le  traitement  par  les  fumigations  mercu¬ 
rielles  pouvait  être  utile  dans  certaines  maladies  secrè¬ 
tes,  pas  dans  toutes,  puisque  cette  dénomination  englo¬ 
bait  une  foule  d’affections  disparates,  et  Astruc  avait 
tort  de  les  condamner.  Mais  il  fut  poursuivi  pour  diffa¬ 
mation,  bien  qu’il  mît  en  avant  l’honneur  de  la  ■  méde¬ 
cine  et  l’intérêt  de  la  société,  à  la  requête  de  Charbon¬ 
nière,  lequel  eut  gain  de  cause. 

La  législation  actuelle  ne  considère  pas  sans^doute 
que  ce  soit  de  la  diffamation  que  démasquer  les  char¬ 
latans  et  divulguer  leurs  procédés  ;  mais  elle  les  Jcou- 
vre  toujours  de  sa  bienveillance.  J^André  Lombard. 

M.  Delamelle.—  Plaidoyers  prononcés  pour  le  S'  Baude- 
locque.  Paris.  An.  de  l’Imprimerie  de  Delance  et  Lesueur  an 
XII  (1804). 

P.  Delaunay. — Le  monde  médical  parisien  au  XVIII*  siè¬ 
cle.  Libr.  médic.et  scientif.  J.  Roussel.  Paris,  1905. 
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L’air  chaud.  —  Son  mode  d’emploi  ; 

Par  le  D’  HENRI  DAUSSET.  ; 

Depuis  quelques  années,  l’air  chaud  a  pris  un  rang 
important  parmi  les  autres  agents  physiques.  Ses  ap¬ 
plications  et  sa  technique  sont  encore  imprécises,  ce¬ 
pendant  tel  que  nous  l  utilisons  il  donne  de  brillants 
résultats. 

La  chaleur,  depuis  Hippocrate,  est  employée  empiri¬ 
quement  comme  antiphlogistique  et  analgésique,  mais 
ce  n’est  que  depuis  les  modernes  idées  sur  l’hyperé- 
mie,  sur  la  phagocytose,  que  l’on  a  trouvé  la  raison 
ou  l’une  des  raisons  de  son  action  favorable  contre  de 
multiples  affections.  Plus  la  chaleur  est  forte  plus 
l’hyperémie  curative  est  intense.  Or  l’air,  par  ses  qua¬ 
lités  physiques,  constitue  un  véhicule  thermique,  su¬ 
périeur  à  l’eau  pour  les  applications  de  thermothéra¬ 
pie.  11  est,  en  effet,  doué  d’une  faible  capacité  calorique, 
et  pour  élever  d’un  degré  G.  la  température  d’un  litre 
d’air,  il  fautinfmiment  moins  de  calories  quepouréle- 
ver  de  1“  un  litre  d’eau.  Il  a  de  plus  une  capacité  con¬ 
ductrice  de  la  chaleur  bien  plus  faible  que  celle  de  l’eau, 
et  un  poids  spécifique  800  fois  plus  petit.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  pouvons  avec  l’air,  surtout  sous  forme  de 
courants,  obtenir  des  effets  thermiques  dans  les  plus 
larges  limites,  tout  en  supprimant  l’excitation  tactile. 
Les  faits  confirment  la  théorie. La  peau  qui  est  détruite 
par  le  contact  de  l’eau  à  100°  résiste  parfaitement  au 
contact  passager  de  l’air  à  300°.  Une  partie  ou  même 
la  totalité  du  corps  peut  rester  impunément  dans  une 
atmosphère  d’air  surchauffé  à  120°  et  plus.  Mais  on  ne 
supporte  pas  sans  brûlure  des  températures  supérieures 
à  200°  dans  l’air  stagnant  ou  en  jet  immobilisé  sur 
une  petite  surface  cutanée.  L’air  surchauffé  peût  donc 
s’employer  en  bains,  en  douche,  et  comme  cautère. 

Les  séances  de  bains  d’une  heure  de  durée  et  quoti¬ 
diennes  sont  parfaitement  tolérées,  la  chaleur  s’élevant 
parfois  à  170°  à  condition  que  l’air  soit  absolument  sec 
et  que  la  surface  de  la  peau  baignée  soit  saine.  II  se 
produit  une  évaporation  abondante,  qui  sature  vite 
d’humidilé  l’air  des  appareils  qui  ont  une  trop  faible 
ventilation.  Gette  sueur  est  considérée  par  Rier  et  bien 
d’autres  auteurs  comme  curative,  surtout  dans  les 
affections  rhumatismales. 


Technique  opératoire 

Pour  les  bains  locaux  d’air  surchauffé,  on  se  sert  ac¬ 
tuellement  des  boîtes  de  Bier  ou  ses  imitations  et  de 
l’appareil  Tallerman. 

Les  boîtes  sont  de  la  forme  du  membre  à  traiter,  en 
bois  tapissé  d’amiante  avec  un  orifice  d’entrée  de  l’air 
ou  plutôt  des  gaz  de  combustion  d’un  bec  Bunzen  ou 
d’une  lampe  à  alcool,  et  un  orifice  de  sortie  à  la  partie 
supérieure.  L’air  est  très  chargé  de  vapeur  d’eau,aussi 
la  température  supportable  atteint  seulement  110°  à 
130°.  Ces  boîtes  sont  peu  coûteuses  et  transportables. 
Elles  ont  été  modifiées  et  quelquefois  perfectionnées 
par  de  nombreux  fabricants.  On  a  pu  réaliser  une  ven¬ 
tilation  meilleure  ;  on  a  remplacé  le  gaz  ou  l’alcool 
par  l’électricité,  au  moyen  de  résistances  placées  entre 
deux  plaques  d’amiante  sur  les  parois  même  des  boîtes 
(Lindeman,  Punièl),  mais  le  principe  est  resté  le  même, 
j’ai  vu  aussi  à  Bonn,  dans  le  service  du  prof.  Bier,  des 
fauteuils  à  air  chaud^pour  le  traitement  des  scolioses. 
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le  dos  du  malade  formant  l’une  des  parois  de  la  caisse. 

L’appareil  de  Tallerman,  très  répandu  en  Angleterre, 
se  compose  d’un  cylindre  de  cuivre  fermé  à  l’une  de 
ses  extrémités  ;  par  l’autre  on  introduit  le  membre  à 
soigner  et  on  obture  au  moyen  d’une  étoffe.  Le  chauf¬ 
fage  est  réalisé  par  des  becs  Bunsen  qui  brûlent  sous 
le  cylindre.  L’air  est  donc  sec,  puisqu’il  n’y  a  pas  de 
produits  de  combustion.  La  température  peut  être  por¬ 
tée  à  170“.  On  place  quelquefois  dans  l’appareil  du 
chlorure  de  calcium  dans  le  but  de  faire  absorber  l’eau 
delà  transpiration. 

Pour  les  cas  où  il  est  impossible  de  déplacer  un  ma¬ 
lade,  il  est  facile  de  créer  un  appareil  de  fortune,  dont 
on  peut  se  servir  sur  le  lit  même.  Il  sera  constitué  par 
un  cerceau  en  fer  recouvert  de  molleton  dépassant  de 

fdusieurs  centimètres,  pour  venir  se  fixer  sur  le  malade 
ui-même.  Vers  le  sommet  on  fait  au  molleton  une 
ouverture  par  laquelle  passe  la  cheminée  d’arrivée  de 
l’air  chaud.  L'appareil  de  Ménétrel,  basé  sur  le  même 
principe,  mais  plus  perfectionné, donnera  toute  sécurité  ; 
il  sert  aussi  bien  pour  les  bains  complets  que  pour  les 
bains  locaux. 

Le  second  mode  d’application  de  l’air  chaud,  c’est  la 
douche  de  200®  à  300“.  Ici  l’inconvénient  des  bains  est 
totalement  supprimé.  Le  courant  étant  rapide,  entraîne 
instantanément  la  sueur,  la  peau  paraît  sèche,  l’air, 
lui-même,  absolument  sec,  est  fort  bien  supporté  à  ces 
hautes  températures. 

L'instrumentation  se  compose  de  deux  parties  :  la 
source  d’air  qui  peut  être  un  ventilateur  électrique 
(Frey,  Taylor,  lie  lier,  Bonniface,  etc.);une  pompe  mon¬ 
tée  sur  moteur  (Gaiffe),  une  trompe  à  eau  (Delsuc)  ou 
l’air  comprimé.  La  partie  chauffante,  qui  est  obtenue 
par  des  résistances  électriques  ou  par  le  gaz  (Delsuc  et 
moi-même)  ou  l’essence  (Hollænder,  etc...).  Les  dispo¬ 
sitifs  peuvent  varier  à  l'infini  ;  ce  qui  ne  varie  pas  c’est 
Te  mode  d’application.  Au  moyen  d’un  tuyau  flexible 
on  badigeonne  la  partie  malade,  d’abord  lentement 

f)uis  plus  vite  quand  le  patient  a  une  sensation  de  brù- 
ure,  au  point  de  saturation,  on  décrit  des  cercles  de  plus 
eh  plus  grands,  en  se  basantsur  l'hyperémie  qui  devient 
rapidement  très  forte.  La  séance  dure  d’un  quart 
d’heure  à  une  demi-heure,  et  peut  être  répétée  tous  les 
jours  sans  inconvénient,  et  sans  laisser'  de  traces  ;  la 
rougeur  persiste  quelques  heures,  parfois  jusqu’au  len¬ 
demain. 

L’avantage  de  la  douche  d’air  chaud  consiste  non 
seulement  en  ce  que  l’air  étant  absolument  sec  permet 
aux  tissus  de  supporter  200  et  300°,  mais  aussi  et  sur¬ 
tout,  en  ce  que  le  massage  avec  ses  indications  spéciales 
peut  être  associé  k  l’aérothermotbérapie  et  fait  en  même 
temps  qu’elle,  suivant  le  procédé  de  Frey.  Notre  expé¬ 
rience  personnelle  a  confirmé  les  conclusions  de  cet 
auteur,  qui  préconise  l’emploi  simultané  de  ces  deux 
agents  physiques. 

Avec  un  appareil  à  douche  d’air  on  peut  se  tirer 
d’affaire  dans  tous  lescas,  en  particulier  dans  les  affec¬ 
tions  cutanées,  localisées  à  la  face  par  exemple.  La 
douche  est  même  seule  utilisable  dans  les  maladies  du 
nez,  du  larynx  (Lermoyez,  Mahu,  Bourgeois,  .\longardi), 
(Baratoux,  etc...),  en  gynécologie  (Schmeltz,  Jaylej. 

C’est  en  se  servant  de  la  même  instrumentation 
(sources  d’air,  résistances  électriques,  etc...)  mais  avec 
des  températures  supérieures  à  300“  que  l’on  utilise  l’air 
chaud,  comme  le  meilleur  des  cautères.  Hollamder  a 
tenté  d’expliquer  son  action  et  de  la  différencier  de 
celle  du  thermocautère;  on  en  est  encore  réduit  sur  ce 


point  à  des  hypothèses;  mais  il  est  certain  que  l’air  sur¬ 
chauffé  de  300°  à  800°  paraît  avoir  une  action  élective 
sur  les  cellules  malades.  La  cautérisation  se  limiterait 
mieux;  aussi  l’a-t-on  employé  avec  succès  dans  le  lupus 
le  chancre  syphiliticfue  (Hollænder)  la  gangrène  dia¬ 
bétique  (Marotet  Vignat)  l’épithélioma. 

H  n’y  a  pas  de  contre-indication  formelle  à  l’applica¬ 
tion  de  l’aérothermothérapie.  Les  maladies  du  cœur,  les 
bronchites, ne  peuvent  qu’en  bénéficier,  on  donne  même 
des  bains  d’air  chaud  dans  les  néphrites  ;  cependant 
nous  avons  remarqué  que  c’est  surtout  le  traitement 
des  affections  chroniques  et  que  dans  les  cas  aigus  il 
peut  y  avoir  aggravation  des  symptômes,  sous  son  ac¬ 
tion.  Dans  tous  lescas  où  il  existe  un  processus  inflam¬ 
matoire  il  faudra  donc  agir  avec  prudence. 

Il  n’existe  vraiment  qu’un  seul  danger  :  la  brûlure. 
On  l’évitera  avec  les  bains,  si  on  surveille  le  malade, 
si  on  a  entouré  le  membre  d’une  étoffe  ou  d’une 
bande  ;  avec  la  douche,  si  l’on  règle  bien  sa  tempéra¬ 
ture  et  si  l’on  se  souvient  que  les  peaux  malades,  dans 
lesquelles  la  circulation  est  ralentie,  offrent  peu  de 
résistance  à  la  chaleur. 

La  technique  de  l’air  chaud,  incomplètement  connue, 
varie  dans  ses  détails  avec  chaque  opérateur,  il  faut 
beaucoup  de  soins  et  d’habitude  pour  déterminer  le 
maximum  de  résistance  de  chaque  patient.  Il  es\  im¬ 
possible  de  préciser  en  ce  court  résumé  le  modus  fa- 
Ci’endf  pour  chaque  cas. Telle  affection  devra  être  traitée 
par  la  boîte,  telle  autre  par  la  douche  ;  pour  celle-ci  la 
température  devra  aller  à  100“,  dans  celle-là  à 250°.Les 
applications  d’air  chaud  ne  sont  pas  seulement  affaire 
d’instrumentation  ;  selon  toute  probabilité,  quelques 
échecs  sont  dus  au  manque  d’expérience. 

Dans  un  autre  article,  j’étudierai  les  indications  ac¬ 
tuelles  de  l’aérothermothérapie. 

- —  - - - - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  octobre  1908. 

Influence  du  chauffage  des  urines  sur  la  toxicité  uri¬ 
naire.  —  MM.  Bouchard,  Baltbazard  et  J.  Camus  ont  repris 
l’étude  de  l’influence  du  chauffage  en  mettant  à  profit  les 
progrès  réalisés  dans  la  mesure  des  toxicités  par  injections 
intraveineuses,  grâce  à  l’élimination  des  erreurs  dues  au  défaut 
d’isotonie  et  à  la  pléthore. 

Les  urines  étudiées  ont  été  des  urines  normales,  émises 
trois  à  quatre  heures  après  le  repas  de  midi  et  provenant  du 
mélange  des  urines  de  plusieurs  individus.  Elles  ont  été 
injectées  en  nature  dans  la  veine  marginale  du  lapin,  de  façon 
que  la  mort  survint  en  dix  minutes  environ,  puis  la  même 
expérience  a  été  répétée  avec  les  urines  chauffées  pendant 
vingt  minutes  à  57°. 

Or,  dans  toutes  ces  expériences,  au  nombre  de  6,  les  auteurs 
ont  constaté  que  la  toxicité  primitive  des  urines  s’abaissait, 
après  le  chauffage,  d’environ  30  %  —  de  29.1  %  à  32  %,  sui¬ 
vant  l’expérience  —  et  cela  sans  que  leur  point  de  congéla¬ 
tion  eût  changé.  Exprimée  en  toxies  (quantité  de  poison  sus¬ 
ceptible  de  tuer  un  kilogramme),  la  toxicité  de  100  c.  c. 
d'urine  passe,  par  exemple  de  1.54  à  1.06  ou  de  0.88  à  0.61. 

On  voit  donc  qu'il  existe  dans  l’urine  des  substances  toxi¬ 
ques  que  détruit  l’action  de  la  chaleur  à  57°,  ou  qui  du  moins 
sont  rendues  inactives  après  ce  chauffage,  et  il  est  même  re¬ 
marquable  de  constater  combien  est  régulière  cette  diminu¬ 
tion  de  toxicité  consécutive  au  chauffage . 

Nouvelles  recherches  sur  la  radioactivité  des  sources 
goitrigènes.  —  M.  Répin,  ayant  signalé  récemment  l’exis¬ 
tence  de  propriétés  (radiogènes  dues  à  l’émanation  du  radium 
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dans  les  eaux  de  trois  sources  goitrigènes  de  la  Maurienne, 
il  lui  a  paru  intéressant  d  étendre  ces  recherches  à  d’autres 
sources  et  à  d’autres  substances  radioactives,  notamment  le 
thorium,  dont  la  durée  d’émanation  est  très  courte.  L’auteur 
y  est  arrivé  par  un  dispositif  où  l’émanation  abandonnée  par 
l’eau  qui  s’écoule  en  nappes  pendant  plusieurs  heures  est  ac¬ 
cusée  par  un  électroscope  à  feuille  d’or. Il  a  examiné  14  sour¬ 
ces,  situées  dans  la  Savoie  et  la  Haute-Savoie,  et  ayant  des¬ 
cendu  parfois  jusqu’à  2,000  mètres  avant  de  pouvoir  s’échap¬ 
per, il  a  constaté  que  toutes  sont  nettement  radioactives,  et  se 
différencient  ainsi  franchement  des  eaux  de  ruissellement  et 
de  l’eau  des  torrents. 

L’eau  d’un  puits  des  environs  du  Bourg-d’Oisans,  qui  est 
radio-active,  présente  un  grand  intérêt  à  cet  égard,  en  ce  que, 
sur  4  personnes  qui  s’y  alimentent,  3  sont  goitreuses  et  la 
quatrième  est  en  train  de  le  devenir,  alors  que  le  goitre  ,est 
inconnu  au  Bourg-d’Oisans  où  l’on  fait  usage  d’eau  de 
rivière. 

L’auteur  croit  pouvoir  conclure  que  les  eaux  goitrigènes 
des  Alpes  présentent  constamment  une  radio-activité  notable 
et  que  cette  radio-activité  est  attribuable,  au  moins  pour  une 
grande  part,  au  radiothorium.  Ce  résultat,  rapproché  de 
constatations  analogues  faites  chaque  jour  sur  des  eaux  plus 
ou  moins  minéralisées,  conduit  à  se  demander  si  la  radio¬ 
activité  n’est  pas  un  attribut  commun  à  toutes  les  eaux  re¬ 
montant  d’dne  grande  profondeur  et  qui  se  sont  trouvées  en 
contact  avec  des  roches  éruptives.  On  s’expliquerait  parfai¬ 
tement  ainsi  comment  le  goitre  sévit  avec  une  intensité  toute 
particulière  dans  les  contrées  montagneuses  et  disloquées, 
alors  qu’il  se  montre  très  discrètement  dans  les  plaines  aux 
stratifications  d'allure  tranquille. 

Action  des  produits  de  la  réaction  sur  le  dédoublement 
des  gp*aissespar  le  suc  pancréatique.  —  Mlle  L.  Kalabou- 
koff  et  M.  E.  Terroine  ont  étudié  l’action  des  produits  mis  en 
liberté  dans  la  digestion  pancréatique  des  graisses  sur  la 
marche  du  phénomène  lui-même  et  ont  constaté  que  l’addi¬ 
tion  d’acides  gras  ou  de  leurs  savons  à  un  mélange  du  corps 
gras  correspondant  et  de  suc  pancréatique  retarde  considéra¬ 
blement  la  vitesse  du  dédoublement  et  peut  même  l’arrêter 
complètement. 

Inversement,  la  glycérine  ajoutée  à  un  mélange  de  suc  pan¬ 
créatique  et  d  huile  détermine  une  accélération  considérable 
de  la  vitesse  du  dédoublement  ;  mais  elle  paraît  agir  surtout 
mécaniquement  en  multipliant  les  points  de  contact  du 
corps  à  dédoubler  avec  le  ferment,  car,  d’une  part,  elle  ne 
provoque  pas  d’accélération  lorsque  le  corps  gras  est  dissous 
(solution  de  monobutyrinel  ou  en  émulsion,  parfaite  (crème) 
ou  encore  à  l'état  solide  (graisse  de  porc)  et,  d’autre  part,  les 
solutions  ^visqueuses  de  gomme  ou  de  sucre  se  comportent 
comme  la  glycérine  avec  le  mélange  d'huile  et  de  suc  pan¬ 
créatique  qu’elles  rendent  plus  homogène  et  dont  elles  acti¬ 
vent  le  processus  de  dédoublement. 

■  Détermination  numérique  de  l’excrétion  urinaire  de  l’a¬ 
zote  sous  diverses  formes  chez  l’homme  normal.- — M.L.-C. 
Maillard.  —  La  composition  normale  de  l’urine  étant  encore 
très  insuffisamment  connue,  il  a  paru  utile  à  l’auteur  d’ef¬ 
fectuer  au  moyen  des  meilleures  méthodes  une  série  d'ana¬ 
lyses,  non  pas  sporadiquement,  mais  pendant  six  jours  con¬ 
sécutifs,  surl’urinede  lOhommes  de  vingt-deux  à  vingt-cinq 
ans,  recevant  une  alimentation  mixte  déterminée  et  cons¬ 
tante.  Les  résultats  obtenus  lui  paraissentoffrir  toute  garantie, 
car  ils  reposent  sur  une  moyenne  de  li'J  déterminations  ho¬ 
mogènes  qui  sont  largement  suffisantes  pour  amortir  les  os¬ 
cillations  individuelles. 

Voici  les  plus  importants  de  ces  résultats  :  le  volume  de 
l'urine  émise  en  vingt-quatre  heures  est  de  l.filO  c.  c.  ;  1  a- 
zote  total  atteint  15  gr.  87  centigr.  ;  l’azote  ammoniacal,  0  gr. 
91  centigrammes  ;  l’azote  uréique,  12  gr.  90  centigrammes  ; 
l’azote  de  l  acide  urique,  0  gr.  227  milligr.  ;  l’azote  purique 
total  (noy.au),  0  gr.  262  milligr.  L'azote  non  déterminé  dans 
ces  essais  (créatinine,  urochrome,  acide  hippurique)  atteint 
IL  15  %  del  azote  total. 

Sur  l'affection  connue  sous  le  nom  de  «  Botryomycose  » 
et  son  parasite.  —  MM.  G.  Bureau  et  A.  Labbé  ont  eu 


l’occasion  d’observer  un  cas  de  botryomycose  typique  du 
doigt  chez  un  jeune  garçon,  et  de  s’assurer  que,  conformé- 
naent  à  l’assertion  de  M.  Letulle,  il  s’agit  bien  d’une  affection 
d’origine  amibienne.  On  peut  distinguer  dans  la  tumeur  qua¬ 
tre  formes  d’amibes,  sensiblement  de  même  taille,  de  50  g  à 
60  [t,  différentes  de  structure,  mais  présentant  entre  elles  des 
formes  de  passage  :  la  botryomycose  n’est  donc  point  une 
mycose,  mais  une  amœbiose  dont  l’ancien  Botryomyces  n’est 
qu’un  stade  plastogamique.  M”®  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  octobre  1908 

Discours  de  M.  Richelot\  aux  obsèques  de  M.  le  Profes¬ 
seur  Berger.  —  Les  qualités  d’ordre  moral  du  regretté  Pro¬ 
fesseur  sont  (plus  particulièrement  louées  ici.  Le  passage 
suivant  vaut  d'être  cité  à  plus  d’un  titre  : 

...  «  La  conscience  !  Ce  mot  là,  .Messieurs,  résume  toute  la 
vie  de  celui  que  nous  avons  perdu,  et  mieux  que  tout  autre, 
exprime  son  caractère  et  dévoile  le  fond  de  son  cœur.  Paul 
Berger  voyait  devant  lui  le  devoir,  allait  jusqu’au  bout  et  ne 
restait  jamais  en  chemin.  Quand  il  avait  accepté  une  tâche, 
pour  rien  au  monde  il  ne  la  laissait  inachevée  ;  une  fonction, 
il  la  remplissait  avec  un  zèle  et  un  désintéressement  parfaits. 
Il  fallut  que  sa  santé  fût  devenue  bien  chancelante  pour  qu’il 
n’assistât  pas  aux  séances  de  notre  Conseil  d’administration... 
Ses  derniers  jours  ont  été  le  couronnement  de  sa  vie  :  à  peine 
guéri  d’une  névralgie  rebelle,  encore  affaibli  par  de  cruelles 
douleurs,  il  a  voulu  reprendre  son  service,  il  n’imaginait  pas 
qu’il  pût  faire  autrement.  Alors  qu’il  avait  tant  de  droits  à 
se  retirer  de  la  lutte,  il  est  resté  sur  la  brèche  et  il  est  mort 
en  combattant. 

«  Et  cet  homme  de  devoir  n’était  pas  un  esprit  rigide,  ab¬ 
solu,  intransigeant.  C’était  un  cœur  ouvert,  généreux,  tou¬ 
jours  prêt  à  rendre  service  et  à  s’oublier  lui-même.  C’était  le 
plus  fidèle  et  le  plus  sûr  des  amis. . . 

Le  cancer  du  corps  du  pancréas.  —  M.  Chauffard  décrit 
la  symptomatologie  de  cette  forme  de  cancer  d’après  trois  ob¬ 
servations  et  montre  quels  signes  distinctifs  caractéristiques 
permettent  de  la  différencier  du  cancer  delà  tête  du  pancréas. 

Les  douleurs,  dans  le  cancer  de  la  tête  font  défaut,  et  le 
symptôme  capital  est  l’existence  d'un  ictère  chronique  pro¬ 
gressif,  avec  dilatation  habituelle  et  parfois  considérable  de  la 
vésicule  biliaire. 

Au  contraire,  le  cancer  du  corps  ne  s'accompagne  d'ictère 
que  d’une  façon  inconstante  et  tardive  et  sans  que  la  vésicule 
se  dilate  ;  l’ictère  est  dû  à  des  compressions  néoplasiques  bi¬ 
liaires  au  niveau  du  hile  par  des  ganglions  dégénérés,  en 
plein  foie  par  des  noyaux  disséminés,  etc.  La  douleur,  ici, 
s’explique  par  des  connexions  anatomiques  d’ordre  nerveux  : 
plexus  solaire  et  branches  qui  en  partent,  nerfs  splanchniques. 
L’apparition  de  cette  douleur  est  précoce  ;  son  siège  esta  gau¬ 
che  d’abord,  puis  médian  et  transversal. 

Action  thérapeutique  de  l’adrénaline  employée  en  badi¬ 
geonnages  cutanés.  —  AT.  Gilbert,  d'après  un  travail  de 
M.  Sardow  (de  Nice),  montre  que  les  badigeonnages  cutanés 
d’adrénaline  sont  susceptibles  d'atténuer  ou  de  faire  dispa¬ 
raître  les  douleurs  d’origine  articulaire,  osseuse  ou  viscérale. 

A  propos  du  rapport  de  M.  Widal  sur  la  loi  sur  la  pro 
tection  de  la  santé  publique.  —  M.  Cbaurel. 

Benjamin  Bord. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  octobre  1908. 

M.  le  président,  après  avoir  communiqué)à  la  i^ociélé  ledis- 
cours  funèbre  qu’il  a  prononcéau  nom  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  aux  obsèques  de  son  ancien  pré^^ident,  M.  le  Professeur 
Berger,  lève  la  séance  en  signe  de  deuil.  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Ictère  hémolytique  congénital  et  familial.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Abrami  ont  observé  un  homme  de  60 ans,  qui  depuis 
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sa  naissance  est  affecté  d’un  ictère  sans  intoxication  biliaire, 
pas  de  prurit,  pas  de  pouls  ralenti,  pas  de  matières  décolo¬ 
rées,  pas  do  pigments  biliaires  dans  les  urines.  L’examen  héma- 
tologique  a  démontré  tous  les  caractères  des  ictères  hémolyti¬ 
ques.  Fait  intéressant,  le  grand-père  maternel  du  malade  a 
déjà  eu  la  même  affection. 

Le  signe  thyroïdien  dans  le  rhumatisme.  —  M.  Vincent  : 
Au  point  de  vue  pronostic,  ce  signe  est  important.  Son 
absence  fait  prévoir  une  évolution  rebelle  du  rhumatisme,  à 
moins  qu’on  emploie  dès  le  début  la  médication  thyroïdienne 
et  la  médication  salicylée  combinées. Vincent  a  trouvé  ce  signe 
128  fois  sur  191  rhumatismes.  Ce  signe  permet  de  faire  une 
interprétation  pathogénique  de  certaines  complications  ou 
suites  du  rhumatisme  (Basedow  ou  sclérodermie). 

Ictères  hémolytiques  d’origine  paludéenne.  —  M.  Sac- 
quépée.  —  Si  jusqu’ici  la  cause  immédiate  des  ictères  hémo¬ 
lytiques  nous  échappe,  il  n’en  est  pas  de  même  des  ictères 
hémolytiques  qu’on  observe  dans  le  paludisme  et  qui  survien¬ 
nent  par  crises,  pour  disparaître  en  quelques  jours. 

Syndrome  périodique  à  phénomènes  généraux  prédo¬ 
minants  de  nature  indéterminée.  —  MM.  Carnot  et  Des- 
comps  rapportent  l’histoire  d’un  malade  qui  présente  des 
crises  périodiques  de  fièvre,  de  leucocytose,  de  rétention 
hydrochlorurée,  d’azoturie,  d’hypersécrétion  des  voies  diges¬ 
tives  supérieures.  La  fièvre,  l’hyperleucocytose,  les  hyperleu- 
cÿtaires,  semblent  indiquer  la  nature  toxi-infectueuse  de  ces 
crises  et,  d’un  autre  côté,  on  pourrait  rapprocher  ces  crises  de 
certains  équivalents  d  affections  nerveuses  telles  que  :  migraine, 
épilepsie,  etc. 

Urémie  scarlatineuse.  —  MM,  Nobécourt  et  Harvier  ont 
observé  un  garçon  de  12  ans  qui,  après  une  angine  légère, 
fut  pris  brusquement  de  crises  convulsives  à  type  d’épilepsie 
jack'onnienne.  Les  urines  rares,  troubles,  très  albumineuses, 
imposent  le  diagnostic  d’urémie  convulsive  au  cours  d'une 
néphrite  aiguë  probablement  post  scarlatineuse.  Guérison  ra¬ 
pide.  L’analyse  des  urines  a  démontré  une  rétention  passagère 
de  l’urée  et  du  NaCl.  La  crise  uréique  a  été  rapide,  tandis 
que  l’élimination  du  NaCl  a  été  plus  lente.  A  noter  pendant 
les  crises  la  forte  pression  artérielle,  l’hypertrophie  du  cœur, 
l’exagération  des  réflexes  et  la  constitution  du  signe  de  Rœnig 
^près  la  crise.  La  ponction  lombaire  permit  de  constater 
l’absence  d’une  réaction  méningée.  Friedel. 


DEUXIÈME  CONGRÈS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  IMERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 
(Bruxelles,  21-25  septembre  1908.) 

(Suite)  (1). 

VIII.  —  Traitement  du  cancer  de  l'appareil  vrinaire  et  des 
organes  génitaux  de  l'homme.  —  Legueu  (Paris),  rapporteur, 
étudie  surtout,  en  se  basant  sur  ses  observations  personnel¬ 
les  et  sur  les  statistiques  publiées,  les  résultats  éloignés  àe 
l’intervention  chirurgicale. 

Dans  l’appareil  urinaire  en  général,  le  cancer  ne  frappe 
pas  tous  les  organes  avec  la  même  malignité.  Sur  chaque 
territoire,  la  maladie  rencontre  dans  son  envahissement  des 
barrières  différentes  dont  la  résistance  variable  impose  à  la 
marche  de  la  tumeur  une  allure  particulière. 

Les  cancers  les  plus  graves  sont  ceux  de  la  prostate,  de  l’u¬ 
rètre  et  de  la  vessie.  Ici,  le  diagnostic  est  difficile  à  établir 
de  bonne  heure  :  dès  que  la  tumeur  est  reconnue,  elle  a  déjà 
des  extensions  considérables,  et  l’opération,  quelque  hâtive 
qu’elle  soit,  est  toujours  insuffisante. 

Au  contraire,  au  niveau  du  rein,  du  testicule  et  de  la  verge, 
surtout  au  niveau  de  ces  deux  derniers  organes,  le  cancer  est 
moins  grave  et  la  chirurgie  y  compte  plus  de  guérisons.  Pour 
le  rein,  les  guérisons  définitives  sont  encore  assez  rares  ; 
mais  pour  le  testicule  et  pour  la  verge,  le  nombre  des  guéri¬ 
sons  est  plus  considérable.  Cela  tient-il  seulement  à  ce  que  la 


situation  externe  de  ces  organes  permet  un  diagnostic  plus 
précoce  avec  un  examen  plus  facile  ?  C’est  peu  probable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ees  faits  sontencourageants  et  autorisent 
toutes  les  tentatives  :  malgré  que  la  chirurgie  du  cancer  ré¬ 
serve  à  chaque  pas  des  surprises,  de  plus  en  plus  s’établit 
cette  notion  que  les  guérisons  les  plus  prolongées  appar¬ 
tiennent  aux  opérations  qui  sont  à  la  fois  précoces,  larges  et 
globales,  c’est  à-dire  qui  enlèvent  la  tumeur  et  ses  propaga¬ 
tions  ganglionnaires  ou  autres,  autant  que  possible  d’un  seul 
tenant,  en  masse . 

1.  Cancer  du  rein.  —  L.  a  pratiqué,  dans  cescas,  7  néphrec¬ 
tomies  lombaires  avec  6  récidives  et  1  guérison  de  2  ans  ;  et  6 
néphrectomies  transpéritonéales  a\ec  4  récidives  et  2  guérisons 
(de  11  et  15  mois)  ;  2  néphrectomies  lombaires  incomplètes 
lui  ont  donné  des  survies  de  18  mois  et  3  ans. 

2.  Tumeurs  malignes  de  lavessie.  —  11  faut  distinguer  les 

sarcomes  et  les  tumeurs  épithéliales.  Le  sarcome  est  d’une 
grande  malignité  ;  Rafin  a  réuni  une  statistique  de  22  cas 
opérés  et  suivis  :  15  récidives,  5  guérisons  de  moins  de  3  ans, 
2  guérisons  de  7  et  H  ans,  ’ 

Pour  les épilhéliomes,  L.  donne  sa  statistique  personnelle, 
comprenant  tO  cas  d’ablation  simple  de  la  tumeur  avec  sa 
base  d  implantation  (tous  récidivés  dans  le  cours  de  la  pre¬ 
mière  année)  et  2  cas  de  résection  partielle  de  la  vessie  (réci¬ 
divés  au  bout  de  14  mois  et  de  5  ans). 

3.  Tumeurs  malignes  de  la  prostate.  —  Les  résultats  del’opé- 
ration  des  épithéliomesde  la  prostate,  soit  par  voie  périnéale, 
soit  par  voie  hypogastrique,  sont  franchement  mauvais  :  tous 
les  opérés  ont  rapidement  récidivé.  L.  lui-même  a  eu  3  réci¬ 
dives,  après  4-8  mois,  dans  3  cas  d’ablation  par  le  périnée  de 
la  prostate  cancéreuse.  Peut-être  l’opération  de  Young,  plus 
large  (ablation  périnéale  de  la  prostate  avec  sa  capsule,  l’urè¬ 
tre,  le  col  et  une  partie  du  bas-fonds  vésical,  les  vésicules  sé- 
minalesj,  donnera- t-elle  des  résultats  meilleurs  ;  mais  les 
faits  sont  trop  récents  pourporter  un  jugement  définitif  :  cette 
opération  a  été  pratiquée  5  fois  (4  fois  par  A'oung,  1  fois  par 
Albarran)  et  adonné  1  mort,  1  malade  perdu  de  vue,  3  guéri¬ 
sons  datant  de  4  à  8  mois. 

Le  sarcome  de  la  prostate,  au  moins  chez  l’adulte,  est  peut- 
être  un  P  “U  moins  grave  ;  son  ablation  a  donné  quelques 
survies  prolongées  :  4  ans  (Mac  Gowan),  5  ans  (Socin-Bur- 
ckhardt). 

4.  Cancer  de  l'urètre.  —  C'est  une  lésion  rare  dont  les  cas 
opérés  et  suivis  sont  très  peu  nombreux.  Deux  seulement  ont 
eu  un  résultat  nettement  favorable  :  une  guérison  de  4  ans  et 
demie  après  résection  de  l’urètre,  chez  un  homme  (Rup- 
precht-Oberlander)  ;  une  guérison  de  5  ans  chez  une  femme 
(Riedel). 

5.  Tumeurs  malignes  de  la  verge.  —  On  ne  conuaît  que  4  cas 
d'endothéliome  de  ia  verge,  dont  3  seulement  ont  été  opérés  (1 
mort,  2  guérisons  après  6  mois  et  2  ans). 

Le  sarcome  est  également  rare  ;  sa  malignité  est  extrême  ; 
18  cas  opérés  ont  donné  16  récidives  et  2  malades  perdus  de 
vue. 

h'épîthéliome  peut  donner  de  meilleurs  résultats,  ainsi 
qu’il  ressort  des  observations  de  L.  qui  a  fait  lü  amputations 
de  la  verge  avec  1  mort  et,  sur  6  opérés  suivis,  2  récidives,  3 
guérisons  de  moins  d’un  an  et  1  guérison  de  9  ans  ;  et  l  émas¬ 
culation  totale,  dans  un  cancer  étendu,  avec  survie  de  4  ans 
sans  récidive  et  mort  accidentelle  au  bout  de  ce  temps. 

G.Cancer  du  testicule.  —  Grâce  à  la  collaboration  de  Che- 
vassu,  L.  a  pu  dresser  un  important  tableau,  portant  sur  100 
cas,  et  permettant  d’apprécier  les  résultats  éloignés  de  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  dans  les  diverses  variétés  de  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  testicule  : 

49  séminomes  ont  donné  29  récidives  et  20  guérisons  datant 
de  plus  d’un  an  (4  de  l  à2  ans  ;  5 de  2  à  3  ans  ;  4  de  3  à  4 
ans  :  4  de  4  à  5  ans  ;  3  de  plus  de  6  ans). 

13  tumeurs  mixtes  indiscutables  ont  donné  9  récidives  et  4 
guérisons,  datant  de  5  à  7  ans. 

16  tumeurs  mixtes  dégénérées  en  épithéliome  infiltré  ou  en  sar¬ 
come  ont  donné  14  récidives  et  2  guérisons  (de  2  et  5  ans). 

22  tumeurs  mixtes  dégénérées  en  épithéliome  papillaire  ou  en 
placentome  ont  donné  20  récidives  et  2  guérisons  (de  21  mois 
et  6  ans). 


(1)  Voir  les  numéros  41,  42,  43. 
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Ribeira  y  Sans  (Madrid).  —  Le  cancer  de  la  verge'est  d’un 
pronostic  bénin  et  l’adénopathie  y  est  rare  (8  fois  sur  20  cas 
personnels).  Souvent  on  peut  se  contenter  de  l’amputation 
partielle  (15  cas  avec  11  guérisons  et  2  récidives)  ;  plus  rare- 
mentilfaut  faire  l’amputation  totale  avec  création  d’un  méat 
périnéal  (4  cas  avec  1  mort,  1  récidive,  2  guérisons)  ;  l’émas¬ 
culation  totale  n’a  que  des  indications  exceptionnelles  (1  seul 
cas  avec  résultat  inconnu). 

R.  y  S.  a  opéré,  par  voie  extra-péritonéale,  4  tumeurs  mali- 
gnesdu?’ein:  1  cancer  (récidive)  et  3  sarcomes  (guérisons  de 
3  et  5  ans) . 

Rovsing  (Copenhague).  —  1)  Cancer  du  rein.  —  R.  a  fait 
50  néphrectomies  pour  cancer  avec  6  morts,  6  récidives  lo¬ 
cales,  20  récidives  à  distance  et  18  guérisons,  dont  8  datant  de 
plus  de  cinq  ans.  Il  attribue  ces  beaux  résultats  aux  précau¬ 
tions  qu’il  prend  pour  enlever  le  rein  «  intact  et  clos  ». 

2.  Cancer  de  la  vessie.  —  La  statistique  de  R.  porte  sur  80 
opérations  et  comprend  :  54  ablations  de  la  tumeur  avec  son 
point  d  implantation  (7  guérisons  de  cinq  ans  ou  plus)  ;  5 
cystectomies  partielles  (1  mort  opératoire,  1  récidive,  1  mort 
par  maladie  intercurrente,  2  guérisons  de  11  et  (i  mois)  ;3 
cystectomies  totales  avec  urétérostomie  lombaire  (3  récidives 
à  distance)  ;  20  cystostomies  sus-pubiennes  palliatives. 

Dollinger  (Buda-Festh)  a  fait  7  fois  l’amputation  de  la 
verge  pour  cancer,  avec  curage  des  deux  aines  :  5  opérés  ont 
été  suivis  et  sont  vivants,  sans  récidive,  depuis  un  temps  va¬ 
riant  de  3  à  7  ans. 

11  a  pratiqué  6  fois,  dans  des  cas  semblables,  l’opération  de 
Pearce-Gould  :  1  malade  est  mort,  2  ont  été  perdus  de  vue, 
les  3  autres  restent  guéris  après  5,  6  et  7  ans. 

IX.  Traitement  du  cancer  de  la  peau.  —  Morestin  (Paris), 
capporteurj: 

1.  l  a  bénignité  relative  des  épithéliomes  cutanés  autorise 
l’emploi  de  diverses  méthodes  non  sanglantes,  certaines  pla¬ 
ques  néoplasiques  superficielles  et  de  faible  étendue  pou¬ 
vant  céder  définitivement  ou  temporairement  à  la  moindre 
sommation  thérapeutique. 

2.  Toutefois  le  traitement  chirurgical  nous  paraît,  d’une 
façon  habituelle,  le  plus  prudent,  le  plus  sage,  celui  qui  réu¬ 
nit  les  chances  les  plus  sérieuses  de  guérison  permanente 
Souverain  dans  les  cas  favorables  aux  autres  méthodes,  il  de¬ 
meure  la  plus  sûre  ressource  dans  les  tumeurs  graves,  volu¬ 
mineuses,  adhérentes  ;  et  le  domaine  de  la  chirurgie  s’arrête 
seulementaux  néoplasmes  dont  l’ablation  est  irréalisable  par 
leurs  connexions  ou  dont  les  porteurs  ne  sauraient  supporter 
une  intervention  importante. 

3.  11  est  même  nécessaire  de  comprendre  très  largement 
l'exérèse  de  ces  lésions,  de  la  pratiquer  de  la  façon  la  plus 
méthodique  et  d’y  adjoindre  pour  certaines  localisations,  au 
sujet  desquelles  l  expérience  et  le  dépouillement  de  la  statis¬ 
tique  inspirent  une  méfiance  justifiée,  l’exploration  ou  l’évi¬ 
dement  des  régions  ganglionnaires  correspondantes. 

4.  La  cure  complémentaire  par  le  radium  ou  les  rayons  X, 
précaution  qui  ne  saurait  nuire,  vaut  tout  au  moins  d’être 
essayée  après  l'extirpation  des  cancers  adhérents,  ayant  exigé 
de  notables  sacrifices  : 

5.  Le  traitement  radiothérapique,  efficace  dans  les  sarco¬ 
mes,  paraît  notamment  indiqué  après  l’ablation  des  tumeurs 
de  cette  variété. 

La  médiocrité  des  résultats  chirurgicaux  en  justifie  da¬ 
vantage  encore  l’emploi  dans  les  mélanomes. 

La  radiothérapie  nous  paraît  encore  une  bonne  ressource 
dans  les  épithéliomes  à  foyers  très  multiples.  _ 

6.  Les  opérations  successives  et  l’anaplastie  secondaire  ne 
sont  nulle  part  mieux  et  plus  complètement  indiquées  que 
dans  la  chirurgie  des  tumeurs  de  la  peau. 

7.  Un  très  grand  nombre  de  restaurations,  quand  les  ori¬ 
fices  ne  sont  pas  en  cause,  peuvent  être  avantageusement 
exécutées,  simplement  à  l’aide  de  greffes  dermo -épidermi¬ 
ques  appliquées  secondairement. 

8.  La  méthode  indienne  est,  en  dehors  des  greffes,  le  plus 
couramment  applicable  aux  réparations  delà  face.  Les  grands 


décollements  sont  surtout  de  mise  au  tronc  et  la  grèfie  ita¬ 
lienne  est  excellente  pourle  membre  supérieur. 

y.  De  l’ensemble  des  faits  découle  cette  conclusion  dernière 
que  le  traitement  précoce  étant  d’une  bénignité  absolue, 
d’une  facilité  très  grande  etdonnant  une  quasi-certitude  de 
guérison,  au  lieu  que  les  interventions  tardives  deviennent 
souvent  stériles,  malgré  de  pénibles  mutilations,  des  extirpa¬ 
tions  laborieuses  et  énormes,  il  faut  porter  tout  son  effort  à 
décider  les  malades  à  se  débarrasserde  bonne  heure  de  toute 
lésion  néoplasique  de  la  peau.  Au  rebours  des  anciens  qui 
les  considéraient.comme  noli  me  tangere,  nous  devons  au¬ 
jourd’hui  les  attaquer  et  les  détruire  systématiquement  et  le 
plus  tôt  possible.  Si  ces  idées  étaient  acceptées  plus  commu¬ 
nément,  les  épith‘diomes  cutanés  seraient  justiciables  seule¬ 
ment  de  la  chirurgie  élémentaire,  de  la  petite  chirurgie  ;  au¬ 
cun  malade,  pour  ainsi  dire,  ne  succomberait  à  cette  afïec: 
tion  si  aisément  curable  à  ses  premiers  stades,  aucun  opéré 
n’aurait  à  payer  d’une  mutilation  quelconque  la  rançon  de 
sa  maladie. 

Dollinger  iBuda-Pesth)  a  opère,  dans  ces  dix  dernières  an¬ 
nées,  7B  épithéliomas  cutanés  de  la  face.  Parmi  ces  opéra¬ 
tions,  33  datent  de  plus  de  3  ans  et  ont  donné  17  récidives  et 
16 guérisons;  ce  ne  sonLpas  toujours  les  cas  les  plus  précoce¬ 
ment  opérés  qui  ont  guéri  définitivement;  11  réopérations 
pour  récidives  n’ont  donné  qu'une  seule  guérison. 

X.  Traitement  du  cancer  du  sein.  —  Depage  (Bruxelles), 
rapporteur,  s’attache  surt-^ut  à  démontrer  la  dissémination 
du  processus  cancéreux  par  les  voies  lymphatiques  ;  il  déve- 
veloppe  particulièrement  la  théorie  de  Handley,  d’après  la¬ 
quelle  les  métastases  cancéreuses  à  distance  seraient  produi¬ 
tes,  non  pas  par  l’intermédiaire  de  la  voie  sanguine,  sous 
forme  d’embolies,  mais  par  un  processus  de  prolifération  à 
travers  les  voies  lymphatiques  du  fascia  superficialis  (pro¬ 
cessus  de  perméation  centrifuge). 

Dans  les  opérations  pour  cancer  du  sein,  il  faut  tenir 
compte  dece  mode  de  propagation  et  poursuivre  les  voies 
lymphatiques,  non  seulement  du  côté  des  ganglions,  mais 
aussi  sur  tout  le  pourtour  delà  tumeur,  dans  la  trame  con¬ 
jonctive,  qui  recouvre  les  muscles  du  thorax.  Dans  ce  but  : 

1“  Le  lambeau  de  peau  à  retrancher  doit  être  suffisant  ; 
toutefois,  dans  les  cas  ordinaires,  il  ne  doit  pas  dépasser  les 
limites  d’une  réunion  possible,  la  propagation  du  cancer  ne 
se  faisant  pas  par  les  téguments  ; 

2‘  Pour  toute  tumeur  un  peu  développée,  avec  ganglions 
dans  le  creux  axillaire,  les  muscles  igrandet  petit  pectoraux) 
doivent  être  enlevés  en  masse  avec  la  tumeur  ;  il  en  est  de 
même  des  franges  supérieures  du  grand  dentelé  et  de  l’obli¬ 
que  externe  ; 

3®  Le  fascia  superficialis  doit  être  enlevé  sur  une  étendue 
allant  dans  le  sens  vertical  depuis  la  clavicule  jusqu’à  une 
ligne  horizontale,  passant  à  deux  travers  de  doigt  en-dessous 
de  l’appendice  xypho'fde  et,  dans  le  sens  transversal,  depuis 
la  ligne  médiane  jusqu’à  la  ligne  axillaire. 

Dans  tous  les  cas,  le  curage  de  l’aisselle  doit  être  complet, 
et  si  les  ganglions  de  cette  région  sont  engorgés,  il  faut  pour¬ 
suivre  les  lymphatiques  jusque  dans  la  région  claviculaire. 

La  tumeur  doit  être  enlevée  en  masse  unique  avec  tous  les 
tissus  suspects.  L’auteur  ne  s’attache  pas  à  une  incision  dé¬ 
terminée  ;  dans  les  ablations  larges,  il  préfère  toutefois  l’in¬ 
cision  de  Handley. 

En  réunissant  un  certain  nombre  de  statistiques  anciennes 
et  récentes,  D.  montre  les  progrès  réalisés  dans  les  résultats 
du  traitement  chirurgical  : 

1 .  — Mortalité  opératoire. 


De  1865  à  1875  .  17,3  % 

De  ’875  à  1885  .  7  % 

De  1885  à  1895 . 3  % 

De  1895  à  1!MI5 . .  2,8% 

D.  lui-même  n’a  eu  (lu'une  mort  sur  102  opérations, 
2.—  Guérisons  éloignées  :  survies  de  plus  de  3  ans. 

De  1865  à  1875 .  9,4  % 

De  1875  à  1885 . , .  10  % 

De  1885  à  18!t5 . . .  34,8% 

De  1895  à  1905  .  . . .  46,5  % 
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Parmi  les  malades  de  D.,  62  sont  opérées  depuis  ii  ans  ou 
plus  et  30  ont  survécu  sans  récidive (48  %). 

3.  —  Récidives. 

Récidives  Récidives  Récidives 
locales  ganglionnaires  à  distance 
De  1865  à  1875..  76  x  6  %  7,5  % 

De  1875  à  1885..  72  %  6,2  %  10  % 

De  1885  à  1895..  45,5  %  8,4  %  19  % 

De  1895  à  1905..  29  %  23  % 

A  noter  l’augmentation  de  fréquence  des  métastases  viscé¬ 
rales  qui  n’est  qu’une  conséquence  indirecte  de  la  diminu¬ 
tion  des  récidives  locales,  le  cancer  ayant  plus  souvent  le 
temps  d’achever  son  évolution . 

En  résumé,  l'examen  comparatif  des  résultats  éloignés 
dénote  une  supériorité  évidente  du  manuel  opératoire  ne 
derne  sur  la  technique  ancienne,  mais  le  rapporteur  croit 
qu’il  y  a  encore  des  progrès  à  réaliser  dans  le  s  ens  indiqué 
par  Handley. 

Delétrez  (Bruxelles).  —  Le  nombre  des  opérations  que 
j'ai  pratiquées  pour  cancers  du  sein  s’élève  à  275. 

Dans  tous  les  cas  j’ai  extirpé  complètement  la  glande  mam¬ 
maire  et  les  ganglions  axillaires  engorgés  ;  les  muscles  pec¬ 
toraux,  saufquand  ils  paraissaient  envahis  parle  néoplasme, 
ont  été  respectés. 

Les  résultats  éloignés  de  mes  interventions  n’ont  pu  être 
poursuivis  que  dans  110  cas  qui  se  répartissent  comme  suit  : 

Guérison  sans  récidive  après  12  ans. ....  1  cas 

/  après  4  ans .  3  cas 

i  après  3  ans, .  7  cas 

Récidives  . 

j apres  I  an, .  33  cas 

I  dans  le  courant  de  l’année  de 
\  l’opération  (de  4  à  12  mois)  51  cas 


Dans  les  deux  tiers  des  cas  environ  les  ganglions  axillaires 
lurent  le  siège  de  la  récidive,  qui  se  manifesta  dans  la  cica¬ 
trice  dans  l’autre  tiers  et  principalement  à  l’endroit  des 
points  de  sutures  de  la  peau. 

J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  deux  malades  atteintes  simulta¬ 
nément  de  cancer  des  deux  seins  et  d’observer  deux  récidives 
dans  l’autre  sein,  l’une  trois  ans,  l’autre  cinq  ans  après  la 
première  intervention. 

Dans  mes  275  observations,  les  commémoratifs  fournis  par 
mes  opérées  ou  leur  entourage  donnent  environ  12  %  de  cas 
avec  antécédents  héréditaires  manifestes,  dont  8  %  de  can¬ 
cers  d’autres  organes  et  4  %  de  cancers  du  sein. 

{A  suivre.)  Ch.  Lenormant. 


CORRESPONDANCE 


Au  sujet  de  l’article  de  M.  Ijené  Cruchet,  sur  «  La  crise  mé¬ 
dicale  et  le  privatdocentisme  »,  nous  avons  reçu  de  notre  très 
distingué  collaborateur,  M.  Robert  Sorel  (de  Dijon),  la  ré¬ 
plique  suivante  que  l’impartialité  nous  fait  un  devoir  d’insérer 
La  crise  médicale  et  le  privât  docentisme. 

Réponse  au  Ceuchet,  agrégé  de  Bordeaux. 

Par  M.  Robert  Sorel  (Dijon). 

A  la  lecture  des  articles  du  D'  Cruchet,parus  dans  la  Presse  médi¬ 
cale,  du  20  juillet  1908,  et  dans  le  Progrès  médical  du  19  septembre 
1908,  j’ai  éprouvé  un  regret,  c’est  qu’un  confrère  de  son  talent,  si 
instruit  des  choses  de  l’Allemagne,  ne  soit  pas  venu  à  Paris,  ni  à 
Lille,empêcher  le  Congrès  des  Praticiens  d’émettre  des  vœux  con¬ 
traires,  à  son  avis,au  progrès  de  l’enseignement  de  la  médecine  en 
France. 

Je  dois  avouer  que  pour  ma  part  je  trompe  l’espérance  du  D' 
Cruchet  et  que  je  suis  de  plus  en  plus  persuadé  de  l’inutilité  de  l’a¬ 
grégation. 

J e  suis  d’accord  avec  mon  confrère  sur  ce  fait  qu’on  aurait  tort 
de  considérer  que  tout  est  mal  en  France  et  que  tout  est  bien  à  l’é¬ 
tranger,  et  qu’il  n’y  a  qu’à  copier  l’Allemagne  pour  obtenir  la  per¬ 
fection. 


Je  connais  assez  bien  l’organisation  médicale  en  Europe  et  en 
Amérique  du  Nord;  j’estime  qu’il  y  a  partout  beaucoup  à  prendre, 
soit  dans  l’ensemble,  soit  dans  le  détail. 

Le  sens  critique  doit  distinguer  ce  qu’il  faut  prendre  et  ce  qu’il 
faut  laisser. 

Je  suis  encore  d’accord  avec  mon  confrère  de  Bordeaux,  lorsqu’il 
dit  que  le  système  du  privât  docentisme  défini  par  Roux  n’est  pas 
allemand,  mais  français  ;  mais  je  crois  qu’il  commet  une  erreur 
lorsqu’il  dit  que  c’était  français  avant  la  révolution,  c’est  encore 
français  dans  la  Faculté  des  sciences  et  des  lettres,où  il  n’y  a  pas 
d’agrégation  de  l’enseignement  supérieur. 

Cette  question  de  la  nomination  au  concours  des  agrégés  qui  ont 
en  fait  le  privilège  d’enseigner  et  d'arriver  titulaires  est  de  la  pre¬ 
mière  importance.  Pour  la  traiter,  il  faut  envisager  les  principes 
qui  doivent  nous  guider  et  ensuite  considérer  si  les  iaits  sont  con¬ 
formes  aux  principes  que  nous  avons  cru  devoir  adopter. 

I  ’  Les  Principes.  —  On  peut  concevoir  toutes  les  formes  de  l’ac¬ 
tivité  humaine,  y  compris  l’enseignement  et  les  études  scientifiques 
de  deux  façons,  l’une  est  une  conception  de  centralisation,  d’auto¬ 
rité,  Ue  bureaucratie  ;  l’autre  une  conception  de  décentralisation, 
de  liberté,  d’individualisme. 

C’est  la  première  que  nous  avons,  en  France,  légèrement  amé¬ 
liorée  par  la  loi  sur  les  Universités  de  1896. 

Actuellement,  il  y  a  un  ministre  à  Paris  ;  lui  ou  son  directeur  do 
l’enseignement  supérieur  règle  les  cours,  les  concours,  fait  les  no¬ 
mination  de  professeurs.  Tout  le  monde  doit  passer  par  le  même 
moule,  avoir  la  même  carrière,  préparée  par  les  mêmes  concours, 
les  passer  à  la  même  époque, 

Ce  système  paraîtrait,  d’après  l’article  de  M.  Cruchet,,exemp( 
de  favoritisme;  c’est  là  une  douce  illusion  ;  il  suffit  d’avoir  vu  fonc¬ 
tionner  la  machine,  pour  avoir  remarqué  ses  défauts.et  entenduses 
grincements. 

Le  deuxième  régime  existe  en  Angleterre,  en  Amérique,  en  Aile- , 
magne.  C’est  la  liberté  avec  ses  devoirs  et  ses  charges.C’est  l’ému¬ 
lation  résultant  de  la  concurrence  des  différents  centres  d’ensei¬ 
gnement,  c’est  l’originalité,  l’individualisme  de  chaque  centre,  et, 
dans  chaque  centre, de  chaque  chef  de  service  des  différentes  bran¬ 
ches  de  l’enseignement. 

C’est  cette  liberté  qui  a  permis  de  créer  l’Institut  Pasteur,  qui  a 
permis  sans  aucun  concours  à  mon  maître  Roux,  de  devenir  le  di¬ 
recteur  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  à  Calmette  le  directeur  de 
celui  de  Lille  ;  à  Nicolle,  le  directeur  de  celui  de  Tunis,  etc.C’est  sous 
ce  régime  que  tous  les  savants  de  tous  les  pays  étrangers  se  sont 
formés  à  la  science  et  sont  devenus  des  maîtres  à  leur  tour.  C’est 
depuis  que  Turgot  a  brisé  les  entraves  des  corporations  étroitement 
limitées,  que  l’industrie,  le  commerce,  ont  pris  un  essort  consi¬ 
dérable.  Les  grands  artistes  n’ont  pas  besoin  de  concours  pour 
marquer  par  leur  forte  originalité  les  étapes  grandioses  de  l’art. 

II  m’a  semblé  que,  dans  le  temps,  comme  dans  l’espace,  partout 
où  a  régné  une  plus  grande  liberté  s'est  manifestée  une  plus  grande 
activité,produite  et  stimulée  par  la  concurrence.  Les  découvertes 
scientifiques  et  l’enseignement  dessciences  ne  peuvent  que  gagnera 
être  fibérées  des  décrets  d’une  bureaucratie  centralisée. 

2®  Les  Faits.  —  Voyons  maintenant  si  les  faits  correspondent 
bien  à  la  doctrine  libérale.  M.Cruchet  nous  a  parlé  de  l’Allemagne 
qu’il  connaît  bien  ;  je  veux  bien  prendre  ce  pays  comme  terèae  ((e 
comparaison. 

Il  y  a  en  Allemagne,  vingt  Facultés  de  médecine.  Il  y  a  en  France , 
7  facultés  et  16  écoles  de  médecine, soit  en  tout  23  centres  d’ensei¬ 
gnement  médical. 

La  question  est  de  savoir  si  en  Allemagne,  pays  décentralisé,  il 
y  a  plus  de  professeurs  par  rapport  aux  élèves  qu’en  France  ;  or  le 
réponse  se  trouve  dans  le  tableau  que  j’ai  annexé  à  mon  rapport  au 
1"  Congrès  des  Praticiens,  et  dans  les  chiffres  cités  dans  le  rapport 
de  Hirtz  et  Caussade.  D’après  nos  chiffres  pris  dans  des  statistiques 
officielles,  ily  a  àpeu  près  1  enseignant  pour  8  étudiants  en  Allema¬ 
gne  et  1  pour  20  en  France. 

En  Allemagne,  le  budget  des  Universités  et  en  particulier  des  Fa¬ 
cultés  est-il  plus  nourri  que  celui  de  nos  maigres  facultés  en  Fran- 
ce?Caussade  et  Hirtz  citent  dans  leur  rapport  que  l’Etat  donne  1  mil¬ 
lion  et  demi  par  an  à  la  Faculté  de  Strasbourg  pour  224  étudiant» 
et  en  France  il  ne  donne  à  la  Faculté  de  Paris  que  671.500  francs 
pour  300  étudiants. 

L’installation  matérielle  des  cliniques  et  des  laboratoires  est-elle 
plus  riche  en  Allemagne  qu’en  France,  pays  de  centralisation  ? 
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La  Faculté  de  Bordeaux  est-elle  mieux  dotée  que  les  facultés  al¬ 
lemandes  de  Breslau,  Leipzig,  Strasbourg,  Munich,  etc.  ? 

Les  laboratoires  ou  les  cliniques  des  écoles  de  Caen,  Rouen,  Dijon, 
Besançon,sont  ils  plus  richement  outillés  que  ceux  des  Facultés 
de  Tubingen,  de  Gôtt'ngen,  de  Marburg,  de  Heidelberg,  de  Frei- 
burg,  etc.  ? 

Pouvons -nous  montrer  avec  orgueil  comme  représentant  le  der¬ 
nier  perfectionnement  de  l’hygiène  hospitalière,comme  outillées  de 
tous  les  procédés  d’enseignement  le  plus  moderne,  les  cliniques  chi¬ 
rurgicales  de  Grenoble,Limoges,et  autres  écoles  ?J e  ne  le  pense  pas. 

Enfin  les  travaux  scientifiques  sont-ils  plus  nombreux  et  de  plus 
(Je  valeur  que  ceux  qui  sortent  des  cliniques  similaires  allemandes  ? 

11  suffit  d’avoir  visité  les  20  Universités  allemandes  et  les  23  éco¬ 
les  de  médecine  française  pour  voir  que  les  premiers  sont  plus  riches, 
ont  un  personnel  enseignant  plus  nombreux,  ont  un  outillage  de 
clinique  et  de  laboratoire  plus  moderne  et  plus  abondant. 

Je  pense  que  l’avantage  est  au  pays  décentralisé  ;  j’ai  la  convic¬ 
tion  qu’il  y  a  dans  notre  pays  des  hommes  intelligents,  aussi  tra¬ 
vailleurs  qu’ailleurs.  Le  seul  moyen  de  nous  mettre  au  niveau  des 
autres  est  d’adopter  le  régime  qui  leur  a  réussi;  c’est-à-dire  la  li¬ 
berté,  la  décentralisation,  l’autonomie  des  différents  centres  d’en¬ 
seignement- 

Quant  aux  questions  de  détails,  du  mode  de  paiement,  du  taux 
de  paiement  des  honoraires  de  ceux  qui  se  livrent  à  l’enseignement, 
c’est  une  question  de  détails  que  régleront  justement  les  différen¬ 
tes  facultés  tenues,  pour  ne  pas  perdre  leur  contingent  d’élèves,  de 
faire  aussi  bien  que  les  concurrentes. 

Ainsi  stimulées,  je  ne  doute  pas  qu’elles  feront  le  maximum  du 
possible  pour  maintenir  ou  augmenter  leur  réputation.  J’ai  le  re¬ 
gret  de  dire  à  mon  distingué  contradicteur  que  l’on  trouve  en  Al¬ 
lemagne  des  professeurs  vivant  de  leur  enseignement  d’une  façon 
convenable  et  que  l’on  n’en  trouve  pas  en  France.  Ce  sont  des  vé¬ 
rités  bonnes  à  répéter. 

Je  regrette,  pour  ma  part,  que  l’absence  de  la  nomination  au 
choix  n’ait  pas  permis  de  compter  parmi  des  professeurs  de  facul¬ 
tés  françaises  des  hommes  qui  avaient  oublié  de  concourir,  comme 
Duchesne  de  Boulogne,  Claude  Bernard,  Pasteur,  Roux,  etc. 

En  résumé,  si  la  crise  médicale  ne  peut  être  résolue  par  la  réfor¬ 
me  des  études  médicales,  il  est  bien  certain  que  le  régime  de  la  li¬ 
berté  et  de  la  nomination  des  maîtres  d’après  ce  qu’ils  ont  fait  et 
non  d’après  ce  qu’ils  ont  récité,  et  que  le  paiement  de  l’enseigne¬ 
ment  par  les  élèves  seront  une  grande  amélioration. 

Espérons  que  ces  quelques  lignes  convaincront  les  derniers  par¬ 
tisans  des  inutiles  concours  de  récitation,  institution  surannée. 


ANALYSES 


Les  accidents  aupiculaipes  chez  les  tpavailleups  des 
caissons  ;  par  leD"  G.  Bkrruyer.  (Bulletin  de  laryngologie  et 
d’otologie)  l®’’ juillet  1908. 

Le  grand  intérêt  de  ce  travail  est  de  nous  donner  les  ré¬ 
sultats  complets  recueillis  sur  un  vaste  champ  d’expériences  : 
le  charnier  des  travaux  du  métropolitain  pour  la  traversée  des 
deux  bras  de  la  Seine  au  pont  Saint  Michel  depuis  octobre 
1905  jusqu’à  janvier  1908. 

Pendant  ce  laps  de  temps,  B.  a  observé  25  coups  de  pres¬ 
sion  dont 53  avec  accidents  auriculaires. 

Avant  de  pénétrer  dans  le  caisson  où  ils  travaillent  dans 
l’air  comprimé,  les  ouvriers  séjournent  dans  une  chambre 
à  compression,  ou  sac  à  air,  dans  laquelle  l’air  est  graduelle¬ 
ment  comprimé  jusqu’à  ce  que  la  pression  égale  celle  du 
caisson  ;  inversement  une  décomposition  graduelle  précède 
le  retour  à  l’air  libre. 

Les  accidents  auriculaires  apparaissent  exceptionnellement 
pendant  le  séjour  dans  la  chambre  de  travail  ;  l’accommoda¬ 
tion  du  tympan  s’est  faite  et  les  ouvriers  n’accusent  qu’une 
surdité  plus  ou  moins  grande  ;  les  accidents  s’observent  pen¬ 
dant  l’éclusage  et  le  déséclusage  ou  quelques  moments  après. 

L’oreille  moyenne  et  l’oreille  interne  peuvent  être  attein¬ 
tes.  Au  moment  de  l’éclusage  la  membrane  du  tympan  est 
repoussée  en  dedans,  l’équilibre  se  rétablit  par  quelques 
mouvements  de  déglutition,  par  la  manœuvre  de  Yalsalva,  à 


condition  que  la  trompe  soit  perméable;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  ou  si  la  compression  est  trop  brusque  la  membraneest 
brutalement  repoussée  vers  le  promontoire,  d’où  rupture, 
hémorragies  pénibles.  Inversement  pendant  le  déséclusage, 
la  membrane  du  tympan  trop  brusquement  attirée  en  dehors 
peut  se  congestionner,  se  déchirer  sous  l’elTort. 

L’oreille  interne  souffre  par  l’excès  de  pression  ou  l’anémie 
momentanée  provoquée  par  l’enfoncement  ou  l’aspiration  de 
la  membrane  du  tympan  et  des  osselets  :  l’excès  de  tension 
s’accompagne  quelquefois  de  rupture  vasculaire.  Peut-être 
des  envoléss  gazeuses  au  moment  de  la  décomposition  brus¬ 
que  s’observent-elles  dans  les  artérioles  labyrinthiques  comme 
dans  celle  des  viscères. 

D  .^  toutes  les  causes  prédisposantes,  la  plus  importante  est 
l’obstruction  chronique  ou  aiguë  de  la  trompe  ;  un  examen 
préalable  et  éliminatoire  des  ouvriers  à  ce  point  de  vue  est 
nécessaire  ;  mais  un  banal  coryza  chez  un  individu  sain  pro¬ 
voquera  le  coup  de  pression. 

Les  cas  bénins  se  traduisent  par  une  sensation  de  serre¬ 
ment  de  tête,  d’otalgie,  de  bourdonnement  et  de  surdité  ;  le 
tympan  est  enfoncé  et  congestionné.  La  guérison  s’obtient  par 
le  Yalsalva  ou  quelques  douches  de  Politzer. 

A  un  degré  de  plus  la  membrane  du  tympan  se  perfore  ;  la 
douleurest  très  vive,  l'oreille  saigne,  la  petite  plaie  se  cica¬ 
trise  rapidement,  ou  bien  l’épanchement  sanguin  intra-auricu- 
laire  suppure  et  une  otite  suppurée  aiguë  évolue. 

La  congestion  ou  l’anémie  momentanée  du  labyrinthe,  les 
autres  symptômes  peuvent  apparaître  immédiatement  au  mo¬ 
ment  de  l’éclusage,  surtout  du  déséclusage  ou  peu  de  temps 
après,  ce  sont:  vertiges,  bourdonnements  avec  ou  sansotalgie, 
surdité  complète. 

Tels  sont  les  accidents  classiques  du  coup  de  pression  ;  ce 
qui  est  plus  nouveau  dans  le  travail  de  l’auteur,  ce  sont  les 
conséquences  au  point  de  vue  légal,  la  raieté  de  l’indisponi- 
bilité,la  santé  des  infirmités  définitives  susceptibles  d’indem¬ 
nité  ;ilfaut  lire  pour  cela  les  nombreuses  observations  avec  ex- 
pertise,avec  recherche  de  la  simulation.La  conclusion  de  B  est 
la  bénignité  relative  de  ces  accidents;  la  guérison  survient  en 
moyenne  au  bout  de  3  ou  4  semaines  ;les  commotions,  les  hé¬ 
morragies  labyrinlhques  entraînant  une  surdité  définitive, 
sont  rares  :  2  sur  5  ’■  cas  d'accidents  auriculaires. 

H.  B. 
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Mécanothérapie  (rééducation,  sports,  méthode  de 
Bier,  hydrothérapie  ;  par  les  D"  Fraikin,  Grenjbr  de 
G.vrdbnal,  Çonstensoux,  Tissié,  Delageniere,  Pariset.  (Un 
vol.  in-8  cartonné,  de  405  pages,  avec  préface  de  MM.  Gil¬ 
bert  et  P.  Carnot,  avec  1 14  fig.  dans  le  texte.  Chez  Baillière 
et  fils,  1909.) 

On  connaît  l’extraordinaire  évolution  qu’a  subie  la  théra¬ 
peutique  moderne,  grâce  aux  principes  nouveaux,  ou  lajeu- 
nis,  ou  simplement  tirés  de  l’oubli,  qui  ont  conduit  aux 
médications  nouvelles,  comme  la  sérothérapie,  la  bnctériolhé- 
rapie,  Y  opothérapie,  la  physiothérapie,  etc.  Il  appartenait  au 
prof.  Gilbert,  qui  est  l’un  des  grands  promoteurs  de  cette 
évolution  thérapeutique,  de  laire  connaître  à  l’étudiant  et  au 
praticien,  au  grand  profit  des  malades,  toutes  les  données 
nouvelles.  M.  Gilbert  l’a  fait  de  la  meilleure  façon,  d’abord 
en  associant  à  son  enseignement  officiel  les  collabnrateurs 
les  plus  autorisés  dans  les  diverses  spécialités  thérapeutiques; 
ensuite  en  groupant  toutes  ces  collaborations,  sous  la  forme 
d’une  «  Bibliothèque  de  thérapeutique  »,  en  24  volumes. 
Celte  importante  publication  ne  sera  pas  encombrante,  une 
fois  complète.  Elle  est  dirigée  par  le  prof,  de  thérapeutique 
Gilbert  et  par  le  prof,  agrégé  de  thérapeutique,  Paul  Carnot  : 
deux  noms  qu’on  est  accoutumé  de  voir  ensemble,  et  qui 
forment  (soit  dit  sans  irrespect)  une  «  marque  de  garantie  » 
sympathique. 


(1)  Celte  collection  en  24  volumes  comprend:  1”  série  :  les  Agents 
thérapeutiques  ;  2“  série,  les  Médications  ;  3*  série,  les  Traitements. 
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Le  présent  vr'lume  est  le  quatrième  de  la  partie  physiotlié- 
ra pique  (1™  série  de  la  Bibliothèque  de  thérapeutique  A.  Gil¬ 
bert  et  P.  Carnoti.  On  y  trouve  : 

1°  La  MÉCANOTHKRAPiK,  par  MM.  Albert  Fraikin  et  Grenier 
DE  Gardenal,  anciens  chefs  de  clinique  chirurgicale  et  médi- 
c.ale  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  directeurs  de  l  lnstitut  de 
thérapeutique  physique  à  Argelès-Gazost.  Ces  messieurs  in¬ 
sistent  opportunément  sur  la  nécessité  de  voir  les  instituts 
mécanothérapiques  se  multiplier  en  France.  Ils  commencent 
par  fixerj.la  définition,  le  principe  et  futilité  de  la  mécano- 
thérapie  ;  puis  c’est  la  description  des  appareils  Kauken- 
berg,  A'prme  lien,  mais  surtout  des  appareils  Zander  ;  en¬ 
suite,  les  précautions  à  prendre,  le  dosage  des  exercices  et 
des  séances.  Enfin  c'est  un  véritable  formulaire  mécanolhéra- 
piqur,  appliqué  aux  maladies  des  appareils  respiratoire,  cir¬ 
culatoire,  digestif  et  nutritif,  nerveux,  locomoteur,  sans 
omettre  les  affections  chirurgicales  de  fabdomen  et  du  bas¬ 
sin,  ni  les  déformations  du  tronc. 

2“  La  RÉÉDUCATION  MOTRICE,  par  G.  CoNTENsoux,  aucicn 
chef  de  clinique  adjoint  des  maladies  nerveuses  à  la  Faculté 
clemédecim-  de  Paris.  On  trouve  également  dans  ce  chapitre 
des  ressources  thérapeutiques  dont  le  praticien  peut  ne  pas 
toujours  se  douter.  Les  principes  une  fois  posés  (physiologie 
du  mouvement  normal,  anormal  ;  technique  de  la  rééduca¬ 
tion,  indications  et  contre-indicitionsi,  M.  Constensoux  nous 
montre  les  applications  spéci  des  de  la  rééducation  motrice 
dans  le  tabès  et  dans  les  paralysies  organiques  (maladie  de 
Liltle,  de  Parkinson,  aphasie-;  bégaiement,  tics,  etc.) 

3*  Les  JEUX  et  scorts  en  thérapeutique  sont  scientifique¬ 
ment  itudiés  et  mis  en  valeur  par  M.  Philippe  Tissu;, 
inspecteur  des  exercices  physiques  dans  les  lycées  et  col¬ 
lèges  de  l’Académie  de  Bordeaux.  On  lit  d’utiles  aperijus 
sur  la  marche,  la  course,  le  saut,  la  chasse  et  le  tir,  la  nata¬ 
tion,  l’équitation. le  foot-ball,le  tennis,  le  cyclisme,  l’automo¬ 
bile,  l’aviron,  le  patinage,  le  ski,  le  skalting,  le  patinage  à  la 
voile,  le  toboggan  »  voire  même  le  jiu-jitsu. 

4°  La  METHODE  DK  BuiR,  par  stase  hyperhémique  passive, 
ne  pouvait  être  mieux  exposée  que  par  M.  II.  Delageniére, 
le  très  habile  et  aimable  chirurgien  du  Mans.  La  technique 
de  cette  méthode  étant  des  plus  vari  es.  l’auteur  décrit  sur¬ 
tout  celle  de  fhyperhémie  passive.  Nombreuses  sont  les  in¬ 
dications  de  cette  méthode:  affections  de  la  peau,  abcès,  adé¬ 
nites,  fractures,  ostéites,  artérites,  fistules,  etc.,  etc. 

b°  Ij’hydrothérapie  constitue  la  plus  grosse  part  du  vo¬ 
lume.  Elle  est  traitée  par  le  D"  Pariset,  docteur  es  sciences, 
directeur  des  services  hydrothérapiiiues  à  1  Institut  thermal 
de  Vichy. 

Division  en  deux  parties  :  1®  Action  physiologique  et  tech¬ 
nique  des  procédés  hydrolhérapiriues  et  de  leurs  adjuvants 
(.applications  générales  et  locales,  thermotliérapie,  indications 
et  contre  indications)  ; 

2“  Traitement  des  maladies  par  l’hydrothérapie  ;  ma¬ 
ladies  fébriles  ifièvre  typhoïde,  pneumonie,  diphtérie,  fiè¬ 
vres  éruptives),syphilis,  paludisme  :  maladies  respiratoires, 
digestives,  génilo  urinaires,  nerveuses  ;  maladies  delà  peau; 
maladies  des  organes  locomoteurs  ;  maladies  de  la  nutri¬ 
tion  ;  intoxications  (alcoolisme,  morphinomanie,  saturnisme, 
tabagisme,  etc.l 

(.0  L’aérothérapie  peut  constituer  une  cinquième  parliedu 
présent  ouvrage  :  bien  que  ce  chapitre  n’ait  pas  grand  déve- 
lo|)pement. 

Le  môme  D'  Pariset  nous  parle  do  l’action  physiologique 
de  l’ai)'  comprimé  sur  la  respiration,  la  circulation  et  sur  le 
système  nerveux,  ainsi  que  des  indications  (emphysème, 
asthme,  etc.)  et  des  contre-indications.  11  est  aussi  question 
des  injrelions  dair  dans  les  séreuses  et  sous  la  peau. 

En  somme,  ces  4  ou  h  parties  (mécanothérapie,  rééducation 
motrice,  jeux  et  sports,  méthode  de  Hier,  hydrothérapie, 
aérolhérapic,  sont  écrites  avec  méthode,  avec  clarté,  avec 
objeclil  pratique,  non  obscurci  par  des  fatras  tiup  lon¬ 
guement  théoriques.  I)'  nombreuses  figures  illustrent  pra- 
liquement  ce  traité  diductique.  Aux  noms  des  auteurs  res¬ 
pectifs  de  ces  divers  articles,  on  doit  reconnaître  que  MM.  A. 
Gilbert  et  P.  Carnot  savent  choisir  leurs  hommes,  et  comme 
la  liste  publiée,  des  autres  collaborateurs,  de  la  «  Bibliothè¬ 


que  de  thérapeutique  »,  révèle  le  môme  éclectisme,  on  peut 
juger  d’avance,  ainsi  que  d’après  les  volumes  déjà  parus, 
de  la  valeur  de  l’ensemble  de  cette  œuvre  collective,  qui  est 
déjà,  et  qui  sera  plus  encore,  quand  elle  sera  complète,  la 
vraie  «  Bibliothèque  de  thérapeutique  ».  Cornet, 

- - - - - - 

Assistance  publique 

Concours  de  l’externat.  —  Pathologie.  —  Mercredi  21  octobre— 
Question  posée.  —  Anthrax.  —  MM.  Duprat,  9,  Dupont  10,  Roussi, 
13  1  /2,  Greder  9,  Epstein  10,  Drouet  14,  Garach  9,  Gardin  13, 
Gautruche  18  1  /2,  Frédault  14,  Dohen  6,  Didier  9,  Gilson  14,  Mlle 
Ettinger  16,  MM.  Feldstein  18  1  /2,  Flandrin  14,  Gallot- Lavallée  10 
Duvernoy  5,  Fouret  14,  Doulcet  14, 

Excusés  :  MM.  Fournier  (Lucien),  Dombrowski,  Echavarrue, 
Gaudrat,  Gauraz  et  Mlle  Gerinan. 

Vendredi  23  octobre.  —  Question  posée  ;  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  coxalgie.  —  MM.  Gallet  15,  Grandjean  15,  Fey  17,  Féret  14 1  /2 
Fontaine  (Lucien)  14,  Gras  10,  Giraud  11,  Fournier  (Jacques)  16, 
Vauzanges  9,  Toutey  15,  Vinit  10,  Vincent  (J. -B.)  10,  Vallet  11, 
Stepanoff  13,  Vacher  (Albert)  7,  Toulouse  11,  Wurtz  6,  Steibel  9, 
Vallery-Radot  16. 

Lundi  26  octobre.  —  Question  posé.  :  Lavements.  —  MM.  Vidal 
7-,  Trousset  8,'  Vaguette  14,  Vincentelli  12,  Truffert  16,  Thouve- 
nain  11,  Vincant  11,  Toupance  13,Tutoup  9,  Vazeux  11,  Ubago  10, 
Wallon  (Emile)  13,  Tartois  14,  Teulière  13,  Tournadour  d'Albay  9, 
Walther  6,  Stiassnie  13,  Mlle  Tasserie  8, 

- T - - - ^ - 

Actes  et  thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 

Thèses  de  doctorat.  —  Mercredi  4  novembre.  —  M.  Paul  Al¬ 
bert  :  La  méthode  de  Bier  dans  les  suppurations  otitiques  et  mas¬ 
toïdiennes  (MM.  Segond,  Walther,  Gosset,  Pierre  Duval).  —  M. 
Raymond  :  De  la  colpotomie  dans  le  traitement  de  l’infection  puer¬ 
pérale  grave  (MM.  Segond,  Walther,  Gosset,  Pierre  Duval).  —  M. 
Le  Priai  :  Le  cancer  primitif  de  l’appendice  vermiforme  du  cæcum 
(MM.  Segond,  Walther,  Gosset,  Pierre  Duyal).  —  M.  Dubois-. 
Contribution  à  l’étude  de  la  résection  suivie  de  réunion  dans  le  cas 
d’étranglement  herniaire  ayant  abouti  au  sphacèle  d’une  anse 
grêle  dans  la  totalité  où  la  plus  grande  partie  de  sa  circonférence 
(MM.  Segond,  Walther,  Gosset,  Pierre  Duval).  —  M.  Reinhold  : 
Contribution  au  traitement  opératoire  de  la  tuberculose  laryngée 
(MM.  Segond,  Walther,  Gosset,  Pierre  Duval). 

Jeudi  5  novembre.  —  M.  Cunnae  :  Rigidités  spasmodiques  de 
l’enfance  (étiologie,  formes  cliniques  et  traitement)  (MM.  Hutinel, 
Chantemesse,  A.  Robin,  Castaigne).  —  M.  Duranton  :  La  cholesté¬ 
rine  et  ses  conditions  de  précipitation  (MM.  Chantemesse,  Hutinel, 
A.  Robin,  Castaigne).  —  M.  Catnbornac  :  Etude  sur  l’assistance 
médicale  gratuite  en  France  (MM.  Chantemesse,  Hutiuel,  A.  Ro¬ 
bin,  Castaigne).  —  M.  Fessinger  :  Histogénèse  des  processus 
des  cirrhoses  hépatiques  (MM.  A.  Robin,  Hutinel,  Chantemesse, 
Castaigne). 

Examens  de  doctorat.  — Mardis  novembre.  —  5®  chirurgie  (!'' 
partie,  1”  série.  Charité)  :  MM.  Pozzi,  Quénu,  Auvray.  —  5®  chi¬ 
rurgie  (P®  partie,  2®  série.  Charité  );  MM.  De  Lapersonne,  Albarran 
Marion.  —  5®  (2®  partie.  Charité)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon,  Gouget). 

Mercredi  4  novembre.  —  Médecine  opératoire  (Ecole  pratique)  : 
MM.  Nicolas,  Proust,  Ombredanne.  —  3®  oral  (P®  partie)  :  MM. 
Kirmisson,  Thiéry,  Potocki.  —  4®  :  MM.  Pouchet,  Gaucher,  Ri¬ 
chaud. 

Jeudi  5  novembre. —  3®  (2®  partie,  laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d’anatomie  pathologique)  :  MM.  P.  Marie,  Maillard,  Brumpt- 
—  2®  :  Pouchet,  Prenant,  André  Broca.  —  3®  oral  (P®  partie)  ;  MM. 
Ribemont-Dessaignes,  Morestin,  Lenormant,  —  4®  :  MM.  Gilbert, 
Thoinot,  Richaud. 

Samedi  7  novembre.  —  5®  (2®  partie,  P®  série,  Beaujon)  :  MM.  Hu¬ 
tinel,  Rénon,  Nobécourt.  —  5®  (2®  partie,  2®  série,  Beaujon)  ;  MM. 
Chantemesse,  Gouget,  Bezançon. —  5»  (2®  partie,  3®  série,  Beaujon), 
MM.  A.  Robin,  Jeanselme,  Castaigne.  —  5®  obstétrique,  1’'®  partie, 
Beaujon)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Demelin,  Jeannin, 

— - — . - - - 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Infantilisme  thyroïdien  chez  une 
hérédo-syphilitique  ; 

Par  MM.  HALBERâTADT  el  NOUET 

Médecins  adjoints  des  asiles  publics  d’aliénés. 

Les  sypliiligraphes  ont  depuis  longtemps  remarqué 
les  rapports  qui  existent  entre  l’infantilisme  et  la  sy¬ 
philis  héréditaire.  Alfred  Fournier  dit  notamment: 

«  L’infantilisme  est  un  des  traits  qui  composent  la  phy¬ 
sionomie  de  la  syphilis  héréditaire.  Ce  n'en  est  pas 
un  caractère  constant. . .  mais  c’en  est  un  caractère 
habituel  >>.  Il  semble  très  probable  que  cette  influence 
de  la  syphilis  s’exerce  surtout  par  l'intermédiaire  de 
modifications  thyroïdiennes.  Aussi  les  travaux  récents 
signalent-ils  la  possibilité  de  l’existence  de  troubles 
thyroïdiens  par  suite  de  syphilis  héréditaire. 

Edmond  Fournier  se  prononce  nettement  dans  ce 
sens.  D’autre  part;  on  n’en  est  plus  à  compter  les  cas  ’ 
de  myxœdème  par  syphilis  acquise  (Souques,  Keller, 
Pospellof,Hertoghe)  etc. 

Quels  sont  les  symptômes  principaux  par  lesquels 
se  manifestent  les  modifications  thyroïdiennes  ?  Le 
myxu'dème  en  est  évidemment  le  principal.  Mais  on 
sait  actuellement  que  ce  syndrome  présente  des  va¬ 
riétés  nombreuses  (rayxœdèmes  fru.stes)  ;  d’autre  part 
ces  modifications  ihyroïdiennes  peuvent  se  traduire 
seulement  par  un  état  d’infantilisme,  qui  revêt  des 
modalités  cliniques  variables. 

Nous  donnons  ci-dessous  l’observation  d’une  mala¬ 
de  à  la  fois  syphilitique  héréditaire  et  infantile,  qui 
présente  des  troubles  thyroïdiens.  Cette  observation 
nous  paraît  intéressante  tant  au  point  de  vue  clinique 
que  pathogénique. 

Pr...,  liée  en  1869. 

Antécééents  héréditaires  :  Père  décédé  à  la  la  suite  d  une 
affection  pulmonaire. Mère  morte  des  suites  d’un  accouche¬ 
ment.  Une  Sœur  de  la  malade  est  bacillaire  (elle  aurait  pré¬ 
senté  au  cours  de  son  enfanée  une  afîection  oculaire).  Un 
frère  aîné  eut  à  l'âge  de  7  ans  des  convulsions  accompa¬ 
gnées  d  un  état  fébrile.  Enfin  un  autre  frère  présenta  à  deux 
fins  des  convulsions  et  fut  atteint  dans  sa  première  enfance 
d’une  affection  oculaire  mal  définie.  La  mère  de  la  malade 
eut  plusieursavortements. 

Antécédents  personnels  :  Pr.  a  présenté  des  convulsions 
dans  les  premiers  mois  de  son  existence.  Fièvre  scarlatine  au 
cours  de  son  enfance.  A  l’Agé  do  7  ans,  Pr.  eut  une  affection 
des  voies  respiratoires  dont  nous  n’avons  pu  déterminer  la 
nature.  Elle  fut  réglée  à  15  ans.  La  malade  fréquenta  l’école, 
mais  y  fit  des  études  médiocres  et  fut  hospitalisée  dans  un 
Orphelinat  de  1-2  à  26  ans. 

A  16  ans,  se  place  le  début  d’une  hémiplégie  dont  on  trou¬ 
vera  plus  loin  la  description.  Voici  quels  symptômes  aurait 
présentés  la  malade  :  céphalée  intense,  suivie  d’hémorragies 
multipleslelle  aurait  perdu  du  sang  en  abondance  par  le  nez 
et  par  la  bouche). 

Quelques  jours  après  ces  accidents,  une  paralysie  gauche 
complète  se  déclare.  Pendant  plus  d’un  mois  la  malade  dut 
garder  le  lit  et  ne  quitta  plus  ensuite  les  établissements  hos-- 
pitallers.  Soignée  d’abord  dans  un  orphelinat,  elle  fut  en¬ 
suite  internée  dans  les  asiles  de  la  Seine,  et  finalement  trans¬ 
férée  à  l'asile  de  Saint-Venant, en  1892. Du  certificat  de  trans¬ 
fert,  délivré  par  Jf.  Febvré,  nous  pouvons  extraire  ce  dia¬ 
gnostic  :  «  débilité  mentale,  mauvais  instincts,  incapacité  ab¬ 
solue  de  se  conduire  ». 

Examen  de  la  malade,-—  Pr.  est  une  personne  d’un  aspect 
Sénéralnettement  infantile,  paraissant  beaucoup  plus  jeune 


qu’elle  ne  l'est  en  réalité.  Sa  taille  est  de  1  m.  43.  Le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  sur  toute  l’étendue  du  corps'est  le 
siège  d’un  léger  cudème,  peu  accentué. 

La  pression  digitale  n’y  détermine  pas  de  godets. 

La  face  de  Pr.  corespond  à  ce  que  l'on  a  décrit  sous  le 
nom  de  faciès  lunaire(large,jouff1«e).La  peau  est  d’une  teinte 
brunâtre,  terreuse.  Le  nez  est  le  siège  de  la  déformation  di¬ 
te  socratique.il  est  nettement  écrasé  à  sa  base.  Les  dents, 
striées, mal  implantées,irrégulières, répondent  au  type  d’Hul- 
chinson.Les  fosses  frontales  sont  anormalement  développées. 
On  ne  note  rien  de  particulier  du  côté  des  yeux. 

Les  oreilles  sont  mal  ourlées,  leurs  lobules  adhérents. 

Le  cou  est  volumineux.  A  l’inspection,  et  mieux  encore  à 
la  palpation, on  aperçoit  une  hypertrophie  très  nette  du  corps 
thyroïde. 

Si  nous  passons  à  l’examen  des  membres  de  Pr.,  voici  ce 
que  nous  conslatons.il  existe  une  hémiplégie  gauche  mani- 
feste.La  force  musculaire  est  très  diminuée  de  de  côté  tant 
au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur.  La  malade 
marche  en  fauchant  ;  elle  est  incapable  de  travailler  par  suite 
de  l’impotence  de  son  membre  supérieur  gauche. 

Les  deux  mains  sont  petites, les  doigts  courts. La  main  gau¬ 
che  est  œdématiée  .L’avant-bras  et  le  bras  gauche  sont  aug¬ 
mentés  de  volume.Du  côté  des  membres  inférieurs.nous  n’ob¬ 
servons  pas  de  déformations.  Les  pieds,  comme  les  mains, 
sont  petits,  ramassés. 

Du  côté  gauche,  on  observe  les  signes  de  contracture  sui¬ 
vants  :  réflexe  patellaire  exagéré,  clonus  du  pied,  signe  de 
Babinski. 

La  sensibilité  est  partout  normale. 

La  température  locale  est  nettement  diminuée  au  niveau  du 
membre  supérieur  gauche. 

Le  système  pileux  de  la  malade  est,  d’une  façon  générale, 
peu  développé. Les  cheveux  sont  secs,  cassants, peu  abondants. 
Les  poils  font  presque  défaut  au  pubis,  à  l’aisselle.  Les  seins 
sont  petits.le  ventre  légèrement  proéminent.La  menstruation 
paraît  assez  régulière.  L’appareil  circulatoire  est  normal  : 
pouls  à  70  à  la  minute. De  môme  les  appareils  respiratoire 
et  digestif  ne  présentent  aucune  anomalie  ;  ni  sucre  ni  al¬ 
bumine  dans  les  urines. 

Organes  des  sens  normaiix.La.  voix  est  fluette,  d’un  timbre 
netUment  infantile. Elle  rappelle  celle  d’un  enfant  de  10  à 
12  ans: 

Etat  mental.  Dès  le  début,  notons  que  Pr.  ne  présente  pas 
de  signes  d’affaiblissement  intellectuel. 

La  mémoire,  chez  elle,  est  intacte.Elle  connaît  son  âge,  sait 
depuis  combien  de  temps  elle  esta  rasile,donne  des  rensei¬ 
gnements  très  précis  sur  sa  famille,  sur  son  existence  avant 
son  entrée  dans  l'établissement.  Pr.  sait  lire  et  écrire, 
calcule  d’une  façon  satisfaisante  et  possède  des  notions  cou¬ 
rantes  d’histoire  et  de  géographie. 

L'orientation  dans  le  temps  et  l’espace  est  normale. 

11  n’existe  pas  d’idées  délirantes  et  pas  de  trace  de  troubles 
sensoriels .  Le  seul  trouble  mental  qui  existe  chez  Pr.et  qui  est 
d’ailleurs  suffisant  pour  transformer  sa  personnalité  en  lui 
imprimant  un  caractère  pathologique,  est  que  cette  malade, 
âgée  de  40  ans  présente  l’état  mental  d’une  fillette  de  10  à  12 
ans. Pr  passe. son  temps  à  se  distraire  comme  une  enfant  de 
cet  âge.Elle  collectionne  des  chiffons,  des  images, des  objets 
insignifiants,  avec  lesquels  elle  s’amuse  toute  la  journée.  Elle 
ramasse  des  cailloux,  des  morceaux  de  bois,  de  verre,  de  pa¬ 
pier,  des  étoffes  dont  elle  emplit  ses  poches.Si  l'on  tente  de 
la  soustraire  à  son  occupation  favorite,  elle  entre  dans  une 
violente  colère- A  la  moindre  contrariété  elle  pleure  comme 
un  enfant. 

Internée  dans  un  asile  loin  de  sa  famille,au  milieu  d’étran¬ 
gers,  elle  semble  accoutumée  à  sa  situation  et  passe  son  temps 
en  distractions  puériles.Très  indisciplinée,  slle  se  plie  diffi¬ 
cilement  à  la  règle  de  l’établissement  et  se  plaint  sans  cesse. 
Ses  plaintes  et  récriminations  ne  ressemblent  en  rien  à  des 
idées  de  persécution.Encore  moins  faudrait-il  y  rechercher  la 
trace  d'une  systématisation  quelconque.Ce  sont  des  plaintes 
d’enfant  mécontent  et  difficile  àdiriger,que  l’on  apaise  aisé¬ 
ment  par  quelques  paroles, 

Pr.  a  une  tendance  très  prononcée  au  mensonge.  Elle  altère 
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la  vérité  d’une  façon  puérile,  pour  les  motifs  les  plus  futi¬ 
les.  Prise  en  défaut,  elle  convient  aisémeat  d’avoir  menti,  et, 
contrairement  à  certains  mythomanes,  ne  forge  pas  de  récits 
imaginaires  et  circonstanciés.  La  gaité  et  la  tristesse  portent 
chez  elle  le  cachet  de  la  puérilité.  Elle  passe  de  l’un  à  l'au¬ 
tre  sans  transition.  Quand  on  la  contrarie,  Pr.  a  des  accès 
décoléré,  mais  quelques  instants  après,  elle  rit,  plaisante. Sur 
bien  des  points  encore  la  malade  se  comporte  d’une  façon 
puérile  dans  ses  attitudes  et  dans  ses  actes.  Elle  se  sauve 
dès  qu’on  l’appelle,  tourne  le  dos  à  son  interlocuteur  comme 
un  enfant  qui  boude. 

Lui  dit-on  de  montrer  la  langue,  elle  ferme  obstinément 
la  bouche  et  sourit.  Quelques  instants  plus  tard,  elle  tire 
la  langue  en  faisant  une  grimace. 

Bien  qu’elle  soit  satisfaite  qu’on  s’occupeade  sa  personne, 
chaque  fois,  qu’elle  apprend  qu’on  veut  l’interroger  de 
nouveau,  elle  se  cache  dans  un  coin,  se  dissimule  dernière 
un  meuble,  tâche  de  se  rendre  intéressante  et  ne  consent  à 
se  laisser  examiner  qu’après  y  avoir  été  plusieurs  fois  invitée. 
Pr.  est  volontiers  voleuse.  Elle  dérobe  tout  les  menus  objets 
qui  lui  tombent  sous  la  main,  mais  sans  idée  de  lucre.  En  ef¬ 
fet  ce  qu’elle  prend  est  sans  valeur  :  ce  sont  des  images,  des 
morceaux  d’étoffe,  des  épingles  à  cheveux,  qu’elles  s’appro¬ 
prie  plutôt  par  gaminerie  et  taquinerie  que  par  perversion 
du  sens  normal.  11  faut  bien  se  garder,  en  effet,  de  considérer 
que  l’état  moral  de  Pr.  soit  analogue  à  celui  des  dégénérés 
vicieux. 

De  môme,  ses  réclamations  et  ses  plaintes  ne  ressemblent 
eh  rien  à  des  idées  délirantes  de  persécution. 

Le  sens  génital  semble  faire  complètement  défaut  chez  no¬ 
tre  malade  et  parait  n’avoir  été  éveillé  à  aucune  époque  de 
son  existence. 


En  résumé  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une 
malade  qui  est  certainement  hérédo-sypnilitique  :  mal¬ 
formations  dentaires,  nez  socratique,  hémiplégie  sur¬ 
venant  à  16  ans  sans  cause  apparente,  avortements 
nombreux  de  la  mère  et  affections  oculaires  des  frères 
et  sœurs.  Nous  sommes  donc  en  droit  de  supposer  que 
les  troubles  thyro'idiens  que  présente  notre  sujet  sont 
également  d’origine  spécifique.  Chez  cette  hérédo- 
syphilitique  existe  un  état  mental  qui,  comme  notre 
description  semble  le  prouver,  n’est  autre  que  de  l'in¬ 
fantilisme.  On  sait  que  ce  syndrome  présente  des  mo 
dalités  cliniques  multiples.il  convient  de  le  différencier 
du  puérilisme  mental  deM.  Dupré  qui  est  avant  tout 
un  état  acquis  et  ne  ressemble  en  rien  à  la  description 
que  nous  avons  donnée  ci-dessus. 

Dans  l’infantilisme  proprement  dit,  on  peut  observer 
plusieurs  variétés,  à  côté  de  la  forme  classique,  carac¬ 
térisée  par  la  torpeur  de  l’intelligence  et  l’absence  de 
toute  activité  intellectuelle.  Cette  forme,  dit  Morklen 
(cité  par  Sainton),  consiste  :  «en  une  diminution  de  l’ac¬ 
tivité  cérébrale  avec  conservation  de  l’intelligence  ». 
Dans  l’étude  si  remarquable  qu’il  a  faite  de  l’inf.mti- 
lisme  thyro'idien,  M.  Brissaud  disait  que  ces  malades 
possèdent  les  attributs  de  l’enfance  avec  un  état  men¬ 
tal  presque  normal . 

A  côté  dtîs  formes  classiques  d’infantilisme,  d’autres 
formes  peuvent  exister,  de  môme  que  les  états  psychi¬ 
ques  des  entants  différents  entre  eux.  Kraepelin,  après 
avoir  donné  la  description  classique  de  l’état  mental 
des  dysthyro'idiens,  a  bien  soin  d’ajouter  que  ces  ma¬ 
lades  présentent  parfois  de  l’insomnie,  de  l’agitation, 
des  pleurs,  parfois  des  états  de  confusion  mentale  et 
des  idées  délirantes  de  persécution.  Notre  cas  d’infan- 
tilismie  par  dysthyro'idie  est  précisément  intéressant 
parce  fait  qu  il  ne  s’accompagne  pas  d’un  état  mental 
correspondant  à  la  description  classique.  Loin  de  pré¬ 
senter  de  la  torpeur  intellectuelle,  on  trouve  chez  notre 


malade  de  la  suractivité  psychique,  d’un  caractère  pué¬ 
ril  tout  spécial. 

Cette  observation  tend  de  plus  à  confirmer  l’opinion 
émise  par  certains  auteurs  sur  les  rapports  existant 
entre  les  états  thyroïdiens  et  l’hérédo-syphilis. 
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L’enseignement  de  la  Thérapeutique  à  la  Faculté 

L’an  dernier,  en  cette  même  place,  je  mettais  les 
lecteurs  du  Progrès  médical  au  courant  d’une  intéres¬ 
sante  tentative  pédagogique,  destinée  à  introduire  la 
jeune  physiothérapie  dans  l’enseignement  officiel  de 
notre  vieille  Faculté. Il  m’est  particulièrement  agréable, 
aujourd’hui,  de  relater  les  résultats  de  cet  essai,  tant 
ils  ont  été  brillants  et  couronnés  de  succès  auprès  des 
étudiants. 

Je  rappelle  que,  l’an  dernier,  pendant  le  semestre 
d’hiver  et  tous  les  jeudis  à  5  heures,  le  professeur  Gil- 
bert  a  fait  faire  une  série  de  conférences  de  Physiothé¬ 
rapie,  confiées  à  des  spécialistes  de  haute  valeur  et  de 
haute  moralité,  conférences  destinées  à  résumer  devant 
les  futurs  docteurs,  les  techniques  générales,  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  des  principales  métho¬ 
des  de  Thérapie  physique.  Le  D-'  Beaujard  a  traité  delà 
Radiothérapie,  le  D"^  Pariset  de  l’Hydrothérapie,  les  D’* 
Dagron  et  Cautru  du  Massage,  le  D’  Ducroquet  de  la 
Gymnastique  et  de  la  Mécanothérapie,  les  D"  Zimmern 
et  Albert  Weildes  diverses  branches  de  l’Electrothérapie. 

Plusieurs  des  Conférenciers  ont,  d’ailleurs,  bien 
voulu  publier  leurs  leçons  dans  le  Progrès  médical^  et 
nos  lecteurs  en  ont  déjà  apprécié  le  caractère,  à  la 
fois  scientifique  et  pratique. 

Ces  conférences  ont  eu  le  plus  grand  succès  :  elles  se 
sont  déroulées  devant  un  amphithéâtre  bondé  d’étu¬ 
diants,  ainsi  que  les  démonstrations  pratiques  (celles 
notamment  de  Gymnastique,  de  Mécanothérapie,  d’Elec- 
tricité)  auxquelles  elles  ont  donné  lieu. 

Aussi  le  professeur  Gilbert  a-t-il,  à  nouveau,  organisé 
pour  cet  hiver  des  leçons  de  Physiothérapie,  qui, 
comme  l’an  dernier,  auront  lieu  tous  les  jeudis  à  partir 
du  12  novembre  à  5  heures,  au  petit  Amphithéâtre  de 
la  Faculté. 

Les  conférenciers  seront,  cette  année,  le  D'  Béclère, 
médecin  de  l’hôpital  St-Antoine,  pour  la  Radiothéra¬ 
pie,  le  D''  de  Beurmann,  médecin  de  l’hôpital  St-Louis, 
pour  la  Physiothérapie, le  D*'  Béni-Barde,  pour  l’Hydro¬ 
thérapie,  le  D*'  Lagrange  (de  Vichy),  pour  la  Gymnas¬ 
tique  médicale  et  la  Mécanothérapie,  le  D*' Constensoux 
pour  la  Rééducation  motrice,  les  D’’’  Dagron  et  Cautru, 
pourla  Massothérapie,  les  D’’’  Albert-Weil  etZimmern, 
pour  l’Electrothérapie,  le  D""  Heitz  (de  Royat),  pourles 
Pratiques  physiques  aux  Eaux  minérales  ;  enfin,  le  iF 
Sollierfera  une  conférence  sur  la  Phsychiothérapie . 

Le  nom  seul  des  conférenciers  indique  l’esprit  de  ces 
leçons  et  leur  caractère.  H  est,  par  là  même,  inutile  de 
recommander  ces  conférences  aux  Etudiants  et  même 
aux  confrères  qui  seront  libres  les  jeudis  à  5  heures. 

Le  dernier  mois,  des  exercices  pratiques  auront  lieu 
au  Laboratoire  d’enseignement  de  la  Thérapeutique, 
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pour  les  branches  de  la  Physiothérapie  que  tout  prati¬ 
cien  doit  connaître  (massage,  mobilisation,  gymnasti¬ 
que,  manœuvres  simples  d’électricité).  Des  visites  aux 
établissements  appropriés  feront,  d’autre  part,  connaî¬ 
tre  les  installations  plus  compliquées  et  plus  coûteuses, 
qui  sont  réservées  aux  seuls  spécialistes. 

^  L’an  prochain,  les  conférenciers  actuels  céderont  leur 
place  à  d’autres,  qui,  comme  ceux  des  années  précéden¬ 
tes,  viendront,  avec  le  même  dévouement  et  le  même  en¬ 
thousiasme  pour  leur  art,  mettre  les  nouvelles  généra¬ 
tions  d'étudiants  au  courant  des  techniques  et  des  per¬ 
fectionnements  de  la  Physiothérapie. 

Ainsi  viendra,  chaque  année,  du  dehors  un  souffle  re¬ 
vivifiant  :  sans  chaires  nouvelles,  sans  crédits  nou- 
ve8ux,i8ans  titres  nouveaux, avec  de  la  place  pour  tou¬ 
tes  les  compétences,  se  continuera,  à  notre  Faculté,  un 
enseignement  très  vivant,  dû  seulement  aux  énergies 
et  aux  bonnes  volontés  individuelles,  et  qu’il  aurait 
fallu  des  années  de  luttes  homériques  et  de  combats 
acbarnés  avec  les  administrations  et  les  commissions 
du  Budget  pour  introduire  officiellement  à  l’r^cole. 

Nous  espérons  bien  que  l’on  trouvera,  sous  peu,  quel¬ 
ques  maigres  crédits  pour  rémunérer  ces  conférences  et 
ces  exercices  pratiques,  jusqu’ici  demandés  à  la  seule 
bonne  volonté  des  Confrères  des  hôpitaux  ou  de  la  ville. 
La  petite  révolution  due  au  prof.  Gilbert  pourra  ainsi 
porter  tous  ses  fruits  et  se  généraliser  aux  autres  bran¬ 
ches  de  l’enseignement. 

Quelles  que  soient  les  discussions  stériles  des  Congrès 
ou  des  Commissions,  que  l’on  bataille  sur  les  mérites 
respectifs  de  l’agrégation  ou  du  privat-docentisme,  on 
peut,  parce  moyen  si  simple,  faire  collaborer  immé¬ 
diatement  à  l’Enseignement  officiel,  et  dans  des  condi¬ 
tions  de  souplesse  et  de  mobilité  particulièrement  favo¬ 
rables,  tous  ceux  qui  ont  quelque  chose  d’intéressant  à 
apprendre  à  nos  étudiants. 

1  D’ailleurs,  la  meilleure  preuve  que  la  chose  est  faci¬ 
lement  réalisable,  c’est  qu’elle  a  été  réalisée  l’an  der¬ 
nier  et  qu’elle  vase  réaliser  cette  année  encore  :  la  meil¬ 
leure  manière  de  démontrer  le  mouvement,  n’est-il  pas 
toujours  de  marcher? 

Lorsque  le  système  aura  fonctionné  pendant  assez 
longtemps,  on  songera  à  le  faire  régulariser  :  quand  un 
bâtard  a  montré  quelque  qualité,  il  est  reconnu  et  légi¬ 
timé  facilement. 

Je  voudrais  appeler  maintenant  l’attention  sur  une 
autre  réforme  apportée  à  l’enseignement  de  la  Théra¬ 
peutique,  etqui  indique,  pour  le  moins,  de  la  bonne  vo¬ 
lonté  de  la  part  de  la  plus  décriée  des  Facultés. 

On  sait  que,  jusqu’ici,  les  cours  et  conférences  de  Thé¬ 
rapeutique,  destinés  aux  étudiants  près  de  passer  leur 
thèse,  duraient  toute  l’année  jusqu’en  juillet,alors  qu’on 
ne  pouvait  plus  s’inscrire  à  l’examen  correspondant,  au 
terrible  4®,  après  le  1"  mai . 

Les  cours  ne  concordaient  donc  pas  avec  les  examens, 
qui  eu  sont  pourtant  la  sanction,  pareille  anomalie  est 
loin  d’être  rare  à  l’Ecole,  et  est  profondément  regret¬ 
table  âtous  égards. 

Or,  à  partir  de  cette  année  (et  grâce  à  l’appui  du 
Doyen),  l’enseignement  complet  de  la  Thérapeutique 
sera  donné  pendant  les  4  premiers  mois  de  Tannée  :  les 


étudiants  auront  encore  un  mois  pour  récapituler  leurs 
cours  et  pour  se  préparer,  tout  naturellement,  au  4® 
aux  environs  de  Pâques  :  ils  auront  ainsi  le  temps  de 
passer  leurs  Cliniques  et  leur  Thèse  avant  la  tin  de  Tan¬ 
née  scolaire  et  de  s'installer  pendant  les  vacances. 

Pendant  le  dernier  mois  du  cours  (et  une  fois  tout  le 
programme  épuisé)  le  professeur  et  l’agrégé  feront  faire 
aux  élèves  une  série  de  rédactions  d’ordonnances  : 
On  résumera  rapidement  une  observation  de  malades, 
et  tous  les  élèves  devront  rédiger  une  ordonnance  pour 
ce  malade  :  cette  ordonnance  sera  corrigée  et  argumen¬ 
tée  à  la  conférence  suivante  :  en  suite  de  quoi,  le  pro¬ 
fesseur  formulera,  à  son  tour,  une  ordonnance  type. 

Ce  système  a  fait,  lui  aussi,  ses  preuves  et  a  déjà 
donné  d’excellents  résultats,  il  y  a  2  ans,  à  la  Clinique 
médicale  de  l’hôpital  St-Antoine,  et  Tan  dernier  aux 
conférences  de  Thérapeutique  de  la  Faculté.  Ainsi  Té- 
tudiant,  avant  de  quitter  Técole,  aura-t-il  appris  â  rédi¬ 
ger  une  ordonnance  suivant  les  règles. 

Cela  n’empêchera  pas  d’ailleurs,  demain  comme 
hier,  que  les  meilleurs  Maîtres,  en  Thérapeutique,  seront 
toujours,  pour  le  jeune  Médecin,  le  malade  et  les  néces¬ 
sités  du  moment.  Mais  cela  pourra  peut-être  avantager 
un  peu  les  étudiants.  Paul  Carnot. 


MÉDECINE  PRATIQUE. 

Des  accidents  oculaires  du  travail  dans  la  prati¬ 
que  médicale  ; 

Parle  D'  Maurice  CAILLAUO 

Assistant  adjoint  d’Ophlalniologie  des  Hôpitaux  de  Paris. 

1®  Traitement  des  affections  oculaires  par  les  praticiens. 

Dans  cet  article  et  dans  les  deux  qui  suivront,  nous 
avons  surtout  envisagé  le  cas  du  médecin  de  campagne 
appelé  à  donner  les  premiers  soins  aux  accidentés  du 
travail,  quelle  que  soit  la  partie  du  corps  où  aura  porté 
le  traumatisme. 

Toutes  les  affections  externes  des  yeux  peuvent  être 
soignées  parles  médecins.Nous  considérerons  trois  cas  : 
selon  qu’il  n’y  aura  pas  de  plaie,  selon  qu’il  y  aura  un 
corps  étranger  ou  selon  qu’il  y  aura  plaie. 

1®  Lésions  oculaires  sans  plaie. —  Le  traumatisme 
peut  retentir  sur  les  paupières,  la  conjonctive,  la  cor¬ 
uée  ou  le  globe- 

Du  côté  despaMpfèrgs.onpeutobserveruneecchymo- 
se  traumatique  avec  ou  sans  emphysème  des  paupières. 
S’ilya  simple  ecchymose,  il  faut  s’assurer  qu’iln’y  a 
pas  fêlure  ou  fracture  du  rebord  de  l’orbite. 

Pour  cela,  on  explore  soigneusement  le  rebord  de 
Torbite  en  cherchant  par  des  pressions  digitales  s’il  y  a 
un  point  de  sensibilité  particulière.  Dans  les  cas  sim¬ 
ples  l’incapacité  est  seulement  temporaire  et  peut  du¬ 
rer  de  8  à  12  jours.  Le  traitement  consistera  en  compres¬ 
ses  froides.  Le  sang  se  résorbera  toujours  spontanément. 

L’emphysème  traumatique  des  paupières,  toujours  ac¬ 
compagné  d’ecchymose,  indique  une  solution  de  conti¬ 
nuité  dans  les  parois  orbitaires  des  sinus  (maxillaire  ou 
frontal)  L’emplp^sème  augmente  quand  le  malade  se 
mouche.  La  duree  de  l’incapacité  temporaire  est  en  gé¬ 
néral  la  même  que  dans  le  cas  précédent.  Le  traitement 
consistera  dans  le  pansement  compressif  des  paupières. 

Quelquefois,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  on  observe 
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un  plosis  plus  ou  moins  complet  de  la  paupière  supé¬ 
rieure.  Lorsque  le  plosis  existe  seul,  la  guérison  sur¬ 
vient  en  général  sponlanémént  après  2  à  3  semaines. 
Mais  si  le  ptosis  est  lié  à  une  autre  affection  de  l’œil  ou 
de  sa  musculature,  il  est  nécessaire  que  le  praticien 
prenne  consultation  d’un  spécialiste  ou  se  décharge  sur 
celui-ci  delà  responsabilité  du  traitement. 

Du  côté  de  \sl  conjonctive,  le  traumatisme  peut  déter¬ 
miner  une  réaclion  conjonctivale  (conjonctivite  trauma¬ 
tique)  avec  plus  ou  moins  de  secrétion.  Le  traitement 
consistera  en  lavages  aseptiques  et  en  instillation  de 
collyres  faibles  (sulfate  de  zinc  à  1/200,  ou  protargol  ou 
argyrol  à  1/20).  L’incapacité  temporaire  varie  dans 
ces  cas  de  4  à  8  jours.  Cette  variété  de  conjonctivite 
traumatique  peut  aussi  se  rencontrer  dans  les  conjoncti¬ 
vites  électriques  ou  par  éblouissement  (court-circuit). 

On  peut  observer  des  ecchymoses  sous-conjonctivales. 
Ces  ecchymoses  sont  sans  gravité,  et  le  traitement  est 
nul. 

Du  côté  de  la  cornée,  le  traumatisme  peut  amener  un 
léger  dépoli  de  l’épithélium  produisant  de  la  photopho¬ 
bie  et  du  larmoiement  avec  légère  conjonctivite  trau¬ 
matique,  pour  lesquels  l’incapacité  temporaire  sera  de 
8  à  12  jours.  Le  traitement  consistera  en  instillation 
de  protargol  ou  d’argyrol  oudebleü  de  méthylène.  De 
plus,  tant  que  la  photophobie  sera  marquée  on  mettra 
un  pansement  occlusif,  puis  plus  tard  la  protection  de 
l’œil  sera  obtenue  par  une  paire  de  lunettes  avec  ver¬ 
res  forme  coquille,  fumés  (teinte  02). 

11  faut  savoir  que  le  traumatisme  peut  produire  dans 
certains  cas  des  kératites  interstitielles  pour  lesquelles 
les  soins  d’un  spécialiste  sont  nécessaires. 

Les  traumatismes  du  g'Zoôesans  plaie  peuventdéter- 
niiner  plus  ou  moins  de  lésions.  Lorsque  le  médecin 
conslalera  que  le  globe  ne  présente  rien  de  suspect  ex- 
léricurement,  que  l’acuité  visuelle  du  malade  et  son 
champ  visuel  sont  intacts,  il  y  aura  tout  lieu  de  suppo¬ 
ser  que  l’accident  n’aura  pas  de  suite  et  que  le  malade 
I -ou i  ra  travailler  dans  une  quinzaine  de  jours,  même  si 
l’unconstate  de  l’iridoplégie  traumatique  qui, si  elle  ne 
guérit  pas  dans  les  premiers  15  jours,  risque  de  durer 
très  longtemps  et  de  causer  une  légère  incapacité  per¬ 
manente. 

Mais  lorsque  le  médecin  constatera  de  l’hypohéma 
(sang  dans  la  chambre  antérieure),  des  opacités  cristal- 
liniennes,  des  douleurs  du  globe,  de  l’hypotonie  ou  de 
l’hypertonie,  de  l’exophtalmie,  lorsque  l'acuité  du  mala- 
desera  défectueuse  ou  que  son  champ  visuel  présentera 
quelque  chose  d’anormal,  le  praticien  devra  récuser  ses 
soins  et  adresser  d’urgence  le  malade  à  un  spécialiste. 
Il  en  sera  de  même  lorsque  les  mouvements  de  l’œil  se¬ 
ront  lésés  soit  par  lésion  atteignant  les  nerfs,  soit  par 
affection  traumatique  de  l’orbite. 

traumatismes  éloignés  du  globe,  en  parti¬ 
culier  les  traumatismes  crâniens,  peuvent  déterminer 
des  lésions  oculaires  (lésion  du  nerfoptique,  trouble  des 
mouvements  du  glone,  etc.)  Ces  lésions’ peuvent  appa¬ 
raître  quelquefois  un  certain  temps  après  le  trauma¬ 
tisme.  Le  praticien  devra  toujours  dans  ces  cas  prendre 
consultation  d’un  spécialiste  qui  seul  pourra  indiquer 
si  le  symptôme  observé  est  en  relation  avec  l’accident, 
et  si  le  trouble  de  la  vue  accusé  est  réel  ou  simulé. 

2°  Corps  étrangers  sans  complication.  —  Les  corps 
étrangers  pouvant  pénétrer  dans  les  paupières  ou  les 
sourcils  seront  extraits  comme  suries  autres  parties  du 
corps. 

Au  niveau  de  la  conjonctive,  les  corps  étrangers  peu¬ 


vent  se  loger  au  niveau  de  la  conjonctive  bulbaire  où  on 
les  verra  directement,  ou  ils  peuvent  être  sous  la  con¬ 
jonctive  tarsienne.  Il  faut  alors,  pour  les  découvrir,  re¬ 
tourner  la  paupière  supérieure  en  faisant  regarder  le 
ma,lade  en  bas  et  explorer  tout  le  cul-de-sac  conjoncti¬ 
val  supérieur.  Si  le  corps  étranger  est  superliciel,  il 
sera  enlevé  avec  un  simple  tampon,  elle  malade,  s’il 
n’a  pas  de  conjonctive  traumatique,  pourra  ne  pas  ces¬ 
ser  son  travail.  Si  le  corps  étranger  est  plus  profondé¬ 
ment  incrusté,  on  l’enlèvera  comme  les  corps  étran¬ 
gers  lie  la  cornée,  et  l’incapacité  sera  de  3  à  4  jours. 

Si  le  corps  étranger,  pénétrant  plus  profondément, 
est  incrusté  solidement  dans  \a.  sclérotique,  le  mieux  est 
de  ne  pas  essayer  son  extraction,  car  il  pourra  être  to¬ 
léré.  Le  praticien  aura  avantage  dans  ces  cash  deman¬ 
der  consultation  d’un  spécialiste. 

Au  niveau  AeVà  cornée,  les  corps  étrangers  peuvent 
être  superficiels  ou  profonds.  11  est  très  important  d’in¬ 
diquer  leur  siège  dans  le  certificat  initial.  Ils  peuvent 
être  centraux,  paracentraux,  périphériques  ou  limbi- 
ques.  Les  corps  étrangers  centraux  s’ils  laissent  une 
cicatrice  altèrent  ultérieurement  la  vision.  Les  para- 
centraux  empiétant  plus  ou  moins  sur  la  pupille,peu- 
vent  amener  une  diminution  de  l’acuité  visuelle.  Les 
périphériques  ou  limbiques,  s’ils  laissent  une  cica¬ 
trice,  ne  peuvent  compromettre  la  vision.  On  voit  donc 
ue  l’indication  du  siège  est  important,  et  il  convient 
e  bienspécifier  l’endroit  exact  du  corps  étranger  :  ainsi 
on  dira  qu’un  corps  étranger  de  la  cornée  droite  est 
paracentral  inféroexterne.  Gela  afin  que  le  siège  de  la 
cicatrice  soit  exactement  défini  pour  qu’en  cas  d’un 
traumatisme  ultérieur  de  même  nature,  on  n’attribue 
pas  au  second  accident  les  méfaits  du  premier. 

Dans  tous  les  cas  de  lésion  de  la  cornée,  le  médecin 
doit  s’assurer  de  la  vision  des  yeux  de,  son  malade  dès 
le  premier  examen,  avant  même  d’enlever  le  corps 
étranger  si  possible.  De  cette  façon,  s’il  y  a  incapacité 
permanente,  il  saura  quelle  est  la  diminution  exacte  de 
la  vision.  Nous  l’engageons  à  mettre  le  chiffre  de  l’a¬ 
cuité  dans  son  rapport  initial,  ou  tout  au  moins  à  con¬ 
server  le  résultat  de  son  examen  de  façon  à  pouvoir 
donner  ces  renseignements  qui  peuvent  être  d’un 
rand  secours  à  l’expert,  qui  aura  à  rechercher  si  la 
iminution  de  la  vue  est  réelle  ou  simulée,  qui  aura 
à  déterminer  de  quelle  quantité  la  vue  est  diminuée  et 
à  établir  un  chiffre  de  1  incapacité. 

Pour  faire  l’extraction  d’un  corps  étranger  delà  cor- 
née,il  ya  avantage  à  faire  coucher  le  maladesur  ledos. 
On  instille  par  deux  fois  à  deux  minutes  d’intervalle, 
deux  gouttes  de  chlorhydrate  de  coca'ine  à  2/1(30.  On 
peut  avec  avantage  écarter  les  paupières  avec  le  blépha- 
rostat.  Et  on  se  sert  de  l’aiguille  lancéolaire  de  Knapp 
ou  d’une  petite  gouge.  Si  le  corps  étranger  est  assez  su¬ 
perficiel,  il  suffit  de  râcler  légèrement  la  surface  de  la 
cornée  avec  la  partie  latérale  de  l’aiguille  pour  ex¬ 
traire  le  corps  étranger.  6i  le  corps  est  profond,  il  faut 
se  servir  de  la  partie  pointue  de  l’aiguille  que  l’on  in¬ 
troduit  sous  le  corps  étranger  que  l’on  cherchera  à  en¬ 
lever  qiar  un  mouvement  cle  levier.  La  perforation  de 
la  cornée  avec  l’aiguille  est  en  général  sans  gravité. 
Mais  quand  la  cornée  est  perforée  de  cette  façon, il  faut 
remettre  l’extraction  à  quelques  jours.  11  convient  de 
toujours  s’assurer  que  la  totalité  du  corps  étranger  est 
extrait  :  beaucoup  de  particules  métalliques  laissent  un 
culot  qui  doit  être  enlevé  en  môme  temps  que  le  corps 
étranger.  Beaucoup  de  corps  étrangers  se  désagrègent 
quand  on  veut  les  extraire  et  ne  viennent  que  par  pe- 
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tits  morceaux .  Nous  déconseillons  complètement  l’u¬ 
sage  des  aimants  pour  l’extraction  des  corps  étrangers 
métalliques  de  la  cornée. 

Cette  opération  étant  faite  aseptiquement, quels  soins 
doivent  être  donnés  ?  S’il  n’y  a  qu’une  plaie  insigni- 
liante,le  malade  pourra  continuer  son  travail.Si  le  corps 
a  été  plus  profond,  il  convient  de  mettre  un  pansement 
pendant  quelques  jours,  et  ultérieurement  des  lunettes 
protectrices  forme  coquille,  teinte  fumée,  n°  02.  S’il  y 
a  crainte  d’infection,  il  est  bon  de  mettre  sous  la  con¬ 
jonctive  un  peu  de  pommade  iodoformée  h  5/100  avec 
un  pansement  comme  dans  le  cas  précédent.  Pour  un 
corps  étranger  profond,  l’incapacité  temporaire  est  en 
général  de  12  à  15jours.  S’il  est  paracentral  ou  central, 
il  faut  faire  des  réserves  pour  l’incapacité  ultérieure. 

Nous  ne  parlons  que  de  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  sans  complications  septiques,  car  nous  étudierons 
les  ulcérations  dans  le  paragraphe  suivant.  Si  l’extrac¬ 
tion  d'un  corps  étranger  offre  quelques  diflicultés,  ce 
qui  arrive  souvent,  le  praticien  doit  envoyer  son  malade 
au  spécialiste. 

Le  corps  étranger  peut  enfin  pénétrer  dans  le  grlobe 
et  se  localiser  dans  la  chambre  antérieure,  sur  l’iris,  le 
cristallin,  ou  être  plus  profond  encore. Le  praticien  doit 
savoir  qu’il  y  a  urgence  pour  lui  à  envoyer  son  blessé  à 
l’oculiste,  car  celui-ci  peut  craindre  l’infection  ou  l’ir¬ 
ritation  ciliaire  au  début,  et  la  sidérose  ultérieurement 
s’il  s’agit  de  corps  étranger  de  ter  ou  d’acier.  L’oculiste 
seul  doit  également  s’occuper  du  traitement  et  de  l’ex¬ 
traction  du  corps  étranger  qui  a  pénétré  dans  Z’or- 
bite. 

Plaies  et  brûlures.  —  Los  plaies  peuvent  être  plus 
ou  moins  infectées,  plus  ou  moins  profondes,  plus  ou 
moins  étendues,  plus  ou  moins  contuses.  Les  brûlures 
peuvent  présenter  un  degré  variable. 

Lorsqu’il  y  auraune  plaiedes  paupières  ou  des  sourcils 
il  faudra  explorer  surtout  sa  profondeur.  Si  la  plaie  ne 

Eagne  pas  l’orbite  profondément,  il  faut  la  nettoyer  et 
i  suturer.  Elle  guérira  en  quelques  jours.  Lorsque  la 
plaie  sera  profonde,  atteindra  la ,  glande  lacrymale  en 
lin  point  quelconque  de  l’orbite,  il,  est  préférable  que 
les  soins  soient  donnés  par  un  spécialiste. 

La  gravité  des  brûlures  de  ces  régions  dépend, 
comme  dans  les  autres  parties  (lucorps,de  leur  étendue. 
Quand  les  brûlures  sont  étendues,  surtout  si  elles  sont 
rapprochées  du  bord  libre  et  en  particulier  de  la  partie 
lacrymale  de  ce  bord,  il  faut,  dans  le  certificat  initial, 
faire  des  réserves  sur  la  rétraction  cicatricielle  r|ui  en 
se  produisant  déterminera  un  ectropion  de  la  paupière 
et  du  larmoiement.  Dans  certaines  brûlures  étendues, 
l’ectropion  peutêtre  considérable;  le  meilleur  traitement, 
quand  cet  ectropion  commence  à  apparaître,  consiste  à 
abraser  le  bord  des  paupières  et  à  les  suturer  (tarsorra- 
phie)  pour  préserver  la  cornée  des  accidents  lagophlal- 
miques. 

Il  suit  de  cela  que  l’incapacité  temporaire  pour  les 
brûlures  variera  beaucoup  avec  les  différents  cas. 

^  Les  plaies  de  la  conjonctive  seront  suturées  avec  de 
la  soie  et  un  pansement  occlusif  sera  appliqué  pendant 
quelques  jours.  La  guérison  s’obtient  en  15  jours  envi¬ 
ron. 

Les  brûlures  de  la  conjonctive  peuvent  être  graves, 
elles  se  présentent  sous  un  aspect  blanc  mat  et  l’eschare 
s’élimine  par  suppuration.  Le  traitement  sera  donc  as¬ 
sez  long,  et  pour  les  cas  bénins  de  trois  à  quatre  se¬ 
maines.  Si  la  brûlure  est  étendue,  il  faut  faire  toutes 


réserves  sur  les  suites  possibles  de  l’accident  (symblé- 
pharon)  et  prendre  consultation  d’un  spécialiste. 

On  peut  observer  aussi  des  ulcérations  de  la  conjonc¬ 
tive.  Il  convient  de  bien  s’assurer  de  l’origine  trauma¬ 
tique  de  ces  ulcérations  qui  sont  rares,  et  le  mieux  est 
d’adresser  son  malade  à  l’oculiste. 

La  cornée  peut  présenter  des  érosions,  des  plaies  non 
perforantes  et  des  plaies  perforantes.  Nous  n’envisa¬ 
gerons  que  les  plaies  non  infectées. 

Les  érosions  déterminent  de  la  photophobie,  du  lar¬ 
moiement,  mais  guérissent  en  8à  10  jours  sous  un  pan¬ 
sement. 

Les.  plaies  non  perforantes  (plaie  par  instrument 
tranchant,  plaie  par  corps  étranger,  plaie  en  coup  d’on¬ 
gle)  guérissent  presque  toujours  seules  avec  un  simple 
pansement  occlusif  et  peuvent  durer  de  8  jours  à  10 
jours. 

Quant  aux  plaies  perforantes,  le  praticien  aura  inté¬ 
rêt  à  les  adresserait  spécialiste,  après  avoir  fait  tou¬ 
jours  un  pansement  occlusif. 

Quand  une  plaie  de  la  cornée  sera  infectée,  le  méde¬ 
cin  sera  très  prudent.  Les  ulcérations  superficielles  de 
la  cornée  se  trouveront  bien  d’un  pansement  occlusif 
avec  instillation  d'argyrol  ou  protargol  à  2  à  5/100  ou 
de  vaseline  iodoformée  à  5/100  et  guérissent  en  15  à  20 
jours. 

Les  ulcérations  à  fond  sanieux,  jaunâtre  ou  grisâtre, 
à  tendance  serpigineuse,seront  cautérisées  très  légère¬ 
ment  avec  une  fine  pointe  de  thermocautère  ou  de  galva- 
nocautère  sur  toute  leur  surface  après  anesthésie  locale 
et  en  se  servant  du  blépharostat.  Si  elles  tendent  vers 
la  guérison,  celle-ci  se  produit  5  à  6  semaines  après. 
Si  elles  n’ont  pas  de  tendance  à  guérir  ou  si  elles  s’é¬ 
tendent,  c’est  l’oculiste  qui  devra  en  prendre  soin. 

Enfin  les  brûlures  de  la  cornée  produisent  en  géné¬ 
ral  des  lares  indélébiles.  Si  la  cornée  est  seule  atteinte, 
un  mois  à  deux  de  traitement  aseptique  en  viendront  à 
bout.  Si  la  conjonctive  est  brûlée  en  môme  temps,  le 
praticien  doit  adresser  le  blessé  à  l’oculiste. 

Nous  rappellerons,  en  y  insistant,  ce  que  nous  avons 
dit  à  propos  des  corps  étrangers  de  la  cornée.  Toute 
lésion  cornéenne  (corps  étranger,  plaie,  brûlure,  ulcé¬ 
ration,  etc.)  doit  être  décriteavec  son  siège  exact  par  rap¬ 
port  cà  la  pupille  :  centrale, paracenlrale.périphérique  ou 
limbique.  L’acuité  visuelle  doit  être  prise  autant  que 
possible  dès  le  premier  exanien.  Les  lésions  centrales 
ou  paraccntiales  doivent  faire  admettre  des  réserves 
pour  une  incapacité  permanente  ultérieure. 

Toutes  les  autres  lésions  perforantes  du  ghbe  ou  de 
Vorbite  sont  du  ressort  del’oculisle  seul. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27-  octobre  1908. 

L’intradermo-réaction  à.  la  tuberculine.  —  \I.  Hutinel 
communique  les  recherches  de  M.  Mantoûx.  surfintradermo- 
réaction.  L’auteur  injecte  dans  le  derme  une  goutte  contenant 
un  centième  de  milligramme  de  tuberculine.  Quand  la  réac¬ 
tion  est  positive,  elfe  se  manifeste  sous  forme  d'une  infillra- 
tion,  blancheou  rosée,  souvent  entourée  d’un  halo  d  érythème. 
L'acmé  est  atteint  au  bout  de  48  heures,  puis  se  produit  une 
régression  lente. 

Les  réactions  positives,  très  rares,  au  cours  de  la  première 
année,  croissent  de  fréquence  à  mesure  que  l’enfant  grandit  : 
on  en  observe  chez  5  adolescents  sur  6.  Ces/  réactions  sont 
'  dues  à  des  tuberculoses  latentes. 
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Tous  les  malades  réagissant  à  la")  culiréaction  réagissen  t  à 
l’intradermo-réaction.  Cette  dernière]doU  être  préférée  à  la 
cuti  et  surtout  à  l’ophtalmoréaction,  dont  elle  ne  présente 
pas  les  dangers. 

L’intradermo  positive  signifie  simplement  l’existence  d’un 
foyer  tuberculeux  dans  l’organisme. 

Cette  constatation  a  une  grande  valeur  chez  le  nourrisson 
son  intérêt  diminue  à  mesure  que  l’enfant  grandit,  en  raison 
delà  fréquence  croissante  des  tuberculoses  latentes.  Passé  le 
premier  âge,  on  ne  doit  donc  pas,  en  présence  d’une  lésion 
suspecte,  conclure  qu’elle  est  de  nature  tuberculeuse  quand 
l’intradermo  est  positive  ;  celle-ci  peut  être,  en  elïet,  causée 
par  quelque  ganglion  du  médiastin.  Au  contraire,  l’infra- 
dermo  négative  permet  de  rejeter  presque  sûrement  l’exis¬ 
tence  d’une  tuberculose  en  évolution  et  acquiert  par  là  une 
grande  valeur.  Cependant,  outre  les  cachectiques  elles  mori¬ 
bonds,  les  rougeoleux,  peut-être  les  vaccinés  et  les  vario  - 
leux,  ne  réagiront  pas  à  l’iniradermo. 

De  l'enseignement  du  chant.  —  M.  Weiss  communique  une 
note  de  M.  Bonnier,  qui  s’élève  une  fois  de  plus  contre  ren¬ 
seignement  antiphysiologique  du  chant. 

Sur  le  dosage  du  grisou  dans'les  mines.  —  M.  Nestor 
Gréhant. 

Rapports  de  M.  Monod  sur  les  travaux  présentés  pour  le 
prix  Baillarger  ;  —  de  M.  Mooreu  sur  les  travaux  présentés 
pour  le  prix  Lejort.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3J  octobre 

A  propos  de  l’observation  de  M*  iVobécourt(néphrite  d’ori  - 
gine  scarlatineu.-el,  M.L.  Bernard  croit  plutôt  à  une«néphrite 
amygdalienne.  Deux  caractères  leur  sont  propres  ;  l’hématu  - 
rie  et  la  bénignité.  Ces  deux  caractères  se  retrouvent  dan  s 
l’observation  de  M .  Nobécour  l . 

Ictères  hémolytiques.  —  MM.  CbauSard  et  Troisier  atti¬ 
rent  l’attention  de  la  Société  sur  les  résultats  de  l’autopsied’un 
cas  d’ictère  hémolytique,  fait  par  M.  Œttinsîer.  L'émigration 
des  pigments  formés  dans  la  rate  vers  le  foie  et  les  ganglions, 
pour  être  éliminés  par  la  bile,  éclaire  la  pathogénie  des  ictè¬ 
res  hémolytiques.  Les  auteurs  rapportent  deux  nouvelles  ob¬ 
servations.  Le  premier  malade,  ictérique  depuis  six  ans,  très 
anémique,  avec  formule  hémalologique,  hémolytique,  a  fait 
des  crises  d’hémoglobinurie.  Opéré  pour  cholélithiase,  on  n  e 
trouve  pas  de  calcul. 

Le  traitement  mercuriel  ne  donna  aucun  résultat.  Le  deu¬ 
xième  malade  a  déjà  été  présenté,  en  1904,  avec  le  diagnostic  d  ic- 
têre  splénomégalique  familial,  il  est  en  réalité  atteint  d  un 
ictère  hémolytique. 

M.  Vidal  pense  que  la  fragilité  globulaire  était ûause  des 
crises  d’hémoglobinurie  chez  le  premier  malade.  11  insisté  su  r 
l’inutilité  du  traitement  mercuriel  dans  les  ictères  hémolyti¬ 
ques. 

M.  Caussade  présente  un  rapport  sur  un  travail  de  M. 
Cade,  relatif  à  4  observations  d’ictère  familial. 

Corps  thyroïde  et  poids  corporel.  Obésité  thyroïdienne. 
—  MM.  L.  Lévi  et  H.  de Rotscbild.  —  La  médication  thyroï¬ 
dienne  fait  maigrir  en  augmentant  l’intensité  des  processus 
métaboliques,  mais  elle  fait  engraisser  dans  certains  cas,  par 
exagération  de  l’appétit  et  l’augmentation  de  rapport  ali¬ 
mentaire.  Donc  deux  influences  opposées,  l’une  endogène, 
l’autre  exogène.  Eu  pratique,  le  traitement  thyroïdien  contre 
l’obésité  peut  donc  aller  contreson  but,  et  comme  il  n’est  pas 
sans  danger,  il  doit  être  rejeté. 

Pneumonie  conjugale  simultanée.  —  MM.  Chauffard  et 
Fidal  apportent  cette  observation,  intéressante  au  point  de 
vue  étiologique. L’infection  simultanée  chez  l’homme  et  la 
femme  n’a  pu  se  faire  que  par  l’eau  impure  ingérée  par  les 
deux  conjoints. L’évolution  clinique  fut  la  même  dans  les 
deux  cas  avec  accès  thermique  presque  superposable. 

Eriedel. 
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Séance  du  28  octobre  1908 

La  tarsalgie  des  adolescents.  —  M.  Reynier.  —  La  pa- 
thogéniede  la  tarsalgie  des  adolescents  est  jusqu’à  présent  de¬ 
meurée  mal  connue.  Duchenne,  Verneuil,  Gosselin,  ont  émis 
à  cet  égard  des  opinions  différentes  ou  même  contradictoires. 
La  pathogénie  invoquée  par  M.  Poncet,qui  en  fait  une  affec¬ 
tion  d’origine  fréquemment  tuberculeuse,  ne  semble  pas 
être  conforme  à  la  réalité  des  faits.  On  trouve  rarement, 
effet,  des  lésions  tuberculeuses  bien  qu’il  existe  une  tarsal¬ 
gie  par  arthrite  sèche  et  une  tarsalgie  blennorragique. 

Si  l’on  étudie  soigneusement  les  antécédents  des  sujets  at¬ 
teints  de  la  tarsalgie  vraie  des  adolescents,  celle  que  décrivit 
Gosselin,  on  voit  que  cette  affection  se  rencontre  presqu’ex- 
clusivement  chez  des  sujets  à  hérédité  nerveuse  tarée(parents 
alcooliques,  épileptiques,  hystériques,  tabétiques,  etc.).  Les 
malades  eux-mêmes  présentent  souvent  des  troubles  ner¬ 
veux  plus  ou  moins  marqués.  Ces  sujets,  soumis  à  une  sta¬ 
tion  debout  prolongée,  arrivent  vite  à  la  fatigue  nerveuse, 
d’où  l’atonie  de  certains  muscles,  la  contracture  de  certains 
autres.  La  tarsalgie  semble  donc  être  en  réalité  due  au  nervo¬ 
sisme. 

Abcès  du  poumon.  Contusion  du  cerveau.  —  M.  Faure 
fait  un  rapporteur  2  observations  de  M.  Lop  (de  Marseille). 
La  première  a  trait  à  un  abcès  sous-costal  consécutif  à  la  pro¬ 
pagation  d’un  foyer  de  gangrène  méta -pneumonique,  abcès 
qui  guérit  après  une  simple  incision.  La  seconde  concerne 
un  cas  de  traumatisme  crânien  qui  guérit  après  2  ponctions 
lombaires  dont  la  première  évacua  40  gr.  de  liquide  hémor¬ 
ragique,  le  2®  un  liquide  presque  normal. 

M.  Guinard  signale  le  danger  d’une  évacuation  aussi  abon¬ 
dante  de  liquide.  11  ne  faut  pas  dépasser  20  centimètres  cu¬ 
bes,  car  on  risque  de  provoquer  la  mort  subite  du  blessé. 

Suppression  du  cul-de-sac  de  Douglas  dans  certains 
prolapsus  utérins.  —  M.  Faure  présente  un  rapport  sur 
2  observations  de  M.  Marion  et  concernant  2  jeunes  filles 
vierges  atteintes  de  prolapsus  de  la  paroi  postérieure  du  va¬ 
gin  avec  entérocèle  et  rétroversion  del'utérus.  Dans  ces  deux 
cas,  le  prolapsus  était  dû  à  la  longueur  et  à  la  largeur  ex¬ 
ceptionnelles  du  cul-de-sac  de  Douglas.  M.  Marion  supprima 
le  Douglas  en  accolant  ses  parois  en  bourse  par  plusieurs 
étages  de  suture  et  compléta  l’opération  par  une  ligamento- 
pexie.  Cette  manière  de  faire  fut  suivie  d’un  plein  succès. 
Malgré  tout,  cette  opération  doit  être  réservée  à  des  cas  spé¬ 
ciaux  de  prolapsus  compliqué  de  rétroversion,  et  sauf  chez 
les  vierges  peut-être,  il  est  préférable  de  lui  adjoindre  une 
colpopérineorraphie. 

Le  vaginisme.  —  M.  Ricbelot.  —  Un  état  général  névro¬ 
pathique  ou  de  petites  plaies  vulvaires,  vaginales  ou  utérines, 
ne  suffisent  pas  dans  tous  les  cas  à  expliquer  le  vaginisme . 
Ce  réflexe  a  sans  doute,  dans  bien  des  cas,  son  point  de  départ 
dans  des  lésions  plus  profondes.  C’est  ainsi  que  chez  une 
jeune  femme  de  28  ans  atteinte  d’un  vaginisme  tenace  et  qui 
avait  résisté  à  toutes  les  médications,  j’ai  découvert  une  ap¬ 
pendicite  chronique  que  j'ai  opérée.  Le  vaginisme  disparut 
à  la  suite  de  cette  intervention. 

M.  Lncas-Cbampionnière.  —  Il  est  souvent  bien  difficile 
de  trouver  la  cause  du  vaginisme.  Son  origine  doit  être  re¬ 
cherchée  tantôt  dans  la  sphère  génitale,  tantôt  dans  la  sphère 
extra-génitale,  mais  souvent  on  demeure  indécis.  lien  fut 
ainsi  chez  une  de  mes  malades  dont  le  vaginisme  persista 
jusqu’à  la  vieillesse  et  ne  céda  à  aucun  traitement,  j 

Présentation  de  malades  : 

M.  Cbaput  présente  un  malade  atteint  d’osteomyéli le  du  fé¬ 
mur  avec  fracture  spontanée  etauquelil  a  réséqué  13  centimè¬ 
tres  du  fémur.  Le  malade  a  gardé  un  membre  utilisable. 

M.  Walther  présente  un  malade  atteint  de  fracture  bimal- 
léplaire  spontanée  à  laquelle  on  n’a  pu  trouver  aucune  cause. 

M.  Delbet  présente  une  malade  à  laquelle  il  dut  faire  une 
suture  tcrmino-terminale  de  l’uretère  sectionné.  Actuellement, 
l’uretère  fonctionne  parfaitement  ainsi  qu’en  témoignent 
les  résultats  delà  cystoscopie  et  du  cathétérisme  urétéral. 

Ch.  Le  Braz. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

Centenaire  de  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratiques.  —  La  Société  a  nommé  une  Commission  de  dix 
membres  choisis  dans  le  Conseil  d’ Administration  et  dans  le 
Conseil  de  famille  pour  organiser  une  cérémonie  officielle  en 
vue  de  célébrer  d’une  part  le  centenaire  de  la  Société  de  Méde¬ 
cine  et  de  Chirurgie  pratiques  et,  d’autre  part,  la  nouvelle  et 
grandissante  autorité  scientifique  de  la  Société  de  Médecine 
de  Paris. 

Epithélioma  cutané  de  la  région  temporale.  —  M.  Bi- 
zard  présente  un  malade  atteint  d’une  tumeur  saillante  de  la 
région  temporale  droite,  traitée  par  son  procédé  de  fulguration 
et  en  bonne  voie  de  guérison.  MM.  Mortier,  Boursier,  Rochoa- 
Durignaud  prennent  la  parole. 

Rhumatisme  tuberculeux  (Suite  de  la  discussion).  — 
M.  Ozenne  estime  que  l’on  ne  peut  accepter  cette  doctrine 
du  rhumatisme  tuberculeux  et  de  l’inflammation  tubercu¬ 
leuse  spécifique  défendue  par  M.  Poncetquele  jour  où  celui- 
ci  aura  donné  des  preuves  indispensables  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  cette  inflammation. 

Traitement  du  cancer  du  rectum  par  la  fulguration.  — 
M.  Bizard  présente  l’observation  d’un  homme  de  43  ans, 
atteint  depuis  deux  ans  d’un  cancer  du  rectum.  Plusieurs 
chirurgiens  consultés  conseillaient  l'anus  artificiel,  jugeant 
la  tumeur  inopérable.  C’est  dans  ces  conditions  que  le  néo  • 
plasme  fut  traité  par  la  fulguration  au  mois  de  novembre 
1907,  sans  institution  d’anus  iliaque.  Les  suites  opératoires 
furent  parfaites,  les  troubles  locaux  disparurent  en  grande 
partie  ;  le  malade  a  engraissé  depuis  l’opération  chirurgico- 
électrique  de  26  livres.  Ce  cas  et  d’autres  semblables  prou¬ 
vent  que  la  fulguration  doit  être  considérée  comme  une  |des 
meilleures  méthodes  actuelles  du  traitement  du  cancer,  per¬ 
mettant  même  d’atteindre  des  néoplasmes  jugés  jusqu’a¬ 
lors  inopérables. 

MM.  Guelpa,  Ozenne,  Mortier,  Le  Fûr,  Smester,  Rocbon- 
Durignaud  prennent  part  à  la  discussion. 

La  psychothérapie  graphique.  —  M.  BériUoa.  —  Dans 
toutes  les  psychonévroses,  aux  aboulies,  aux  phénomènes 
d’anxiété  s’ajoutent  constamment  d’autres  symptômes  plus 
définis, au  premier  rang  desquels  il  faut  mentionner  l’abolition 
du  goût  de  la  lecture  et  la  dysgraphie:  La  cessation  de  la  lec¬ 
ture  a,  pour  un  esprit  cultivé,  les  conséquences  les  plus  défa¬ 
vorables.  Elle  ne  tarde  pas  à  placer  l'esprit  dans  un  véritable 
état  de  régression  mentale,  caractérisée  par  une  diminution 
notable  des  facultés  intellectuelles. 

Le  principal  objectif  chez  les  neurasthéniques,  les  hypo¬ 
condriaques,  les  malades  atteints  d’idée  fixe,  doit  être  de  fa¬ 
voriser  le  retour  progressif  de  l’aptitude  à  lire  et  à  écrire. 

Cette  reconstitution  de  l’attention  ne  peut  être  obtenue  par 
des  exercices  d’écriture  appliquée.  M.  Bérillon  adonné  à 
cette  méthode  le  nom  de  psychothérapie  graphique,  car  les 
exercices  d’ecriture  dictée,  puis  copiée  auxquels  succèdent 
enfin  des  travaux  d’écriture  volontaire  en  constituent  l’élé- 
ment’fondamental. 

PrixjjDuparcque.  —  Ce  prix,  a  une  valeur  minimum  de 
600  îr.,  sera  décerné  en  1909.  Le  concours  est  ouvert  et  le  sujet 
est  laissé  au  choix  du  candidat.  Les  mémoires  inédits  et  non 
encore  récompensés  devront  parvenir  au  siège  de  la  Société, 
51,  rue  de  Clichy,  avant  le  24  octobre  1909  sans  désignation  du 
nom  de  l’auteur  et  portant  une  devise  reproduite  dans  une 
enveloppe  fermée. 
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DEUXIÈME  CONGRÈS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 
(Bruxelles,  21-25  septembre  1908.) 

(Suite)  (1). 

steinthal  (Stuttgart)  pense  que  c’est  seulement  de  la  pré¬ 
cocité  de  l’intervention,  et  non  pas  d’un  perfectionnement 
technique,  qu’il  faut  actuellement  espérer  une  amélioration 
des  résultats  éloignés  dans  le  cancer  du  sein,  qu’en  particu¬ 
lier  l’envahissement  des  ganglions  sus-claviculaires  exclut 
toute  possibilité  de  guérison  durable. 

Dans  l’appréciation  du  pourcentage  des  résultats  éloignés, 
on  ne  peut  pas  simplement  réunir  les  cas  ensemble  et 
exprimer  le  résultat  par  un  chiffre  unique  ;  il  faut  classer  les 
cas  en  groupes  de  caractère  clinique  analogue,  comparer  les 
cas  entre  eux  dans  un  même  groupe  et,  enfin,  les  groupes 
entre  eux  :  c’est  la  seule  façon  d’obtenir  un  point  de  vue 
permettant  d’envisager  de  quelles  circonstances  dépend  le 
l^onostic  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés . 

Dans  les  opérations  précoces,  on  peut  espérer  80  %  de  gué¬ 
risons  définitives,  'plus  tard  seulement  30  %  et,  dans  les  cas 
avancés,  on  ne  peut  plus  attendre  de  l’opération  la  plus 
étendue  de  résultat  définitif. 

C’est  du  moins  ce  qui  paraît  résulter  de  la  statistique  per¬ 
sonnelle  de  S.  Il  divise  .ses  cas  en  trois  groupes  : 

14  petits  cancers,  inclus  en  pleine  glande,  à  développe¬ 
ment  lent,  avec  78.5  ®/o  de  guérisons  datant  de  plus  de  3  ans  ; 
29  cancers  à  développement  fplus  actif,  avec  début  d’adhé¬ 
rence  à  la  peau  et  d’envahissement  des  ganglions  axillaires, 
avec  31  o/ode  guérisons  datant  de  plus  de  3  ans  ;  12  cancers 
étendus,  adhérents  à  la  peau  et  aux  plans  profonds,  ayant 
parfois  envahi  les  ganglions  sus-claviculaires,  sans  une  seule 
survie  de  3  ans. 

Ribeira  y  Sans  (Madrid).  —  Il  faut  opérer  toutes  les  tu¬ 
meurs  du  sein  .aussitôt  qu’on  fait  le^diagnostic. 

Il  faut  faire  toujours  le  curage  de  l’aisselle. 

Il  n’y  a  pas  besoin  d’opérations  complexes  ;  la  double  inci¬ 
sion  semi-elliptique  suffit  pour  ôter  le  sein  et  faire  l’extirpa- 
lion  des  ganglions  axillaires,sous-claviculaires  et  des  espaces 
intercostaux. 

11  faut  extirper  toute  la  peau  suspecte,  mais  l’extirpation 
syltématique  des  pectoraux  n'est  pas  justifiée  ;  il  faut  ôter 
les  tissus  malades,  mais  non  pas  les  tissus  sains. 

R.  y  S.  a  opéré  160  tumeurs  malignes  du  sein  (25  sarcomes 
et  135  épithéliomes). 

Les  25  sarcomes  ont  donné  0  mort,  7  récidives,  18  guérisons 
de  plus  de  3  ans. 

Les  135  cancers  se  répartissent  en  3  groupes  :  a)  22  cas  au 
début  sans  adénopathie  (0  mort,  14  guérisons  prolongées,  1 
récidive,  7  malades  perdues  de  vue  ou  récemment  opérées)  ; 
5)  80  cas  d’amputation  du  sein  avec  c  irage  de  l’aisselle  (8 
morts,  35. guérisons  prolongées,  25  récidives,  2  malades  per¬ 
dues  de  vue)  ;  c)  33  extirpations  larges  du  sein  avec  les  deux 
pectoraux  (4  morts.  Il  guérisons  de  plus  de  3  ans,  13  réci¬ 
dives,  5  opérées  récentes). 

De  Quervain  (La  Chaux-de- Fonds)  insiste  sur  la  fréquence 
de  la  dégénérescence  maligne  des  fibro-adénomes  du  sein, 
dégénérescence  qui  souvent  n’est  décelable  que  par  le  mi¬ 
croscope.  Aussi  devrait-on  opérer  systématiquement  toutes 
les  tumeurs  circonscrites  du  sein,  uni  ou  bilatérales,  suspec¬ 
tes  ou  non  de  malignité. 

Mauclaire  (Paris)  a  opéré,  très  largement,  une  centaine 
de  malades  atteintes  de  cancer  du  sein  ;  il  a  des  renseigne¬ 
ments  éloignés  sur  4.5  ;  la  survie  moyenne  est  dedans. 
M.  fait  l’opération  de  Halstedt  et  y  ajo  de  le  flambage  de  la 
plaie  et  son  lavage  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 
1  p.  IdO.  Pendant  l’opération,  et  particulièrement  pendant  les 
sutures,  il  flambe  très  fréquemment  les  ciseaux  et  les  ai¬ 
guilles  ;  grâce  à  ces  précautions,  il  a  vu  diminuer  la  fré¬ 
quence  des  récidives  locales,  en  particulier  au  niveau  des 
points  de  suture,  récidives  qui  sont  pour  la  plupart  de  vé¬ 
ritables  greffes  opératoires. 


(1)  Voir  les  numéros  41,  42,  44  et  44. 
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Le  Dentu  (Paris)  rapporte  une  statistique  personnelle  de 
59  amputations  du  sein  pour  cancer,  dont  les  dernières  seu¬ 
lement  ont  été  faites  par  la  technique  d’Halstedt. 

48  de  ces  malades  sont  mortes  de  récidive,  dont  25  dans 
le  cours  des  1  premières  années  et  21  après  3  à  18  ans,  9  des 
opérées  restent  vivantes  et  bien  portantes  au  bout  d’un  temps 
qui  varie  de  4  à  19  ans. 

Doilinger  (Buda-Pesthl  donne  les  résultats  éloignés  des  can¬ 
cers  du  sein  opérés  à  sa  cliniijue  dans  les  dix  dernières  an¬ 
nées.  Il  a  employé  d'abord  le  procédé  de  Ileidenhain  qui 
ne  lui  a  donné  que  6  °/o  de  survies  éloignées.  Puis,  avec  le 
procédé  d'Halstedt,  il  a  eu,  sur  til  cas  datant  d’au  moins  3  ans 
et  suivis:  3 morts  opératoires  (.5  "/o),  43  récidives  locales  ou  à 
distance  (70  %)  et ,  15  guérisons  (dont  8  datent  de  plus  de 
cinq  ans). 

Borelius  (Lund)  apporte  sa  statistique  personnelle  pour 
les  dix  dernières  années  : 

138  opérations  : 

1  mort  opératoire  ; 

6  malades  perdues  de  vue-; 

50  récidives  ; 

27  guérisons  datant  de  3  ans  ou  plus  ; 

54  opérations  trop  récentes  pour  entrer  en  ligne  de  eompte. 

Jonnesco  (Bucarest)  apporte  également  la  statistique  des 
cas  opérés  par  lui  depuis  dix  ans  : 

60  opérations  : 

1  mort  opératoire, 

1  mort  par  affection  intercurrente  non  cancéreuse. 

17  malades  perdues  de  vue. 

17  récidives. 

30  guérisons  dont  14  datant  de  moins  de  3  ans  et  16  datant 
de  3  ans  ou  plus  (30  %). 

C’est  le  procédé  de  Halstedt  avec  très  large  ablation  de  la 
peau  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  :  7  guérisons  de 
plus  de  3  ans  sur  22  cas. 

Handley  (Londres)  expose  ses  recherches  personnelles  sur 
la  dissémination  lymphatique  dans  le  cancer  du  sein. 

L’extension  du  mal  se  fait  moins  du  côté  de  la  peau  que 
du  côté  du  fasci  i  superlicialis  dont  on  trouve  les  lympha¬ 
tiques  bourrés  de  cellules  cancéreuses,  alors  que  la  peau 
correspondante  est  encore  indemne  ;  cette  extension  au  fas-  • 
cia  atteint  souvent  le  niveau  de  l’ombilic.  De  là,  l’envahisse¬ 
ment  lymphatique  se  propage,  à  travers  la  ligne  blanche,  au 
ligament  sus  penseur  du  foie  et  aux  réseaux  sous-pleural  et 
sous  péritonéal.  La  conclusion  pratique  de  ces  recherches 
est  qu’il  suffit  de  réséquer  la  peau  sur  une  largeur  d’une 
douzaine  de  centimètres,  mais  qu’il  faut  soigneusement 
exciser  le  fascia  superlicialis,  de  la  ligne  médiane  à  la  ligne 
axillaire  et  de  la  clavicule  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’ombilic . 

XI.  Traitement  du  cancer  par  la  radiothérapie  et  le  radium. 
—  Sequeira  (Londres),  rapporteur  :  R  est  évident  que  nous 
sommes  en  droit  d’espérer  de  meilleurs  résultats  de  la  ra¬ 
diothérapie  d.ms  le  traitement  du  cancer  cutané  que  dans 
celui  des  lésions  situées  plus  profondément  ;  on  obtient  les 
plus  brillants  résultats  dans  î’ulcus  rodens  dans  lequel  les 
ganglions  ne  sont  pas  envahis  et  dans  d’autres  cas  dans  les¬ 
quels  les  ganglions  n’ont  été  que  tardivement  atteints. 

Le  premier  cas  d'épithélioma  traité  par  l’auteur  date  de 
juin  19ÜÜ.  Le  malade,  qui  était  atteint  d’un  ulcus  rodens  très 
étendu  et  tout  à  fait  désespéré,  fut  considérablement  amé¬ 
lioré.  L’auteur  publia  sa  première  série  de  douze  cas  d’ulcus 
rodens  en  1901  en  indiquant  les  changements  microscopiques 
produits  dans  la  tumeur  par  les  rayons  X. 

La  technique  a  été  modiflée  depuis  l’introduefion  des  ins¬ 
truments  de  précision. 

Dans  chaque  cas,  la  dose  de  rayons  X  est  exactement 
mesurée . 

Le  radium  ne  donne  aucun  résultat  que  l’on  ne  puisse  ob¬ 
tenir  par  les  rayons  X,  mais  son  emploi  est  plus  facile  dans 
les  différentes  cavités  du  corps.  Depuis  quelques  années, 
l’auteur  enlève.à  la  curette  ou  au  bistouri  les  bords  épais  et 
calleux  de  l’ulcus  rodens  avant  d’appliquer  les  rayons  X  ;  il  est 
difficile  sinon  impossible  de  faire  fondre  des  masses  sclérosées. 

Résultats  :  l»  Dans  Vulcus^  rodens  :  75  malades  sont  restés 


guéris  trois  ans  aprè^  le  t'aitement  ;  6  depuis  plus  de  six  ans 
et  14  depuis  au  moins  cinq  ans. 

Trente-tiuit  milades  apparemment  guéris  ont  eu  des  ré¬ 
cidives,  dont  11  à  plusieurs  reprises. 

Un  malade  resta  guéri  pendant  quatre  ans  et  eut  alors  une 
récidive. 

Dans  4  cas,  la  guérison  fut  obtenue  d’abord,  puis  une  ré¬ 
cidive  survint  qui  ne  putêtre  guérie. 

Trois  malades  présentèrent  des  récidives  profondes  dans 
les  os  de  la  ,face  après  que  les  lésions  superficielles  eussent 
été  guéries. 

Echec  dans  41  cas  :  parmi  ceux  ci,  19  furent  améliorés 
mais  dans  10  cas  le  mal  progressa  malgré  le  traitement. 

Huit  décès  directement  dus  à  l’ulcus  par  méningite  et  sep¬ 
ticémie. 

2°  Dans  Vépilhélioma  pavimenleux,  le  succès  dépend  de 
l’infection  ganglionnaire.  Il  tant  recourir  à  l’excision  précoce 
et  appliquer  ensuite  les  rayons  X.  Le  moment  de  l’interven¬ 
tion  joue  le  plus  grand  rôle.  L’auteur  relate  en  détails  un  cas 
dans  lequel  la  lésion  primitiveguérit  rapidement  sous  l’effet 
des  rayons,  mais  où  les  gangfions,  quoiqu’ils  fussent  directe¬ 
ment  soumis  à  leur  action  grâce  à  une  opération  prélimi- 
minairc,  ne  fureijt  pas  intluencés  ; 

3“  Dans  le  cancer  des  lèvres,  du  plancher  de  la  bouche,  de  la 
langue,  du  pharynx  et  des  /ot/es  :  traitement  palliatif  ;  douleur 
diminuée,  ulcération  nettoyée,  mais  aucun  bénéfice  réel  ; 

4“  Dans  Vépithélionia  greifé  sur  tm  lupus  :  1  cas  guéri  de¬ 
puis  trois  ans  et  demi  ;  1  cas  reste  encore  guéri  depuis  dix- 
huit  mois  après  l’excision  suivie  de  radiothérapie.  Nombreux 
échecs  ; 

bp  Epithélioma  consécutif  au  xeroderma  pigmentosum:  ablation 
des  tumeurs  suivie  de  radiothérapie  donne  un  résultat  satis¬ 
faisant  ;  pas  de  récidive  sur  place  ; 

6°  Maladie  de  Pagel  :  3  cas  plus  ou  moins  complètement 
guéris,  mais  chaque  fois  suivi  de  cancer  ;  issue  toujours  fa¬ 
tale. 

L’auteur  discute  une  série  de  soi-disant  guérisons  de  cette 
maladie  où  il  estime  que  la  durée  d’observation  est  insuffi¬ 
sante  ;  il  recommande  l’opération  ; 

7°  Cancer  du  sein.  La  radiothérapie  appliquée  aux  récidives 
postopératoires  diminue  et  fait  même  disparaître  les  nodules. 
Douleurs  moindres.  Parfois  diminution  de  l’œdème  des  bras. 
Ulcération  guérie. 

Aucun  cas  de  guérison,  quoique  la  vie  ait  pu  être  prolon¬ 
gée  de  plus  de  trois  ans  dans  des  cas  jugés  inopérables. 

Il  n’est  pas  encore  possible  de  se  prononcer  sur  la  valeur 
de  la  radiothérapie  postopératoire  systématique  ; 

b»  Sarcome  :  observations  de  6  cas  avec  une  guérison  ;  il 
s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules  mixtes  ayant  récidivé  deux 
fois  après  opération  et  demeuré  guéri  depuis  trois  ans.  Dans 
les  sarcomes  très  étendus,  les  rayons  X  peuvent  être  em¬ 
ployés  avant  l’opération  ; 

9°  Mycosis  fongoïde  :  succès  remarquable  dans  des  cas  où  des 
tumeurs  très  étendues  disparurent  ;  ce  malade  reste  bien 
portant  depuis  cinq  ans. 

Reynès  (Marseille)  dônne  son  appréciation  sur  la  valeur  de 
la  fulguration  dans  le  traitement  du  cancer  :  efficace  pour  les 
cancroïdes  superficiels  de  la  peau,  la  méthode  ne  l’est  pres¬ 
que  jamais  pour  les  cancers  profonds  et  graves  (sein,  langue, 
pharynx,  utérus)  ;  elle  n’est  pas  sans  danger  et  expose  à  des 
hémorragies,  à  des  infections  qui  peuvent  être  mortelles. 
Elle  ne  mérite  donc  en  aucune  façon  de  supplanter  le  bis¬ 
touri. 

Tuffier  (Paris).  —  Les  rayons  X  ont  une  action  élective  sur 
la  cellule  cancéreuse,  mais  celte  action  est  superficielle  et  ne 
dépasse  pas  2  millimètres  en  profondeur. 

La  fulguration  n’agit  également  que  sur  une  épaisseur  de  l 
ou  2  millimètres  de  tissus  ;  elle  altère  peu  les  éléments  can¬ 
céreux,  mais  provoque  une  réaction  inflammatoire  du  tissu 
conjonctif  qui  prolifère,  devient  fibreux  et  étouffeles  cellules 
épithéliales  : 

Le  radium  a  une  profondenr  d’action  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable:  2  centimètres  ;  il  détruit  les  cellules  cancéreuses  ou 
arrête  leur  développement  et  modifie  également  le  tissu  con¬ 
jonctif. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


54!) 


L'air  chaud  à  400°  a  une  action  identique  à  celle  de  la  ful¬ 
guration,  c’est  à-dire  superficielle  et  s'exerçant  plutôt  sur  le 
tissu  conjonctif  que  sur  les  cellules  cancéreuses. 

Quelques  essais  faits  par  T.  de  traitement  des  cancers  ino¬ 
pérables  par  les  ferments  (trypsine,  ferments  glycolytiques) 
n’ont  donné  aucun  résultat, 

Maunoury  (Chartres)  croit  que, sauf  quelques  cas  de  cancro'i- 
des  cutanées,  le  cancer  doit  toujours  être  enlevé  au  bistouri. 
Mais,  après  cette  ablation,  il  fait  systématiquement,  dans  tous 
les  cas,  une  irradiation  delà  plaie  pendant  l.’i  minutes  ;  s’il  y 
a  probabilité  de  récidive,  il  laisse  la  plaie  béante  et  renouvelle 
ultérieurement  l’application  des  rayons  X. 

Abbe(îNew-Yorki  considère  le  radium  comme  un  traitement 
quasi-spécifique  du  sarcoma  ;  il  a  guéri  p.ar  ce  moyen  5  cas 
de  sarcome  des  mâchoires  qui  avaient  résisté  à  la  radiothéra¬ 
pie. 

Bayet  (Bruxelles)  a  obtenu,  dans  lecanceret  d’autres  affec¬ 
tions  de  la  peau,  d'excellents  résultats  par  l’emploi  du  ra¬ 
dium  suivant  la  méthode  de  Wickham,  Degrais  etDominici 
,  W\.  Le  traitenienl  des  cancers  inopérables.  —  Morris  (Lon¬ 
dres),  rapporteur,  expose  tout  d’abord  1  inter  prétation  à  don¬ 
ner  au  titre  de  son  rapport. 

li  discute  ensuite  la  valeur  de  bon  nombre  d’opérations 
palliatives  préconisées  contre  le  cancer  de  certains  organes  et 
de  certaines  régions,  mais  seulement  au  point  de  vue  des 
bénéfices  qu’elles  procurent  ou  prétendent  procurer. 

Il  examine  l’opportunité  pour  le  malade  de  certaines  inter¬ 
ventions  couramment  usitées  actuellement,  notamment  dans 
le  cancer  du  larynx,  de  l’œsophage,  de  l’estomac. 

11  insiste  sur  la  nécessité  d’un  diagnostic  précoce  et  d'une 
opération  précoce  dans  le  cancer  et  dans  les  stades  précan¬ 
céreux. 

Il  signale  aussi  les  modifications  survenant  de  temps  en 
temps  dans  la  limite  établie  entre  les  cas  opérables  et  inopé¬ 
rables  et  fait  allusion  au  cancer  utérin,  qui  est  un  exemple 
typique  de  ces  changements  d’opinion  et  de  thérapeutique. 

A "rès  avoir  rapidement  passé  en  revue  d’autres  méthodes 
de  traitement  du  cancer,  il  indique  comment  on  en  vint  à 
envisager  la  possibilité  d’une  thérapeutique  par  les  ferments; 
il  expose  rapidement  l’historique  de  lalrypsine,  de  l’amylop- 
sine  et  de  l’é'  epsine  à  ce  point  de  vue,  et  examine  enfin  la  va-- 
leur  actuelle  de  la  trypsine  comme  médicament  curatif  du 
cancer. 

Delétrez  (Bruxelles)  étudie  le  traitement  palliatif  du  can¬ 
cer  utérin,  dont  les  résultats  au  point  de  vue  de  la  survie 
sont,  à  son  avis,  meilleurs  que  ceux  des  tentatives  d’opéra¬ 
tion  radicale  toutes  les  fois  que  les  culs-de-sac  sont  envahis 
et  l'utérus  immobilisé. 

Il  a  employé  d’abord  la  technique  suivante  : 

l.a  malade  étant  chloroformée,  quatre  valves  écartent  les 
parois  vaginales  et  mettent  largement  à  nu  ce  qui  reste  du 
col  utérin  ulcéré  ;  lavage  du  vagin,  curettage  profond  de 
toutes  les  fongosités,  suivi  de  la  cautérisation  au  fer  rouge  au 
moyen  d’une  série  de  cautères  olivaires  et  plats  ;  on  poursuit 
la  cautérisation  jusqu’à  arrêt  de  toute  hémorragie,  enfin, 
tamponnement  vaginal  renouvelé  tous  les  deux  jours  après 
lavages  au  permanganate  à2o/oo.  Ce  traitement  est  appliqué 
un  nombre  de  fois  qui  varie  avec  l’épaisseur  et  le  siège  des 
tissus  envahis . 

Depuis  ces  dernières  années,  il  a  remplacé  la  cautérisation 
au  fer  rouge  par  l’application  de  tampons  au  formol  à  2  % , 
en  même  temps  que  le  vagin  est  garni  de  tampons  imbibés 
d’une  solution  de  carbonate  de  soude.  Ce  pansement  est 
laissé  en  place  pendant  six  heures  et  renouvelé  après  la  • 
chute  de  l’escharre.  Sur  les  208  malàdes  traitées  de  cette 
façon,  il  a  pu  suivre  la  marche  du  cancer  dans  8ti  cas  avec 
une  survie  variant  de  trois  à  six  mois. 

Lovel  Drage  (llatfield)  estime  que  tout  traitement  pallia¬ 
tif  du  cancer  doit  être  basé  sur  deux  indications,  production 
de  leucocytoseet  destruction  locale  du  néoplasme. 

Les  médicaments  utilisés  pour  produire  la  leucocytose 
sont  :  cinnamate  de  sodium,  l’aldéhyde  cinnamique,  l’ortho- 
co'imarate  de  sodium  et  la  tylmarine. 

La  destruction  locale  est  obtenue  par  l’oxyde  d’antimoine, 
l’oléatede  cuivre  et  l’oléate  de  thorium. 


Dans  presque  tous  les  cas,  le  traitement  a  eu  un  résultat 
favorable  sur  l’état  général  ;  une  amélioration  locale  réelle  a 
été  observée  dans  deux  cas  de  cancer  du  larynx  et  dans  deux 
cas  de  cancer  du  rectum  où  il  existait  déjà  des  symptômes 
d’obstruction. 

Une  diminution  de  volume  de  la  tumeur  primitive  a  été 
obtenuedans  un  cas  desarcome  et  dans  plusieurs  cas  de  can¬ 
cer  du  sein. 

Cinq  cas  de  cancer  du  sein  sont  restés  guéris  jusqu’à  pré¬ 
sent  ;  dans  deux  de  ces  cas  le  diagnostic  avait  été  fait  avec 
contrôle  micro'scopique. 

(.1  suivre).  Ch.  Lenormant. 


XXb  CONGRÈS  FR.\NCAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  5-10  octobre  1908). 


111.  l  es  opérations  sur  le  cholédoque  et  l’hépatique  pour 
tumeurs. 

A)  Le  «  ancer  de  l'hépatique  n’est  justiciable  que  de  deux 
opérations  :  1  hépatocholangiostomie  ou  l’hépato-cholangio- 
enterostomie  :  I  l  interventions  ont  donné  10  morts. 

B)  Le  cancer  du  confluent  a  donné  les  résultats  suivants  : 
18  opérations  avec  11  morts  et  7  guérisons. 

C)  Les  27  opérations  tentées  contre  les  cancers  du  cholédo- 
cjue  ont  donné  25  morts  et  2  guérisons. 

D)  Le  cancer  de  l’ampoule  est  caractérisé  par  un  ictère  par 
rétention  avec  gros  foie  et  grosse  vésicule,  pleine  de  bile,  27 
opérations  ont  donné  Ui  mon  s.  Les  8  opérations  radicales 
tentées  ont  donné  2  survies,  l’une  de  six  mois,  l’autre  de  2 
ans. 

2“  Résultats  des  opérations  de  l’hépatique  et  du  cholédo¬ 
que  pour  lithiase. 

La  démonstration  du  rôle  de  l’infection  dans  la  pathogénie 
de  la  lit  liase  biliairea  eu  pour  conséquen  e  la  généralisation 
du  drainage  de  l'hépatique.  11  a  l’avantage  de  combattre 
angiociiolite,  de  permettre  l’extraction  ultérieure  de  calculs 
non  enlevés  au  cours  de  l’opéi  ation,  de  constituer  uii  procédé 
plus  rapide  que  la  cholédocotomie  avec  suture. 

La  cholécystostomie  est  plus  simple  que  l’hepalicus  drainage 
mais  il  n’est  pas  toujours  aussi  effica -e.  Il  faut  donc,  d’a¬ 
près  l’auteur,  faire,  dans  la  majorité  des  cas,  le  drainage  de 
l’hépatique  avec  cholécystectomie  complémentaire.  S’il  n’est 
pas  possible,  on  met  un  drain  en  contact  et  on  utilise  si  pos¬ 
sible  la  vésicule  comme  voie  de  drainage  supplémentaire. 

Les  causes  de  mort  sont  :  l’hémorragie,  toujours  à  crain¬ 
dre,  ou  l'infection,  de  plus  en  plus  rare.  La  statistique  de 
Rehr  donne  une  mortalité  globale  de  42  p.  100. 

Les  suites  éloignées  montrent  que  la  récidive  est  possible- 
Elle  est  due  soit  à  l’oubli  de  calculs  dans  les  voies  biliaires, 
soit  à  la  persistance  de  troubles  nerveux,  soit  enfin,  ce  qui 
paraît  rare,  à  des  adhérences  au  niveau  du  foyer  opératoire. 

La  récidive  vraie  e-t  pos-ible,  -emble-t-il,  car  la  formation 
de  nouveaux  calculs  dans  la  vésicu  e  enflammée  paraît  dé¬ 
montré". 

Ces  récidives  sont  certainement  beaucoup  plus  rares  dans 
les  cholécystectomies  avec  drainage  des  voies  biliaires  princi¬ 
pales. 

Discussion. 

M.  Fontan  (de  Toulon).  —  J’ai  pratiqué  30  opérations  sur 
les  voies  biliaires.  Autrefois,  je  ne  faisais  guère  que  des  cholé¬ 
cystostomies  ou  des  cholécystentérostomies.  J’ai  pratiqué 
souvent  à  ce  moment  ce  que  j’appelais  le  cathétérisme  à  demeu¬ 
re  des  voies  biliaires,  qui  peut  être,  par  certains  côtés,  rappro¬ 
ché  du  drainage  tel  qu’on  le  pratique  actuellement.  Les  in¬ 
jections  d’éther  par  le  cholédoque  m’ont  semblé  dans  bien 
des  cas  capables  desolubdiser  t  n  partie  les  calculs,  de  les 
diminuer  et  de  permettreainsi  leur  mobilisation. 

Actuellement,  je  pratique  la  cholédocotomie  suivant  les  mé¬ 
thodes  modernes  ;  2  fois  la  suture  du  cholédoque  m’a  donné- 
de  bons  résultats, mais  7  fois  elle  a  échoué. 


550 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Dans  les  7  opérations.suivies  de  l’hépaticus  drainage  deKehr 
j’ai  perdu  5  malades.  Aussi  me  suis-je  demandé  si  cette  dé 
rivation  complète  de  labile  n’était  pas  à  rejeter  dans  les  cas, 
où  l’infection  des  voies  biliaires  n’était  pas  très  accentuée. 
Elle  entraîne  avec  elle  la  cachexie  des  malades  déjà  suffisam¬ 
ment  affaiblis  du  fait  de  leur  affection.  Le  drainage  juxta-cho- 
lédocique  me  paraît  parfaitement  suffisant  dans  bien  des  cas 
et  le  drainage  par  la  vésicule  fixée  à  la  paroi  reste,  à  mon 
avis,  une  excellenle  pratique. 

M.  Garra  (de  Bonn)  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  un  su¬ 
jet  atteint  de  rupture  traumatique  du  canal  hépatique.  11 
s’agissait  d’un  homme  de  36  ans  qui,  à  la  suite  d’un  violent 
traumatisme,  présenta  une  ascite  progressive.  Une  ponction 
laite  6  semaines  après  permit  de  retirer  delà  cavité  péritonéale 
7  litres  de  bile.Une  laparotomie  pratiquée  5  semaines  plus 
tard  montra  l’existence  d’une  péritonite  biliaire  généralisée.  11 
s’ensuivit  une  fistule  qui  guérit  au  bout  de  5  ans;  après,  sur¬ 
vint  une  crise  d’ictère  grave  avec  fièvre.  L’auteur  tenta  alors 
d’établir  une  communication  entre  le  foie  et  l’intestin  et  pra¬ 
tiqua  une  hépato-cholangio-duodénostomie.  L’ictère  disparut 
et  le  malade  guérit.  Il  est  encore  bien  portants  ans  1/2  après 
cette  opération. 

Cette  opération  a  déjà  été  pratiquée  4  fois  sans  succès. 

M.  Willems  (de  Gand).— Dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires, 
j’ai  adopté  en  général  l’incision  de  Kehr.  Mais  dans  quelques 
cas,  j’ai  renversé  cette  incision,  c’est-à-dire  que  j’ai  fait  une 
première  incision  verticale  le  long  du  bord  externe  du  mus¬ 
cle  droit,  puis  une  incision  transversale  pour  rejoindre  la  li¬ 
gne  médiane,  et  enfin  une  deuxième  incision  verticale  mé¬ 
diane  descendant  au  besoin  plus^bas  que  l  ombilic. 

Celte  incision  ne  doit  être  utilisée  que  dans  les  [cas  où  l’é¬ 
chancrure  thoracique  est  large,peu  haute.Si,  au  contraire,  cette 
échancrure  forme  une  ogive  étroite  et  élevée,  mon  incision 
commence  beaucoup  plus  basque  celle  de  Kehr,  qui  luijest 
alors  très  supérieure. 

J’ai  utilisé  mon  incision  dans  un  cas  de  fistule  consécutive 
a  une  cholécystostomie. La  fistule  était  très  rapprochée  de 
la  ligne  médiane  et  entourée  d’adhérences  en  plastron..le  pus, 
par  mon  incision,  contourner  très  bien  la  masse,  au  milieu  de 
laquelle  je  serais  tombé  avec  l’incision  de  Kehr. 

Je  l’ai  utilisée  aussi  dans  un  cas  où  le  diagnostic  de  lithiase 
biliaire  était  incertain.  L’incision  au  bord  du  droit  servit 
d’incision  exploratrice,  mieux  que  n’aurait  pu  le  faire  la  pre¬ 
mière  branche  de  l’incision  de  Kehr. 

Je  tiens  à  citer  d’autre  part  un  cas  qui  montre  le  danger  de 
la  suture  du  cholédoque  après  lacholédocotomie.Il  s’agissait 
d’un  calcul  volumineux  enclavé  dans  la  portion  sus-duodé- 
naledu  cholédoque, mais  qui  n’obturait  pas  entièrement  la  lu¬ 
mière  du  conduit. Je  fis  une  cholédocotomie  très  facile.  Après 
cela,  comme  j’avais  l’incision  du  cholédoque  sous  les  yeux 
et  bien  à  portée,  comme  il  n’y  avait  ni  rétention  biliaire,ni  in¬ 
fection  sérieuse,  que  les  canaux  biliaires  n’étaient  pas  dilatés 
en  amont,  je  renonçai  au  drainage  de  rhépatique,et  je  me  dé¬ 
cidai  à  faire  la  suture  du  cholédoque. 

Le  surlendemain,  je  dus  rouvrir  le  ventre  d  urgence.  Mal¬ 
gré  le  Mikulicz  que  j’avais  placé,  il  était  survenu  des  symptô¬ 
mes  d’épanchement  intrapéritonéal  et  je  trouvai  la  cavité  ab¬ 
do  minale  remplie  de  bile.La  suture  du  cholédoque  avait  cédé. 
Je  fis  alors  un  drainage  sous-hépatique  en  règle,  ce  qui  n’em¬ 
pêcha  pas  la  pialade  de  faire  un  phlegmon  de  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  et  une  parotidite  grave.  Elle  a  guéri,  mais  après 
une  convalescence  longue  et  pénible.  I 

Ce  cas  où  les  meilleures  conditions  semblaient  être  réunies 
pour  la  suture  du  cholédoque  et  où  néanmoins  elle  échoua, 
doit  faire  renoncer  à  cette  suture  et  recourir  toujours  au  drai¬ 
nage  après  la  cholédocotomie. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier).—  Laloi  de  Courvoisier-Ter- 
rier  ùest  pas  une  loi  rigide  et  Mayo-Robson  estime  les  excep¬ 
tions  à  15  ou  20  p.lüOdes  cas  J’ai  personnellement  opéré  deux 
cas  de  ce  genre. 

Dans  le  premier, il  s’agissait  d’une  malade  qu’on  croyait  at¬ 
teinte  de  Kyste  hydatique  du  foie  et  qui  avait  en  réalité  une 
distension  considérable  delà  vésicule  due  à  une  ptose  du  foie. 


Elle  guérit  complètement  par  fixation  du  foie  et  une  cholécys¬ 
tostomie. 

Dans  le  second,  une  tumeur  liquide  abdominale,  opérée 
par  moi  comme  tumeur  rénale,  était  une  grosse  ^vésicule 
calculeuse. 

Les  calculs  du  cholédoque  peuvent  parfois  perforer  la 
paroi  de  ce  conduit.  J’ai  opéré  un  cas  semblable  dans  lequel 
le  malade  fut  pris  d’une  douleur  brusque,  très  vive,  vrai 
coup  de  poignard  péritonéal.  Je  crus  à  une  appendicite. 
Maisjla  laparo  tomie  donna  issue  à  de  la  bile  et  je  trouvais 
en  effet  une  perforation  du  cholédoque  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  .  I 

Je  suis  partisan  de  l’incision^de  Mayo-Robson.  Le  drainage 
du  cholédoque  me  paraît  indiqué  dans  tous  les  cas. 

Certaines  tumeurs  bénignes,  par  exemple  des  papillomes 
peuvent  entraîner  un  ictère  progressif  et  faire  croire  à  ,an 
cancer.  J’ai  eu  l’occasion  d’exciser  ainsi  une  portion  jdu 
cholédoque  qui  àJ2  cm.  au-dessus  de  l’ampoule  de  Vater  était 
obturé  par  un  papillome.  Le  foie  était  gros,  la  vésicule  très 
distendue.  J’abouchai  le  bout  supérieur  du  cholédoque  dans 
le  duodénum  et  le  malade  guérit. 

{A  suivre.)  Ch.  Le  Braz. 
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Les  dysenteries  ;  par  Ch.  Dopter,  professeur  agrégé  au 
’Val-de-Grâce  (Doin,  éditeur,  1909.) 

Il  vient  de  paraître,  dans  !’« Encyclopédie  scientifique»  pu¬ 
bliée  sous  la  direction  du  D^  Toulouse,  un  volume  sur  les 
dysenteries  ;  l’auteur  est  Ch.  Dopter  à  qui  l’on  doit  de  si 
remarquables  recherches  sur  la  bactériologie  et  sur  la  séro¬ 
thérapie  de  cette  maladie. 

On  sait  qu’au  point  de  vue  pathogénique,  il  est  actuelle¬ 
ment  possible  de  distinguer  plusieurs  dysenteries. 

La  dysmlirie  laciUaire  est  due  à  un  bacille  voisin  du  coli, 
t  rouvé  d’abord  par  Chantemesse  et  Widal,  étudié  plus  com¬ 
plètement  et  identifié,  grâce  au  séro- diagnostic,  par  Shiga  ; 
plusieurs  types  microbiens  ont  été,  d’ailleurs,  isolés  dans  les 
diverses  épidér  iies,  assez  difficilement  réductibles  les  uns 
dans  les  autres  et  l’on  décritj  ainsi  successivement,  dans  ce 
livre,  le  bacille  dysentérique  du  type  Shiga,  le  b.  dpenté- 
rique  du  type  Flexner,  le  b.  dysentérique  du  type  Y,  le  b. 
dysentérique  du  type  Stronz,  les  bacilles  pseudo-dysenté¬ 
riques. 

Ces  types  microbiens  sont  susceptibles  de  reproduire  une 
dysentérie  expérimentale,  dont  sont  étudiés  successivement: 
les  symptômes,  les  lésions  macroscopiques,  et  histologiques, 
chez  le  lapin,  le  chien,  le  porcelet,  le  chat. 

Viennent  ensuite  l’étude  de  la  toxine  dysentérique,  et  de  ses 
principaux  modes  d’obtention  (procédés  de  Neisser  et  Shiga, 
de  Todde,  Rosenthal ,  de  Mac-Fadyan  et  Rowland,  l'étude 
des  symptômes  et  lésions  dus  à  la  toxine  dysentérique,  celle 
de  l’agglutination,  des  sensibilisations  spécifiques,  la  recher¬ 
ché  du  b.  dysentérique  dans  l’organisme  et  enfin  l’histoire 
capitale  de  la  sérothérapie  antidysentérique,  particulièrement 
étudiée  et  mise  au  point  par  les  belles  recherches  de  Vaillard 
et  Dopter.  Vient  ensuite  la  question  des  vaccinations . 

La  dysenterie  amibienne  est  due  à  des  amibes  découvertes 
par  Koch,  Kartulis.  Sa  forme  clinique  a  été  bien  différenciée, 
par  Lutz,  Couneilmann  et  Lafleur,  Kruse  et  Pasqual,  Dopter 
décrit  successivement  l’amibe  dysentérique  des  procédés  de 
coloration.de  culture,  de  recherche  clinique,  les  lésions  qu’il 
occasionne  et  la  dysenterie  amibienne  expérimentale. 

La  dysenterie  à  Balantidium  coli  est  ensuite  étudiée,  ainsi 
que  les  autres  dysenteries  :  (d.  spirillaire,  d.  à  cbolédon,  den- 
tatu»,  à  trichomonas,  etc.). 

Le  livre  se  termine  par  le  diagnostic  bactériologique  des 
diverses  dysenteries. 

On  voit  toute  l’importance  des  questions  soulevées  dans  ce 
livre  :  elles  sont  traitées  avec  la  méthode  et  la  clarté  qui  ca¬ 
ractérisent  les  travaux  de  Fauteur  :  elles  font  bénéficier  le 
lecteur  de  sa  compétence  spéciale  et  de  ses  recherches  per- 
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sonnelles  qyi  ont  abouti,  comme  on  le  sait,  à  la  fabrication 
d'un  sérum  tout  particulièrement  efficace  contre  la  dysen¬ 
terie  bacillaire.  P.  Carnot. 

- - - 

NOUVELLES 


Hôpital  des  Enfants-Assistés.  —  74,  rue  Denfert-RocJiereau. 
—  Cours  pratique  d'hygiène  infantile.  —  Les  cours  avec  dé¬ 
monstrations  cliniques  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à 
^  heures  de  l’après-midi  au  pavillon  Pasteur  ou  à  la  Nourricerie 
Parrot.  La  première  leçon  commencera  le  jeudi  26  novembre. 

Progrtmme  des  cours  en  douze  leçons.  —  1.  D'’  Variot.  Consi¬ 
dérations  pratiques  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  du  nourrisson.  — 
II.  D''  Lassablièbe.  Le  lait  de  femme.  La  nourrice.  —  III.  D''  Las- 
sABLiÈRE.  L’allaitement  maternel.  Technique  ;  résultats.  —  IV.  D'' 
Ferrand.  L’allaitement  artificiel.  Le  lait  des  animaux  ;  sophistica¬ 
tion  ;  contrôle. —  V.  Le  Blaye.  —  Stérilisation  du  lait.  Microbes  et 
fermentations  du  lait  ;  technique  de  stérilisation.  —  VL  Le  Blaye. 
Modifications  du  lait.  Coupages  ;  maternisation,  homogénéisation, 
etc.  —  VIL  Fayolle.  La  ration  alimentaire  du  nourrisson.  Gra¬ 
duation  des  tétées  ;  suralimentation.  —  VIII.  Fayolle.  Les  dys¬ 
pepsies  infantiles.  Vomissements  ;  gastro-entérites.  —  IX.  D'  Las- 
SABLIÈRE.  Troubles  de  la  croissance.  Hypotrophie  ;  rachitisme  ;  éle¬ 
vage  des  débiles  et  des  hérédo-syphilitiques.  —  X.  Ferrand.  L’al¬ 
laitement  mixte.  Le  sevrage.  Hygiène  générale  du  nourrisson.  —  XL 
D'  Barret.  Etude  radioscopique  du  nourrisson  et  spécialement  de 
l’estomac.  —  XII.  D’’  Variot.  La  mortalité  infantile.  Vulgarisation 
de  l’hygiène  infantile,  les  gouttes  de  lait,  les  crèches,  les  poupon¬ 
nières. 

Avis.  —  Il  sera  perçu  un  droit  de  25  francs  par  auditeur  inscrit. 

Le  nombre  des  inscriptions  est  limité. 

Les  Internes  des  Hôpitaux  seront  admis  gratuitement. 

Cours  d’anatomie  pathologique.  Professeur:  M.  Pierre  Marie.  — 
M.  le  professeur  Pierre  Marie  commencera  le  cours  d’anatomie 
pathologique  le  lundi  9  novembre  1908,  à  5  heures  de  l’après-midi 
(salle  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  2«  étage  de 
l’Ecole  pratique,  escalier  B),  et  le  continuera  les  mercredis  et  ven¬ 
dredis  suivants,  à  la  même  heure  (dans  la  même  salle). 

Objet  du  Cours  :  Anatomie  pathologique  générale.  Etude  des 
principales  variétés  de  tumeurs.  Anatomie  pathologique  de  la  tu¬ 
berculose,  de  la  syphilis.  Différents  processus  de  dégénération. 
Anatomie  pathologiqne  du  sang,  de  la  moelle  osseuse,  des  organes 
hématopoiétiques,  des  vaisseaux,  du  cœur.Principaux  processus  de 
la  pathologie  cutanée. 

Enseignement  pratique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diph¬ 
térie.  (Hôpital  des  Enfants-Malades). — M.  Méry,  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux,chargé  d’un  cours  de  clinique  annexe,  commencera  le 
mercredi  11  novembre  1908,  à  9  heures  du  matin  (Hôpital  des  En¬ 
fants-Malades,  pavillon  de  la  diphtérie,)  un  enseignement  pra¬ 
tique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diphtérie  (sérothérapie 
bactériologie,  tubage  et  trachéotomie).  Seront  admis  à  suivre  cet 
enseigaement,  MM.  les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions  et  MM 
es  docteurs  en  médecirte.  Les  inscriptions  seront  reçues  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n“2),  tous  les  jours-de  midi  à  3  heures. 

Les  élèves  seront  classés  par  série  de  quinze  et  pour  une  période 
d’un  mois  (MM.  les  Docteurs  en  médecine  devront  justifier  de  leur 
grade,  soit  en  produisant  le  diplôme  de  docteur,  soit  toute  autre 
pièce  énonçant  leur  identité.  |M.  le  docteur  B.  Weihl-Hallé,  chef  du 
Laboratoire  et  M.  Parturier,  interne  du  service,  dirigeront  les  tra¬ 
vaux  pratiques. 

Cours  de  clinique  des  maladies  des  enfants.  (Hôpital  des  Enfantsj 
Malades).  Professeur  :  M.  Hittinel.  —  M.  le  professeur  Hutinel 
commencera  le  cours  de  clinique  des  maladies  infantiles  le  lundi  2 
novembre  1908,  à  9  heures  du  matin  (Hôpital  des  Enfants-Mala¬ 
des,  149,  rue  de  Sèvres).  Les  leçons  à  l’Amphithéâtre  auront  lieu  les 
mercredis  et  samedis,  à  10  heures.  Un  enseignement  complémen¬ 
taire  sera  fait  après  la  visite  tous  les  autres  jours. 

Cours  de  clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  (  Hospice  de  la 
Salpêtrière).  Professeur  M.  Raymond).  —  M.  le  professeur  Ray¬ 
mond  commencera  le  cours  de  clinique  des  maladies  du  système 
nerveux,  le  mardi  10  novembre  1908,  à  10  heures  du  matin  (Hos¬ 


pice  de  la  Salpêtrière),  et  le  continuera  les  vendredis  et  mardis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Programme  d’enseignement  complémentaire  :  Pathologie  générale  ' 
du  système  nerveux  :  M.  le  D'  Henri  Claude,  agrégé.  —  Séméiolo¬ 
gie  des  maladies  du  système  nerveux  :  D™  Toüchabd  et  H.  Fran¬ 
çais.  —  Histologie  normale  et  pathologie  du  système  nerveux. 

Dr  Lhebmitte.  —  Psychologie  clinique  :  M.  le  docteur  P.  Janet.  — 
Electrodiagnostic  et  électro thérapie  :  M.  le  docteur  Huet,  -r- 
Examen  du  larynx  :  M.  le  docteur  Cartaz.  —  Examen  des  yeux  : 
MM.  les  docteurs  Galezowski  et  Kœnig.  —  Examen  des  oreilles  : 
M.  le  docteur  Gelle.  Une  affiche  ultérieure  indiquera  les  jours  et 
heures  de  ces  conférecnes  complémentaires. 

Cours  de  clinique  pathologique.  (Hôtel-Dieu).  Professeur:  M.  Le 
Dentu.  —  M.  Lenobmant,  agrégé,  chargé  du  cours,  commencera 
ses  leçons,  le  vendredi  6  novembre  1908,  à  9  heures  et  demie  (Am¬ 
phithéâtre  Chomel),  et  les  continuera  les  mardis  et  vendredis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Cours  de  pathologie  interne.  Professeur  :  M.  Brissaud.  —  M.  le 
professeur  Brissaud  commencera  le  cours  de  pathologie  interne  le 
mardi  10  novembre  1908,  à  5  heures  (grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté),  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à 
la  même  date. 

Conférences  de  pathologie  interne. —  M.  Sicabd,  agrégé,  commen¬ 
cera  ces  conférences  le  lundi  9  novembre  1908,  à  6  heures  fpetit 
amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  les  continuera  les  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  :  Maladies  infectieuses.  Maladies  des  glandes 
vasculaires  sanguines. 

Clinique  médicale.  —  M.  le  professeur  Debove  fera  ses  leçons 
declinique  médicale  tous  les  matins,  à  10  heures,  dans  l’amphithéâ¬ 
tre  de  la  clinique  médicale. 

Visite  et  examen  des  malades,  tous  les  matins,  à  9  heures,  salles 
Behier  (femmes)  et  Sandras  (hommes).  Tous  les  vendredis,  à  10 
heures,  démonstrations  de  dermatologie  par  M.  Jeanselme,  agrégé. 

Clinique  thérapeutique  (hôpital  Beaujon). —  Tous  les  jeudis,  à  10 
heures  du  matin,  leçon  de  clinique  thérapeutique  avec  présentation 
de  malades,  par  M.  le  professeur  Albert  Robin  (grand  amphithéâ¬ 
tre  des  cours). 

Tous  les  matins,  à  9  heures,  au  lit  de  malades,  salles  Louis  et 
Axenfeld,  enseignement  pratique  suivi  d’interrogations. 

Trois  fois  par  semaine,  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  10  h. 

1  /2  à  11  h.  1  /2,  un  enseignement  complémentaire  de  thérapeu¬ 
tique  sera  fait  avec  le  concours  et  la  collaboration  de  MM.  : 

G.  Bardel,  assistant  de  thérapeutique  à  l’hôpital  Beaujon  :  L’ Art 
de  formuler  ; 

Léon  Bellin,  ancien  assistant  du  service  de  laryngologie  à  l’hô¬ 
pital  Saint- Antoine  :  Maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles  ; 

Am.  Boubnioallt,  chef  de  laboratoire  delà  clinique  thérapeuti¬ 
que  :  Chimie  biologique  appliquée  à  la  thérapeutique  : 

F.  Cathelin,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies  des 
voies  urinaires  ; 

Henri  Dominici,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Maladies  du 
sang  ; 

Delherm,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Electricité  médicale  ; 

Marcel  Clabet,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies  des  pou- 

Am.  Goyon,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies  de  la  nutri¬ 
tion  ; 

N.  Fies  SINGER,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Maladies  du  foie, 
des  reins  ; 

René  Gaultier,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies  de  V  in¬ 
testin,  du  pancréas  ; 

Leredde,  ancien  assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis  :  Maladies  cu¬ 
tanées  et  syphilitiques  ; 

M.  Michel,  médecin  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  :  Maladies  du  cœur  : 

G.  Robin,  professeur  à  l’Ecole  dentaire  :  Maladies  de  la  denti- 

Ch.  Sauvineau,  ancien  interne  des  hôpitaux  ;  Maladies  des  yeux; 

Paul  Sainton,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies  du 
système  nerveux  ; 

Un  programme  détaillé  de  ces  conférences  sera  remis  à  chacun 
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des  élèves.  Les  élèves  seront,  en  outre, exercés  individuellement  aux 
recherches  de  laboratoire . 

(En  dehors  des  stagiaires  du  service,  le  cours  complémentaire  est 
ouvert  librement  aux  étudiants  qui  désireront  le  suivre,  avec  prière 
de  se  faire  inscrire  d’avance  à  la  clinique  thérapeutique). 

Pharmacologie  et  matière  médicale.  —  M.  le  prof.  Gabriel 
PoucHET  commencera  ce  cours  le  samedi  7  novembre  1908,  à  4 
heures  (amphithéâtre  de  pharmacologie),  et  le  continuera  les  mar¬ 
dis,  jeudis  et  samedis  suivants,  â  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Modificateurs  du  système  neroeux  périphéri¬ 
que  :  hypocinitiques  généraux  ;  névro-musculaires.  Sédatifs  et  sti¬ 
mulants  de  faction  nerveuse  ;  antispasmodiques  ;  modérateurs  ré¬ 
flexes  ;  excitateurs  réflexes.  Modificateurs  de  la  nutrition. 

Exercices  pratiques  de  reconnaissance  et  de  détermination  des 
drogues  simples  et  composées,  étude  de  leurs  propriétés  toxiques 
'  et  médicamenteuses,  applications  aux  sciences  médicales.  Art.  de 
formuler  ;  rédaction  d’ordonnances  ;  applications  pratiques. 

Ordre  du  cours  ;  Mardi  et  samedi  :  Leçon  théorique. 

Jeudi  :  Conférences  pratiques  et  interrogations. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  — M.  le  professeur  Ro¬ 
ger.  —  M.  le  professeur  Roger  commencera  son  cours  le  mardi  10 
novembre  1908,  à  4  heures  de  l’après-midi  (petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté)  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

■Objet  du  cours.  ;  Digestion  et  nutrition. 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale.  —  M.le  professeur  R. 
Blanchard  commencera  le  cours  de  Parasitologie  et  Histoire  na¬ 
turelle  médicale,  le  lundi  9  novembre  1908,  à  4  heures  (petit  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis 
,  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours  :  Questions  nouvelles  de  parasitologie.  Mala¬ 
dies  infectieuses  à  parasite  inconnu  ou  mal  déterminé.  La  nature 
ambiante  et  l’infection. 

Thérapeutique.  —  M.  le  professeur  Gilbert  commencera  le 
cours  de  thérapeutique,  le  samedi  7  novembre  1908,  à  5  heures  de 
l’après-midi  (petit  amphithéâtre),  et  le  continuera  les  mardis  et  sa¬ 
medis  suivants  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours  :  Les  médicaments  minéraux  et  les  eaux  mi¬ 
nérales.  L’art  de  rédiger  une  ordonnance. 

Les  cours  du  professeur  Gilbert  sera  complété,  d’une  part,  par 
les  conférences  que  M.  Carnot,  agrégé,  fera  pendant  le  semestre 
d’hiver,  au  petit  amphithéâtre,  lès  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à 
5  heures,  sur  les  médicaments  organiques  et  les-régimes  alimentai¬ 
res  ;  d’autre  part,  par  les  leçons  de  physiothérapie,  radiothérapie, 
phothérapie,  etc.),  qui  auront  lieu  au  petit  amphithéâtre, les  jeudis, 
à  5  heures. 

Ainsi,  le  cours  de  thérapeutique  sera  complet  en  quatre  mois  (les 
trois  premiers  étant  consacrés  à  l’enseignement  théorique  et  le  der- 
‘nier  à  l’enseignement  pratique  (exercices  de  rédactioh.d’ordonnan- 
ces,  exercices  de  physiothérapie). 

Thérapeutique.  —  .M.  Paul  Carnot,  agrégé,  commencera  ses 
Conférences  le  lundi  7  novembre  1908,à  .5  heures  (petit  amphithéâ¬ 
tre),  et  les  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à 
la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  ;  Médicaments  organiques  (médicaments 
synthétiques,  médicaments  d’origine  végétale,  animale,  micro¬ 
bienne).  Régimes  alimentaires. 

Les  Conférences  de  thérapeutique  complètent  le  cours  du  profes¬ 
seur  Gilbert,  de  telle  sorte  que  l’enseignement  de  la  thérapeutique 
(y  compris  l’enseignement  spécial  de  la  physiothérapie)  soit  termi¬ 
née  en  quatre  mois. 

Des  exercices  de  rédaction  d’ordonnances  auront  lieu  le  dernier 

Clinique  ophtalmologique.  —  M.  Monthus,  ophtalmologiste  des 
hôpitaux,  commencera  le  mardi  24  novembre  1908,  à  10  h.  1  /2, 
(amphithéâtre  Dupuytren),une  série  de  conférences  pratiques  sur 
les  maladies  des  yeux  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Elles  auront  pour  objet  les  affections  oculaires  et  les  trauma¬ 
tismes  que  doivent  connaître  et-  savoir  traiter  tous  les  médecins 
(présentation  de  malades). 


Ces  conférences  sont  obligatoires  pour  les  stagiaires  inscrits  àla 
clinique  pendant  le  semestre  d’hiver.  Les  étudiants  pourvus  de  12 
inscriptions  peuvent  se  faire  inscrire  à  la  Faculté  pour  suivre  des 
Conférenecs. 

L’inscription  est  gratuite.. 

Obstétrique. —  M.  Couvelaire,  agrégé,  commencera  çes  confé¬ 
rences  le  jeudi  5  novembre  1908,  à  3  heures  (grand  amphthéâtre  de 
la  Faculté)  et  les  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants 
à  la  même  heure. 

Hôpital  Saint'Antoine.  —  M.  P.  Le  Noir,  assisté  de  MM.  Jean 
Camus,  H.  Gourgoux  et  Ambard,  anciens  internes  des  hôpitaux, 
et  de  M. l’interne  du  service,commencera,  le  lundi  9  novembre  1908, 
une  série  de  conférences  à  l’usage  des  étudiants  de  D®  année  sur  les 
premières  notions  de  médecine  (propédeutique  et  technique  clini¬ 
que  élémentaire),  et  les  continuera  tous  lès  matins,  à  9  heures,  salle 
Axenfeld,  jusqu’au  25  décembre.  L  cours  est  gratuit. 

—  Service  de  M.  le  docteur  Albert  Mathieu.  —  Maladies  de 
V appareil  digestif.  —  A  partir  du  15  novembre.  M.  le  docteur  Al¬ 
bert  Mathieu,  aidé  üe  ses  assistants,  commencera  une  série  de 
conférences  sur  les  maladies  de  l’appareil  digestif. 

Les  leçons  auront  lieu,  aux  jours. et  heures  indiquées  ci-dessous, 
dans  le  service  de  la  consultation  (20,  rue  de  Citeaux). 

Le  mardi,  préserttation  des  malades  en  traitement  à  la  salle  Cho- 
mel,  et  à  10  h.  1/2  examen  des  malades  delà  consultation  externe. 

Le  mercredi  à  10  h.  1  /2  conférences  de  M.  Jean  Gh.  Roüx,sur  les 
dyspepsies  nerveuses  et  leur  traitement  et  sur  les  données  nouvelles  en 
pathologie  intestinale. 

Le  jeudi  à  10  h.  1  /2  conférence  de  M.  le  docteur  Albert  Mathieu, 
quiétudiera  dans  une  série  de  leçons  l'ulcère  de  f  estomac, et  le  cancer 
de  festomac. 

Le  vendredi  à  10  h.,  conférences  de  M.  Laboülais  sur  les  techni¬ 
ques  d’exploration  gastro-intestinales,  et  de  M.  Moutibr,  sur  l’a¬ 
natomie  pathologique  du  tube  digestif,  et  de  M.  Friedel,  sur  le 
traitement  des  affections  gastro-intestinales  sur  }e  massage  et 
l’électricité. 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  P.  Le  Gendre  commencera  ses 
conférences  de  pratique  médicale  (thérapeutique  et  déontologie), 
dans  l’amphithéâtre  de  l’hôpital,  le  samedi  7  novembre  1908  à  10 
heures  1  /2,  et  les  continuera  les  samedis  suivants. 

Sujet  des  conférences.  — -  Thérapeutique  :  Comment  on  apprend  et 
comment  on  applique  la  thérapeutique.  —  La  question  des  purga¬ 
tifs.  —  Les  traitements  de  la  douleur  basée  sur  la  pathogénie.  — 
Les  émissions  sanguines.  —  Les  convalescences.  —  La  thérapeuti¬ 
que  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards. —  Les  mauvaises  odeurs 
du  corps.  —  Lev  polyuries.  —  Pituites  et  sialorrhées.  —  Incompta¬ 
bilités  médicamenteuses.  —  Intoxications  diverses. 

Déontologie.  —  Les  principales  difficultés  de  la  vie  profession¬ 
nelle  du  médecin. 

—  M.  Bonnairb,  agrégé,  accoucheur  de  Lariboisière,  fera  dans 
son  service,  pendant  le  mois  de  novembre,  un  cours  de  pratique  obs¬ 
tétricale,  avec  répétition  des  manœuvres  obstétricales,  pour  les 
docteurs  en  médecine  français  et  étrangers. 


'*'  Assistance  publique. 


Concours  de  l’externat.  —  Pathologie.  —  Vendredi  30  oc¬ 
tobre.  —  Question  posée  ;  Examen  clinique  des  urines.  MM. 
Pauvcrt  9,  Meugé  11,  Paulet  U,  Phipps  14,  de  Nabias9,  Plotkin 
12,  Mlle  Miannée  do  St-Firmin  16,  MAI.  l'ierquin  l'9,  Pilatte  15, 
Plichet  12,  Picard  13,  Pataud- Devallenclennes  12,  Monceau  13, 
Médot  14,  Parcheminey  11,  Mozer  1.5,  Petit  (Antoine)  13,  Mon- 
profU  15,  Mlle  Gurison  9. 

Absent  ;  M.  de  Mourgues. 

Lundi  2  novembre. — Question  posée  :  Technique  des  injections 
sous-culanées  et  intra-mvsculaires.  M.M.  Meyerson  8,  Morin  11, 
Murga  13,  Xahan  15,  Piémont  13,  Plumey  8,  Mladenolf  10, 
Michanièroski  13,  Papadato  10,  Mlle  Nowicka  1  i,  M.  Périn  14, 
Papillon  16,  Meyer  14,  Placet  14,  Percepied  15,  Morlot  12,  Phi¬ 
lip  14,  Petit-Dutaillis  14,  Narcy  15,  Mme  Perl  14. 

Absent  :  M.  Melon. 
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rurgien  des  hôpitaux  à  Bordeaux.—  HOiCHE,  prof'  agrégé  à  la  Faculté 
de  Méd.  de  Nancy.  —  JEANBRAU,  prof'  agrégé  à  la  Faculté  de  Méd. 
de  Montpellier.  —  JOB,  répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  santé  mili¬ 
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ROUSSEL  (G.),  médecin-vétérinaire.  —  ROÜVILLOIS,  prof'  agrégé  au 
Va/-de  Grdce.—  S  ACQUÉPÉE,  prof'  agrégé  au  Val-de-Grâce.—  SCHNEI¬ 
DER,  répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  à  Lyon. — SIFFRE, 
directeur  de  l’Ecole  pratique  d'odontologie.  —  SOREL,  anc.  int.  des 
hôpitaux.—  TISSOT  (F.),  méd.  en  chef  des  asiles  à  Dury-les- Amiens.— 
VERGER,  prof'  agrégé  à  la  Faculté  de  méd.  de  Bordeaux. 
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Doctéur  en  médecin' 


CONSEILS  A  L’ÉTUDIANT 


L’écolier  qui  quitte  sa  province  où  il  vivait  tranquil¬ 
lement  dans  l’atmosphère  familiale  ou  au  milieu  de  ses 
camarades  internes  du  lycée,  soumis  en  tout  cas  à  une 
certaine  .discipline,  est  partagé  par  des  sentiments  très 
divers  en  arrivant  à  Paris  affranchissement  subit  de 
toute  surveillance,  immense  liberté  d’action,  fierté 
d’entrer  dans  la  vie,  un  peu  de  vanité  de  sa  nouvelle 
importance....  et  aussi  regrets  du  pays,  sensation  d’im¬ 
mense  solitude  au  milieu  de  la  foule  indifférente.... 

Pour  l’étudiant  riche  ou  seulement  aisé,  il  n’y  a  guère 
que  des  joies  dans  cette  transition' brutale  fortement 
adoucie  par  les  agréments  de  la  vie  parisienne  et  les 
relations  amicales,  qu’il  trouve  bien  vite  s’il  n’en  possède 
déjà. 

Pour  l’étudiant  pauvre,  au  contraire,  l’épreuve  est 
terrible  !  Adolescent  de  18  ans,  seul  dans  Paris,  la  bourse 
légère  d’argent,  lourde  de  la  pensée  qu’elle  coûte  tant  à 
peux  qui  l’envoient,  ayant  froid  dans  sa  chambre  d’hôtel, 
il  lui  faut  une  volonté  que  n’ont  pas  toujours  les  hom¬ 
mes,  pour  travailler  avec  sérénité  et  suivre  sa  pensée. 


Il  fait  mieux  de  renoncer  au  combat  celui  qui  ne  se 
sent  pas  l’énergie  de  surmonter  les  obstacles  et  dont 
l’intelligence  n’est  pas  à  la  hauteur  du  but  à  atteindre.  Il 
fait  mieux  de  rester  à  la  campagne  ou  dans  sa  ville  ;  là 
du  moins  il  vivra,  et  d’une  existence  conforme  à  son 
individu.  Que  de  parents  ambitieux  sont  coupables  de 
mal  connaître  les  capacités  de  leurs  enfants  et  de  les 
lancer  dans  la  voie  encombrée  des  études  supérieures 
où  ils  ne  feront  que  des  médiocrités  !  ' 

Mais  le  jeune  homme  hardi,  qui  subit  ces  épreuves 
avec  l’amour  du  travail,  la  conscience  de  sa  force,  et  la 
volonté  de  vaincre  l’infortune,  est  assuré  du  triomphe  1 
Qu’il  sache  qu’il  n’y  a  pas  seulement  place  au  soleil  pour 
les  médiocres  bien  apparentés  ;  le  travail  vaut  mieux  que 
toutes  les  chartes  bourgeoises  I 

La  vie  peut  d’ailleurs  être  facilitée  à  l’étudiant  ;  il  peut 
donner  des  leçons  de  latin,  de  français...  occuper  une 
place  de  maître  répétiteur,  faire  des  traductions  de  lan¬ 
gues  étrangères  et  plus  tard  concourir  aux  places  d’in¬ 
terne  d’hôpitaux  privés  ou  indépendants  de  l’assistance, 
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comme  l’hôpital  de  Versailles,  où  le  stage  compte  pour  les 
inscriptions  et  où  l’on  acquiert  une  instruction  pratique 
excellente. 

Il  ne  faut  pas  cependant  que  l’étudiant  se  laisse  dis¬ 
traire  de  ses  études  parla  préoccupation  de  gagner  sa  vie. 
Il  ne  doit  pas  se  laisser  dépasser  par  le  désir  du  bien-être, 
car  s’il  cherche  à  le  conquérir  dès  maintenant,  il  ne  lui 
restera  pas  assez  de  temps  pour  le  travail.  Le  mieu.x  est 
de  tenter  d’obtenir  une  des  bourses  de  doctorat  assez 
nombreuses  à  la  faculté  et  dont  les  concours  ont  lieu  cho¬ 
que  année.  Leur  valeur  est  suffisante  pour  permettre  à 
l’étudiant  de  vivre,  en  se  consacrant  uniquement  à  ses 
études. 


L’embarras  du  nouvel  étudiant  eèt  grand  à  son  arrivée 
à  la  faculté,  car  il  n’a  pas  à  sa  disposition  beaucoup  de 
conseillers  capables  de  lui  indiquer  le  bon  chemin.  Il 
trouvera  bien,  parmi  ses  camarades  de  préférence,  des  avis, 
mais  surtout  les  mauvais.  On  lui  dira  :«Les  cours  de  la 
faculté  sont  complètement  inutiles,  ils  sont  théoriques 
et  ne  servent  à  rien.  Pour  avoir  un  ensemble  complet  il 
faudrait  suivre  deux  ou  trois  ans,  le  même  professeur  ! 
Va,  si  tu  veux,  au  cours  de  X...,cela  pourra  te  seivir  pour 
l’examen,  car  il  n’interroge  que  sur  son  cours.  D’ailleurs, 
les  cours  ne  sont  pas  obligatoires.  Les  travaux  prati¬ 
ques  seuls  le  sont  ». 

}%  Beaucoup  d’anciens,  de  praticiens  arrivés,  lui  tien¬ 
dront  malheureusement  le  même  langage  et  citeront  à 
l’appui  leur  exemple  personnel. 

Que  l’étudiant  n’écoute  pas  ces  raisonnements,  tenus 
surtout  par  les  négligents,  heureux  de  chercher  une 
excus3  à  leur  propre  paresse.  Les  cours  de  la  faculté  sont 
très  utiles.  Ils  sont,  en  majorité,  bien  faits  et  par  des 
hommes  compétents.  Ils  perm.ettent  aux  élèves  d’ap¬ 
prendre  sans  effort  l’anatomie,  la  physiologie,  la  patho¬ 
logie,  etc.  théoriques,  et  d’une  manière  beaucoup  plus 
profitable  que  par  une  lecture.  Le  cours  vit,  parle  direc¬ 
tement  à  l’esprit,  insiste  sur  ce  qui  est  important,  grave 
les  faits  par  des  exemples,  des  schémas,  ou  des  gravures  ; 
il  reste  dans  la  mémoire,  tandis  qu’une  lecture  ne  fait 
que  passer.  Tout  reste  d’un  cours;  peu  de  chose  demeure 
d’une  lecture,  même  attentive,  surtout  chez  un  jeune 
homme,  qui  donne  la  même  importance  à  tous  les  faits 
énumérés  dans  un  chapitre,  puisqu’il  n’a  rien  qui  soit 
capable  de  lui  en  faire  saisir  exactement  la  gradation. 


Pour  l’hôpital,  l’élève  trouve  les  mêmes  mauvais 
conseilleurs  :  «  Attendez  votre  stage  pour  fréquenter 
l’hôpital  ;  il  est  inutile  d’y  aller  auparavant.  Vous  ne. 
savez  rien,  vous  n’y  comprendrez  rien  ».  Et  les  mêmes 
qui  condamnent  l’enseignement  théorique  ne  veulent  pas 
que  l’étudiant  aille  à  l’hôpital  avant  de  savoir  déjà  la 
pahtologie 

L'étudiant  doit  aller  à  l’hôpital  chaque  matin  dès  qu'il 
commence  sa  médecine.  11  trouvera  sans  peine  des  servi¬ 
ces  où  le  chef,  l’interne,  les  externes,  lui  serviront  volon¬ 
tiers  de  guide.  Qu’il  quitte  rapidement  ceux,  heureuse¬ 
ment  rares,  où  le  chef  fait  sa  visite  en  quelques  minutes 


ou  s’abstient  d’interroger  et  de  faire  travailler  les  jeunes' 
C’est  à  l’hôpital  que,  les  premières  craintes  et  répugnan¬ 
ces  passées,  il  prendra  le  goût  de  la  médecine  et  s’en¬ 
thousiasmera  pour  elle.  Les  premiers  jours,  les  premiè¬ 
res  semaines  lui  sem.  hier  ont  ténébreux,  mais  peu  à  peu 
tout  s’éclairera.  Inconsciem.ment,  au  contact  du  malade, 
il  apprendra  quelque  chose...  à  l’interroger,  à  le  regar¬ 
der,  à  le  palper,  etc.,  toutes  pratiques  pour  lesquelles  il 
n’est  pas  besoin  d’instruction  livresque  préalable.  Go 
doit  être,  en  effet,  le  premier  souci  de  l’étudiant  en  mé¬ 
decine  que  d’apprendre  à  observer  et  d’exercer  ses  sens  ; 
regarder  avec  patience,  écouter  avec  patience,  toucher 
avec  patience.  Et  peu  à  peu,  comme  l’homme  qui 
regarde  un  tableau  et  finit  par  y  découvrir  des.  détails 
dont  il  n’avait  d’abord  aucune  perception, il  voit  bien¬ 
tôt  des  choses  dont  il  n’avait  précédemment  aucun 
soupçon.  L’art  du  diagnostic  n’est  que  cela  et  se  per¬ 
fectionne  toute  la  vie  chez  les  médecins  pénétrés  de 
cette  vérité. 

Pour  l’étudiant,  le  meilleur  moyen  d’acquérir  do 
semblables  qualités  est  de  prendre  des  observations  cha¬ 
que  matin  à  l’hôpital.  Il  faut  écrire  ce  que  l’on  voit  ; 
cela  oblige  à  préciser  les  descriptions  et  la  pensée.  A 
chaque  instant,  nous  nous  en  rendons  compte  :  voici 
un  tuberculeux  qui  se  présente  à  nous,  nous  l’auscul¬ 
tons  et  nous  disons  :  il  y  a  au  sommet  droit  une  ca¬ 
verne.  Si  nous  sommes  obligés  d’expliquer  aux  assistants 
pourquoi  il  y  a  une  caverne,  nous  constatons  souvent 
que  nous  avons  oublié  de  rechercher  tel  signe  impor' 
tant  et  qu’il  faut  réausculter  le  malade  pour  comble/ 
cette  lacune.  C’est  la  même  chose  pour  l’étudiant  qui 
prend  une  observation. 

Pour  l’étude  des  maladies,  la  méthode  la  plus  profi¬ 
table  est  celle  qui  consiste,  en  rentrant  chez  soi,  à  lire 
le  chapitre  de  pathologie  qui  se  rapporte  aux  malades 
observés  le  matin.  Le  livre  complète  l’observation  et  il 
est  toujours  loisible  à  l’élève  de  réétudier  le  lendemain 
son  sujet  en  recherchant  les  nouveaux  signes  que  lui 
aura  appris  le  livre. 

Il  faut  que  l’étudiant  arrive  à  l’hôpital  avant  le  chef 
de  service.  \\  a  ainsi  le  tem.ps  d’examiner  quelques  mala¬ 
des,  de  se  faire  son  opinion  et  de  la  soumettre  ou  de  la 
comparer  à  celle  émise  ultérieurement  par  ses  aînés. 
On  apprend  davantage  en  se  formant  un  avis  personnel 
ou  même  en  faisant  une  erreur,  s’il  y  a  eu  erreur,  qu’à 
écouter  et  recevoir  placidement  le  diagnostic  du  maître. 

Je  sais  bien  qu’il  est  dur,  l’hiver  surtout,  quandiln’y  a 
plus  ni  voix  paternelle,  ni  cloche,  ni  tambour  pour  vous 
chasser  du  lit,  de  quitter  ses  draps  bien  chauds  pour 
la  rue  boueuse  ou  couverte  de  verglas  qui  mène  à  l’hô¬ 
pital  I  Mais  aussi  quelles  matinées  délicieusement  rem¬ 
plies  au  milieu  des  camarades,  du  personnel,  du  chef,  qui 
tous  sont  animés  du  même  désir  de  soulager  les  malheu¬ 
reux  en  même  temps  que  de  s’instruire  dans  les  sciences 
captivantes  de  la  médecine  !  Il  sera  toujours  un  mauvais 
médecin,  celui  qui,  dès  cette  heure,  manquera  d’enthou- 
siastne  ! 


La  vie  d’étudiant  en  médecine  comporte  des  risques. le  ne 
parle  pas  de  ceux  du  boulevard  Saint-Michel  ou  des  jeu- 
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dis  soir  de  Bullier,  quoiqu’ils  ne  soient  pas  négligeables, 
comme  en  témoigne  le  nombre  considérable  de  méde¬ 
cins  syphilitiques,  ultérieurement  tabétiques  ou  paraly¬ 
tiques  généraux  ;  ces  risques  sont  communs  à  tous  les 
étudiants  et  non  spécialement  aux  étudiants  en  méde¬ 
cine.  11  y  a,  au  contraire,  des  risques  inhérents  à  la  condi¬ 
tion  de  l’étudiant  en  médecine  et  qui  sont  particulière¬ 
ment  graves  :  maladies  infectieuses  contractables  à  l’hô¬ 
pital,  piqûres  anatomiques  à  la  dissection  ou  aux  au¬ 
topsies. 

L’étudiant  qui  entre  pour  la  première  fois  à  l’hôpital 
éprouve  une  certaine  crainte  au  milieu  des  malheureux 
patients  qui  emplissent  les  salles  ;  la  crainte  est 
d’autant  plus  vive  que,  surtout  dans  les  services  de 
médecine,  il  voit,  de  près,  pour  la  première  fois,  et  dans 
toute  sa  brutalité,  la  mort  qui,  dans  la  vie  ordinaire,  lui 
apparaissait  lointaine,  et  environnée  de  rites  qui  la  ren¬ 
dent  presque  fabuleuse.  L’im.agination  aidant,  il  ne 
tarde  pas  à  se  découvrir  toutes  les  maladies  qu’il  étudie  ; 
au  moindre  rhume,  il  se  croit  tuberculeux  ;  à  la  moindre 
indigestion,  il  se  découvre  un  ulcère.  Ces  craintes  dispa¬ 
raissent  vite,  car  on  s’accoutume  à  tout,  même  au  danger, 
et  la  peur  de  la  maladie  ne  tarde  pas  à  faire  place  à  l’in¬ 
différence  qui  engendre  la  négligence. 

Il  y  a  un  juste  milieu  entre  la  phobie  et  l’indifférence. 
La  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  érupti¬ 
ves,  les  angines,  sont  les  affections  le  plus  facilement  con¬ 
tractables  à  l’hôpital.  L’étudiant  doit  être  bien  pénétré 
de  cette  idée  que  c’est  surtout  par  le  contact,  par  les  vête¬ 
ments,  les  objets,  les  mains,  que  s’effectue  la  contagion. 
La  contagion  miasmatique  est  rare.  La  contagion  indi¬ 
recte  est  plus  fréquente  ;  l’étudiant  doit  toujours  êtie  en 
blouse  à  l’hôpital  et  faire  laver  sa  blouse  une  fois  par  se¬ 
maine  au  m.oins.  Il  évite  ainsi  d’emporter  sur  ses  habits 
les  germes  infectants.  L’agent  de  transmission  le  plus 
actif  est  la  main.  C’est  en  touchant  les  malades  et  en 
portant  ensuite  la  main  à  la  bouche  (1)  ou  au  nez  que 
s’infecte  le  médecin.  Il  doit  donc  se  laver  souvent  les 
mains  au  cours  d’une  matinée  d’hôpital;  il  doit  veiller  à  | 
ne  pas  porter  au  visage  les  mains  non  aseptiques.  Enfin 
avant  de  quitter  l’hôpital  et  en  rentrant  chez  lui,  sur¬ 
tout  avant  de  se  mettre  à  table,  il  doit  se  savonner  et 
brosser  minutieusement  les  mains,  en  insistant  parti¬ 
culièrement  sur  les  ongles. 

Si,  en  outre,  il  ne  se  fatigue  pas  à  courir  les  cafés  et  les 
bals  de  Montmartre  ou  du  quartier,  s’il  sort  chaque  jour 
au  grand  air  comme  pour  la  promenade  quotidienne  à 
l’hôpital,  s’il  consacre  à  sa  nourriture  la  totalité  de  ses 
ressources  pécuniaires,  l’étudiant  sera  dans  les  conditions 
hygiéniques  les  meilleures  pour  résister  aux  maladies. 

Ce  sont  là,  il  est  vrai,  recommandations  «  de  père  de" 
famille»  et  le  père  de  famille  n’a  pas  toujours  fait  lui- 
même  ce  qu’il  conseille  à  son  fils  ! 

Il  y  a  peu  d’étudiants,  parmi  ceux  qui  travaillent,  qui  ne 
se  soit  fait  une  piqûre  anatomique.  11  suffit  d’un  instant 
d’inattention  d’un  mouvement  un  peu  inconsidéré, 
d’un  coup  de  coude  du  voisin  et  voici  la  pointe  du  scalpel 

M'  I.'linbiliido  de  fumer  est  Irfs  délcslable  à  ce  point  de  vue,  car 
outre  que  les  doigts  souillent  la  cigarctie  là  où  pourront  toucher 
les  lèvres,  la  cigarette  ellc-niènie,  posée  sur  un  meuble  infecté,  est  le 
meilleur  vecteur  des  microbes,  l'n  préparalcur  de  rinslitut  l’as- 
Icur  aeontraclé  la  morve  de  cette  manière. 


dans  la  peau.  Il  ne  faut  pas  s’effrayer  pour  cela.  Immé¬ 
diatement,  il  faut  faire  bien  saigner  la  petite  plaie 
pour  en  expulser  les  germes  qui  auront  pu  être  intro¬ 
duits,  ensuite  laver  soigneusement  les  mains  au  savon  et 
à  l’eau  chaude  en  nettoyant  particulièrement  la  région 
piquée.  On  enveloppe  l’un  petit  pansement  humide 
boriqué  pour  finir.  Il  est  bien  rare  qu’une  piqûre  ainsi 
traitée  devienne  grave,  surtout  s’il  s’agit  des  cadavres  de 
l’école  pratique  servant  à  la  dissection.  Ces  cadavres 
sont  injectés  et  traités  de  telle  manière  pour  la  conser¬ 
vation,  avant  d’être  livrés  aux  élèves,  qu’ils  sont  presque 
aseptiques  et  qu’ils  provoquent  rarement  des  accidents 
sérieux. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  piqûres  venant  des  cadavres 
des  hôpitaux.  Là  les  cadavres  sont  frais  et  ultra-viru¬ 
lents.  La  plus  grande  prudence  doit  être  de  rigueur. 
Avant  tout,  il  faut  s’assurer  qu’on  ne  porte  aux  mains 
aucune  écorchure  ;  il  faut  veiller  surtout  à  ces  petites 
érosions  péri-unguéales  dues  à  une  épidermisation  mal 
ordonnée  et  consécutives  à  l’arrachure  d’un  petit  débris 
d’épiderme.  Ces  orifices  minuscules,  véritables  portes 
cochères  pour  les  microbes,  doivent  être  oblitérés  au 
collodion. 

Ces  précautions  prise?, on  peut  commencer  l’autopsie. 

Il  faut  alors  veiller  à  ne  pas  s’écorcher  après  les  côtes 
sectionnées  pour  l’ablation  du  plastron  sterno-costal. 
Le  meilleur  moyen  est  de  recouvrir  les  extrémités  des 
côtes  sectionnées,  de  la  peau  du  thorax  ;  mieux  encore,  de 
couper  au  couteau  les  cartilages  costaux,  au  lieu  de 
la  côte  au  costotome.  Par  la  section  des  cartilages, 
au  lieu  des  extrémités  osseuses  irrégulières  prêtes  à 
égratigner,  o  ’  a  la  surface  mo  isse’,  lisse,  du  cartilage 
incapable  de  blesser.  Il  faut  aussi  toujours  travailler 
seul  sur  le  cadavre  car  le  couteau  de  l’aide  se  trompe 
souvent  de  destination.  Enfin,  on  posera  toujours  ses 
instruments  (ciseaux,  scalpel  ou  autres)  sur  une  table 
voisine  et  non  sur  celle  oû  est  posé  le  cadavre,  car  un 
couteau  oublié  sous  un  viscère  coupera  traîtreusement 
la  main  qui  saisira  le  viscère  pour  en  parfaire  l’étude. 

Si,  malgré  ces  précautions,  l’opérateur  se  coupe,  il  lui 
faut  interrompre  immédiatement  la  besogne  commen¬ 
cée,  faire  saigner,  laver  à  grande  eau  chaude  et  appli¬ 
quer  comme  précédemment  un  petit  pansement  humide 
boriqué.  Les  antiseptiques  forts  (sublimé,  formol,  etc.) 
ne  valent  rien,  comme  trop  irritants  pour  les  tissus. 

Il  est  bon,  après  chaque  autopsie,  de  passer  les  mains 
dans  un  bain  de  permanganate  concentré,  et  ensuite 
dans  un  bain  de  bisulfite  de  soude  qui  enlève  la  colora¬ 
tion  du  sel  de  potasse.  Cette  mesure  prophylactique  a 
prévenu  certainement  beaucoup  d’infections  d’origine 
cadavérique  qui  auraient  pu  se  produire  à  la  faveur  d’éro¬ 
sions  méconnues  des  mains. 

En  tenant  compte  de  ces  diverses  recommandations, 
l’élève  en  médecine  courra  le  minimum  des  risques  inhé¬ 
rents  à  ses  études. 


Dès  son  entrée  à  la  faculté  de  médecine,  au  cours  de  la 
première  année  tout  au  m.oins  (je  ne  parle  pas  de  l’année 
préliminaire  duP.  C.  N., où  ilpeut  encore  changer  d’avis 
sur  la  carrière  qu’il  embrassera),  l’étudiant  doit  savoir 
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dans  quel  sens  il  veut  diriger  ses  études  ;  s’il  fera  simple¬ 
ment  ses  cinq  années  d’études  pour  aller  s’établir  dans  la 
ville  ou  le  village  de  son  choix,  ou  s’il  concourra  à  l’in¬ 
ternat,  et,  dès  sa  nomination  d’interne,  s’il  concourra  aux 
hôpitaux  ou  à  l’agrégation. 

Tout  étudiant  devrait  se  proposer  l’internat  pour 
but.  Quand  bien  même  il  ne  réussirait  pas  à  cette  dilTi- 
cile  épreuve,  il  en  retirerait  toujours  du  bénéfice,  car  le 
travail  théorique  qu’il  n’aurait  jamais  accompli  sans 
cela  et  auquel  il  l’oblige,  n’est  pas  inutile  :  c’est  un  fond 
sur  lequel  s’échafauderont  les  données  de  l’observation. 

S’il  renonce  à  cette  préparation,  il  doit  consacrer  à  la 
clinique  le  temps  qu’il  dewait  donner  aux  études  théo¬ 
riques  :  le  matin,  qu’il  fréquente  les  services  de  chirurgie 
et  de  médecine  ;  l’après-midi  qu’il  suive  les  nombreuses 
conférences  cliniques  où  il  pourra  connaître  les  spé¬ 
cialités.  11  est  préférable  pour  le  jeune  étudiant  de 
commencer  ses  visites  hospitalières  par  les  services  de 
chirurgie  ;  il  y  apprendra  les  pansements,  les  petites 
opérations  chirurgicales,  l’oxamen  des  cas  généralement 
simples  de  la  chirurgie  journalière.  A  cet  égard,  il  fera 
mieux  de  suivre  les  consultations  externes  de  chirurgie 
où  il  verra  les  cas  de  la  pratique  courante  :  panaris,  frac¬ 
tures  du  radius,  phlegmons,  etc.,  plutôt  que  les  grands 
services  de  clinique  où  il  verra  trépaner  des  crânes  et 
ouvrir  des  ventres,  opérations  qu’il  n’aura  jamais  l’oc¬ 
casion  de  faire  dans  sa  pratique.  En  3®  ou  4®  année  de 
doctorat,  il  lui  sera  loisible  de  compléter  son  instruction 
chirurgicale  par  la  fréquentation  des  grands  services.  11 
fera  de  même  pour  la  médecine  ;  qu’il  aille  ausculter  des 
pneumoniques,  des  tuberculeux,  des  cardiaques  avant 
.  d’écouter  les  dissertations  sur  le  cancer  du  pancréas  ou 
la  pathogénie  du  diabète.  Qu’il  ne  néglige  pas  surtout 
la  pratique  des  accouchements  qui  lui  sera  d’un  si  grand 
secours  dans  sa  clientèle. 

Le  candidat  à  Pinternat  doit  travailler  en  vue  de  l’in¬ 
ternat,  dès  le  début  de  ses  études  en  médecine  et  non 
pas,  comme  je  l’entends  répéter  à  chaque  instant,  en 
remettre  la  préparation  à  une  année  plus  ou  moins  loin¬ 
taine.  D’emblée,  il  doit  travailler  des  questions  d’anato¬ 
mie  et  de  pathologie.  Le  concours  de  l’externat  qu’il 
passera  dès  sa  prem.ière  année,  après  la  4® inscription,  l’y 
obligera  d’ailleurs.  Il  est  bon  qu’aussitôt  externe,  il 
suive  une  conférence  sérieuse  avec  un  bon  chef  de  confé¬ 
rence  et  des  partenaires  travailleurs.  Il  trouvera  dans  la 
conférence  une  excellente  émulation  et  un  régulateur  du 
travail  puisqu’il  devra  chaque  semaine  en  remplir  le 
programme.  La  conférence  lui  fera  prendre  en  outre 
l’habitude  de  «  la  copie  en  2  heures  et  de  la  question  en 
10  minutîs»,  lui  fera  perdre  sa  timidité  en  l’obligeant  à 
lire  ses  copies  et  à  parler  devant  ses  camarades  ;  le 
chef  redressera  ses  erreurs  et  éclairera  les  points  obscurs. 

C’est  là  surtout  le  rôle  de  la  conférence.  Il  me  semble 
qu’il  est  aujourd’hui  très  dévié.  Les  élèves  et  c’est  un 
grand  tort  à  mon  avis,  dem^andent  au  conférencier  des 
questions  toutes  faites  et  très  complètes  qu’ils  n’aient 


qu’à  apprendre  par  ooeur.  Ils  perdent  ainsi  toute  habi¬ 
tude  de  réfléchir  et  ne  développent  chez  eux  que  la 
mémoire  au  détriment  du  jugement.  Ils  apprennent 
ainsi  et  avec  la  même  gravité  une  foule  de  détails  des  plus 
inutiles  «  pour  en  mettre  plus  que  le  voisin  »  et  ne  font 
que  signaler  les  choses  importantes. 

J’ai  été  juge  à  l’internat  et  le  hasard  m’avait  placé  au 
jury  d’anatomie.  La  question  était: creux  de  l’aisselle. 
Pas  un  candidat  (je  n’exagère  rien),  pas  un  candidat  (je 
le  répète),  n’avait  oublié  Varmbogen  (d’agaçante  mé¬ 
moire),  disposition  aponévro tique  de  réalité  discutable  ! 
Par  contre,  ils  oubliaient  facilement  un  nerf  comme  le 
cubital,  une  paroi  de  l’aisselle  comme  la  postérieure,  un 
muscle  comme  le  petit  pectoral,  etc. 

C’est  là  une  des  caractéristiques  de  la  préparation 
très  défectueuse  au  concours  :  bourrée  de  petits  faits, 
ignorante  de  l’ensemble.  La  conférence  n’est  pas  seule 
responsable  de  cet  état  d’esprit,  mais  aussi  ce  fait  que 
les  étudiants  désireux  de  consacrer  plus  de  temps  au 
travail  théorique  désertent  les  salles  de  dissection  et  les 
salles  d’hôpital. 

Ils  vont  au  pavillon  de  dissection  et  à  l’hôpital  pour  y 
faire  acte  de  présence  et  avec  le  fervent  désir  d'en  sortir 
le  plus  vite  possible.  Rien  n’est  plus  détestable.  Que 
l’étudiant  sache  donc  que  cela  se  voit  dans  une  copie, 
s  il  a  disséqué  ou  s’il  a  vu  des  malades  ;  que  sa  descrip¬ 
tion  est  bien  plus  sincère,  bien  plus  exacte  s’il  a  disséqué 
la  région,  ou  vu  le  malade  dont  il  parla  !  La  mémoira  a 
souvent  des  défaillances  au  moment  d’écrire  dans  la 
grande  salle  Saint-Jean,  avec  l’émotion  intense  du  mo¬ 
ment,  quand  elle  n’a  p  aur  repère  qu’un  texte  appris  par 
cœur  ;  elle  est  bien  plus  solide,  au  contraire,  quand  elle 
s’en  repose  sur  le  cadavre  disséqué  ou  sur  le  malade 
étudié. 

Enfin  si  le  candidat  n’arrive  pas  au  concours,  il  a 
perdu  un  temps  précieux  qu’il  ne  retrouvera  plus  jamais, 
s’il  a  déserté  le  pavillon  de  dissection  et  surtout  la  salle 
d’hôpital. 

Le  candidat  objectera  qu’il  ne  lui  reste  plus  assez  de 
temps  pour  la  préparation  de  l’internat  s’il  continue  le, 
travail  pratique  de  l’hôpital  et  de  l’école  1 

Mauvaise  raison.  Une  chose  apprise  sur  le  cadavre 
ou  sur  le  iqalade  est  apprise  bien  plus  vite  et  d’une  ma¬ 
nière  beaucoup  plus  définitive  que  dans  le  livre.  C’est 
donc  du  temps  de  gagné.  Il  n’a  d’ailleurs  pas  à  soule¬ 
ver  cette  objection  s’il  commence  à  travailler  l’internat 
dès  le  début  de  ses  études.  La  fin  des  après-midi  après  la 
dissection,  les  soirées  jusqu’à  minuit,  et  les  dimanches 
renferment  assez  d’heures  pour  étudier,  et  au-delà,  le  pro¬ 
gramme  de  l’internat  en  deux  années  ! 

J’ai  essayé  ici  de  donner  à  l’étudiant  quelques  con¬ 
seils.  J’espère  qu'ils  lui  seront  utiles,  mais  qu’il  sache 
bien  qu’avant  toute  chose  il  faut  pour  arriver,  beaucoup 
de  volonté  et  de  travail  ! 

G.  Mii.ian, 
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AVIS  IMPORTANT 


Vu  l’importance  de  la  présente  publication,  le  con¬ 
tenu  hebdomadaire  habituel  du  Progrès  Médical  (tra¬ 
vaux  originaux,  comptes-rendus  des  sociétés  savantes, 
varia,  etc.)  est  reporté  au  prochain  numéro. 


ERRATUM 


Les  consultations  du  soir  pour  vénériens  de  l’hôpital  Cochin- 
Annexe  (anciennement  Ricord)  sont  réparties  de  la  manière  sui¬ 
vante,  et  non  pas  comme  il  est  indiqué  page  610. 

Lundi  :  D'  Hudelo.  —  Mardi  :  D’’  Queyrat.  —  Mercredi  :  Df 
Griffon.  —  Je  udi  ;  Milian.  —  Vendredi  :  D'  Milian.  — Sa¬ 
medi  :  D'  Hudelo. 


DERNIERS  RENSEIGNEMENTS 


Travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique.  —  L’organisation 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique  est  actuellement 
telle,  grâce  à  l’intiative  de  M.  le  Professeur  Pierre  Marie,  que  cha¬ 
que  élève  fera  lui-même  une  autopsie  entière  au  cours  de  ses  études. 
M.  Pierre  Marie  s’est,  en  effet,  entendu  avec  ses  collègues  de  l’Hô- 
tel-Dieu  pour  que  les  autopsies  de  cet  hôpital  soient  toutes  faites 
par  la  faculté,  à  l’usage  des  étudiants. 

Cours  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie-  —  M.  le 
Milian,  médecin  des  hôpitaux,  fera  à  Y  hôpital  delà  Charité,  au  la¬ 
boratoire  de  radiographie  du  docteur  Zimmern,  uii  cours  de  der¬ 
matologie  et  de  syphiligraphie  qui  aura  lieu  chaque  lundi  à  onze 
heures  du  matin. 

Le  sujet  du  cours  sera,  cette  année:  Les  ulcérations  de  la  verge 
(chancres  mous  et  syphilitiques,  balanites,  épithéliomes,  etc.) 

Des  malades  seront  montrés  à  chaque  leçon  et  la  démonstration 
sera  complétée  par  la  projection  de  photographies  en  couleurs. 

Ce  cours  commencera  le  lundi  8  février  1909. 

Hôpital  Broca  (111,  rue  Broca)  Année  scolaire  1908-1909  (1“  se¬ 
mestre).  —  Cours  de  Clinique  gynécologique.  (Fondation  de  la  Ville 
de  Paris).  Professeur  :  M.  S.  Pozzi.  —  M.  le  Professeur  S.  Pozzi, 
commencera  ses  leçons  de  clinique  le  lundi  9  novembre  1908,  à  10 
heures  du  matin,  et  les  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Programme  de  l’Enseignement  :  Lundi,  10  neures,  leçon  clini¬ 
que  (Amphithéâtre  des  Cours),  par  le  Professeur  ;  11  heures,  visite 
des  malades  (salles  Broca,  Alphonse  Guérin,  Récamier,  Huguier). 
—  Mardi,  9  h.  1  /2,  opérations  par  le  Professeur.  —  Mercredi,  9  heu¬ 
res,  électrothérapie  gynécologique  (Laboratoire  d’électro thérapie), 
par  M.  le  Dimier  ;  10  heures,  examen  clinique  des  malades  du 
service  par  les  élèves,  sous  la  direction  du  Professeur,  assisté  du 
D'  X.  Bender,  chef  de  clinique  (Amphithéâtre  des  Cours).  —  Jeudi, 
9  h.  1  /2,  opérations  par  le  Professeur. —  Vendredi,  9  heures,  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires  de  la  femme,  cystoscopie,  uroscopie  par  M. 
le  Docteur  Luys  (Salle  de  pansements)  ;  10  heures,  leçon  clinique 
par  le  Professeur,  au  lit  des  malades  et  à  la  consultation.  —  Sa¬ 
medi,  9  heures,  anatomie  pathologique  et  démonstrations  histo¬ 
logiques,  avec  projections  (Laboratoire  d’anatomie  pathologique 
et  de  bactériologie),  par  M.  le  Docteur  Latteux,  chef  du  Labora¬ 
toire  ;  9  h.  1  /2,  opérations  par  le  Professeur. 

Consultation  tous  les  matins,  de  9  h.  à  10  h.,  sous  la  direction  du 
Docteur  Jayle. 

HOpltalBroea.  —  M.  Latteux,  chef  du  laboratoire  d’histologie 
de  la  Faculté,  à  l’hôpital  Broca,  a  repris  ses  cours  pratiques,  le  10 
novembre  à  3  heures  :  Technique  bactériologique  et  microbiologie. 


A  5  heures  i  Technique  microscopique  et  diagnostic  d’histologie 
normale  et  pathologique. 

Prière  de  s’inscrire  d’avance,  58,  rue  Saint-André-des-Arts,  de  2 
à  3  heures. 

Hôpital  de  la  Charité.  (Année  scolaire  1908-1909).  —  Clinique 
chirurgicale.  Professeur  :  M.  Paul  Reclus.  —  M.  le  Wofesseur  Re¬ 
clus  a  commencé  son  cours  de  clinique  chirurgicale,  au  lit  des 
malades,  le  lundi  26  octobre  1908, et  a  faitsa  première  leçon  àl’Am- 
phithéâtre,  le  samedi  14  novembre,  à  10  heures  du  matin  ;  il  conti¬ 
nuera  ses  leçons  les  lundis,  mercredis  et  samedis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Des  Cours  pratiques  seront  faits  dans  le  courant  de  l’année  par 
le  Docteur  Schwartz,  chef  de  Clinique  et  par  M.  Piquand,  chef  de 
Clinique  adjoint,  ils  seront  annoncés  par  une  affiche  spéciale. 

Hôpital  des  Entants-Malades  (149,  rue  de  Sèvres).  Clinique  mé¬ 
dicale  infantile.  —  Cours  pratique  de  médecine  infantile.  Sous  la  di¬ 
rection  de  M.  le  Professeur  Hutinel  et  de  M.  Nobécoubt,  agrégé, 
avec  la  collaboration  de  :  MM.  Louis  Martin,  P.  Lereboullet, 
G.  Leven,  Prosper  Merklen,  Babonneix,  G.  Vitry,  Roger  Voi¬ 
sin,  Paisseau,  Léon  Tixier,  Darré,  Ritet,  Marcel  Ferrand. 
Le  Cours  commencera  le  lundi  16  novembre  1908,  à  4  heures,  et 
prendra  fin  le  samedi  19  décembre.  Il  comprendra  60  leçons,  laites 
tous  les  jours  à  4  heures  et  à  5  heures. 

Seront  admis  au  cours  :  1°  Les  étudiants,  titulaires  de  16  ins¬ 
criptions,  inscrits  comme  stagiaires  à  la  clinique,  et  les  externes  du 
service  ;  2“  Les  docteurs  français  et  étrangers,  les  étudiants,  sur  la 
présentation  d’une  carte  d’immatriculation,  délivrée  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichetjn®  3),  moyennant  un  droit  de  100  francs. 
—  Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré,  sur  leur  demande,  aux  au¬ 
diteurs  qui  auront  suivi  régulièrement  le  cours. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Comme  les  années  précédentes, 
M.  CoMBY  fait  tous  les  jeudis,  à  9  heures,  salle  de  Chaumont,  des 
conférences  cliniques  avec  présentation  de  malades  (policlinique 
interne).  Tous  les  mardis,  consultation  externe  à  9  heures  (poli¬ 
clinique  externe)  ;  tous  les  mercredis,  leçons  cliniques  au  lit  des  ma¬ 
lades  (examen  des  nouveaux),  salle  de  Chaumont, 

Hôtîl-Dieu.  (Année  scolaire  1908-1909,  (!«’’  semestre).  —  Clini¬ 
que  mélicale.  Professeur;  M.  Dieülafoy.  —  M.  le  Professeur  Dieu- 
LAFova  commencé  son  enseignement  clinique,à  l’Hôtel-Dieu.  Il  re¬ 
prendra  ses  leçons  à  l’Amphithéâtre  Trousseau,  le  samedi  21  no¬ 
vembre  1908,  à  10  heures  et  demie  du  matin,  et  les  continuera  les 
mercredis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure.  Visite  et  examens 
des  malades,  tous  les  matins  à  9  heures.  (Salles  Saint-Christophe  et 
Sainte- Jeanne). 

Enseignement  complémentaire.  (Démonstrations  cliniques  et  exer¬ 
cices  pratiques).  —  Séméiologie.  MM.  les  docteurs  René  Gaultier 
et  Marcel  Nathan,  chefs  de  clinique,  le  lundi  et  le  vendredi,  à 
heures,  salle  Saint-Christophe  et  Sainte- Jeanne.  —  Anatomie  pa¬ 
thologique  et  bactériologie.  MM,  les  docteurs  Le  Play  et  O.  Crou- 
zon,  chefs  de  laboratoire,  le  jeudi,  après  la  visite,  au  laboratoire  de 
la  clinique. —  LaryngologU,  rhinologie,  otologie.  M.  le  docteur  Bon¬ 
nier,  le  lundi,  après  la  visite. —  Electrothérapie,  radiologie.  M.  le 
docteur  Lacaille,  le  vendredi,  après  la  visite.  —  Dermatologie.  M. 
le  Docteur  Déhu.  le  mardi,  après  la  visite. 

Hôpital  Laënnec.  (Année  scolaire(1908.1908).-.  Clinique  médicale. 
Professeur  :  M.  Landouzy.  —  M.  le  Professeur  Landouzy,  repre- 
nant  son  service  le  lundi  2  novembre  1908,  commencera  ses  leçons 
de  Clinique  le  vendredi  13  du  même  mois,  à  10  heures  du  matin  (à 
l’Amphithéâtre  de  la  Clinique  médicale),  et  les  continuera  les  mar¬ 
dis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Visite  et  examen  des  malades,  tous  les  matins  è  9  heures.  Salles 
Guersent  (crèche),  Grisolle  (hommes)  et  Rostan  (femmes). 

Lundi,  après  la  visite,  à  10  heures  :  Consultations  :  diagnostic  et 
ordonnances  commentés  ; 

Mardi  :  Leçon  dans  les  salles  ; 

Mercredi  et  jeudi,  après  la  visite,  à  10  heures  et  quart,  à  l'Am¬ 
phithéâtre  ;  Conférences  de  chimie  et  de  physique  médicales. 

Les  mercredis  18, 25  novembre,  2, 9, 16, 23  décembre  ;  les  jeudis, 
19,  26  novembre,  3, 10, 17  décembre  par  M.  Henri  Labbé,  chef  du 
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Laboratoire.  Notions  de  Chimie  appliquée  à  l’étude  de  la  nutrition 
normale  et  patologique  : 

I.  Ingestions  alimentaires.  Assimilation.  Excrétions. —  II.  Ali¬ 
ments  :  Protéides.  Albuminoïdes.  Graisses.  Hydrates  de  carbone. 
Sucres.  Substances  minérales.  Eau.  —  III.  Transformations  diges¬ 
tives  subies  par  les  aliments.  Le  carbone  et  l’azote  alimentaires, 
leurs  formes  d’élimination  :  urée  ammoniaque,  purines.  —  IV. 
Emonctoires  :  Urines  normales  et  pathologiques,  fèces  :  analyses- 
—  V.  Eléments  de  diététique  et  de  matière  médicale  alimentaire  : 
Régimes  de  santé,  de  maladie.  Hgyiène  culinaire. 

Les  mercredis  13,  20,  27  janvier  1909  ;  les  jeudis  14,  21,  28  jan¬ 
vier  1909,  par  M.  Weiss,  professeur  agrégé.  Notions  de  physique 
appliquée  : 

I.  Méthode  graphique  :  sphygmographes.  —  IL  Pression  sangui¬ 
ne. —  III.  Sphygmomanomètres. —  IV.  Osmose,  isotonie.Cryosco- 
pie.  —  V.  Exploration  électrique. —  VL  Radioscopie,  radiographie. 

Vendredi,  après  la  visite,  à  10  heures  :  Leçon  clinique  à  l’Amphi¬ 
théâtre. 

Samedi,  après  la  visite,  à  10  heures  :  Conférences  et  exercices  de 
sémiotique. 

Lariboisière.  — M.  le  D' Le  Gendre  a  commencé  le  7  novem¬ 
bre  à  10  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  ses  conférences  de 
pratique  médicale  (thérapeutique  et  déontologie),  pour  les  continuer 
les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  :  Thérapeutique.  —  Comment  on  apprend  et 
comment  on  applique  la  thérapeutique  ;  la  question  des  purgatifs  ; 
les  traitements  de  la  douleur  basés  sur  la  pathogénie  ;  les  émissions 
sanguines  ;  les  convalescences  ;  la  thérapeutique  chez  les  enfants  et 
chez  les  vieillards  ;  les  mauvaises  odeurs  du  corps  ;  les  polyuriques  ; 
pituites  et  sialorrhées  ;  incompatibilités  médicamenteuses  ;  intoxi¬ 
cations  diverses. 

Déontologie.—  Les  principales  difficultés  delà  vie  professionnelle 
du  médecin. 

Hôpital  Necker.  (Année  scolaire  1908-1909,  1"  semestre).  — 
Cours  de  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires.  Professeur  :  M. 
Albahran. —  M.  le  Professeur  Aebarran  commencera  ses  leçons 
le  mercredi  11  novembre  1908,  et  les  continuera  les  samedis  et 
mercredis,  à  10  heures  (Hôpital  Necker). 

—  Cours  de  clinique  chirurgicale.  Professeur  :  M.  N....  —  M.  Gos- 
SET,  agrégé,  chargé  du  cours,  commencera  son  cours  de  clinique 
chirurgicale  le  vendredi  6  novembre  1908,  à  10  heures  du  matin,  et 
le  continuera  les  mardis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Hôpital  Saint-Antoine.  (Année  scolaire  1908-1909).  —  Cours  de 
Clinique  médicale.  Professeur  :  M.  Hayem.  M.  Castaigne,  agrégé, 
chargé  du  cours.  —  M.  Castaigne,  agrégé,  commencera  le  cours 
de  clinique  médicale,  à  l’Hôpital  Saint-Antoine,  le  mardi  10  no¬ 
vembre  1908,  à  11  heures,  au  pavillon  Moïana,  et  le  continuera  les 
samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

^  Programme  de  l’enseignement.  —  Tous  les  jours,  visite  de  9  heu¬ 
res  précises  à  ll-heures.  Leçons,  tous  les  jours  à  11  heures. 

Lundi  :  Leçon  de  clinique  sur  les  maladies  nerveuses,  par  les  Doc¬ 
teurs  Sainton  et  Ferrand.  —  Mardi  :  Leçon  de  clinique  médicale, 
par  le  Docteur  Castaigne.  —  Mercredi  :  Leçon  de  clinique,  avec 
démonstrations,  par  les  Docteurs  Rivet,  Pater  et  Agasse-La- 
FONT.  —  Jeudi  :  Leçon  de  clinique  sur  les  maladies  des  reins,  par  les 
Docteurs  Castaigne  et  Rathery.  —  Vendredi  :  Consultation  spé¬ 
ciale  pour  les  maladies  de  l’estomac  et  leçon  par  le  Docteur  Ben- 
SAUDE. — Samedi:  Leçon  de  thérapeutique  médico-chrirurgicale, 
parles  Docteurs  CASTAiGNE-et  Dujaribr. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Sous  la  direction  de  M.  Mosny,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  M.  Stern,  interne, a  commencé,le 
lundi  9  novembre,  à  9  heures  du  matin,  un  Cours  élémentaire  prati¬ 
que  d’auscultation  de  l’appareil  respiratoire  (bronches,  poumons, 
plèvres),.  Ce  cours  sera  complet  en  12  leçons. 


Les  élèves  seront  individuellement  exçrcés  à  l’examen  des  ma¬ 
lades. 

Le  prix  du  cours  est  de  4  0  francs. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  s’inscrire  d’avance  auprès  de 
M.  Stern,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Salpêtrière.  —  Cours  de  clinique  des  maladies  du  système  nerveux. 
—  M.  le  prof,  Raymond,  a  commencé  ce  cours,  le  mardi  10  novem¬ 
bre  1908,  à  10  h.,et  le  continuera  les  vendredis  et  mardis  suivants,  à 
la  même  heure. 

Programme  d’ enseignement  complémentaire  :  Pathologie  générale 
du  système  nerveux  :  M.  Claude,  agrégé. 

Séméiologie  des  maladies  du  système  nerveux  :  MM.  Touchard 
et  H.  François. 

Histologie  normale  et  pathologique  du  système  nerveux  :  M. 
Lhermite. 

Psychologie  clinique  :  M.  Janet. 

Electrodiagnostic  et  électrothérapie  :  M.  Huet. 

Clinique  Tarnier  (89,  rue  d’Assas).  Clinique  d’accouchements  et 
de  gynécologie.  Professeur  :  M.  Paul  Bar.  —  Tableau  général  de 
l’enseignement  clinique  et  des  cours  annexes  donnés  à  la  Clinique 
Tarnier  pendant  l’ année  scolaire  1908-1909.  -  Tous  les  matins, 

9  heures,  enseignement  clinique,  par  le  Professeur. 

Lundi  :  Examen  des  femmes  accouchées.  —  Mardi  :  Présenta¬ 
tion  de  malades  à  l’Amphithéâtre.  —  Mercredi  :  Examen  des  fem¬ 
mes  enceintes.  —  Jeudi  :  Examen  des  femmes  atteintes  d’affections 
gynécologiques.  -  Vendredi  :  Consultation  de  nourrissons.  —  Sa¬ 
medi  :  Leçon  clinique  à  l’Amphithéâtre. 

Cours  annexes.  Réservés  aux  médecins  français  et  étrangers  et 
aux  étudiants  ayant  plus  de  16  inscriptions. 

1”  Semestre:  l^Du  16  novembreau  5  décembre.  Tous  les  jours  à  4 
heures.  Cours  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Cathala  et  De- 
VRAiGNE.  Ce  cours  comprendra  18  leçons.  Les  élèves  seront  exercés 
individuellement  au  diagnostic  et  aux  manœuvres  obstétricales. 
Le  droit  à  verser  est  de  50  francs.  —  2°  Du  7  au  19  décembre.  Tous 
les  jours,  à  4  heures.  Cours  sur  l’alimentation  du  nouveau-né  (allai¬ 
tement  maternel  et  artificiel,  sevrage),  par  MM.  Devraigne,  Per¬ 
ret,  Terrien.  Ce  cours  comprendra  12  leçons,  à  la  suite  desquelles 
des  exercices  pratiques  seront  faits  au  laboratoire,  sous  la  direction 
de  M.  Daunay,  chef  de  laboratoire.  Le  droit  à  verser  est  de50fr.  — 
3»  Du  11  au  30  janvier.  Tous  les  jours,  à  4  heures.  Cours  de  prati¬ 
que  obstétricale  par  MM.  Gueniot  et  Lequeux.  Ce  cours  compren¬ 
dra  18  leçons.  Les  élèves  seront  exercés  individuellement  au  dia¬ 
gnostic  et  aux  manœuvres  obstétricales.  Le  droit  à  verser  est  de 
50  francs.  —  4“  Du  8  au  27  février.  Cours  de  gynécologie  pratique 
avec  exercices  pratiques,  par  M.  Brindeau,  avec  le  concours  de 
M.  Lequeux.  Le  droit  à  verser  est  de  50  francs. 

2e  Semestre  :  1®  Du  8  au  27  mars.  Tous  les  jours,  à  4  heures.  Cours 
de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Cathala  et  Devraigne.  Ce 
cours  comprendra  18  leçons.  Les  élèves  seront  exercés  individuel¬ 
lement  au  diagnostic  et  aux  manœuvres  obstrétricales.  Le  droit  à 
verser  est  de  50  francs. — 2®  Du  3  au  22  mai.  Tous  les  jours,  à  4  heu¬ 
res.  Cours  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Gueniot  et  Lequeux. 
Ce  cours  comprendra  18  leçons.  Les  élèves  seront  exercés  indivi- 
duellement-au  diagnostic  et  aux  manœuvres  obstétricales.  Le  droit 
à  versèr  est  de  50  francs. 

Cours  de  perfectionnement.  Du  8  au  27  février.  Tous  les  matins, 
à  9  heures.  Avec  le  concours  de  MM.  Maygrier,  Bonnaire,  Brin¬ 
deau  et  Jeannin,  agrégés. 

Une  affiche  spéciale  indiquera  le  programme  et  l’ordre  des  le¬ 
çons. 

Cours  de  vacances,  dirigés  par  MM.  Brindeau,  et  Jeannin, 
agrégé,  du  1"  août  au  1®''  septembre  par  M.  Jeannin  avec  le  con¬ 
cours  de  MM.  P.  Guéniot  et  Cathala.  —  Du  lef  septembre  au 
octobre,  par  M.  Brindeau,  avec  le  concours  de  MM.  Devraigne  et 
Lequeux.  —  Le  droit  à  verser  pour  chacun  des  cours  de  vacances 
est  de  50  francs. 

Une  affiche  spéciale  indiquera  le  programme  et  l’ordre  des  leçons. 


NARCYL  GRÈMY  médica¬ 
ment  spécifique  de  la  toux,  spécia¬ 
lement  de  la  toux  des  tuberculeux. 
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o  n  A  PAITRE  I 

Ministère  de  riiistriictioii  publique.  Régime  des  Universités. 


Enseignement 


§1 

Ministère  de  l’Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts. 

(Paris,  rue  de  Grenelle,  110,  7®  Arr.) 

M.  Gaston  Doumergue,  Député,  Ministre  de  l’Instruction 
publique  et  des  Beaux-Arts. 

M.  le  ministre  reçoit  les  mercredis  et  vendredis  de  8  heures 
à  11  heures  1  /2,  rue  de  Grenelle,  110. 

M.  Dujardin  -  Beaumetz,  sous- secrétaire  d’Etat  aux 
Beaux-Arts. 

Cabinet  du  Ministre. 

M.  Pail  Gf.rvais,  directeur  du  cabinet  et  du  secrétariat 
particulier. 

M.  Jules  Michel,  chef  du  cabinet. 

M.  Marins  RiEU,chef  du  secrétariat  particulier.  Reçoivent 
les  mercredis  et  vendredis  de  8  heures  à  11  heures  1  /2. 

Direction  de  l’Enseignement  supérieur. 

M.  Bayet,  correspondant  de  l’Institut,  directeur  de  l’En¬ 
seignement  supérieur.  Reçoit  les  mercredis  de  2  heures  à  4 
heures  et  demie. 

Direction  de  l’Enseignement  secondaire. 

M.  Jules  G.autier,  directeur  de  l’enseignement  secondaire 
inspecteur  général  honoraire.  Reçoit  MM.  les  Sénateurs  et 
Députés  les  mercredis,  de  2  heures  1  /2  à  4  heures  1  /2  et  les 
membres  de  l’enseignement  les  jeudis,  de  9  heures  à  midi. 

Direction  de  l’Enseignement  primaire. 

M.  A.  Gasquet,  directeur  de  l’Enseignement  primaire. 
Reçoit  MM.  les  Sénateurs  et  Députés  les  mercredis  de  3  à  5 
heures,  et  les  membres  de  l’Enseignement  les  jeudis,  de  3  à 
5  heures. 

§ÏI 

Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique. 

Président. 

M.  Gaston  Doumergue.  Député,  Ministre  de  l’Instruction 
publique  et  des  Beaux-Arts. 

Vice-Présidents. 


de  la  Médecine. 


Secrétaire. 

M.  Bayet,  ancien  Recteur,  Directeur  de  l’Enseignement  su¬ 
périeur  au  Ministère  de  l’Instruction  publique,  conseiller 
d’Etat  en  service  extraordinaire. 

Membres  du  Conseil. 

MM.  Bayet  ;  Prof.  Bcucharc'  ;  Croiset  ;  Duplan  ;  Esmein  ; 
Gasquet  ;  .Jules  Gautier  ;  Liard  ;  Perrot  ;  Lavisse  ;  de  Lastey- 
rie  ;  Darboux  ;  Roujon  ;  Leroy-Beaulieu  ;  Levasseur  ;  Mas- 
cart  ;  Ed.  Perrier  ;  Villey  ;  Monnier  ;  Prof.  Abelous  ;  Prof. 
Debove  ;  Guignard  ;  Appel  ;  Ch.  Barrois  ;  Clédat  ;  Rigal  ; 
Meyer;  Barbier  de  Meynard  ;  Mercadier;  Guadet  ;  Bouquet  ; 
Buquet  ;  Regnard  ;  Clairin  ;  Bernés  ;  Belot  ;  Blutel  ;  Berson  ; 
Rancès  ;  Risson  ;  Arrousez  ;  Barthélemy  ;  Boitel  ;  Devinât  ; 
Toutey  ;  Mme  Eidenschenck ;  Laugier;  Michel  ;  Romien  ;  Mlle 
Mathilde  Salomon  ;  Duvignau  de  Lanneau  ;  Noellet. 

Organisation  des  Universités  françaises. 

L’<c  Université  de  France  »  créée  ar  Napoléon  (décret  du 
17  mars  1808),  a  subi  les  modifications  actuelles,  sur  l’initia¬ 
tive  de  M.  L.  Liard,  vice-recteur  de  l’Université  de  Paris, 
•  alors  directeur  de  l’Enseignement  supérieur  au  Ministère  de 
l’Instruction  Publique.  Les  diverses  étapes  de  réorganisation 
(décrets  du  9  mars  1852,  décrets  de  1885  et  de  1891  donnant 
la  personnalité  civile,  loi  du  28  avril  1893  instituant  les  «  corps 
de  Fac  liés  »),  ont  été  couronnées  par  la  nouvelle  loi  sur  les 
Universités,  promulguée  le  10  juillet  1896  et  dont  voici  la 
teneur  : 

Art.  1®’’.  Les  corps  de  Facultés  institués  par  la  loi  du  28  avril 
1893,  prennent  le  nom  d’Universités. 

Art.  2.  Le  «  Conseil  général  des  Facultés  »  prend  le  nom  de  «  Con¬ 
seil  de  l’Université  ». 

Art.  3.  Le  Conseil  de  l’Université  est  substitué  au  Conseil  aca¬ 
démique  dans  le  jugement  des  affaires  contentieuses  et  discipli¬ 
naires  relatives^à  l’enseignement  supérieur  public. 

Art.  4.  A  dater  du  1®®  janvier  1898,  il  sera  fait  recette,  au  budget 
de  chaque  université,  des  droits  d’études,  d’inscription,  de  biblio¬ 
thèque  et  de  travaux  pratiques  acquittés  par  les  étudiants  confor¬ 
mément  aux  règlements. 

Les  ressources  provenant  de  ces  recettes  ne  pourront*  être  affec¬ 
tées  qu’aux  objets  suivants  :  dépenses  des  laboratoires,  bibliothè¬ 
ques  et  collections,  c::ii^f5Sîon  et  entretien  des  bâtiments,  créa¬ 
tion  de  nouveaux  enseignements,  œuvres  dans  l’intérêt  des  étu¬ 
diants. 

Les  droits  d’examen,  de  certificat  d’aptitude,  de  diplôme  ou  de 
visa  acquittés  par  les  aspirants  aux  grades  et  titres  prévus  par  les 
lois,  ainsi  que  les  droits  de  dispenses  et  d’équivalence  continueront 
d’être  perçus  au  profit  du  Trésor. 


MM.  Lavisse  et  Mascart. 
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^IV 

Répartition  des  Universités,  des  Facultés  et 
Ecoles  de  Médecine. 

Universités.  —  Voici,  avec  les  dates  d’origine,  la  liste  de.s 


Universités  françaises  : 

Université  de  Paris,  fondée  vers .  1150 

Université  de  Montpellier,  —  .  1181 

Université  de  Toulouse,  fondée  en .  1230 

Université  de  Grenoble,  —  1339 

Université  d’ Aix-Marseille,  —  1409 

Université  de  Caen,  —  1431 

Université  de  Poitiers,  —  1431 

Université  de  Bordeaux,  —  1441 

Université  de  Besançon,  .  1485 

Université  de  Nancy,  —  1572 

Université  de  Lyon,  —  1722 

Université  de  Rennes,  —  1735 

Université  de  Lyon,  —  1808 

Université  de  Lille  (anciennement  Douai,  1530)..  1808 

Université  de  Clermont  —  1808 

Colonies  :  Alger,  —  1849 


Facultés  et  Ecoles  de  médecine.  —  Il  existe  actuellement  en 
France  : 

1"  Sept  Facultés  de  Médecine,  qui  siègent  à  Bordeaux, 
Lille,  Lyon,  Montpellier,  Nancy,  Paris,  Toulouse  ; 

2°  Dix-sept  Ecoles  de  Médecine  se  subdivisant  en  : 

A.  Ecoles  de  plein  exercice  :  Marseille,  Nantes,  Rennes, 
Alger. 

B.  Ecoles  préparatoires  ;  Amiens,  Arras,  Angers,  Besançon, 
Caen,  Clermont,  Dijon,  Grenoble,  Limoges,  Poitiers,  Reims, 
Rouen,  Tours. 

Dans  les  Ecoles  de  plein  exercice,  les  Etudiants  peuvent  ac¬ 
complir  les  16  trimestres  de  scolarité  médicale.  Les  derniers 
examens  sont  subis  devant  une  Faculté. 

Dans  les  Ecoles  préparatoires,  ne  peuvent  être  accomplis  que 
les  12  premiers  trimestres  de  scolarité.  Les  derniers  examens 
sont  également  subis  devant  une  Faculté. 

Doyennat.  Professorat.  Agrégation. 

Le  Doyen  placé  à  la  tête  de  chaque  Faculté  est  nommé 
pour  trois  ans  par  le  Ministre  de  l’Instruction  publique.  Il 
est  choisi  parmi  les  professeurs  titulaires  sur  une  double 
liste  de  deux  candidats, présentée,  l’une  par  l’Assemblée  de  la 
Faculté  (1),  l’autre  par  le  Conseil  des  Facultés  (2). 

Les  Professeurs  titulaires  des  chaires  magistrales  sont 
choisis  généralement  parmi  les  agrégés.  Ils  sont  présentés  par 


vl)  L’Asserablée  de  la  Faculté  comprend:  les  professeurs  lilii 
laires  et  les  agrégés  chargés  d'un  enseignement  rétribué  sur  les 
fonds  du  budget. 

.  (2)  Le  Conici/ de /a  Facu//é  se  compose  des  professeurs  tituiaireg 
et  des  professeurs  lionoraires.  Il  délibère  sur  l’acceptation  des 
dons  et  legs  faits  en  faveur  de  la  Faculté;  sur  l'emploi  des  reve¬ 
nus  et  produits  des  dons  et  legs;  sur  le  budget  ordinaire  de  la 
Faculté;  sur  les  actions  en  justice  et  sur  toutes  les  ({uestidns  qui 
lui  sont  renvoyées  soit  par  le  Ministre,  soit  par  le  Conseil  de  l'I.’ni- 
versité.  il  donne  son  avis  sur  les  déclarations  de  vacances  des 
chaires. 

Le  Conseil  se  réunit  sur  la  convocation  du  doyen.  Le  doyen  est 
tenu  de  le* convoquer  sur  la  demande  écrite  du  tiers  des  membres. 
La  demande  doit  énoncer  l'objet  de  la  réunion.  Le  Conseil  nomme 
son  secrétaire  et  fait  son  réglement  intérieur.  Tout  membre  du 
Conseil  a  le  droit  d  émettre  des  vœux  sur  les  questions  (|ui  se  rat- 
taclieiil  à  l'ordre  auquel  appartient  la  Faculté.  Les  vœux  sont  re¬ 
mis  en  séance  par  écrit,  au  président;  il  en  est  donné  lecture,  et, 
dans  la  séance  suivante,  le  Conseil  décide  s'il  y  a  lieu  de  délibérer. 
11  est  tenu  procès-verbal  des  délibérations  du  Conseil  sur  un  re¬ 
gistre  coté  et  parafé  par  le  doyen.  Le  recteur  peut  toujours  obtenir 
communication  et  copie  des  procès-verbaux. 


la  Faculté,  proposés  par  le  Ministre  de  l’Instruction  publique 
et  nommés  par  décrets  du  Président  de  la  République. 

Toutefois,  lors  de  la  création  d’une  chaire  nouvelle,  le  mi¬ 
nistre  peut  proposer  directement  la  nomination  du  premier 
titulaire,  sans  qu’il  soit  besoin  d’une  présentation  de  la  Fa¬ 
culté. 

Les  Professeurs  retraités  sont  ordinairement  nommés  Pro¬ 
fesseurs  honoraires. 

Agrégés. 

Dispositions  générales.  —  {Statut  du  27  décembre  1880).  — 
Art.  1.  —  Les  agrégés  près  les  Facultés  de  droit,  de  médecine,  des 
sciences,  des  lettres  et  près  les  Ecoles  supérieures  de  pharmacie 
sont  divisés  en  deux  classes  : 

1“  Agrégés  en  activité  pour  un  temps  qui  sera  déterminé  ci-après, 
lesquels  ont  seuls  droit  à  un  traitement. 

2°  Agrégés  libres  dont  les  fonctions  sont  expirées. 

Art.  2.  Le  ministre  peut,  par  un  arrêté  spécial,  maintenir  un 
agrégé  dans  son  titre  ou  dans  ses  fonctions  après  l’expiration  de 
son  temps  légal  d’exercice,  ou  même  le  rappeler  temporairement  ti 
l’activité  si  les  besoins  du  service  l’exigent. 

Art.  3.  Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir  pour  l’agrégation  des 
Facultés  s’il  n’est  Français  ou  naturalisé  Français,  âgé  de  vingt- 
cinq  ans  accomplis  et  pourvu  du  diplôme  de  docteur  correspon¬ 
dant  à  l’ordre  d’agrégation  pour  lequel  il  se  présente. 

Des  dispenses  d’âge  peuvent  être  accordée  par  le  ministre. 

Art.  4.  Les  concours  ont  lieu  aux  époques  déterminées  par  le 
ministre  ;  ils  sont  annoncés  par  un  avis  inséré  au  Journal  officiel  six 
mois  au  moins  avant  l’ouverture  des  épreuves. 

Le  siège  du  concours  est  déterminé  par  le  ministre. 

Dispositions  spéciales.  —  Art.  37.  —  Dans  les  Facultés  de 
médecine  et  dans  les  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie, 
les  agrégés  demeurent  en  exercice  pendant  une  période  de  neuf  an¬ 
nées  ;  ils  sont  renouvelés  par  tiers,  tous  les  trois  ans. 

Article  1".  (Décret  du  30  juillet  1886).  —  Les  agrégés  des  Facul¬ 
tés  de  droit  et  de  médecine  et  des  Ecoles  supérieures  de  pharmacie 
sont  membres  de  la  Faculté  ou  Ecole  à  laquelle  ils  sont  attachés  : 
ils  prennent  rang  immédiatement  après  les  professeurs. 

Ils  font  partie  de  l’Assemblée  de  la  Faculté  ou  Ecole,  avec  voix 
délibérative  ou  consultative,  suivant  les  distinctions  établies  par 
l’article  29  du  décret  du  28  décembre  1885. 

Art. '2.  —  Ils  participent  aux  examens,  remplacent  les  profes¬ 
seurs  momentanément  absents  et  font  des  conférences  destinées  à 
compléter  l’enseignement  des  professeurs  titulaires. 

Art.  3.  —  L’organisation  des  conférences  est  arrêtée  à  la  fin  de 
chaque  année  scolaire  suivante,  par  le  Conseil  de  la  Faculté  ou 
Ecole. 

Dars  les  Facultés  de  médecine  et  dans  tes  Facultés  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie,  le  nombre  des  agrégés  chargés  chaque 
année  de  conférences  ne  peut  être  inféi  ieur  au  tiers  ni  supérieur  à  la 
moitié  du  nombre  des  chaires  de  la  Faculté. 

Avt.  4.  —  Les  agrégés  sont  chargés  des  cours  prévus  par  les  arti¬ 
cles  36  et  37  du  décret  du  28  décembre  1885. 

Ils  peuvent  être  chargés  de  cours  complémentaires 

Art  5.  — Sont  abrogées  les  aispositions  des  décrets  et  règlement 
antérieurs  contraires  au  présent  décret. 

Art.  6.  —  Le  ministre  de  l’instruction  publique,  des  beaux-arts 
et  des  cultes  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Second  décret  (è  même  date).  Ari.  1®''.  —  Les  agrégés  des  Facultés 
de  droit,  de  médecine  et  des  Ecoles  supérieures  de  pharmacie,  con¬ 
tinuent  de  recevoir,  pour  les  services  énumérés  à  l’article  2  du  dé¬ 
cret  de  ce  jour,  les  traitements  fixés  par  le  décret  du  14  janvier 
1876. 

Art.  2.  —  Les  agrégés  chargés  d’un  cours,  en  vertu  des  disposi- 
sitions  des  articles  36  et  37  du  décret  du  28  décembre  1885,  reçoi¬ 
vent,  outre  leur  traitement  d’agrégé  : 

A  Paris,  un  traitement  de  3,000  fr. 

Dans  les  départements,  un  traitement  de  2,000  fr.  ; 

Art.  3.  —  Les  agrégés  qui  touchent  actuellement,  en  vertu  des 
dispositions  des  articles  1  et  2  des  décrets  des  20  août  et  15  octobre 
1881,  un  traitement  supérieur  au  total  des  traitements  fixés  par  le 
présent  décret,  recevront  une  indemnité  égale  àla  différence  et  sou¬ 
mise  è  retenue  dans  le  cas,  où,  è  dater  du  1®'^  novembre  1887,  ils  se- 
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raient  chargés  d’un  cours,  par  application  des  articles  36  et  37  du 
décret  du  28  décembre  1885. 

Concours  de  l’agrégation. 

Arrêté  du  28  juillet  1908,  modifiant  l'arrêté  du  2Q  février  1907 
relatif  à  l’agrégation  des  Facultés  de  médecine  et  des  Facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  (1). 

TITRE  I« 

DISPOSITIONS  GÉNÉRALES 

Art.  1".  —  Les  épreuves  des  concours  qui  déterminent  la  nomi¬ 
nation  des  agrégés  des  facultés  de  médecine  et  des  Facultés  mixtes 
de  médecine  et  de  pharmacie  sont  réparties  en  deux  séries  indé¬ 
pendantes  :  épreuves  d’admissibilité  et  épreuves  d’admission. 

Les  épreuves  d’admissibilité  comportent  trois  sections  : 

1®  Sciences  anatomiques,  physiologiques,  physiques,  chimiques, 
naturelles  ; 

2“  Sciences  médicales  ;  ^ 

3®  Sciences  chirurgicales  et  obstétrcicales. 

Dans  les  R®  et  3®  sections,  les  sujets  des  épreuves  sont  différents 
suivant  les  spécialités  pour  lesquelles  sont  inscrits  les  candidats. 

Les  épreuves  d’admission  sont  spéciales  suivant  les  sections  dé¬ 
terminées  ci-après. 

TITRE  II 

DES  ÉPREUVES  d’aD  MI  SSIBILIT  É 

Art.  2.  —  Nul  n’est  admis  à  s’inscrire  pour  les  épreuves  d’admis¬ 
sibilité  s’il  ne  justifie  du  grade  de  docteur  en  médecine. 

Art  3.  —  Le  ministre  détermine,  d’après  les  besoins  des  établis¬ 
sements  d’enseignement  supérieur  médical  de  l’Etat,  le  nombre 
maximum  des  candidats  qui  peuvent  être  déclarés  admissibles  è  la 
suite  de  chaque  concours. 

Ce  nombre  ne  peut  être  augmenté, une  fois  clos  les  registres  d’ins¬ 
criptions. 

Suivant  la  valeur  des  épreuves,  le  jury  peut  rester  en  deçà  de  ce 
nombre. 

Art.  4.  —  La  date  et  le  siège  des  épreuves  sont  fixés  par  le  mi¬ 
nistre. 

Les  registres  d’inscription  sont  ouverts  dans  les  secrétariats  des 
académies  six  mois  avant  la  date  fixée  pour  les  épreuves. Ils  restent 
ouverts  pendant  quatre  mois. 

Art.  5.  —  Pour  chaque  section,  les  épreuves  sont  subies  devant 
un  jury  de  neuf  membres  choisis  par  le  ministre,  parmi  les  profes¬ 
seurs  titulaires  ou  honoraires  et  les  agrégés  des  facultés  de  méde¬ 
cine  et  des  facultés  mixtes. 

Aucune  faculté  ne  peut  être  représentée  par  plus  de  trois  mem¬ 
bres  dans  le  jury. 

Le  jugem  ent  peut  être  rendu  valablement  par  cinq  juges. 

Une  note  en  chiffres  est  attribuée,  après  délibérations  du  jury, 
à  chaque  candidat  pour  chacune  de  ses  épreuves. 

Art.  6.  —  Les  épreuves  d’admissibilité  sont  : 

1®  Une  composition  écrite  d’anatomie,  d’histologie  et  de  physio¬ 
logie  ; 

2®  Un  exposé  oral  de  trois  quarts  d’heure  au  maximum  sur  une 
question  de  pathologie  générale  ; 

3®  Une  épreuve  de  clinique 

4®  Une  épreuve  pratique  d’anatomie  pathologique,  y  compris  les 
divers  procédés  d’exploration  des  tissus  et  des  tumeurs  morbides. 

Art.  7.  —  Le  président  du  jury  assure  la  surveillance  des  épreu¬ 
ves  et  la  régularité  des  opérations. 

Art.  8.  —  Les  sujets  de  la  composition  écrite  sont  choisis  par  le 
jury. 

L’enveloppe  qui  les  contient  ne  doit  être  ouverte  qu’au  début  de 
la  séance  de  composition,  en  présence  des  candidats. 

La  durée  de  la  composition  écrite  est  de  quatre  heures. 

Elle  a  lieu  dans  une  salle  fermée. 

Les  candats  ne  peuvent  s’aider  d’aucune  note,  d’aucun  ouvrage 
imprimé  ou  manuscrit. 


(1)  On  trouvera  plus  loin  les  questions  posées  nu  concours 
d’agrégation  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


'foute  communication  entre  les  candidats  est  interdite. 

Chaque  candidat,  après  avoir  signé  sa  composition,  la  remet  au 
membre  du  jury  chargé  de  la  surveillance,  lequel  y  oppose  son  visa. 

Les  compositions  sont  lues  en  séance  publique  sous  le  contrôle 
d’un  des  juges. 

Art.  9.  —  Trois  heures  sont  accordées  à  chaque  candidat  pour  la 
préparation,  en  salle  fermée,  sans  notes  et  sans  ouvrages  imprimés 
ou  manuscrits,  de  l’exposé  oral  sur  une  question  de  pathologie 
générale. 

Tous  les  sujets  proposés  pour  cette  épreuve  sont  choisis  par  le 
jury  avant  le  commencement  de  la  série  des  exposés  oraux. 

Il  doit  y  avoir  autant  de  fois  trois  sujets  que  de  candidats.  Ces 
sujets  sont  placés  trois  par  trois  sous  enveloppes  fermées.  Chaque 
candidat  tire  une  de  ces  enveloppes  suivant  l’ordre  déterminé  par 
le  sort,  et  choisit  pour  son  exposé  oral  un  des.  trois  sujets  qu’elle 
contient. 

Art.  10.  —  Le  jury  détermine  le  temps  accordé  aux  candidats 
pour  l’épreuve  de  clinique  et  la  préparation  de  l’épreuve  pratique. 

Art.  11.  —  L’admissibilité  est  prononcée  par  le  jury,  après  déli¬ 
bération 

La  liste  des  candidats  déclarés  admissibles  est  dressée  par  ordre 
alphabétique. 

Elle  est  publiée  au  Journal  officiel. 

Après  la  clôture  des  opérations,  le  Président  du  jury  adresse  au 
ministre  un  rapport  sur  les  résultats  des  épreuves. 

Art.  12.  —  Le  bénéfice  de  l’admissibilité  reste  acquis  indéfini¬ 
ment. 

Art.  13.  —  Un  concours  est  ouvert  chaque  année  pour  les  épreu¬ 
ves  d’admissibilité. 

TITRE  III 

DES  ÉPREUVES  d’admission 

Art.  14.  —  L' s  épreuves  d’admission  correspondent  aux  sections 
suivantes  : 

I.  Médecine 

Anatomie  e'.  embryologie. 

Hystologie  et  embryologie. 

Physiologie. 

Physique  biologique  et  médicale. 

Chimie  biologique  et  médicale. 

Sciences  naturelles  appliquées  à  la  médecine. 

Pathologie  générale  et  médecine  interne. 

Anatomie  pathologique. 

Médecine  expérimentale  et  comparée. 

Thérapeutique  et  pharmacologie. 

Hygiène. 

Médecine  légale. 

Maladies  nerveuses  et  psychiatrie. 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

Chirurgie  générale. 

Obstétrique. 

Chirurgie  infantile  et  orthopédie. 

Médecine  infantile. 

Ophtalmologie. 

Maladie  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles 

Gynécologie. 

Maladies  des  voies  urinaires. 

IL  Phan.iiicie. 

Pharmacie  et  matière  médicale. 

Art.  15.  —  Nul  n’est  admis  à  se  présenter  aux  épreuves  spéciales 
pour  les  sections  de  médecine  s’il  n’a  subi  avec  succès  les  épreuves 
d’admissibilité. 

Art.  16. —  Les  candidats  aux  fonctions  d’agrégé  (section  de  phar¬ 
macie),  dans  les  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  doi¬ 
vent  justifier  : 

Soit  :  1°  du  doctf^rat  en  médecine  et  de  l’admissibilité  à  l'agréga¬ 
tion,  soit  :  2®  du  tilre  de  pharmacien  de  l"  classe  et  du  doctorat  ès 
sciences  physiques  ou  naturelles,  soit  :  3®  du  diplôme  supérieur  de 
pharmacien. 

Art.  17.  —  Les  épreuves  sont  :  . 
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1“  Une  épreuve  de  titres. 

Elle  consiste  en  un  exposé  public  de  ses  travaux  personnels  fait 
par  le  candidat. 

Il  est  accordé  une  heure  à  chaque  candidat  pour  cet  exposé. 

En  vue  de  cette  épreuve,  le  candidat  est  tenu  de  fournir  une  noti¬ 
ce  imprimée  de  ses  titres  et  travaux  scientifiques. 

Le  format  de  la  rotice  est  le  format  prévu  par  l’arrêté  du  1™ 
mai  1896  pour  les  thèses  de  doctorat  en  médecine. 

Les  candidats  doivent  déposer  en  outre  un  exemplaire  de  cha¬ 
cune  de  leurs  publications. 

2®  Une  épreuve  théorique. 

Elle  consiste  en  une  leçon  orale  d’une  heure  faite  après  quatre 
heures  de  préparation  dans  une  salle  fermée,  sans  aucune  collabo¬ 
ration,  sur  une  question  se  rattachant  à  l’ordre  d’enseignement 
pour  lequel  le  candidat  est  inscrit. 

Pour  cette  préparation  le  candidat  ne  doit  apporter  aucun  livre, 
aucune  note. 

Les  ouvrages  de  la  bibliothèque  de  l’établissement  où  a  lieu  les 
concours  sont  mis  à  sa  disposition  sur  sa  demande. 

La  surveillance  est  organisée  par  le  président  du  jury. 

3°  Une  épreuve  pratique  sur  un  sujet  se  rattachant  è  l’ordre  d’en¬ 
seignement  pour  lequel  le  candidat  est  inscrit. 

Pour  chaque  ordre  d’agrégation,  le  jury  détermine  la  nature  de 
l’épreuve  pratique,  sa  durée  et  la  durée  de  l’exposé  oral  public  où 
le  candidat  rend  compte  de  cette  épreuve. 

Art.  18.  —  Les  jurys  des  diverses  sections  sont  nommés  par  le 
ministre. 

Ils  sont  constitués  ainsi  qu’il  suit  : 

Section  d’anatomie  et  embryologie  et  section  d’histologie  et 
embryologie. 

Un  seul  jury  composé  de  cinq  titulaires  : 

Deux  professeurs  d’anatomie. 

Un  professeur  d’anatomie  comparée  ou  d’embryologie  ; 

Deux  professeurs  d’histologie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  physiologie. 

Cinq  juges  titulaires  : 

Trois  professeurs  de  physiologie  ; 

Deux  professeurs  choisis  parmi  les  professeurs  d’histologie,  de 
physique  et  de  chimie  médicales  ou  biologiques  et  de  médecine  ex¬ 
périmentale  ou  de  bactériologie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  physique  biologique  et  médicale. 

Cinq  juges  titulaires  : 

Trois  professeurs  de  physique. 

Un  professeur  de  physiologie. 

Un  professeur  de.  médecine  expérimentale  ou  de  bactériologie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  chimie  biologique  et  médicale. 

Cinq  juges  titulaires  : 

Trois  professeurs  de  chimie. 

Un  professeur  de  physique. 

Un  professeur  de  physiologie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  des  sciences  naturelles  appliquées  à  la  médecine. 

Cinq  juges  titulaires  : 

Quatre  professeurs  d’histoire  naturelle. 

Un  professeur  de  bactériologie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  pathologie  générale  et  médecine  interne. 

Bept  juges  titulaires  : 

Un  professeur  d’anatomie  pathologique. 

Un  professeur  de  pathologie  générale. 

Un  professeur  de  pathologie  expérimentale  ou  de  thérapeutique. 

Les  autres  juges  seront  choisis  parmi  les  professeurs  de  patholo¬ 
gie  interne,  de  clinique  médicale  et  des  cliniques  médicales  spécia¬ 
les. 

Trois  juges  suppléants. 


Section  d’anatomie  pathologique. 

Cinq  juges  titulaires  : 

Deux  professeurs  d’anatomie  pathologique. 

Un  professeur  d’histologie. 

Un  professeur  de  pathologie  générale  ou  de  pathologie  expéri¬ 
mentale. 

Un  professeur  de  médecine  interne. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  médecine  expérimentale  et  comparée. 

Cinq  juges  titulaires  : 

Deux  professeurs  de  médecine  expérimentale  ou  de  bactériolo¬ 
gie. 

Deux  professeurs  de  pathologie  générale,  de  médecine  interne, 
de  thérapeutique,  d’hygiène  ou  d’anatomie  pathologique. 

Un  professeur  d’histologie  ou  de  physiologie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  thérapeutique  et  pharmacologie. 

Cinq  juges  titulaires  : 

Un  professeur  de  thérapeutique. 

Un  professeur  de  pharmacologie. 

Un  professeur  de  chimie  médicale. 

Un  professeur  de  clinique  médicale. 

Un  professeur  de  physique  médicale,  de  physiologie  ou  de  patho¬ 
logie  expérimentale. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  d’ hygiène. 

Cinq  juges  titulaires  : 

Deux  professeurs  d’hygiène. 

Un  professeur  de  physiologie. 

Un  professeur  de  chimie  médicale. 

Un  professeur  de  médecine  interne  ou  de  médecine  expérimen¬ 
tale  ou  de  bactériologie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  médecine  légale. 

Cinq  juges  titulaires  : 

Deux  professeurs  de  médecine  légale.  . 

Un  professeur  de  médecine  mentale. 

Un  professeur  de  chimie  ou  de  pharmacologie 

Un  professeur  de  pathologie  médicale,  de  pathologie  chirurgicale 
ou  de  clinique  obstétricale. 

Section  des  maladies  nerveuses  et  psychiatrie. 

Cinq  juges  titulaires  : 

Deux  professeurs  de  pathologie  nerveuse. 

Deux  profeseurs  de  pathologie  mentale,  et  un  professeur  de  mé¬ 
decine  interne  ou  d’anatomie  pathologique.  Deux  juges  suppléants. 

Section  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  Cinq  juges  titu¬ 
laires:  trois  professeurs  de  clinique  des  maladies  cutanées  ou  sy¬ 
philitiques  ;  un  professeur  de  pathologie  générale  ou  de  médecine 
interne  ;  un  professeur  d’histoire  naturelle.  Deux  juges  suppléants. 

Section  de  chirurgie  générale.  —  Sept  juges  titulaires  :  les  juges 
seront  choisis  parmi  les  professeurs  de  pathologie  externe,  de  cli¬ 
que  chirurgicale,  de  médecine  opératoire  et  des  cliniques  chirur¬ 
gicales  spéciales.  Trois  juges  suppléants. 

Section  de  chirurgie  infantile  et  orthopédie.  —  Cinq  juges  titulai¬ 
res  :  trois  professeurs  de  chirurgie  infantile  et  orthopédie  ;  deux 
professeims  de  clinique  chirurgicale.  Deux  juges  suppléants. 

Section  de  médecine  infantile.  —  Cinq  juges  titulaires  :  trois  pro¬ 
fesseurs  de  médecine  infantile  ;  deux  professeurs  de  clinique  mé¬ 
dicale.  Deux  juges  suppléants. 

Section  d’ ophtalmologie. —  Cinq  juges  titulaires:  trois  professeurs 
de  clinique  ophtalmologique  ;  un  professeur  de  physique  médicale  ) 
un  professeur  de  chirurgie.  Deux  juges  suppléants. 

Section  des  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles.  —  Cinq  ju- 
I  ges  titulaires  :  trois  professeurs  des  maladies  du  larynx,  du  nez  et 
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des  oreilles  ;  un  professeur  de  chirurgie  ;  un  professeur  de  médeci¬ 
ne.  Deux  juges  suppléants. 

Section  de  gynécologie.  —  Cinq  juges  titulaires  :  trois  professeurs 
de  gynécologie  ;  un  professeur  d’obstétrique  ;  un  professeur  de  chi¬ 
rurgie.  Deux  juges  suppléants. 

Section  des  maladies  des  voies  urinaires.  —  Cinq  juges  titulaires  : 
trois  professeurs  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  ;  un 
professeur  de  chirurgie  ;  un  professeur  de  médecine.  Deux  juges 
suppléants. 

Section  d’obstétrique.  —  Cinq  juges  titulaires  :  trois  professeurs 
d’obstétrique  ;  un  professeur  de  chirurgie  ;  un  professeur  de  méde¬ 
cine.  Deux  juges  suppléants. 

Section  de  pharmacie  et  matière  médicale. —  Cinq  juges  titulaire^: 
deux  professeurs  de  pharmacie  ;  un  professeur  de  chimie  médicale  ; 
deux  professeurs  de  botanique  ou  de  matière  médicale.  Deux  juges 
suppléants. 

Le  professeur  d’histoire  de  la  médecine  à  la  Faculté  de  médecine 
de  l’Université  de  Paris  peut  être  appelé  à  siéger  dans  tel  ou  tel  jury 
suivant  sa  compétence. 

Peuvent  être  appelés  au  même  titre  que  les  membres  des  Facultés 
de  médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie, 
à  faire  partie  de  chaque  jury,  mais  seulement  pour  une  place,  les 
membres  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine,  les  profes¬ 
seurs  du  Collège  de  France,  du  Muséum  d’histoire  naturelle  et  des 
Facultés  des  sciences,et  les  professeurs  honoraires  des  Facultés  de 
médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Aucune  Faculté  ne  peut  être  représentée  par  plus  de  deux  mem¬ 
bres  dans  les  jurys,  quand  ils  sont  composés  de  cinq  juges";  pas  plus 
de  trois  membres,  quand  ils  sont  composés  de  sept  juges. 

Lorsque  le  jury  est  composé  de  sept  juges  titulaires,  le  jugement 
peut  être  valablement  rendu  par  cinq  juges. 


Lorsque  le  jury  est  composé  de  cinq  juges  titulaires,  le  jugement 
peut  être  valablement  rendu  par  trois  juges. 

Les  juges  suppléants  ne  peuvent  pas  appartenir  à  la  même  Fa¬ 
culté.  Ils  sont  choisis  dans  les  Facultés  qui  ne  sont  pas  représentées 
dans  le  jury,  ou,  s’il  s’agit  de  jurys  composés  de  sept  juges  titulaires 
dans  les  Facultés  qui  n’y  comptent  pas  plus  d’une  juge  titulaire. 

Le  procès-verbal  de  la  délibération  à  la  suite  de  laquelle  est 
dressée  par  ordre  de  mérite  la  liste  des  candidats  proposés  au  minis¬ 
tre  pour  le  titre  d’agrégé  doit,  à  peine  de  nullité  du  concours,  faire 
connaître,  pour  chaque  candidat,  la  valeur  de  chacune  de  ses  épreu¬ 
ves  et  les  raisons  qui  ont  déterminé  le  jury  dans  ses  choix  et  clas¬ 
sement. 

Suivant  leur  rang  de  classement,  les  agrégés  sont  appelés  à  dési¬ 
gner,  parmi  les  Facultés  où  des  places  de  leur  spécialité  ont  été  dé¬ 
clarées  vacantes,  celle  à  laquelle  ils  désirent  être  attachés. 

Si,  dans  l’intervalle  de  deux  concours,  une  place  d’agrégé  de  leur 
spécialité  devient  vacante  dans  une  autre  Faculté,  ils  peuvent  y 
être  transférés  sur  leur  demande. 

Dispositions  transitoires 

Les  docteurs  en  médecine,  candidats  à  l’agrégation  et  déclarés 
admissibles  dans  les  concours  antérieurs  au  î“novembre  1907,  sont 
dispensés  des  épreuves  d’admissibilité  prévues  aux  articles  1  et  6 
du  présent  arrêté. 

Les  dispositions  du  présent  arrêté  relatives  aux  épreuves  d’ad¬ 
mission  seront  appliquées  aux  concours  qui  seront  ouverts  à  partir 
de  l’année  1909-1910. 

Seront  abrogées,  à  partir  de  l'entrée  en  vigueur  du  régime  établi 
par  le  présent  arrêté,  les  dispositions  contraires  des  statuts  du  16 
novembre  1874  et  du  27  décembre  1880,  et  de  l’arrêté  du  30  juillet 
1887. 
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Il  existe  en  France  deux  catégories  de  diplômes  de  docteur 
en  médecine  :  le  diplôme  universitaire  et  le  diplôme  d’Etat, 

1“  DiplOme  universitaire.  —  Ce  diplôme  intéresse  spéciale¬ 
ment  les  étrangers.  Il  est  d’ordre  purement  scientifique  et  ne  vaut 
que  comme  preuve  scientifique.  Il  ne  confère  aucun  des  droits  et 
privilèges  attachés  an  diplôme  d’Etat  et,  en  aucun  cas,  il  ne  peut 
lui  être  déclaré  équivalent.  Ce  diplôme  est  délivré,  dans  les  for¬ 
mes  prévues  par  le  décret  du  21  juillet  1897  et  la  délibération  du 
Conseil  de  l’Université  de  Paris  en  date  du  28  mars  1898,  aux  étu¬ 
diants  étrangers  qui  ont  obtenu  de  faire  leurs  études  et  de  subir 
leurs  examens  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  avec  dispense 
du  grade  de  bachelier.  Toutes  les  dispenses  de  grades  et  de  scola¬ 
rité  sont  accordées  à  titre  onéreux.  Voici  l’énumération  des  for¬ 
malités  à  remplir  et  des  pièces  à  produire  pour  l’obtention  de  ees 
dispenses,  avec  l’indication  des  droits  à  acquitter. 

Demandes  de  dispenses.  —  Les  étrangers  gradués  des  Univer¬ 
sités  étrangères,  qui  désirent  rechercher  le  diplôme  de  docteur 
en  médecine  d’une  Université,  au  moyen  d’une  dispense  du 
grade  de  bachelier,  doivent  adresser  une  demande  rédigée  sur 
papier  timbré  à  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique.  Cette 
demande  est  accompagnée  :  I.  Des  diplômes  et  certificats  origi¬ 
naux,  traduits  en  français  et  dûment  légalisés,  émanant  des  Uni¬ 
versités  étrangères  où  ils  ont  étudié,  et  toutes  pièces  de  nature 
à  établir  la  valeur  et  la  durée  de  leurs  études  classiques.  — 
II.  Un  acte  de  naissance  ou  un  titre  officiel  en  tenant  lieu,  accom¬ 


pagné  d'une  traduction  authentique.  Les  demandes  de  dispenses 
et  d’équivalences  de  grades  doivent  parvenir  à  M.  lè  Ministre 
de  l’Instruction  publique  avant  le  l*'  novembre.  Les  étrangers  qui 
justifient  de  certificats  d’études  et  d’examens  délivrés  par  les 
Facultés  de  Médecine  des  Universités  de  leur  pays,  .peuvent 
obtenir  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  une  équiva¬ 
lence  de  scolarité,  ou  autrement  dit  une  dispense  du  temps  d’étu¬ 
des,  qui  se  traduit  par  la  concession  d’un  certain  nombre  d’ins¬ 
criptions,  variant  suivant  la  durée  et  la  nature  des  études  médi¬ 
cales  faites  dans  leur  pays.  La  dispense  des  examens  probatoires 
correspondants  aux  inscriptions  concédées  n’est  jamais  accordée. 
Les  médecins  pourvus  d’un  diplôme  étranger  authentiqpie,  qui 
postulent  le  grade  de  docteur  en  médecine  d’une  Université  Paris, 
peuvent  obtenir  dispense  partielle  ou  totale  des  inscriptions  et  dis¬ 
pense  partielle  des  examens  exigés  pour  ce  grade. 

Droits  à  acquitter.  —  Les  droits  à  acquitter  près  les  Facultés 
des  Lettres,  des  Sciences  et  de  Médecine  pour  l’obtention  du 
Diplôme  universitaire  sont  les  suivants  : 

16  inscriptions  trimestrielles  à  30  francs,  soit .  480 

16  droits  trimestriels  de  bibliothèque  à  2  fr.  50,  soit.  40 
16  droits  trimestriels  de  travaux  pratiques  À  15  fr., 

soit .  240 

8  examens  ou  épreuves  à  80  francs,  soit .  640 

Total .  Ï4üÔ“ 

2“  Diplôme  d’Etat,  lequel  seul  confère  le  droit  d'exercer  la 
médecine  dans  tout  le  territôire  de  la  République.  Les  règles 
relatives  à  l’immatriculation  en  vue  de  ce  diplôme  sont  les  mêmes 
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pour  les  cmdiants  de  nationalité  étrangère  que  pour  les  etudiants 
iranyais.  Ils  doivent  justifier  des  grades  requis  par  le  décret  du  31 
juillet  1893,  accomplir  la  scolarité  réglementaire,  et  subir  tous  les 
examens. 

Grades.  —  Diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement  secondaire 
et  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Scolarité.  —  La  durée  de  la  scolarité  réglementaire  est  de 
quatre  années  au  cours  desquelles  les  étudiants  prennent  trimes¬ 
triellement  seize  inscriptions. 

Examens.  —  Les  examens  sont  subis  dans  l’ordre  établi  par 
le  décret  du  31  juillet  1893,  et  conformément  au  programme  ci- 
après  :  i‘'e.vamen.  Comporte  une  épreuve  pratique  et  une  épreuve 
orale.  —  a)  Epreuve  pratique  ;  Dissection  ;  b)  Epreuve  orale  : 
Anatomie,  moins  l’anatomie  topographique.  —  2“  examen  :  His¬ 
tologie,  physiologie,  y  compris  la  physique  biologique  et  la  chimie 
biologique  (épreuve  orale).  —  examen  :  Divisé  en  deux  par¬ 
ties  :  a)  i"=  partie  :  1°  Epreuve  pratique  :  Médecine  opératoire  et 
anatomie  topographique  ;  2“  Epreuve  orale  :  Anatomie  topogra¬ 
phique,  pathologie  externe,  accouchements  ;  b)  2'  partie  :  1® 
Epreuve  pratique  :  Anatomie  pathologique  ;  2“  Epreuve  orale  : 
Pathologie  générale,  parasites  animaux,  végétaux,  microbes,  pa- 
thogie  interne.  —  4'  examen  :  Thérapeutique,  hygiène,  médecine 
légale,  matière  médicale,  pharmacologie,  avec  les  applications  des 
sciences  physiques  et  naturelles  (épreuve  orale).  —  5°  examen  : 
Divisé  en  deux  parties  :  a)  parue:  Clinique  externe,  clinique 
obstétricale  ;  b)  2*  partie  :  Clinique  interne.  —  Thèse  :  Sur  un 
sujet  au  choix  du  candidat. 

Dr  oits  à  acquitter  pour  l'obtention  du  diplôme  d’Etat  : 

Faculté  des  Sciences.  —  Certificat  d’études  physiques, 

chimiques  et  naturelles.  .  300 

Faculté  de  médecine.  Diplôme  d'Etat —  16  inscrip¬ 
tions  de  doctorat  en  médecine  à  32  francs  50,  y 
compris  le  droit  de  bibliothèque .  520 

Travaux  pratiques  correspondant  aux  dites  inscrip- 

Un  examen .  60 

Six  examens  à  55  francs  l’un .  330 

Thèse .  240 

Total......... . 1390 


Grades  exigés  pour  le  doctorat  en  médecine. — 
Programme  des  examens  probatoires.  —  Ju¬ 
gement  des  épreuves.  —  Délais  d'ajournement. 

(Décret  du  24  juillet  1899.) 

Art.  Rr.  —  Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  doivent  pro¬ 
duire,  pour  prendre  la  première  inscription  :  soit  le  diplôme  de 
bachelier  de  l’enseignement  secondaire  classique  (Lettres-Philo¬ 
sophie)  (1)  et  le  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturel¬ 
les  ;  soit,  avec  dispense  du  baccalauréat  (Lettres-Philosophie),  les 
quatre  certificats  d’études  supérieures  ci-après  désignés,  délivrés 
par  une  Faculté  des  sciences  :  Physique,  Chimie,  Botanique,  Zoo¬ 
logie  ou  Physiologie  générale  ou  Embryologie  générale. 

Art.  2.  —  Les  examens  en  vue  du  doctorat  en  médecine  portent 
sur  les  matières  suivantes  :  Premier  examen  :  Epreuve  pratique  : 
dissection  ;  épreuve  orale  :  anatomie,  moins  l’anatomie  topogra¬ 
phique.  —  Deuxième  examen  :  Epreuve  orale  :  histologie,  phy¬ 
siologie,  y  compris  la  physique  biologique  et  la  chimie  biologi¬ 
que.  —  Troisième  examen  :  Première  partie  :  Epreuve  pratique  : 
médecine  opératoire  et  anatomie  topographique  ;  épreuve  orale  : 
anatomie  topographique,  pathologie  externe,  accouchements. 
Deuxième  partie  :  Epreuve  pratique  :  anatomie  pathologique,  para¬ 
sitologie,  chimie  pathologique,  etc.  ;  épreuve  orale,  pathologie 
générale,  parasites  animaux,  végétaux,  microbes  ;  pathologie 
interne.  —  Quatrième  examen  :  Epreuve  orale  :  thérapeutique, 
hygiène,  médecine  légale,  matière  médicale,  pharmacologie  avec 
les  applications  des  sciences  physiques  et  naturelles.  —  Cin¬ 
quième  examen  :  Première  partie  ;  Clinique  externe,  clinique 
obstétricale.  Deuxième  partie  :  Clinique  interne.  —  Thèse  sur  un 
sujet  au  choix  du  candidat. 

Art.  3.  —  Les  épreuves  pratiques  sont  éliminatoires.  En  cas 
d’échec  à  l’épreuve  orale  consécutive  à  l’épreuve  pratique,  le 
bénéfice  de  l’épreuve  pratique  reste  acquis. 

(1)  Un  décret  en  date  da  22  juillet  1P02  porte  : 

<1  Le  baccalauréat  de  renseignement  secondaire,  institué  par  le 
«  décret  du  31  mai  1902  est  admis,  quelle  que  soit  la  mention  inscrite 
«  sur  le  diplôme,  pour  l’inscription  dans  les  Facultés  et  Ecoles 
«  d’enseignemcEt  supérieur,  en  vue  des  grades  conférés  par  l’état.  » 


Art.  4.  —  A  chaque  épreuve,  la  durée  du  délai  d’ajournement 
est  de  trois  mois  au  premier  échec.  A  chaque  nouvel  échec,  à  la 
même  épreuve,  cette  durée  est  augmentée  de  trois  mois.  Il  ne  peut 
être  accordé  d’abréviation  du  délai  d’ajournement  qu’au  premier 
échec  à  une  épreuve.  Ces  dispositions  ne  sont  pas  applicables  à 
l’épreuve  pratique  de  médecine  opératoire  (1™  partie  du  3*  examen) 
pour  laquelle  la  durée  du  délai  d’ajournement  est  fixée  à  six 
semaines. 

Art.  5.  —  Le  jugement  du  jury  d’examen  s’exprime  par  les 
notes  suivantes  :  Boule  blanche,  très  bien  ;  boule  blanche-rouge, 
bien  ;  boule  rouge,  asse{  bien  ;  boule  rouge-noire,  médiocre  \ 
boule  noire,  mal.  Pour  les  examens  à  matière  unique  (R''  examen, 
2»  partie  du  3®  examen,  et5'  examen,  régime  de  1893),  est  ajourné 
tout  candidat  qui  a  mérité  deux  boules  noires.  Deux  rouges- 
noires  équivalent  à  une  boule  noire.  Pour  les  examens  à  matières 
multiples  (2®  examen,  R®  partie  du  3®  examen,  et  4®  examen 
régime  de  1893),  est  ajourné  tout  candidat  qui  a  mérité  une  boule 
noire  pour  une  des  matières  de  l’examen.  L’ajournement  ne  porte 
que  sur  cette  matière,  et,  dans  ce  cas,  il  est  d’une  durée  de  six 
semaines . 

Art.  6.  —  Les  dispositions  du  présent  décret  .seront  mises  à 
exécution  à  dater  de  la  session  de  juillet-août  1900. 

Régime  scolaire  des  Universités. 

(Décret  du  21  juillet  1897.) 

Titre  R®.  —  Da  l’immatriculation  et  des  inscriptions. 

Article  R®.  —  Il  est  tenu  dans  les  Facultés  et  les  Ecoles  de  cha¬ 
que  Université,  ainsi  que  dans  les  Ecoles  d’enseignement  supérieur 
extérieures  aux  sièges  des  Universités,  un  registre  d’immatricula- 

Art.  2.  —  Sur  ce  registre  sont  portés,  sous  des  numéros  dis¬ 
tincts,  les  nom  et  prénoms  de  chaque  étudiant,  la  date  et  le  lieu  de 
sa  naissance,  son  domicile  personnel  et  celui  de  ses  parents  ou 
tuteur,  et  l’ordre  d’études  qu’il  poursuit. 

Art.  3.  —  Nul,  sauf  les  exceptions  prévues  aux  articles  25  et  26  du 
présent  décret,  n’est  admis  aux  travaux  d’une  Faculté  ou  école, 
s’il  n’est  porté  comme  étudiant  sur  le  registre  d’immatriculation  de 
la  Faculté  ou  école. 

Art.  4.  —  Sont  portés  d'office  sur  le  regi.stre  d’immatriculation, 
les  étudiants  inscrits  en  vue  d’un  grade  déterminé,  en  exécution 
de  l’article  8  du  présent  décret.  Les  autres  sont  immatriculés  sur 
la  production  :  R  de  leur  acte  de  naissance  ;  2®  de  l’autorisation 
de  leur  père  ou  tuteur,  s’ils  sont  mineurs  ;  3°  de  leurs  diplômes  ou 
certificats  ;  4®  d’une  note  indiquant  leurs  études  antérieures  et 
l’ordre  d’études  qu’ils  poursuivent. 

Art.  5.  —  L’immatriculation  ne  vaut  que  pour  l’année  .scolaire. 
Elle  doit  être  renouvelée  annuellement. 

Art.  6.  —  Une  carte  est  délivrée  gratuitement  à  tout  étudiant 
immatriculé.  Elle  ne  vaut  que  pour  l’année  scolaire.  Elle  doit  être 
renouvelée  chaque  année  contre  remise  de  la  carte  de  l’année 
précédente.  En  cas  de  perte,  il  peut  en  être  délivré  un  duplicata. 

Art.  7.  —  Les  cartes  d’étudiant  sont  rigoureusement  person¬ 
nelles.  Elles  ne  doivent  pas  être  prêtées. 

Art.  8.  —  Tout  étudiant  qui  poursuit  l’obtention  d'un  des  grades 
institués  par  l’Etat  est  astreint  aux  inscriptions  trimestrielles  pré¬ 
vues  aux  règlements  spéciaux  de  ce  grade. 

Art.  9.  —  Un  règlement  arrêté,  sous  réserve  de  l’approbation 
du  Ministre,  par  le  conseil  de  l’Université,  ou,  pour  les  écoles 
extérieures  aux  sièges  des  Universités,  par  le  conseil  de  ces  éco¬ 
les,  fixe  le  délai  pendant  lequel  le  registre  d’inscriptions  demeure 
ouvert  à  chaque  trimestre.  En  cas  de  clôture  du  registre,  un  délai 
de  huit  jours  à  dater  de  leur  réception,  de  leur  mise  en  congé  ou 
de  leur  libération,  est  accordé  :  1®  aux  bacheliers  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  reçus  à  la  session  de  novembre  ;  2®  aux  étudiants 
en  cours  d’études  reçus  à  la  même  session  ;  3®  aux  étudiants  mis 
en  congé  ou  libérés  en  exécution  de  la  loi  sur  le  recrutement  de 
l'armée. 

Art.  10.  —  Le  registre  des  inscriptions  est  tenu  sans  blancs  ni 
lacunes.  11  est  clos  aux  dates  réglementaires  par  le  doyen  ou  di¬ 
recteur  et  visé  ensuite  par  le  recteur  ou  son  délégué. 

Art.  11.  —  L’immatriculation  et  les  inscriptions  sont  person¬ 
nelles.  Nul  ne  peut  se  faire  immatriculer  ou  inscrire  par  un  tiers. 

Art.  12.  —  En  se  faisant  immatriculer  ou  inscrire,  l’étudiant  est 
tenu  de  déclarer  sa  résidence  personnelle,  ainsi  que  celle  de  ses 
parents  ou  tuteur.  11  est  également  tenu  de  déclarer  tout  change¬ 
ment  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  résidences. 

Art.  13.  —  L'étudiant  immatriculé  ou  inscrit  dans  une  Faculté 
ou  école  peut  se  faire  immatriculer  ou  in.scrire  dans  une  autre 
Faculté  ou.  Ecole  de  la  même  Université,  sur  le  vu  d'un  certificat 
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constatant  son  immatriculation  ou  son  inscription  antérieure  et 
sdns  avoir  à  produire  celles  des  pièces  réglementaires  qu’il  a  déjà 
déposées. 

-Art.  14.  —  La  première  inscription  en  vue  d'un  grade  ou  d’un 
titre- doit  être  prise  au  début  de  l’année  scolaire.  Les  pièces  à  dé¬ 
poser  par  l'aspirant  sont  :  l“son  acte  de  naissance  ;  2“  l’autori¬ 
sation  de  son  père  ou  tuteur,  s’il  est  mineur  ;  3°  les  diplômes,  cer¬ 
tificats  ou  pièces  requis  par  le  règlement  spécial  du  grade  auquel 
il.aspire.  La  première  inscription  ne  peut  être  prise  après  le  1®^ 
décembre,  sauf  dans  les  cas  prévus  à  l’article  9. 

Art.  15.  —  Les  inscriptions  consécutives  à  la  première  sont 
prises  à  chaque  trimestre  dans  les  délais  réglementaires.  Pour  être 
admis  à  lés  prendre,  l’étudiant  doit  justifier  de  son  assiduité  aux 
cours  et  exercices  obligatoires.  En  cas  de  maladie  dûment  cons¬ 
tatée  ou  d’empêchement  légitime,  le  doyen  ou  directeur  peut 
accorder  l’autorisation  de  prendre,  soit  une  inscription  après  clô- 
tdre  du  registre,  soit  cumulativement  .avec  l’inscription  d’un  tri¬ 
mestre,  l’inscription  du  trimestre  précédent.  Toute  autorisation 
d’inscriptions  rétroactives  portant  sur  plus  d’un  trimestre  est 
réservée  à  la  décision  du  Ministre. 

Art.  1G;< —  L’inscription  d’un  trimestre  peut  être  refusée  pour 
manque  d’assiduité,  par  décision  du  conseil,  de  la  Fafculté  ou 
école,  ou  de  la  commission  scolaire  nommée  par  lui.  La  décision 
est  définitive.  L’inscription  refusée  peut  être  autorisée  rétroacti¬ 
vement,  dans  les  mêmes-  formes,  au  trimestre  suivant.  L’étudiant 
auquel  une  inscription  a  été  refusée  ne  peut,  pendant  le  trimestre 
correspondant,  obtenir  le  transfert  de  son  dossier  dans  un  autre 
établissement. 

Art.  17.  —  Il  est  interdit  de  prendre  simultanément  des  inscrip¬ 
tions  en  vue  du  même  grade,  soit  dans  deux  établissements  publics, 
soit  dans  un  établissement  public  et  dans  un  établissement  libre. 
Il  est  interdit  de  se  faire  inscrire  en  vue  du  même  examen,  pen¬ 
dant  la  même  session,  dans  deux  établissements  différents.  Il  est 
interdit  aux  candidats  ajournés  de  se  présenter  de  nouveau  au 
même  examen  pendant  la  même  session.  Les  examens  subis  en 
violation  de  ces  dispositions  sont  nuis,  de  plein  droit,  sans  préju¬ 
dice  des  poursuites  disciplinaires. 

Art.  18.  —  Le  réglement  prévu  à  l’article  9  détermine  le  temps 
qui-  les  étudiants  inscrits  peuvent  valablement  passer  dans  une 
Université  étrangère,  ainsi  que  les  justifications  à  produire  à  leur 
retour.  Sur  le  vu  de  ces  justifications,  le  temps  passé  par  eux  à 
l'étranger  entre  on  compte  dans  leur  scolarité  réglementaire,  et 
ils  sont  dispensés  des  droits  d’études,  d’inscriptions,  de  travaux 
pratiques  et  de  bibliothèque  correspondant  à  cette  partie  de  leur 
scolarité. 

Art.  19.  —  Sauf  motifs  jugés  valables  par  la  Faculté  ou  Ecole, 
les  inscriptions  correspondant  à  un  examen  sont  périmées  de  plein 
droit  si,  dans  les  deux  ans  qui  suivent  la  dernière,  l’étudiant  n’a 
subi  aucune  épreuve.  Ce  délai  est  de  trois  ans  pour  les  licences 
és  sciences  et  és  lettres.  Elles  sont  également  périmées  si  l’étu¬ 
diant  s’est  présenté  sans  succès  à  l’examen,  mais  n’a  pas  renou¬ 
velé  l’épreuve  avant  l’expiration  des  délais  ci-dessus  indiqués. 
Dans  le  cas  où  l’épreuve  a  été  renouvelée  sans  succès  avant 
l’expiration  de  ces  délais,  les  inscriptions  restent  valables  pour 
Tannée  scolaire  qui  suit  celle  au  cours  de  laquelle  a  ou  lieu  le 
dernier  ajournement.  Dans  tous  les  cas,  le  bénéfice  des  examens 
subis  avec  succès  demeure  acquis.  Le  temps  passé  sous  les  dra¬ 
peaux  s’ajoute  au  délai  entraînant  la  péremption.  Ce  délai  n’est 
pas  opposable  aux  internes  en  médecine  et  en  pharmacie  qui  n’Ont 
pas  subi  tous  leurs  examens. 

Art.  20.  —  Il  est  constitué,  dans  chaque  Faculté  ou  Ecolo,  un 
dossier  pour  chaque  étudiant.  Ce  dossier  contient  :  t®  les  pièces 
déposées  en  vue  de  l’immatriculation  ou  de  l’inscription  ;  2®  un 
reievé,  avec  dates  à  l’appui,  de  la  scolarité  de  l’étudiant,  inscrip¬ 
tions,  examens,  notes  d’examens,  ajournements,  durée  du  stage, 
travaux  pratiques,  etc.  ;  3®  s’il  y  a  lieu,  la  mention  des  peines 
disciplinaires  encourues,  avec  les  motifs  des  décisions. 

Art.  21.  —  Tout  étudiant  peut,  sous  les  conditions  spécifiées 
aux  règlements  particuliers  du  grade  dont  il  poursuit  l’obtention, 
demander  le  transfert  de  son  dossier  dans  une  autre  Faculté  ou 
Ecole  de  même  ordre,  en  conservant  le  bénéfice  des  inscriptions 
qu’il  a  prises  et  des  examens  qu’il  a  subis.  Le  dossier  est  transmis 
parles  soins  du  recteur.  Il  doit  comprendre,  outre  les  pièces  men¬ 
tionnées  à  l’article  18,  un  certificat  de  bonne  conduite  délivré  par 
le  doyen  ou  directeur.  Avant  de  délivrer  ce  certificat,  le  doyen 
ou  directeur  peut  exiger  la  production  du  casier  judiciaire  de 
l’étudiant.  En  cas  de  refus  du  doyen  ou  du  directeur,  l’étudiant 
peut  recourir  au  recteur,  qui  statue  définitivement. 

Art.  22.  —  L’étudiant  ajourné  à  un  examen  ne  peut  changer 
de  Faculté  ou  Ecole  sans  une  autorisation  spéciale  du  doyen  ou 
directeur.  Cette  autorisation  ne  peut  être  accordée  que  pour  motif 
grave.  Mention  du  motif  est  faite  au  dossier  de  l’étudiant.  Ces 
dispositions  ne  sont  pas  applicables  aux  candidats  aux  licences  ès 
sciences  et  ès  lettres. 


Art.  23.  —  Les  régies  relatives  à  l’immatriculation  et  aux  ins-, 
criptions  sont  applicables  aux  étudiants  de  nationalité  étrangère. 
Ils  peuvent  être  immatriculés  sur  la  production  des  diplômes  ou 
titres  obtenus  par  eux  à  l’étranger.  Ils  ne  peuvent  être  admis  à 
s’inscrire  en  vue  des  grades  institués  par  l’Etat  qu’en  produisant 
les  diplômes  ou  certificats  exigés  des  étudiants  français,  ou  une 
décision  ministérielle  leur  accordant  soit  l’équivalence  de  leurs 
titres  avec  les  diplômes  ou  certificats  français,  soit  la  dispense  de  • 
CCS  diplômes  ou  certificats. 

Art.  24.  —  Le  doyen  ou  directeur  adresse,  au  moins  une  fois 
chaque  année,  un  bulletin  scolaire  au  père  ou  au  tuteur  de  chaque 
étudiant. 

Art.  25.—  Ne  sont  pas  astreints  à  Tiininatriculation,  les  savants, 
professeurs  ou  docteurs,  français  ou  étrangers,  admis  par  le  doyen 
ou  directeur,  sur  la  proposition  des  professeurs,  dans  les.  confé¬ 
rences  ou  dans  les  laboratoires  des  Universités. 

Titre  II.  —  Des  auditeurs. 

Art.  26.  —  Les  cours  qu’une  décision  du  conseil  de  la  Faculté 
ou  Ecole  n’a  pas  réservés  aux  seuls  étudiants  sont  ouverts  aux 
personnes  qui  désirent  les  suivre.  Toutefois,  quand  le  bon  ordre 
l’exige,  cette  liberté  peut  être  suspendue  pour  les  personnes  non 
munies  de  cartes  d’auditeur.  La  suspension  est  prononcée  par  le 
doyen  ou  directeur.  La  durée  en  est  fixée  par  le  conseil  de  la 
Faculté  ou  Ecole. 

Art.  27.  —  Les  personnes  qui  désirent  obtenir  des  cartes  d’au¬ 
diteurs  sont  tenues  de  faire  connaître  par  écrit,  au  secrétariat  de 
la  Faculté  ou  Ecole,  leur  nom,  prénoms,  profession  et  domicile, 
avec  indication  des  cours  qu’elles  se  proposent  de  suivre.  Le  doyen 
ou  directeur  peut  les  inviter  à  justifier  de  leur  identité.  Les  cartes, 
d’auditeur  sont  délivrées  gratuitement.  Elles  ne  sont  valables  que 
pour  Tannée  scolaire  et  pour  les  cours  quelles  désignent. 

Art.  28.  —  Par  mesure  d’ordre,  le  doyen  ou  directeur  peut 
toujours  refuserune  carte  d’auditeurou  annuler  une  carte  délivrée. 

Art.  29.  —  Les  cartes  d’auditeur  «sont  rigoureusement  person¬ 
nelles.  Elles  sont  distinctes  des  cartes  d’étudiant.  Ne  peuvent  tenir 
lieu  de  cartes  d’auditeur  dans  une  Faculté  ou  Ecole,  les  cartes  d’é¬ 
tudiant  d’une  autre  Faculté  ou  Ecole. 

Art.  30.  —  Toute  personne  présente  dans  l’intérieur  ou  dans 
les  dépendances  de  la  Faculté  ou  Ecole  peut  être  requise  soit  de 
justifier  son  identité,  soit  de  présenter  sa  carte  d’étudiant  ou  d’au¬ 
diteur.  En  cas  de  refus,  il  peut  lui  être  interdit  de  séjourner  dans 
la  Faculté  ou  Ecole. 

Art.  31.  —  Par  mesure  d’ordre,  le  doyen  ou  directeur  peut 
ordonner  la  production  des  cartes  à  l’entrée  de  l’établissement  ou 
de  la  salle  de  cours. 

Titre  IIL—  De  i.a  discipline. 

Art.  32.  —  L’action  disciplinaire  exercée  contre  les  étudiants 
est  indépendante  de  l’action  des  tribunaux. 

Art.  33.  —  Relèvent  de  la  juridiction  du  conseil  de  l’Univer¬ 
sité  :  1“  les  étudiants  immatriculés  ou  inscrits  sur  le  registre 
d’une  Faculté  ou  Ecole  d’enseignement  supérieur  de  l’Etat,  tant 
que  leur  immatriculation  est  valable  ou  que  les  inscriptions  ne 
sont  pas  périmées  ;  2®  les  candidats  aux  grades  et  titres  de  l’ensei¬ 
gnement  supérieur,  ainsi  que  les  candidats  aux  baccalauréats  de 
l’enseignement  secondaire,  pour  toute  faute  commise  au  cours  ou 
à  l’occasion  d’un  examen. 

Art.  34.  —  Les  peines  de  discipline  sont  :  1®  la  réprimande  ; 
2®  l’interdiction  de  prendre  des  inscriptions  et  de  subir  des  exa¬ 
mens  dans  la  Faculté  ou  Ecole  pendant  un  an  au  plus  ;  3®  l’exclu¬ 
sion  de  la  Faculté  ou  Ecole  pendant  un  an  au  plus  ;  4®  l’exclusion 
de  l’Université  pendant  deux  ans  au  plus  ;  5®  l’exclusion  à  tou¬ 
jours  de  l’Université,  et  en  outre,  s’il  y  a  lieu,  l’exclusion  tempo¬ 
raire  de  toutes  les  Facultés  ou  Ecoles,  prévue  au  paragraphe  7  du- 
présent  article  ;  6®  l’interdiction  de  subir  un  ou  plusieurs  exa¬ 
mens  déterminés  devant  aucune  Faculté  ou  Ecole  pendant  deux 
ans  au  plus  ;  7®  TexcluSion  de  toutes  les  F'acultés  et  écoles  d’en¬ 
seignement  supérieur,  publiques  et  libres,  pendant  deux  ans  au 
plus  ;  8®  l’exclusion  à  toujours  de  toutes  les  Facultés  et  écoles 
d’enseignement  supérieur,  publiques  et  libres.  L’exclusion  entraine 
l’incapacité  de  se  faire  immatriculer,  de  prendre  des  inscriptions 
et  de  subir  des  examens.  Lorsque  l’exclusion  temporaire  ou  l’ex¬ 
clusion  perpétuelle,  prévues  aux  para^aphes  4  et  5  du  présent 
article,  sont  prononcées  contre  un  étudiant  d’une  école  extérieure 
au  siège  d’une  Université,  elles  sont  limitées  à  cette  école. 

Art.  35. — Le  doyen  ou  directeur  a  droit  d’avertissement  et  d’ad¬ 
monestation  à  l’égard  de  tous  les  étudiants  de  la  Faculté  ou  Ecole. 

Art.  36.  —  Le  doyen  ou  directeur  est  tenu  de  porter  à  la  con¬ 
naissance  du  recteur,  par  rapport  écrit  et  dans  .le  plus  bref  délai 
possible  :  1®  les  infractions  aux  articles  7,  11,  12  et  17  du  présent 
décret  ;  2®  les  fautes  contre  la  discipline  ou  Tordre  scolaire  et  les 
faits  criminels  ou  délictueux  dont  les  étudiants  se  seraient  rendus 
I  coupables. 
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Art.  37.  —  Par  mesure  administrative,  le  recteur  peut  interdire  ' 
l’accès  des  bâtiments  de  TUniversité  à  tout  délinquant  déféré  au 
conseil  jusqu’au  jour  de  sa  comparution  devant  le  conseil. 

Art.  38.  —  En  cas  d'infraction  aux  dispositions  réglementaires 
visées  à  l’articlé  36,  le  conseil  peut  prononcer  une  des  peines  pré¬ 
vues  aux  paragraphes  t°,  2®,  3®  et  6®  de  l’article  34.  Dans  les  au¬ 
tres  cas,  il  prononce,  selon  la  gravité  de  la  faute,  une  des  peines 
prévues  à  l’article  34. 

Art.  39.  —  Appel  peut  être  interjeté  par  les  recteurs  de  toutes 
les  décisions  du  conseil  de  l’Université  en  matière  disciplinaire. 
Appel  peut  être  interjeté  par  la  partie  des  décisions  prononçant 
contre  elle  une  des  peines  prévues  aux  paragraphes  6®,  7®  et  8®  de 
l’article  34. 

Art.  40.  —  En  cas  de  désordres  graves,  un  cours  peut  être 
suspendu  par  le  recteur,  après  avis  du  doyen  ou  directeur  ;  une 
Faculté,  Ecole  ou  Université,  peut  être  fermée  temporairement  par 
le  Ministre,  après  avis  du  conseil  de  l’Université  ou  du  conseil 
de  l’Ecole  s'il  s'agit  d’une  Ecole  extérieure  au  siège  d’une  Univer¬ 
sité.  La  mesure  peut  être  restreinte  aux  enseignements  et  travaux 
pratiques  correspondant  à  un  ordre  déterminé  d’études.  Pendant 
la  durée  de  la  fermeture,  tous  les  actes  scolaires  sont  suspendus, 
et  les  étudiants  ne  peuvent  prendre  d’inscriptions,  subir  d’exa¬ 
mens,  ni  obtenir  le  transfert  de  leur  dossier  dans  un  autre  établis¬ 
sement. 

Art.  41.  —  Tout  examen  entaché  de  fraude  ou  de  tentative  de 
fraude  doit  être  déclaré  nul.  En  cas  de  flagrant  délit,  le  candidat 
quitte  la  salle  ;  la  nullité  de  l’examen  est  pi'ononcée  par  le  jury  : 
dans  les  autres  cas,  l’annulation  est  prononcée  par  le  conseil  de 
l’Université.  La  nullité  ou  l’annulation  de  l’examen  peut  être  pro¬ 
noncée  contre  les  complices  de  l’auteur  principal  de  la  fraude  ou 
de  la  tentative  de  fraude.  L’auteur  principal  et  ses  complices  sont 
déférés  au  conseil  de  l'Université  et  peuvent  être  punis  d’une  des 
peines  prévues  aux  paragraphes  6®,  7®  et  8®  de  l’article  34. 

Art.  4?.  —  L’annulation  de  l’examen  entraîne  la  nullité  du  di¬ 
plôme  dans  le  cas  où  il  a  été  délivré  avant  la  découverte  de  la 
fraude.  * 

Art.  43.  —  l.e  conseil  de  l’Université  peut  ordonner  l’affichage 
de  ses  décisions  en  matière  disciplinaire  à  l’intérieur  de  l’Univer¬ 
sité  ou  de  l’école. 

Art.  44.  —  Sont  et  demeurent  abrogées  toutes  les  dispositions 
des  ordonnances,  décrets  et  statuts  antérieurs,  contraires  au  pré¬ 
sent  décret,  notamment  les  ordonnances  du  5  juillet  Î820,  le  titre 
IV  de  l’ordonnance  du  2  février  1823  et  le  décret  du  30  juillet  1883, 
à  l’exception  des  articles  20  et  21. 

Art.  45.  —  Le  Ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux- 
Arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 


Droits  afférents  aux  Études  médicales. 

Les  droits  pour  le  Diplôme  d’Etat  sont  de  32  fr.  50  pour  cha¬ 
que  inscription  ;  soit  520  fr.  pour  les  seize,  y  compris  les  droits 
de  bibliothèque. 

Les  droits  d’examens  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  : 

1®’’ examen .  07  fr.  (1). 

2®  examen .  55 


3*  exeimsa. 

j  R®  partie . 

j  2®  . 

. 

110 

5®  examen. 

Thèse . 

1  R®  partie . 

. 1 

110 

.  240 

Droits  à  percevoir  au  profit  des  Universités.  (Extrait  du  décret 
du  31  juillet  1897.) 

Article  premier.  ■—  Le  tarif  des  droits  dont  recette  est  faite  aux 
budgets  des  Universités  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  ;  Droits  à  acquitter 
par  tous  les  étudiants  :  Droit  annuel  d’immatriculation  d’études, 
20  fr.  ;  Droit  annuel  de  bibliothèque,  10  fr.  Le  droit  d’immatricu¬ 
lation  n’est  pas  dû  par  les  étudiants  assujettis  au  droit  d’inscription. 

Facultés  de  .Médecine.  Droits  à  acquitter  par  les  aspirants 
au  doctorat  pendant  la  période  scolaire  :  Droit  trimestriel  d’ins¬ 
cription,  ,30  fr.  ;  Droit  trimestriel  de  travaux  pratiques,  15  fr. 


1 1 J  Cette  somme  est  ainsi  divisée  : 

Droits  d’examen .  35  fr. 

Droits  de  certificat  d’aptitude . .  25 

Pour  la  thèse  : 

Droits  d’examen .  100  fr. 

Droits  de  certificat  d’aptitude .  40 

Droits  de  diplôme . 100 


Droits  à  acquitter  par  les  étudiants  admis  dans  les  laboratoires  de 
recherches  :  Droit  trimestriel,  50  à  150  francs,  suivant  décision 
du  conseil  do  la  Faculté. 

Règlement  du  27  novembre  1834.  —  Art.  56.  —Nesont  pas¬ 
sibles  d’aucun  droit:  1®  Les  fils  de  professeurs  de  Faculté  dans  la 
Faculté  où  leur  père  professe  ou  est  mort  dans  l’exercice  de  ses 
fonctions  (décret  du  25  janvier  1807  et  jurisprudence)  ;  2®  Les  élè¬ 
ves  qui  ont  obtenu  les  prix  d’honneur  au  concours  général  dans 
toutes  les  Facultés  où  ils  se  présentent  ;  3®  Les  élèves  de  l’Ecole 
normale  dans  les  facultés  des  sciences  et  des  lettres  de  Paris  (dé¬ 
cret  du  17  mars  1808,  art.  114  et  116  en  jurisprudence). 

Arrêtés  des  20  février,  10  avril  et  3o  mai  i854. —  Chacun 
des  lauréats  des  Facultés  de  médecine  a  droit  au  remboursement 
des  droits  d’inscription  afférents  à  l’année  scolaire  à  laquelle  se 
rapporte  le  concours  dont  il  aura  fait  partie. 

Arrêtés  des  26  novembre  et  2  décembre  1864.  —  L’élève  qui 
a  remporté,  soit  dans  le  concours  général  des  lycées  et  collèges 
des  départements,  soit  dans  le  concours  général  des  lycées  et  col¬ 
lèges  de  Paris  et  de  Versailles,  le  prix  d’histoire  en  rhétorique, 
n’est  passible  d’aucun  droit  dans  toutes  les  Facultés  ou  Ecoles 
dont  il  suivra  les  cours. 

Décret  du  21  avril  1869.  —  Art.  4.  —  Dans  les  Ecoles  supé-, 
rieures  de  pharmacie,  les  lauréats  de  première  et  do  deuxième 
année  seront  dispensés  des  droits  d’inscriptions  et  d’examens  se¬ 
mestriels  afférents  à  l’année  scolaire  suivante,  le  lauréat  de  troi¬ 
sième  année  aura  la  dispense  des  droits  des  deux  premiers  exa¬ 
mens  de  fin  d’études  et  des  certificats  d'aptitude  correspondants. 

Un  lauréat  qui  aurait  obtenu  successivement  le  prix  de  première, 
de  deuxième  et  de  troisième  annéejouira  de  la  gratuité  complète 
des  droits  qui  lui  resteront  à  acquitter  pour  obtenir  le  diplôme  de 
pharmacien  de  R®  classe. 

Loi  de  finances  du  26  février  1887.  —  Les  étudiants  inscrits 
dans  tes  Facultés  de  médecine,  dans  les  Facultés  mixtes  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie,  dans  les  Ecoles  supérieures  de  pharmacie, 
dans  les  Ecoles  de  plein  exercice  et  dans  les  Ecoles  préparatoires 
de  médecine  et  de  pharmacie  peuvent,  sans  acquitter  de  nouveaux 
droits,  sa  faire  inscrire  dans  les  Facultés  des  sciences.  Un  décret 
rendu  en  la  forme  des  règlements  d’administration  publique,  après 
avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique,  déterminera 
les  formes  suivant  lesquelles  les  dispenses  du  droit  d'inscription 
seront  accordées.  Le  môme  règlement  fixera  les  dates  dos  verse¬ 
ments  des  droits  de  bibliothèque,  de  travaux  pratiques  et  d’ins¬ 
cription. 

1®  Versement  des  droits  afférents  aux  études  médicales.  —  Les 
étudiants  ou  leurs  familles  ont  la  faculté  d'effectuer  le  versement 
des  droits  afférents  aux  études  médicales  à  la  caisse  du  receveur 
des  droits  universitaires  (25,  quai  des  Grands-Augustins,  à  Paris) 
ou  dans  les  départements,  aux  caisses  dos  trésoriers  généraux  et 
des  receveurs  des  finances.  Ce  versement  a  lieu  sur  la  production 
d’un  bulletin  de  versement  délivré  par  le  secrétaire  de  la  Faculté 
(art.  1  et  4  du  décret  du  25  juillet  18S2).  Dans  le  cas  où  le  verse¬ 
ment  est  fait  en  province,  il  en  est  délivré  un  récépissé  à  talon  qui 
doit  être  adressé  immédiatement  au  secrétaire  de  la  Faculté. 

2®  Bulletins  de  versement  pour  inscriptions  et  consignations. 
Jours  et  heures  auxquels  ils  sont  délivrés.  —  Los  bulletins  de 
versement  des  droits  de  travaux  pratiques,  de  bibliothèque  et 
d'inscriptions  sont  délivrés  aux  dates  et  jours  indiqués  plus  haut. 

3®  Annulation  des  bulletins  de  verseme.it.  —  Sent  annulés  les 
bulletins  de  versement  dont  le  montant  n’a  pas  été  versé  deux 
jours  après  la  date  qu’ils  portent.  Un  délai  de  huit  jours  est  accordé 
pour  les  versements  à  faire  en  province.  Dans  ce  dernier  cas, 
déclaration  expresse  doit  être  faite  au  registre  sur  lequel  l’étu¬ 
diant  s’inscrit.  Los  bulletins  de  versement  annulés  ne  sont  renou¬ 
velés  que  sur  demande  écrite  et  après  autorisation  du  Doyen. 

4®  Remboursement  des  consignations  pour  examens.  —  Mo¬ 
tifs  de  la  restitution  des  droits  consignés.  —  Le  remboursement 
des  consignations  (intégral  ou  partiel)  a  lieu  à  la  caisse  du  rece¬ 
veur  des  droits  universitaires,  ou  aux  caisses  des  trésoriers  géné¬ 
raux  et  dos  receveurs  des  finances,  sur  la  production,  par  l’ayant 
droit  :  l®  do  la  quittance  à  souche  ou  du  récipissé  à  talon  justifi¬ 
catif  du  versement  ;  2®  d’un  ordre  de  remboursement  délivré  par 
le  secrétaire  de  la  Faculté,  énonçant  les  motifs  de  la  restitution 
des  droits  consignés  (art.  8  du  décret  du  25  juillet  1882.  et  circu¬ 
laire  du  Ministre  des  Finances  en  date  du  29  septembre  1882).  Les 
ordres  de  remboursement  sont  délivrés  tous  les  jours,  au  Secré¬ 
tariat,  de  midi  à  3  heures.  Le  remboursement  des  consignations 
est  partiel  ou  intégral.  Il  est  partiel  dans  le  cas  d’ajournement  ou 
d’absence  à  un  examen  ;  il  est  intégral  dans  diverses  circonstances 
(renonciation  aux  études,  maladie,  etc.).  Les  absences  aux  exa¬ 
mens  pour  cause  de  maladie  peuvent  être  excusées  sur  présenta¬ 
tion  d’un  certificat  médical  délivré  par  un  professeur  ou  agrégé 
de  la  Faculté,  ou  bien  par  un  médecin  ou  chirurgien  des  hôpi- 
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LABORATOIRES  CLIN 

Principales  Préparations 


AnRËNALIÜE  €LIN 

Solution  à  l/lOOO"  (flacons  de  5  et  de  "0  cc.) 
Collyre  à  1/5000’.  —  Granules  à  1/4  milligr.. 
Tubes  stérilisés  à  1/?  mtrr.  par  c.  c. 

Tubes  stérilisés  à  l’Adrénaline-Cocaïne. 
Suppositoires  à  1/2  milligr. 

CACODYLATE  de  SOUDE  CLIN 

Gouttes  à  1  cgr.  par  5  gouttes. 

Globules  à  1  cgr. 

Tubes  stérilisés  à  5  cgr.  et  à  10  cgr.  par  c.  c. 

MÉTHARSINATE  CLIN 

(SYN.  ARRHÉNAI.) 

Gouttes  à  1  cgr.  par  5  gouttes. 


MARSYLE  CLIN 

(cacodylate  de  protoxyde  de  fer) 

Gouttes  à  25  milligr.  par  5  gouttes. 

Globules  à  25  cgr. 

Tubes  stérilisés  à  5  cgr.  par  c.  c. 

LÉCITHINE  CLIN 

Pilules  à  5  cgr. 

Granulé  cà  10  cgr.  par  cuillerée  à  café. 

Tubes  stérilisés  à  5  cgr.  par  c.  c. 

MÉTAUX  COLCOiDAUX  ÉLECTRIQUES 

En  solutions  isotoniques,  stériles,  stables  et  injectables. 
Electrargol  (argent)  —  Electraurol  for)  —  Electroplatinol 
(platine)— Electropalladiol  (palladium)  —  Eleetr.-Hg  (mercure). 

PIIOSPIIOTAL  CLIN 


CAIACOPIIOSPIIAL  CLIN 

(phosphite  neutre  de  gaïacol) 

Capsules  à  15  cgr. 

Solution  à  10  cgr.  par  cuillerée  à  café. 

Tubes  stérilisés  à  5  cgr.  parc.  c. 

SOLUTION  (U ANTIPYRINE  du  D*^  CLIN 

1  gr.  par  cuillerée  à  soupe. 

SOLUTION  du  Dr  CLIN 

au  Salicylatc  de  Soude 

2  gr.  par  cuillerée  à  soupe. 

CAPSULES  et  DRACÉES  du  D^  CLIN 

au  Bromure  de  Camphre 

Capsules  à  20  cgr.  —  Dragées  à  10  cgr. 


GLYCOGENE  CLIN 


ENESOL 

(salicylarsinate  d’iiydrarg.) 

Ampoules  de  2  c.  c.  dosées  à  0  gr.  03  par  c.  c.  (Ogr.  03  par 
am{foule). 

SOLUROL 

Acide  thyminique  pur. 

Comprimés  à  25  cgr.  par  comprimé. 

TUBES  STÉRILISÉS  CLIN 

POUR  INJECTIONS  HYPODERMIQUES 

à  tous  médicaments. 

{Voir  Prix-Courant  spécial.) 

NÈOQUININE  FALIÈRES 

(GLYCÉROPHOSPHATE  DE  QUININE  PUR  CRISTALLISÉ) 

Cachets  à  25  cenligr.  :  Pilules  à  )0  cgr. 
Suppositoires  à  15  centigr. 

Ampoules  à  50  cgr.  parcentim.  cube. 

FER  du  IK  RABUTEAU 

(PROTOCHLORURE  DE  FER) 

Dragées  à  25  mgr. 

Élixir  à  10  cgr.  par  cuillerée  à  soupe. 

Sirop  à  5  cgr.  par  cuillerée  à  dessert. 

PILULES  du  Dr  ROUSSETTE 

1/5  de  mgr.  d’Aconitine  cristallisée  par  Pilule. 

QUINA-LAROCIIE 

(ÉLIXIR  vineux) 

Extrait  complet  des  trois  Quinquinas. 

SIROP  D’AURERGIER 

AU  LACTUCARIUM 

2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

VIN  et  SIROP  NOURRY 

5  cgr.  d'iode  et  10  cgr.  de  Tanin  par  cuillerée  à  soupe. 

ÉLIXIR  DÉBET  biiodé 

Solution  vineuse  à  base  d’iodure  double  de  tanin  et  de  mercure 
De  1  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

LIQUEUR  ET  PILULES  du  D^  LAVILLE 


F.  CO/HAR  A  FI  US  ^  C 

PARIS,  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacquies,  PARIS 
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(FER-lVlElSrTS  IvIÉT-A-EEIQUES) 

En  solutions  isotoniques,  stériles  et  injectables  g 

!il  ST-A-BLES  1 

ÏIj  Les  métaux  colloïdaux  préparés  parlavoie  électrique  par  les  Laboratoires  Clin  sont  à  grains  fins  et  pré- 

sentent  le  maximum  de  pureté,  depouvoir  catalytique  et  d’activité  physiologique  e/ thérapeutique. 
rJ  Contrairement  à  certaines  assertions  qui  nient  la  possibilité  d’obtenir  des  colloïdes  électriques,  long- 

temps  stables  et  actifs,  les  systèmes  colloïdaux  présentés  par  les  Laboratoires  Clin  conservent,  après 
plusieurs  mois,  toute  leur  action  fermentaire  (facilement  contrôlable  par  la  mesure  du  pouvoir  [ïjjj 
catalytique)  et  toute  leur  activité  thérapeutique  {démontrée  par  un  grand  nombre  de  faits  cliniques),  jp 

ELECTRARGOL  | 

I  2»  ELECTRAUROL  | 

ELECTROPLATINOL  1 

injections  intra-musculaires.^^^^  Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains.  Sj 

Î  flacons  spéciaux  stérlllfés  de  4°  ELECTROPALLADIOL  i 

100  centimètres  cubes  (usage  chirurgical), Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

GoUyie  en  ampoules  compte-gouttes  spéciales.  jS 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ;  Maladies  infectieuses  en  général,  Pneumonie,  Grippe,  Pieu- 
résie  purulente,  Fièvre  typhoïde.  Erysipèle,  Septicémie,  Méningite  cérébro-spinale.  Endocardite  infec- 
'[jp  tieuse.  Abcès  du  Sein  (Traitement  sans  incision),  Affections  puerpérales,  Ophtalmologies.  j™ 


SALICYLARSINATE  DE  MERCURE 

Noviveau.  Sel  arsenico^mercuriel  6olu.ble,  injectable,  à  mercure  et  arsenic  dissimulés 

de  L’CNÊSOL: 

1°  Toxicité  excessivement  faible  (70  fois  plus  faible  que  celle  du  Hg.P)  qui  permet  d’admi¬ 
nistrer  à  doses  élevées  le  mercure  et  l'arsenic  sans  phénomènes  généraux  d’intolérance  ; 

2°  L’Enésol  n’est  pas  douloureux  en  injections  :  ies  in/ections  sont  très  ibien  supportées 
même  à  doses  élevées  et  ne  donnent  jamais  de  nodosités  ; 

3°  L’activité  thérapeutique  de  l’Enésol  est  comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
solubles.  Il  joint,  de  plus,  à  son  action  spécifique,  due  au  mercure  qu’il  contient,  l’action 
dynamique  de  l’arsenic  sous  sa  forme  de  dérivé  méthylé. 

(Communication  à  la  Société  Nationale  de  Médecine  de  Lyon,  3o  mai  igo4.) 

U’ÉNtSOU  est  délivré  en  ampoules  de  2  cmc.  titrées  à  0  gr.  03  par  cmc. 


Le  nom  d'ÉNÉSOL,  qui,  intentionnellement,  ne  rappelle  pas  la  composition  mercurielle  du  produit,  en 
permet  la  prescription  dans  les  cas  où  le  médecin  désire  laisser  ignorer  au  malade  la  nature  de  son  affection 


I  GLIN- 

t  F,  COMAR  &  FILS  &  C'% 

PAUIS,  20,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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taux.  Le  certificat  médical  doit  être  produit  soit  avant  les  exa¬ 
mens,  soit  dans  les  48  heures  qui  suivent.  Les  absences  aux  exa¬ 
mens  pour  tout  autre  motif  sont  appréciées  par  le  Doyen,  par  la 
commission  scolaire,  ou  par  les  jurys  des  examens. 

8v 

Bourses  de  Doctorat  en  médecine  près  les 
Facultés  (1). 

Arrêté  du  \5  février  1900. 

Article  1".  —  Les  bourses  de  doctorat  en  médecine  sont  données 
au  concours  pour  une  année. 

Art.  2.  —  Les  candidats  s’inscrivent  au  secrétariat  de  l’Acadé¬ 
mie  dans  laquelle  ils  résident.  Ils  doivent  être  français  et  âgés  de 
18  ans  au  moins  et  de  28  au  plus. 

Ils  désignent,  en  s’inscrivant,  la  Faculté  à  laquelle  ils  désirent 
être  attachés  et  joignent  à  cette  déclaration  les  pièces  suivantes  : 

1“  Leur  acte  de  naissance  ; 

2“  Le  diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement  secondaire  cla.ssi- 
que  (lettres-philosophie)  et  le  certificat  d’études  physiques,  chimi¬ 
ques  et  naturelles  ou  des  certificats  de  réception  en  tenant  lieu  ; 

30  Une  note  signée  d’eux,  indiquant  la  profession  de  leur  père, 
la  résidence  de  leur  famille,  l’établissement  ou  les  établissements 
dans  lesquels  ils  ont  fait  leurs  études, lelieu  ou  les  lieux  qu’ils  ont 
habités  depuis  leur  sortie  desdits  établissements  ; 

4?  Une  déclaration  de  situation  de  fortune,  conforme  au  modèle 
annexé  au  règlement  du  31  mai  1886  relatif  aux  bourses  dans  les 
Facultés  des  sciences  et  des  lettres. 

Art.  3.  —  Les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions 
écrites. 

Art.  4.  —  Sont  admis  à  concourir  : 

1®  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions  qui  ont  obtenu 
un  minimum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat  a’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles,  et  qui  justifient  de  leur  assiduité 
aux  travaux  pratiques  de  première  année. 

L’épreuve  consiste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéologie, 
arthrologie,  myologie,  angéiologie). 

2®  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions,  qui  ont  subi  avec 
la  note  «  bien  »  le  premier  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  : 

a)  Une  composition  d’anatomie  (névrologie,  splanchnologie)  ou 
une  composition  d’histologie  ; 

b)  Une  composition  de  physiologie. 

3®  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions  qui  ont  subi  avec 
la  note  «  bien  »  le  deuxième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  : 

a)  Une  composition  de  médecine  ; 

b)  Une  composition  de  chirurgie  ; 

4®  Les  candidats  pourvus  de  16  inscriptions  qui  ont  subi  avec  la 
note  «  bien  »  le  troisième  examen  probat  ire. 

Les  épreuves  sont  : 

a)  Une  composition  de  médecine  ; 

b)  Une  composition  de  chirurgie  ou  une  composition  sur  les  ac¬ 
couchements. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compositons. 

La  valeur  de  chacune  de  ces  compositions  est  exprimée  par  un 
chiffre  qui  varie  de  0  à  20. 

Art.  5  (2).  —  Les  candidats  qui  justifient  de  la  mention  «  bien  » 
an  baccalauréat  de  l’enseignement  secondaire  classique  (lettres- 
philosophie)  et  d’un  minimum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  pourront  obtenir  sans 
concours  une  bourse  de  l™  année. 

Art.  6.  —  Les  concours  ont  lieu  anuellement,  au  siège  des  Fa- 


1)  Il  y  n  en  outre  dans  chaque  Faculté  soit  des  bourses  munici- 
es,  soit  des  legs  particuliers.  (Voir  Faculté  de  médecine  de 
Paris.) 

(?)  Arrêté  ministériel  du  1"  décembre  1906.  —  1,’arlicle  5  de  l’ar- 
rélé  du  là  novembre  i906  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Peuvent  obtenir  une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de  P-  an- 
«  née  les  candidats  qui  justifient  soit  de  la  mention  «  bien  «  au  bac- 
0  calauréat  de  l’enseignement  secondaire  et  de  7.')  points  au  moins 
•  iiîl’examen  du  certificat  d’études  iihysiques,  chimiques  et  natu- 
«  relies,  soit  de  la  mention  «  assez  bien  >  nu  baccalauréat  et  de  80 
«  points  nu  moins  audit  certifient  ».  ( 


cul  tés,  dans  la  dernière  semaine  du  mois  d’octobre,  au  jour  fixé  par 
le  Ministre,  qui  détermine  également  les  sujets  des  compositions. 

Art.  7.  —  Chaque  jury  se  compose  de  trois  membres  désignés 
par  le  recteur,  sur  la  proposition  du  doyen. 

Art.  8.  —  Dans  un  délai  de  quinze  jours  après  la  clôture  du  con¬ 
cours,  le  recteur  transmet  au  Ministre  les  propositions  de  la  Faculté 
en  y  joignant  les  compositions  des  candidats  classées  par  ordre  de 
mérite,  les  procès-verbaux  des  jurys  et  les  dossiers  des  concurrents 
contenant  tes  pièces  énumérées  à  l’article  2. 

Ces  documents  sont  soumis  à  l’examen  de  la  Commission  de  mé¬ 
decine  du  Comité  consultatif  de  l’enseignement  public,  qui  dresse, 
pour  chaque  catégorie,  une  liste  des  candidats  par  ordre  de  mérite, 

Art.  9.  —  Conformément  aux  dispositions  de  l’article  1®'  du  pré¬ 
sent  arrêté,  tout  boursier  qui  voudra  obtenir  une  nouvelle  bourse 
devra  subir  les  épreuves  du  concours  correspondant  à  l’année  d’é¬ 
tudes  dans  laquelle  il  doit  entrer. 

Chaque  boursier  sera  l’objet  d’un  rapport  spécial  sur  son  assi¬ 
duité  aux  cours  et  exercices  pratiques. 

§vi 

Exonérations  des  irais  d’étndes. 

Exonérations  de  droit. —  Sont  dispensés  de  payer  les 
droits  d’inscription  :  les  boursiers,  les  fils  de  professeurs  de  Fa¬ 
culté  dans  la  Faculté  où  leur  père  professe,  ou  est  mort  dans 
l’exercice  de  ses  fonctions  (règlement  du  27  nov.  1834),  les 
fonctionnaires  des  étpblissements  secondaires  et  primaires. 

A.  — -  Boursiers. —  Les  boursiers  entretenus  près  les  établis¬ 
sements  d’enseignements  supérieurs  par  les  départements,  les 
communes  ou  les  particuliers,  sont  admis  aux  mêmes  titres 
que  les  boursiers  de  l’Etat,  au  bénéfice  de  la  gratuité  en  droit 
d’inscription,  à  la  condition  expresse  que  les  subventions  al¬ 
louées  par  les  dits  départements,  communes  ou  particuliers, 
soient  rattachés  en  temps  voulu  au  budget  des  fonds  du 
concours.  {Instruction  du  1®'  avril  1887). 

B.  —  Fonctionnaires  des  Etablissements  d’enseignement.  — 
Sont  dispensés  du  décret  d’inscription,  tous  les  répétiteurs 
titulaires,  stagiaires,  auxiliaires  des  établissements  d’ensei¬ 
gnement  secondaire  publics  lycées  et  collèges  entretenus  par 
l’Etat  et  par  les  Villes  {circulaire  du  25  août  1887). 

La  dispense  *du  droit  d’inscription  est  accordée  aux  fonc¬ 
tionnaires  des  Etablissements  publics  d’enseignement  secon¬ 
daire,  aux  Elèves  de  l’Ecole  normale  de  Cluny  et  aux  fonc¬ 
tionnaires  de  l’enseignement  primaire  public.  {Circulaire  dü 
14  avril  1888). 

Les  fonctionnaires  des  établissements  publics  d’enseignement 
secondaire  et  d’enseignement  primaire,  les  fonctionnaires  réguliè¬ 
rement  agréés  au  collège  Sainte-Barbe  et  à  l’Ecole  Alsacienne, 
candidats  aux  agrégations  de  l’enseignement  secondaire,  sont  dis¬ 
pensés  des  droits  d’immatriculation  s’ils  sont  en  activité  ou  en 
congé  d’un  an  {Arrêté  du  11  mars  1898). 

c)  Fils  de  professeurs  et  lauréats.  —  Les  étudiants  visés  par  le  rè¬ 
glement  du  27  novembre  1834,  les  arrêtés  des  26  novembre  et  2  dé- 
cembre  1864,  sont  exonérés  des  droits  d’immatriculation  et  de  tra¬ 
vaux  pratiques  (Déc.  min.  du  1®'  fuin  1898). 

d)  Dispense  du  droit  d’immatriculation  en  faveur  des  boursiers.  — 
Les  boursiers  des  Facultés  sont  dispensés  du  droit  d’immatricula¬ 
tion,  tout  en  restant  soumis  aux  droits  de  bibliothèque  correspon¬ 
dants,  ainsi  qu’aux  droits  de  travaux  pratiques  et  de  laboratoire, 
s’il  y  a  lieu. 

Conformément  à  la  règle  générale,  la  dispense  du  droit  d’im¬ 
matriculation  n’est  pas  rattachée  à  la  possession  d’un  quart  de 
bourse  et  ne  peut  être  attribuée  qu’aux  étudiants  titulaires  d’une 
demi-bourse  au  moins. 

Cette  mesure  ne  s’applique  qu’aux  boursiers  possesseurs  de  tou¬ 
tes  les  inscriptions  réglementaires  (Circul.  Rect.  du  10  décembre 
1898). 

Les  étudiants  en  médecine,  inscrits  en  vue  d’un  certificat  d’étu¬ 
des  supérieures  à  la  Faculté  des  Sciences,  peuvent  être  individuel¬ 
lement  dispensés,  par  décision  du  doyen,  de  l’assiduité  aux  travaux 
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pratiques,  mais  ils  sont  tenus  d’acquitter  intégralement  les  droits 
(Arrêté  du  il  mars  iS98). 

Exonérations  facultatives  accordées  par  la  Faculté.  —  Peuvent 
être  dispensés  du  droit  d’inscription,  un  dixième  des  étudiants  as¬ 
treints  à  ce  droit  à  la  Faculté. 

Chaque  année,  avant  l’ouverture  des  cours,  et  dans  les  limites 
prévues  par  la  loi,  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  fixe,  sur  la 
proposition  du  Conseil  de  l’Université,  le  nombre  des  étudiants  qui 
peuvent  être  dispensés  du  droit  d’inscription. 

Le  doyen,  après  avis  du  Conseil  de  la  Faculté,  désigne,  jusqu’à 
concurrence  du  nombre  fixé  par  le  Ministre,  les  étudiants  dispensés 
facultativement. 

Les  dispenses  sont  accordées  pour  une  année  scolaire  et  sont  re¬ 
nouvelables. 

Elles  peuvent  être  retirées  dans  le  courant  de  l’année  par  le  do¬ 
yen,  après  avis  du  Conseil  de  la  Faculté,  pour  défaut  de  travail  ou 
d’assiduité  aux  travaux  pratiques  ou  au  stage  hospitalier. 

Elles  sont  retirées  à  tout  étudiant  qui  encourt  une  peine  disci¬ 
plinaire. 

Lorsque  la  dispense  est  retirée  à  un  étudiant,  il  en  est  fait  mention 
au  dossier  de  ce  dernier. 

La  dispense  des  droits  d’inscriptions  n’entraîne  pas  celle  des 
droits  de  bibliothèque  et  de  travaux  pratiques,  qui  sont  payés,  sui¬ 
vant  la  règle,  lors  de  la  prise  des  inscriptions. 

Les  demandes  en  vue  de  la  dispense  des  droits  d’inscriptions  sont 
adressées  au  doyen  du  1“  octobre  au  1“  novembre  ;  elles  sont  libel¬ 
lées  sur  papier  timbrée!  accompagnées  d’un  état  certifié  par  le 
maire,  énonçant  la  situation  de  fortune  de  l’étudiant  et  de  sa  fa¬ 
mille. 

Pour  la  dispense  des  droits  d’inscriptions  de  première  année,  il  y 
a  lieu  de  joindre  en  outre  rm  extrait  du  dossier  scolaire  certifié  par 
le  chef  ou  les  chefs  des  établissements  d’enseignement  secondaire 
où  le  postulant  a  fait  ses  deux  dernières  années  d’études. 

La  gratuité  des  inscriptions  est  un  privilège  essentiellement  na¬ 
tional,  qui  ne  peut  être  concédé  qu’aux  Français  (Dép.  min.  du  22 
avril  1881.) 


§  vn 

Service  militaire  des  Étudiants. 

A.  —  Extrait  de  la  loi  militaire  du  21  mars  1905  (ser¬ 
vice  de  deux  ans).  —  Art.  !«'.  —  Tout  Français  doit  le  service 
militaire  personnel. 

Art.  2.  —  Le  service  militaire  est  égal  pour  tous.  Hors  le  cas 
d’incapacité  physique,  il  ne  comporte  aucune  dispense. 

Il  a  une  durée  de  vingt-cinq  années  et  s’accomplit  selon  le  mode 
déterminé  par  la  présente  loi. 

Art.  3.  — Nul  n’est  admis  dans  les  troupes  françaises  s’il  n'est 
Français  ou  naturalisé  Français,  sauf  les  exceptions  déterminées 
par  la  présente  loi. 

Art.  25.  —  Les  docteurs  ou  les  étudiants  en  médecine,  munis 
de  douze  inscriptions,  qui  ont  subi  avec  succès,  â  la  fin  de  leur 
première  année  de  service,  l’examen  de  médecin  auxiliaire,  sont 
nommés  à  cet  emploi  et  accomplissent  leur  deuxième  année  de 
service  comme  médecins  auxiliaires. 

Lesjeunes  gens  pourvus  du  diplôme  de  vétérinaire  civil  ou  admis 
en  quatrième  année  qui  ont  subi  avec  succès,  à  la  fin  de  leur  pre¬ 
mière  année  de  service,  l’examen  de  vétérinaire  auxiliaire,  sont 
nommés  à  cet  emploi  et  accomplissent  leur  deuxième  année  de 
service  comme  vétérinaires  auxiliaires. 

Les  jeunes  gens  visés  aux  deux  alinéas  précédents,  qui  auront 
pris  l’engagement  d’accomplir  trois  périodes  supplémentaires  d’ins¬ 
truction  pendant  leur  séjour  dans  la  réserve  et  qui  auront  subi 
avec  succès  à  la  fin  du  troisièine  semestre  les  épreuves  d’un  con¬ 
cours  pour  le  grade  d'aide-major  ou  d'aide  vétérinaire  de  réserve, 
sont  nommés  à  ce  grade,  dans  la  limite  des  besoins,  et  accomplis¬ 
sent  en  cette  qualité  leur  quatrième  semestre  de  service  dans 
l’armée  active. 

Art.  26.  —  Les  jeunes  gens  admis  à  l'Ecole  du  service  de  santé 
militaire  (1)  devront  faire  une  année  de  service  dans  un  corps  de 
troupes  aux  conditions  ordinaires  avant  leur  entrée  dans  cette  école. 

Ceux  qui  ont  subi  avec  succès  le  concours  d'admission  à  l’em¬ 
ploi  d’élève  en  pharmacie  du  service  de  santé  ou  à  l’emploi  d’aide- 


vétérinaire  stagiaire  devront  faire  une  année  de  service  dans  les 
mêmes  conditions  avant  d’être  affectés  à  ces  emplois . 

Ils  contractent,  dès  leur  entrée  à  l’école  ou  leur  nomination  à 
l'emploi,  l’engagement  de  servir  dans  l’armée  active  pendant  six 
ans  au  moins  à  dater  de  leur  nomination  au  grade  de  médecin  ou 
de  pharmacien  aide-major  de  2®  classe  ou  d’aide-vétérinaire. 

Ceux  qui  n’obtiendraient  pas  le  grade  d’aide-major  ou  d’aide- 
vétérinaire  ou  qui  ne  réaliseraient  pas  l'engagement  sexennal,  ac¬ 
complissent  leur  deuxième  année  de  service  dans  les  conditions 
prévues  à  l’article  précédent. 

Ces  dispositions  sont  également  applicables  aux  élèves  de  l’Eco’e 
de  médecine  novo/e  (  l),aux  élèves  de  l’Ecole  d’administration  delà 
marine  et  aux  administrateurs  stagiaires  de  l'inscription  maritime. 

B.  —  Dispense  pour  continuation  d'études. —  En  temps  de 
paix,  après  un  an  4e  présence  sous  les  drapeaux,  sont  envoyés  en 
congé  dans  leurs  foyers,  sur  leur  demande,  en  attendant  leur  pas¬ 
sage  dans  la  réserve,  les  jeunes  gens  qui  ont  obtenu  ou  qui  pour¬ 
suivent  leurs  études  en  vue  d’obtenir  le  diplôme  de  docteur  en 
médecine  ou  le  titre  d' inlerne  des  hôpitaux  nommés  au  concours 
dans  une  ville  où  il  dxiste  une  Faculté. 

Les  jeunes  gens  qui  n'auraient  pas  obtenu,  avant  l’âge  de  vingt- 
sept  ans,  les  titres  ou  diplômes  spécifiés,  ceux  qui  ne  poursuivraient 
pas  régulièrement  les  études  en  vue  desquelles  la  dispense  a  été 
accordée,  seront  tenus  d’accomplir  les  deux  années  de  service  mi¬ 
litaire  dont  ils  avaient  été  dispensés. 

Les  bacheliers  de  l’enseignement  secondaire  classique  (lettres- 
philosophie),  candidats  au  certificat  d'eludes  physiques,  chimiques 
et  naturelles,  inscrits  dans  les  Facultés  des  Sciences,  comme  aspi¬ 
rants  au  doctorat  en  médecine,  bénéficient  également,  en  vertu  des 
dispositions  de  la  circulaire  ci-après  du  20  novembre  1894, des  deux 
dernières  années  de  service  militaire  pour  continuation  d’études  : 

«  Monsieur  le  Recteur,  j’ai  l’honneur  de  vous  informer, pour  con¬ 
firmer  mon  télégramme  du  7  novembre  courant,  que,  sur  ma  de¬ 
mande,  M.  le  Ministre  de  la  Guerre  a  décidé  que  les  bacheliers 
de  l’enseignement  secondaire  classique  (lettres-philosophie),  can¬ 
didats  au  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles, 
seront  admis  à  bénéficier  de  l’article  23  de  la  loi  du  15  juillet  1889 
comme  se  préparant  au  doctorat  en  médecine. 

Ces  jeunes  gens  devront,  à  cet  effet,  produire  un  certificat  mo¬ 
dèle  G,  délivré  par  le  Doyen  de  la  Faculté  des  Sciences  ou  par  le 
directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  où  cet  enseignement  est  orga¬ 
nisé,  et  portant  la  mention  «  est  actuellement  inscrit  à  la  Faculté 
des  Sciences  de . et  à  l’Ecole  de  Médecine  de .  comme  aspi¬ 

rant  au  doctorat  en  Médecine  (année  préparatoire  d’études  physi¬ 
ques,  chimiques  et  naturelles)  ».  Si  l’étudiant  commence  ses  étu¬ 
des,  cette  mention  sera  suivie  des  mots  :  «  et  que  la  première  ins¬ 
cription  prise  le .  n’est  pas  périmée  ».  Si  l’étudiant  a  plusieurs 

inscriptions,  la  mention  sera  complétée  par  l’indication  suivante  : 
«  et  que  ses  inscriptions  prises,  la  première  le....,  la  deuxième, 
le....,  etc.,  ne  sont  pas  périmées.  » 

«  Je  vous  prie  de  notifier  ces  dispositions  à  MM.  les  Doyens  et 
Directeurs  de  la  Faculté  et  des  Ecoles  de  Médecine,  et  de  leur 
donner  toute  la  publicité  nécessaire.  » 

Justifications  à  produire.  —  Le  règlement  d’administration 
publique  du  23  novembre  1889  détermine  les  justifications  à  pro¬ 
duire  pour  obtenir  la  dispense  des  deux  dernières  années  de  ser¬ 
vice  militaire. 

Art.  1®''.  —  Sont,  sur  leur  demande  [modèle  A),  envoyés  ou 
maintenus  définitivement  en  congé  dans  leurs  foyers  jusqu’à  la 
date  de  leur  passage  dans  la  réserve,  pourvu  qu’ils  aient  une  an¬ 
née  de  pré.sence  sous  les  drapeaux,  les  jeunes  gens  qui  obtiennent 
ou  ont  obtenu  un  des  diplômes  mentionnés  à  l’article  23  de  la  loi 
du  15  juillet  1889,  soit  avant  leur  incorporation,  soit  pendant  leur 
présence  sous  les  drapeaux,  soit  pendant  leur  séjour  en  congé 
dans  leurs  foyers. 

Les  jeunes  gens  qui  ont  obtenu  avant  leur  comparution  devant 
le  conseil  de  révision  les  diplômes  indiqués  ci-dessus  doivent  pro¬ 
duire  au  conseil  les  pièces  officielles  constatant  cette  obtention. 

Pour  lesjeunes  gens  présents  sous  les  drapeaux,renvoi  en  congé 
est  prononcé  par  l’autorité  militaire,  sur  le  vu  des  diplômes  ou 
pièces  officielles.  Pour  les  jeunes  gens  présents  dans  leurs  foyers, 
avant  leur  incorporation,  ou  qui  y  sont  envoyés  en  congé,  la  dis¬ 
pense  est  également  prononcée  par  l’autorité  militaire,  après  re¬ 
mise  des  pièces  justificatives  au  commandant  du  bureau  de  recru¬ 
tement  de  la  subdivision  de  région  à  laquelle  appartient  le  canton 
où  ils  ont  concouru  au  tirage  au  sort.  Dans  ces  deux  derniers  cas, 
la  production  des  pièces  justificatives  doit  avoir  lieu  dans  le  mois 
qui  suit  l’obtention  des  diplômes. 

Art.  12.  —  Lesjeunes  gens  qui  poursuivent  leurs  études  en  vue 
d’obtenir  soit  le  diplôme  de  licencié  ès  lettres  ou  ès  sciences,  de 


(1)  "Voir  page  571. 


(1)  Voir  page  572. 
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docteur  en  droit,  de  docteur  en  médecine,  de  pharmacien  de  pre¬ 
mière  classe,  soit  le  titre  d'interne  des  hôpitaux  nommés  au  con¬ 
cours  dans  une  ville  où  il  existe  une  Faculté  de  Médecine,  doi¬ 
vent,  pour  obtenir  la  dispense,  présenter  un  certificat  du  doyen  de 
la  Faculté  ou  du  directeur  de  l'Ecole  de  Pharmacie  ou  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  à  laquelle  ils  appartiennent,  constatant  qu’ils 
sont  régulièrement  inscrits  sur  les  registres  et  que  leurs  inscrip¬ 
tions  ne  sont  pas  périmées  {modèle  G). 

Art.  13.  —  Les  jeunes  gens  visés  à  l'article  précédent  doivent, 
jusqu’à  l’obtention  des  diplômes  ou  titres  spécifiés  audit  article, 
produire  annuellement  jusqu’à  l’âge  de  vingt-six  ans  (1),  fixé  par 
l'article  24  de  la  loi  du  15  juillet  1889,  un  certificat  établi  par  les 
doyens  des  Facultés  ou  par  les  directeurs  des  Ecoles  dont  il  s’a¬ 
git,  constatant  qu’ils  continuent  à  être  en  cours  régulier  d’études. 
Le  dit  certificat  doit  être  visé  par  le  recteur  de  l’Académie. 

Les  registres  d'inscription  des  Facultés,  Ecoles  supérieures  de 
pharmacie,  Ecoles  de  plein  exercice  et  préparatoires  de  médecine 
et  de  pharmacie,  sont  tenus  à  la  disposition  de  l’autorité  militaire 
qui  peut  en  prendre  connaissance  sans  déplacement. 

Les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  qui  obtiennent  après 
concours  le  titre  d’interne  des  hôpitaux  dans  une  ville  où  il  existe 
une  Faculté  de  médecine,  justifient  de  leur  situation  :  à  Paris,  par 
un  certificat  du  directeur  de  l’Assistance  publique  visé  par  le  préfet 
de  la  Seine  ;  dans  les  départements,  par  un  certificat  du  maire  prési¬ 
dent  de  la  commission  administrative,  visé  par  le  préfet  (moiè/e  G). 

Art.  35.  —  Les  pièces  justificatives  que  les  jeunes  gens  doivent 
produire  à  l’appui  de  leurs  demandes  {modèle  A],  par  application 
des  dispositions  des  articles  12  et  13  du  décret  sont  présentées  : 
1"  au  conseil  de  révision  ;  2“  au  commandant  du  bureau  de  re¬ 
crutement,  avant  l’incorporation,  si  ces  pièces  n’ont  été  délivrées 
qu'après  la  comparution  de  l’intéressé.  La  dispense  est  prononcée, 
dans  le  premier  cas,  par  le  conseil  de  révision,  et  dans  le  second 
cas,  par  l’autorité  militaire,  sur  le  vu  des  dites  pièces  justificatives. 

Art.  36.  —  Les  dispensés  doivent  produire,  du  15  septembre  au 
15  octobre  de  chaque  année,  jusqu’à  l’âge  de  26  ans,  au  com¬ 
mandant  du  bureau  de  recrutement  de  la  subdivision  à  laquelle 
appartient  le  canton  où  ils  ont  concouru  au  tirage,  le  certificat 

(1)  La  loi  du  13  juillet  1895  a  reculé  à  vingt-sept  ans  l’âge  au¬ 
quel  les  dispensés  doivent  fournir  les  justifications  imposées. 


prévu  à  l'art.  12,  dans  le  but  d’établir  qu'ils  continuent  à  remplir 
les  conditions  sous  lesquelles  la  dispense  leur  a  été  accordée. 

Art.  37.  —  L’année  de  service,  imposée  aux  jeunes  gens  dis¬ 
pensés  en  vertu  de  l'article  23  de  la  loi  du  15  juillet  1889,  doit 
êti^  uniquement  consacrée  à  l’accomplissement  de  leurs  obliga¬ 
tions  militaires  ;  sous  aucun  prétexte,  ils  ne  pourront  être  détour¬ 
nés  de  ces  obligations  ni  recevoir  des  exemptions  de  service  à 
l’effet  de  poursuivre  leurs  études. 

C.  —  Engagement  volontaire  avec  bénéfice  de  l'envoi  en 
congé.  -—  Par  application  des  dispositions  de  la  loi  du  11  juillet 
1892,  les  jeunes  gens  âgés  de  dix-huit  ans  accomplis,  qui  poursui¬ 
vent  leurs  études  en  vue  d’obtenir  le  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  peuvent  être  admis  à  contracter  l’engagement  volontaire  avec 
le  bénéfice  de  l'article  23  de  la  loi  du  15  juillet  1889. 

■Voici  un  extrait  de  la  circulaire  de  M.  le  Ministre  de  la  Guerre 
en  date  du  21  juillet  1892,  et  relative  à  l'application  de  cette  loi  : 

«  ...  Désormais,  tous  les  jeunes  gens  se  trouvant  dans  l’une  des 
conditions  indiquées  à  l’article  23,  qu'ils  soient  en  cours  d'études 
ou  déjà  diplômés,  pourront,  en  contractant  un  engagement  volon¬ 
taire,  conserver  le  bénéfice  de  l’envoi  en  congé,  sous  la  condition 
d'en  faire  la  demande  par  écrit  au  moment  où  ils  s’engagent  et  de 
produire  à  l'appui  de  cette  demande  les  pièces  justificatives  qu'ils 
auraient  à  produire  au  conseil  de  révision  après  avoir  tiré  au  sort, 
pour  obtenir  ta  dispense. 

Les  actes  d’engagement  devTont,  conformément  aux  prescrip¬ 
tions  de  l’article  8  du  décret  du  20  septembre  1889,  porter  mention 
de  ces  demandes  et  des  pièces  justificatives  produites  qui  seront 
annexées  à  la  minute  de  l’acte. 

«  Ils  ne  seront  reçus  qu’à  partir  du  l'"’  octobre  et  jusqu'à  la  date 
annuellement  fixée  pour  la  mise  en  route  de  la  classe. 

«  Les  jeunes  gens  s’engagent  exclusivement  pour  les  régiments 
d’infanterie,  d'artillerie  et  de  génie  désignés  par  la  circulaire  de 
répartition  pour  recevoir  les  hommes  de  contingent  appelés  pour  un 
an  dans  la  subdivision  où  leur  famille  est  légalement  domiciliée.  » 

Date  limite  de  la  production  des  diplômes  ou  titres  exigés. 
La  production  des  diplômes  ou  titres  en  vue  desquels,  la  dispense 
a  été  accordée  doit  être  faite  avant  le  l®'’  novembre  qui  suit  l’ac¬ 
complissement  de  la  vingt-septième  année. 


CIÎA.PTTRE1  III 

Médecine  militaire.  Médecine  navale.  Médecine  coloniale. 


A.  —  Service  de  santé  militaire. 

Le  corps  de  santé  militaire  comprend  des  médecins  et  des 
pharmaciens. 

Il  y  a  une  hiérarchie  propre,  savoir  : 

Médecin  ou  pharmacien  aide-major  de  2®  classe  ; 

Médecin  ou  pharmacien  aide-major  de  V®  classe  ; 

Médecin  ou  pharmacien  major  de  2®  classe  ; 

Médecin  ou  pharmacien  major  de  V®  classe  ; 

Médecin  ou  pharmacien  principal  de  2®  classe  ; 

Médecin  ou  pharmacien  principal  de  1*'®  classe  ; 

Médecin  ou  pharmacien-inspecteur  ; 

Médecin-inspecteur  général  ; 

Ces  grades  correspondent  à  ceux  de  la  hiérarchie  militaire, 
savoir  ; 

Médecin  ou  pharmacien  aide-major  de  2®  classe,  à  celui  de 
sous-lieutenant. 

Médecin  ou  pharmacien  aide-major  de  1^®  classe,  à  celui  de 
lieutenant  ; 

Médecin  ou  pharmacien-major  de  2®  classe,  à  celui  de  capi¬ 
taine  ; 

Médecin  ou  pharmacien-major  de  V®  classe,  à  celui  de  chef 
de  bataillon  ; 

Médecin  ou  pharmacien  principal  de  2®  classe,  à  celui  de 
lieutenant-colonel  ; 


Médecin  ou  pharmacien  principal  de  V®  classe,  à  celui  de 
colonel  ; 

Médecin  ou  pharmacien-inspecteur,  à  celui  de  général  de 
brigade 

Médecin-inspecteur  général,  à  celui  du  général  de  division. 

L’enseignement  est  donné  : 

1®  Par  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon. 

2°  Par  l’Ecole  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  mi¬ 
litaire  du  Val-de-Grâce  , 

Nous  indiquons  ci-dessous  les  conditions  d’admission  à 
d’Ecole  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon  et  à  l’Ecole 
d’application  du  Val-de-Grâce.  Pour  autres  renseignements 
sur  l’organisation  et  le  personnel  de  ces  deux  Ecoles,  ainsi  que 
sur  les  conditions  du  concours  d’agrégation  à  l’Ecole  du  Val- 
de  Grâce,  voir  plus  loin. 

l®Mode  et  condition  d’admission  des  élèves  à  l’école  du  service 
de  santé.  —  Nul  n’est  admis  à  l’école  du  service  de  santé  que  par 
voie  de  concours. 

Le  concours  est  public  et  a  lieu  tous  les  ans. 

Le  Ministre  de  la  Guerre  en  détermine  les  conditions  ;  chaque  an¬ 
née,  il  en  arrête  le  programme  et  en  fixe  l’époque. 

L’arrêté  du  Ministre  est  rendu  public  avant  le  ler  avril. 

Le  jury  du  concours  est  composé  d’un  médecin  inspecteur,  pré¬ 
sident,  de  deux  médecins  principaux  ou  majors  de  P®  classe  et,  s’il 
y  a  lieu,  de  membres  appartenant  à  l’Université. 

Le  président  et  les  membres  du  jury  sont  annuellement  désignés 
par  le  Ministre  de  la  Guerre. 


P'TONATEd'IODE 


iLAIfRENTI 


®XCEIlUf-Hi)5PH47^ 


PEPTONATEdeFER 

—  ROBIN— 


(Itiqüeüp) 

(Glycérophosphates,  Kola  et  Peptone.) 

Contre  :  Fatigues  passagères 
physiques  ou  intellectuelles,  Con¬ 
valescence,  Diabète,  Albuminu¬ 
rie,  etc. 

Exquise  et  merveilleuse  liqueur  stimu¬ 
lante.  Aliment  d’épargne. 

DOSE  —  1  verre  à  liqueur  après  cha¬ 
que  repas. 


Communicatiotadémie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885 


loDO  Peptone  ou  Peptonate 


iWUUnE  j  à  VAcadémie  de  Médecine  de  F^aris  (Séance  du  26  Uars  1907). 

kANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

L’IODONE,  coml  i'Iode  et  de  Peptone  entièrement  assimilable,  remplace 
avec  avantage  l’I  is  Mures,  sans  craindre  les  conséquences  de  ï Iodisme. 

I  =  0,01  cent,  d’iode  métallique. 

I  d’iodone  correspondent  à  1  gr  d'Iodure  alcalin. 

,  (  5  a  20  Gouttes  pour  Enfants,  i  ,  . .  . 

■=  i  10  a  50  Gouttes  pour  Adultes.  !  ^ 

Se  lement  dans  du  lait  le  matin  à  'eûn  ou  aux  repas 

L'IODONE  est  n  Me  Peptonate  d'iode.  Ce  produit  est  bien  supérieur 
ao!  ations  similaires,  dites  lodÉS  organiques. 

I*  Par  son  precé  peration  spéciale  ; 

2*  Par  la  qualilé  été  de  la  Peptone  employée,  ne  provenant  ni  d’origine  végétale,  ni 
d’aibumoses,  et  dépoi  )ntes  les  impuretés,  ptomalnes,  etc ,  pouvant  amener  la  décomposition 
et  la  précipitation  di  gaoique. 

L’IODONE  est  eni  assimilable  et  ne  contient  aucune  trace  d'iode  en  liberté. 

I  (Voir  Thèse  du  D'  Boulaire  1906.) 

Les  obsenratteueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 

APPLICATIONS  THÉ!I|S;  ARTÉRIOSCLÉROSE,  AFFECTIONS  CARDIAQUES,  ASTHME, 
EMPHYSÈME,  OBUITTE,  RHUMATISME,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE  et  LYMPHATISME. 


Granaiée. 


Contre  :  Neurasthénie,  Névral¬ 
gies,  Affaiblissement  du  système 
nerveux. 

DOSE. — Une  cuillerée  à  café  par  repas. 
Kola  granulée  contenant  0,25  centigr. 
de  glycérophosphate  de  chaux  par 
cuillerée  à  café. 


.affections  CAROIAÇI 

bêsité-soutterhum 

iÉNÉRALE  l  LYMPHATI 


LÉROSI 


gouttes  de  SOLUTlOf 

.nliennenlOOl  Cent.gr.  ^ 
COWBINÉ  AVEC  lA  PE _ 


Prix  du 


OUTES  LES  PRINCIPALES  PHARMACIES. 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Échantillons  à  MM.  les  Médecins, 


Vente  en  Gros 


Le  Seul  Fhospliate  assimilable,  ne  fatieruant  pas  rSstomao. 
ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Infaillible  contre  :  Sacbltlsme,  Faiblesse  des  Os,  Crolssanoi 
!hez  les  Enfants,  Allaitement,  Grossesse,  Ifearastbënle 
larmenage  Intellectuel,  etc. 

Très  agréable  à  prendre  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait. 

Pour  les  diabétiques  se  prépare  sous  forme  de  comprimés. 

en  Gros  •  PABXS.  IS.Kue  de  Poissy. 


DÉTAIL  :  Dans  touK^cipales  Pharmacies. 

Gros:  13,  ruePoissy,  PARIS 
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Nul  ne  peut  être  admis  au  concours  s’il  n’a  préalablement  justifié  : 

10  Qu’il  est  Français  ou  naturalisé  P’rançais  ;  2®  qu’il  a  eu  dix- 
sept  ans  au  moins  et  vingt-deux  ans  au  plus  le  l®’’ janvier  de  l’année 
du  concours.  Néanmoins  les  sous-offlciers,  caporaux  ou  brigadiers 
et  soldats  des  corps  de  l’armée,  âgés  de  plus  de  vingt-deux  ans  et 
qui  auront  accompli  au  1®''  juillet  de  l’année  du  concours  six  mois 
de  service  réel  et  effectif,  sont  admis  à  concourir,  pourvu  qu’ils 
n’aient  pas  dépassé  l’âge  de  vingt-cinq  ans  à  cette  même  date  et 
qu’ils  soient  encore  sous  les  drapeaux  au  moment  du  commence¬ 
ment  des  compositions  ;  3®  qu’il  a  été  vacciné  avec  succès  ou  qu’il  a 
eü  la  petite  vérole  ;  4®  qu’il  est  robuste,  bien  constitué  et  qu’il  n’est 
atteint  d’aucune  maladie  ou  infirmité  susceptible  de  le  rendre  im¬ 
propre  au  service  militaire  ;  5®  qu’il  est  pourvu  du  diplôme  de  ba¬ 
chelier  ès  lettres  et  du  diplôme  de  bachelier  ès  sciences  complet  ou 
restreint  pour  la  partie  mathématique,  ainsi  que  du  nombre  d’ins¬ 
criptions  à  une  Faculté  de  médècine,  ou  à  une  école  de  plein  exer¬ 
cice,  ou  à  une  école  préparatoire  et  d’examens  probatoires  déter¬ 
minés  par  le  ministre  de  la  Guerre. 

Toutes  ces  conditions  sont  de  rigueur  et  aucune  dérogation  ne 
peut  être  autorisée. 

11.  —  Chaque  année, à  l’époque  déterminée  parla  décision  minis¬ 
térielle  fixant  le  programme  des  épreuves,  les  candidats  auront  à 
requérir  leur  inscription  sur  une  liste  ouverte  à  cet  effet  dans  les 
bureaux  des  directeurs  du  service  de  santé  des  corps  d’armée,  gou¬ 
vernements  militaires,  divisions  (Algérie),  brigade  (Tunisie). 

Après  la  clôture  définitive  des  examens,  le  jury  établit  la  liste  des 
candidats  en  les  classant  par  ordre  de  mérite,  d’après  l’ensemble 
des  points  obtenus.  Le  président  du  jury  adresse  cette  liste,  avec 
les  procès-verbaux  des  séances,  au  ministre,  qui  nomme  aux  em¬ 
plois  d’élèves  de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

12.  —  Le  prix  de  la  pension  est  de  1000  francs  par  an.  Celui  du 
trousseau  est  déterminé  chaque  année  par  le  ministre  de  la  Guerre; 
les  livres  et  les  instruments  nécessaires  aux  études  des  élèves  leur 
sont  fournis  par  l’Etat  et  sont  comptés  dans  le  prix  du  trousseau. 

Des  bourses-  et  des  demi-bourses  peuvent  être  accordées  aux 
élèves  qui  ont  préalablement  lait  constater,  dans  les  formes  pres¬ 
crites,  l’insuffisance  des  ressources  de  leur  famille  pour  leur  entre¬ 
tien  à  l’Ecole.  Les  bourses  et  les  demi-bourses  sont  accordées  par 
le  ministre  de  la  Guerre,  sür  la  proposition  du  conseil  d’adminis¬ 
tration  de  l’Ecole. 

13.  —  Il  peut  être  alloué,  sur  la  proposition  du  même  conseil,  à 
chaque  boursier  ou  demi-boursier,un  trousseau  ou  un  demi-trous- 

14.  —  Les  différents  droits  de  scolarité  et  d’examen  sont  payés 
par  le  ministre  de  la  Guerre,  conformément  aux  règlements  uni¬ 
versitaires. 

15.  —  Les  élèves  démissionnaires  ou  exclus  de  l’Ecole  sont  tenus 
au  remboursement  des  frais  de  scolarité  et,  s’ils  ont  été  boursiers, 
au  payement  du  montant  des  frais  de  pension  et  de  trousseau  avan¬ 
cés  par  l’administration  de  la  Guerre. 

16.  —  Les  élèves  non  militaires  doivent  contracter  un  engage¬ 
ment  régulier  avant  leur  entrée  à  l’Ecole,  s’ils  sont  âgés  de  plus  de 
dix-huit  ans  ou  dès  qu’ils  auront  atteint  cet  âge. 

Les  élèves  dont  le  temps  de  service  expirera  pendant  leur  séjour 
à  l’Ecole  seront  tenus  de  contracter  un  engagement. 

Tous  les  élèves  contractent,  en  outre,  à  leur  entrée  à  l’Ecole,  l’en¬ 
gagement  de  servir  au  moins  penant  six  ans  dans  le  corps  de  santé 
de  l’armée  active,  à  partir  de  leur  promotion  au  grade  de  médecin 
aide-major  de  2®  classe. 

17.  —  A  leur  arrivée  à  l’Ecole,  les  élèves  sont  soumis  à  une  visite 
médicale  ;  ils  ne  sont  définitivement  admis  que  s’ils  sont  déclarés 
aptes  au  service  militaire.  Si  l’élève  est  jugé  inapte  au  service  mili¬ 
taire  il  est  renvoyé  devant  la  commission  spéciale  de  réforme,  qui 
statue. 

2°  Admission  des  élèves  à  l’école  d’application  du  service  de  santé 
(Décret  du  29  oct.  1898).  —  Art.  17.  —  Tout  élève  de  l’Ecole  du 
service  de  santé  militaire  reçu  docteur  en  médecine  est  admis  de 
plein  droit  à  l’Ecole  d’application  le  l®f  février  ;  il  est  nommé  à 
cette  date  au  grade  de  médecin  aide-major  de  2®  classe  et  pourvu 
de  l’emploi  de  médecin  aide-major  de  2®  classe  élève  ;  l’Ecole 
peut  recevoir  aussi  à  la  même  époque,  en  qualité  de  médecins  ou 
pharmaciens  stagiaires,  les  docteurs  en  médecine  et  les  pharma¬ 
ciens  de  1'®  classe  qui  sont  directement  admis,  après  concours, 
en  exécution  de  l’article  4  de  la  loi  du  14  décembre  1888. 


Pendant  leur  séjour  à  l’Ecole  d’application,  le  classement  par 
ordre  de  mérite  des  médecins  aides-majors  de  2®  classe  élèves  est 
déterminé  par  deux  examens  trimestriels.  Le  classement  par  ordre 
de  mérite  des  pharmaciens  est  déterminé  par  les  examens  examens 
bimestriels.  Les  cours  de  l’Ecole  d’application  commencent  le  15 
janvier  ;  ils  durent  neuf  mois. 

18.  —  Les  diverses  branches  de  l’enseignement  sont  déterminées 
par  des  programmes.  Ces  programmes  et  le  tableau  de  l’emploi  du 
temps  sont  soumis  à  l’approbation  du  ministre  par  le  directeur  de 
l’Ecole. 

19.  —  Le  règlement  sur  le  service  Intérieur  de  l’Ecole  sera  pré¬ 
senté  par  le  directeur  à  l’approbation  du  ministre  ;  aucune  modifi- 
cation  ultérieure  n’y  pourra  être  apportée  sans  une  autorisation  mi 
nistérielle  préalable. 

20.  —  L’Ecole  sera  inspectée  chaque  année  par  le  médecin-ins¬ 
pecteur  général,  conformément  aux  instructions  ministérielles. 

21.  —  A  partir  de  leur  nomination,  les  médecins  et  pharmaciens 
aide-majors  de  2®  classe  élèves  reçoivent  les  allocations  déterminées 
par  les  tarifs  de  solde  ;  il  leur  est  attribué  une  indemnité  de  pre¬ 
mière  mise  d’équipement. 

22.  —  Ils  sont  soumis,  à  l’intérieur  de  l’Ecole,  à  des  interroga¬ 
toires  et  à  des  épreuves  pratiques  qui  donnent  lieu  à  des  notes  per¬ 
mettant  d’établir  tous  les  trois  mois  un  classement  qui  est  transmis 
au  ministre. 

23.  —  Les  examens  de  sortie  sont  passés  devant  un  jury  spécial, 
présidé  par  le  médecin-inspecteur  et -subdivisé  en  trois  sections  : 
médicale,  chirurgicale  et  {pharmaceutique,  présidées  respective¬ 
ment  par  le  médecin-inspecpecteur  général,  le  médecin-inspecteur, 
directeur  de  l’Ecole,  et  le  pharmacien-  inspecteur. 

Le  jury  de  médecine  et  celui  de  chirurgie  sont  formés  par  les  pro¬ 
fesseurs  de  l’Ecole  auxquels  sont  adjoints, dans  chaque  spécialité, 
deux  membres  étrangers  à  l’Ecole  et  du  grade  de  médecin  principal 
ou  major  de  f®  classe.  Le  jury  pharmaceutique  sera  composé  du 
pharmacien  professeur  et  d’un  pharmacien  principal  ou  mafor 
étranger  à  l’Ecole. 

Les  trois  sections  fonctionnent  simultanément. 

Tous  les  membres  du  jury  sont  nommés  par  le  ministre  ;  les  juges 
étrangers  à  l’Ecole  le  sont  sur  la  proposition  du  comité  technique 
de  santé.  Des  professeurs  agrégés  en  exercice  sont  désignés  comme 
juges  suppléants.  Les  séances  du  concours  sont  publiques. 

Le  classement  par  ordre  de  mérite  des  médecins  et  pharma¬ 
ciens  aides-majors  2®  classes  élèves  est  arrêté  en  assemblée  géné¬ 
rale  des  membres  du  jury  d’examen  et  des  membres  du  conseil  de 
perfectionnement  de  l’Ecole,  sous  la  présidence  du  président  géné¬ 
ral  du  jury.  Ce  classement  est  défini  par  la  combinaison  des  notes 
obtenues  aux  examens  de  sortie  avec  celles  des  classements  bimes¬ 
triels. 

24.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  aides-majors  de  2®  classe 
élèves  qui  ont  subi  avec  succès  les  épreuves  de  l’examen  de  sortie, 
prennent  rang  sur  la  liste  d’ancienneté  dans  le  grade  de  médecin 
ou  pharmacien  aide-major  de  2®  classe  d’après  leur  numéro  de 
classement  audit  examen. 

25.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  aides-majors  de  2®  classe 
élèves  qui  n’ont  pas  obtenu  à  l’examen  de  sortie  la  moyenne  des 
points  déterminée  par  le  règlement  sur  le  service  intérieur  de  l’Eco- 
le,peuvent  être  autorisés  par  le  ministre,surla  proposition  du  jury, 
à  redoubler  leurs  neuf  mois  d’études. 

Ils  concourent  dans  ce  cas  avec  la  promotion  suivante.  S’ils  ont 
satisfait  à  l’examen  de  sortie,  l’ancienneté  dans  le  grade  d’aide- 
major  de  2®  classe  devient  le  même  que  celle  des  aides-majors  de 
2®  classe  élèves  de  cette  promotion  :  les  stagiaires  prennent  rang 
dans  le  grade  d’aide-major  de  2®  classe  avec  les  stagiaires  de  la  dite 
promotion. 

Dans  le  cas  où  l’autorisation  de  redoubler  les  neuf  mois  d’études 
n’est  pas  accordée,  les  médecins  aides-majors  de  2®  classes  élèves 
sont  mis  en  non-activité.  Ils  peuvent  être  autorisés  à  subir  de  nou¬ 
veau  des  examens  de  sortie  en  même  temps  que  les  aide-majors 
élèves  d’une  promotion  suivante  :  s’ils  satisfont  à  ces  examens,  ils 
sont  rappelés  à  l’activité  ét  prennent  rang  à  la  suite  des  aides-ma¬ 
jors  élèves  de'cette  promotion  et  entre  eux,  s’il  y  a  lieu, d’après  les 
règles  générales  établies  pour  le  classement. 

26.  —  L’autorisation  de  redoubler  les  neuf  mois  d’études  ne  peut 
être  accordée  qu’une  seule  fois  aux  aides-majors  élèves  et  aux  mé¬ 
decins  et  pharmaciens  stagiaires. 

Les  médecins  militaires  provenant  de  l’Ecole  du  service  de  santé 
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militaire  qui  quitteraient, sauf  dans  le  cas  de  réforme  pour  infirmi-  1 
tés,  le  service  de  santé  militaire  avant  d’avoir  accompli  leur  enga¬ 
gement  sexennal,  sont  tenus  au  remboursement  du  montant  des 
frais  de  scolarité  payés  pour  eux  par  l’administration  de  la  Guerre, 
et,  s’ils  ont  été  boursiers  à  l’Ecole  de  Lyon,  au  payement  du  mon¬ 
tant  des  trais  de  pension  et  de  trousseau,  ainsi  qu’au  rembourse¬ 
ment  de  l’indemnité  de  première  mise  d’équipement. 

Les  médecins  militaires  qui  ne  provinnent  pas  de  l’Ecole  de  Lyon 
et  quitteraient,sauf  dans  le  Cas  de  réforme  pour  infirmités,  le  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  avant  d’avoir  accompli  leur  engagement 
sexennal,  sont  tenus  au  remboursement  de  l’indemnité  de  première 
mise  d’équipement.  La  même  disposition  est  applicable  aux  phar¬ 
maciens  militaires,  qui  devront  rembourser  en  outre,  s’il  y  a  lieu, 
les  frais  de  scolarité  payés  pour  eux  par  l’administration  de 
la  guerre,  et  les  indemnités  touchées  avant  l’entrée  à  l’Ecole  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  militaire. 

B.  —  Service  de  santé  de  la  marine. 

Le  corps  de  santé  de  la  marine  comprend  des  : 

Directeurs  du  service  de  santé  de  1'^®  classe  ; 

Directeurs  du  service  de  santé  de  2®  classe  ; 

Médecins  en  chef  ; 

Médecins  principaux  ; 

Médecins  de  1'®  classe  ; 

Médecins  de  2®  classe  entretenus  et  auxiliaires. 

L’enseignement  est  donné  par  : 

1®  Les  trois  Ecoles  annexes  de  médecine  navale  de  Brest,  Ro- 
chefort,  Toulon  ; 

2°  L’Ecole  du  service  de  santé  de  la  Marine  de  Bordeaux  il  !. 

Conseil  supérieur  de  santé  de  la  Marine. 

(Ministère  de  la  Marine). 

M.  Bertrand,  médecin  général  de  1”  classe,  inspecteur  géné¬ 
ral  du  service  de  santé,  président  du  Conseil  supérieur  de  santé  ; 
Ambiel  et  Couteaud, médecins  en  chef  de  f®  classe  :  M.  Billatt- 
DEAu,  pharmacien  en  chef,  M.  Roux-Freissineng,  médecin  prin¬ 
cipal,  secrétaire. 

Conditions  d’admission  aux  écoles  annexes.  —  Les  candidats 
qui  sollicitent  leur  admission  dans  une  des  écoles  annexes  de 
Brest,  Rochefort,  ou  Toulon  doivent  se  faire  inscrire,  du  15  sep¬ 
tembre  au  l®'  octobre,  à  la  préfecture  du  département  où  est  établi 
le  domicile  de  leur  famille  ou  de  celui  où  ils  poursuivent  leurs  étu¬ 
des.  Les  dossiers  sont  transmis  au  Ministre  de  la  marine  par  les  pré¬ 
fets,  avant  le  15  octobre,  délai  de  rigueur. 

Tout  candidat,  lors  de  son  inscription,  doit  justifier  : 

1®  Qu’il  est  Français  ou  naturalisé  Français  ; 

2®  Qu’il  est  âgé  de  17  ans  au  moins  au  1®' janvier  qui  suit  la  date 
de  l’admission,  ou  qu’il  n’est  pas  susceptible  d’être  appelé  sous  les 
drapeaux  au  mois  de  novembre  de  l’année  d’admission  ; 

3®  Qu’il  a  été  vacciné  avec  succès  ou  qu’il  a  eu  la  petite  vérole  ; 

4®  Qu’il  est  robuste,  bien  constitué  et  qu’il  n’est  atteint  d’aucune 
maladie  ou  infirmité  susceptible  de  le  rendre  impropre  au  service 
militaire  ; 

5®  Qu’il  est  pourvu  des  diplômes  suivants  :  a)  pôûr  la  médecine  : 
soit  le  diplôme  de  bachelier  del’enseignement  secondaire  classique 
avec  mention  lettres -philosophie  et  le  certificat  d’études  physiques, 
chimiques  et  naturelles  ;  soit  le  diplôme  de  bachelier  ès  lettres  (an¬ 
cien)  et  le  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles  (2); 
b)  pour  la  pharmacie  :  soit  le  diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement 
secondaire  classique  avec  mention  lettres-philosophie  ou  avec  men¬ 
tion  lettres -mathématiques,  ou  le  diplôme  de  bachelier  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  moderne  avec  l’une  ou  l’autre  des  trois  mentions  ; 
soit,  transitoirement,  le  diplôme  de  bachelier  ès  lettres,  ou  le  diplô¬ 
me  de  bachelier  ès  sciences  complet,  ou  le  diplôme  de  bachelier  de 
l’enseignement  secondaire  spécial  (2). 

(1)  Voir  plus  loin  pour  autres  renseignements  sur  l’Ecole  de  Bor¬ 
deaux, 

(2)  Par  décision  du  Ministre  de  la  marine,  les  candidats  peuvent 
être  inscrits  provisoirement  dans  une  école-annexe  de  médecine 


Le  candidat  doit,en  outre, produire  un  certificat  de  bonnes  vie  et 
moeurs  et  le  consentement  des  parents  ou  tuteurs. 

Les  admissions  ont  lieu  1®’’  au  30  novembre  de  chaque  année  par 
décision  ministérielle.  Lorsque  l’admission  a  été  prononcée,  l’élève 
est  inscrit  sur  une  matricule  spéciale  tenue  au  conseil  de  santé.  Les 
candidats  admissibles  aux  écoles  annexes  subissent  un  premier  exa¬ 
men  de  santé,  à  leur  entrée,  un  deuxième  à  la  fin  de  la  première  an¬ 
née  d’études  et  avant  le  concours  d’admission  à  l’école  de  Bordeaux. 
Ils  sont  ensuite  conlrevisités  à  leur  arrivée  à  l’école  principale.  Les 
élèves  en  médecine  admis  dans  les  trois  écoles -annexes  de  Brest, 
Rochefort  et  Toulon  y  accomplissent  une  année  d’études  médicales. 

Après  avoir  accompli  une  année  d’études  médicales,  pour  les  étu¬ 
diants  en  médecine,  et  avoir  subi  avec  succès,  avant  le  31  juillet, 
l’examen  de  validation  de  stage  pour  les  étudiants  en  pharmacie, 
ils  prennent  part  au  concours  d’entrée  à  l’Ecole  principale  du  servi¬ 
ce  de  santé  de  la  marine.  Les  élèves  des  écoles  annexes  s’entretien¬ 
nent  à  leurs  trais  :  ils  logent  et  prennent  leurs  repas  en  ville  et  ne 
portent  pas  d’uniforme.  Ils  ne  contractent  aucun  engagement.  Ces 
élèves  acquittent  les  droits  des  quatre  premières  inscriptions.  Ils 
sont  exonérés  de  tous  frais  universitaires  à  partir  de  leur  entrée  à 
l’école  principale.  Aucun  élève  ne  peut  être  autorisé  à  redoubler 
une  année  d’études,  à  moins  que  des  circonstances  graves  ne  lui 
aient  occasionné  une  suspension  forcée  de  travail  pendant  plus  de 
deux  mois,  et  dans  le  cas  où  ayant  échoué  au  concours  d’admission 
à  Bordeaux,  il  serait  proposé  par  son  directeur  pour  le  redouble¬ 
ment  de  l’année  d’études.  L’autorisaion  de  redoubler  une  année 
d’études  dans  les  écoles  annexes  ne  peut,  sous  aucun  prétexte,  être 
accordée  qu’une  seule  fois. 

Conditions  d’admission  à  l’école  du  service  de  santé  de  la 
marine.  —  Nul  n’est  admis  à  l’Ecole  du  service  de  santé  de  la 
Marine  que  par  voie  de  concours.  Le  concours  a  lieu  tous  les  ans 
dans  les  ports  de  Brest,  Rochefort  et  Toulon. 

Le  ministre  de  la  Marine  en  détermine  tes  conditions  ;  chaque 
année,  il  en  arrête  le  programme  et  en  fixe  l’époque.  L’arrêté  du 
ministre  est  rendu  public. 

Le  jury  du  concours  d’admission  à  l’Ecole  de  Bordeaux  (1)  est 
composé  d’un  directeur  du  Service  de  santé,  président  ;  de  deux 
médecins  en  chef  ou  principaux  pour  la  ligne  médicale  ;  du  même 
directeur,  de  deux  pharmaciens  en  chef  ou  principaux  pour  la 
ligne  pharmaceutique. 

Les  membres  du  jury  sont  annuellement  désignés  par  le  ministre 
de  la  Marine. 

Nul  ne  peut  être  admis  au  concours  : 

1®  S’il  n’est  Français  ou  naturalisé  Français  ; 

2®  S’il  est  âgé  de  plus  de  24  ans  ou  de  moins  de  18  ans  au  1®'  jan¬ 
vier  qui  suit  la  date  du  concours,  c’est-à-dire,  pour  le  concours  de 
1889,  que  la  date  de  sa  naissance  doit  être  comprise  entre  le  1®’’  jan¬ 
vier  1876  et  le  31  décembre  1881. 

La  limite  d’âge  pourra  être  reculée  d’un  an  pour  les  candidats 
ayant  acompli  une  année  de  service  militaire  ; 

3®  S’il  n’a  été  vacciné  avec  succès  ou  s’il  n’a  eu  la  petite  vérole  ; 

4®  S’il  n’est  robuste,  bien  constitué,  et  s'il  n’est  atteint  d’aucune 
maladie  ou  infirmité  susceptible  de  le  rendre  impropre  au  service 
militaire  ; 

5®  S’il  ne  vient  d’acco'mplir  une  année  d’études  médicales  dans 
une  des  Ecoles  de  médecine  navale  de  Brest,  Rochefort  ou  Toulon. 
L’autorisation  de  concourir  pourra  être  accordée  aux  jeunes  gens 
présents  sous  les  drapeaux, qui  auront  accompli  une  année  d’études 
médicales  dans  une  des  trois  écoles  annexes,  immédiatement  avant 
leur  départ  pour  le  service. 

Les  jeunes  gens  qui  se  destinent  à  la  carrière  pharmaceutique 
doivent  justifier,  pour  l’admission  au  concours,  soit  du  diplôme  de 
bachelier  de  l’enseignement  secondaire  classique  avec  mention  let¬ 
tres-philosophie  ou  avec  mention  lettres -mathématiques,  soit  du  di¬ 
plôme  de  bachelier  de  l’enseignement  secondaire  moderne  avec 
l’une  ou  l’autre  des  trois  mentions,  —  soit  transitoirement  du  di- 


navale,  sans  produire  l’un  des  diplômes,  s’ils  remplissent  toutes 
les  autres  conditions  réglementaires.  Mais  leur  admission  défini¬ 
tive  ne  peut  être  prononcée  que  s’ils  justifient,  avant  le  30  novem¬ 
bre,  de  la  possession  du  diplôme  manquant.  Ils  recevront  à  ce  mo¬ 
ment  l’ordre  de  se  rendre  nu  port. 

(1)  Les  candidats  devront  produire  leurs  diplômes,  ou,  s’ils  ne 
leur  ont  pas  été  délivrés,  les  certificats  provisoires  ;  mais,  en 
aucun  cas,  les  copies,  même  certifiées,  de  ces  pièces  ne  seront 
admises  à  en  tenir  lieu; 
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plôme  de  bachelier  ès  sciences  complet  ou  de  bachelier  ès  lettres 
ou  de  bachelier  de  l’enseignement  secondaire  spécial,  —  et  en 
outre  ,du  stage  officinal  de  trois  années  accompli  dans  une  des  Eco¬ 
les  de  médecine  navale  de  Brest,  Rochefort  ou  Toulon.  Les  deux 
premières  années  peuvent  à  la  rigueur  être  accomplies  en  dehors  de 
ces  écoles,  dans  une  pharmacie  civile. 

Les  candidats  doivent  produire  un  certificat  de  bonnes  vie  et 
mœurs,  un  extrait  «  pour  néant  »  du  casier  judiciaire,  et,  s’il  y  a 
lieu,  l’autorisation  des  parents  ou  tuteurs.  Ils  ont,  de  plus,  à  indi¬ 
quer  le  port  militaire  dans  lequel  ils  désirent  passer  le  concours  d’ad¬ 
mission. 

Chaque  demande  doit  être,  en  outre,  accompagnée  : 

1°  D’une  déclaration  sur  papier  timbré,  par  laquelle  les  parents, 
père,  mère  ou  tuteur,  s’engagent  à  payer  au  Trésor  public  par  tri¬ 
mestre  et  d’avance,  une  pension  annuelle  de  700  francs. 

20  D’un  second  acte  sur  papier  timbré,  portant  engagement  de 
payer  le  trousseau,  les  livres  et  les  objets  nécessaires  aux  études. 

Ces  deux  engagements,  qui  deviennent  nuis  en  tout  ou  en  partie, 
en  cas  de  concession  d’une  bourse  ou  d’une  demi-bourse,  d’un 
trousseau  ou  d’un  demi-trousseau,  doivent  être  libellés  comme 
l’indiquent  les  modèles  1  et  2  annexés  au  présent  arrêté  (1). 

Toutes  ces  conditions  sont  de  rigueur  et  aucune  dérogation  ne 
peut  y  être  autorisée. 

Chaque  année,  à  l’époque  déterminée  par  la  décision  ministé- 
térielle  fixant  le  programme  des  épreuves,  les  candidats  auront  à 
demander  leur  inscription  au  Ministre  de  la  marine,  en  fournissant 
les  pièces  ci-dessus  mentionnées. 

La  liste  d’inscription  est  close  le  15  juillet.  Les  épreuves  écrites 
ont  lieu  du  25  juillet  au  1“  août,  à  une  date  fixée  par  le'ministre, 
dans  les  ports  de  Brest,  de  Rochefort  et  de  Toulon.  Elles  sont  cor¬ 
rigées  à  Paris,  à  partir  du  1®’’  août,  par  le  jury  du  concours,  qui 
dresse  les  listes  d’admissibilité  aux  épreuves  orales.  —  Ces  derniè¬ 
res  ont  lieu  devant  le  même  jury,  qui  se  transporte  successivement 
à  Toulon,  à  Brest  et  à  Rochefort. 

Après  la  clôture  des  examens,  le  jury  établit  la  liste  des  candidats 
en  les  classant  par  ordre  de  mérite,  d’après  l’ensemble  des  points 
obtenus.  Le  président  du  jury  adresse  cette  liste,  avec  les  procès- 
verbaux  des  séances,  au  ministre  qui  nomme,  dans  la  limite  des 
places  disponibles,  aux  emplois  d’élèves  du  Service  de  santé  de  la 
Marine 

Le  prix  de  la  pension  est  de  700  francs  par  an  ;  celui  du  trous¬ 
seau  de  775  francs  pour  la  1'®  année,de  250  francs  pour  la  2®  année 
et  de  275  francs  pour  la  3®  année. 

Les  livres,  instruments  et  objets  nécessaires  aux  études  sont 
compris  dans  le  trousseau. 


(1)  MODÈLE  NM. 

Déclaration,  sur  papier  timbré  (feuille  à  0  fr.  60),  par  laquelle  les 
parents,  père,  mère  ou  tuteur,  s’engagent  à  payer  au  Trésor  public,  par 
trimestre  el  d’avance,  une  pension  annuelle  de  700  francs. 

Je  soussigné  ,  domicilié  à  ,  m'engage,  dans  le 

cas  dè  l’admission  de  mon  (fils  ou  parent  à  un  autre  degré), 

(nom  et  prénons  du  candidat)  ,  à  l’Ecole  du  service,  de  santé 
de  la  Marine,  à  verser  au  Trésor  public,  par  trimestre  et  d’avance, 
une  pension  annuelle  de  700  francs. 

A  défaut  du  payement  de  celte  pension  aux  époques  fixées  par 
les  règlements,  je  déclare  me  soumettre  à  ce  que  le  recouvrement 
en  soit  poursuivi  par  les  voies  de  droit  (art.  3  du  règlement  du  24 
septembre  1840). 

(Signature  el  adresse  lisibles.) 

MODÈLE  N“  2. 

Déclaraiion,  sur  papier  timbré  (feuilie  à  0  fr.  60),  par  laquelle  les  pa¬ 
rents,  père,  mère  ou  tuteur,  s’engagent  à  payer  au  trésorier  de  l’Ecole 
le  trousseau,  les  livres  et  obfeis  nhessaires  aux  éludes. 

Je  soussigné  ,  domicilié  à  ,  m’engage  dans  le 

cas  de  l’admission  de  mon  (lils  ou  parent  li  un  autre  degré), 
nom  et  prénoms  du  candidat)  ,  à  l’Ecole  du  service  de  santé 

de  la  Marine,  à  verser  au  conseil  d’administration  de  l’Ecole  la 
somme  d’environ  1.300  francs,  prix  du  trousseau,  livres  et  objets 
nécessaires  aux  études,  ladite  somme  davant  être  fractionnée  en 
trois  payemeuls  dont  le  premier,  750  francs,  sera  effectuée  au  mo¬ 
ment  de  l’admission  ;  le  second  de  25o  francs,  au  commencement 
delà  deuxième  année,  et  le  troisième  formant  le  complément,  de 
300  francs  environ,  au  commencement  de  la  troisième  année. 

A  défaut  du  payement  de  cette  somme  aux  époques  fixées  par 
les  règlements,  je  déclare  me  soumettre  à  ce  que  le  recouvrement 
en  soit  poursuivi  par  les  voies  de  droit  (art.  3  du  règlement  du  24 
septembre  1840). 

(Signature  et  adresse  lisibles.) 


Des  bourses  et  des  demi-bourses,  des  trousseaux  et  des  demi-trous¬ 
seaux  peuvent  être  accordés  aux  élèves  qui  ont  préalablement  fait 
constater,  dans  les  formes  prescrites,  l’insuffisance  des  ressources 
de  leur  famille  pour  leur  entretien  à  l’Ecole. 

Ecole  d’application  des  Médecins  stagiaires. 

(Toulon). 

Directeur  :  M.  Gués,  directeur  du  service  de  santé.  —  Chirurgie 
navale  :  médecine  opératoire  :  M.  Pungier,  médecin  en  chef,  pro¬ 
fesseur. —  Pathologie  exotique  et  hygiène  navale  :  M.  Aubert,  mé¬ 
decin  principal.  —  Législation  et  administration  :  M.  Abelin,  mé¬ 
decin  en  chef,  professeur.  —  Clinique  médicale  :  M.  Trabaud,  mé¬ 
decin  en  chef,  médecin  principal  ;  M.  Dargein,  chef  de  clinique.  — 
Clinique  chirurgicale  :  M.  Girard,  médecin  principal,  professeur  ; 
M.  ViGuiER,  chef  de  clinique. —  Bactériologie  :  M.  Gastinel, méde¬ 
cin  principal’  professeur.  —  Applications  de  la  physique  à  la  mé¬ 
decine  :  M.  Lautier,  pharmacien  principal. 

Ecoles  annexes  de  Médecine  navale. 

(A.  —  Brest). 

Directeur  :  M.  Hyades,  directeur  du  service  de  santé.  —  Ana¬ 
tomie  descriptive  :  MM.  Condé,  médecin  de  1''®  classe.  —  Histologie 
et  Physiologie  :  M.  Maiuuu,  médecin  de  1®*'  cl. — Séméiologie  mé¬ 
dicale  et  petite  chirurgie  ;  M.  Lucas,  médecin  de  D®  classe.  —  Physi¬ 
que  biologique  :  M.  Le  Naour,  pharmacien  de  1™  classe.  —  Chimie 
biologique  :  M.  Izambert,  pharmacien  de  f®  classe.  —  Prosecteur 
d’anatomie  :  M.  Cazamian,  médecin  de  2®  classe. 

B.  — Rochefort. 

Directeur  :  M.  Burot,  directeur  du  service  de  santé.  —  Anatomie 
descriptive  :  M.  Gachet,  médecin  de  1^®  classe.  —  Physiologie  et 
histologie  ;  M.  Duguet,  médecin  de  1'®  classe.  —  Séméiologie  mé¬ 
dicale  et  chirurgicale  :  M.  Bartet,  médecin  de  1'®  classe.  —  Physi¬ 
que  biologique  :  M.  Perdrigeat,  pharmacien  de  1™  classe.  —  Chimie 
biologique  :  M.  Las  salle,  pharmacien  de  1'®  cl. —  M.  Colomb,  mé¬ 
decin  de  2®  cl.,  prosecteur  d’anatomie. 

C.  —  Toulon. 

Directeur  :  M.  Gubs,  directeur  du  service  de  santé.  —  Anatomie  : 
Régnault,  médecin  de  l’’®  classe.  —  Histologie  et  Physiologie  : 
M.  Lowitz,  médecin  de  l'®  classe.  —  Chirurgie  élémentaire  et  Sé¬ 
méiologie  médicale  :  M.  Mourron,  médec.  de  1'®  cl.,  —  Physique 
biologique  ;  M.  Lautier,  pharmacien  principal.  —  Chimie  biologi¬ 
que  :  M.  Guichard,  pharmacien  de  1'®  classe,  professeur.  —  Pro¬ 
fesseur  d'anatomie  :  M.  Roux,  médecine  de  2®  cl. 

^m. 

c.  —  Service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Par  décret  du  3  octobre  1905,  il  a  été  créé  à  Marseille  une  Ecole 
d’application  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales, 
dont  voici  les  conditions  d’admission  (1). 

1°  Dispositions  relatives  aux  aides-majors  de  2°  classe 
élèves,  aux  stagiaires  et  au  service  intérieur. 

Art.  18.  —  Tout  élève  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales 
reçu  docteur  en  médecine  ou  pharmacien  de  1'®  classe,  est  admis 
de  plein  droit  à  l’école  d’application  le  l®'  février,il  est  nommé,  à 
cette  date,  au  grade  de  médecin  ou  de  pharmacien  aide-major,  de 
2®  classe.  L’école  reçoit  à  la  même  date  les  médecins  et  pharma¬ 
ciens  stagiaires  nommés  après  concours,  en  exécution  de  l’article  16 
du  décret  du  11  juin  1901.  Pendant  leur  séjour  à  l’école  d’applica¬ 
tion  le  classement  par  ordre  de  mérite  des  médecins  et  pharmaciens 
aides-majors  de  2®  classe  et  des  médecins  et  pharmaciens  stagiaires 
est  déterminé  par  les  notes  des  examens  trimestriels  combinées 
avec  les  autres  notes.  Les  cours  de  l’école  d’application  commen- 


(1)  Voir  à  ((  Universilé  Aix-Marseille  »,  pour  ce  qui  concerne  l’or- 
ganisation  elle  prsonnel  de  l’Ecole. 


lODALOSE  GALBRUN 
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iCOCÀ-THÉINlC  ANALGÉSIQUE  PAUSODVNi 

I^ÆÊÎDIG^IÆENT  SPÉCIFIQUE  DES 


MIGRAINES,  NEVRALGIES 

COLIQUES  MENSTRUELLES 


Liqueur  agréable, décomposition  bien  définie,  la  Cérébrine,  spécifique  par  excellence  de  la  Migraine  et  des 
Névralgies  essentielles,  est  présentée,  pour  répondre  aux  diverses  indications  cliniques,  sous  les  formes  suivantes  : 
Cérébrine  simple,  pour  tous  les  cas,  en  générai,  de  Migraines  et  Névralgies  ; 

Cérébrine  bromée,  d’une  action  généralement  plus  rapide  et  plus  durable  surtout  chez  la  femme. 
Migraines  et  Névralgies  tenaces,  Zona,  Lumbago.  Agit  merveilleusement  contre  les  Coliques  menstruelles  ; 

C.  bromo-lodée.—  Névralgies  faciales,  Sciatiques  et  Coules  Névralgies  rebelles  à  tous  traitements  antérieurs  ; 
C.  iodée.  —  Névralgies  rhumatismales,  Artério-Sclérose  ; 

C.  quiniée.  —  Courbature,  Grippe,  et  surtout  Grippe  infectieuse. 

DOSE  pour  les  adultes  :  une  cuillerée  à  potage  dans  deux  cuillerées  d’eau,  à  prendre  de  préférence  en  deux  fois,  à 
cinq  minutes  d  intervalle  et  toujours  trois  quarts  d’heure  avant  ou  deux  heures  après  le  repas;  on  peut  renouve¬ 
ler  la  dose  une  ou  deux  fois  dans  les  24  heures.  —  Les  femmes  peuvent  en  prendre  en  tout  temps. 

Eugène  FOURNIER  et  C>',  Pharmaciens,  21,  rue  de  Saint-Pétersbourg,  21,  PARIS  (VIII®  Arrond.) 

Prix  du  Flacon,  en  France  :  5  fr.  franco  en  gare,  et  dans  toutes  les  iiharniacies 

MM.  FOURNIER  et  tiennent  à  la  disposition  de  MM.  les  Médecins  et  des  Etudiants,  auxquels  il  est  fait  des  conditions  spéciales,  un  spécimen 
d'une  des  variétés  de  CÉRÉBRINE  qu'ils  adressent  gracieusement  et  franco  sur  deminie  signée  et  datée. 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 


L'IOOALOSE  eST  LA  SEULE  SOLUTION  TITREE  OU  PEPTONIOOB 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  VXode  avec  la  Feptone 

Découverte  en  1896  par  E.  CALBRUN,  Docteur  en  Pharmacib 

(Communication  au  XIII’  Congrès  International,  Paris  1900) 

Eemplaee  Iode  et  Zodxixes  dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofüle, 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme ,  Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  a  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  S  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


NE  PAS  CONFONDRE  L  lODALOSE,  produit  original, 
avec  les  nombreux  similaires  créés  depuis  la  communication  de  1 900 
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I  PRODUITS  lODURÉS  UROMURÉS  SOUFFRON 

i  lûDURE  DE  POTASSIUM 


CHIMIQUEMENT  PUR 


Solution  Souflfron  à  1/15',  une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr.  Kl 
Sirop  —  à  1/2C',  --  —  1  gr.  Kl 

(  Dragées  dosées  à  0  gr.  25  cenligr.  Kératinisées  ou  non. 


I  lODURE  DE  SODIUM 

î  CHIMIQUEMENT  PUR 


l  Solution  Souffron  à  1/15%  une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr.  Nal 
I  Sirop  —  à  1/20'  —  1  gr.  Nal 

(  Dragées  —  dosées  à  0  gr.  25  cenligr.  Kératinisées  ou  non. 


lODURE  RHODURË 

CHIMIQUEMENT  PUR 

(Kl+Ilg.  P) 


Solution  bi-iodurée  Souffron  (KILIIg.  P) 

Une  cuillerée  à  potage  contient  Kl,  1  gr.  +  Ilg.  P,  1  cenligr. 
Dragées  bi-iodurées  Souffron.  Kératinisées  ou  non. 

Une  dragée  contient  Kl  0  gr.  25  +  Hg.  P,  2  milligr.  1/2. 


Notre  solution  bi-ioduréc, ybrfe  gi/e /e5  préparations  similaires,  ne  porte  pas  sur  l'étiquette  les  mots-. 
Mercure,  Hydrargyre,  Syphilis,  etc.,  elle  évite  toute  suspicion. 


AMPOULES  SOUFFRON 

bi-iodurées 

Huile  ou  solution  aqueuse 


Rigoureusement  stérilisées  se  trouvent  par  boîtes  de  G  ampoules. 
Ampoules  faibles  titrées  à  4  milligr.,  les  fortes  à  0  gr.  01  centigr. 


BROMURE  DE  POTASSIUM  i 

ou  de  Sodium  ‘ 

CHIMIQUEMENT  PUR  I 


Solution  Souffron  2/15'% 
Sirop  —  2/2C'% 


s  cuillerée  à  potage  contient  2  gr.  KBr 
—  —  2  gr.  KBr 


!  TOLERANCE  ASSUREE  -  NI  IODISME,  NI  BROMISME 

I  Prière  de  prescrire:  Solution,  Sirop  ou  Dragées  Souffron  à  ; 

I  Fabrique  et  vente  :  Laboratoire  L.  SOUFFRON,  40,  rue  de  Laborde,  PARIS. 

I  Se  trouvent  chez  les  Spécialistes  et  toutes  Pharmacies 


KEPHIR  SALMON 

ALIMENTATION  DES  DYSPEPTIQUES  &  DES  TUBERCULEUX 

KÉPHIR  n“  I,  Laxatif.  —  II,  Alimentaire.  —  N'  III,  Constipant. 

F» 

pour  préparer  soi-même  le  Képhir  laif  diastasé 
Le  PULVO-KÉPHIR  a  été  fait  pour  permettre  aux  personnes  éloignées  de  Paris  de  préparer  elles-mêmes  le  Képhir. 
^  ^  Prix  de  la  boîte  de  10  doses:  3  Irancs 

51  SOCIÉTÉ  D’ALIMENTATION  LACTÉE,  28,  rue  de  Trévise.  —  Fournisseur  des  Hôpitaux 

Swuunii 


:  N’A  PAS  D’ACTION  SUR  LE  CŒUR  ’ 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

*  NE  DONNANT  PAS  UCÜ  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
M  COINSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


/fidicatlont.— Maux  de  tê 


ECHIRTILLOII 

FRANCO 

SUR 

DEMIDF 


1CCEP/W1E  DE  LA  MORPHINE. j 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e.  ruk  oe  la  paix,  paris 

\  DANS  TOUTES  LES  PHARUASIES 
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cent  le  1“  février  et  prennent  fin  le  1"  octobre. Les  examtens  de  sor¬ 
tie  ont  lieu  dans  la  deuxième  quinzaine  de  septembre. 

Art.  19. —  Le  programme  des  études  et  le  tableau  d’emploi  du 
temps  sont  établis  par  le  directeur  de  l’école  après  avis  du  conseil 
de  perfectionnement  et  soumis  à  l’approbation  du  ministre. 

Art.  20.  —  Le  règlement  sur  le  service  intérieur  de  l’école  est 
présenté  par  le  directeur  à  l’approbation  du  ministre  :  il  en  est  de 
même  des  modifications  à  ce  règlement  qui  seraient  jugées  ulté¬ 
rieurement  nécessaires. 

Art.  21.  —  L’école  est  inspectée  chaque  année  par  un  médecin- 
inspecteur  des  troupes  coloniales  délégué  par  le  ministre. 

Art.  22.  —  A  partir  de  leur  nomination,  les  aides-majors  de  2« 
classe  élèves  et  les  stagiaires  reçoivent  des  allocations  déterminées 
par  les  tarifs  de  solde. 

Art.  23.  —  Ils  sont  soumis  à  l’intérieur  de  l’école  à  des  interro¬ 
gatoires, à  des  épreuves  pratiques  qui  donnent  lieu  à  des  notes  per¬ 
mettant  d’établir  deux  classements  au  1«  mai  et  au  1”  août. 

Art.  24.  —  Les  examens  de  sortie  sont  passés  devant  un  jury 
spécial  présidé  par  un  médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales 
désigné  par  le  ministre  et  assisté  de  deux  professeurs  de  l’école.  Le 
classement  par  ordre  de  mérite  des  aides-majors  de  2®  classe  et  des 
stagiaires  est  arrêté  en  séance  du  conseil  de  perfectionnement, 
présidé  par  le  médecin  inspecteur,  président  général  des  jurys.  Ce 
classement  général  résulte  de  la  combinaison  des  notes  obtenues 
aux  examens  de  sortie  avec  celles  des  deux  classements  annuels. 

Art.  25.  —  Les  aides-majors  de.2®  classe  élèves  qui  ont  subi  avec 
succès  les  épreuves  de  l’examen  de  sortie  prennent  rang  sur  la  liste 
d’ancienneté,  dans  le  grade  de  médecin  ou  de  pharmacien  aide-ma¬ 
jor  de  2®  classe,  d’après  leur  numéro  de  classement  général.  Les 
stagiaires  qui  ont  subi  avec  succès  ces  mêmes  épreuves  sont  nom¬ 
més  au  grade  de  médecin  ou  de  pharmacien  aide-major  de  2®  classe 
à  compter  du  1®'  octobre,  ils  prennent  rang  entre  eux  et  à  cette 
date  sur  la  liste  d’ancienneté,  d’après  leur  classement  de  sortie. 

Art.  26.  —  Les  aides-majors  de  2®  classe  élèves  et  les  stagiaires 
qui  n’ont  pas  obtenu  à  l’examen  de  sortie  le  minimum  des  point', 
déterminé  par  le  règlement  sur  le  service  intérieur  de  l’école  peu¬ 
vent  être  autorisés  par  le  ministre,  sur  la  proposition  du  jury,  à  re¬ 
nouveler  leurs  huit  mois  d’études.  Ils  concourent  dans  ce  cas  avec 
la  promotion  suivante  et  sont  classés,  s’ils  ont  satisfait  à  l’examen 
de  sortie,  avec  les  aides-majors  de  2®  classe  ou  les  stagiaires  de  cette 
promotion.  Dans  le  cas  où  l’autorisation  de  redoubler  les  huit  mois 


d’études  n’est  pas  accordée,  les  aides-majors  de  2®  classe  élèves 
sont  mis  en  non-activité.  Ils  peuvent  être  autorisés  à  subir  de  nou¬ 
veau  les  examens  de  sortie  en  même  temps  que  les  aides- majors 
élèves  d’une  promotion  suivante;  s’ils  satisfont  à  ces  examens,  ils 
sont  rappelés  à  l’activité,  prennnent  rang  à  la  suite  des  aides-ma¬ 
jors  de  cette  promotion  et  entre  eux,  d’après  les  règles  générales 
établies  pour  le  classement.  Les  ‘stagiaires  à  qui  l’autorisation  de 
redoubler  le  stage  n’est  pas  accordée  sont  licenciés  de  l’école  et  res¬ 
tent  soumis  aux  obligations  imposées  par  la  loi  de  recrutement. 

Art.  27. —  L’autorisation  de  redoubler  les  huit  mois  d’études  ne 
peut  être  accordée  qu’une  seule  fois  aux  aides-majors  élèves  et  aux 
stagiaires. 

Art.  28.  —  Tout  stagiaire  licencié  de  l’école  est  tenu  au  rembour¬ 
sement  du  montant  des  sommes  payées  à  lui  ou  pour  lui  par  le  dé¬ 
partement  de  la  guerre.  Il  en  est  de  même  si,  nommé  médecin  ou 
pharmacien  aide-major  de  2®  classe,  il  quitte,excepté  dans  le  cas 
de  réforme  pour  infirmités,  le  service  de  santé  militaire  avant  d’a¬ 
voir  accompli  son  engagement  sexennal.  Les  médecins  ou  pharma¬ 
ciens  des  troupes  coloniales  provenant  d’une  école  de  recrutement 
qui  quitteraient,  excepté  dans  le  cas  de  réforme  pour  infirmités,  le 
service  de  santé  militaire  avant  d’avoir  accompli  leur  engagement 
sexennal,sont  tenus  au  remboursement  du  montant  des  frais  de 
scolarité  payés  pour  eux  par  l’administration  de  la  guerre,  et  s’ils 
ont  été  boursiers  à  l’école  de  recrutement,  au  payement  du  mon¬ 
tant  des  frais  de  pension  et  de  trousseau,  ainsi  qu’au  rembourse¬ 
ment  de  l’indemnité  de  première  mise  d’équipement. 

3”  Enseignement  spécial  pour  les  officiers  du  service  de 
santé  des  troupes  coloniales  en  congé  en  France . 

Art.  29.  —  Pendant  toute  l’année,  et  plus  spécialement  du  1®® 
octobre  au  l®®  février,  des  cours  pratiques  de  clinique  et  de  méde¬ 
cine  opératoire  sont  faits  à  l’école  d’application  pour  les  médecins 
et  pharmaciens  des  troupes  coloniales  en  congé  qui  en  font  la  de¬ 
mande  et  sont  autorisés  par  le  directeur  de  l’école.  Les  laboratoire- 
ct  les  amphithéâtres  d’anatomie  sont  mis  à  leur  disposition.  Ils 
revaillent  sous  la  direction  des  professeurs  et  peuvent  être  auto¬ 
risés  à  se  livrer  à  des  études  spéciales. 

3°  Institut  de  Médecine  coloniale . 

Rattaché  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


CUAPITHB  IV 
issociatioiis  d’étudiants. 


Nous  indiquons  ici  les  renseignements  que  nous  avons  sur 
les  associations  d’étudiants  en  médecine,  tant  à  Paris  qu’en 
Province. 

Associations  d’Ëtudiants,  à  Paris. 


politique  ou  religieux,  elle  s’efforce  uniquement  d’assurer  à  la 
communauté  des  Etudiants  des  avantages  intellectuels  et  matériels 
de  toute  sorte  ;  elle  ne  restreint  en  rien  l’initiative  personnelle 
qu’elle  développe  au  contraire  en  favorisant  l’échange  d’idées 
scientifiques  et  sociales  entre  des  étudiants  appartenant  à  tous  les 
ordres  d’études.  L’administration  appartient  exclusivement  à  un 
Comité  d’Etudiants  français  et  majeurs  élus  par  leurs  camarades 
des  différentes  Ecoles.  —  Conditions  d'adiitissibn  :  être  Etudiant. 
Verser  une  cotisation  annuelle  de  18  francs. 


A.  —  Association  générale  des  Etudiants  de  Paris. 

(Fondée  en  1884.) 

Reconnue  d'utilité  publique  par  décret  du  20  juin  1891. 

43,  rue  des  Ecoles  et,  1,  rue  de  Latran  (Salle  d’ Armes). 

Présidents  d'honneur  de  l'Association  : 

1835-1889  Chevreul  ;  1889-1895  Pasteur  ;  1898  Lavisse. 

But  de  l'Association.  —  L’Association  a  pour  but  :  1°  de  réu¬ 
nir  les  étudiants  dans  l’intérêt  de  leurs  études  ;  2“  d’établir  entre 
tous  ses  membres  des  liens  de  solidarité  et  de  fraternité,  afin  do 
procurer  à  chacun  aide  et  assistance.  Dégagée  de  tout  caractère 


Siège  social  ouvert  tous  les  jours  de  8  h.  du  matin  à  minuit  : 
43,  rue  des  Ecoles  :  l®®  étage  :  salle  de  conférences,  salle  de  bil¬ 
lard,  fumoir  ;  2'  étage,  bibliothèque  générale  (romans  et  revues), 
laboratoire  de  photographie,  journaux,  administration,  caisse  ; 
3®  étage,  bibliothèque  de  droit,  bibliothèque  des  lettres,  biblio¬ 
thèque  des  sciences  politiques  et  de  l’Ecole  coloniale  ;  4®  étage, 
biWiothèque  de  médecine,  bibliothèque  des  sciences,  bibliothèque 
et  laboratoire  de  pharmacie,  droguier  ;  1,  rue  de  Latran,  salles 
d’armes  et  d’hydrothérapie. 

Facultés  et  écoles  inscrites  à  l'Association  ;  Facultés  de  droit, 
lettres,  médecine,  sciences,  théologie  protestante  ;  écoles  de  phar¬ 
macie,  beaux-arts,  polytechnique,  centrale,  coloniale,  normale, 
conservatoire,  des  chartes,  des  constructions  navales,  des  hautes- 
études  (lettres  et  sciences),  des  langues  orientales,  du  Louvre, des 


576 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


mines,  des  ponts-et-chaussées,  de  physique  et  chimie,  des  sciences 
politiques,  supérieure  de  commerce,  d’Alfort,  des  Hautes-Etudes 
commerciales,  dentaire,  institut  commercial,  institut  agronomique. 

Avantages  sociaux.  —  Bibliothèque,  25.000  volumes,  120  jour¬ 
naux  quotidiens  (Paris,  province,  étranger),  1 15  revues  et  jour- 
nanx  périodiques.  Prêts  à  domicile.  Conférences  de  droit,  méde¬ 
cine  (internat  et  externat  des  hôpitaux),  pharmacie  (internat  des 
hôpitaux),  sciences,  lettres,  promenades  scientifiques,  etc.  Exer¬ 
cice*  de  conversation  en  langues  étrangères.  Cours  public  de 
sténographie.  Publications:  Bulletin  mensuel:  l’Université  de 
Paris.  Annuaire  contenant  tous  les  détails  utiles  sur  les  facultés 
et  les  écoles.  Service  médical  gratuit,  service  gratuit  de  consulta¬ 
tions  juridiques.  Remplacements,  médecine  et  pharmacie.  Fé^es 
amicales,  mensuelles, gratuites. 

Avantages  matériels.  —  Théâtres,  concerts,  plus  de  4.000  bil¬ 
lets  gratuits  et  de  8.000  billets  à  prix  réduits  ont  été  distribués 
dans  l’année  scolaire.  Expositions,  casinos,  établissements  ther¬ 
maux,  bals  et  fêtes  :  réductions  ou  entrées  gratuites.  Sports  :  club 
athlétique,  jeux  en  plein  air,  vélocipédie,  canotage,  équitation, 
g^ymnastique,  danse,  escrime  :  prix  très  réduits.  Caisse  de  secours 
et  prêts  sur  simple  signature  aux  membres  de  l’Association  dans  le 
besoin. 

Avantages  commerciaux.  —  Un  servicede  remises  commerciales 
analogue  à  celui  des  Sociétés  coopératives  est  ouvert  à  tous  les 
Etudiants.  —  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’Adminis¬ 
tration,  43,  rue  des  Ecoles. 

Grâce  à  des  largesses  diverses  ainsi  qu’à  la  bienveillance  du 
Conseil  municipal  de  Paris,  l’Association  générale  des  Etudiants 
est  attributaire  de  la  «  A/u/sew  des  Etudiants  »  qui  doit  s'élever 
rue  de  la  Bucherie,  au  berceau  même  de  la  P’aculté  de  Médecine 
de  Paris. 

B.  — Association  corporative  des  Etudiants  en  Médecine. 

Siège  :  8,  rue  Dante  (en  face  le  théâtre  Cluny). 

Tél.  824-40. 

L'Association  corporative  des  Etudiants  en  Médecine  a  été  fon¬ 
dée  le  12  juin  1902,  dans  le  seul  but  d’aider  à  l'instruction  et  à 
l'éducation  professionnelle  de  ses  membres,  ainsi  que  le  prouve 
l’extrait  suivant  des  statuts  : 

Articlï  l"’.  —  1®  Etablir  entre  ses  membres  des  liens  do  so¬ 
lidarité  :  2®  Rechercher  et  mettre  en  œiivre  les  moyens  utiles  au 
développement  moral  de  la  profession  ;  3®  Transmettre  aux  auto¬ 
rités  compétentes  les  vœux  des  étudiants  en  Médecine  votés  en 
Assemblée  générale  ;  ces  vœux  ne  pouvant  s’appliquer  à  des  ques¬ 
tions  étrangères  aux  intérêts  scolaires  et  professionnels  ;  4®  Faci¬ 
liter  par  tous  les  moyens  possibles  l’instruction  professionnelle  de 
ses  membres  ;  5®  Etablir  des  liens  plus  étroits  et  une  communica¬ 
tion  constante  entre  les  professeurs,  les  médecins  et  les  étudiants; 
6®  Offrir  aux  Etudiants  en  Médecine  de  province  et  derétrang.-v 
un  centre  d’appui  et  de  solidarité,  et  faciliter  leurs  relations  avec 
la  capitale. 

Article  5.  —  L'Association  navas  de  président  ;  elle  est  ad¬ 
ministrée  par  un  comité  de  20  membres  tous  égaux,  élus  pour  trois 
ans  et  renouvelables  par  tiers. 

Article  6.  —  Les  membres  du  Comité  prennent  l’engagement 
de  n’accepter  aucune  distinction  honorifique  pour  services  rendus 
à  l’Association. 

Ainsi  l’Association  se  trouve  dégagée  des  compétitions  stériles 
pour  lesquelles  l’intérêt  des  membres  d'un  groupement  peut  être 
sacrifié  !  Après  s’être  édifiée  et  avoir  évolué  dans  le  silence,  elle  a 
obtenu  ce  résultat  remarquable,  de  donner  à  ses  adhérents  en 
échange  d’une  cotisation  de  12  fr.  par  an:  Des  salles  de  travail  spa- 
cieuses  et  tranquilles,  des  salles  de  conférences  particulières,  des 
salles  de  lecture  où  peuvent  être  consultés  tous  les  journaux,  re¬ 
vues  et  périodiques  médicaux,  ainsi  que  les  grands  quotidiens. 
Une  Bibliothèque  contenant  plus  de  4500  volumes  parmi  lesquels 
tous  les  traités  classiques  de  médecine,  de  chirurgie,  d'anatomie, 
d’obstétrique,  de  spécialité.  Un  droguier,  des  squelettes,  etc. 
Un  laboratoire  de  photographie.  Un  service  spccml  de  rempla¬ 
cements  et  de  postes  médicaux.  Des  conférences  d’internat  régu¬ 
lières  et  très  sérieuses  qui  sont  faites  par  plusieurs  Internes 
des  Hôpitaux.  Des  conférences  sur  le  droguier,  l’obstétrique, 
la  médecine  infantile,  la  physiologie,  l’art  dentaire,  l'ophtalmo¬ 
logie,  les  matières  du  P.  G.  N.,  etc.,  ont  été  organisées  dés 
l’année  dernière;  mais  aujourd’hui  l’A.' G.' désire  compléter  l’en¬ 
seignement  peu  pratique  de  la  Faculté.  A  cet  effet,  elle  crée,  dans 
les  hôpitaux  un  nombre  important  de  cours  de  technique  et  d’exa¬ 
men  de  malades  avec  le  concours  de  chirurgiens,  de  médecins  et 
d’internes  s’intéressant  au  but  poursuivi  par  l’Association. 


Les  salles  particuliérement  bien  aménagées  et  décorées  (par  des 
dons  du  ministère  de  l'Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts)  sont 
ouvertes  de  9  heures  du  matin  à  1 1  h,  1[2  du  soir. 

L’A.  G.  a  actuéllement  pour  organe  officiel  La  Revue  française 
de  médecine  et  de  chirurgie  (G.  Steinheil,  éditeur)  paraissant 
doux  fois  par  mois  et  dont  le  service  est  fait  gratuitement  à  tous 
les  membres  de  l’Association.  La  Revue  compren  1  une  partie  spé- . 
cialement  consacrée  à  la  défense  des  intérêts  corporatifs  des  étu¬ 
diants  en  médecine. 

Officiellement  reconnue  et  représentée  à  toutes  les  grandes  réu¬ 
nions  médicales,  l’A.  G.  E.  M.  forme  un  groupement  nettement  et 
TTeureusement  corporatif  composé  de  :  membres  actifs  (12  fr.  déco-- 
tisatïon  par  an)  ;  membres  honoraires  (20  fr.  par  an),  membres 
bienfaiteurs  (lOO  fr.  une  fois  donnés),  membres  perpétuels  (200  fr.  • 
une  fois  donnés)  ;  membres  fondateurs  (300  fr.  au  moins  une  fois 
donnéSjOu  donation,  ou  services  rendus  importants.) 

En  dehors  des  avantages  professionnels,  l'association  donne  à 
ses  membres  des  réductions  très  importantes  sur  les  prix  des  théâ¬ 
tres,  chez  de  nombreux  commerçants,  libraires,  restaurateurs,  dans 
de3  salles  d’armes  et  de  boxe,  etc.  Une  carte  d’identité,  avec  pho¬ 
tographie,  est  délivrée  pour  un  an  et  assure  les  avantages  indiqués. 

C.  —  Ligue  pour  le  Bien  des  Etudiants. 

Siège  :  25,  Rue  d’Ulm  (près  le  Panthéon). 

La  Ligue  pour  le  Bien  des  Etudiants  a  déjà  obtenu  des  résultats 
appréciables  en  faisant  connaîtrç  et  en  encourageant  les  meilleurs 
établissements  existants,  en  même  temps  qu’elle  s’efforce  de  faire 
réaliser  les  améliorations  réclamées  pr.r  la  jeunesse  studieuse  et  les 
personnes  ayant  un  genre  de  vie  analogue,  en  ce  qui  concerne  l’ali¬ 
mentation,  l’habitation  et  la  vie  corporelle. 

Ses  principaux  moyens  d’action  sont  :  un  office  de  renseignements 
(25,  rue  d’UIm,  Panthéon),  un  Bulletin  et  des  panonceaux. 

Elle  mérite  les  appuis  dont  elle  a  besoin  à  ses  débuts. 

Son  programme  a  été  développé  par  son  président  sous  le  titre 
Les  Conditions  d’ existence  notamment  de  l’ Étudiant  et  moyens  de  les 
améliorer  (Giard  et  Brière,  éditeurs,  0  fr.  50). 

La  ligue  facilite  la  recherche  et  le  choix  de  la  table  et  du  gîte,  en  in¬ 
diquant  ceux  qui  sont  disponibles  et  leurs  conditions.  Elle  fait  con¬ 
naître  et  encourage  les  meilleurs  des  établissements  existants.  Elle  fait 
réaliser  les  améliorations  désirables  :  aération,  désinfection,  bains, 
mets  sains,  prix  équitables,  etc.  Enfin — et  ceci  ne  saurait  rester 
indifférent  aux  médecins,  —  la  Ligue  vise  au  développement  de  la 
vie  corporelle,  par  la  culture  physique,  si  négligée  dans  l’enseigne¬ 
ment  supérieur,  et  par  la  lutte  préventive  ou  curative  contre  les 
maladies. 

La  Ligue  pour  le  Bien  des  Etudiants  a  déjà  rendu  des  services  ap¬ 
préciables.  Aussi  a-t-elle  obtenu  le  concours  de  MM.  le  Directeur  de 
l’Enseignement  supérieur,  le  'Vice-recteur  de  l’Acadéfnie,  les 
Doyens,  et  de  maintes  personnalités,  parmi  lesquelles  nous  citerons 
nos  éminents  confrères,  MM.  Landouzy,  Ghantemesse,  Hayem, 
Charles  Richet.  Elle  s’est  assurée  le  succès  en  s’alliant  les  six  gran¬ 
des  associations  d’ Etudiants.  Elle  accueillera  volontiers  des  colla¬ 
borateurs  tant  pour  ses  services  médicaux  que  pour  son  Bulletin. 

Elle  offre  de  nombreux  avantages  à  ses  membres,  moyennant  la 
plus  modique  des  cotisations.Les  étudiants  et  leurs  parents,  tous 
ceux  à  qui  se  pose  un  problème  analogue  ou  qui  s’intéressent  à  sa 
solution,  honoreront  la  Ligue  en  s’adressant  à  elle. 

Sn 

Associations  d 'Etudiants  en  Province, 

l”  Société  générale  des  étudiants  de  TUniversité  de  Nancy. 

La  Société  générale  des  étudiants  de  l’Université  de  Nancy  a  été 
fondée  en  1877  ;  elle  est  la  plus  ancienne, par  conséquent,  des  asso* 
ciations  d’Etudiants  de  France.  Elle  a  pour  but  :  1®  de  faciliter 
l’entretien  de  relations  respectueusement  amicales  entre  les  Pro¬ 
fesseurs  et  les  Etudiants;  —  2®  de  resserrer  les  liens  de  camarade¬ 
rie  et  d’amitié  entre  les  étudiants  des  différentes  Facultés  et  Eco¬ 
les  ; —  3®  d’entretenir  chez  les  étudiants  l’esprit  de  corps,  les  sen¬ 
timents  d’honneùr  et  de  patriotisme  ; —  4®  de  prendre  en  mains 
les  intérêts  légitimes  des  étudiants,  de  leur  permettre,  au  moyen 
de  l’association,  de  réaliser  des  économies  sur  leurs  dépenses  ;  — 
5®  de  procurer  aux  membres  de  la  Société  la  jouissance  d’une 
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Eviter  les  canfrefaçofÿ: 


Echanfillon  el-  Litfêralure. 

^rue  Saint  Claude 

PAF^S 


Affections  Pulmonaires 
Tuberculose 


Les  seules  préparations 
ayant  donné  des  résultats 
appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  de  la 


lÎTLiberculose 
il  Pulmonaire 


Grâce  à  leur  goût  agréable, 
elles  sont  toujours  acceptées 
même  par  tes  malades  les  plus 
difficiles. 
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Librairie  Medicale  A.  LECLERC 

19,  rue  Monsieur-le-Prince,  !PA.îlI8  (0®) 

TÉLÉPHONE  818-04  Près  la  Faculté  de  Médecine  • 

Dans  le  but  de  conserver  la  réputation  qu’elle  a  su 
conquérir,  la  LIBRAIRIE  Alfred  LECLERC  maintient  pour 
l’année  1908-1909,  son  tarif  exceptionnel  pour  l’impres¬ 
sion  des  thèses  de  doctorat. 

Tout  Auteur  soucieux  de  ses  intérêts  et  désirant  une 
édition  parfaite  de  sa  thèse  s’adressera  chez  LECLERC. 

VOIR  PARTOUT  AILLEURS  ET  TENIR  ENSUITE 

19,  iTüc  |VIonsieüti-le-Priftee,  19 

La  librairie  A.  LECLERC  vend,  achète  ou  échange  tous  les  livres  aux  conditions  les  meilleures 

CATALOGUES  ET  «BULLETIN  MENSUEL  DES  NOUVEAUTES  »  FRANCO  SUR  DEMANDE 

EN  DISTRIBUTION  : 

Catalogne  général  des  onvrages  de  Médecine  et  de  sciences  (1890-1909) 

In-8°  de  i08  pages. 

ENVOI  FRANCO  SUR  DEMANDE 


DÉ3IDITI03Sr 

Nous  éditons  toujours  à  nos  frais,  après  examen  des  manuscrits,  les  ouvrages  susceptibles  d’intéresser 
notre  clientèle. 

Messieurs  les  Auteurs  trouveront  également  à  notre  maison  les  conditions  les  plus  avantageuses  pour 
faire  imprimer  et  mettre  en  vente  les  travaux  qu’ils  préféreraient  éditer  à  leur  compte.  De  plus,  nous  nous 
faisons  un  plaisir  d’accepter  en  dépôt  les  ouvrages  publiés  en  langue  française,  par  leurs  Auteurs,  soit  en 
France,  soit  à  l’Étranger. 

Une  grande  publicité  soutient  continuellement  la  mise  en  vente  des  volumes  confiés  à  nos  soins. 


ACHATS  DE  BIBLIOTHÈQUES 

Renouvelant  ou  augmentant  «ans  cesee  notre  stock  de  livres 
d’occasion,  nous  achetons  continuellement  et  très  cher  toutes  les 
belles  bibliothèques  et  grandes  collections  médicales  et  scientlilques. 

Quelle  que  soit  l’importance  de  la  somme,  nos  achats  sont  tou¬ 
jours  laits  expressément  au  comptant. 


Par  suite  de  nos  achats  continuels,  MM.  les  Etudiants  et  Docteurs 
sont  assurés  de  trouver  constamment  à  notre  Librairie  d’excellentes 
occasions  parmi  les  volumes  anciens  ou  modernes  que  nous  expo¬ 
sons.  Notre  assortiment  de  thèses  de  médecine  est  un  des  plus  com¬ 
plets,  et  grâce  à  notre  classiflcation  méthodique,  nous  sommes  en 
mesure  de  procurer  aux  chercheurs  tous  les  travaux  parus  sur  le 
sujet  qui  les  intéresse  plus  particulièrement. 


D-p  VAUDET 

9  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 


Nouvelle  Edition 

^cons^derablomen^^ugmenté^^ 


TECHNIQUE  PRECISE  de  RADIOTHERAPIE  et  de  RADIOSCOPIE 

Avec  une  Préface  de  M.  le  Prof.  E.  GAUCHER 

Ouvrage  récompensé  par  l’Académie  de  médecine 

2'  édition  1908.  1  beau  volume  in-8  avec  nombreuse»  planches  hors  texte  et  des  figures .  6  fr. 


Nos  catalogues  trimeslriel»  d’ouvrages  d’occasion  {tystématiquement  classés  par  spécialités^  sont  adressés  réguliè¬ 
rement  et  franco  à  touté  personne  qui  nous  en  fait  la  demande^ 
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iibliothèque  leur  appartenant  ;  6°  de  mettre  à  leur  disposition  des 
galles  de  réunion  ;  —  7°  de  provoquer  et  d’organiser  des  fêtes  uni¬ 
versitaires  ;  —  8°  de  provoquer  et  d’organiser  des  fêtes  de  bienfai¬ 
sance. 

Les  manifestations  d’ordre  politique  ou  religieuses  y  sont  inter¬ 
dites.  Tous  les  étudiants  ayant  une  inscription  à  une  Faculté  ou  une 
école  de  l’Université  sont  admis  dans  l’association  après  avoir  été 
présentés  par  deux  membres.  La  Société  organise  des  sections  d’é¬ 
tudes  (internat,  externat,  droit,  sciences,  pharmacie,  lettres)  qui  se 
réunissent  une  fois  par  semaine  dans  la  salle  des  conférences. 

Des  sections  de  sport  (vélocipédie,  escrime,  gymnastique)  sont 
également  organisées.  Des  sections  récréatives  (musique  et  comé¬ 
die)  charment  dans  des  réunions  intimes  où  sont  invités  MM.  les 
professeurs  et  les  membres  honoraires,  les  auditeurs  bienveillants. 
Un  comité  élu  par  les  étudiants  parmi  leurs  camarades  est  chargé 
de  l’administration  de.  l’Association.  Voici  d’ailleurs  quelques 
détails  ; 

1“  Vélocipédistes  (organisent  des  promenades,  des  courses  et 
prennent  part  à  différents  concours)  ; —  2“  Section  de  Tir  (s’exer¬ 
cent  une  fois  par  semaine  au  Stand  et  prennent  part  à  un  concours 
organisé  par  la  Société)  ;  3“  Section  d'escrime  (reçoivent  des  leçons 
à  prix  réduits  et  ont  à  leur  disposition  une  salle  d’escrime  spéciale); 
—  4®  Section  de  gymnastique  (se  réunit  une  fois  par  semaine,  dès  le 
printemps,  au  Gymnase  municipal  et  s’entraîne  jusqu’au  mois  de 
juin,  époque  de  son  concours  individuel)  ;  —  5"  Section  d'Equita- 
tion  ;  —  6“  Section  de  Boxe  ;  —  7®  Section  de  Musique,  qui  s’est  ad¬ 
jointe  une  section  de  trompe  de  chasse  (se  réunit  une  fois  par  se¬ 
maine  dans  une  salle  spéciale  aux  répétitions)  ;  une  bibliothèque  de 
musique  et  un  piatio  sont  à  la  disposition  ;  —  8®  Section  de  Comédie 
(possède  une  scène  démontable,  avec  décors  et  rideau  signés  de  nos 
artistes  nancéiens). 

Ces  deux  dernières  sections  réunies  donnent  mensuellement  une 
soirée  récréative  à  leurs  membres  actifs  et  prêtent  leur  concours 
aux  œuvres  de  bienfaisance. 

Le  Comité  vote  une  subvention  annuelle  aux  Sections  pour  l’ac¬ 
quisition  des  prix  et  récompenses. 

La  cotisation  mensuelle  est  de  2  francs,  mais  les  mois  de  vacan¬ 
ces  sont  gratuits. 

Depuis  1902,  la  Société  possède  un  immeuble,  mis  gratuitement 
à  sa  dispositon  par  une  Société  immobilière  composée  de  bienfai¬ 
teurs,  et  se  composant  d’une  grande  salle  des  fêtes  et  de  consom¬ 
mation,  d’une  salle  de  travail,  d’une  bibliothèque  (3000  volumes), 
d’une  salle  de  billards,  d’une  salle  d’escrime,  d’une  salle  de  gym¬ 
nastique,  d’une  salle  de  douches,  et  d’une  salle  de  conférences.  Ac¬ 
tuellement,  l’Association  compte  près  de  400  membres  ;  et  presque 
tous  les  professeurs  sont  inscrits  comme  membres  honoraires,  mon¬ 
trant  ainsi  dans  quelle  estime  fis  tiennent  ce  groupement  d’étu¬ 
diants. 

20  Association  amicale  des  Internes  et  Anciens  Internes 
des  Hôpitaux  civils  de  Sirasbourg  et  de  Nancy. 

Fondée  en  1892. 

Cotisation  annuelle,  5  fr.  (ou  cotisation  libérée,  100  francs). 
Membres,  161.  Siège  social  :  Salle  de  garde  de  l’Hôpital  civil  de 
Nancy.  Assemblée  générale  annuelle  en  juin. 

.  Bureau  de  1907-1908  :  Président  :  D'  Strottp  ;  Vice- Président  : 
P'  WiLHEiM  ;  Secrétaire  général  :  D'  Winstel,  rue  des  Ponts  ;  Tré¬ 
sorier  :  D'  Fruhinsholz 

Cette  association  a  été  fondée  dans  le  but  d’entretenir  les  liens  de 
bonne  amitié  contractés  dans  les  salles  de  garde  des  hôpitaux  de 
Strasbourg  et  de  Nancy,  et  pour  aider  les  membres,  notamment 
dans  le-choix  de  remplaçants  temporaires. 

3°  Association  générale  des  Étudiants  de  Bordeaux. 

■  L’A.  G.  des  Etudiants  de  Bordeaux  est  une  des  Associations 
les  plus  prospères  de  France.  Les  Etudiants  y  sort  groupés  f  deux 
degrés.  Chaque  Faculté  forme  une  section,  un  groupe  autonome 
lorsqu’il  s’agit  d’intérêts  professionnels.  Sections  de  :  Droit,  Mé¬ 
decine,  Pharmacie,  Sciences,  Lettres  ;  l’A.  G.  n’étant  plus  que  la 
réunion  de  ces  sections,  pour  la  défense  des  intérêts  particuliers  (i 
I  un  des  Etudiants,  ou  par  la  défense  d’intérêts  généraux,  c’est-à- 


dire,  intéressant  l’Etudiant  à  quelque  Faculté  qu’il  appartienne,  ou 
la  corporation  tout  entière. 

La  section  de  Médecine  est  particulièrement  remarquable  par 
son  organisation.  Des  conférences  d’internat  et  d’externat  ont  lieu 
périodiquement  au  siège  social.  Il  existe  également  un  service  de 
remplacements  médicaux  et  pharmaceutiques,  ainsi  qu’un  organe 
bi-mensuel  spécialement  organisé. 

Au  Congrès  International  des  Etudiants  réuni  à  Marseille,  les 
délégués  de  l’A.  G.  de  Bordeaux  ont  été  tout  spécialement  remar¬ 
qués  ;  le  Président  de  l’A.,  étudiant  en  médecine,  a  fourni  un  rap¬ 
port  sur  la  réforme  des  Etudes  médicales,  dont  les  conclusions  ont 
été  unaniment  adoptées  par  les  maîtres  et  élèves  réunis  en  Assem¬ 
blée. 

L’A.  G,  de  Bordeaux,  confortablement  installée  au  centre  des 
Facultés,  s’occupe  également  de  questions  sociales  et  corporatives 
(Restaurant  coopératif  ;  Universités  populaires  etc.).  Elle  publie 
chaque  année  un  annuaire,  contenant  l’historique  de  l’A.,  un  ré¬ 
sumé  de  l’action  pendant  l’année  écoulée,  ainsi  qu’un  plan  d’ac¬ 
tion  de  l’année  scolaire  qui  va  s’ouvrir.  Un  secrétariat  permanent 
est  à  la  disposition  des  Etudiants  et  du  Public  pour  tous  les  rensei¬ 
gnements  désirables. 

4°  Association  générale  des  Etudiants  de  l’Université 
de  Grenoble. 

L’Association  possède  une  bibliothèque  contenant  environ  1.500 
volumes. 

L’Association  organise  périodiquement  des  conférences,  des  soi¬ 
rées  artistiques  et  des  réunions  amicales  ;  elle  donne  chaque  année 
une  fête  de  charité  dont  le  bénéfice  est  partagé  entre  toutes  les  œu¬ 
vres  de  bienfaisance.  Elle  reçoit  des  subventions  de  l’Etat,  du  Dé¬ 
partement  et  de  la  Ville. 

Les  étudiants,  membres  de  l’Association,  bénéficient,  en  cette 
qualité,de  réductions  importantes  au  théâtre,  aux  casinos  de  Gre¬ 
noble  et  d’Uriage  et  dans  un  grand  nombre  d’Etablissements. 

5°  Association  générale  des  Étudiants  de  Bennes. 

3,  rue  de  Bourbon,  Rennes.  ’ 

Il  a  été  fondé  à  Rennes  en  1886  entre  les  Etudiants  et  sous  la  pré- 
sidencç  d’honneur  de  Monsieur  le  Recteur  d’Académie,  une  asso¬ 
ciation  Sous  le  titre  de  :  Association  générale  des  Etudiants.  Cette 
association  a  pour  but  : 

1®  De  faciliter  les  relations  respectueusement  amicales  entre  les 
professeurs  et  les  étudiants  ;  ' 

2°  De  resserrer  les  liena-de  solidarité  et  de  camaraderie  entre  la 
jeunesse  des  différentes  Facultés  ét  Ecoles  et  de  créer  un  centre  de 
relations  amicales'; 

3®  De  grouper  les  étudiants  dans  l’intérêt  de  leurs  études,  d’en¬ 
tretenir  chez  eux  l’esprit  de  corps,  les  sentiments  d’honneur  et  de 
patriotisme  ;  - 

4®  De  prendre  en  main  fa  défense  de  leurs  intérêts  légitimes  :  de 
leur  pennettre,au  moyen  de  l’Association,  de  réaliser  toute  une  sé¬ 
rie  d’avantages  et  d’économies  sur  leurs  dépenses.  f 

Ainsi,  l’Association  assure  à  ses  membres,  au  centre  de  la  ville  et 
près  des  Facultés,un  lieu  de  réunionoù  ils  peuvent  discuter  leurs  in  - 
térêts  en  un  local  extrêmement  gai  ;  elle  met  à  leur  disposition  des 
salles  de  correspondance,  de  lecture,  de  café,  d.e  musique, une  111  lio- 
thèque  ;  elle  organise  des  fêtes,  des  concerts,  des  bals  de  bienfaisan¬ 
ce,  etc.  L’Association  a  son  médecin  et  son  pharmacien. 

En  résumé,  l’Association  générale  des  étudiants  de  Rennes  faci¬ 
lite  à  ses  membres  la  vie  matérielle  et  intellectuelle,point  très  im¬ 
portant  pour  les  jeunes  gens  venant  de  loin  èt  laissés  è  eux-mêmes 
dans  une  ville  qu’ils  ne  connaissent  pas  et  dont  ils  ignorent  les -res¬ 
sources.  Aussi,  désireux  de  faire  plaisir  à  ses  camarades,  le  comité 
de  l'A,  se  tient-il  à  la  disposition  de  ceux  qui  voudront  bien  lui  de¬ 
mander  des  renseignements.- 

6°  Association  des  Etudiants  de  Toulouse.  ,  '  - 

Parmi  les  diverses  associations  d’étudiants’  qui  existent  dans 
l’Université,  on  compte  : 

L' Association  générale  des  étudiants  de  Toulouse, -Jondési  en  11886, 
qui  a  son  siège  rue  Romiguières,  3. 
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Subventionnée  par  le  Conseil  de  l’Université,  la  Ville  et  l’Etat, 
elle  a  pour  but  de  resserrer  les  liens  de  solidarité  et  d’établir  un 
centre  de  relations  amicales  entre  tous  ses  membres. 

Admettant  dans  son  sein,  outre  les  étudiants  de  l’Université,  les 
élèves  de  l’Ecole  des  Beaux-Arts,  de  l’Ecole  vétérinaire,de  l’Ecole 
pratique  de  Droit  et  de  l’Ecole  supérieure  de  commerce,  elle  favo¬ 
rise  l’échange  quotidien  des  idées  scientifiques  et  sociales  et  déve¬ 
loppe  la  culture  générale  de  ses  membres. 

Le  local  de  l’Association  est  ouvert  tous  les  jours,  de  huit  heures 
du  matin  à  minuit.  Les  étudiants  y  trouvent  des  salles  de  réunion 
de  lecture,des  journaux,  de  bibliothèque,  de  travail.  Ils  ont,  en  ou¬ 
tre,  à  leur  disposition,  un  billard  et  un  piano. 

Les  membres  de  l’Association  bénéficient  de  remises  importantes 
chez  de  nombreux  fournisseurs  et  de  réductions  notables  dans  les 
théâtres  et  concerts. 

Le  montant  de  la  cotisation  est  de  10  francs  par  an. 

Ij'  Association  amicale  des  étudiants  en  pharmacie  de  Toulouse, 
dont  le  siège  social  est  boulevard  Carnot,  81. 

Autorisée  par  arrêté  préfectoral,  juin  1902,  subventionnée  par 
le  Conseil  de  l’Université,  et  placée  sous  le  haut  patronage  du 
Doyen  et  des  professeurs  de  la  Faculté.  L' Association  comprend  des 
membres  actifs  et  des  membres  honoraires.  Peuvent  être  membres 
tous  les  étudiants  inscrits  régulièrement  à  la  Faculté,  ainsi  que  les 
élèves  stagiaires.  Une  bibliothèque  scientifique,  un  droguier,  des 
salles  distinctes  de  travail  sont  mises  à  la  disposition  de  tous  ses 
membres.  Son  bureau,  composé  de  dix  membres,  est  renouvelable 
tous  les  ans. 


Stade  olympien  des  étudiants.  —  Le  Stade  olympien  des  étu¬ 
diants  (i)  a  été  îondé,  il  y  &  douze  ans,  pour  développer  le  goût  des 
grands  jeux  sportifs  de  plein  air  :  les  foot-ball  Rugby  et  Association 
en  particulier.  Depuis  l’an  passé,  il  a  pris  le  nom  de  Stade  olympien 
des  étudiants  et  Vélo-Sport  de  Toulouse,  et  a  puissamment  développé 
ses  installations  :  il  possède  aux  Ponts- Jumeaux  de  vastes  et  beaux 
terrains  de  jeux  et  d’entraînement,  trois  cours  de  tennis, des  tribu¬ 
nes,  des  logements,  etc. 

Il  permet,  moyennant  une  faible  cotisation  (10  francs),  à  tous  les 
jeunes  gens  de  jouer  aux  divers  foot-ball,  etc.,  avec  les  équipes  les 
plus  importantes  de  France  et  avec  des  équipes  anglaises,  espagno¬ 
les,  allemandes.  Il  peut,  à  tous  les  points  de  vue,  être  mis  sur  le 
même  pied  que  les  clubs  sportifs  les  plus  importants  de  France, 
comme  il  compte  parmi  les  pus  anciens. 

7°  Autres  associations  d’Etudiants 

Parmi  les  associations  d’étudiants  qui  nous  sont  connues,  signa¬ 
lons  encore  : 

1“  U  Association  générale  des  Etudiants  de  Marseille,  dont  le  siège 
est  10,  rue  Thiers  ; 

2®  Association  des  Etudiants  d'Amiens  ; 

3®  h' Association  des  anciens  Elèves  de  l'Ecole  de  médecine  de 
Rouen  ; 

4“  et  5“  L,’ Association  générale  des  Etudiants  des  Ecoles  supé¬ 
rieures  d'Alger  et  l'Association  corporative  des  Etudiants  en 
i  médecine  d' Alger. 


(1)  Siège  social  :  15,  rue  Lafayctle,  Toulouse. 


^  _ _ ^  r  ^ 


MAISON  SPECIALE  DE  SANTE  I 


Commune  de  NEUILLY-SUR-MARNE  (S-et-0.) 

MALADIES  MENTALES  ET  NERVEUSES 


TÉLÉPHONE  :  N®  I 


Directeur  :  M.  Sigismond  Lacroix. 

Médecin  en  chef  :  Wl.  le  D'^  Rogues  de  Fursac. 
Médecin-adjoint  :  M.  le  D''  Capgras. 

Chirurgien:  M.  le  D''  Picqué,  ièf,  chirurgien  des 
hôpitaux. 


Pharmacien  en  chef  :  M.  Lévêque. 

Dentiste  :  M.  Hach. 

Econome  ;  M.  E.  Bourgeois. 

Secrétaire  de  la  direction  :  M.  Le  Scieller,  A.  lijl. 


Etablissement  fondé  depuis  1875,  par  le  département  de  la  Seine.  12  pavillons  dans  un  parc  de  21  hectares.  Prix 
de  pensions  :  de  1  60  à  300  francs.  Les  familles  sont  admises  et  reçues  tous  les  jours  à  rétablissement  de  1  à  5  h. 


MOYENS  DE  COMMUNICATION 

Le  Chemin  de  fer  Nogenlais  qui  a  son  i>oint  de  départ  à  la  porte  de  Vincennes,  à  Paris,  et  son  point  terminus  en 
face  de  l’établissement. 

Aocès  au  Chemin  de  (  métropolitain  à  la  porte  de  Vincennes. 

fax  Nnnantaia  1  V incennes-Bastille,  correspondance  à  Nogent-sur-Marne. 

Ter  Nogeniais  |  30  la  gare  de  l’Est,  (ligne  de  Mulhouse),  correspondance  à  Nogent-le-Peireux-Bry. 


i»^«>  <»|«i  i»^<i  i»^i>  »^«  i»|.>  i»|«  i»|» 
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CHAPITRE  V 

Siège  de  T  Université  de  Paris  —  La  Sorbonne. 


Historique.  —  C’est  sur  les  flancs  de  la  Montagne  Sainte- 
Geneviève  que.  dès  le  Xle  siècle,  de  nombreux  étudiants  se 
réunissaient  à  Paris  pour  suivre  les  leçons  des  maîtres  renom¬ 
més:  Abélard,  Gerbert,  Guillaume  de  Champeaux,  Ros- 
CELIN;  ces  maîtres  étaient  groupés  alors  en  un  corps  univer¬ 
sitaire,  et  la  charte  de  Philippe-Auguste  de  l'an  1200  paraît 
avoir  oflicialisé  l’existence  de  l’Université  de  Paris. 

Ce  n’était  qu’une  corporation  des  Maîtres  enseignants,  les¬ 
quels  professaient  la  Théologie,  le  Droit  canon,  la  Médecine 
et  les  Arts.  Ils  se  réunissaient  en  assemblées  générales  dans 
l’Eglise  Saint- Julien-le- Pauvre.  Les  écoles,  dont  les  bancs 
étaient  représentés  par  des  bottes  de  baiile  ou  «  feurre  »,  se 
trouvaient  rue  du  Fouarre  ;  mais  le  plus  souvent  l’enseigne¬ 
ment  était  répandu  dans  des  gîtes  de  hasard  et  même  en  plein 
air,  car  les  places  manquaient  vu  le  trop  grand  nombre  d’ «  es- 
chollers  ». 

C’est  alors  que  Robert  de  Sorbon,  maître  en  théologie  et 
confesseur  du  Roi,  entreprit  de  remédier  à  cette  situation  la¬ 
mentable,  en  demandant  à  Saint- Louis  (en  1253)  de  lui  céder 
«  les  maisons  qui  se  trouvaient  en  deux  rues  assises  devant  le 
«  Palais  des  Thermes,  pour  que  de  pauvres  écoliers  y  demeu- 
«  rassent  ».  Ainsi  naquit  la  Sorbonne,  qui  pendant  de  longs 
siècles  prit  une  part  active  à  la  vie  politique  et  religieuse  de  la 
France,  au  point  d’effaroucher  Richelieu,  devenu  Grand- 
Maître  de  la  Sorbonne. 

La  Sorbonne,  réduite  par  Richelieu  au  rôle  de  tribunal  ec¬ 
clésiastique,  supprimée  par  la  Révolution  (15  septembre 
1793),  fut  réorganisée  par  Napoléon,  et  devint  en  1808  le 
siège  de  l’Université  de  Paris.  Les  bâtiments  de  la  vieille  Sor¬ 
bonne,  qui  tombaient  en  ruine,  furent  démolis  en  1885,  à  l’ex¬ 
ception  de  la  Chapelle  de  la  Sorbonne,  où  l’on  peut  voir  le  tom¬ 
beau  de  Richelieu  (1). 

La  NOUVELLE  Sorbonne  fut  construite  de  1885  à  1901  par 
l’architecte  Nénot.  Elle  abrite  la  Faculté  des  lettres  et  la  Fa¬ 
culté  des  Sciences  (2),  ainsi  que  les  services  centraux  de  l’Uni¬ 
versité  et  de  l’Académie  de  Paris,  les  appartements  du  Vice- 
Recteur  et  son  cabinet,  les  salles  de  réunion  du  Conseil  de 
l’Université  et  du  Conseil  académique,  la  Bibliothèque  de 
l’Université,  l’Ecole  pratique  des  Hautes-Etudes  et  l’Ecole 
des  Chartes. 

Vice-Recteur  président  du  Conseil  de  V  Université  de  Paris: 
M.  L.  Liard  ;  secrétaire  de  V  Université  :  M.  Bernaux. 


Conseil  de  rüniversité. 

Le  Conseil  de  l’Université  de  Paris  est  actuellement  consti¬ 
tué  ainsi  qu’il  suit  : 

Président  :  M.  Liard,  vice-recteur. 

Vice-président  :  M.  Lyon-Caen. 


(1)  Résumé  d’après  lé  «  Livret  de  l’Eludianl  »  de  IT’niversité  de 
Paris. 

(2)  L’Université  de  Paris  comprend  T  la  Faculté  des  Lettres,  la 
Faculté  des  Sciences,  la  Faculté  de  Médecine,  l’Ecole  supérieure 
de  Pharmacie,  la  Faculté  de  Droit,  l’Ecole  normale  supérieure. 


Secrétaire  :  M.  Tanne  ry. 

Secrétaire-adjoint  ;  M.  Bernaux. 

Membres  du  Conseil  :  MM.  Lyon-Caen,Cauwlès,  Renault 
(Faculté  de  Droit)  ; 

Landouzy,  Dieulafoy,  Pouchet  (Faculté  de  Médecine)  ; 

Appell,  Bonnier,  Lippmann  (Faculté  des  sciences)  ; 

Croiset,  Lanson,  Bouché-Leclercq  (Faculté  des  Let¬ 
tres)  ; 

Guignard,  Bouchardat,  Gautier  (Ecole  supérieure  de 
Pharmacie)  ; 

Lavisse,  Tannery  (Ecole  normale  supérieure). 

§n 

Société  des  Amis  de  TUniversité  de  Paris. 

(A  la  Sorbonne,  au  Secrétariat  de  l’Académie.) 

Président  :  M.  Raymond  Poincaré,  sénateur,  ancien  ministre. 

Secrétaire  général  :  M.  Lyon-Caen,  doyen  de  la  Faculté  de  Droit. 

L’Association  dite  Société  des  Amis  de  V  Université  de  Paris,  fon¬ 
dée  en  1889,  a  pour  but  de  favoriser  le  développement  de  cette 
Université. 

Elle  a  son  siège  à  la  Sorbonne,  au  Secrétariat  de  l’Académie. 

Les  principaux  moyens  d’action  de  la  Société  sont  la  création  de 
chaires,  de  cours  et  de  conférences  dans  les  différentes  Facultés  et 
Ecoles,  l’attribution  de  subventions  aux  laboratoires  et  aux  biblio¬ 
thèques,  l’organisation  de  conférences  et  de  cours  faits  en  dehors 
des  Facultés  ou  Ecoles,  la  fondation  de  prix  et  de  récompenses  des¬ 
tinés  à  encourager  les  études,  la  création  de  bourses  d’études  et  de 
voyages,  l’attribution  de  secours,  soit  sous  forme  de  prêts  d’obli¬ 
geance,  soit  sous  toute  autre  forme,  aux  étudiants  sans  fortune, 
l’institution  ou  l’encouragement  de  toute  œuvre  dans  l’intérêt  des 
étudiants,  la  publication  d’un  bulletin  périodique. 

L’Association  comprend  des  membres  titulaires,  fondateurs  et 
donateurs.  Leur  nombre  est  actuellement  de  820  environ. 

La  cotisation  annuelle  des  titulaires  est  de  20  francs.  Elle  est  ré¬ 
duite  à  10  francs  pour  les  étudiants  inscrits  ou  immatriculés  è  une 
des  Facultés  ou  Ecoles  de  l’Université. 


§m 

Bureau  des  renseignements. 

(A  la  Sorbonne.) 

Un  service  spécial  officiel  a  été  créé  en  1903  à  la  Sorbonne,  eh 
vue  des  étrangers  comme  des  nationaux,  par  la  Ville  de  Paris  et 
par  l’Université,  pour  cenUaliser  et  mettre  à  la  disposition  du  pu¬ 
blic  tous  les  renseignements  relatifs  aux  moyens  d’étude  :  cours, 
conférences,  laboratoires,  musées,  bibliothèques,  etc.,  existant  à 
Paris.  Ces  renseignements  sont  classés  par  sujets  d’étude,  avec  tou¬ 
tes  les  indications  relatives  aux  heures  d’ouverture,  conditions 
d’admission,  etc.  Les  renseignements  verbaux  ou  écrits  sont  abso¬ 
lument  gratuits  ;  pour  se  faire  adresser  les  programmes  des  courSj 
joindre  à  la  demanae  0  fr.  25  en  timbre-poste. 
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Ce  bureau  est  situé  à  la  jonction  de  la  galerie  des  sciences  et  de 
la  galerie  Sorbon  (entrée  par  la  rue  des  Ecoles),  il  est  ouvert  au  pu¬ 
blic  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  jours  de  fête,  de  10  heures  à 
midi  et  de  2  heures  à  5  heures,  et  placé  sous  la  direction  du  D’'  Raoul 
Blondel. 

Ce  bureau  est  le  seul  service  ouvert  pendant  toute  la  durée  des 
vacances. 

Des  interprètes  y  sont  attachés. 

La  correspondance  doit  être  adressée  au  Directeur  du  Bureau 
des  renseignements,  à  la  Sorbonne,  Paris.  Téléphone  812-61. 


Comité  de  Patronage  des  Étudiants  étrangers. 

(A  la  Sorbonne.) 


Fondé  en  1891,  par  M.  Paul  Mellon,  le  Comité  de  patto. 
nage  des  Etudiants  étrangers  a  pour  but  de  donner  à  ces  étu- 
diants  un  appui  moral,  en  leur  fournissant  tous  les  rensei. 
gnements  nécessaires  tant  au  point  de  vue  des  études  qu’au 
point  de  vue  de  la  vie  matérielle. 

Tous  les  jours  de  4  à  6,  sauf  le  vendredi,  un  secrétaire  est  à 
I  la  disposition  des  Etudiants  étrangers. 


OHÆPITI^E  VI 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

12,  Rue  de  l’Ecole- de -Médecine. 


La  Faculté  de  médecine  de  Paris,  créée  par  décret  du  17 
mars  1808,  succédait  à  l’Ecole  de  santé  établie  par  décret  du  14 
frimaire  an  III,  qui  remplaçait  bien  imparfaitement  l’ancienne 
Faculté  de  médecine  supprimée  en  1793  en  même  temps 
que  le  Collège  de  chirurgie.  La  médecine  et  la  chirurgie  étaient 
alors  complètement  séparées,  ayant  leur  enseignement,  leurs 
diplômes  et  leurs  privilèges  distincts. 

Professeurs  honoraires  :  MM.  Jaccoud,  Fournier,  Fara- 
BEUF,  DuPLAY,  GUYON. 

Doyen  :  M.  le  prof.  Landouzy. 

M.  le  Doyen  reçoit  MM.  les  Etudiants  les  mardis  à  4  heures. 

Assesseur  :  M.  le  Prof.  Pouchet. 

Secrétaire  de  la  Faculté  :  M.  Destouche. 

Le  Secrétariat  de  la  Faculté  est  ouvert  tous  les  jours  de 
midi  à  3  heures. 

Professeurs  de  la  Faculté  : 

1°  Anatomie  :  M.  Nicolas  ; 

2“  Anatomie  pathologique  :  M.  Pierre  Marie  ; 

3°  Chimie  minérale  et  organique  :  M.  A.  Gautier  ; 

4»  Clinique  médicale  :  MM.  Landouzy,  Hayem,  Dieula- 
FOY,  Debove  ; 

5®  Clinique  chirurgicale  :  MM.  Le  Dentu,  N...,  Reclus, 
Second  ; 

6»  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux:  M.  Raymond; 

7®  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  :  M.  Albar- 
ran  ; 

8®  Clinique  obstétricale  :  MM.  Pinard  et  Bar  ; 

9®  Clinique  des  maladies  infantiles  :  M.  Hutinel  ; 

10®  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  M. 
Gaucher  ; 

11®  Clinique  ophtalmologique  :  M.  De  Lapersonne  ; 

12®  Médecine  légale  :  M.  Thoinot  ; 

13®  Histoire  de  la  Médecine  et  de  la  chirurgie  :  M.  Gilbert- 
Ballet  ; 

14®  Histologie  :  M.  Prenant  ; 

15®  Opérations  et  appareils  :  M.  Quenu  ; 

16®  Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale  ;  M.  R. 
Blanchard  ; 

17®  Pathologie  externe  :  M.  Lannelongue  ; 

18®  Pathologie  mentale  et  maladies  de  l’encéphale  :  M.  JoF- 

FROY  ; 

19®  Pathologie  et  thérapeutique  générales  :  M.  Bouchard  ; 

20®  Pathologie  expérinlentale  et  comparée  :  M.  Roger  ) 

21®  Thérapeutique  :  M.  A.  Gilbert  ; 

22®  Clinique  chirurgicale  infantile  {Fondation  de  la  Ville  de 
Paris)  :  M.  KirmIsson  ; 


23®  Clinique  gynécologique  {Fondation  de  la  Ville  de  Paris): 
M.  Samuel  Pozzi  ; 

24®  Clinique  thérapeutique.  {Fondation  de  M.  le  duc  de  Lou- 
bat)  :  M.  Albert  Robin. 

Agrégés  en  exercice. 

MM.  Auvray  ;  Balthazard  ;  Bezançon  ;  Branca  ;  Brin- 
DEAU  ;  André  Broca  ;  Brumpt  ;  Carnot  ;  Castaigne  ;  Clau¬ 
de;  Couvelaire;  Cunéo  ;  Demelin  ;  Desgrez  ;  Duval  ; 
Gosset  ;  Gouget  ;  Jeannin  ;  Jeanselme  ;  Jousset  ;  Labbé 
(Marcel)  ;  Langlois  ;  Lannois  ;  Lecene  ;  Legry  ;  Lenor- 
MANT  ;  Loeper  ;  Mac.aigne  ;  Maillard  ;  Marion  ;  Mores- 
tin  ;  Mulon  ;  Nicloux  ;  Nobécourt  ;  Ombredanne  ;  Po¬ 
tocki  ;  Proust  ;  Rénon  ;  Richaux  ;  Rieffel  ;  Sicard  ;  Zim- 

MERN. 

Chargés  de  cours 

MM.  Castex  ;  Würtz. 

Chefs  do  travaux. 

MM.  Brault  ;  Dësgrëz  ;  P.  Duval  ;  Rëtterer  ;  Rous¬ 
sy  ;  Langlois  ;  Weiss. 

Agrégés  libres. 

Pathologie  interne  et  médecine  légale.  —  MM.  Racle,  Bucquoy, 
Raynaud,  Paul  Blachez,  Ollivier,  Chalvet,  Lécorché,  Flernet, 
Lancereaux,  Bergeron,  Ruguet,  Rigal,  Hallopeau,‘Croissier,Chauf- 
fard,  Letulle,  Netter,  Marfan,  Ménétrier,  Achard^^idal,  Wurtz, 
Teissier,  Thiroloix,  Naquez,  Dupré,  Méry, 

Chirurgie.  —  MM.  Labbé,  Cruveilhier,  Dubreuit,^  Cocteau, 
Nicaise,  Delens,  Auger,  Monod,  Humbert,  Richelot,  Peyrot, 
Campenon,  Schwartz,  Jalaguier,  Nélaton,  Ricard,  Tuffîer,  Lejars, 
Delbet,  Broca  (Aug.),  Walther,  Hartmann,  Legueu,  Mauclaire, 
Faure. 

Accouchement.  —  MM.  Joulin,  Bailly,  Guéniot,  Chantreuil,  May- 
grier,  Bonnaire,  Lepage,  Wallich. 

Anatomie.  —  MM.  Retterer,  Sébileau,  Thiéry. 

Anatomie  et  physiologie.  —  MM.  De  Seynes,  Périer,  Rémy,  Rey¬ 
nier. 

Physiologie.  —  M.  Gley. 

Physique.  —  M.  Weiss. 

Chimie.  —  MM.  Gay,  Hanriot,  Villejean,  Fauconnier,  Chasse- 
van  t. 

Histoire  naturelle.  —  MM.  de  Lanessan,  Heim. 

Sciences  physiques  et  naturelles.  —  MM.  Naquet,  Desplats. 

Pharmacie.  —  M.  André. 
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Bibliothèque,  Musées  de  la  Faculté. 

Bibliothèques. —  La  Bibliothèque  de  la  Faculté  de  Médecine 
est  ouverte  de  11  heures  du  matin  à  6  heures  du  soir,  et  de  7  heu¬ 
res  1/2  à  10  heures  1/2  du  soir.  Depuis  quelques  années,  grâce  à 
l’insistance  du  Progrès  médical,  les  ouvrages  récents  et  les  jour¬ 
naux  de  médecine  sont  mis  à  la  disposition  des  étudiants,  aussitôt 
après  leur  apparition.  --  ‘Bibliothécaire  :  M.  Hahn  ;  —  Biblio¬ 
thécaire-adjoint  :  M.  Gouault. —  Sous-bibliothécaire  :  M.  Hahn 
(Lucien). 

MM.  les  Etudiants  sont  informés  qu’ils  sont  tenus  de  présenter 
leur  carte  d’immatriculation  pour  être  admis  à  la  Bibliothèque.  A 
partir  du  16  novembre,  l’entrée  de  la  bibliothèque  sera  refusée  à 
tout  étudiant  qui  ne  présentera  pas  sa  carte  d’immatriculation. 
Nul  ne  peut  prendre  part  aux  travaux  de  la  Faculté  (cours,  clini¬ 
ques,  bibliothèque,  travaux  pratiques  réglementaires  ou  faculta¬ 
tifs,  travaux  de  laboratoire)  sans  être  porté  sur  le  registre  d’im¬ 
matriculation.  (Décret  du  21  juillet  1897.)  Voir  plus  loin  :  Imma¬ 
triculation,  Inscriptions,  etc. 

Musées. —  \°  Musée  Orfila,k  l'Ecole  de  Médecine,  consacré  à 
l’anatomie  normale  et  à  la  zoologie. On  y  a  adjoint  un  droguier  à 
peu  prés  complet,  et  il  est  d’une  grande  utilité  pour  les  étudiants 
de  première  année  de  venir  le  consulter.  11  contient  un  fonds  de 
pièces  un  peu  disparates,  mais  curieuses  :  une  collection  d’anato¬ 
mie  topographique  due  aux  pièces  sèches  du  «encours  du  prosec - 
torat  qui  renferme  une  série  de  préparations  intéressantes,  mais 
beaucoup  de  doubles,  et  qui  demanderait  surtout  à  être  complétée, 
et  enfin  les  belles  injections  de  lymphatiques  données  par  M.  le 
D"  Sappey,  ainsi  que  les  coupes  du  système  nerveux  de  MM.  Sap- 
pey  et  Duval.  C’est  plutôt,  on  le  voit,  un  assemblage  de  collections 
qu’un  musée  :  mais  la  plupart  de  ces  collections  sont  d’un  grand 
intérêt. 

Les  réparations  nécessitées  par  la  terminaison  de  la  Faculté  de 
Médecine  ont  nécessité  la  dispersion  momentanée  des  collections 
du  Musée  Orfila,  qui  seront  avant  peu  réunies  dans  de  nouvelles 
salles  bien  aménagées  et  spécialement  construites  pour  les  con¬ 
tenir. 

2“  Musée  Dupiiytren,  à  l’Ecole  pratique,  15,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecine.  Délégué  dans  les  fonctions  de  Conservateur  :  M.  Legry 
Ce  musée,  consacré  à  l'anatomie  pathologique,  est  ouvert  tous  les 
jours,  de  1 1  heures  à  4  heures  en  hiver  et  de  1 1  heures  à  5  heu¬ 
res  en  été. 

Ce  musée,  qui  renferme  un  grand  nombre  de  pièces  très  rares, 
est  installé  d’une  façon  insuffisante.  Il  n’occupe,  en  effet,  que'  la 
moitié  du  réfectoire  de  l’ancien  couvent  des  Cordeliers,  alors  que 
la  totalité  de  cette  salle,  malheureusement  coupée  en  deux  pour 
des  installations  qui  devaient  être  transitoires,  eût  été  à  peine  suf¬ 
fisante.  Les  nouvelles  constructions  de  l’Ecole  pratique,  déjà  occu¬ 
pées  par  les  laboratoires,  ne  peuvent  d’autre  part  recueillir  le 
trop-plein  du  musée,  et  pourtant  la  richesse  des  pièces  pathologi¬ 
ques  qu'on  peut  recueillir  à  Paris  est  telle  qu’on  pourrait  faire  de 
ce  musée  un  des  plus  grands  du  monde.  Quels  fruits  les  élèves,  le 
livre  à  la  main,  en  retireraient  pour  l’étude  de  tous  les  types 
pathologiques  !  Pour  apprendre,  il  faut  voir  et  comprendre,  et 
quelque  assidu  qu’on  soit  aux  autopsies  dans  les  Cliniques,  on  ne 
peut  tout  voir.  Les  résultats  obtenus  par  nos  rivaux  étrangers 
nous  montrent  la  nécessité  d’apporter  promptement  des  réformes 
considérables  dans  l’aménagement  intérieur  et  dans  la  disposition 
du  Musée  Dupuytren.  Tel  qu’il  existe,  il  est  cependant  organisé 
de  telle  sorte  que  les  pièces  envoyées  de  tons  les  points  du  monde 
y  soient  préparées,  montées  et  mises  en  vitrine  dans  le  plus  bref 
délai  possible,  avec  l’indication  de  leur  provenance  et  le  nom  des 
donateurs. 

Les  pièces  anatomiques  et  les  dessins  du  Musée  du  P''  Lan- 
nelongüe,  à  l’hôpital  Trousseau,  ont  été,  en  raison  de  la  désaf¬ 
fectation  de  cet  hôpital,  légués  au  Musée  Dupuytren  ;  ce  Musée 
comprend  plus  de  650  pièces  ayant,  pour  la  plupart,  trait  aux 
affections  des  os.  La  Société  anatomique  augmente,  en  outre, 
continuellement  le  Musée  Dupuytren,  en  demandant  que  les  pièces 
qui  lui  sont  présentées  soient  données  au  Musée. 

Annexe  d'histologie  :  Salle  Pilliet.  —  M.  le  D"' Legry  a  con¬ 
tinué  dignement  l’œuvre  de  son  regretté  prédécesseur,  le  D’’  Pil- 
i.iet,  et  l’ancien  laboratoire  de  M.  le  P'  Mathias-Duval,  qui  vient 
d’être  annexé  au  Musée  Dupuytren,  contient  déjà  tous  les  élé¬ 
ments  d’un  riche  Musée  d'histologie.  Le  nom  de  salle  Pilliet  a  été 
donné  à  juste  titre  à  cette  nouvelle  fondation,  car  elle  comprend 
une  magnifique  collection  de  18,000  coupes  histologiques  ayant 
trait  à  l’histologie  normale  (surtout  à  celle  du  nouveau-né),  à 
l’histologie  comparée  et  à  l’histolo'gie  pathologique,  collection 


classée  avec  méthode  et  résultant  du  travail  incessant  de  l’hahile 
et  savant  micrographe  que  fut  le  D"'  Pilliet.  Cette  salle  s’est  déjà 
enrichie  de  nombreuses  préparations  recueillies  par  M.  Legry, et 
les  dons  des  membres  de  la  Société  anatomique  en  augmenteront 
encore  le  nombre.  Cette  salle  est  ouverte  aux  travailleurs  comme 
le  Musée  Dupuytren,  et  un  microscope  est  mis  à  la  disposition  de 
ceux  qui  voudront  examiner  les  préparations. 

3»  Musée  de  Médecine  opératoire  et  appareils.  —  Ce  Musée, 
élaboré  par  feu  M.  le  P'  Terrier  et  son  préparateur,  M.  Marcel 
Bauoouin,  devait  être  continué  et  complété  par  le  regretté  prof. 
Paul  Berger  pour  devenir  une  section  du  Musée  Dupuytren. 

4®  Le  Musée  d' Instruments  de  Physiologie,  dû  à  l’initiative 
de  M.  Ch.  Verdin,  se  compose  de  deux  salles,  situées  à  l’Ecole 
pratique,  au-dessus  du  laboratoire  d’Hygiène.  Dans  la  salle  prin¬ 
cipale  se  trouvent  six  vitrines  remplies  d’instruments  ;  l’autre  est 
réservée  aux  grands  appareils,  par  exemple  le  schéma  de  la  circu¬ 
lation  et  les  tables  à  vivisection,  etc.,  etc.  Déjà  l’une  des  vitrines 
est  consacrée  à  Vhistoire  des  Instruments  en  Physiologie. 

5“  Le  Laboratoire  de  Parasitologie  renferme  une  très  impor¬ 
tante  collection  de  parasites  de  l’homme  et  des  animaux,  ainsi  que 
de  pièces  anatomo-pathologiques  se  rapportant  à  la  parasitologie. 
Cette  collection,  créée  par  M.  le  professeur  R.  Blanchard  et 
constituée  pour  la  plus  grande  partie  par  sa  collection  person¬ 
nelle,  renferme  aussi  les  collections  de  Davaine  et  Laboulbène. 

En  outre,  une  petite  collection  de  parasites,  renfermant  tous  les 
types  qu’un  médecin  doit  connaître,  a  été  organisée  dans  ce  même 
laboratoire  et  est  mise  à  la  disposition  des  élèves,  en  vue  de  la  pré¬ 
paration  de  l’épreuve  pratique  d’anatomo-pathologie. 
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Laboratoires  de  la  Faculté. 

Laboratoires  des  Cours  de  la  Faculté.  —  Anatomie  : 
professeur,  M.  Nicolas  .  —  Médecine  opératoire  :  professeur, 
M.  Quenu  ;  préparateur  du  cours,  M.  Catz.  —  Pathologie 
expérimentale  et  comparée  :  professeur,  M.  Roger  ;  chef  de 
laboratoire,  M.  JosuÉ  ;  préparateur,  M.  Garnier,  moniteur, 
M.  Nonnotte.  —  Thérapeutique:  professeur,  M.  Gilbert; 
chef  de  laboratoire,  M.  Carnot  ;  préparateur,  M.  Deval, 
agrégé.  —  Pharmacologie  et  matière  médicale  :  professeur, 
M.  Pouchet;  chef  de  laboratoire,  M.  Brissemoret  ;  préparateur, 
M.  Chevalier.  —  Physique  :  professeur,  M.  Gariel  ;  prépa¬ 
rateur,  M.  Turchini.  —  Chimie  :  professeur,  M.  A.  G.vutier  ; 
chef  des  travaux  de  chimie  biologique,  M.  Maillard  ;  préparateur 
du  cours,  M.  Clauss.mann  ;  préparateur  des  conférences,  M. 
Hildt.  —  Médecine  légale  pratique  :  professeur,  M.  Thoinot  ; 
chef  des  travaux,  M.  Descoust  ;  chef  des  travaux  chimiques, 
M.  Ogier  ;  chef  des  travaux  anatomo-pathologiques,  M.  'V'i- 
bert  ;  préparateur,  M.  Georges  Brouardel.  —  Parasitologie  : 
Professeur,  M.  R.  Blanchard  ;  chef  des  travaux,  M.  Brumpt, 
agrégé  ;  préparateurs,  MM.  Langeron  et  Lagarrigue.  — 
Pathologie  générale:  professeur,  M.  Bouchard  ;  chef  de  labo¬ 
ratoire,  M.  Balthazard  ;  préparateur,  M.  Feuillié. 

D’une  façon  générale,  ces  laboratoires,  à  cause  de  l’exiguïté  des 
emplacements  et  de  la  parcimonie  des  distributeurs  du  budget,  ne 
peuvent  rendre  les  services  qu’on  aurait  le  droit  de  réclamer  de 
semblables  institutions.  On  est  obligé  d’en  restreindre  l’usage  aux 
médecins  et  aux  étudiants  qui  font  des  recherches  dans  un  but 
déterminé,  par  exemple  pour  leurs  thèses  ;  ils  ne  sont  admis  qu’a¬ 
vec  le  consentement  du  professeur-directeur  du  laboratoire.  On 
n’exige  d’eux  aucune  rétribution  ;  les  préparateurs  les  aident  de 
leurs  conseils  ;  les  appareils  sont  mis  à  leur  disposition,  mais  ils 
sont  obligés  généralement  de  payer  les  animaux  et  les  objets  dont 
ils  ont  besoin,  toujours  en  raison  de  l'insuffisance  des  ressources 
pécuniaires  des  laboratoires. 

Il  y  a  encore  le  laboratoire  de  chimie  de  la  Faculté,  où  les 
élèves  sont  admis  gratuitement  ;  mais  ils  doivent  payer  les  dépen¬ 
ses  nécessitées  par  leurs  études. 

Laboratoire  de  clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu.  —  Chef  de 
clinique,  M.  Gaultier  ;  Chef  de  laboratoire,  M.  Ls  Play  ;  Chef 
adjoint,  M.  Crouzon  ;  Aides  -  préparateurs,  M.M.  Lacaille, 
Bonnier  et  Dehu. 

Laboratoire  de  clinique  chirurgicale  de  l' Hôtel-Dieu.  —  Chef 
de  clinique,  M.  Français  ;  Chef  du  laboratoire,  M.  Jolly. 

Laboratoire  des  cliniques  d'accouchements.  —  P»  chaire  :  Chef 
de  clinique,  M.  Cathai.a  ;  Chef  de  clinique  adjoint,  M.  Lkqueux  ; 
Chef  du  laboratoire,  M.  Daunay  ;  Chef  adjoint  du  laboratoire,  M. 
Le  Serpec  de  Kervilly.  —  2'  chaire  :  Chef  de  clinique, M.  Mou- 
chotte  ;  Chef  de  clinique  adjoint,  M.  Laçasse  ;  chef  du  labora¬ 
toire, M.  Cazeaux. 
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Laboratoire  de  clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière. —  Chef 
de  clinique,  M.  de  Martel  de  Janville  ;  Chef  du  laboratoire,  M. 
Renaud. 

Laboratoire  de  clinique  médicale  de  Laënnec.  —  Chef  de  clin., 
M.  Thaon  ;  adj.,  M.  Halbron  ;  Chef  de  laboratoire,  M.  Labbé 
(Marcel)  ;  chef  adjoint,  M.  LabbA  (Henri). 

Laboratoire  de  clinique  médicale  de  Beaujon.—Chot  des  travaux 
de  bactériologie,  ^ï.  Castaigne  ;  Chef  des  travaux  de  chimie,  M. 
JoussET  ;  chef  de  clinique,  M.Rathery  ;  Chef  de  clinique-adjoint 
M.  Trémolières. 

Laboratoire  de  clinique  chirurgicale  de  la  Charité. —  Chef  de 
laboratoire,  M.  Lesné  ;  Chef  adjoint,  M.  Dreyfus  ;  Chef  de  clini¬ 
que,  M.  Schwartz  ;  Chef  de  clinique  adjoint,  M.  Piquand. 

Laboratoire  de  clinique  médicale  de  Saint-Antoine.—  Chefs  des 
travaux  d’anat.  pat.  et  de  bactériologie  :  MM.  Bensaude  et  Agasse- 
Lafont  ;  Chef  des  travaux  chimiques,  M.  Winter  ;  Chef  de  cli¬ 
nique,  M.  Rivet  ;  Chef  de  clinique  adjoint,  M.  Pater. 

Laboratoire  de  clinique  chirurgicale  de  Necker.  —  Chef  de 
laboratoire,  M.  Herrenschmidt  ;  Chef  de  clinique,  M.  Isei.in. 

Laboratoire  de  clinique  des  maladies  nerveuses  de  la  Salpé¬ 
trière.  —  Professeur,  M.  Raymond  ;  Chef  de  clinique,  M. 
Touchard  ;  Chef  du  laboratoire,  M.  Huet  ;  Chef  des  travaux 
d’anatomie  pathologique,  M.  N... 

Laboratoire  de  clinique  des  maladies  des  enfants.  —  M.  Huti- 
NEL,  professeur.  —  Chef  de  laboratoire,  M.Nobécourt. —  Pré¬ 
parateur,  M.  Tixier.  —  Moniteur,  M.  Barbonneix.  —  Chef  de 
clinique,  M.  Voisin  ;  Chef  de  clinique  adjoint,  M.  Paisseau. 

Laboratoire  de  clini^e  ophtalmologique.  —  M.  de  Laper- 
soNNE,  professeur.  —  Chef  de  laboratoire,  M.  Cerise.  —  Chef 
des  travaux  d’optique,  M.  Pley.  —  Chef  des  travaux  de  rhinolo- 
gie,  M.  Gellé. —  Préparateur,  M.  Offret.  —  Chef  de  clinique, 
M.  Cantonnet.  —  Chef  de  clinique-adjoint,  M.  Coutelas. 

Laboratoire  de  clinique  des  maladies  mentales.  —  M.  Joffroy, 
professeur.  —  Chefs  de  laboratoire,  MM.  Dumas  ;  Chef  des  tra¬ 
vaux  ophtalmologiques,  M.  Schrameck.  —  Chef  des  travaux  d’é¬ 
lectricité  et  de  photographie,  M.  Dupont.  —  Chef  des  travaux 
d’anatomie  pathologique,  M.  Léri.  —  Chefs  de  clinique,  MM. 
Charpentier  et  Delmas. 

Laboratoire  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiliti¬ 
ques.  —  M.  Gaucher,  professeur.  —  Chef  de  laboratoire,  M.  Pa¬ 
ris.  —  Chef  adjoint  de  laboratoire,  M.  Ed.  Fournier.  —  Chef 
du  laboratoire  de  chimie,  M.  Desmoulières.  —  Chef  de  clinique, 
M.  Fouquet.  —  Chef  de  clinique  adjoint,  M.  Druelle. 

Laboratoire  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires.  — 
M.  Albarran,  professeur.— Chefs  de  laboratoire  :  M.  Pettit,  sec¬ 
tion  de  bactériologie  et  d’histologie  ;  M.  Debains,  section  de  chi¬ 
mie. —  Chef  de  clinique,  M.Ertzbischoff  ;  chef  de  clinique  adjoint, 
M.  Saint-Cène. 

Laboratoire  de  clinique  gynécologique .  —  M.  Pozzi,  professeur. 
—  Chef  de  clin. ,M.  Lœwy  ;  Chef  de  clin.  adj.,M.  Bender,—  Chef 
de  labor.  d’histologie,  M.  Latteux.  —  Préparateur,  M.  Cara- 
VEN  ;  Aide-prépar.,  M.  Dimier. 

Laboratoire  de  clinique  de  chirurgie  des  enfants.  —  M.  Kir- 
MissoN,  professeur.  —  Chef  de  labor.,  M.  Bizé  ;  Préparateur,  M. 
Maheu  ;  Chef  de  clinique,  M.  Auffret  ;  Chef  de  clinique  ad¬ 
joint  :  M.  Gasne. 


Sra 

Personnel  des  Travaux  Pratiques 

Chimie.  —  Chef  des  travaux  :  M.  Desgkez,  agrégé.  —  Prépara¬ 
teur  :  M.  Hébert.  —  Préparateurs  adjoints  :  MM.  Moog,  Aronssohn, 
Guillemard,  Peytel. 

Physique.  —  Chef  des  travaux  :  M.  Weiss,  agrégé.  —  Prépa¬ 
rateurs  :  MM.  Sandoz  et  Amar. 

Paeasitologie.  —  Chef  des  travaux  :  M.  Beumpt,  agrégé.  — 
Préparateurs  :  MM.  Blaizot  et  Blanc. 

Histologie.  —  Chef  des  travaux  :  M.  Retteeee,  agrégé.  — 
Préparateurs  :  MM.  Mülon,  Le  Serrec  de  Kervilly,  Laden,  Pacaut, 
et  Champy.  —  Aides-préparateurs  :  MM.  Picard,  Aimé,  Béclère, 
Bulliard,  Lelièvre  et  Claude. 

Anatomie.  —  Prosecteurs  :  MM.  Hallopeau,  Chevassu,  Okync- 
zyc,  Gernez,  Lardennois,  Cauchoix,  Mocquot  et  Bréchoc.  — 
Aides  d'anatomie  titulaires  :  MM.  Picot,  Sauvé,  Barbier,  Guimbel- 


lot,  Deniker,  Küss,  Rouhier,  Roux,  Villandre,  Toupet,  Berger, 
Hovelacque,  Basset,  Monsaingeon. 

Physiologie.  —  Chef  des  travaux  :  M.  Langlois,  agrégé.  —  La¬ 
boratoire  de  M.  le  P^  Charles  Richet  :  M.  Pachon,  chef  de  labo¬ 
ratoire;  M.  Busquet,  chef  adjoint  —  Travaux  pratiques  :  M. 
Camus  (Jean),  chef  adjoint  ;  M.  Garrelon,  préparateur. 

Anatomie  pathologique.  —  Chef  des  travaux  :  M.  Roussy. 
—  Laboratoire  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie  ;  MM.  Clunet, 
Ameuilhe,  préparateurs.  —  Travaux  pratiques  :  Préparateur  :  M. 
Auburtin  ;  Moniteurs  :  MM.  Decloux,  Ribadeau-Dumas,  Courcoux, 
Rubens-Duval. 

§iv 

Réorganisation  de  renseignement  de  i’anatomie. 

L’enseignement  de  l’anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
a  été  réorganisé  par  un  décret  du  16  juillet  1908  : 

«  Article  premier.  —  Le  professeur  d’anatomie  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  est  chargé,  sous  l’autorité  du  doyen,  de  l’ad¬ 
ministration  de  l’école  pratique,  de  la  direction  de  l’enseignement 
de  l’anatomie  (  théorie  et  pratique),  du  personnel  du  service  et  des 
collections  d’anatomie. 

Art.  2.  —  Le  personnel  de  l’école  pratique,  placé  sous  l’autorité 
du  professeur  d’anatomie,  se  compose  de  :  deux  assistants,  huit 
prosecteurs,  quinze  aides  d’anatomie,  deux  préparateurs  techni¬ 
ques. 

Aet.  3.  —  Les  deux  assistants  d’anatomie  sont  nommés  par  ar¬ 
rêté  ministériel,  sur  la  proposition  du  professeur  d’anatomie  et  la 
présentation  du  doyen.  Ils  sont  choisis  parmi  les  agrégés  d’anato¬ 
mie  en  exercice  ou  libres,  ou,  à  défaut,  parmi  les  anciens  prosec¬ 
teurs.  Sous  la  responsabilité  du  professeur  directeur  du  service 
d’anatomie,  les  assistants  prennent  part  à  l’enseignement  de  l’ana¬ 
tomie  et  à  la  surveillance  des  travaux  pratiques. 

Aet.  4.  —  Les  deux  préparateurs  techniques  sont  nommés  par 
le  doyen,  sur  la  proposition  du  professeur  directeur  du  service  d’a¬ 
natomie. 

Art.  5.  —  Les  assistants  et  les  préparateurs  techniques  sont 
nommés  pour  une  année.  Ils  peuvent  être  maintenus  dans  leurs 
fonctions  d’année  en  année,  selon  les  formes  prévues  à  l’article  3. 

Aet.  6.  —  Les  traitements  des  assistants  et  des  préparateurs 
teenhniques  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  :  Assistemts.  —  De  4.000  à 
6.000  francs,  par  promotions  successives  de  500  francs,  dans  la 
limite  des  crédits  disponibles  et  après  au  moins  trois  années 
passées  dans  la  classe  immédiatement  inférieure.  Préparateurs 
techniques.  —  De  1.500  à  3.000  francs,  par  promotions  successi¬ 
ves  de  300  francs,  dans  la  limite  des  crédits  disponibles,  et  après 
au  moins  deux  années  .passées  dans  la  classe  immédiatement  inté¬ 
rieure. 

Art.  7.  —  Il  n’est  rien  modifié  en  ce  qui  touche  soit  au  nom¬ 
bre,  soit  au  traitement,  soit  au  recrutement  des  prosecteurs  et  ai¬ 
des  d’anatomie. 

Art.  8.  —  Sont  supprimés  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’U¬ 
niversité  de  Paris  :  1"  l’emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques  ; 
2»  l’emploi  de  préparateur  du  laboratoire  d’anatomie. 

§V 

Modifications  apportées  au  concours  de 
Padjuvat  et  du  prosectorat. 

Les  articles  7, 16  et  21  de  l’arrêté  du  15  mars  1907,  portant  ré¬ 
glement  pour  l’adjuvat  et  le  prosectorat  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Paris,  sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  ; 

Le  jury  de  Vadjuvat  est  nommé  par  le  vice-recteur  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Paris.  11  se  compose  de  cinq  juges  titulaires,  savoir  :  un 
anatomiste,  un  physiologiste  et  trois  chirui^iens.  Le  juge  d’ana¬ 
tomie  est  choisi  parmi  les  professeurs  d’anatomie  et  d’histologie 
titulaires  ou  honoraires,  et  les  agrégés  d’anatomie,  en  exercice  ou 
libres.  Le  juge  de  physiologie  est  choisi  parmi  les  professeurs  de 
physiologie,  titulaires  ou  honoraires,  et  les  agrégés  de  physiologie, 
en  exercice  ou  libres. 
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Les  jugesde  chirurgie  sont  choisis  parmi  les  professeurs  de  chirur¬ 
gie,  générale  ou  spéciale,  titulaires  ou  honoraires,  et  les  agrégés  de 
chirurgie,  en  exercice  ou  libres.  Les  juges  suppléants  sont  au  nom¬ 
bre  de  trois,  savoir  :  un  anatomiste,  un  physiologiste,  un  chirur¬ 
gien.  En  cas  d’absence  ou  de  tout  autre  empêchement  d’un  ou  de 
plusieurs  de  ses  membres,  le  jury  se  complète,  lors  de  sa  première 
séance,  par  le  ou  les  juges  suppléants  appartenant  aux  mêmes  spé¬ 
cialités  que  les  juges  titulaires  absents.  Cesse  de  faire  partie  du 
jury  tout  membre  qui  a  été  empêché  d’assister  à  une  des  opérations 
du  concours,  quelle  que  soit  cette  opération. 

Le  concours  du  prosectorat  comprend  : 

1“  Deux  épreuves  d’admissibilité  (épreuves  éliminatoires)  ; 

2“  Quatre  épreuves  d’admission. 

Le  jury  est  nommé  par  le  vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris.  Il 
est  composé  de  sept  juges,  savoir  :  deux  anatomistes,  un  phy¬ 
siologiste,  quatre  chirurgiens.  Les  juges  d’anatomie  sont  choisis 
parmi  les  professeurs  d’anatomie  et  d’histologie,  titulaires  ou  ho¬ 
noraires,  et  les  agrégés  d’anatomie,  en  exercice  ou  libres.  Le  juge 
de  physiologie  est  choisi  parmi  les  professeurs  de  physiologie,  ti¬ 
tulaires  ou  honoraires,  et  les  agrégés  en  physiologie,  en  exercice 
ou  libres.  Les  juges  de  chirurgie  sont  choisis  parmi  les  professeurs 
de  chirurgie  générale  ou  spéciale,  titulaires  ou  honoraires,  et  les 
agrégés  de  chirurgie  en  exercice  ou  libres. 

Les  juges  suppléants  sont  au  nombre  de  trois,  savoir  :  un  anato¬ 
miste,  un  physiologiste,  un  chirurgien.  En  cas  d’absence  ou  de 
tout  autre  empêchement  d’un  ou  de  plusieurs  de  ses  membres,  le 
jury  se  complète,  lors  de  sa  première  séance,  par  le  ou  les  juges 
suppléants  appartenant  aux  mêmes  spécialités  que  les  juges  titu¬ 
laires  absents.  Cesse  de  faire  partie  du  jury  tout  membre  qui  a 
été  empêché  d’assister  à  une  des  opérations  du  concours,  quelle 
que  soit  cette  opération. 

§  VI 

Questions  posées  aux  concours,  pour  l’Adjuvat, 
le  Prosectorat,  le  CUnicat. 

A.  —  Adjuvat  et  Prosectorat. 

I.  —  Adjuvat. 

1896.  —  Les  veines  caves  (anatomie  et  physiologie).  Parois  os¬ 
seuses  de  l’orbite.  Muscles  fessiers  et  tenseur  du  fascia  lata  et  leurs 
nerfs. 

1897.  —  Muscles  du  voile  du  palais  (anatomie  et  physiologie). 
Articulation  tibio-tarsienne.  (Surface  articulaire  et  ligaments.) 
Muscles  de  la  nuque  et  leurs  nerfs. 

1898.  —  Muscles  masticateurs  et  leurs  nerfs.  Configuration  exté¬ 
rieure  et  rapports  du  pancréas.  (Physiologie  du  pancréas.)  Os  ma¬ 
xillaire  supérieur. 

1899.  —  Diaphragme  (anatomie  et  physiologie.)  Os  palatin. 
Décrire  le  rocher  avec  les  canaux  creusés  dans  son  épaisseur  (sans 
les  cavités  auditives  ni  le  développement).  Le  nerf  crural  et  nerf 
obturateur  à  la  cuisse  et  leurs  anastomoses,  côté  droit  du  sujet. 

1900  —  Veine  porte  (anatomie  et  physiologie). 

Epreuve  orale  d’anatomie  descriptive.  —  La  paroi  externe  des  fos¬ 
ses  nasales  à  l’état  sec  et  recouverte  de  pertes  molles.  Les  métra- 
carpiens  et  les  muscles  interosseux  de  la  main. 

Epreuve  de  dissection.  —  Préparation  à  faire  :  Le  nerf  maxillaire 
supérieur . 

1901.  —  Le  calcanéum  ;  ligaments,  muscles  et  tendons  qui  s’y 
insèrent. 

Epreuve  orale. —  Muscles  intrinsèques  du  larynx  (anatomie  et 
physiologie).  Surfaces  articulaires,  ménisques  et  ligaifients  croisés 
de  l’articulation  du  genou. 

Epreuve  de  dissection. — Les  muscles  de  la  région  postéro-externe 
de  l’avant-bras,  leurs  insertions  et  leurs  nerfs. 

1902.  —  Les  apophyses  articulaires  et  les  apophyses  transverses 
de  la  colonne  vertébrale.  Physiologie  de  la  station  debout. 

Epreuve  orale. —  Muscles  obturateurs  pelviens,  description  et 
action.  Muscles  orbiculaires  de  la  face. 

Epreuve  de  dissection.  —  Muscles  trapèze  du  dos,  grand  dorsal  et 
grand  rond,  et  nerfs  de  ces  muscles. 

1903.  —  Aponévroses  des  muscles  de  l’abdomen.  Physiologie  de 
l’effort. 


Epreuve  orale. —  Surfaces  articulaires  et  ligaments  de  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne. 

Epreuve  de  dissection. — Les  rameaux  fasciaux  du  nerf  trijumeau. 

1904.  —  Epreuve  écrite.  —  Appareil  ligamenteux  de  l’articulation 
de  la  hanche  (anatomie  et  physiologie). 

Epreuve  orale.  —  Le  muscle  jambier  antérieur  et  le  ligament  an¬ 
nulaire  antérieure  du  tarse. 

Epreuve  de  dissection. —  Le  nerf  glosso-pharyngien.  Ses  branches 
et  ses  anastomoses. 

1905.  — L’os  cuboïde  et  les  ligaments  de  l’articulation  médio- tar¬ 
sienne.  Les  échancrures  sciatiques  et  les  ligaments  sacro-sciatiques. 
Nerf  des  muscles  de  l’œil. 

L’os  maxillaire  supérieur  et  physiologie  de  la  mastication. 

Epreuve  de  dissection.  —  Les  nerfs  de  la  paume  de  la  main  et  de 
la  face  palmaire  des  doigts. 

1906.  —  Tiers  supérieur  du  fémur.  Physiologie  du  périoste.  Pa¬ 
rois  de  la  caisse  du  tympan.  Apophyse  ptérygoïde  et  les  deux  mus¬ 
cles  ptérygoïdiens. 

Epreuve  de  dissection.  —  Les  muscles  de  la  paroi  antéro-latérale 
de  l’abdomen  et  leurs  nerfs. 

1907.  —  Epreuve  écrite.  —  Anatomie  des  muscles  fessiers.  Phy¬ 
siologie  de  l’articulation  de  la  hanche. 

Epreuve  orale.  —  Artère  carotide  externe. 

Epreuve  de  dissection.  —  Nerf  phrénique. 

1908.  —  Epreuve  écrite.  —  Muscles  du  voile  du  palais  et  portion 
cartilagineuse  de  la  trompe  d’Eustache.  Physiologie  du  nerf  sym¬ 
pathique  cervical. 

Epreuve  orafe.— Articulation  temporo-maxillaire.  Gaines  syno¬ 
viales  palmaires  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts. 

Dissection.  —  Nerf  obturateur. 

IL  —  Prosectorat. 

1896.  —  Dissection.  —  Muscles  et  aponévroses  de  la  paroi  antéro¬ 
latérale  de  l’abdomen. 

Médecine  opératoire.  —  Ligature  de  l’artère  radiale  au  tiers  supé¬ 
rieur.  Désarticulation  du  cinquième  métacarpien  avec  le  doigt. 

Epreuve  pratique  d’histologie.  —  Capillaires  sanguins. 

Pathologie  externe.  —  Des  corps  étrangers  articulaires.  Physio¬ 
logie  de  la  glotte.  Epididyme  et  canal  déférent.  Parotide  (anato¬ 
mie  et  physiologie).  Tumeurs,  symptômes  et  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  de  la  parotide. 

1897.  —  (Esophage  (anatomie  et  physiologie).  Corps  étrangers 
de  l’œsophage.  Le  4*  ventricule. 

Dissection.  —  Muscles  de  la  plante  du  pied  et  leurs  nerfs. 

Médecine  opératoire.  —  Ligature  de  la  fémorale  dans  le  canal  de 
Hunter  et  la  désarticulation  sous-astragalienne. 

1898.  —  Prostate.  Miction.  Rétention  d’urine.  Lobe  frontal. 
Sécrétion  lactée.  Hernie  ombilicale  de  l’adulte.  Fibres  musculaires 
striées. 

Dissection.  —  Creux  poplité. 

Médecine  opératoire.  —  Ligature  humérale  au  pli  du  coude.  Am¬ 
putation,  désarticulation  métatarsophalangienne  du  gros  orteil. 

1899.  —  Epiploon  gastro-hépatique.  Sécrétion  biliaire.  Calcul  du 
cholédoque. 

Epreuve  orale  d’anatomie.  —  Muscles  moteurs  du  globe  de  l’œil. 

Physiologie.  —  Rôle  du  pneumogastrique  dans  la  respiration. 

Epreuve  orale  de  pathologie  externe.  —  Anatomie  pathologique, 
symptômes  et  complications  de  la  hernie  crurale. 

Epreuve  de  dissection.  —  Nerf  cubital. 

Epreuve  de  médecine  opératoire.  —  Ligature  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure  derrière  la  malléole.  Désarticulation  de  l’épaule. 

1900.  —  Epreuve  écrite.  —  Corps  thyroïde.  (Anatomie,  histolo¬ 
gie  et  physiologie.  Anatomie  pathologique.)  Symptômes,  diagnos¬ 
tics  et  traitement  des  kystes  du  corps  thyroïde. 

Artères  de  l’utérus.  Glande  sous-maxillaire  (histologie  exceptée). 
Sécrétion  gastrique.  Symptômes  et  diagnostic  de  la  coxalgie.  Le 
nerf  facial  à  partir  du  trou  stylo  mastoïdien  jusqu’à  ses  termina>- 

1901.  —  Epreuve  écrite.  —  Circonvolution  du  lobe  frontal  (ana¬ 
tomie,  histologie,  physiologie'.  Symptômes  et  diagnostic  des  plaies 
du  cerveau. 

Epreuve  orale  d’anatomie.  —  Le  bulbe  de  l’urètre  chez  l’homme 
Le  péricarde. 

Physiologie.  —  Etude  physiologique  de  l’anesthésie  générale  par 
le  chloroforme  et  l’éther.  La  régulation  thermique. 
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Chirurgie.  —  La  hernie  épigastrique. 

Médecine  opératoire.  —  Ligature  de  l’artère  axillaire  au-dessous 
de  la  clavicule.  Désarticulation  du  genou. 

Dissection.  —  Le  gros  orteil  ;  ses  tendons,  ses  articulations,  ses 
quatre  muscles  plantai)  es  et  leurs  nerfs. 

1902.  —  Epreuve  orale  d'anatomie.  —  Trompe  de  Fallope. 
Physiologie.  —  Physiologie  de  la  respiration. 

Pathologie  externe.  —  Des  Iractures  de  l’olécrâne. 

Médecine  opératoire.  —  1"  Ligature  de  l’artère  humérale  au  pli 
du  coude  .  2"  amputation  médio  tarsienne,  dite  de  Chopart. 

Dissection.  —  Nerf  crural  et  nerf  obturateur  à  l’extérieur  du 
bassin. 

1903.  î—  Anatomie.  —  Muscle  releveur  de  l’anus. 

Physiologie.  —  Température  de  l’homme  et  des  animaux  à  l’état 

physiologique. 

Pathologie.  —  Abcès  de  l’anus. 

Epreuve  orale  de  physiologie.  —  Réflexes  cardiaques  et  syncopes. 
Epreuve  orale  de  pathologie  externe.  —  Ruptures  traumatiques 
de  l’urètre  (anat.  patlj.  sympt.  et  traitement.) 

Epreuve  de  dissection.  —  Racines  et  branches  collatérales  du  ple¬ 
xus  brachial. 

1904.  —  Nerf  facial  extra-cranien.  Branches  collatérales  et  ter¬ 
minales,  anastomoses.  Commotion  cérébrale.  Glycogène  et  glyco- 
génèse.  Diaphragme. 

Uretère.  —  Physiologie  des  muscles  lisses.  Abcès  périnéphrétique 

1905.  —  Vaisseau  et  nerfs  du  larynx.  Anatomie  et  physiologie 
Cancer  du  larynx.  Le  quatrième  ventricule.  L’apophyse  mas- 
toïde.  Corps  étrangers  des  articulations.  Ligature  de  l’artère  hu¬ 
mérale  au  milieu  du  bras.  Désarticulation  du  premier  métatar¬ 
sien  avec  le  gros  orteil. 

1906.  —  Anatomie.  —  Col  de  l’utérus. 

Physiologie.  La  fécondation. 

Pathologie.  Dagnostic  et  traitement  du  cancer  du  corps  de  l’uté¬ 
rus.  Parotide  (anatomie  descriptive).  Contraction  musculaire.  Les 
rétrécissements  cicatriciels  de  l’œsophage  (symptômes  et  diagnos¬ 
tic).  Ligature  de  l’artère  fémorale  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa 
Désarticulation  du  coude.  Muscles  péroniers  latéraux  et  du  nerf 
sciatique  poplité  externe. 

1907.  —  Composition  écrite.  —  La  circulation  veineuse  du  cer¬ 
veau  et  le  liquide  céphalo-rachidien  (anatomie,  histologie  et  phy¬ 
siologie).  Abcès  par  congestion. 

Epreuve  orale  d’ anatomie.  —  L’urètre  membraneux  et  l’aponé¬ 
vrose  moyenne  du  périnée  chez  l’homme. 

Epreuve  orale  de  physiologie.  —  Le  système  accélérateur  du 
cœur. 

Epreuve  orale  de  pathologie  externe.  —  Les  complications  des  hé¬ 
morroïdes. 

Médecine  opératoire.  —  La  ligature  de  l’artère  sous-clavière  en 
dehors  des  scalènes  et  l’opération  de  Lisfranc. 

Epreuve  pratique  de  dissection.  —  Le  nerf  maxillaire  supérieur. 

1908.  —  Composition  écrite. —  Capsules  surrénales  (anatomie  et 
histologie).  Physiologie  des  capsules  surrénales.  Diagnostic  des 
tumeurs  du  rein. 

Epreuve  orale  d’anatomie.  —  Le  dôme  pleural. 

Epreuve  orale  de  physiologie.  —  Le  centre  nerveux  respiratoire. 
Epreuve  orale  de  pathologie  externe.  —  Décollement  traumatique 
des  épiphyses. 

Médecine  opératoire.  —  Ligature  de  l’artère  carotide  externe. 
Désarticulation  sous-astragalienne  (côté  gauche). 

Epreuve  pratique  de  dissection.  —  Nerf  grand  hypoglosse. 

B.  —  Clinieat. 

1898.  —  Cliiticat  chisübgical. —  Composition  écrite. —  Artère 
carotide  primitive.  Plaies  de  l’artère  carotide. 

Médecine  opératoire.  —  Désarticulation  du  pouce. 

Composition  écrite.  —  L’artère  poplitée,  symptômes  et  diagnos¬ 
tic  de  l’anévrisme  poplité. 

Médecine  opératoire.  —  L’amputation  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil. 

CuNiCAT  oPHTAtMOLOGiQTJE.  —  Composition  écrite.  —  Anatomie 
et  physiologie  des  muscles  de  l’œil. 

Epreuve  d'optique. —  Foyer  des  lentilles,  distance  focale.  Puis¬ 
sance  et  unité  de  puissance.  Mode  de  mesure. 


1899.  —  Clinicat  chirurgical  et  Clinicat  des  maladies  des 
VOIES  urinaires.  —  Glande  sous-maxillaire.  Calculs  salivaires. 

1900.  —  Clinicat  chirurgical.  —  Epreuve  écrite.  —  Artère 
carotide  externe.  Plaies  des  artères. 

1901.  —  Clinicat  ophtalmologique.  —  Epreuve  écrite.  — 
Anatomie  et  physiologie  des  muscles,  moteurs  du  globe  oculaire. 

Clinicat  chirurgical  infantile.  —  Epreuve  écrite.  —  Des  im¬ 
perforations  anales  et  de  leur  traitement. 

Médecine  opératoire.  —  Désarticulation  du  coude. 

Clinicat  chirurgical.  —  Epreuve  écrite.  —  Artère  fémorale, 
symptômes  et  diagnostic  de  Tanévrisme  artériel. 

Médecine  opératoire.  —  Désarticulation  du  1”  métatarsien  avec 
le  gros  orteil.  Désarticulation  du  5«  métatarsien  avec  l’orteil  cor¬ 
respondant. 

Clinicat  chirurgical  et  clinicat  des  voies  urinaires.  — 
Epreuve  écrite. —  Artère  carotide  externe.  Anévrismes  de  la  caroti¬ 
de  primitive. 

1902.  —  Clinicat  obstétrical.  —  Epreuve  orale.  —  Traite¬ 
ment  des  kystes  de  l’ovaire  pendant  la  grossesse,  l’accouchement  et 
les  suites  de  couches. 

Clinicat  des  voies  urinaires.  —  Epreuve  écrite.  —  Extrémité 
inférieure  de  l’humérus  et  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus. 

Clinicat  chirurgical  infantile.  —  Epreuve  écrite  :  —  Frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  chez  l’enfant  et  traite¬ 
ment  dè  ces  fractures. 

1993.  —  Clinicat  chirurgical.  —  Epreuve  écrite.  —  Artère  po¬ 
plitée.  Anévrisme  poplité. 

Médecine  opératoire.  —  Ligature  de  Thumérale  au  pli  du  coude. 
Ligature  de  la  tibiale  postérieure  en  arrière  de  la  malléole  interne. 

Clinicat  ophtalmologique.  —  Epreuve  écrite.  —  Glandes  la¬ 
crymales.  Anatomie  et  physiologie. 

Epreuve  or<Üe.  —  Mode  d’afction  et  détermination  des  verres  de 
lunettes,  non  compris  les  cas  d’astigmatisme. 

1904.  —  Clinicat  chirurgical.  —  Epreuve  écrite.  —  Le  sae 
herniaire  dans  les  hernies  crurales. 

Clinicat  des  voies  urinaires.  —  Epreuve  écrite.  —  Espace  in¬ 
tercostal. 

Clinicat  chirurgical  infantile.  —  Epreuve  écrite.  —  De  la 
hernie  inguinale  congénitale. 

Médecine  opératoire.  — ‘Désarticulation  du  coude. 

1905.  —  Clinicat  obstétrical.  —  Epreuve  orale.  —  Indications 
de  l’embryotomie  cervicale. 

Clinicat  chirurgical.  —  Epreuve  écrite.  —  Rapports  du  col  de 
l’utérus.  Traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus. 

Clinicat  chirurgical  infantile.  —  Epreuve  écrite.  —  Kystes 
congénitaux  du  cou. 

Médecine  opératoire.  —  Ligature  de  l’humérale  au  pli  du  coude. 

Clinicat  ophtalmologique.  —  Epreuve  écrite. —  Anatomie  et 
physiologie  de  l’iris. 

Epreuve  orale.  —  Amplitude  de  l’accommodation. 

Clinicat  chirurgical.  —  Epreuve  écrite.  —  Cancer  de  la  lan¬ 
gue. 

Médecine  opératoire.  — Ligature  de  la  fémorale  au  canal  de 
Hunter. 

1906.  —  Clinicat  chirurgical.  —  Epreuve  écrite.  —  Espace 
pelvi-rectal  supérieur.  Apophyse  mastoïde.  Fractures  du  rocher. 

Médecine  opératoire.  —  Opération  du  gros  orteil. 

Clinicat  des  voies  urinaires. —  Epreuve  écrite. —  Rapport  du 
rein.  Symptômes  et  diagnostic  du  cancer  du  rein. 

Clinicat  obstétrical.  —  Epreuve  orale.- — Conduite  à  tenir 
dans  les  présentations  de  l’épaule. 

1907.  —  Clinicat  obstétrical.  —  Epreuve  éorale. —  Des  indi¬ 
cations  de  la  version  par  manœuvres  internes. 

Clinicat  gynécologique.  —  Leçon  théorique. —  Technique  du 
curetage  utérin  pour  métrite. 

Clinicat  chirurgical.  —  Epreuve  écrite.  —  Rapports  de  la 
prostate.  Rétrécissements  traumatiques  de  l’urètre. 

Médecine  opératoire.  —  Ligature  de  l’artère  humérale  à  la  partie 
moyenne  du  bras. 

Clinicat  chirurgical  infantile.  —  Epreuve  écrite.  —  De  la 
coxa-vara,  ses  rapports  avec  les  fractures  et  décollements  épiphy- 
saires  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

Epreuve  pratique. —  Ligature  de  l’artère  fémorale  dans  le  canal 
de  Hunter. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


587 


1908.  —  Clinicat  DBS  VOIES  URINAIRES.  —  Epreuve  orale.  — 
Aponévroses  du  périnée. 

CuNicAT  OBSTÉTRICAL  ET  CLINICAT  GYNÉCOLOGIQUE.  —  Epreu¬ 
ve  orale.  —  Indication  de  l’opération  césarienne. 

Clinicat  chirurgical.  —  Epreuve  écrite.  —  Ligaments  de  l’ar¬ 
ticulation  tibio- tarsienne.  Traitement  de  la  fracture  de  Dupuytren. 

Médecine  opératoire.  —  Ligature  de  l’artère  radiale  dans  la  gout¬ 
tière  du  pouls. 

Clinicat  ophtalmologique.  —  Epreuve  écrite.  —  Le  nerf  mo¬ 
teur  oculaire  externe  et  sa  physiologie. 

Epreuve  d'optique  physiologique,— Bpasmei  de  l’accommodation 
chez  les  myopes. 

S  vn 

Questions  posées  aux  Concours  d’ Agrégation 

I.  —  Médecine  et  médecine  légale. 

1”  Sujets  des  leçons  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heures 
de  préparation. 

Concours  de  1878.  —  Des  fièvres  pernicieuses.  —  De  l’athérome 
artériel.  —  De  l’hydro-pneumothorax.  —  De  la  coqueluche.  —  De 
l’embarras  gastrique.  —  De  la  chlorose.  —  De  la  grippe.  —  De 
l’étranglement  intestinal.  —  De  l’hémorrhagie  méningée.  —  De 
l’embolie  pulmonaire.  —  La  chorée. 

Concours  de  1880.  —  De  la  sciatique.  —  Néphrite  interstitielle. 

—  Insuffisance  tricuspide —  Du  zona.  —  Hémoptysie.  Endocar¬ 
dite  ulcéreuse.  —  Paralysie  spinale  infantile.  —  Emphysème  pul¬ 
monaire.  —  Paralysie  faciale.  —  Hématémèse. 

Concours  de  1883.  —  De  la  pleurésie  purulente.  —  Névralgie  du 
trijumeau.  —  Méningite  aiguë  tuberculeuse  de  l’enfant.  —  Dysen¬ 
terie  sporadique.  —  Gangrène  du  poumon.  —  Apoplexie  pulmo¬ 
naire.  — •  Des  oreillons.  —  De  l’inflammation  des  canaux  biliaires. 

—  De  la  pyélonéphrite.  —  De  la  peumonie  des  vieillards.  —  Para¬ 
plégie  hystérique.—  De  l’asthme —  Des  rétrécissements  du  pylore. 

—  Du  rhumatisme  blennorrhagique.—  Paralysie  de  la  troisième 
paire  (moteur  oculaire  commun). 

Concours  de  1886.  —  Hémianesthésie.  —  Le  rein  cardiaque.  — 
La  maladie  de  Basedow.  —  Les  complications  thoraciques  de  la 
fièvre  typhoïde., —  La  goutte  articulaire  aiguë.  —  La  maladie  de 
Parkinson.  —  Diagnostic  de  l’ataxie  locomotrice  progressive.  — 
Du  rétrécissement  mitral. 

Concours  de  1889.  —  Anatomie  pathologique  et  diagnostic  des 
ulcérations  de  l’estomac.  —  Syphilis  des  amygdales.  —  Symptô- 
'mes  et  diagnostic  de  la  diphtérie  laryngée.  —  De  la  mort  dans  la 
scarlatine.  —  De  la  mort  dans  la  variole.  —  Accidents  pleuro-pul- 
monaires  du  mal  de  Bright.  —  Paralysie  du  voile  du  palais.  —  Hé¬ 
moptysies  non  tuberculeuses.  —  Les  arthrites  dans  les  maladies 
infectieuses.  —  Syphilis  héréditaire  des  nouveau-nés.  —  Formes 
abortives  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Causes  de  la  mort  dans  l’anévris¬ 
me  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  Broncho-pneumonie  rubéolique.  — 
Diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début. 

Concours  de  1892. —  Pleurésie  purulente..  —  Erysipèle  de  la  face- 

—  Méningite  de  la  base.  —  Des  atrophies  myopathiques.  —  Hémo¬ 
globinurie.  —  Ictère  grave.  —  Angine  de  poitrine.  —  Crises  viscé¬ 
rales  de  l’ataxie  locomotrice.  —  L’aortite  thoracique.  —  De  l’obli¬ 
tération  des  uretères. —  Des  angines  pseudomembraneuses. —  Des 
névrites  périphériques.  — ■  Des  cavernes  pulmonaires.  —  Emphy¬ 
sème  pulmonaire.  —  Des  hémorrhagies  dans  les  maladies  du  foie. 

Concours  de  1895.  —  Syphilis  rénale.  —  Du  rhumatisme  noueux. 
—Des  leucocytoses  symptomatiques. — Des  épilepsies  alcooliques. 

—  De  la  tuberculose  rénale.  —  Causes,  signes  et  diagnostic  des  ré¬ 
trécissements  du  pylore.  —  Du  délire  alcoolique  aigu.  —  Etiologie 
et  diagnostic  de  la  sclérose  en  plaques.  —  Syphilis  artérielle.  — 
Diagnostic  et  signification  clinique  des  paralysies  des  muscles  de 
l’œil.  —  Troubles  trophiques  du  tabès.  —  Du  zona.  —  Péricardi¬ 
tes  chroniques.  —  Des  manifestations  cérébrales  dans  le  rhumatis¬ 
me  articulaire  aigu.  —  Accidents  de  la  lithiase  rénale.  —  Des  oreil¬ 
lons.  —  Cancer  du  poumon.  —  De  l’insuffisance  aortique.  —  De 


(I)  En  ce  qui  concerne  les  conditions  du  concours  pour  l’agré¬ 
gation  près  les  Facultés,  voir  !'•  partie. 


l’anémie  dite  pernicieuse  progressive,  -r-  Pathogénie  de  l’albumi¬ 
nurie. —  De  la  tuberculose  bucco-laryngée.  —  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  de  l’hémorrhagie  cardiaque. 

Concours  de  1898.  —  Des  abcès  du  foie.  —  Coqueluche.  —  Causes 
et  diagnostic  des  néphrites  aiguës.  —  Encéphalopathie  saturnine. 

—  Hémoptysies  tuberculeuses.  —  Accès  de  goutte.  —  Complica- 
cations  du  diabète.  —  Hémiplégie  faciale.  —  Marche  et  diagnostic 
de  la  paralysie  générale.  —  Syphilis  hépatique.  —  Chorée.  —  Can¬ 
cer  des  voies  biliaires.  — Roséoles.  —  Tuberculose  intestinale.  — 
Diagnostic  et  pronostic  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Rétrécissement 
mitral.  —  Gangrène  pulmonaire.  —  Pneumonie  fibrineuse.  — 
Broncho-pneumonies.  — ■  Dilatation  des  bronches.  Rachitisme. 

—  Emphysème  pulmonaire.  —  Formes  et  diagnostic  du  goitre 
exophtalmique.  —  Paralysies  diphtériques.  —  Myxœdème.  — 
Phtisies  pulmonaires  non  bacillaires. —  Névrites  alcooliques.  — 
Lymphadénie.  —  Scarlatine  maligne.  — ■  Formes  et  diagnostic  du 
tétanos.  —  Typhus  exanthématique.  —  Kystes  hydatiques  du 
foie.  —  Ictère  chronique  par  rétention.  —  Accidents  de  l’ictère.  — 
Actinomycose.  —  Dysentérie.  —  Convulsions  de  l’enfance.  —  As- 
thme.  —  Péritonites  aiguës  :  Pathogénie,  diagnostic,  pronostic.  — 
Choléra  nostras.  —  Rhumatisme  blennorrhagique.  —  Cancer  de 
l’estomac  :  Formes  et  diagnostic. 

Concours  de  1900.  —  Névralgie  faciale.  —  Les  pleurésies  enkys¬ 
tées.  —  Anatomie  pathologique  et  symptomatologie  du  ramol¬ 
lissement  cérébral.  —  Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte.  —  Des 
adénopathies  trachéo-bronchiques.  —  Des  obstructions  intestina¬ 
les.  —  Insuffisance  tricuspidienne.  —  Pneumonie  des  vieillards.  — 
Des  complications  pulmonaires  dans  les  maladies  du  cœur.  —  In¬ 
fections  des  voies  biliaires. —  Des  paralysies  bulbaires.  —  De  la 
sciatique.  —  Des  pyélonéphrites.  —  Des  perforations  pulmonaires. 

—  Syringomyélie.  —  Causes,  symptômes  et  diagnostic  des  hématé- 
mèses.  —  Les  grosses  rates.  —  Myocardites  aiguës.  —  Cancer  de 
l’œsophage.  —  Maladies  de  Menière.  —  Tuberculose  du  larynx. — 
Des  perforations  intestinales. 

Concours  de  1903.  —  Erysipèle  de  la  face.  —  Le  zona.  —  La  com¬ 
pression  médullaire.  —  Mélanodermies.  —  Endocardites  malignes. 

—  Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire. —  Des  mé¬ 
ningites  aiguës  encéphaliques  non  tuberculeuses.  —  Dégénéres¬ 
cence  amyloïde.  —  L’anurie.  —  La  migraine.  —  De  l’obstruction 
du  canal  cholédoque.  —  Les  gangrènes  diabétiques.  —  Anatomie 
pathologique  et  diagnostic  des  tuberculoses  cutanées.  —  Delirium 
tremens.  —  Les  infections  rénales  ascendantes. —  La  grande  atta¬ 
que  d’épilepsie.  —  La  variole  régulière.  —  Artérite  syphilitique  de 
l’encéphale.  —  La  goutte  saturnine.  —  Les  hématuries.  —  Ery¬ 
thèmes  dans  les  maladies  infectieuses.  —  Signes  et  diagnostic  des 
tumeurs  cérébrales.  —  Vaccine  vénérienne. —  Des  angiocholécys- 
tites.  —  Les  hémoptysies  non  tuberculeuses.  —  Angine  de  poitri¬ 
ne.  —  Etiologie  et  formes  cliniques  des  polynévrite.  —  La  sciatique 

—  Les  ictères  chroniques.  —  Les  accidents  nerveux  de  la  blennor¬ 
rhagie.  —  Tuberculose  linguale.  —  Anémie  pernicieuse.  —  Héma¬ 
tome  de  la  dure-mère.  —  Ascite.  —  Cancer  hépatique  secondaire. 

—  Aphasie  motrice.  —  Des  gommes  tuberculeuses.  —  Symphyse 
du  péricarde.  —  Les  manifestations  de  la  blennorrhagie  sur  les  sé¬ 
reuses.  —  Syphilis  tertiaire  de  la  langue.  —  Cancer  latent  de  l’esto¬ 
mac.  —  Sténoses  pyloriques.  —  Le  rein  chez  les  tuberculeux.  — 
Colique  hépatique  et  ses  complications. —  L’urticaire.  —  Les  acci¬ 
dents  tardifs  de  la  fièvre  typhoïde.  —  L’immunité  naturelle.  —  Des 
troubles  de  la  circulation  pulmonaire  dans  les  affections  du  cœur. 

Concours  de  1906.  —  Paralysie  faciale.  —  Bronchite  capillaire. 

—  Tuberculose  des  ganglions  bronchiques.  —  Obésité.  —  Diabète. 

—  Phtisies  professionnelles.  —  Gangrènes  symétriques  des  extré¬ 
mités.  —  Œdèmes  du  poumon.  —  Chlorose.  —  Cavernes  du  pou¬ 
mon.  —  Pleurésies  hémorrhagiques.  —  Cancer  pleuro-pulmonaires. 

—  Actinomycoses.  —  Colique  néphrétique.  —  Attaque  d’apo¬ 
plexie.  —  Tuberculose  chronique  de  l’intestin.  —  Tétanos.  —  Mal 
formations  congénitales  du  cœur.  —  Paralysies  alcooliques.  — 
Tuberculose  hépatique. —  Embolies  pulmonaires. — Angines  pseu¬ 
do-membraneuses.  —  Perforations  intestinales.  —  Varicelle.  — 
Rétrécissement  mitral.  —  Complications  pleuro-pulmonaires  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  La  mort  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Diagnostic 
et  traitement  du  croup.  —  Infections  appendiculaires.  —  Dilata¬ 
tion  des  bronches.  —  Hémorrhagies  méningées.  —  Cancer  de  la 
tête  du  pancréas.  —  Méningite  cérébro-spinale  aiguë.  —  Com¬ 
plications  cardio-vasculaires  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Paralysies 
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saturnines.  —  Pleurésie  à  pneumocoques.  —  Phlébites  infectieu¬ 
ses.  —  Formes  cliniques  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Foie  cardia¬ 
que.  —  Complications  de  la  coqueluche.  —  Asthme  essentiel.  — 
Kystes  hydatiques  du  poumon.  —  Muguet.  —  Syphilis  du  foie.  — 
Formes  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse.  —  Symptômes- et 
diagnostic  de  la  paralysie  générale.  —  Hémiplégies  alternes.  — 
Rein  flottant.  —  Tumeurs  du  cervelet. —  Néphrite  scarlatineuse 

—  Accidents  de  la  vaccination.  —  Rhumatisme  blennorrhagique. 

2“  Sujets  des  leçons  d'une  heure,  après  quarante-huit  heures 
de  préparation. 

Concours  de’1878.  —  Des  albuminuries  temporaires.  —  De  l’ana- 
sarque.  —  Des  dermatoses  scarlatiniformes. —  De  la  séméiologie 
des  vomissements.  —  Des  colorations  pigmentaires  (pathologie  et 
séméiologie).  —  Des  modifications  du  rythme  respiratoire  dans  les 
maladies.  —  De  la  syncope.  —  Des  accidents  cérébraux  dans  les 
maladies  du  cœur. —  Des  délires  liés  aux  maladies  aiguës. — De  l’hé¬ 
moptysie.  —  Des  épilepsies  toxiques.  —  De  la  céphalée.  —  Des 
éruptions  cutanées  d’origine  médicamenteuse.  —  Des  spasmes 
fonctionnels.  —  Des  convulsions  liées  aux  maladies  aiguës.  —  De 
la  maladie  hémorrhoïdaire. 

Concours  de  1880.  —  Des  palpitations  du  cœur.  —  Des  fièvres 
intermittentes  symptomatiques.  —  De  la  syphilis  cérébrale.  — 
Des  affections  cardiaques  dans  les  fièvres.  —  De  la  leucocytémie. — 
Formes  et  diagnostic  de  la  paralysie  progressive.  —  De  l’état  apo¬ 
plectique.  —  L’épilepsie  partielle.  —  De  la  paraplégie.  —  Anoma¬ 
lies  et  complications  du  diabète.  —  De  la  toux.  —  De  l’anurie.  — 
Du  faciès  dans  les  maladies.  —  Complications  de  la  rougeole. — 
Le  pouls  dans  les  maladies.  —  De  la  grippe. 

Concours  de  1883.  —  Des  indications  de  la  saignée.  —  Coliques 
intestinales.  —  De  l’atrophie  musculaire.  —  De  l’épistaxis  au  point 
de  vue  médical.  —  De  la  grippe.  —  Erythème  noueux.  —  Du  ver¬ 
tige  au  point  de  vue  séméiologique.  —  Des  accidents  épileptiformes 

—  Du  coma.  —  Mercurialisme  professionnel.  —  Du  diabète  insi¬ 
pide.  —  Pelvipéritonite.  —  Séméiotique  de  la  langue.  —  Inter¬ 
mittence  et  périodicité  des  maladies  aiguës.  —  Tympanisme  intes¬ 
tinal. 

Concours  de  1886.  —  De  l’hémoglobinurie.  —  De  la  compression 
lente  de  la  moelle  épinière. —  De  l’hypéresthésie.  —  Des  endocardi¬ 
tes  infectieuses.  —  De  la  mort  subite.  —  Des  épanchements  hé¬ 
morragiques  des  plèvres,  du  péritoine,  du  péricarde.  —  De  la  dys¬ 
pepsie  dans  les  maladies  rénales.  —  Du  coma.  —  De  la  syncope.  — 
De  la  syphilis  tertiaire  héréditaire.  —  De  la  dénutrition  dans  les 
maladies. —  De  l’hémiopie  et  de  l’amblyopie  dans  les  maladies  des 
centres  nerveux.  —  Terminaison  de  la  pneumonie  aiguë. — De  l’hy- 
perthermie.  • —  La  forme  fruste  de  la  sclérose  en  plaques. —  L’hys¬ 
térie  locale.  —  L’anorexie.  —  L’aphonie. —  Les  rechutes  dans  les 
maladies.  —  Formes  et  diagnostic  de  la  paralysie  générale.  —  Des 
diverses  formes  de  l’épilepsie  (insister  sur  le  diagnostic). 

Concours  de  1889.  —  Valeur  des  phénomènes  dans  les  maladies 
aiguës.  — Les  métastases.  —  De  l’influence  du  traumatisme  dans 
l’éclosion  des  maladies  infectieuses. — Des  causes  secondes  dans  le 
développement  des  maladies  infectieuses.  —  Des  vaccinations  pas¬ 
toriennes. —  De  l’insuffisance  fonctionnelle  du  rein. —  Des  infec¬ 
tions  secondaires.  —  Trouble  du  système  nerveux  dans  les  mala¬ 
dies  du  cœur.  —  De  la  désinfection  comme  moyen  prophylactique 
des  maladies  transmissibles. —  Les  crises  dans  les  maladies  aiguës. 

—  Pathogénie  de  la  suppuration.  —  De  la  cachexie  cardiaque.  — 
De  l’influence  étiologique  du  froid  dans  les  maladies.  —  De  la 
thrombose.  —  La  transmission  des  maladies  contagieuses  dans  le 
mariage.  —  De  l’érysipèle  à  répétition.  —  De  l’ictère  dans  les  ma¬ 
ladies  infectieuses.  —  Du  collapsus.  —  Des  agents  pyrétogènes.  — 
la  vaccination  antivariolique.  —  Réactions  cellulaires  en  présence 
des  microbes  pathogènes. 

Concours  de  1892.  —  Arthritisme  et  névroses.  —  Des  contrac¬ 
tions  musculaires.  —  Des  albuminuries  transitoires.  —  Hérédité 
dans  les  maladies  infectieuses.  —  Lésions  du  système  nerveux  pro¬ 
duites  par  les  processus  infectieux.  —  Du  rôle  des  infections  dans 
le  développement  des  maladies  du  système  circulatoire.  —  Des  at¬ 
taques  épileptiformes. —  De  l’hypertrophie  du  cœur.  —  De  l’invo- 
lution  sénile  ans  ses  rapports  avec  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux.  —  De  l’algidité  dans  les  maladies.  —  De  la  tuberculose  des 
séreuses.  —  La  glycosurie  transitoire.  —  L’hyperthermie.  —  De 


l’immunité. —  Lésions  des  reins  chez  les  tuberculeux.  —  Les  tachy¬ 
cardies.  —  Complications  cérébrales  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Re- 
chutes  et  récidives  dans  les  maladies.  —  Mécanisme  de  la  guérison 
dans  les  maladies  aiguës.  —  De  la  spontanéité  dans  les  maladies.  — 
Du  rôle  de  l’hérédité  dans  le  développement  des  maladies  du  systè¬ 
me  nerveux. — Des  formes  cliniques  de  la  neurasthénie. — De  la  sclé¬ 
rodermie. — Caractères  et  pathogénie  de  l’inflammation  chronique. 

Concours  de  1895.  —  Du  rôle  du  sang  dans  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme  contre  finfection.  —  De  la  dyspnée.  —  Des  variations  patho¬ 
logiques  de  la  tension  artérielle.  —  Des  aphasies  sensorielles _ De 

l’anurie. —  Les  vertiges.—  Troubles  de  la  vision  dans  les  maladies 
des  centres  nerveux. —  Les  splénomégalies. —  Des  gangrènes  dans 
les  maladies  infectieuses.  —  Les  sérums  antitoxiques.  —  Des  adé¬ 
nopathies  non  tuberculeuses.  —  Les  anasarques.  —  Les  urticaires. 

—  De  l’insuffisance  hépatique.  —  Intoxication  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone.  —  Rapport  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose.  —  Les  hémor¬ 
rhagies  d’origine  névropathique.  —  Les  réflexes  tendineux.  —  Les 
purpuras.  —  De  la  suppuration.  —  De  la  goutte  viscérale.  —  De  la 
syncope.  —  Les  cirrhoses  hypertrophiques  du  foie.  —  Pathologie 
médicale  du  corps  thyroïde.  —  Méningites  spinales  chroniques.  — 
Des  abcès  du  foie.  —  Des  modes  de  guérison  spontanée  des  lésions 
tuberculeuses.  —  De  la  mort  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Du  rôle  de 
l’hérédité  de  la  contagion  dans  la  genèse  de  la  tuberculose  humaine. 

Concours  de  1898.  —  Hérédité  de  la  syphilis. —  Asphyxies  loca¬ 
les.  —  Artérites  cérébrales.  —  Des  angines  de  poitrine.  —  Lèpre  : 
étiologie  et  prophylaxie.  —  Les  scléroses  pulmonaires.  —  Des  mé¬ 
lanodermies.  —  I nsuffisance  rénale.—  De  la  mort  subite. —  Prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose.  —  La  spécificité  dans  les  maladies.  — 
Eruptions  médicamenteuses. —  Les  ulcérations  gastriques. —  Les 
suites  lointaines  des  maladies  aiguës.  —  Des  atrophies  musculai¬ 
res.  —  Eléments  du  pronostic  dans  les  maladies  aiguës.' —  La  ma¬ 
ladie  hémorrhoïdaire.  —  De  l’insomnie.  —  Des  formes  abortives 
dans  les  maladies  aiguës.  —  Du  rôle  du  froid  dans  la  genèse  des  ma¬ 
ladies.  —  Mercurialisme  professionnel.  —  Hystéries  viscérales.  — 
Crises  urinaires.  —  Conditions  de  développement  des  maladies  épi¬ 
démiques.  —  Gommes  syphilitiques  viscérales.  —  La  saignée.  — 
Peste  :  étiologie  et  prophylaxie. 

Concours  de  1900.  —  Les  tachycardies.  —  Des  érythèmes  scar¬ 
latiniformes.  —  Indications  thérapeutiques  générales  sur  les  mala¬ 
dies  infectieuses  aiguës.  —  De  l’influence  des  traumatismes  dans  la 
production  des  maladies  infectieuses. —  Les  diabètes  insipides.  — 
Des  anesthésies  d’origine  médullaire.  —  De  la  convalescence  dans 
les  maladies  aiguës.  —  Les  abcès  de  l’encéphale.  —  Inflammations 
chroniques  nodulaires.  —  De  la  coexistence  des  lésions  syphiliti¬ 
ques  et  tuberculeuses  dans  le  poumon.  —  Des  chorées  symptoma¬ 
tiques.  —  Du  coma.  —  De  l’hypothermie  dans  les  maladies  ai¬ 
guës.  —  Des  aortites  aiguës.  —  Les  angines  pseudo-membraneuses. 

—  Névrose  aseptique.  —  Les  métastases.  —  Des  ataxies  du  mou¬ 
vement.  —  Péritonites  purulentes  primitives  non  tuberculeuses.  — 
Des  albuminuries  non  brightiques.  —  Causes  :  pathogénie,  lésions 
de  la  paralysie  générale.  —  De  l’hémoglobinurie.  —  Epilepsie  jack- 
sonnienne.  —  Des  infections  par  les  protozoaires  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux. 

Concours  de  1903.  —  La  sclérodermie. —  L’insomnie.  —  La  cons¬ 
tipation  habituelle.  —  Hyperthermie.  —  Pathogénie  des  néphri¬ 
tes.  —  Hémoglobinuries.  —  Les  hémorrhagies  dans  les  maladies 
du  foie.  —  Le  délire  dans  les  maladies  aiguës.  —  La  fièvre  chez  les 
tuberculeux.  —  Les  éruptions  médicamenteuses.  —  Pathogénie  de 
l’œdème.  —  L’immunité  acquise.  —  Hystérie  viscérale.  —  Les  hé¬ 
morragies  spontanées  dans  les  maladies.  —  Des  hypertrophies  or¬ 
ganiques  compensatrices.  —  Les  encéphalites  chroniques  de  l’en¬ 
fance.  —  Le  diagnostic  cytologique.  —  Nanisme  et  gigantisme.  — 
La  mélanose.  —  Les  vertiges.  —  Caractères  anatomiques  et  patho¬ 
génie  des  endocardites  aiguës.  —  Les  méthodes  nouvelles  de  l’ex¬ 
ploration  du  sang  chez  les  malades.  —  Syphilis  héréditaire  du  sys¬ 
tème  nerveux.  —  Les  dégénérations  graisseuses.  —  Les  albuminu¬ 
ries  passagères.  —  Des  myosites  infectieuses.  —  Des  purpuras. 

Concours  de  1906.  —  Pathogénie  et  formes  cliniques  des  chorées. 

—  De  l’urobilinurie.  —  De  la  dégénération  amyloïde.  —  De  l’action 
de  la  syphilis  sur  les  vaisseaux.  —  Les  immunités  expérimentales. 

—  Les  coryzas.  —  Les  processus  de  dégénération  caséeuse.  — 
Tremblements  toxiques.  —  Les  céphalées.  —  Les  anémies  infanti¬ 
les.  —  Les  processus  de  caséification.  —  Pathogénie  des  ulcérations 
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gastriques.  —  Les  infections  tétragéniques.  —  Les  anémies  de 
l’enfance.—  Le  sang  des  diabétiques. —  Les  arthropathies  nerveu- 

sgs. _ Les  spasmes  du  larynx.  —  Les  bacilles  virgules  et  leur  action 

pathogénique.  —  Les  splénomégalies.  —  Les  ictères.  —  Les 
streptococcies. —  Expectoration  albumineuse.  —  Les  adénopa¬ 
thies  tuberculeuses.  —  Formes  et  diagnostic  des  sciatiques. — Les 
délires  toxiques.  —  Scléroses  viscérales.  —  Anthracose  pulmonai¬ 
re,  —  Lithiase  intestinale.  —  Formes  cliniques  du-  rachitisme.  — 
Les  sérums  antitoxiques.  —  L’hyperchlorhydrie.  —  Venins  et 
médications  antivermineuses. 

II,  —  Chirurgie. 

1»  Sujets  des  leçons  de  trois  quarts  d'heure  après  trois 
heures  de  préparation. 

Concours  de  1872.  —  Des  luxations  traumatiques  de  la  hanche. 

—  Des  fractures  compliquées  de  la  jambe.  —  Des  perforations  de 
la  voûte  palatine.  —  Des  plaies  du  globe  de  l’œil. 

Concours  de  1 875.  —  Des  kératites.  —  Anévrismes  de  la  carotide. 

—  Luxation  de  l’astragale.  —  Synovite  fongueuse  du  genou.  — 
Fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  —  Rétrécissement  de 
l’œsophage.  —  Phlegmon  néphrétique. 

Concours  de  1878.  —  De  la  synovite  tendineuse.  —  Corps  étran¬ 
gers  spontanés  des  articulations.  —  Des  abcès  de  la  mamelle.  — 
Des  diverses  espèces  de  cataractes  et  de  leur  traitement.  —  Le 
rétrécissement  du  rectum.  —  Les  hémorroïdes. 

Concours  de  1880.  —  Des  corps  étrangers  dans  les  voies  aérien¬ 
nes.  —  De  l’ostéomyélite  traumatique.  —  Du  resserrement  per¬ 
manent  des  mâchoires.  —  £)es  luxations  du  coude  en  arrière  et  de 
leur  traitement.  —  Des  kystes  congénitaux  du  cou.  —  Les  ab¬ 
cès  rétro-pharyngîens.  —  L’otite  suppurée.  —  Rétrécissement 
du  larynx  et  de  la  trachée.  —  Plaies  articulaires  du  genou.  —  Per¬ 
forations  centrales  du  périnée. 

Concours  de  1883.  —  Des  luxations  spontanées  des  vertèbres 
cervicales.  —  Du  mal  perforant.  —  Tétanos  traumatique.  —  Tu¬ 
meurs  du  corps  thyroïde.  —  L’ectropion. —  L’uréthrotomie  exter¬ 
ne.  —  Fractures  du  bassin.  —  La  cystite  chronique.  —  Anévrisme 
diffus.  —  L’étranglement  interne.  —  Tumeurs  cirsoïdes  du  crâne. 

—  Traitement  dos  fractures  du  fémur. 

Concours  de  1886.  —  Panaris.  —  Abcès  des  os.  —  Plaies  de  la 
paume  de  la  main.  —  Tuberculose  de  l’appareil  génital  chez  l’hom¬ 
me.  —  Luxations  traumatiques  des  vertèbres  cervicales.  —  Héma- 
tocèle  de  la  tunique  vaginale. —  Kystes  synoviaux  du  poignet.  — 
Exostoses  orbitaires  et  faciales.  —  Ophtalmie  sympathique.  — 
Décollement  des  épiphyses.  —  Hernie  ombilicale  chez  l’adulte. 

Concours  de  1889.  —  Fistules  pyo-stercorales.  —  Plaies  de  la  ves¬ 
sie.  —  Du  retard  et  de  l’absence  de  la  formation  du  col.  —  Plaies 
de  la  région  parotidienne.  —  Kystes  des  mâchoires.  —  Rétrécisse¬ 
ment  de  l’œsophage.  —  Genu  valgum.  —  Fracture  de  la  rotule.  — 
Ruptures  musculaires.  —  Rétrécissement  du  rectum. 

Concours  de  1892.  —  'Fumeurs  malignes  du  globe  de  l’œil.  — 
Testicule  syphilitique.  —  Synovite  tuberculeuse  tendineuse.  — 
Des  fractures  spontanées.  —  Calculs  du  rein.  —  Cancer  de  l’uté.- 
rus.  —  Tumeurs  des  parties  molles  de  la  voûte  du  crâne.  —  Ex- 
strophie  de  la  vessie.  —  Angiomes  de  la  face.  —  Des  myosites.  — 
Spina  ventosa. 

Concours  de  1895.  —  Plaies  du  larynx  et  de  la  trachée.  —  Des  fi¬ 
bromes  de  la  paroi  abdominale.  —  Abcès  froids  de  la  paroi  thora¬ 
cique.  —  De  l’épilepsie  traumatique.  —  Luxation  congénitale  de 
la  hanche.  —  Prolapsus  du  rectum.  —  Abcès  de  la  mamelle.  — 
Corps  étrangers  de  la  vessie.  —  Diagnostic  et  traitement  des  kys¬ 
tes  hydatiques  du  foie.  —  Arthrite  blennorrhagique.  —  Exostoses 
de  croissance.  —  Spina  biftda.  —  Kystes  du  corps  thyroïde.  —  Des 
froidures.  —  Hernies  de  la  ligne  blanche.  —  Les  accidents  liés  à 
l’évolution  de  la  dent  de  sagesse.  —  Contusions  et  plaies  du  rein. 

Concours  de  1898.  —  Ostéomyélites  du  bassin.  —  Cancer  du  pha¬ 
rynx.  —  Des  gangrènes  gazeuses.  —  Hématocèle  péri-utérine.  — 
Plaies  des  tendons.  —  Fractures  du  rocher.  —  Corps  étrangers  de 
l’œsophage. —  Ostéomyélites  du  tibia. —  Hydronéphroses.— Plaies 
et  fistules  de  l’uretère.  —  Rectite  proliférante.  —  Mai  sous-occipi¬ 


tal.  —  Mal  perforant  plantaire.  —  Exostose  de  l’orbite.  —  Fractu- 
res  de  la  région  cervicale  du  rachis.  —  Kystes  dermoïdes  de  l’ovai¬ 
re.  —  Luxations  du  genou.  —  Retards  de  consolidation  et  pseudar- 
throses  ;  des  diverses  variétés  de  pseud arthroses.  —  Tuberculose 
du  testicule.  —  Du  pied  bot  congénital  non  paralytique.  —  Nécro¬ 
ses  des  os  du  crâne.  —  Les  vaginalites.  —  Syphilis  ano-rectale.  — 
Tuberculose  buccale.  —  Les  grenouillettes.  —  Des  kystes  de  la  ma¬ 
melle.  —  Tumeurs  solides  des  ovaires.  —  Ulcérations  du  rectum 
(cancer  excepté).  —  Phlegmon  infectieux  du  plancher  de  la  bouche. 

—  Infiltration  d’urine.  —  Ankylosé  de  la  hanche.  —  Blessures  du 
poumon  par  armes  à  feu.  —  De  l’actinomycose.  —  Fracture  du 
tiers-moyen  du  fémur.  —  Du  genu  valgum.  —  Méningocèle  et  en- 
céphalocèle. 

Concours  de  1901.  —  Ankylosés  du  genou.  —  Hémothorax  trau¬ 
matique.  —  Cholécystite  calculeuse.  —  Fractures  du  col  de  fémur. 

—  Des  kystes  thyro-hyoïdiens.  —  Des  varices  des  membres  infé¬ 
rieurs.  —  Tuberculose  des  ganglions  du  cou.  —  Des  épanchements 
sanguins  traumatiques  intra-craniens.  —  Division  congénitale  de 
la  voûte  et  du  voile  du  palais.  —  Luxation  métacarpo-phalangien¬ 
ne  du  pouce.  —  Ectopie  inguinale  du  testicule.  —  Plaies  articu¬ 
laires. 

Concours  de  1903.  —  Luxations  pathologiques  de  la  hanche  (non 
congénitales).  —  Abcès  du  foie.  —  Orchi-épididymites  aiguës.  — 
Ankylosés  du  coude.  —  Hernies  du  gros  intestin.  —  Sacro-coXalgie- 

—  Cancer  du  testicule.  —  La  tuberculose  utéro-annexielle.  —  Des 
lésions  de  l’intestin  dans  les  contusions  de  l’abdomen.  ■ —  Fractures 
indirectes  du  rachis.  —  Le  rein  mobile.  —  Luxations  de  l’astragale. 

—  Corps  étrangers  des  voies  aériennes.  —  Les  périnéphrites.  — 
Calculs  dü  bassinet.  —  Hernie  ombilicale  de  l’adulte.  —  Fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  —  Tuberculose  oléo-cœcale.  — 
Le  cancer  du  corps  de  l’utérus.  —  Des  mastoïdites.  —  Tuberculose 
du  tarse.  —  Des  métrites  du  col.  —  Complications  des  kystes  de 
l’ovaire.  —  Abcès  rétro-pharyngiens.  —  Les  paralysies  du  nerf  ra¬ 
dial.  —  Irréductibilité  et  étranglement  herniaires. —  Les  obstruc¬ 
tions  pyloriques.  —  Tumeurs  pulsatiles  de  Torbite.  —  Les  tumeurs 
de  la  parotide.  —  Abcès  du  cerveau.  —  Cancer  du  corps  thyroïdien. 

—  Anévrisme  artério-veineux.  —  Etiologie  du  rachitisme  ;  des 
déformations  pelviennes  qui  en  sont  la  conséquence.  —  De  la  dé¬ 
sarticulation  de  l’épaule. —  Décollements  épiphysaires. 

Concours  de  1906.  —  De  l’entorse.  —  Tarsalgie  des  adolescents. 
Grenouillettes.  —  Plaies  des  artères.  —  Tumeurs  des  grandes 
lèvres.  —  Hernie  inguinale  congénitale.  —  Phlegmon  diffus. 
Fissures  congénitales  de  la  face.  —  Kyste  hydatique  du  foie.  — 
Phlegmon  périnéphrétique.  —  Contusions  de  l’abdomen.  —  Genu 
valgum.  —  Abcès  ossifluents.  —  Pseudarthroses.  —  Tétanos.  — 
Corps  étrangers  articulaires.  —  Cancer  de  la  langue.  —  Péritonite 
tuberculeuse.  —  Fractures  spontanées.  —  Tuberculose  des  gaines 
synoviales  tendineuses.  —  Mal  vertébral  sous-ocipital.  —  Tortico¬ 
lis.  —  Adénite  tuberculeuse  du  cou.  —  Ruptures  traumatiques  de 
l’urèthre.  —  Cancer  du  larynx.  — Fractures  du  col,  du  fémur, 

—  Lésions  traumatiques  des  tendrons.  —  Fractures  bi-malléo- 
laires.  —  Tuberculose  de  la  langue.  —  Blessures  du  rein.  — 
Infiltration  d’urine.  —  Angiomes  de  la  face.  —  Mal  perforant 
plantaire.  —  Plaies  des  veines.  —  Traitement  du  cancer  du  sein. — 
Fractures  du  rocher. —  Corps  étrangers  de  l’œsophage. —  Phleg¬ 
mons  de  la  pamne  de  la  main.  —  Arthrites  blennorrhagiques.  — 
Invagination  infèstinale. 

2°  Sujets  des  leçons  d'une  heure  après  quarante  huit  heures 
de  préparation. 

Concours  de  1872.  —  Des  épanchements  sanguins  dans  la  poitri¬ 
ne. —  Des  fractures  articulaires.  —  De8  synovites  tendineuses.  — 
Des  kystes  des  mâchoires.  —  De  l’hématurie.  —  De  l’entorse.  — 
De  la  tuberculisation  des  organes  génitaux  chez  l’homme.  —  Des 
accidents  consécutifs  des  plaies  de  tête. 

Concours  de  1875.  —  Ulcères  du  tégument  externe.  —  Varices 
lymphatiques.  —  Plaies  de  la  main.  —  Tumeurs  hématiques  périr 
utérines.  —  Etranglement  en  chirurgie.  —  Cataracte  congénitatei 

—  Pansement  des  plaies  d’amputés.  —  Névroses  dans  les  fractures 

—  Luxations  compliquées  de  plaies.  —  Fractures  compliquées. 

Concours  de  1878.  —  Les  tumeurs  du  voile  du  palais.  —  Les  ar-^ 

thrites  scapulo-humérales.  —  Chute  de  l’utérus.  —  Luxations  de 
la  colonne  vertébrale.  —  Des  kystes  des  mâchoires.  —  Traitement 
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de  la  coxalgie.  —  Des  plaies  du  cou.  —  De  la  commotion  cérébrale. 

—  Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  —  Le  strabisme.  —  De  la  her¬ 
nie  inguinale  congénitale. 

Concours  de  1880.  —  Des  ostéomes  et  de  leur  traitement.  ■ —  Des 
ruptures  de  l’urètre. —  Traitement  des  polypes  naso-pharyngiens. 

—  Les  abcès  multiples.  —  Luxations  du  pied.  —  Cataractes  congé¬ 
nitales.  —  Anatomie  pathologique  et  traitement  des  cals  vicieux. 

—  Les  fistules  stercorales  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  leur 
traitement.  —  Plaies  des  carotides.  —  Des  tumeurs  de  l’orbite.  — 
Phlegmon  diffus.  —  Plaies  des  veines.  —  Calculs  et  corps  étrangers 
des  voies  urinaires. 

Concours  de  1883.  —  Des  fractures  du  coude.  —  Valeur  clinique 
de  l’iridectomie.  —  Cancer  de  la  langue.  —  Les  abcès  intrapelviens- 

—  Les  abcès  froids.  —  Raideurs  consécutives  aux  lésions  trauma¬ 
tiques  de  l’épaule.  —  Des  lésions  traumatiques  du  poumon.  —  Tu¬ 
meurs  osseuses  de  la  face.  —  Torticolis.  —  Tumeurs  pulsatiles  de 
l’orbite.  —  De  la  carie  des  os.  —  Accidents  et  complications  des 
kystes  de  l’ovaire.  —  Otite  moyenne.  —  Des  conditions  de  la  réu¬ 
nion  primitive  des  plaies.  —  Lésions  traumatiques  du  larynx.  — 
Des  plaies  du  genou.  —  Des  hématocèles  péri  et  rétro-utérines.  — 

Concours  de  1886.  —  Des  abcès  chauds  de  la  cavité  pelvienne.  — 
Tumeurs  des  muscles  striés.  —  Accidents  primitifs  et  tardifs  de  la 
trachéotomie.  —  Hémorragies  traumatiques  secondaires.  —  Etio¬ 
logie  et  pathogénie  de  l’infection  purulente.  —  Les  indications 
fournies  par  la  température  en  chirurgie.  —  Des  névromes.  — 
Goitre  parenchymateux  simple.  —  De  la  taille  hypogastrique.  — 
Des  kystes  dermoïdes.  —  Anatomie  pathologique  et  diagnostic  des 
diverses  variétés  de  cataractes.  —  Les  rétinites.  —  Diagnostic  et 
traitement  des  kystes  du  foie. 

Concours  de  1889.  —  Des  accidents  éloignés  des  fractures  de  la 
colonne  vertébrale.  —  Complications  infectieuses  de  la  blennorrha¬ 
gie.  ■ —  Des  accidents  fébriles  consécutifs  aux  manœuvres  sur 
les  voies  urinaires.  —  Des  théories  anciennes  et  récentes  de  la  pyo¬ 
génie.  —  Des  varices  lymphatiques  non-pyogéniques.  —  Des  lé¬ 
sions  chirurgicales  consécutives  aux  névrites.  —  Des  suites  éloi¬ 
gnées  de  la  contusion.  —  De  la  récidive  de  la  généralisation  des  tu¬ 
meurs  malignes.  —  Des  conditions  de  la  tolérance  et  de  l’intolé- 
I  ance  des  tissus  et  organes.  —  Accidents  éloignés  des  plaies  de  la 
tête.  —  Causes,  nature  et  variétés  des  l’ostéomyélite.  —  Etiologie 
et  pathogénie  des  gangrènes  chirurgicales.  —  Des  greffes  en  chirur¬ 
gie.  —  Des  ulcérations  de  la  cavité  buccale  et  de  la  langue. 

Concours  de  1892.  —  De  l’intervention  chirurgicale  dans  la  tu¬ 
berculose.  —  Tumeurs  des  méninges.  —  Des  enchondromes.  — De 
l’adénite  chronique.  —  De  la  fièvre  en  chirurgie. —  Des  angiomyé- 
tes.  —  Des  phlébites.  —  Accidents  tardifs  consécutifs  aux  grands 
traumatismes  de  la  moelle  épinière.  —  Des  courbures  du  rachis.  — 
De  l’étranglement  herniaire.  —  Indications  et  contre-indications 
chirurgicales  dans  la  péritonite  aiguë.  —  Des  tumeurs  ky.«tiques  du 
testicule.  —  Séméiologie  des  urines  au  point  de  vue  chirurgical.  — 
Des  ulcérations  en  chirurgie.  —  Des  épithéliomes.  —  Des  névroses 
en  chirurgie.  —  Du  tétanos  traumatique.  —  Du  rachitisme.  —  De 
la  cicatrisation  dans  les  tissus.  —  De  l’érysipèle  traumatique. 

Concours  de  1895.  —  Des  fractures  spontanées.  —  Des  rétrécis¬ 
sements  cicatriciels  et  cancéreux  de  l’œsophage.  —  Des  luxations 
anciennes  de  la  hanche.  —  Des  tumeurs  de  la  rate.  —  Des  plaies  des 
veines.  —  Du  goitre  suffocant.  —  Des  luxations  pathologiques.  — 
Des  hernies  de  la  vessie.  —  Infection  urinaire.  —  Diagnostic  et 
traitement  de  l’obstruction  intestinale.  —  Salpingite  suppurée.  — 
Diagnostic  et  traitement  du  mal  de  Pott.  —  De  l’hématurie.  — 
Anévrisme  cirsoïde.  —  Ostéosarcome  des  membres.  —  Pieds  val- 
gus  douloureux. —  Névrites  traumatiques. —  Tuberculose  ganglion¬ 
naire.  —  Ruptures  et  hernies  musculaires. —  Plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen.  —  Tétanos  céphalique. 

Concours  de  1898.  —  Des  néphrites  chirurgicales.  —  Indications 
et  contre-indications  de  l’anesthésie  locale  et  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale.  —  Des  infections  secondaires  en  chirurgie.  —  De  l’hémophilie. 

—  Des  indications  de  l’hystérectomie  abdominale  totale.  —  Le 
charbon  chez  l’homme.  —  L’abcès  tuberculeux  d’origine  osseuse. 

—  Des  tumeurs  d’origine  dentaire. —  Chirurgie  des  thrombo-phlé- 
bites  crâniennes.  —  Paraplégies  chirurgicales.  —  Effet  des  projec¬ 
tiles  modernes  sur  les  os  et  les  articulations  ;  des  indications  qui  en 
résultent.  —  De  la  pyogénie.  —  Des  arthropathies  syphilitiques.  — 
Des  luxations  irréductibles  et  des  interventions  qu’on  peut  leur 


opposer.  —  Indications  de  la  néphrotomie.  —  De  la  gangrène  sénile 
et  des  différentes  causes  qui  peuvent  produire  la  gangrène  sèche  des 
extrémités.  —  De  la  tuberculose  osseuse  aux  divers  âges  de  la  vie. 

—  Des  adénopathies  malignes  primitives  et  secondaires.  —  Nature 
du  cancer.  —  Des  ruptures  de  la  vessie.  —  Indications  et  résultats 
de  la  gastro-entérostomie  et  de  l’entéro-anastomose.  —  Des  désor¬ 
dres  du  système  nerveux  d’origine  traumatique  (accidentelle  et 
opératoire.) 

Concours  de  1901.  —  De  la  syphilis  du  testicule  et  de  l’épididyme 

—  Des  luxations  anciennes  du  coude.  —  Des  névrites  traumatiques 

—  Des  phlegmons  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  du  plancher  buc¬ 
cal.  —  Rétrécissements  non  cancéreux  du  rectum.  —  Péritonites 
tuberculeuses.  —  Constriction  permanente  des  mâchoires.  —  Ar¬ 
thropathies  nerveuses.  —  Hernies  crurales  non  étranglées.  —  Tu¬ 
meurs  bénignes  du  sein.  —  Kystes  du  vagin.  —  Des  ulcérations 
de  la  langue.  —  Traitement  du  mal  de  Pott  de  la  région  dorso-lom¬ 
baire.  —  Tuberculose  vésicale.  —  Plaies  des  artères.  —  Hernies 
épigastriques.  —  Ostéosarcomes  du  bassin.  —  Le  torticolis  congé¬ 
nital.  —  Cancer  du  larynx. 

Concours  de  1903.  —  Hémorrhagies  secondaires.  —  Diagnostic  et 
traitement  chirurgical  du  cancer  du  rectum.  —  De  l’extension  con¬ 
tinue.  —  De  l’asepsie  et  de  l’antisepsie  dans  la  pratique  chirurgi¬ 
cale.  —  Des  plaies  du  cœur. — Des  indications  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  la  tuberculose.  —  Des  lésions  traumatiques  du  foie. 

—  Des  abcès  du  poumon. — Des  indications  fournies  par  le  pouls  et 
la  température  en  chirurgie. —  De  l’anesthésie  générale. — De  la  sep¬ 
ticémie  péritonéale  post-opératoire.  —  Des  fibro-myomes  de  l’uté¬ 
rus.  —  De  l’enchondrome.  —  Diagnostic  du  cancer.  —  De  la  cica¬ 
trisation  dans  tous  les  tissus.  —  Des  fistules  pleurales.  —  Des  néo¬ 
plasmes  des  méninges  crâniennes.  —  La  pathologie  des  cîcatrices. 

—  Indications  et  valeur  thérapeutique  de  la  résection  du  genou. 

Concours  de  1906.  —  Cals  vicieux.  —  Indications  et  technique 

opératoire  de  la  ponction  lombaire.  —  Plaies  et  corps  étrangers  de 
l’orbite  et  du  globe  oculaire.  —  Fractures  du  poignet.  —  La  pus¬ 
tule  maligne.  —  Traitement  des  luxations  irréductibles.  —  Tumeur 
d’origine  dentaire. —  Abcès  froids  non  tuberculeux. —  Desmastoï- 
dites.  —  Du  choc  traumatique.  —  Traitement  des  hypertrophies 
de  la  prostate. — Séméiologie  des  urines  en  chirurgie. —  Abcès  sous- 
diaphragmatiques.  —  Des  hémorrhagies  intra-péritonéales.  —  De 
l’hystéro-traumatisme.  —  Des  fistules  biliaires.  —  Péritonite  par 
perforation  du  tube  digestif  (appendicites  exceptées).  —  Sinusites 
de  la  face.  —  Luxations  pathologiques  non  congénitales.  —  Occlu¬ 
sion  intestinale  post-opératoire. —  Névralgies  faciales  et  leur  trai¬ 
tement  chirurgical.  —  Gangrène  des  membres  inférieurs.  —  Des 
indications  des  résections  du  coude. 

III.  —  Accouchements. 

1“  Sujets  des  leçons  de  trois  quarts  d'heure  après  trois  heures 
de  préparation. 

Concours  de  1872.  —  Des  positions  postérieures  dans  les  présen¬ 
tations  de  l’extrémité  céphalique. 

Concours  de  1875.  —  Des  cas  qui  demandent  la  délivrance  artifi¬ 
cielle. 

Concours  de  1878.  —  Etiologie  des  rétrécissements  du  bassin.  — 
Des  signes  de  la  grossesse  des  quatrième  et  cinquième  mois. 

Concours  de  1880.  —  De  la  lymphangite  mammaire  chez  les  fem¬ 
mes  récemment  accouchées.  —  Des  signes  de  la  mort  de  l’enfant 
pendant  la  grossesse  et  pendant  le  travail. — Thrombus  de  la  vulve 
et  du  vagin  —  De  la  rétention  du  placenta  dans  la  fausse  couche 
des  premiers  mois.  —  Le  diagnostic  des  grossesses  extra-utérines 

—  La  mensuration  du  bassin  chez  la  femme.  —  De  l’attitude  fœta¬ 
le  aux  différentes  époques  de  la  grossesse. 

Concours  de  1883.  ---  De  l’intervention  dans  les  accouchements 
par  la  f  ice.  —  Des  soufiles  de  la  grossesse  et  de  leur  valeur  diagnos¬ 
tique.  —  De  la  version  par  manœuvres  externes.  —  De  l’influence 
des  déviations  utérines  sur  la  fécondation,  la  grossesse  et  l’accou¬ 
chement. 

Concours  de  1886.  —  Hémorragies  de  l’appareil  génital  après  la 
délivrance.  —  De  la  contraction  utérine.  —  Des  troubles  et  acci¬ 
dents  occasionnés  par  le  cordon  pendant  l’accouchement.  —  De 
la  mort  apparente  du  nouveau-né. 
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Concours  de  1889.  — Des  luxations  du  fémur  au  point  de  vue  obs¬ 
tétrical.  —  Diagnostic  de  l’avortement.  —  Des  déchirures  du  col 
de  l’utérus  et  du  vagin  pendant  l’accouchement. 

Concours  de  1892.  —  Changement  de  situation  du  col  pendant  la 
grossesse  et  l’accouchement.  —  Causes  et  mécanismes  des  ruptures 
du  périnée  pendant  l’accouchement ,  —  De  la  poche  des  eaux.  — 
De  la  compression  du  cordon  pendant  le  travail.  —  Influence  de 
l’insertion  vicieuse  du  placenta  sur  la  marche  de  la  grossesse  et  de 
l’accouchement. 

Concours  de  1895.  —  Symptômes,  marche  et  traitement  de  la 
grossesse  tubaire.  —  Dystocie  par  malformation  fœtale  dans  le  cas 
de  grossesse  simple.  —  De  l’asepsie  et  de  l’antisepsie  des  organes 
génitaux  pendant  la  grossesse  et  le  travail  de  l’accouchement 
l’avortement,  de  l’accouchement  et  de  la  délivrance  dans  le  cas  de 
grossesse  gémellaire.  —  Traitement  de  l’avortement  et  de  ses  com¬ 
plications.  —  Pathogénie  et  traitement  de  l’éclampsie. 

Concours  de  1898.  —  Diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine.  — 
Des  phlébites  pendant  la  puerpéralité.  —  Indications  de  l’appli¬ 
cation  du  forceps. —  Les  vomissements  pendant  la  grossesse. — In¬ 
fluence  des  troubles  fonctionnels  du  foie  sur  la  marche  de  la  gros¬ 
sesse. —  Influence  des  troubles  fonctionnels  des  reins  sur  la  marche 
de  la  grossesse.  —  Du  cancer  de  l’utérus  pendant  la  grossesse  et 
l’accouchement. 

Concours  de  1901.  —  Etiologie  et  pathogénie  des  rétrécissements 
du  bassin.  —  Indications  de  l’accouchement  prématuré  artificiel. 

—  Des  déformations  de  la  tête  fœtale  dans  les  accouchements  nor¬ 
maux  et  pathologiques.  —  Des  modifications  normales  et  patholo¬ 
giques  des  articulations  du  bassin  pendant  la  grossesse  et  l’accou¬ 
chement.  —  Des  diflicultés  du  troisième  temps  de  la  version  par 
manœuvres  internes  (extraction).  —  L’inertie  utérine  après  l’ac¬ 
couchement. 

Concours  de  1903.  —  Bassin  cyphotique.  —  La  syphilis  et  gesta¬ 
tion.  —  L’avortement  provoqué  dans  un  but  thérapeutique.  — 
Hémorrhagies  des  organes  génitaux  après  l’accouchement,  à  l’ex¬ 
ception  de  celles  qui  viennent  du  corps  de  l’utérus.  —  Cystites  et 
myélonéphrites  dans  l’état  puerpéral.  —  L’accouchement  par  le 
siège  dans  le  bassin  aplati.  —  La  rétention  du  délivre.  —  Déchiru¬ 
res  du  périnée  pendant  l’accouchement.  —  Tumeurs  abdominales 
extra-utérines  causes  de  dystocie.  —  L’embryotomie  dans  les  pré¬ 
sentations  de  l’épaule. 

Concours  de  1906.  —  Mort  apparente  du  nouveau-né.  —  L’ac¬ 
couchement  dans  la  présentation  de  la  face.  —  Les  vomissements 
de  la  grossesse  —  La  procidence  du  cordon  ombilical.  —  Patho- 
gÇnie  et  traitement  des  accès  éclamptiques. — Indications  et  contre- 
indications  de  la  version  podalique.  —  Des  diflicultés  du  dégage¬ 
ment  du  tronc  après  l’expulsion  de  la  tête.  —  Le  segment  inférieur 
de  l’utérus  pendant  la  grossesse,  l’accouchement  et  la  délivrance. — 
Rétrovereion  de  l’utérus  gravide.  —  Grossesse  et  accouchement 
dans  le  cas  d’hydrocéphalie.  —  L’accouchement  dans  les  occipito- 
postérieures. —  La  délivrance  dans  l’avortement.  —  Les  kystes  de 
l’ovaire  dans  leurs  rapports  avec  l’état  puerpéral.  —  Mort  et  réten¬ 
tion  du  fœtus  au  cours  de  la  grossesse  utérine.  —  Grossesse  et  ac¬ 
couchement  gémellaires. 

2®  Sujets  des  leçons  d'une  heure  après  quarante-huit  heures 
de  préparation  . 

Concours  de  1872.  —  Des  lésions  des  organes  génitaux  produites 
par  le  forceps.  —  Des  môles. 

Concours  de  1875.  —  Grossesses  multiples.  —  Dystocie  résultant 
de  l’hydrocéphalie. 

Concours  de  1878.  —  La  version  céphalique.  —  De  la  réaction 
utérine  dans  les  accouchements  et  dans  la  dystocie.  —  Des  bassins 
rétrécis  au-dessous  de  six  centimètres.  —  De  l’avortement  provo¬ 
qué. 

Concours  de  1880.  —  De  la  régression  utérine  après  l’accouche¬ 
ment —  De  l’écoulement  prématuré  et  spontané  du  liquide  amnio¬ 
tique.  —  Du  relâchement  des  symphyses.  —  Des  maladies  que  su¬ 
bit  le  col  utérin,  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin  du  travail. 

—  Comparer  l’accouchement  par  l’extrémité  pelvienne  à  l’accou¬ 
chement  par  la  tête. —  De  la  manie  puerpérale.  —  De  l’infiltration 
séro-sanguine  dans  les  diverses  présentations  et  positions  fœtales. 


—  De  l’oblitération  complète  du  col  utérin  chez  la  femme  enceinte. 
— Faire  connaître  le  travail  à  la  faveur  duquel  s’élimine  le  cordon 
ombilical  et  les  complications  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

Concours  de  1883, — Démontrer  la  loi  d’accommodation  dans  la 
grossesse.  —  Les  accouchements  naturels  et  artificiels.  —  Des  em¬ 
bolies  de  la  puerpéralité. — Des  accouchements  gémellaires  et  de 
leurs  accidents. 

Concours  de  1886.  —  La  putréfaction  du  fœtus  dans  la  cavité 
utérine.  —  Dystocie  causée  par  le  détroit  inférieur.  —  Diagnostic 
du  travail  de  l’accouchement,  durée  de  ce  travail.  —  De  la  répéti¬ 
tion  de  l’avortement  et  de  l’accouchement  prématuré  spontané  — ■ 
Les  causes  et  le  diagnostic  de  la  mort  du  fœtus  pendant  la  grossesse. 

Concours  de  1889.  —  Diagnostic  et  pronostic  de  la  grossesse  ex- 
tra-utérine.  —  Indication  et  valeur  comparative  de  l’opération  cé¬ 
sarienne.  —  De  l’influence  de  la  grossesse  sur  le  cœur  et  les  pou¬ 
mons,  —  De  la  mort  subite  pendant  l’accouchement  et  les  suites  de 
couches. — Transmission  des  maladies  de  la  mère  au  fœtus.—  Des 
malformations  utérines  étudiées  pendant  la  grossesse  et  l’accou¬ 
chement.  —  Pathogénie  des  affections  puerpérales  fébriles. 

Concours  de  1892.  —  Résistance  et  rigidité  du  col.  —  De  la  con¬ 
duite  à  tenir  pendant  le  dégagement  du  fœtus.  —  Des  viciations 
pelviennes  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies,  ou  malformations 
de  la  colonne  vertébrale.  —  Des  déformations  et  des  lésions  de  la 
tête  fœtale  dans  les  accouchements  par  le  sommet  en  cas  de  rétré- 
tissement  du  bassin. —  De  l’innervation  utérine. —  De  la  valeur  de 
l’examen  du  placenta  après  l’accouchement.  —  De  la  température 
chez  les  nouvelles  accouchées.  —  De  l’asymétrie  pelvienne.  —  Exa¬ 
men  critique  des  procédés  pour  déterminer  le  mécanisme  du  tra¬ 
vail. 

Concours  de  1895.  —  Comparaison  entre  l’opération  césarienne 
et  la  symphyséotomie.  —  Des  indications  et  contre-indications  de 
l’accouchement  prématuré  artificiel.  —  Thromboses  veineuses 
pendant  la  grossesse,  l’accouchement  et  les  suites  de  couches.  — 
De  la  rétention  du  placenta  après  l’accouchement  à  terme.  —  Du 
corps  fibreux  de  l’utérus  pendant  le  travail  de  l’accouchement.  — 
Rupture  de  l’utérus. —  Du  forceps  dans  les  positions  occipito-ilia- 
ques  postérieures  et  dans  la^osition  occipito-sacrée.  —  Anomalies 
de  formes  et  déplacement  de  l’utérus  pendant  les  trois  derniers 
mois  de  la  grossesse.  —  De  la  conduite  obstétricale  à  tenir  en  cas 
de  danger  de  mort  de  la  femme  enceinte  après  la  mort  du  fœtus. 

Concours  de  1898.  —  De  l’hystéropexie  dans  ses  rapports  avec  la 
puerpéralité.  —  Des  contre-indications  de  l’allaitement  maternel. 
— De  l’enfant  né  avant  terme. — De  la  valeur  de  l’examen  du  pla¬ 
centa.  —  De  la  dégénérescence  kystique  des  villosités  choriales. 

Concours  de  1901.  —  Ruptures  des  grossesses  tubaires. — Diagnos¬ 
tic  de  la  grossesse  extra-utérine  pendant  les  quatre  premiers  mois. 

—  Des  occipito-postérieurs  irréductibles.  —  De  la  sécrétion  mam¬ 
maire.  —  Des  tumeurs  pelviennes  à  la  fin  de  la  grossesse  et  pen¬ 
dant  l’accouchement.  —  Des  déviations  du  col  de  l’utérus  à  la  fin 
de  la  grossesse  et  pendant  l’accouchement.  —  Causes  des  différen¬ 
tes  présentations,  positions  et  attitudes  de  la  tête -fœtale  au  début 
de  l’accouchement.  —  Du  traitement  des  ruptures  de  l’utérus  qui 
se  produisent  pendant  l’accouchement.  —  Superfécondation  et  su- 
perfœtation.  —  De  la  mort  du  fœtus  pendant  les  quatre  premiers 
mois  de  la  grossesse.  —  Des  hémorrhagies  des  trois  derniers  mois 
de  la  grossesse  qui  ne  sont  pas  dues  à  l’inversion  vicieuse  du  pla¬ 
centa.  —  Causes  des  différentes  présentations,  positions  et  atti¬ 
tudes  de  la  tête  fœtale  au  début  de  l’accouchemefit. 

Concours  de  1903.  —  De  la  dilatation  artificielle  du  col  en  obsté¬ 
trique.  —  De  l’hydramnios.  —  Rupture  prématurée  des  mem¬ 
branes.  —  Des  difficultés  du  premier  et  du  second  temps  dans  la 
version  poladique  par  manœuvres  internes.  —  De  la  procidence  des 
membres.  —  De  l’inertie  utérine  pendant  l’accouchement.  —  Du 
placenta  proevia  central.  —  De  la  présentation  du  siège,  mode  des 
fesses.  —  De  la  rétention  des  membranes.  —  De  l’inversion  utérine 
après  l’accouchement.  —  Des  signes  de  la  grossesse  utérine  pen¬ 
dant  les  quatre  premiers  mois.  —  De  l’anesthésie  pendant  l’accou¬ 
chement  dans  les  présentations  de  la  face. 

Concours  de  1906.  —  Appendicite  et  grossesse.  —  De  l’influence 
que  l’hystéropexie  proprement  dite,et  les  diverses  opérations  liga¬ 
mentaires  répondant  aux  mêmes  indications  cliniques  peuvent  exer¬ 
cer  sur  la  grossesse  et  l’accouchement.  —  Paralysies  obstétricales. 
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—  Bassins  viciés  par  claudication.  —  La  dystocie  par  fibromes  uté- 
i-ins.  —  Rétention  de  l’arrière-faix  après  l’accouchement.  —  Des 
lésions  traumatiques  du  crâne  fœtal  au  cours  de  l’accouchement. — 
Thrombus  puerpéral  de  la  vulve  et  du  vagin.  —  Indications  de  l’ap¬ 
plication  du  forceps.  —  L’examen  clinique  du  bassin.  —  Le  bassin 
oblique  ovalaire  de  Nægèle. 

IV.  —  Anatomie,  physiologie  et  histoire  naturelle. 

l"  Sujets  des  leçons  de  trois  quarts  d'heure,  apris  trois  heures  de 
préparation. 

Concours  de  1875.  —  De  l’intestin  grêle.  —  La  pie-mère  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  la  langue.  —  La  fleur  en  général.  — 
Les  organes  mâles  des  végétaux. 

Concours  de  1878.  —  L’absorption  dans  les  végétaux.  —  L’œüf 
des  ovipares,  structure,  évolutions.  —  La  peau.  —  Les  membranes 
muqueuses.  —  L’ovaire,  la  fécondation. 

Concours  de  1880.  —  Le  testicule.  —  De  l’estomac.  —  L’utérus. 

Concours  de  1883.  —  Des  arbres  à  baume  de  Tolu  et  du  Pérou. 
^  Des  graminées  utiles.  —  Des  arbres  à  caoutchouc  et  à  gutta- 
percha.  —  Les  Ipécacuanas.  —  Les  milieux  transparents  de  l’œil 
(anatomie  et  physiologie).  —  Les  voies  biliaires,  la  bile  et  ses  usa¬ 
ges.  —  Les  nerfs  du  goût  (anatomie  et  physiologie).  —  Du  pha¬ 
rynx. 

Concours  de  1886.  —  Le  pancréas.  —  La  muqueuse  de  l’intes¬ 
tin  grêle.  —  Les  glandes  sudoripares  et  les  glandes  sébacées.  — 
Le  nerf  de  la  septième  paire.  —  Glande  mammaire.  —  Nerfs  de  la 
langue.  —  L’oreille  moyenne.  —  Nerfs  moteurs  oculaires  et  mou- 
veihents  de  l’œil.  —  La  génération  alternante  chez  les  végétaux  et 
les  animaux. 

Concours  de  1889.  —  La  cellule  et  son  développement.  —  Fer¬ 
ments  digestifs.  —  Travail  musculaire.  —  Régulation  de  la  cha¬ 
leur. 

Concours  de  1892.  —  a)  Anatomie  :  Le  cristallin  (anatomie,  his¬ 
tologie  et  développement).  —  Calices,  bassinet,  uretère  (anatomie 
et  développement).  —  Le  péricarde  (anatomie,  histologie  et  déve¬ 
loppement).  —  Vaisseaux  sanguins  du  poumon  et  lobule  pulmo¬ 
naire.  —  La  trompe  d’Bustache.  —  Les  veines  caves.  —  Le  myo¬ 
carde  (histologie).  Rapports  et  configuration  extérieure  du  cœur. 

—  Ovaire  et  ovule  (anatomie,  histologie  et  développement)  ;  b) 
Ph;:siolo"ie  :  Irritabilité  musculaire  ;  c)  Histoire  naturelle  :  Notions 
générales  sur  les  bactéries  pathogènes.  —  Los  antihelmintiques 
végétaux.  —  Les  ombellifères  toxiques. 

Concours  de  1893.  —  a)  Anatomie  :  Les  voies  biliaires  (anatomie, 
histologie  et  développement).  —  Muqueuse  (anatomie  et  physiolo¬ 
gie).  —  Muqueuse  des  fosses  nasales.  —  Les  ventricules  latéraux 
et  moyens  de  cerveau.  —  La  vessie.  —  Les  papilles  linguales.  — 
Les  amygdales  ;  b)  Physiologie  ;  Evolution  de  la  matière  sucrée 
dans  l’organisme  animal.  —  Le  travail  du  cœur.  —  La  digestion 
gastrique.  —  Les  centres  nerveux  de  la  respiration  ;  c)  Histoire 
naturelle  :  Les  champignons  parasites  du  cuir  chevelu.  —  Les  plan¬ 
tes  qui  fournissent  les  essences  sulfurées. —  Les  associations  micro¬ 
biennes.  —  Les  plantes  qui  fournissent  des  mucilages  et  des  gom¬ 
mes. 

Concours  de  1898.  —  a)  Anatomie  :  Pédoncules  cérébraux.  — 
La  moelle  épinière.  —  De  l’urèthre  masculin.  —  Les  corps  opto- 
striés  ;  b)  Physiologie  :  l’action  réflexe. —  Des  voies  de  conduction 
dans  la  moelle  épinière.  —  Asphyxie  ;  c)  Histoire  naturelle  :  Sola- 
nées  toxiques. 

Concours  de  1901.  —  a)  Anatomie  :  le  thymus  (anatomie,  histo¬ 
logie,  développement).  —  La  voie  pyramidale  (anatomie,  histolo¬ 
gie,  développement). —  Les  voies  optiques  (anatomie,  histologie, 
développement).  —  L’os  tympanal  de  la  membrane  du  tympan 
(anatomie,  histologie,  développement).  —  Les  enveloppes  du  tes¬ 
ticule  (anatomie,  histologie,  développement).  —  Le  canal  de 
l’anus  (anatomie,  histologie,  développement)  ;  b)  Physiologie  ; 
Réserves  graisseuses  de  l’organisme  (leur  origine  et  leur  destina¬ 
tion)  ;  c)  Histoire  naturelle  ;  Les  actinomyces  (leur  rôle  pathologi¬ 
que). 

Concours  de  1903.  —  a)  Anatomie  :Muqueuse  intestinale.  —  La 
vessie.  Appareil  irido-choroïdien.  —  Duodermine.  —  Cristal¬ 


line.  —  Substance  grise  de  la  moelle  épinière  ;  b)  Physiologie  ; 
Sécrétion  lactée.  —  La  sécrétion  du  suc  gastrique. . —  Phénomènes 
thermiques  de  la  contraction  musculaire  }  c)  Histoire  naturelle  s 
Les  fllaires  du  sang. 

Concours  de  1906.  —  a)  Anatomie.  —  Les  voies  biliaires.  —  Le 
ventricule  moyen  du  cerveau.  —  Arbre  trachéo-bronchique.  —  b) 
Physiologie.  — Influence  du  système  nerveux  sur  la  glycérine.  — 
Des  actions  trophiques  nerveuses.  —  Régulation  de  la  pression 
artérielle  par  les  variations  du  milieu  intérieur.  —  Respiration  des 
tissus.  —  Mécanismes  de  l’absorption. —  c)  Histoire  naturelle,— 
Uncinariose  (ankilostomose).  —  Microorganismes  à  corps  spiralé. 

2“  Sujets  des  leçons  d'une  heure  apris  quarante-huit  heures  de 
préparation. 

Concours  de  1875.  —  Le  système  muqueux.  —  Le  système  ^éré- 
bro-spinal  périphérique.  —  Le  grand  sympathique  (anatomie  et 
physiologie).  —  Les  circonvolutions  cérébrales  (anatomie  et  phy. 
siologie).  —  L’appareil  de  respiration  des  invertébrés.  —  L’appa- 
reil  circulatoire  des  invertébrés.  —  L’appareil  digestif  des  inver- 
tébrés. 

Concours  de  1878.  —  La  soie  et  le  coton.  —  Les  cires  d’origine 
animale  et  végétale.  —  L’ovule  végétal.  —  Parallèle  des  organes 
des  sens.  —  Les  épithéliums.  —  Parallèle  des  organes  génitaux 
dans  les  deux  sexes.  —  La  moelle  épinière.  —  Le  grand  sympathi- 
que. 

Concours  de  1880.  —  Les  glandes  en  grappe  en  général.  —  Les 
divers  états  transitoires  de  l’appareil  de  la  circulation  depuis  son 
apparition  jusqu’à  la  naissance.  —  Les  glandes  en  tube  en  géné¬ 
ral.  —  De  la  glotte.  —  Parallèle  des  organes  de  la  génération  dans 
les  deux  sexes.  —  De  ganglions  lymphatiques. 

Concours  de  1883.  —  Les  bothriocéphales  de  l’homme.  —  Les 
ascarides  et  les  oxyures  de  l’homme.  —  Les  ténias  internes  de 
l’homme.  —  Les  arachnides  nuisibles  à  l’homme,  les  ascariens 
exceptés.  Les  fllaires  de  l’homme.  —  L’anchylostome  duodénal  et 
les  douves.  —  Des  strongles  du  rein  de  l’homme.  —  La  peau,  les 
sécrétions  cutanées.  —  Les  cavités  du  cœur,  la  circulation  intra¬ 
cardiaque.  — ■  Le  tissu  érectile  chez  l’homme  et  chez  la  femme.  — - 
Cavité  thoracique,  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration.  — 
Les  voies  spermatiques,  la  spermato-genèse.  —  Les  méninges,  le 
liquide  encéphalo-rachidien.  —  Muscles  moteurs  du  globe  de  l’œil 
l’aponévrose  orbitaire.  —  L’ovaire  et  la  fécondation.  —  Les 
sphincters. 

Concours  de  1886.  —  Les  réserves  nutritives  chez  les  animaux. 
—  La  cellule.  —  Circulation  fœtale.  —  Travail  du  cœur.  —  La 
choroïde  et  l’iris.  —  Couches  optiques  et  corps  Itriés. —  La  circu¬ 
lation  cérébrale.  —  Les  cordons  de  la  moelle  épinière  dans  la 
moelle  et  dans  l’encéphale. —  Terminaisons  nerveuses  motrices  et 
sensitives.  —  De  la  valeur  relative  des  caractères  de  la  nutrition 
et  de  la  reproduction  pour  la  classification  naturelle  des  êtres.  — 
Les  mouvements  spontanés  et  les  mouvements  provoqués  cher 
les  végétaux. 

Concours  de  1889.  —  Les  glandes  sous-maxillaires.  —  Les  feuil¬ 
lets  blastodermiques,  leur  origine,  indication  sommaire  de  leurs 
dérivés.  —  Pharynx.  —  Des  phénomènes  d’inhibition  dans  le 
système  nerveux  périphérique  exclusivement.  —  Physiologie  géné¬ 
rale  des  appareils  glandulaires.  —  Association  fonctionnelle  des 
appareils  respiratoire  et  circulatoire.  —  Fonctions  sensitives  du 
cerveau.  —  De  la  sensibilité  comme  régulateur  des  fonctions  orga¬ 
niques.  —  Innervation  pulmonaire. 

Concours  de  1892-  —  a)  Anatomie  :  Parallèle  des  organes  termi¬ 
naux  des  sens.  —  Parallèle  des  origines  des  nerfs  moteurs  et  des 
nerfs  sensitifs  du  système  cérébro-spinal.  —  Parallèle  des  dérivés 
du  corps  de  Wolff  dans  les  deux  sexes.  —  Etat  actuel  de  la  théorie 
vertébrale  du  crâne.  —  Des  artères  et  des  veines.  —  Le  lobe  lim- 
bique  du  cerveau.  —  De  la  migration  des  organes  chez  l’embryon, 
le  fœtus.  —  Des  anomalies  en  anatomie  descriptive.  —  Cavité 
aérienne  du  crâne  et  de  la  face  ;  b)  Physiologie  :  Là  fatigue.  — 
L’inanition  ;  c)  Histoire  naturelle  :  Sporozoaires  sanguicoles  chez 
l’homme  et  les  vertébrés  supérieurs.  —  Parasites  animaux  intra- 
cutanés,  à  l’exception  des  acariens,  —  Gestodes  de  l’homme  à 
l’ovaire  non  vésiculaire.  —  Parasites  communs  à  l’homme  et  aux 
rongeurs  :  leur  mode  de  transmission.  —  Notions  générales  sur  les 
migrations  des  hématodes. 
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I  ÉTABLISSEMENTS  FUMOUZE  | 

^  FUMOUZE  &  C'%  78,  Faubourg-Saint-Denis,  PARIS 


Garninê  LEFRANGO 


Suc  de  viande  de  bœuf  crue,  concentré 
dans  le  vide  et  préparé  à  froid. 

Le  plus  énergique  Reconstituant 

dont  dispose  la  médecine. 


VÉSICATOIRE  d’ALBESPEYRES 


MOUCHE,  PAPIER, 

{Cantharides  titrées). 
Maladies  aiguës  et  chroniques. 


Papier  n  Cigares  BARRAI 


I  (Nitre,  Belladone,  Stramonium,  etc.) 

Antiasthmatiques  très  efficaces. 

[Codéine,  Eau  de  Laurier-Cerise,  etc.) 
Maux  de  gorge,  Toux,  Insomnies, 

Excitation  nerveuse,  etc. 


:  Prescription  ;  Un  flacon  {.îo  cuî7/er^ei)  ou  un  demi-flacon  (i5  cui7/ereei)  de  1 
Carnine  Lefrancq.  —  1  à  4  cuillerées  par  jour,  et  même  davantage,  à 
1  prendre  pure,  ou  mélangée  à  ;  lait,  eau  pure  ou  coupée  avec  du  vin,  thé,  j 
1  confitures,  plats  sucrés,  etc.,/)-Oîrfs  ou  tièdes. 

I  Marques  :  Nom  de  Carnine  Lefrancq.  Timbre  de  l’Union  des  Fabricants. 

C  Prescriptions  :  Un  Vésicatoire  d'Albespeyres  [indiquer  les  dimensions),  , 
I  une  Mouche  Albespeyres  avec  ou  sans  objets  de  pansements  (vésica- 
I  toire  antiseptique  de  10x13  centimètres,  contenu  dans  un  étui  métal-  | 

>  lique)  ;  une  boîte  de  Papier  Albespeyres  (indiquer  le  n"  :  1  faible,  1,  i 

;  2  ou  3,  du  plus  faible  au  plus  énergique).  ] 

’  Marques  ;  Nom  d'ALBESPEYRES  sur  les  Produits.  i 

Prescriptions  :  Une  boîte  de  Papier  Barrai  ;  une  boîte  de  Cigares  ] 
Barrai.  Le  Papier,  en  combustion,  se  place  à  une  distance  de  1  ou  2  | 
mètres  du  malade.  Los  Cigares  se  fument  comme  les  cigarettes  de  tabac  ^ 
ordinaire,  en  ayant  soin  d’en  aspirer  la  fumée.  1 

Marques  :  Nom  et  Cachet  de  BARRAL  sur  l’Enveloppe. 

Prescriptions  :  Un  flacon  de  Sirop  Berthé.  1  à  6  cuillerées,  ou  mélangé  ! 
à  une  boisson  chaude  (eau,  tisane,  lait,  etc.).  Une  boite  de  Pâte  Berthé, 

3  à  16  morceaux  par  jour,  suivant  l’Age. 

Marques:  Signature  BERTHÉ  sur  lÉliquette. 


Topiques  CHAUMEL 


à  la  glycérine  solidifiée 
et  à  presque  tous  les  médicaments. 
Pansements  vaginaux  :  Ovules  Chaumel. 
Pansements  utérins  :  Pessaires  Chaumel. 
Pansements  intra-utérins  :  Crayons  Chaumel. 
Pansements  urétraux  ;  Bougies  Chaumel. 


Une  boite  Suppositoires  Chaumel  [adultes  ou  enfants).  Introduire  le 
suppositoire,  profondément,  une  demi-heure  avant  l’effet  désiré. 

Line  boite  Bougies  Chaumel  (nom  du  médicameni).  Introduire  une 
bougie  par  jour. 

Une  boite  Pessaires  Chaumel  et  une  boite  Crayons  Chaumel 

(indiquer  le  médicament).  Ces  derniers  topiques  ne  peuvent  être  appli¬ 
qués  que  par  le  médecin. 


Médîc'aUmf  r^c*îàle  i  Suppositoires  Chaumel.  j  Marques  ;  Marque  Triangulaire  et  Signature  CHAUMEL. 


Sirop  DELABARRE 


à  base  de  Safran  et  Tamarin,  sans  Narcotique. 
Première  Dentition. 


Globules  FUMOUZE 


à  Enrobage  Duplex  [glutino-résineux) 
Insolubles  dans  l’estomac  ; 
Graduellement  solubles  dans  l’intestin. 
Tolérance  médicamenteuse  assurée. 


PILDLESetPOUDRE  LARTIGUE 


Pilules  :  Extrait  de  Colchique, 
contre  la  goutte. 

Poudre  :  Alcalino-Lithineuse, 
contre  l’arthritisme. 


Capsules  RAQUIn 


à  Enveloppe  de  Gluten 
[Approuvées  par  l'Académie  de  Médecine), 
Voies  Urinaires,  Syphilis,  etc. 


Prescription  :  Un  flacon  de  Sirop  Delabarre.  Douces  frictions  sur  les  gen¬ 
cives,  avec  le  doigt  imbibé  d'une  goutte  de  sirop. 

Signature  DELABARRE,  et  Timbre  de  l’Union  des  Fabricants. 


Prescriptions  :  Un  flacon  de  Globules  Fumouze  (indiquer  le  nom  du  médi¬ 
cament.  Antidiarrhéiques  ;  Antiasthmatiques  ;  Créosote  ;  Dioscoral  [mé- 
thylarsinate  de  soude)  ;  Helmitol  Bayer  ;  Hydrargyriques  [protoiodure, 
etc.)  ;  Ichthyol  ;  lodure  de  Potassium  ou  de  Sodium  ;  Ext.  Thébaïque  ; 
Purgatifs  ;  Quinine  [chlorh,  bromhyd.,  ou  sulfate)  ;  Salicylate  do  Soude, 
Vermifuges  ;  Véronal,  etc.' 

'  Marques  :  Nom  de  FUMOUZE  sur  l’Étiquette. 


Prescriptions:  Un  flacon  de  Pilules  Lartigue.  1  à3  pilules  par  jour,  contre  | 
les  accès.  Une  boite  do  Poudre  Lartigue.  4  à  6  mesures  par  jour,  dé-  \ 
layées  dans  un  liquide  quelconque  (eau  pure  ou  mélangée  avec  le  vin,  eau 
minérale,  thé,  lait,  etc.). 

Marques  :  Nom  de  LARTIGUE  sur  l’Étiquette. 

'■  Prescriptions  :  Un  flacon  de  Capsules  Raquin  (indiquer  le  nom  du  médica-  I 
ment).  Bnltal  [santal  copihivique)  ;  Copahivate  de  Soude  ;  Copahu  titré  ;  I 
Salol  ;  Santal  ;  Hydrargyre  [protoiodure  simple  ou  thébaïque,  bichlorure,  i 
salicylate)  ;  lodure  de  Potassium  ou  de  Sodium,  elc.  Un  flacon  d'injec-  ! 
tion  Raquin  au  Copahivate  de  Soude,  avec  ou  sans  seringue).  ' 

Marques  :  Nom  de  RAQUIN  sur  l’Étiquette. 


Envoi  franco  des  liUéralures  snr  demande  adressée  au  DOCTEUR  FUMOUZE,  78,  Faubourg-Saint-Denls,  PARIS. 


Le  plus  puissant  des  agents  thérapeutiques  modernes 
contre  la  Goutte  et  les  Etats  goutteux,  grâce  à  son  action 
élective  sur  l’acide  urique  et  les  urates  qu’il  élimine 
rapidementpar (tissolutionetgar transformation  Hydrolytique, 
en  urée,  glycocolle  et  allanto’ine. 

INDICATIONS  ; 


FOnMES  PHARMACEDTIQUES  ET  DOSES  : 

Capsules  :  12  à  24  par  jour, 
ilixlr  et  Granulé  :  3  à  6  cuillerées  à  soupe  par  joi 

DÉPÔT  GÉNÉRAL 


L'ANTICALGUIOSE  CHEVREUX 

l,  Place  du  Louvre,  PARIS 


xxxiv  le  progrès  Médical 

Il  LABORATOIRE  GÉNÉRAL  DE  STÉRILISATION 

^  Par  les  procédés  de  !E^OIBiEÎI\.T  &  Cî^IE\_!R.IÈn.E  Brevetés  s.  g.  □  g. 

J.  ROBERT,  pharmacien  de  P' classe,  3j,  rue  de  Bourgogne,  PARIS.  —  Usine  à  BOURG-LA-REINE. 


STÉRILISATION,  DESSICCATION,  BOUCHAGE  effectués  en  une  seule  opération  dans  l’AUTOCLAVE  FERMÉ 

(vapeur  saturée  à  152"). 

Seul  procédé  assurant  la  stérilisation  absolue  et  la  conservation  aseptique  indéflnie  des  pansements  :  Gazes, 
Compresses,  Cotons,  Tampons,  etc. 

Tubes  scellés  s’ouvrant  par  arrachement  sans  trait  de  lime  (cassure  nette,  sans  éclat,  sans  danger  de  coupure) 


*  contenant  les  produits 


Catguts  a 
pulation). 

Ampoules 
Canule  Onda. 


iplis  (polyautoclavés  et  assouplis  ensuite  dans  le  tube  scellé  même  par  procédé  spécial  s 

‘ingues  directement  Injectables,  Laminaires  toupies,  Drain  Goldman,  Drain  Ricard,  Aseptovules, 


CHEVREUX 


GOUTTE,  GRAVELLE 
RHUMATISmES  GOUTTEUX 
CALCULS  du  FOIE,  des  REINS  et  de  la  VESSIE 
LITHIASES  BILIAIRE,  RÉNALE  et  VÉSICALE 
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Concours  de  1895.  —  a)  Anatomie  :  Les  systèmes  portes.  —  Le 
corps  thyroïde.  —  Des  dérivés  branchiaux.  —  La  glande  mam- 
.  —  Le  neurome  d’après  les  conceptions  nouvelles.  —  Des 
modes  de  communication  des  vaisseaux  sanguins.  —  L’ectoderne 
et  ses  dérivés.  —  Les  commissures  dans  le  système  nerveux.  — 
Les  bourses  dites  muqueuses  et  séreuses  ;  b)  Physiologie  :  Les  gaz 
du  sang  :  conditions  de  leurs  variations.  —  De  l’urée,  discuter  sa 
formation  et  sa  provenance.  —  Les  sécrétions  internes.  —  Asso¬ 
ciations  fonctionnelles  entre  les  organes  glandulaires.  —  Organes 
périphériques  et  centraux  de  l’équilibration.  —  Phénomènes  chi¬ 
miques  du  muscle  en  activité.  —  Les  impressions  rétiniennes,  leur 
transmission  à  l’écorce  cervicale  ;  c)  Histoire  naturelle  :  Les  adap¬ 
tations  parasitaires  chez  les  animaux.  —  Les  insectes  vésicants, 
explication  dejeurs  hypermétamorphoses.  —  Production  de  la 
lumière  chez  les  animaux.  —  Anatomie  comparée  de  l’appareil 
néphridien  chez  les  vertébrés.  —  L’appareil  électrique  chez  les 
poissons. 

Concours  de  1898. —  a)  Anatomie  :  Anastomose  entre  les  nerfs 
crâniens  (anatomie  et  histologie).  —  Mode  de  développement  des 
organes  unilatéraux  impairs  non  symétriques  ;  de  leurs  anomalies, 
et,  en  particulier,  de  l’inversion  des  viscères.  —  Système  veineux 
(anatomie  descriptive,  histologie  et  préparation).  —  De  la  colonne 
vertébrale  en  général.  —  Des  organes  rudimentaires  en  anatomie 
humaine  ;  b)  Physiologie-.  La  mesure  des  phénomènes  psychiques. 

—  La  pression  osmotique  dans  les  liquides  de  l’organisme.  —  Le 
rythme  dans  l’activité  musculaire.  —  La  loi  de  conservation  de 
l’énergie  dans  l’organisme  animal  ;  c)  Histoire  naturelle  ;  L’action 
générale  des  helminthes  sur  l’organisme. 

Concours  de  1901.  —  a)  Anatomie  :  Les  cartilages  épiphysaires. 

—  Capsules  surrénales.  —  Les  épithéliums  glandulaires  à  l’état 
de  repos  et  d’activité. —  Segmentation  de  l’œuf  (détermination 
des  blastomères).  —  La  vésicule  allantoïde.  —  Vaisseaux  capil¬ 
laires  (développement  et  accroissement  des  vaisseaux).  —  Appa¬ 
reil  hyoïdien.  —  Ganglions  lymphatiques.  —  Le  périoste.  —  Gan¬ 
glions  des  racines  rachidiennes  et  du  grand  sympathique.  —  Le 
globule  blanc.  —  Vaisseaux  lymphatiques  et  leur  origine  ;  b) 
Physiologie  :  Effets  de  la  pression  atmosphérique  sur  les  êtres  vi¬ 
vants.  —  Le  sommeil  ;  c)  Histoire  naturelle  :  Les  voies  lymphati¬ 
ques  envisagées  comme  porte  d’entrée  des  parasites. 

Concours  de  1903.  —  a)  Anatomie  :  Le  tube  urinifère.  ^  Phéno¬ 
mènes  de  la  maturation  de  l’œuf.  —  Chorde  dorsale.  —  Des  ter¬ 
minaisons  nerveuses  sensitives  dans  la  peau.  —  Synoviales  arti¬ 
culaires.  —  Cartilages  épiphysaires  et  accroissement  des  os  en 
longueur.  —  Les  cellules  endothéliales.  —  Comparaison  des  an¬ 
nexes  embryonnaires  de  l’appareil  génital  chez  l’homme  et  chez 
la  femme.  —  Cavités  épendymaires  et  plexus  choroïdes.  —  Moelle 
des  os.  —  Involution  et  évolution  de  l’ovisac.  —  Les  réseaux 
admirables  artériels  et  veineux  (système  porte).  —  Les  capillaires 
sanguins.  —  Nerf  maxillaire  inférieur  ;  b)  Physiologie  :  De  la  re¬ 
lation  du  rythme  de  la  respiration.  —  L’origine  du  glycogène.  — 
Suc  intestinal. —  Rôle  du  chlorure  de  sodium  dans  l’organisme. 

—  La  régulation  de  la  pression  artérielle.  —  Ration  de  travail  ;  c) 
Histoire  naturelle  ;  Origine  des  dermatomycoses. 

Concours  de  1906.  —  a)  Anatomie  ;  Les  organes  lymphoïdes 
de  l’isthme  du  gosier  et  du  pharynx.  —  Etat  actuel  de  la  question 
de  neurone.  —  Processus  généraux  du  développement  de  la  mus¬ 
culaire  squelettique.  —  Structure  et  systématisation  dé  l’écorce 
cérébrale.  —  Développement  des  fibres  nerveuses  et  leur  régéné¬ 
ration.  —  Des  séreuses  en  général  :  b)  Physiologie  ;  Les  ]muta- 
tions  de  l’énergie  dans  les  organismes  vivants.  —  Influence  de  la 
chaleur  sur  les  actions  chimiques  de  l’organisme.  —  Evolution  du 
carbone  dans  l’organisme  animal  :  c)  Histoire  naturelle  ;  Les 
brachyres  et  leur  rôle  pathogène.  —  Les  blastomycoses.  —  Leish- 
mancoses  et  babésioses. 


V.  —  Physique  et  chimie, 

t®  Sujets  des  leçons  de  trois  quarts  d^heure,  après  trois  heures  de 
préparation. 

Concours  de  1875.  —  Histoire  générale  des  carbures  d’hydro¬ 
gène.  —  Histoire  générale  des  sucres.  —  Les  lois  générales  des 
courants  électriques.  —  La  polarisation  de  fa  lumière. 


Concours  de  1878.  —  Arsenic  et  ses  dérivés.  —  Détermination 
de  la  réfraction  des  corps  simples.  —  Cyanogène  et  ses  dérivés. 

Concours  de  1880.  —  Le  cuivre  et  ses  principaux  composés.  — 
Cyanogène  et  ses  principaux  composés.  —  Le  plomb  et  ses  princi¬ 
paux  composés.  —  Iode  et  iodures. 

Concours  de  1883.  —  Du  phosphore  et  de  ses  composés  hydro¬ 
génés.  —  Des  acides  tartriques  et  des  tartrates.  —  Du  potassium 
et  de  ses  principaux  sels.  —  De  la  pile  hydro-électrique.  —  Le 
microscope. 

Concours  de  1886.  —  L’hydrométrie.  —  La  thermo -électricité. 

—  Les  tuyaux  sonores.  —  Le  cyanogène  et  les  cyanures.  —  Le 
mercure  et  ses  combinaisons.  —  L’antimoine  et  ses  combinaisons. 

—  Les  alcaloïdes. 

Concours  de  1889.  —  Des  eaux  distillées.  —  Etats  allotropiques 
des  métalloïdes.  —  Les  eaux  potables.  —  Les  machines  dynamo¬ 
électriques.  —  Piles  thermo- électriques.  —  Température  et  ther¬ 
momètre. 

Concours  de  1893.  —  Brome  et  ses  composés.  —  L’aluminium 
et  ses  composés.  —  Phénomènes  physiques  de  la  phonation.  — 
Le  fer  et  ses  composés.  —  L’oxyde  de  carbone,  l’acide  carbonique 
l’acide  oxalique. 

Carbone  de  1895.  —  Les  bases  pyridiques  et  hydro-pyridiques. 

—  Phénomènes  herziens.  —  Acide  urique  et  ses  principaux  déri¬ 
vés.  —  Le  mercure  et  ses  principaux  composés. 

Concours  de  1898.  —  a)  Chimie  :  Origine  de  l’azote  organique.  — 
Généralités  sur  les  métaux  alcalins  ;  leurs  analogies,  leurs  différen¬ 
ces  ;  leur  rôle  physiologique.  —  Généralités  sur  les  alcaloïdes  : 
Chimie  et  toxicologie  ;  b)  Physique  :  Le  travail  du  muscle.  —  Phé¬ 
nomènes  électrolytiques  en  général. Electrolyse  des  tissus  vivants  ; 
c)  Pharmacie  :  Les  principes  actifs  du  seigle  ergoté. 

Concours  de  1901.  —  a)  Chimie  :  Le  mercure  et  ses  composés.  — 
Les  composés  allyliques  ;  b)  Physique  :  L’ophtalmoscope  (skia- 
scopie)  ;  c)  Pharmacie  :  Les  aldéhydes  grasses  et  leurs  principaux 
dérivés.  —  L’iode  et  ses  principaux  composés.  —  L’ozone.  —  L’ar¬ 
senic  et  ses  composés  minéraux  et  organiques. 

Concours  de  1963. — a)  Pharmacie  :  Les  composés  iodés  employés 
en  pharmacie  ;  b)  Physique  :  Les  aberrations  de  l’œil  humain  ;  c) 
Chimie  :  Les  composés  hydrogénés  de  l’azote.  —  Les  composés 
organiques  non  albuminoïdes  du  phosphore.  —  Les  bases  pyridi¬ 
ques  et  hydropyriques.  —  Les  nitrites  et  les  carbylamines. 

Concours  de  1906.  —  a)  Chimie  :  La  synthèse  de  la  conicine  et 
des  alcaloïdes  qui  s’y  attachent.  —  Synthèse  des  sucres.  —  Py- 
razols.  —  Indol  et  dérivés;  b)  PAysïÿue  :  Acuité  visuelle,  mesure 
valeur  pratique.  —  Courant  alternatif,  production,  graduation, 
mesures  et  applications  médicales  ;  c)  Pharmacie.  :  L’opium  et 
ses  alcaloïdes. 

2®  Sujets  des  leçons  d'une  heure,  après  quarante-huit  heures  de”  ' 
préparation. 

Concours  de  1875.  —  Généralités  sur  la  classification  des  métal¬ 
loïdes.  —  Généralités  sur  les  métaux  et  leur  classification.  —  Pou¬ 
voir  émissif  et  pouvoir  absorbant.  —  Constitution  et  analyse  du 
son.  —  Constitution  et  analyse  des  radiations  solaires. 

Concours  de  1878.  —  De  la  chaleur  spécifique  des  solides  et  des 
liquides.  —  Les  glycols.  —  Les  glucoses.  —  L’urée. 

Concours  de  1880.  —  Des  camphres.  —  L’allotropie  dans  les 
corps  simples.  —  Les  tanins.  —  Les  sucres.  —  Les  métamorpho¬ 
ses  des  aldéhydes.  —  Des  transformations  des  matières  albumi¬ 
noïdes.  —  Des  corps  gras  naturels. 

Concours  de  1883.  —  Action  de  l’acide  sulfurique  sur  les  com¬ 
posés  organiques.  —  Phénomènes  d’interférence  en  acoustique 
et  en  optique.  —  Des  alcaloïdes  de  l’opium.  —  De  la  transmission 
du  son  à  distance.  —  Des  alcaloïdes  du  quinquina.  —  Phospho¬ 
rescence  et  fluorescence.  —  Action  du  chlore  sur  les  composés 
organiques.  —  Des  divers  modes  physiques  de  production  des 
phénomènes  de  coloration.  —  De  la  tension  superficielle  et  des 
phénomènes  qui  en  dépendent. 

Concours  de  1886.  —  Diffusion  et  osmose  des  liquides.  —  Les 
appareils  d’induction.  —  Le  téléphone  et  le  microphone.  —  La 
radiation  solaire.  —  Dissolution  et  diffusion  des  gaz.  —  Les  fonc- 
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lions  en  chimie  organique.  —  Les  sels,  leurs  propriétés  généra¬ 
les.  —  Les  matières  albuminoïdes.  —  Acide  tartrique  et  tartrates. 

—  Sulfures  solubles,  eaux  minérales  sulfureuses.  —  Les  bases  qui- 
noléiques.  —  Les  bases  pyridiques. 

Concours  de  1889.  —  Synthèse  dans  les  séries  urique  et  xan- 
thique.  —  Méthode  générale  de  synthèse  des  composés  organi¬ 
ques.  —  De  l’isométrie  en  chimie  organique. —  Théorie  physique 
de  la  phonation.  —  Du  spectroscope.  —  Physique  de  la  vision. 

Concours  de  1892.  —  Les  principaux  glucosides  employés  en 
médecine.  —  Les  hydrazines  et  leurs  dérivés  employés  en  méde¬ 
cine.  —  Les  alcaloïdes  des  quinquinas.  —  Les  ptomaïnes  et  les 
toxines.  —  Les  alcaloïdes  de  l’opium.  —  La  galvano-caustique 
thermique  et  chimique.  —  Etude  physique  de  l’éclairement  des 
locaux  habités  et  des  principaux  procédés  d’éclairage.  —  Bases 
hydrogénées  dérivées  de  la  pyridlne  et  de  ses  homologues. —  Les 
méthodes  générales  de  synthèse  en  chimie  organique. 

Concours  de  1895.  —  Théorie  physique  de  l’audition.  —  Toxal- 
bumines  et  alcaloïdes  animaux.  —  Constitution  des  albuminoïdes, 
leur  transformation  dans  l’économie.  —  Modes  de  désassimilation 
des  divers  principes  immédiats  dans  l’économie.  —  Les  glucosides 
médicinaux.  —  Relations  entre  la  constitution  moléculaire  des 
corps  et  leur  action  physiologique 

Concours  de  1898.  —  a)  Chimie  :  Le  fer  dans  l’organisme.  — 
Rôle  des  matières  minérales  dans  l’économie.  —  Production  et 
transformations  de  l’hémoglobine  dans  l’économie.  —  Les  nucléo- 
albumines  et  leurs  dérivés. —  Les  ferments  du  sang  et  des  tissus,  à 
l’exclusion  des  ferments  digestifs  ;  b)  Physique  :  Résistance  élec¬ 
trique  des  tissus  de  l’organisme  et  du  corps  humain.  —  Méthodes 
calorimétriques  applicables  aux  sources  vivantes  :  appareils, 
résultats.  —  Méthodes  d’exploration  physique  de  l’audition  ;  c) 
Pharmacie  :  Le  phénol  et  ses  dérivés  au  point  de  vue  pharmacolo¬ 
gique. 

Concours  de  1901.  —  a)  Physique  :  Dangers  des  courants  élec¬ 
triques  industriels.  Effets  sur  l’organisme.  Mesures  techniques  de 
protection  ;  b)  Pharmacie  :  Bases  piridiques  et  grimoléiques,  et 
leurs  rapports  avec  les  tentatives  de  synthèse  des  alcaloïdes.  — 
Les  solanées  vireuses.  Les  saponines  et  les  plantes  à  saponines. 

—  Aconits  et  renonculacées  vireuses.  —  L’ergot  et  les  champi¬ 
gnons  des  céréales.  —  Des  bases  xanthiniques.  —  Les  strophantus 
et  leurs  produits  actifs.  —  Colchiques  et  verutrums.  —  Purgatifs 
drastiques  ;  c)  Chimie  :  Assmilation  cellulaire.  —  Sur  la  localisa¬ 
tion  et  le  rôle  des  matières  minérales  dans  l’organisme. 

Concours  de  1903.  —  a)  Pharmacie  :  Des  sérums  organiques 
employés  en  médecine  et  en  toxicologie  ;  b)  Physique  :  Action 
physiologique  (sauf  les  phénomènes  relatifs  à  la  vision)  et  théra¬ 
peutique  des  radiations  émises  par  les  corps  incandescents,  y  com¬ 
pris  Tare  électrique  et  le  soleil  ;  c)  Chimie  :  Définition  et  significa¬ 
tion  des  coefficients  urinaires.  —  Des  phénomènes  de  l’assimila¬ 
tion.  —  Quelles  sont  les  lumières  que  la  chimie  apporte  dans  les 
questions  de  la  genèse  et  de  l’évolution  des  maladies  ?  —  Rôle  des 
haloïdes  du  phosphore  et  du  soufre  chez  les  animaux.  —  Origines 
et  dépenses  de  la  chaleur  et  de  l’énergie  animales.  —  Origines, 
rôle  et  mutations  du  fer,  du  cuivre  et  du  manganèse  dans  l’écono¬ 
mie  animale. 

Concours  de  1906.  —  a)  Chimie  :  Production  de  l’urée  dans  les 
tissus.  —  Mélabolisme  des  principes  chimiques  les  plus  importants 
chez  les  diabétiques.  —  Ferments  de  l’intestin  grêle  et  digestion 
intestinale.  —  Zymases  oxydo-réductrices.  —  Etablissement  du 
bilan  nutritif  de  l’économie  ;  b)  Physique  ;  Mécanique  physique 
de  la  constance  de  la  température  chez  l’homme.  —  Càlorimétrie 
pratique  chez  l’homme,  ses  difficultés,  son  importance,  son  avenir. 

—  Eclairage  artificiel  des  lieux  habités,  conséquence  pour  Thy- 
giéne  de  l’œil  ;  c)  Pharmacie  :  lesj  médicaments  préparés  par 
voie  électroclinique. 

VI.  —  Physique,  chimie  et  histoire  naturelle. 

Sujets  de  compositions  écrites. 

Concours  de  1875.  —  Le  foie.  —  La  bile. 

Concours  de  1878.  —  Glandes  mammaires  et  [lait  (Anatomie 
et  physiologie). 

Concours  de  1880.  —  Les  tissus  musculaires. 


Concours  de  1883.  —  Système  lymphatique  (Anatomie  et  phy. 
siologie).  —  Le  poumon. 

Concours  de  1886.  —  Parallèle  du  testicule  et  de  l’ovaire.  —  Le 
cours  du  sang,  la  circulation  intracardiaque  . 

Concours  de  1889.  —  Anatomie  et  physiologie  du  rein. 

Concours  de  1892.  —  Eléments  figurés  du  sang  (Anatomie  et 
physiologie).  —  Le  muscle  (Anatomie  et  physiologie). 

Concours  de  1895.  —  La  glande  mammaire  et  le  lait. 

Concours  de  1898.  —  a)  Histoire  naturelle  :  Des  organes  du  tact  ; 
b)  Physique  et  Chimie:  Le  tissu  nerveux  (Anatomie  et  physiologie). 

Concours  de  1901  :  —  a)  Histoire  naturelle  :  Le  système  lympha¬ 
tique  (Anatomie  et  physiologie)  ;  b)  Physique  et  Chimie  i  Le  mus,- 
cle  strié  (Anatomie  et  physiologie).  * 

Concours  de  1903.  —  a)  Physique  et  Chimie  :  La  peau  et  ses  fonc* 
tions  ;  b)  Histoire  naturelle  :  La  peau. 

Concours  de  1906.  —  a)  Physique  et  chimie.  Le  cœur  et  la  circu¬ 
lation  sanguine.  —  b)  Anatomie,  physiologie,  histoire  naturelle, — 
Muqueuse  intestinale  (Anatomie  et  physiologie). 

§vm 

Institut  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie 

Comité  de  Direction  :  le  Doyen,  le  Professeur  de  Médecine  légale, 
le  Professeur  de  Clinique  des  Maladies  mentales. 

La  présence  des  élèves  est  obligatoire  à  tous  les  cours  et  confé¬ 
rences  indiqués  par  l’affiche  et  doit  être  justifiée  à  chaque  inscrip¬ 
tion. 

Médecine  légale.  —  Cours  théorique  de  médecine  légale  :  Ce 
cours  sera  professé  les  lundi,  mardi,  jeudi,  vendredi  et  samedi  de 
chaque  semaine,  à  la  Faculté  (amphithéâtre  de  pharmacologie),  à 
4  heures  :  1"  En  novembre  et  décembre  1908,  par  M.  le  professeur 
Thoinot  ;  2°  En  janvier  et  février  1909,  par  M.  Balthazard, 
agrégé  ;  le  1®^  cours  aura  lieu  en  11  novembre  1908.  —  Couri 
m'atique  de  médecine  légale:  Ce  cours  commencera  à  la  Morgue, 
le  mercredi  19  novembre  1908,  à  deux  heures  de  l’après-midi  et 
se  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la 
même  heure.  Les  mercredis,  M.  le  professeur  Thoinot.  Les  ven¬ 
dredis,  M.  le  Df  Descouts,  chef  du  laboratoire  de  Médecine  légale. 
Les  lundis,  M.  le  D®  Vibert.  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pa¬ 
thologique.  —  Conférences  de  médecine  légale  pratique  :  M.  le 
Professeur  Thoinot,  assisté  de  M.  Courtois-Suffit,  médecin  des 
hôpitaux,  de  M.  Demoulin,  chirurgien  des  hôpitaux  et  de  MM.  les 
docteurs  Dervieux  et  Paul,  moniteurs,  dirigera  les  mardi  et  ven¬ 
dredi,  de  9  heures  à  12  heures,  des  exercices  pratiques,  portant  sur 
toutes  les  questions  médico-légales  :  autopsies  ;  expertises  au  cri¬ 
minel,  au  civil  et  en  matière  d’accidents  de  travail.  Les  conféren¬ 
ces  auront  lieu  soit  à  la  Morgue,  soit  à  la  Faculté,  soit  à  l’hôpitàl 
Laënnec.  Suivant  les  sujets,  le  lieu  des  réunions  sera  indiqué  au 
fur  et  à  mesure  pour  chaque  conférence.  MM.  Ogier,  ’Vibert, 
Descouts,  ferontchaque  semaine,  au  laboratoire  de  toxicologie, des 
conférences  et  des  exercices  pratiques  de  chimie  et  de  microsco¬ 
pie  appliqués  à  la  toxicologie  et  aux  recherches  médico-légales. 


Psychiatrie  —  Cours  clinique  de  psychiatrie  :  M.  le  Profes¬ 
seur  JoFFROY  commencera  ce  cours  à  l’amphithéâtre  de  la  Clini¬ 
que  des  maladies  mentales,  à  l’Asile  Sainte-Anne,  le  lundi  16 
novembre  1908,  à  dix  heures  du  matin  et  le  continuera  les  mercre¬ 
dis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure.  —  Cours  théorique  de 
psychiatrie  :  MM.  lesD”  Dupouy  et  Charpentier,  chefs  declinique 
des  maladies  mentales,  commenceront  ce  cours,  à  l’Amphithéâtre 
de  la  Clinique  des  Maladies  mentales,  à  l’Asile  Sainte-Anne,  le 
jeudi  9  novembre  1908,  à  9  h.,  et  le  continueront  les  samedis,  lun¬ 
dis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure.  —  Cours  théorique  de 
psychiatrie  médico-légale  :  M.  le  D''  N..,  agrégé,  commencera 
ce  oours  en  3  février  1909,  à  10  heures  1/4,  à  l’Amphithéâtre 
de  la  Clinique  des  Maladies  mentales  à  l’Asile  Sainte-Anne,  et  le 
continuera  les  jeudis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  — 
Examens  de  malades  et  rédactions  d'observations  ou  de  rap¬ 
ports  :  MM.  les  D'»  Dupouy  et  Charpentier,  chefs  de  clinique 
des  maladies  mentales,  dirigeront  ces  exercices  pratiques  qui  se 
feront  à  la  clinique  des  maladies  mentales,à  l’Asile  Sainte- Anne, 
les  lundis  et  jeudis,  à  10  heures  et  commenceront  le  lundi  9  no¬ 
vembre  1908,  à  la  même  heure. 
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Diplôme  de  médecin  légiste.  —  Le  Diplôme  de  l’Institut 
de  médecine  légale  et  psgchialrique  est  destiné  aux  personnes  qui 
aspirent  aux  fonctions  d’experts  près  les  Tribunaux.  Les  cours  sont 
ouverts  aux  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  qu’aux  étudiants 
pourvus  de  seize  inscriptions.  La  scolarité  est  de  deux  semestres. 
Les  examens  comprennent  des  épreuves  théoriques  et  pratiques 
portant  sur  les  matières  suivantes  : 

Médecine  légale  proprement  dite  : 

Autopsie  ;  recherches  microscopiques  ;  examen  d’un  sujet 
vivant  avec  rédaction  d’un  rapport. 

Médecine  légale  psychiatrique  : 

Rédaction  d’un  rapport  sur  un  thème  supposé  ;  examen  d’un 
malade  avec  rédaction  d’un  rapport  sur  son  état  mental  et  ses 
conséquences. 

Les  droits  à  acquitter  sont  fixés  ainsi  qu'il  suit  ; 

1  droit  annuel  d’immatriculation .  20  fr. 

1  droit  de  bibliothèque . 10  » 

4  droits  trimestriels  de  laboratoire  à  75  fr.,  soit..  300  -> 

1  droit  d’examen .  100  » 

Total .  430  fr. 

Institut  de  Médecine  Coloniale  (1). 

l’Institut  de  Médecine  coloniale,  rattaché  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris, a  été  créé  pour  donner  aux  médecins  français 
un  enseignement  théorique  et  pratique  des  maladies  tropicales. 

Session  1908. 

11  fondé  grâce  à  l’initiative  de  M.  le  professeur  R.  Blan¬ 
chard  (2),  a  déjà  rouvert  ses  cours.-  Pour  cette  septième  ses¬ 
sion,  environ  30  élèves  sont  inscrits,  dont  moitié  d'étran¬ 
gers  ;  presque  tous  sont  des  docteurs  en  médecine. 

Les  excellents  résultats  obtenus  pour  les  six  pre¬ 
mières  sessions  ont  consacré  l'utilité  de  ITnstitut  de  mé¬ 
decine  coloniale.  Une  telle  institution  est  appelée  à  ren¬ 
dre  les  plus  grands  services,' en  procurant  à  nos  colonies 
des  médecins  instruits  ayant  des  connaissances  précises 
sur  la  pathologie,  l’épidémiologie  et  l’hygiène  des  pays 
chauds.  La  sphère  d’action  de  l’Institut  de  médecine  colo¬ 
niale  est  plus  vaste  encore,  puisque,  parmi  les  élèves  qui 
viennent  suivre  les  cours,  on  compte  une  notable  propor¬ 
tion  d’étrangers  :  il  a  donc  la  plus  heureuse  influence  au 
point  de  vue  de  la  diffusion  de  la  science  française. 

L’enseignement  doit  être  court  et  condensé.  Il  s’adresse 
soit  à  des  docteurs  en  médecine,  soit  à  des  étudiants  de  cin¬ 
quième  année,  auxquels  il  est  inutile  de  parler  de  médecine 
générale  ;  aussi  le  programme  des  cours  et  des  travaux  pra¬ 
tiques  est-il  étroitement  spécialisé.  Il  y  a  chaque  année  une 
session,  qui  commence  dans  la  première  quinzaine  d’octo¬ 
bre  et  finit  avec  décembre.  A  la  fin  des  cours,  les  élèves  su¬ 
bissent  un  examen  qui  leur  confère  un  diplôme  de  Médecin 
colonial. 

L’Institut  de  médecine  coloniale  est  distinct  de  la  Faculté 
de  médecine,  bien  qu’il  emprunte  à  celle-ci  ses  laboratoi¬ 
res  et  son  personnel.  11  a  pu  se  constituer  grâce  à  une  sub¬ 
vention  annuelle  de  30.000  francs  qui  lui  a  été  accordée  par 
M.  Doumer,  alors  gouverneur  général  de  l’Indo-Ghine.  Nous 


(1)  Eq  ce  qui  concerne  le  5e  rvice  rfes  troupes  coloniales 

voir  R®  partie. 

(2)  On  n’a  pa.^  oublié  les  remarquables  articles  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  R.  Blanchard,  a  publiés  ici  môme,  sur  la  nécessité  d'or¬ 
ganiser  en  France,  à  l’usage  des  médecins  civils,  un  enseigne¬ 
ment  de  la  médecine  des  pays  chauds  (a):  on  sait  que,  sur  sa  pro- 
PQsilion,  le  Congrès  de  médecine  de  1900  a  émis  à  Tunanimilé  un 
vœu  dans  ce  sens.  La  création  et  l'organisation  de  l’Institut  de 
médecine  coloniale  annexé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  sont 
aussi,  en  grande  partie,  son  œuvre  (è). 

(a)  Progrès  médical,  3*  série,  tome  X,  pages  38  et  289,  1899. 

(b)  Voir  sur  ce  point  :  R.  Blanchard,  l’Institut  de  médecine  co¬ 
loniale.  Histoire  de  sa  fondation.  [Archives  de  Parasitologie,  \1, 
p.  585-603.  1902.  —  On  sera  intéressé  aussi  de  connaître  les  résul¬ 
tats  généraux  des  cinq  premières  sessions.  Consulter  à  ce  propos 

Archives  de  parasitologie,  XI,  p.  513-520,  1907. 


apprenons  avec  le  plus  vif  regret  que  cette  subvention  gé¬ 
néreuse  et  nécessaire  vient  d’étre  réduite  à  15.000  francs  et 
que  rien  n’est  moins  certain  que  son  maintien  à  partir  de 
cette  année.  L’Institut  n’a  jamais  reçu  aucun  subside  de  l’E¬ 
tat,  de  la  Ville,  de  l’Université  ou  de  la  Faculté  ;  en  dehors 
de  rindo-Ghine,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  ait  reçu  la  moin¬ 
dre  largesse  de  nos  colonies,  pour  le  bien-être  desquelles  il 
travaille  pourtant  de  la  façon  la  plus  efficace.  Si  vraiment 
toute  subvention  doit  maintenant  lui  faire  défaut,  ses  réser¬ 
ves  lui  permettront  de  vivre  encore  deux  ou  trois  ans,  puis 
ce  sera  la  mort  par  inanition.  Nous  n'hésitons  pas  à  dire  que 
ce  serait  une  calamité  publique. 

Il  faut  qu’on  sache  que  l’Institut  de  médecine  coloniale 
jouit  de  la  personnalité  civile  et  peut,  par  conséquent,  rece¬ 
voir  des  dons  et  legs.  Il  est  très  désirable  que  des  person¬ 
nes  généreuses  lui  fassent  d’importantes  donations,  ear  ses 
moyens  d’action  en  deviendront  plus  puissants  et  il  pourra 
continuer  à  rendre  d’éminents  services  à  la  cause  de  la  co¬ 
lonisation.  11  est  superflu  d'insister  ici  sur  ce  point  pourtant 
capital  de  la  question,  car  môme  dans  son  état  actuel,  il  fait 
vraiment  modeste  figure,  vis-à-vis  des  puissantes  et  riches 
Ecoles  de  médecine  tropicale  de  Londres  et  de  Liverpool, 
sans  parler  de  quelques  autres  Ecoles  étrangères  (Ham¬ 
bourg,  Bruxelles).  L’honneur  de  notre  pays  et  de  notre 
science  exigerait  que  nous  ne  fissions  pas  moins. 

Les  règlements  de  l’assistance  publique  s’opposant  à  ce 
que  des  malades  étrangers  à  l'agglomération  parisienne 
soient  reçus  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  il  a  fallu  trouver 
ailleurs  un  hôpital  pouvant  accueillir  des  malades  revenant 
des  colonies.  Grâce  à  des  négociations  heureusement  me¬ 
nées  par  M.  le  professeur  R.  Blanchard,  l’Association  des 
Dames  françaises  a  traité  avec  l'Institut  de  médecine  colo¬ 
niale  etamis  à  la  disposition  de  celui-ci  le  service  de  méde¬ 
cine  du  bel  hôpital  qu  elle  possède  à  Auteuil,  93,  rue  Michel- 
Ange.  C’est  là  que  se  fait  l’enseignement  clinique,  ainsi  que, 
la  consultation  externe.  Ce  cours  est  fait  par  M.  R.  Wurtz, 
agrégé,  avec  le  titre  déchargé  de  cours. 

L’Institut  est  administré  par  un  conseil  ayant  pour  prési¬ 
dent  le  doyen  de  la  Faculté  do  médecine. 

Les  Cours  durent  environ  deux  mois  et  demi. 

La  session  de  1908  a  commencé  le  15  octobre  et  sera  terminée 
vers  la  fin  de  décembre.  , 

Peuvent  s’ inscrire.  —  Les  étudiants  pourvus  de  seize  inscriptions 
et  les  aocteurs  en  médecine  français  et  étrangers; 

Diplôme.  —  A  la  fin  des  Cours  de  la  session,  les  étudiants  subis¬ 
sent  un  examen  et  obtiennent  un  diplôme. 

Dispositions  générales  :  l’enseignement  théorique  et  les  dé¬ 
monstrations  de  laboratoire  sont  donnés  à  la  Faculté  de  Médecine 
(Ecole  pratique,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine),  dans  les  labora¬ 
toires  suivants  :  Pathologie  expérimentale  et  comparée. —  Parasitolo¬ 
gie.  —  Hygiène. 

L’enseignement  clinique  est  donné  à  l’Hôpital  d’ Auteuil  (Hô¬ 
pital  des  Dames  Françaises),  95,  rue  Michel-Ange  (1). 

L’enseignement  théorique  et  de  laboratoire  a  lieu  dans  l’après- 
midi,  tous  les  jours  de  la  semaine,  sauf  le  lundi,  à  l'Ecole  pratique.. 

L’enseignement  clinique,  deux  fois  par  semaine,  le  matin,  à  10 
heures,  à  l’Hôpital  d’ Auteuil. 

I.  Technique  bactériologique  et  hématologique,  par  M.  le  Proies-, 
seur  Roger  (15  leçons  et  démonstrations  pratiques)  :  Stérilisation 
Milieux  de  culture.  Méthodes  de  coloration.  Méthodes  de  culture. 
Analyse  de  l’eau,  du  sol,  des  poussières,  du  sang,  etc.  Analyse  des 
matières  fécales. 

Dans  ces  leçons  et  dans  les  démonstrations  pratiques  qui  y  font 
immédiatement  suite,  les  élèves  sont  mis  au  courant  des  méthodes 
les  plus  réceptes  de  l’examen  et  des  colorations  du  sang,  ainsi  que 
de  toute  la  technique  bactériologique  avec  ses  applications  parti¬ 
culières  aux  maladies  tropicales. 


(1)  Cet  hôpital  réunit  tous  les  desiderata  de  l’hygiène  moderne. 
—  Accès  :  1”  Tramways  Louvre-Versailles  (arrêt  ;  porte  de  Billan¬ 
court)  ;  Montreuil-Boulogne  (passe  rue  Michel-Ange)  ;  2‘  Chemins 
de  fer  de  ceinture  (station  du  Point-du-jour)  ;  3*  Bateaux  omnibus 
(Point-du-jour). 
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II.  Parasitologie,  par  M.  le  Professeur  Blanchard  (21  leçons  et 
démonstrations  pratiques ):Parasites  animaux.  Examen  du  sang  de 
l’homme  et  des  animaux.  Analyse  des  matières  fécales.  Parasites 
du  sang.  Fièvres  palustres.  Filiaires.  Bilharzia.  Nematodes.  Ces- 
todes,  etc.  Animaux  venimeux.  Parasites  végétaux.  Mycoses. 

III.  Chirurgie  des  pays  chauds  par  M.  le  Professeur  Le  Dentu,  M. 
le  Docteur  Morestin,  agrégé  chargé  du  Cours  (6  leçons  à  l’Amphi¬ 
théâtre  du  Laboratoire  de  Pathologie  expérimentale  et  comparée)  : 
1.  Considérations  générales.  Les  hépatites.—  II.  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  hépatites.  —  IIl.  La  rate  paludique  (hypertrophie,  in¬ 
flammation, abcès,  ruptures). —  Lésions  chirurgicales  et  la  filariose. 

—  IV.  Lésions  chirurgicales  de  la  filariose  (Suite).  La  bilharziose. 
Le  ver  de  Médine.  —  V.  L’éléphantiasis  des  Arabes.  —  VL  Bubon 
d'Orient.  Aïnhum.Gangrène  du  rectum.La  conservation  des  appa¬ 
reils  et  des  instruments  dans  les  pays  chauds. 

IV.  Maladies  des  yeux  dans  les  pays  chauds,  par  M.  le  Professeur 
De  Lapersonne  (4  leçons,  à  l’Hôtel-Dieu)  :  1.  Ophtalmies.  —  IL 
Manifestations  oculaires  de  la  lèpre,  de  la  variole,  etc.  Irido-cno- 
roïdites  infectieuses.  —  III.  Héméralopies.  Les  amblyopies  toxi¬ 
ques.  —  IV.  Des  soins  urgents  dans  les  traumatismes  de  l’œil.  Hy¬ 
giène  de  l’œil  dans  les  pays  chauds. 

V.  Epidémiologie  exotique,  par  M.  le  Professeur  Chantemesse 
(6  leçons  et  exercices  pratiques)  :  1.  Prophylaxie  de  la  peste,  du 
choléra,  de  la  fièvre  jaune,  de  la  dysenterie  épidémique,  de  la  fiè¬ 
vre  typhoïde.  —  IL  Hygiène  à  bord.  —  IIL  Désinfection. 

VI.  Pathologie  et  hygiène  tropicales,  par  M.  le  Docteur  Wurtz, 
agrégé  chargé  de  cours. —  Pathologie  exotique  (17  leçons.)  — 
Fièvre  jaune.  Choléra.  Dysenterie.  Diarrhée  des  pays  chauds.  Fiè¬ 
vre  de  Malte.  Fièvre  récurrente.  Fièvres  paludéennes.  Fièvre  hémo- 
globinurique.  Filariose.  Bilharziose.  Dracunculose.  Lèpre  (distri¬ 
bution  géographique  et  bactériologie).  Béribéri.  Maladie  du  som- 
meil.Trypanosomiase  humaine.  Aïnhum.  Verruga.Pied  de  Madura. 

—  Hygiène  tropicale  (10  leçons.) —  Trois  de  ces  leçons  seront  con¬ 
sacrées  aux  maladies  pestilentielles(envisagées  au  point  de  vue  des 
médecins  maritimes).  —  Vingt  exercices  de  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  appliqués  aux  maladies  tropicales  (Laboratoire  d’Hygiène). 

"  VII.  Affections  de  la  peau.  (M.  le  Professeur  Gaucher)  :  Huit 
leçons  de  dermatologie  tropicale.  —  Quatre  leçons  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gaucher.  —  Lèpre.  —  Boutons  d’Oiient.  —  Ulcères  des 
pays  chauds.  Quatre  leçons  par  M.  le  Docteur  Jeanselme,  agrégé. 

—  Syphilis  exotique.  —  Pian  ou  Frambœsia.  Dermatomycose 
exotiques  :  Tokélau  ;  Caratés.  Dermatoses  produites  par  des  para¬ 
sites  animaux.  —  Hygiène  de  la  peau  sous  les  tropiques. —  Techni¬ 
que  histologique  et  bactério-clinique  appliquée  à  l’étude  des  ma¬ 
ladies  cutanées. 

Les  leçons  de  M.  le  Professeur  Gaucher  auront  lieu  à  10  heures 
du  matin,  à  l’Hôpital  Saint-Louis  (Amphithéâtre  de  la  Clinique). 

Les  quatre  leçons  de  M.  le  Docteur  Jeanselme  auront  lieu  à 
l’Hôpital  Saint-Louis  (Salle  des  Conférences  du  Laboratoire  Muni¬ 
cipal). 

Droits  à  verser  :  Un  droit  d’immatriculation,  20  fr. —  Un  droit  de 
bibliothèque,  10  fr.,  —  Un  droit  de  laboratoire,  150  fr.  —  Deux 
examens  gratuits. 

Conditions  d’admission  —  Les  inscriptions  sont  reçues  du  l«r  au 
13  octobre  au  Secrétariat  de  la  Faculté.  Les  titres  et  diplômes,  et 
de  plus,  pour  les  étrangers,  l’acte  de  naissance,  devront  être  pro¬ 
duits  au  moment  de  l’inscription. 

§  X 

Diplômes  de  sages -femmes,  de  chirurgiens- 
dentistes  délivrés  par  la  Faculté. 

La  Faculté  de  Paris,  comme  les  autres  Facultés  françaises, 
délivre  :  !<>  des  diplômes  de  docteur  en  médecine,  comprenant 
la  médecine  et  la  chirurgie  ;  2°  les  diplômes  de  chirurgien-den¬ 
tiste  ;  3®  des  diplômes  de  sages-femmes. 

A.  — Sages-femmes.  —  Les  études  en  vue  de  l’obtention  des  di¬ 
plômes  de  sage-femme  durent  deux  années. 

Elles  sont  théoriques  et  pratiques. 

La  première  année  d’études  pour  le  diplôme  de  1™  classe  peut 


être  faite  dans  une  faculté,  dans  une  école  de  plein  exercice,  dans 
une  école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  ou  dans  une 
maternité. 

Laseconde  est  nécessairement  faite  dans  une  faculté  ou  dans  une 
école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Les  deux  années  d’études  pour  le  diplôme  de  2®  classe  peuvent 
être  faites  dans  une  faculté,  dans  une  école  de  plein  exercice,  dans 
une  école  préparatoire  de  médecin  et  de  pharmacie  ou  dans  une 
maternité. 

Les  aspirantes  au  diplôme  de  sage-femme  subissent  deux  exa¬ 
mens  : 

Le  premier  à  la  fin  de  la  première  année  ;  il  porte  sur  l’anatomie, 
la  physiologie  et  la  pathologie  élémentaire. 

Le  second,  à  la  fin  de  la  deuxième  année  ;  il  porte  sur  la  théorie 
et  la  pratique  des  accouchements. 

Les  élèves  ajournées  parles  jurys  des  facultés  ou  parles  jurys  des 
écoles  à  la  session  de  juillet-août  sont  admises  à  renouveler  l’exa¬ 
men  dans  une  session  qui  sera  ouverte  à  cet  effet  à  la  fin  du  mois 
d’octobre  suivant. 

A  la  suite  de  ce  dernier  examen,  le  diplôme  est  conféré,  s’il  y  a 
lieu,  dans  les  formes  établies. 

Le  premier  examen  des  aspirantes  au-diplôme  de  1™  classe  peut 
avoir  lieu  devant  la  faculté  ou  école  où  a  été  faite  la  première  an¬ 
née  d’études  ;  si  cette  année  d’études  a  été  faite  dans  une  maternité, 
l’examen  a  lieu  indifféremment  devant  une  faculté,  une  école  de 
plein  exercice  ou  une  école  préparatoire  de  médecine  ou  de  phar¬ 
macie. 

Le  deuxième  examen  ne  peut  avoir  lieu  que  devant  l’établisse¬ 
ment  où  a  été  faite  la  deuxième  année  d’études. 

Les  examens  pour  le  diplôme  de  2®  classe  ont  lieu  devant  une  fa¬ 
culté  ou  une  école  de  plein  exercice,  ou  dans  une  école  préparatoire, 
de  médecine  et  de  pharmacie. 

Lorsque  les  examens  ont  lieu  devant  une  école,  le  jury  est  com¬ 
posé  de  deux  professeurs  de  l’école,  présidés  par  un  professeur  ou 
un  agrégé  de  faculté. 

Les  aspirantes  au  diplôme  de  sage-femme  se  font  inscrire  dans  les 
facultés  ou  dans  les  écoles  de  médecine,  du  1®'  au  15  octobre  de  cha¬ 
que  année. 

Passé  ce  délai,  aucune  inscription  n’est  admise. 

En  se  faisant  inscrire  dans  une  faculté,  dans  une  école  de  méde¬ 
cine  ou  dans  une  maternité,les  aspirantes  au  diplôme  de  sage-fem¬ 
me  déposent  les  pièces  suivantes  : 

1®  Un  extrait  de  leur  acte  de  naissance  constatant  qu’elles  ont 
l’âge  requis  par  les  règlements  ; 

2®  Si  elles  sont  mineures  non  mariées,  l’autorisation  de  leur  père 
ou  tuteur  ; 

3®  Si  elles  sont  mariées  et  non  séparées  de  corps,  l’autorisation 
de  leur  mari  et  leur  acte  de  mariage  ; 

4®  En  cas  de  séparation  de  corps,  l’extrait  du  jugement  passé  en 
force  de  chose  jugée  ; 

5®  En  cas  de  dissolution  du  massage,  l’acte  de  décès  du  mari  ou 
l’acte  constatant  le  divorce  ; 

6®  Un  certificat  de  vaccine  ; 

7®  Un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs  ; 

8®  Un  extrait  de  casier  judiciaire  ; 

9®  Pour  le  diplôme  de  sage-femme  de  V®  classe,  le  brevet  de  ca¬ 
pacité  élémentaire  de  l’enseignement  primaire. 

Pour  le  diplôme  de  sage-femme  de  2®  classe,  le  certificat  obtenu 
à  la  suite  de  l’examen  prévu  par  l’arrêté  du  1®®  août  1879. 

Les  sages-femmes  reçues  à  l’étranger  devront  subir  les  examens 
prévus  au  présent  décret. 

Elles  pourront  obtenir  dispense  partielle  ou  totale  de  la  scolarité. 
Le  présent  décret  recevra  son  effet  à  partir  du  1®®  octobre  1895. 
Cependant  les  aspirantes  au  diplôme  de  sage-femme  de  1'®  classe 
qui  ne  seraient  pas  pourvues  du  brevet  de  capacité  élémentaire  de 
l’enseignement  primaire  pourront,  pendant  une  période  de  trois 
années,  du  1®®  octobre  1893  au  1®®  octobre  1896  exclusivement, 
présenter  le  certificat  obtenu  à  la  suite  de  l’examen  prévu  par  l’ar¬ 
rêté  du  1«®  août  1879.  Les  droits  à  acquitter  pour  le  diplôme  de 
sage-femme  s’élèvent  à  130  francs. 

Médailles  attribuées  aux  sages-femmes  de  1®®  classe 
—  Un  concours  a  lieu  tous  les  ans  près  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  entre  les  sages-femmes  de  1®®  classe  reçues  au  2®  exa- 
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DIONIME 

SPÉCIFIQUE  de  la  DOULEUR  et  de  la  TOUX 

0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  Jour 

en  Sirop,  Potion,  Pilules,  Injections  sous-cutanées,  Suppositoires,  etc., 


TABLETTES  DU  D-  BOUSQUET, 


DOSEES  A.  0,02 


I  A  n  I  n  I  I*  à  lOp.  KK)  pour  usage  interne, 

1 0  D I P I N  L  LnTe!"'^ 

à  25  p.  100  pour  injections  sous-niiç  H’inniCMC 
cutanées,  10  cc.  égalent4  gr  Kl  rAo  U  lUUIOmt 

R  R  n  mTP  I N  F  inie“rS«,ïïi.srKi^ 

U  1 1  U  If  I  I  r  I  11  L  représente  2  gr.  25  KBr. 
a  33  p.  100  pourilavements,  niic  DDOMICIUIC 
10  cc.  égalent  6!gr.  5KBr.  TAo  DE  bnUmlolYI t 


CTW  RT I  P  I  y  C  Hémostatique 
flllulllll  général  et  local. 
Antidysménorrhéique,  non  toxique. 


lODIPINE- MERCK 

3^capsules  représentent  1  gr.  Kl. 

CAPSULES  DE 

BROMIPINE- MERCK 

2  capsules  représentent  1  gr.  KBr. 

TABLETTES  DE 

STYPTICINE- MERCK 


à  0,05  :  5  à  6  par  jour. 


|—  p>%  I  I  \/  I  rigoureusement  neutre 

chimiquement  pure  I-  W  M  V  |  |  |-<  (  J  |  à  100  volumes 

en  flacons  de  10,  50,  200  gr.  •  L™  I  1  II  I  I  I  Iw  en  flacons  de  10,  50,  200  gr. 

"S^antTthyroidi  ne  mœbios  :i3£::; 

S£"AMP0ÜIES  DE  FIBROLYSINE-fflERCK  ÆT 

des  tissus  cicatriciels  et  des  exsudats  inflammatoires.  Chaque  ampoule  de2cc.  représente  0gr.20  de  Thiosinamine. 


EXIGER  LA  MARQUE 


fVIERCK 


POUR  TOUS  CES  PRODUITS 


ISTotices  et  Ecliantillons  [Franco 


Le  meilleur  des  hypnotiques  \i  1“  Q  |V|  A  I  Le  meilleur  des  hypnotiques 
Sommeil  parfait  —  Réveil  normal  V  t  II  r\  Sommeil  parfait — Réveil  normal 

Prescrire  :  TABLETTES  MERCK  DE  VÉRON  AL.  1/2  à  2  par  jour. 


rigoureusement  neutre 
à  100  volumes 
en  flacons  de  10,  50,  200  gr. 


Pharnnacie  du  D"  BOUSQUET  f 

PAJ^IS,  140,  me  Faubour^-Saint-Honopé,  140,  PAt^IS  • 


SÉDATION  imiNÉDIATE  de  LA  TOUX 


SIROP..  D‘ BOUSQUET 
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®  Formiate  basique  de  QUININE  LACROIX  W 

•  /  NOUVEAU  SEL  de^QUINÏNE  XJ 

^  ^  Ampoules  injectables  à  Ogr.  10,  0  gr.  25  et  0;gr.  50  Cachets  à  0  gr.  25  et  0  gr.  50  ^ 

IQüINOFOBBlEt 

{  Le  pins  SOLUBLE  et  le  pins  RICHE  en  QUINIIVE  $ 

4  IDES  SELSl  GOlSTlSrXJS  ♦ 

J  FLenferme  87,50  p.  lOO  de  Quinine  J 

X  DONNE  DES  SOLUTIONS  INJECTABLES  NEUTRES  ET  INDOLORES  Z 

X  %  =__=_=  • 

0  H.  LICROIX,  3i,  me  Philippe-de-Girard,  à  Paris  (lo'  arrondis.)  ^ 


Dm*  Itt  CONGESTIONa 
Il  -rrouhlea  fonctionnel»  du  fOMB, 
I»  DY8JPBBSME  ATOMQVE, 
FIÈVRES  INTERMITTENTES, 
»  Cachexies  d’origiit»  paludéenne 


€  ^ 

I  SURALIMENT  CONCENTRÉ  AU  MAXIMUM  :  90  7»  DE  PRINCIPES  NUTRITIFS  X 

1  P0UPR€  ë  VIANP€  P€  BŒUF  i 


f  Matière  albuminoïde . 

—  Grasse  . 


Sels  du  sang  (Chlorures,  Phos¬ 
phates)  . 


Pure  VIANDE  de  BIEÜF  de  FRANCE  | 

SANS  MÉLANGE  g 

Echantillons  et  Litlérature  adressés  franco  sur 
demande  aux  Médecins. 


I  P.  ANDOUARD,  phartn.,  rue  Kervégan,  32,  NANTES  1 


SEUL  VÉRITABLE 


I  EXTRAITiie  malt  français  dëjardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,Phosphatée^'OéréaIopiospiaiesj(seBie»«mUfbMieiHèpiusider«is).  PRix;iefl,i'25.  5' 

«ta.  «GLYCÉR0PH0SPHATÉPxS”lïî-S2:»»sS£“-" 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUr'eUSEMENT  ASEPTIQUE 


leVALÉRIANATE..PIERLOI 

Liquide  ou  en  Capsules 
RESTE  TOU«^OURS  ET  MALGRÉ  TOUT 

runique  préparation  etfteaee  et  Vtvotîensw© 
risomant  tous  les  principes  sêàaUts  et  tvévrosWLéiûque» 
de  lî  VALÉRIANE  officinale. 

LANCELOT»  &  C',  26  et  28,  Rue  St-Claude,  PARIS, 
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jnen,  à  la  dernière  cession,  avec  la  mention  bien  satisfait  et 
très  satisfait. 

Deux  médailles  d’argent  et  trois  médailles  de  bronze  peu¬ 
vent  être  attribuées. 

B. — Chirurgiens-dentistes.  —  Les  études  en  vue  du  ai- 
plôme  de  chirurgien-dentiste  ont  une  durée  de  trois  ans. 

Les  aspirants  doivent  produire,  pour  prendre  leur  première  ins¬ 
cription,  soit  un  diplôme  de  bachelier,  soit  le  certificat  d’études 
prévu  par  le  décret  du  30  juillet  1886,  modifié  par  le  décret  du  23 
juillet  1893,  soit  le  certificat  d’études  primaires  supérieures. 

Ils  subissent  après  la  douzième  inscription,  trois  examens  sur  les 
matières  suivantes  : 

1®’’  examen.  —  Eléments  d’anatomie  et  de  physiologie  ;  ' 

Anatomie  et  physiologie  spéciale  de  la  bouche  ; 

2®  examen.  —  Eléments  de  pathologie  et  de  thérapeutique  ; 

Pathologie  spéciale  de  la  bouche  ; 

Médicaments  ;  anesthésiques  ; 

3®  examen.  —  Clinique  ;  affections  dentaires  et  maladies  qui  y 
sont  liées  ;  opérations  ; 

Opérations  préliminaires  à  la  prothèse  dentaire. 

Les  examens  sont  subis  au  siège  des  facultés  et  écoles  de  méde¬ 
cine  où  l’enseignement  dentaire  est  organisé,  devant  un  jury  de 
trois  membres. 


Peuvent  faire  partie  du  jury  des  chirurgiens-dentistes  et,  par 
mesure  transitoire,  des  dentistes  désignés  par  le  Ministre  de  l’ins¬ 
truction  publique. 

Le  jury  est  présidé  par  un  professeur  de  la  Faculté  de  médecine. 

Les  dentistes  inscrits  au  rôle  des  patentes  du  1®'  janvier  1892 
peuvent  postuler  le  diplôme  de  chirurgien-dentiste,  à  la  condition 
de  subir  les  examens  prévus  par  l’article  3  du  présent  décret. 

Les  dentistes  de  nationalité  française,  inscrits  à  ce  rôle  anté¬ 
rieurement  au  1®*'  janvier  1889,  sont  dispensés  en  outre  du  premier 
examen. 

Les  dentistes  pourvus,  antérieurement  au  1®*'  novembre  1893, 
d’un  diplôme  délivré  par  l’une  des  écoles  d’enseignement  dentaire 
existant  en  France  à  la  date  du  présent  décret,  peuvent  postuler 
le  diplôme  de  chirurgien-dentiste,  à  la  seule  condition  de  subir  là 
deuxième  examen. 

Les  dentistes  reçus  l’étranger  et  qui  voudront  exercer  en  France 
seront  tenus  de  subir  les  examens  prévus  au  présent  décret. 

Ils  pourront  obtenir  dispense  partielle  ou  totale  de  la  scolarité, 
après  avis  du  comité  consultatif  de  l’enseignement  public. 

Les  droits  à  acquitter  pour  le  diplôme  de  chirurgien-dentiste 
s’élèvent  à  150  francs. 

L’enseignement  professionnel  est  donné  aux  candidats-  den¬ 
tistes,  par  des  Ecoles  dentaires  dont  il  est  relaté  plus  loin.  > 


Année  Scolaire  19081909. 


SI 

Cours  et  Conférences 

-Cours  de  cliniques  (Visite  des  malades  tous  les  matins).  — 
Cliniques  médicales.  M.  Hayem  (M.  Gastaigne,  agrégé,  chargé  du 
cours),  lundi,  jeudi,  à  10  h.,  à  l’hôpital  St-Antoine  ;  Dieulafoy, 
mercredi,  samedi,  à  10  h.  1/2,  à  l’Hôtel-Dieu;  Debove,  tous  les 
jours,  à  10  h.,  à  l’hôpital  Beaujon  ;  Landouzy,  mardi,  vendredi, 
à  10  h.,  à  l’hôpital  Laënnec.  — -  Clinique  de  pathologie  mentale  et  des 
maladies  de  l’encéphale.  M.  Joffroy,  mercredi,  samedi,  à  10  h.,  à 
l’asile  Sainte-Anne.  —  Clinique  des'maladies  des  enfants.  M.  Hu- 
tinel,  mercredi,  samedi,  à  10  h.,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 
—  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  M.  Gaucher, 
mercredi,  dimanche,  à  10  h.,  à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Clinique 
des. maladies  du  système  nerveux.  M  Raymond,  mardi,  vendredi,  à 
10  h.  à  la  Salpêtrière — Clinique  thérapeutique  (Fondation  de  M.  le 
duc  de  Loubat).  M.  Albert  Robin,  mardi,  jeudi,  à  10  h.,  à  l’hôpital 
Beaujon. — Cliniques  chirurgicales.  M.  Le  Dentu  (M.  Lenormant, 
agrégé,  chargé  du  cours  pendant  le  premier  semestre),  mardi,  ven¬ 
dredi,  à  9  h.  1/2,  à  l’Hôtel-Dieu  ;,Berger,  mardi,  vendredi,  à 
9  h.  1  /2,  à  l’hôpital  Necker  ;  Reclus,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à 
9  h.  1  /2,  à  la  Charité  ;  Second,  mercredi,  samedi,  à  10  h..  Clinique 
Baudelocque.  —  Clinique  d’accouchements.  M.  Pinard,  lundi,  ven¬ 
dredi,  à  10  h..  Clinique  Baudelocque  ;  Bar,  mardi,  samedi,  à  9  h.. 
Clinique  Tarnier.  —  Clinique  ophtalmologique.  M.  de  Lapersonne, 
lundi,  mercredi,  à  9  h.  1  /2  et  vendredi,  à  10  h.  1  /4,  à  l’Hôtel-Dieu. 
— 'Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires.  M.  Albarran,  mer¬ 
credi,  samedi,  à  10  h.,  à  l’hôpital  Necker.  —  Clinique  gynécologique 
(Fondation  de  la  Ville  de  Paris).  M.  Pozzi,  lundi,  vendredi,  à  10  h., 
è  l’Hôpital  Broca.  —  Clinique  chirurgicale  infantile  (Fondation  de 
la  Ville  de  Paris).  M.  Kirmisson,  mardi,  vendredi,  à  10  h.,  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades.  —  Clinique  obstétricale  (Réservée  aux: 
élèves  sages-femmes),  M.  Ribemont-Dessaignbs,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  9  h..  Maternité  de  l’hôpital  Beaujon. 

Horaire  des  cours  et  conférences  théoriques.  Les  Cours- 
^hiplémentaires  et  les  Conférences  sont  indiqués  en  italiques.  — 

Premier  semestre.  Première  année  :  Lundi,  histologie,  4  h.  à  S  i 
h-  i  physique,  5, h,  à  6  h.  ;  anatomie,  6  h.  à  7  h.  Mardi, anatomie,  4  b-  j 


à  5  h.  ;  chimie,  6  h.  à  7  h.  Mercredi,  histologie,  4  h.  à  5  h.  ;  physique 

5  h.  à  6  h.  ;  anatomie,  6  h.  à  7  h.  Jeudi,  anatomie,  4  h.  à  5  h.  ; 
chimie,  6  h.  à  7  h.  Vendredi,  histologie,  4  h.  à  5  h.  ;  physique,  5  h.  à 

6  h.  ;  anatomie,  6  h.  à  7  h.  Samedi,  anatomie,  4  h.  à  5  h.  ;  chimie, 

6  h.  à  7  h.  —  Deuxième  année  :  Lundi,  histologie,  4  h.  à  5  h.  ; 
physique,  5  à  h.  6  h.,  ;  anatomie,  6  h.  à  7  h.  Mardi,  anatomie,  4  h.  à 
5  h.  ;  physiologie  ,5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  externe,  6  h.  à  7  h.  Mer¬ 
credi,  histologie,  4  h.  à  5  h.  :  physique,  5  h.  à  6  h.  ;  anatomie,  6  h. 

7  h.  Jeudi,  anatomie,  4  h.  à  5  h.  ;  physiologie,  5  h.  à  6  h.  ;  patho¬ 
logie  externe,  6  h.  à  7  h.  Vendredi,  histologie,  4  h.  à  5  h.  ;  physique, 
5  h.  à  6  h.  ;  anatomie,  6  h.  à  7  h.  Samedi,  anatomie,  4  h.  à  5  h.  ; 
physiologie,  5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  externe,  6  h.  à  7  h.  —  Troisième 
année  :  Lundi,  pathologie  externe,  3  h.  à  4  h.  ;  parasitologie,  &h 
à  6  h.  ;  anatomie  pathologique,  5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  interne,  6  h. 
à  7  h.  Mardi,  obstétrique,  3  h.  à  4  h.  ;  pathologie  expérimentale, 

4  h.  à  5  h.  ;  pathologie,  interne,  5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  externe,  6  h. 
à  7  h.  Mercredi,  pathologie  externe,  3  h.  à  4  h.  ;  parasitologie,  4  ph. 
à  5  h.  ;  anatomie  pathologique, 5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  interne,  6  h.  à 
7  h.  Jeudi,  obstétrique,  3  h.  à  4  h.  ;  pathologie  expérimentale,  4  h.  à 

5  h.  ;  pathologie  interne,  5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  externe,  6  h.  à  7  h- 
Vendredi,  pathologie  externe,  3  h.  à  4  h.  ;  parasitologie,  4  h.  à  5  h.; 
anatomie  pathologique,  5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  interne,  6  h.  è  7  h. 
Samedi,  obstétrique,  3  h.  à  4  h.;  pathologie  expérimentale,4  h.  à  5h.; 
pathologie  interne,'5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  externe,  6  h.  à  7  h.  Qua¬ 
trième  année  :  Lundi,  Hygiène,  3  h.  à  4  h.  ;  thérapeutique,  5  h.  à 

6  h.  ;  médecine  légale,  6  h.  à  7  h.  Mardi,  pharmacologie,  4  h.à  Sh..; 
thérapeutique,  5  h.  à  6  h.  ;  médecine  légale,  6  h.  à  6  h.  Mercredi, 
hygiène,  3  h.  à  4  h.  ;  thérapeutique,  5  h.  à  6  h.  Jeudi,  pharmacologie, 

4  h.  à  5  h.  ;  thérapeutique,  5  h.  à  6  h.  ;  médecine  légale,  6  h.  à  7  h. 
V’endredi,  hygiène,  3  h.  à  4  h.  ;  thérapeutique,  5  h.  à  6  . h.  ;  médecine 
légale,  6  h.  à  7  h.  Samedi,  pharmacologie,  4  h.  à  5  h.  ;  thérapeuti¬ 
que,  5  h.  à  6  h.  ;  médecine  légale,  6  h.  à  7  h. 

Deuxième  semestre.  —  Première  année  :  Lundi,’physique4  à  5  h, 
physiologie,  5  h.  à  6  h.  Mardi,  histologie,  4  h.  à  5  h.  ;  chimie,  5  h.  à 
6  h.  Mercredi,  physique,  4  h.  à  5  H.  ;  physiologie,  5  h.  à  6  h.  Jeudi 
histologie,  4  h.  à  5  h.  ;  chimie,  5  h.  à  6  h.  Vendredi,  physique,  4  h. 
à  5  h.  ;  physiologie,  5  h.  à  6  h.  Samedi,  histologie,  4  h.  à  5  h.  ;  chimie, 

5  h.  à  6  h.  —  Deuxième  année  :  Lundi  ,  pathologie  interne,  3-  h. 
à  4  h.  J  pathologie  externe,  5  h.  à  6  h.  ;  anatomie  topogr.  6  h.  à  7  h. 
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Mardi,  pathologie  externe  3  h.  à  4  h.;  histologie,  4  à  5  h.;  chimie,  5 
h.  à  6  h.  ;  pathologie  interne,  6  h.  à  7  h.;  Mercredi,  pathologie 
inUrne  3  à  4  h.;  pathologie  externe,  5  h.  à  6  h.  ;  anatomie  topogr. 
6  h.  à  7  h.  Jeudi,  pathologie  externe,  3  à  4  \i.-,hû>tologie,  4  h.  à  5  h.; 
chimie,  5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  interne,  6  h.  à  7  h.;  Vendredi,  patho¬ 
logie  interne,  3  à  4  h.;  pathologie  externe,  5  h.  à  6  h.;  anatomie  to¬ 
pogr.  6  h.  à  7  h.;  Samedi,  pathologie  externe  3  à  4  h.;  histologie, 

4  à  5  h.  ;  chimie,  5  h.  à  6.  h.  ;  pathologie  interne,  6  h.  à  7  h. 

—  Troisième  année  :  Lundi,  pathologie  interne,  3  h.  à  4  h.  ;méde- 
cine  opératoire,  4  h.  à  5  h.  ;  pathologie  externe,  5  h.  à  6  h.  ;  Accou¬ 
chements,  &  h.  à  7  h.  Mardi,  anatomie  pathologique,  2  h.  à 3  h.; 
pathologie  externe,  3  h.  à  4  h.  ;  parasitologie  4  h.  à  5  h.  ;  patho¬ 
logie  générale,  5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  interne,  6  h.  à  7  h.  Mer¬ 
credi,  pathologie  interne,  3  h.  à  4  h.  ;  médecine  opératoire,  4  h.  à 

5  h.  ;  pathologie  externe,  5  h.  à  6  h. ,  ;  accouchements,  6  h.  à  7  h. 
Jeudi  ,  anatomie  pathologique,  2  h.  à  3  h.  ;  pathologie  externe,  3 
h.  à  4  h.  ;  parasitologie,  4  h.  à  5  h.  ;  pathologie  générale  5  h. 
à  6  h.  ;  pathologie  interne,  6  h.  à  7  h.  Vendredi,  pathologie  in¬ 
terne,  3  h.  à  4  h.  ;  médecine  opératoire,  4  h.  à  5  h.  ;  pathologie  ex¬ 
terne,  5  h.  à  6  h.  ;  accouchements,  6  h.  à  7  h.  Samedi,  anatomie  pa¬ 
thologique,  2  h.  à  3  h.  ;  pathologie  externe,  3  h.  à  4  h.  ;  parasitologie, 
4  h.  à  5  h.  ;  pathologie  générale,  5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  interne,  6  h, 
à  7  h.  —  Quatrième  année  :  Lundi,  histoire,  6  h.  à  7  h.  Mardi,  phar¬ 
macologie,  3  h.  à  4  h.  ;  hygiène,  5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  expérimen¬ 
tale,  6  h.  à  7  h.  ;  Mercredi,  histoire,  6  h.  à  7  h.  Jeudi,  pharmdcolo- 
gie,  3  h.  à  4  h.  ;  hygiène,  5  h  à  6  h.  ;  pathologie  expérimentale,  6  h. 
à  7  h.  ;  Vendredi,  histoire,  6  h.  à  7  h.  Samedi,  pharmacologie,  3  h. 
à  4  h.  ;  hygiène,  5  h.  à  6  h.  ;  pathologie  expérimentale,  6  h.  à  7  h. 

Matières  des  cours  et  conférences  théoriques,  avec  l’in¬ 
dication  des  locaux  dans  lesquels  ils  auront  lieu.  —  Premier  se¬ 
mestre.  Cours  magistraux.  Anatomie.  M.  Nicolas.  Tube  digestif 
et  organes  annexes.  Organes  de  la  respiration  (avec  démonstra¬ 
tions).  Grand  amphithéâtre  de  la  Faculté.  —  Anatomie  patholo¬ 
gique.  Pierre-Marie.  Anatomie  pathologique  générale.  Etude 
des  principales  variétés  des  tumeurs.  Anatomie  pathologique 
de  la  tuberculose,  de  la  syphilis.  Différents  processus  de  dégé¬ 
nération.  Anatomie  pathologique  du  sang,  de  la  moelle  osseuse  et 
des  organes  hématopoïétiques,  dis  vaisseaux,  du  cœur.  Prin¬ 
cipaux  processus  de  la  pathologie  cutanée.  Laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique. —  Histologie.  M.  Prenant.  Embryologie 
générale.  Histologie  des  organes  :  organes  vasculaires,  diges¬ 
tifs,  respiratoires  et  glandulaires.  Grand  Amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté. —  Médecine  légale.  M.  Thoinot.  Intoxications,  asphyxies, 
coups  et  blessures  (Les  cinq  premières  leçons  sur  les  accidents  du 
travail).  Amphithéâtre  de  pharmacologie.  Conférences  de  médecine 
légale.  A  la  morgue  (lundi,  mercredi,  vendredi,  à  2  heures).  — 
Parasitologie  et  histoire  naturelle.  M.  Blanchard.  Questions  nou¬ 
velles  de  parasitologie.  Maladies  infectieuses  à  parasite  inconnu  ou 
mal  déterminé.  La  nature  ambiante  et  l’infection.  Petit  amphithéâ¬ 
tre  de  la  Faculté.  —  Pathologie  chirurgicale.  M.  Lannelongue. 
(M.  Ombredanne,  agrégé,  chargé  du  cours).  Maladies  chirurgicales 
de  la  poitrine  et  de  l’abdomen.  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté. 

—  Pathologie  expérimentale  et  comparée.  M.  Roger.  Digestion  et  nu¬ 
trition.  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté.  —  Pathologie  médicale. 
M.  Brissaud.  Maladies  nerveuses  et  maladies  générales.  Grand 
Amphithéâtre  de  la  Faculté.  —  Pharmacologie  et  matières  médi¬ 
cales.  M.  Pouchet,  Modificateurs  du  système  nerveux  périphé¬ 
rique.  Sédatifs  et  stimulants  de  l’action  nerveuse.  Modificateurs 
de  la  nutrition.  Amphithéâtre  de  Pharmacologie.  —  Physiologie. 
M.  Ch.  Richet,  Nutrition,  Respiration.  Circulation.  Digestion. 
Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique.  —  Thérapeutique.  M. 
Gilbert.  Les  médicaments  d’origine  minérale.  Les  eaux  minéra¬ 
les.  L’art  de  formuler.  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté.  — 
Conférence  s. — Anatomie.  M,  Cu  n  Éo.  Angéiologie  (artères,  veines, 
lymphatiques).  Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique.  —  Chi¬ 
mie  biologique.  M.  Maillard.  Les  principes  constitutifs  de  l’orga¬ 
nisme,  Amphithéâtre  de  Physique  et  de  Chimie.  —  Hygiène.  M. 
Macaigne.  Le  sol,  l’atmosphère,  l’habitation,  le  vêtement.  Hy¬ 
giène  scolaire.  Hygiène  de  l'enfance.  Hygiène  industrielle.  Petit 
Amphithéâtre  de  la  Faculté.  —  Médecine  légale.  M.  Balthazard 
Pendaison.  Strangulation.  Submersion.  Suffocations.Infanticide. 
Attentat  aux  mœurs.  Mort  et  mort  subite.  Amphithéâtre  de 
Pharmacologie.  —  Obstétrique.  Couvelaire.  Grossesse  et  ac¬ 
couchement  physiologiques.  Pathologie  de  la  grossesse.  Grand 


Amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique.  —  Pathologie  externe.  M.  Le» 
CÈNE.  Pathologie  générale  chirurgicale  et  gynécologie.  Grand  Am¬ 
phithéâtre  de  l’Ecole  pratique.  —  Pathologie  interne.  M.  Sicard. 
Maladies  infectieuses  et  des  glandes  vasculaires  sanguines.  Petit 
Amphithéâtre  de  la  Faculté.  —  Physique  médicale.  M.  A  .Broca. 
Application  de  la  méthode  graphique  à  la  physiologie  et  à  la  cli¬ 
nique.  Notions  sommaires  de  mécanique  animale.  Actions  molé- 
culaires  ;  leur  importance  chez  les  êtres  vivants.  Amphithéâtre  de 
Physique  et  de  Chimie.  —  Thérapeutique.  Carnot.  Médica¬ 
ments  organiques  (médicaments  d’origine  animale  et  végétale. 
Médicaments  synthétiques.  Régimes  alimentaires).  Petit  Amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté. 

Deuxième  semestre.  Cours  magistraux.  Chimie  biologique.  M- 
Gautier.  Le  fonctionnement  animal  au  point  de  vue  chimico-bio-  • 
logique.  Amphithéâtre  de  Physique  et  de  Chimie.  —  Histoire  de  la 
Médecine  et  de  la  Chirurgie.  M.  G.  Ballet.  Histoire  de  la  Médecine. 
Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté  (lundi,  et  vendredi).  Salle  Né- 
laton  (mercredi).  —  Hygiène.  M.  Chantemesse.  Alimentation. 
Désinfection.  Hygiène  urbaine  (eaux  potables  et  eaux  d’égout). 
Hygiène  maritime.  Prophylaxie  des  maladies  transmissibles  par 
l’organisation  et  la  législation  sanitaires  en  France.  Grand  Am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté.  —  Médecine  légale.  M.  Thoinot 
Conférences  de  Médecine  légale.  A  la  Morgue  (lundi,  mercredi  et 
vendredi,  à  2  heures).  —  Opérations  et  appareils.  M.  Quénu.  Thé¬ 
rapeutique  des  affections  chirurgicales  du  membre  inférieur,  de 
l’estomac,  du  foie  et,  s’il  est  possible,  de  l’intestin.  Grand  Am¬ 
phithéâtre  de  l’Ecole  pratique.  —  Pathologie  et  thérapeutique  géné¬ 
rales.  M.  Bouchard.  Réactions  vitales  en  pathogénie  et  en  théra¬ 
peutique  (Suite).  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté.  —  Pathologie 
interne.  M.  Déjerine.  Affections  de  l’appareil  digestif.  Affection 
du  péritoine.  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté.  —  Physique  mé¬ 
dicale.  M.  Gariel.  Notions  d’acoustique  appliquées  à  l’étude  de  la 
phonation  et  de  l’audition.  Electricité  dans  ses  rapports  avec  la 
physiologie  et  avec  la  thérapeutique.  L’œil,  la  vision  et  les  instru¬ 
ments  d’optique.  Amphithéâtre  de  Physique  et  de  Chimie.  — 
Cours  complémentaires.  Accouchements.  M  Potocki.  Dystocie  et 
opérations.  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté.  —  Pathologie  ex¬ 
terne.  M.  Morestin.  Maladies  de  la  tête,  du  cou  et  de  l’abdomen. 
Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté.  —  Conférences.  Anatomie  pa-  . 
thologique.  M.  Legry.  Anatomie  pathologique  spéciale  (les  divers 
systèmes  et  appareils,  saut  l’appareil  circulatoire).  Laboratoire 
d’Anatomie  pathologique.  —  Anatomie  topographique.  M.  Rieffel 
Le  bassin  et  le  membre  inférieur.  Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole 
pratique.  —  Histologie.  M.  Mulon.  Glandes  à  sécrétion  interne. 
Organes  nerveux  et  organes  de  s  sens.  Grand  Amphithéâtre  de  la 
Faculté.  —  Parasitologie.  M.  Brumpt.  Helminthes,  Athropodes  et 
champignons  parasites  de  l’homme.  Petit  Amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté.  —  Pathologie  expérimentale  et  comparée.  M.  Jousset.  Les 
bactéries  pathogènes.  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté.  — 
Pathologie  externe.  M.  P.  Düval.  Maladies  des  organes  génito-uri¬ 
naires  de  l’homme.  Maladies  des  membres.  Grand  Amphithéâtre 
de  l’Ecole  pratique.  —  Pathologie  interne.  M.  M.  Labbé.  Maladies 
du  sang.  Maladies  de  la  nutrition.  Intoxications.  Petit  Amphithéâ¬ 
tre  de  la  Faculté.  —  Pharmacologie.  M.  Richaud.  Parasiticides. 
Modificateurs  locaux.  Modificateurs  du  système  nerveux  central. 

—  Physiologie.  M.  Langlois.  Système  nerveux.  Muscles.  Petit  Am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté. 

Travaux  pratiques.  Ces  exercices  ont  lieu  dans  les  différents 
Laboratoires  de  l’Ecole  pratique.  Semestre  d’hiver.  Dissection. 
M.  Nicolas,  professeur,  directeur  des  travaux,  tous  les  jours,  de 
1  h.  à  4  heures.  —  Anatomie  pathologique.  M.  Roussy,  mardi,  jeudi 
samedi,  de  1  h.  à  3  heures.  —  Parasitologie.  M.  Brumpt,  agrégé, 
lundi,  mercredi,  vendredi,  de  1  h.  à  3  heures. 

Semestre  d’été.  Chimie  biologique.  M.  Desgrez,  agrégé,  tous  les 
jours,  de  1  h.  à  3  heures.  —  Chimie  pathologique.  M.  Desgrez, 
agrégé,  tous  les  jours,  de  1  h.  à  3  heures.  —  Histologie.  M.  Rette- 
RER,  agrégé,  tous  les  jours,  de  1  h.  à  3  heures.  —  Manœuvres  obsté¬ 
tricales.  M.  Potocki,  agrégé,  mardi,  jeudi,  samedi,  de  1  à  2  heures. 

—  Médecine  opératoire.  M.  Pierre  Duval,  a^égé,  sous-directeur, 

tous  les  jours,  de  1  h.  à  4  heures.  —  Physiologie.  M.  Langlois. 
agrégé,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  1  h.  à  3  heures.  —  Physique 
biologique,  M.  Weiss,  agrégé,  mardi,  jeudi,  samedi,  de  1  h.  à  3  heu¬ 
res.  _  _  .  .  _ _ - _ _ _ _ _ — 
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Cours  magistraux  et  conférences  à  la  Faculté 
pendant  le  semestre  d’hiver  1908-1909  (1). 

Parasitologie  —  M.  le  Prof.  Blanchabd  commencera  le  cours 
de  parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale,  le  lundi  9  novem¬ 
bre  1908,  à  4  h.  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  continue¬ 
ra  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 
Programme  :  Questions  nouvelles  de  parasitologie.  Maladies  infec¬ 
tieuses  à  parasite  inconnu  ou  mal  déterminé. 

Pharmacologie.  —  M.  le  Prof.  Pouchet  commencera  le  cours 
de  Pharmacologie,  le  samedi  7  novembre  1908,  à  4  h.  de  l’après- 
midi,  amphithéâtre  de  pharmacologie,  et  le  continuera  les  mardis 
jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure  :  Programme  du  cours  : 
Mardi  et  Samedi  :  leçons  théoriques  sur  les  modifications  du  systè¬ 
me  nerveux  périphérique  de  et  la  nutrition.  Jeudi  :  Interrogations, 
art  de  formuler,  rédaction  d’ordonnances. 

Thérapeutique.  —  M.  Paul  Carnot,  agrégé,  commencera  des 
conférences  de  thérapeutique,  le  lundi  9  novembre  1908,  à  5  h.,  au 
petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  les  continuera  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  suivants,à  la  même  heure,sujet  des  conférences. 
Médicaments  organiques.  Régimes  alimentaires.  Physiothérapie. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  —  M.  le  P*^  Roger 
commencera  son  cours  le  mardi  10  novembre  1908,  à  4  heures  de 
l’après-midi  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Ordre  du  jour  :  Digestion  et  nutrition. 

Thérapeutique.  —  M.  le  P^  Gilbert  commencera  le  cours  de 
thérapeutique  le  samedi  7  novembre  1908,  à  5  heures  de  l’après- 
midi  (petit  amphithéâtre),  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours  :  Les  médicaments  minéraux  et  les  eaux 
minérales.  L’art  de  rédiger  une  ordonnance. 

Le  cours  du  P'  Gilbert  sera  complété,  d’une  part,  par  les  confé¬ 
rences  que  M.  Carnot,  agrégé,  fera  pendant  le  semestre  d’hiver,  au 
petit  ampihtéâtre,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  5  heures, 
sur  les  médicaments  organiques  et  les  régimes  alimentaires  ;  d’au¬ 
tre  part,  par  les  leçons  de  physiothérapie  (électricité,  massage, 
gymnastique,  hydrothérapie,  radiothérapie,  photothérapie,  etc.), 
qui  auront  lieu  au  petit  amphithéâtre,  les  jeudis,  à  5  heures. 

Ainsi,  le  cours  de  thérapeutique  sera  complet  en  quatre  mois,  les 
trois  premiers  étant  consacrés  à  l’enseignement  théorique  et  le  der¬ 
nier  à  l’enseignement  pratique  (exercices  de  rédaction  d’ordonnan¬ 
ces,  exercices  de  physiothérapie). 

Obstétrique.  —  M.  Couvelaibe,  agrégé,  commencera  ces  con¬ 
férences  le  jeudi  5  novembre  1908,  à  3  heures  (grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté),  et  les  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

f*athologie  chirurgicale.  —  Professeur  :  M.  Lannelongue  : 
M.  Ombredanne,  agr.,  chargé  de  cours,  commencera  ce  cours  le 
mercredi  4  novembre  1908,  à  3  heures  (grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté),  et  le  continuera  les  vendredis,  les  lundis  et  mercredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Maladies  chirurgicales  du  thorax  et  de  V abdomen. 

Anatomie.  —  M.  le  prof.  A.  Nicolas  commencera  ce  cours  le 
samedi  7  novembre  1908,  à  4  h.  (Grand  Amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté),  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Objet  du  cours  :  Tube  digestif  et  organes  annexes. 

Médecine  légale.  —  M.  le  prof.  Thoinot  commencera  ce  cours 
le  lundi  9  novembre  1908,  à  6  h.  de  l’après-midi  (Amphithâtre  de 
pharmacologie  de  la  Faculté),  et  le  continuera  tous  les  jours  sui¬ 
vants,  le  mercredi  excepté,  à  la  même  heure,  pendant  le  mois  de 
novembre  et  décembre. 

Histologie.  —  M.  le  Prof.  Prenant  comrilencera  ce  cours  le 
lundi  9  novembre  1908,  à  4  heures  (Grand  Amphithéâtre  de  la  Fa- 


(1)  Les  cours  de  clinique  de  la  Faculté  sont  annoncés  aux  cha¬ 
pitres  des  Hôpitaux, 


culté),  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Embryologie  générale  ;  histologie  des  organes  ; 
dganes  vasculaires  digestifs,  re-epiratoires  et  glandulaires. 

Conférence  d’hygiène.  —  M.  Macaigne,  agrégé,  commencerez 
ses  conférences  le  vendredi  6  novembre  1908,  à  3  h.  (Petit  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté),  et  les  continuera  les  vendredis,  lundis  et 
mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

Chimie  biologique.  —  M.  Maillard,  agrégé,  commencera  ces 
conférences  le  samedi  7  novembre  1908,  à  6  heures  (Amphithéâtre 
de  physique  et  de  chimie,  à  la  Faculté),  et  les  continuera  les  mardis 
jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  -.Les  constituants  chimiques  de  l'organisme. 

Pathologie  externe.  —  M.  Lecène,  agrégé,  commencera  ces 
conférences  le  jeudi  5  novembre  1908,  à  6  h.  (Grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté),  et  les  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  Pathologie  générale  chirurgicale  et  gynécologique. 

Histologie.  —  Enseignement  technique  sous  la  direction  de 
M.  le  prof.  Prenant.  —  TJh  laboratoire  de  technique  histologique 
est  ouvert  salle  Ranvier,  depuis  le  15  octobre  1908,  sous  la  direction 
de  M.  Mulon,  agrégé,  et  préparateur. 

Les  élèves  y  accompliront  des  manipulations  histologiques  com¬ 
plémentaires  de  celles  de  1”  et  de  2®  années,et  pourront  s’y  familia¬ 
risa  avec  les  méthodes  de  recherches  générales  et  spéciales. 

Ce  laboratoire  sera  ouvert  tous  les  jours. 

Le  montant  des  droits  à  verser  est  de  50  fr.  par  trimestre. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étu¬ 
diants  immatriculés  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  des  droits.  (Les  étudiants  devront  présenter,  en  outre,  la  carte 
d’immatriculation.) 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  à  ces  cours  seront  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté,  les  mardis,  jeudis,  samedis  (guichet  n®  3), 
de  midi  à  trois  heures. 

Cours  complémentaires.  Cours  de  vacances. 
Cours  de  perfectionnement  de  la  Faculté 

La  Faculté  de  Médecine  de  Paris  orgahise,  soit  pendant  la  pé¬ 
riode  des  vacances,  soit  pendant  l’année,  des  cours  complémentai¬ 
res,  ou  de  vacances  ou  de  perfectionnement  qui  ont  lieu,  soit  à  la 
Faculté  même  (dans  les  Laboratoires  ou  à  l’Ecole  pratique)  soit 
dans  les  hôpitaux. 

Pour  les  mêmes  cours  de  vacances  ou  complémentaires  ou  de 
perfectionnement  qui  ont  lieu  dans  les  hôpitaux,  voir  au  chapitre 
suivant. 

Voici  ceux  qui  ont  lieu  à  la  Faculté  même. 

Ecole  pratique  de  la  Faculté,  15,  rue  de  l’Ecole-de- Médecine. 
—  Laryngologie,  rhinologie  et  otologie,  sous  la  direction  de  M. 
Castex.  Cours  par  MM.  Collinet,  Rabé  et  Blanluet. 

Tous  les  jours,  à  3  heures,  sauf  le  dimanche,  à  partir  du  10  sep¬ 
tembre,  18  leçons.  Droit  d’inscription,  50  francs.  S’adresser  au  se- 
crétariatdela  Faculté,  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  midi  à  3  heures. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique  :  M.  Pierre-Marie,  pro¬ 
fesseur.  —  Cours  d’anatomie  pathologique  des  maladies  vénériennes 
et  de  la  peau,  par  M.  le  docteur  Milian,  médecin  des  hôpitaux,  du 
11  janvier  au  10  mars  1909.. 

Le  cours  comprend  des  leçons  et  des  manipulations  en  janvier  et 
février. 

Il  y  a  30  leçons  qui  sont  faites  l’après-midi  :  les  lundi,  mercredi, 
et  vendredi,  à  3  heures  1  /2,  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de 
Médecine,  au  Laboratoire  des  Travaux  pratiques  d’anatomie  pa¬ 
thologique  (au  2®  étage,  porte  à  droite). 

Les  manipulations  sont  faites  aux  jours  intermédiaires  par  les 
élèves,  qui  devront  fournir  les  réactifs  nécessaires  et  apporter  leur 
microscope. 

Programme  des  cours  :  Technique  histologique.  —  Fixation- 
Inclusion.  Coupes.  Colorations,  etc.  (techniques  histologiques  spé. 
ciales  :  coloration  de  la  kératine,  de  l’éléidine,  des  fibres  élastiques 
etc.). 
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Histologie  de  la  peau  normale.  —  Derme  et  épiderme.  Annexes  de 
la  peau  :  poils,  ongles,  glandes  sudoripares,  glandes  sébacées.  Vais¬ 
seaux  et  nerfs  de  la  peau.La  peau  suivant  les  régions  :  cuir  chevelu, 
aisselle,  oreilles,  dos,  paume  des  mains,  plante  des  pieds,  etc. 

^  Anatomie  pathologique  générale.  —  Congestion,  (Edème,  Hé¬ 
morragie.  Inflammation  dermique  :  diapédèze.  Altération  des  cel¬ 
lules  fixes.  Infiltrats  cellulaires.  Inflammation  épidermique  :  vési¬ 
culation.  Bulles.  Phlyctènes.  Pustulation.  Hyperacanthose.  Hy- 
perkératose.  Parakératose.  Dyskératose.  Pigmentations.  Folli¬ 
culites.  Hydrosadénites.  Dégénérescences.  Scléroses. 

Anatomie  pathologique  spéciale.  —  Eczéma.  Séborrhéides.  Pso¬ 
riasis.  Lichen  plan.  Lichen  circonscrit.  Zona.  Kératodermies.  Pe¬ 
lade.  Calvitie.  Lupus  tuberculeux.  Tuberculose  cutanées.  Lupus 
érythémateux.  Tuberculides.  Chancre  mou.  Lèpre.  Actinomy¬ 
cose.  Morve.  Ulcères  de  jambes.  Leucoplasie  et  épithélioma  de  la 
langue.  Epithélioma  et  tumeurs  de  la  peau.  Chancre  syphilitique. 
Plaques  syphilitiques  des  muqueuses  et  de  la  peau.  Gommes  sy¬ 
philitiques.  Artérite  syphilitique.  Lésions  nerveuses  syphilitiques. 
Tabès.  Syphilis  du  cordon  et  du  placenta. 

Parasites  Gonocoque.  Bacille  du  chancre  mou.  Treponéma  pal- 
lidum.  Spirilles  de  Vincent.  Sporotrichon,  etc. 

Le  droit  à  verser  est  de  80  francs. 

Un  cours  semblable  a  lieu  tous  les  ans  en  janvier-février. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers,  sur 
la  présentation  de  ta  quittance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte 
d’immatriculation.  Les  bulletins  de  versements  relatifs  à  ce  cours 
seront  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardi 
jeudi,  samedi,  de  midi  à  3  heures. 

Physiothérapie.  —  Des  leçons  de  physiothérapie  auront  lieu 
au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté^le  jeudi  à  5  heures,  à  partir  du 
jeudi  12  novembre.  Elles  seront  faites  avec  le  concours  de  M.  Bé- 
CLERE,  médecin  de  l’Hôpital  Saint- Antoine,  pour  la  radiothérapie 
(1  leçon)  ;  Beni-Barue,  pour  l’hydrothérapie  (1  leçon)  ;  de  Beur¬ 
mann,  médecin  de  l’Hôpital  Saint-Louis,  pour  la  photothérapie 
(1  leçon)  ;  Lagrange,  de  Vichy,  pour  la  kinésithérapie  :  gymnasti¬ 
que  médicale  et  mécanothérapie  (2  le^ns)  ;  Cautru  et  Dagbon, 
pour  la  massothérapie  ;  massage  des  membres  et  massage  viscéral 
(2  leçons)  ;  Constensoux,  pour  la  rééducation  motrice  (1  leçon)  ; 
Zimmern,  agrégé  de  la  Faculté,  et  Albert  Weil,  pour T’électrothé- 
rapie  :  électricté  statique,  galvanique  et  faradique  ;  courants  de 
haute  fréquence  (3  leçons)  ;  Heitz,  de  Royat,  pour  les  pratiques 
physiques  aux  eaux  minérales  (1  leçon). 

A  la  suite  des  leçons  théoriques,  des  visites  seront  faites  aux  éta¬ 
blissements  appropriés  de  physitohérapie  (pour  l’hydrothérapie, 
la  mécanothérapie,  la  photothérapie,  la  radiothérapie)  et  auront 
lieu  des  exercices  pratiques  de  physiothérapie  (pour  l’électrothéra- 
pie,  la  gymnastique,  le  massage  et  la  rééducation). 

Une  leçon  de  psychothérapie  sera  faite,  en  outre,  par  M.  Sol- 

LIBR. 

§IV 

Immatriculation,  Inscriptions,  Cartes, 
Travaux  Pratiques,  Travaux  de  Laboratoires. 

A.  Avis  aux  élèves  nouveaux.  —  La  première  inscription 
doit  être  prise  du  Rf  octobre  au  15  novembre.  Après  clôture  du 
registre,  un  délai  de  huit  jours  à  dater  de  leur  réception,  de  leur 
mise  en  congé  ou  de  leur  libération  est  accordé  : 

D  Aux  jeunes  gens  reçus  à  l'examen  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles  à  la  session  de  novembre  ; 

2°  Aux  étudiants  mis  en  congé  ou  libérés  en  exécution  de  la  loi 
sur  le  recrutement  de  l'armée. 

En  aucun  cas,  la  U»  inscription  ne  peut  être  délivrée  après  le 
1er  décembre. 

En  prenant  la  première  inscription,  l’étudiant  doit  produire  : 

I.  —  lo  Soit  un  diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement  secon¬ 
daire,  institué  par  le  décret  du  31  mai  1902,  et  le  certificat  d’é¬ 
tudes  P.  G.  N.  ; 

2°  Soit,  avec  la  dispense  du  baccalauréat,  les  quatre  certificats 
d’études  ci-après  désignés,  délivrés  par  une  Faculté  des  Sciences  : 
Physique,  Chimie,  Botanique,  Zoologie  ou  Physiologie  générale 
ou  Embryologie  générale  ; 

II.  —  Acte  de  naissance  sur  timbre  ; 


IH.  —  Consentement  du  père  ou  tuteur,  si  l’étudiant  n'est  pas 
majeur.  Ce  consentement  (établi  sur  papier  timbré  à  0  fr.  GO] 
doit  indiquer  le  domicile  du  père  ou  tuteur,  dont  la  signature  de¬ 
vra  être  légalisée.  (La  production  de  cette  pièce  n'est  pas  exigée 
si  l’étudiant  est  accompagné  de  son  père  ou  tuteur.) 

IV.  —  Un  certificat  de  rovaccinaiion  établi  conformément  aux 
dispositions  de  l’article  6  de  la  loi  du  15  février  1906  sur  la  vac¬ 
cination  obligatoire  (modèle  déposé  au  Secrétariat  de  la  Faculté, 
guichet  no  1). 

A  défaut  de  ce  certificat,  l’étudiant  devra  produire  une  attesta¬ 
tion  constatant  qu’il  a  été  soumis  à  une  revaccination  faite  sous 
le  contrôle  de  la  Faculté  (arrêté  du  5  janvier  1891),  soit  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  14,  rue  Bonaparte,  soit  à  l’Institut  de  vac¬ 
cine  animale,  8,  rue  Ballu. 

Pour  se  présenter  dans  ces  établissements,  des  bulletins  indivi¬ 
duels  de  rcvaccination  obligatoire  sont  délivrés  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n®  1). 

En  prenant  la  première  inscription,  l’étudiant  est  tenu  de  dé¬ 
clarer  sa  résidence  personnelle  et  celle  de  sa  famille,  il  est  égale¬ 
ment  tenu  de  déclarer  tout  changement  de  l’une  ou  de  l’autre  de 
ces  résidences. 

Le  Secrétariat  de  la  Faculté  est  ouvert  tous  les  jours,  de  midi 
à  3  heures. 

B.  Immatriculation.  — Nul  n’est  admis  aux  travaux  de  la 
Faculté  (cours,  bibliothèque,  travaux  pratiques,  laboratoires,  cli¬ 
niques,  etc.)  s’il  n'est  porté  sur  le  registre  d’immatriculation  (dé¬ 
cret  du  21  juillet  1897).  L’immatriculation  a  lieu,  soit  d’office, 
soit  sur  demande.  —  Immatriculation  d'office.  L’étudiant  qui 
prend  une  inscription  trimestrielle  est  immatriculé  d’office.  Il  n’ac¬ 
quitte  pas  le  droit  d'immatriculation.  —  Immatriculation  sur 
demande.  Doivent  se  faire  immatriculer  :  1“  les  étudiants  pour¬ 
vus  de  toutes  les  inscriptions  réglementaires  ;  2®  les  étudiants  dont 
la  scolarité  est  interrompue  ;  3“  les  docteurs  français  et  étran¬ 
gers  ;  4®  les  étudiants  français  et  étrangers  qui  désirent  être  admis 
aux  travaux  de  la  Faculté.  La  seizième  inscription,  ainsi  que  les 
inscriptions  délivrées  à  titre  rétroactif,  ne  confèrent  point  l’imma¬ 
triculation.  A  l’immatriculation  sur  demande,  est  attaché  le  droit 
réglementaire  :  30  francs.  Les  immatriculations  d’office  auront  lieu 
aux  dates  indiquées  ci-dessous  pour  la  prise  des  inscriptions  tri¬ 
mestrielles.  Les  immatriculations  sur  demande  seront  effectuées 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3)  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  3  heures. —  N.  R.  L’immatriculation  ne  vaut  que 
pour  l’année  scolaire.  Elle  doit  être  renouvelée  annuellement. 
Nul  ne  peut  se  faire  immatriculer  par  correspondance  ni  par  un 
tiers. 

1®  Dispense  du  droit  d'immatriculation  en  faveur  des  internes 
des  hôpitaux.  Les  internes  titulaires  des  hôpitaux  de  Paris  sont 
dispensés  des  droits  d’immatriculation  et  de  bibliothèque.  Quant 
aux  internes  provisoires,  ils  demeurent  soumis  à  la  règle  com¬ 
mune,  c'est-à-dire  qu'ils  auront  à  payer  les  droits  d’immatricula¬ 
tion  et  de  bibliothèque,  mais  seulement  lorsqu’ils  demanderont, 
soit  à  suivre  les  cours,  conférences  et  travaux  de  la  Faculté,  soit 
à  fréquenter  la  bibliothèque  (Oec.  miu.  cJw  '2‘i  décembre  1898).  — 
2®  Dispense  du  droit  d'immatriculation  en  faveur  des  internes d,es 
asiles.  Sont  dispensés  des  droits  d’immatriculation  et  de  biblio¬ 
thèque,  à  la  Faculté  de  Médecine,  Jes  internes  titulaires  des  asiles 
publics  d’aliénés  de  lay  Seine  non  pourvus  du  grade  de  docteur. 
(Déc.  min.  du  G  février  1905.)  ^ 

C.  —  Inscriptions.  —  Le.s  inscriptions  seront  délivrées  pendant 
l’année  scolaire  1908-1909,  dans  l’ordre  et  aux  dates  ci-après,  de 
midi  à  3  heures. 

1®'’  trimestre  :  1®  inscriptions  de  P®  année  (voir  l’affiche) 

2®  inscriptions  do  2®,  3“  et  4“  années,  du  14  octobre  au  14  no¬ 
vembre  190'J  (excepté  les  lundis  et  mardis).  —  2®  trimestre  : 
les  inscriptions  des  quatre  années  seront  délivrées  du  C  au  30 
janvier  1908  (excepté  les  lundis  et  mardis).  —  3'  trimestre  ;  les 
inscriptions  des  quatre  années  seront  délivrées  du  23  mars  au  1®' 
mai  1909  (excepté  les  lundis  et  mardis).  —  4“  trimestre  :  les  ins¬ 
criptions  des  quatre  années  seront  délivrées  du  5  au  21  juillet 
1909. 

L’entrée  des  pavillons  de  dissection  et  des  laboratoires  des  tra¬ 
vaux  pratiques  sera  interdite  aux  étudiants  qui  n’auraient  pas  pris 
les  inscriptions  trimestrielles  aux  dates  ci-dessus  indiquées. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  leurs  inscriptions  aux 
jours  ci-dessus  désignés.  Les  inscriptions  trimestrielles  ne  .seront 
accordées,  en  dehors  de  ces  dates,  que  pour  des  motifs  .sérieux  et 
appréciés  par  la  Commission  scolaire. 

Les  inscriptions  sont  personnelles.  Nul  ne  peut  prendre  inscrip¬ 
tion  par  correspondance  ou  par  mandataire. 

MM.  les  étudiants  sont  priés  de  déposer,  deux  jours  à  l’avance, 
leur  feuille  d’inscriptions  chez  le  concierge  de  la  Faculté  :  il 
leur  sera  remis  en  échange  un  numéro  d’ordre  indiquant  le  jour 
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SOLUTION  COIRRE  I 

au  Chlorhydro-Phosphate  de  Chaux  | 

1  Phtisie,  Anémie,  Rachitisme,  Maladies  des  os,  Cachexies,  Scrofules,  Inappétence,  g 

Dyspepsies,  Etat  nerveux.  | 

nnÇF^  ■  ^  cuillerée  à  bouche  chez  les  adultes  ;  1  cuillerée  à  café  chez  les  enfants  du  l**'  âge  ;  au  moment  des  deux  | 
UUOlO  .  principaux  repas,  dans  de  l’eau  sucrée  ou  coupée  de  vin.  ;| 

FEPLJVCBIISrTS  OFLO-^lSriQlUES  ZÉ-VOPL  | 


nirCCTICC  Oyspepaies  de  toute  nature,  atonie 

UlUCOI  Iro  digestive  et  nutrition  insuffisante. 
PtixduB»o«n,4fr.  Dose'.  2  à  4  comprimés  au  milieu  de  cha¬ 
cun  des  deux  principaux  repas. 

FNTfRinilF^  Dyspepsie  intestinale,  entérite  simple 

tnitniyuto  ou  muco-membraneuse,  diarrhée. 

Prix  dn  flacon,  4  fr.  Dose  :  2  à  4  comprimés  apres  les  repas. 

REINIQUES  Albuminurie,  urémie,  suppuration  des 

Prix  du  flacon,  4  fr.  Dose  :  10  à  12  comprimés  dans  les  24  heu¬ 

res  au  moment  des  repas. 

GtR.A.NXjr.ES  TR.OIS  CA-GHETS 

PHOSPHURE  DE  ZINC 

;  A  4  milligr.,  1/2  milligr.  de  phosphore  actif 

i  Ces  Granules  sont  faits  exclusivement  avec  du  Phosphure 
i  de  Zinc  cristallisé  (Pli  Zn^t)  Anémie,  Rachitisme,  Chlorose, 
!  Hypocondrie,  Hystérie,  Névralgie  et  autres  Névroses,  Mélror- 
i  rh'agies.  Dysménorrhées,  Spermatorrhées,  Tremblement  alcoo- 
i'  lique  ou  mercuriel,  incontinence  d’urine,  etc. 

I  Dose  :  Un  puis  deux  granules  à  chacun  des  principaux  repas. 


irflPCIII  flIRPC  Hémorragies  de  toute  nature.  1 

hUrOULHinCO  Dose  ;  l  à  :i  comprimés  le  matin  et  le  soir,  | 
Prix  dn  flacon,  5  fr.  au  moment  du  repas.  | 

TUVRniniFNC  Obésité,  goitre.*  engorgements  -gan-  1 
ininuiuitna  gllonnalres,  tumeurs  lymphadénoideS. 

Prix  dn  flacon,  5  tr.  Dose  :  1  à  3  comprimés  le  malin  et  le  soir.  S 
MAMMAIRF^  Employés  dans  les  fibromes,  peuvent  évi  f 
iiiHmiiiHinc.o  tep  l'opération.  i 

Prix  dn  flacon,  B  fr.  Dose  ;  4  ù  8  comprimés  dans  les  24  heures,  f 
HÉPATIQIJES  Cirrhose  du  foie,  alcoolisme. 

Pr^  dn  flacon,  5  fr.  Z)ose  ;  8  à  10  comprimés  dans  les  24  heures.  | 

Sirop  du  D'  DUFAU  ^ 

à  l’extrait  de  stigmates  de  M.\ÏS 

Maladies  aiguës  et  chroniques  de  LA  VESSIE 

Diurétique  yuissant  et  inoffensif 

AFFECTIONS  du  CŒUR.  ALBUMINURIE 

DOSE  :  2  è  4  cuillerées  de  sirop  par  jour,  ù  prendre  à  jeun 
de  préférence,  et  dans  une  lasse  ou  un  verre  d’eau  froide. 
Boisson  très  agréable. 


PILULES  DE 


PODOPHYLLE  COIRRE 

Contre  :  CONSTIPATION  HABITUELLE»  Hémorroïdes,  Colique  hépatique. 

nner  .  Une  pilule  le  soir  en  se  couchant,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  rien  changer  au  régime.  Augmenter 
UUOl  .  d’une  pilule  si  besoin  est. 


ARSENIC  ORGANIQUE 

Cacodylate  de  soude  CLASSER  AsfCIDpO^Na  Chimiquement  pur 
f  Granules  :  (1  cenligr.  acide  cacodylique)  2  à  5  par 
(  jour,  aux  repas. 

\  Liqueur  :  (2  milligr.  par  goutte)  5  à  10  gouttes 
DOSES  {  aux  repas  dans  boisson  habituelle. 

j  Liqueur  ou  Ampoules  pour  injection  hypoder- 
[  mique,  2  1/2  à  5  cenligr.  d’acide  cacodylique, 

V  soit  1/2  ou  1  seringue  de  Pravaz,  en  une  fois. 

GLASSER-KHÉNATE  DE  SOUDE 

Hono-méthylarsinate  di-sodique  As  CH3  03  Na- 

GOUTTES,  GRANULES,  AMPOULES 

/  Granules;  (2  cenligr.)  2  ou  3  par  jour  au  re]ias. 

1  Liqueur  ;  5  gouttes  (2  cenligr.  1/2),  deux  fois  par 
\  jour,  au  moment  des  repas, dans  un  demi-verre 

DOSES  l  de  boisson  habituelle. 

i  Ampoules  :  (pour  injections  hypodermiques)  : 
f  1  ampoule,  soit  une  seringue  de  Pravaz  ^5  cen- 

\  ligrammes  chacune). 


CACODYLATE  DE  FER  CLASSER 


2  à  10  granules(2  cenligr.  1/2 par  gramile)dans  les  24heures, 
an  moment  des  repas.— 10  à  25  goiilles  (1  cenligr.  pargo.ulle;, 
dans  les  24  heures,  nu  moment  des  repas,  dans  de  i’eau  sucrée 


CHLORHYDROPEPTIlVE 

'  StrycbnoB  ignatia.  Pepsine  et  HCl 

Excitant  digestif  complémentaire,  souverain  dans  les 
dyspepsies  provenant  du  manque 
d'acide  chlorhydrique  ou  de  l'excès  d’acides  organiques. 

DOSE  :  Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  de  boisson 
habituelle  au  milieu  des  deux  principaux  repas. 


LEVURE  COIRRE 

(Levure  sèche  de  Bière) 

ANTHRAX  -  FURONCLES  ET  FURONCULOSE  -  GASTRO-ENTÉRITE  -  DYSENTÉRIE  -  PNEUMONIE  -  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Diabète  -  Acné  -  Plegmons  -  Suppurations  -  Leucorrhée  -  Vaginites 
Mode  d'emploi  et  doses  :  3  cuillerées  à  café  par  jour,  le  matin,  à  midi  et  le  soir.  Dans  la  Leucorrhée  et  l’usage  externe, 
délayer  quantité  suftisanle  dans  deux  ou  trois  fois  son  poids  d’eau.  ,  _  .... 

PRIX  du  flacon  contenant  24  doses  :  3  fr.  pour  le  médecin  —  4  fr.  BO  pour  le  public. 

COIRRE,  79,  Rue  du  Gherche-JWidi,  PARIS 


!|  FERMENTS  THÉRAPEUTIQUES  COUTURIEUX  t 

Furoncles,  Anthrax,  Grippe,  Diabète,  Pneumonies,  Leucorrhée  et  toutes  infections  à  staphylocoques  ♦ 

LEVURINÏ~Extractive  | 

DE  COUTURIEUX  \ 

Principes  actifs  de  la  Levure  de  Bière  :  1  gr.  équivaut  à  35  gr.  Levure  fraîche.  —  En  Comprimés  de  0.20  ctg.,  2  à  8' par  jour.  ? 

En  Ampoules  Injectables,  1  par  jour.  J 

IIsT^i^î^FÉTEIvraE,  EYSPEESIES,  ENTÉRITES,  EIA.BÉTE,  KTEUR A.STKCÉNIE,  etc.  ^ 

fV  |J  7k  ^  P  C30XTTXJRIEXJ2C  ► 

fl  M  O  b  FEKHEKTS  DE  RAISIS  liVALTÉRABLËS  t> 


_ 2  à  6  coroprimés  de  0.50  centigrammes  par  jour,  avant  ou  après  le  repa;  :  4  fr.  50  la  boîte. 

COMPRIMÉS  DE 

POUy-FORMlATE  COUTURleU^ 


[f  orm.  de  Soude,  Chaux,  Magnésie  et  Fer).  —  Dosés  à  25  centigr.  —  6  à,  12  par  jour  en  3  fois  aux  repas. 

Ch.  COUTDRIEIIX,  Pharœacien-Chimisle.  Ex-inlerne  et  chef  de  laboraloire  des  hôpitaux  de  Paris,  Membre  du  Jurj,  Expos,  univ.,  Paris  1900 

!  B7,  AVENXTE  E  A.NTIN,  PA.R.IS 

N.  B.  —  U  n'est  fait  pour  nos  produits  aucune  publicité  auprès  du  Public.  —  Echantillons  et  notices  franco. 


•  LABORATOIRE  OÊNIRAL  M  STERILISATION 

par  les  procédés  Brevetés  S.  G.  l).  G.  de 

iôiSiï  Eî  CâMlil 

Néo-Catgut  Polyautoclavé 


STÉRILISATION  ABSOLUE  :  Ob¬ 
tenue  par  5  pass.Tges  à  l’autoclave 
dans  les  vapeurs  de  Benzine  cris- 
tallisable  entre  120  et  130. 

ASSOUPLISSEMENT  :  Obtenu  en 
vase  clos  :  l’ainpoule  de  liquide 
assouplissant  renfermée  à  l’inté¬ 
rieur  du  tube,  est  brisée  par  un 
choc  après  la  stérilisation. 

SOLIDITÉ  :  L’emploi  de  la  Ben¬ 
zine  cristallisable  assure  le  maxi¬ 
mum  de  solidité. 

PRÉSENTATION  TRÈS  PRATl- 
QUE  :  Le  tube  scellé  (fig.  i)  se 
brise  par  arrachement  sans  trait 
de  lime  ;  le  catgut  reste  enfermé 
dans  un  tube  protecteur  (fig.  2) 
qui  en  conserve  l’asepsie,  la  sou¬ 
plesse  et  la  solidité. 


L’ASEPSIE  ABSOLUE 

ne  peut  être  assurée  que  par  le  BOUCHAGE  dans  l’AUTOCLA’VE  fermé 

EMPLOYÉ  SEULEMENT  PAR  LE 

Lâboratoirb  cérérâl  se  Stërilisatior 

par  les  Procédés  brévetés  S.  G.  D.  G.  de 


DÉPÔT  :  37,  rue  de  Bourgogue,  Paris.  —  USINE  :  à  Bourg-la-Reine 


Stérilisation  dans  l’Autoclave  :  La  vapeur  introduite  à  haut* 
pression  (150“)  chasse  l'air  des  boîtes  placées  horizon talemenl 
et  stérilise  les  produits. 

Dessiccation  complète  :  Produite  dans  l’autoclave  par  la  détente 
de  la  vapeur,  la  température  étant  maintenue  constante  par  h 
double  enveloppe. 

Bouchage  mécanique  :  Sur  joint  de  ouate  comprimée  (Pasteur) 
par  forte  pression  de  la  vis  actionnée  par  une  manivelle  extérieure, 
l’autoclave  étant  fermé . 
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et  l’heure  auxquels  ils  devront  se  présenter  au  Secrétariat  (gui¬ 
chet  n°  3)  pour  prendre  leur  inscription. 

Avis  spécial  à  MM.  les  internes  et  externes  des  hôpitaux.  — 
mm.  les  internes  et  externes  titulaires  des  hôpitaux  doivent  joindre 
à  leur  feuille  d’inscriptions,  qu’ils  déposent  deux  jours  à  l’avance, 
chez  le  concierge  de  la  Faculté,  un  certificat  émanant  du  ou  des 
chefs  de  service  auxquels  ils  ont  été  attachés,  indiquant  qu’ils  ont 
rempli  leurs  fonctions  d’internes  et  d’externes  pendant  le  trimestre 
précédent.  Ce  certificat  doit  être  visé  par  le  directeur  de  l’établis¬ 
sement  hospitalier  auquel  appartient  l’élève.  Ces  formalités  sont 
de  rigueur  :  les  inscriptions  seront  refusées  à  MM.  les  internes 
et  externes  des  hôpitaux  qui  négligeraient  de  les  remplir. 

L’inscription  d’un  trimestre  peut  être  refusée  pour  manque  d’as¬ 
siduité  et  de  travail,  par  décision  de  la  Commission  scolaire.  La 
décision  est  définitive.  L’étudiant  auquel  une  inscription  a  été 
refusée  ne  peut,  pendant  le  trimestre  correspondant,  obtenir  le 
transfert  de  son  dossier  dans  un  autre  établissement. 

D.  —  Cartes  d’immatriculation.  —  Une  carte  est  délivrée 
gratuitement  à  tout  étudiant  immatriculé.  Elle  ne  vaut  que 
pour  l’année  scolaire.  Elle  doit  être  renouvelée  chaque  année 
contre  la  remise  de  la  carte  précédente.  En  cas  de  perte,  il  peut 
être  délivré  un  duplicata.  Les  cartes  sont  rigoureusement  per¬ 
sonnelles.  Elles  ne  doivent  pas  être  prêtées.  Pour  l’année  scolaire 
1908-1909,  les  cartes  d’immatriculation  seront  délivrées,  contre  la 
remise  de  la  carte  précédente,  au  secrétariat  de  la  Faculté  au  mo¬ 
ment  de  l’immatriculation,  qu’il  s’agisse  d’une  immatriculation 
d’office,  ou  d’une  immatriculation  sur  demande.  MM.  les  étudiants 
qui  désireraient  la  carte  avec  photographie  feront  coller  la  pho¬ 
tographie  au  verso  de  cette  carte,  qu’ils  présenteront  ensuite  au 
guichet  n“  5,  les  lundis  et  mardis,  de  midi  à  3  heures,  pour  appo¬ 
sition  du  cachet  de  la  Faculté. 

E.  —  Travaux  pratiques  réglementaires.  —  Les  travaux 
pratiques  sont  réglementaires  ou  facultatifs.  —  Iis  sont  ^énumérés 
aux  affiches  générales  des  cours  de  chaque  semestre  (MM.  les  étu¬ 
diants  sont  priés  de  consulter  ces  affiches  qui  paraissent  vers  le 
15  octobre  et  le  15  février).  Les  droits  afférents  aux  travaux  pra¬ 
tiques  réglementaires  sont  acquittés  trimestriellement  en  prenant 
l’inscription  correspondante.  Les  étudiants  immatriculés,  mais 
dont  la  scolarité  est  interrompue,  sont  tenus,  pour  être  admis  aux 
travaux  pratiques  réglementaires,  d’acquitter  le  même  droit  de 
travaux  pratiques  que  les  étudiants  encours  de  scolarité. 

F.  Travaux  pratiques  facultatifs.  Travaux  de  labora¬ 
toire.  —  Peuvent  y  être  admis,  à  condition  d’y  être  autorisés  par 
M.  le  Doyen,  sur  leur  demande  écrite  et  après  immatriculation  : 
1»  tous  les  étudiants  de  la  Faculté;  2°  les  docteurs  et  étudiants 
français  et  étrangers,  etc.  L’autorisation  est  valable  pour  un  trimes¬ 
tre.  Le  droit  trimèstriel  à  acquitter  par  MM.  les  étudiants  admis 
dans  les  laboratoires  de  recherches  est  fixé  de  50  à  150  francs. 

G.  Exercices  de  dissection.  —  Classement  dans  les  pavillons 
de  disseclfon.  (Ecole  pratique  de  la  Faculté  et  amphithéâtre  d’a¬ 
natomie  des  hôpitaux.)  —  I.  Etudiants  de  2®  année  de  dissection. 

—  Les  étudiants  de  2»  année  de  dissection  sont  classés  dans 
les  pavillons  de  la  Faculté  et  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des 
hôpitaux,  d’après  la  note  obtenue  pendant  la  première  année  de 
dissection.  — •  Seront  inscrits  et  convoqués  d’office,  pour  le 
choix  des  pavillons,  les  étudiants  qui  auront  pris  la  4®  inscription 
en  juillet,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Sont  invités 
à  demander,  par  écrit,  leur  inscription,  avant  le  15  septembre, 
les  étudiants  qui  seraient  en  cours  irrégulier  d’études,  et  qui  n’au¬ 
raient  pas  disséqué  pendant  deux  semestres,  —  ou  qui  auraient 
pris  la  4®  inscription  dans  une  Faculté  ou  Ecole  des  départements. 

—  (Le  dossier  des  élèves  venant  de  province  devra  être  parvenu  à 
Paris  avant  le  15  septembre). 

Une  lettre  de  convocation  individuelle  sera  adressée  à 
chaque  etudiant  inscrit.  (Faire  connaître  les  changements  d’adresse, 
s’il  y  a  lieu.)—  II.  Etudiants  de année  de  dissection.  —  Ces  étu¬ 
diants  seront  classés  et  convoqués  d’après  l’ordre  de  leur  inscrip¬ 
tion  à  la  Faculté.  Les  étudiants  appelés  sous  les  drapeaux  sont 
priés  d’en  informer  le  Doyen,  aussitôt  que  possible. 

H.  Division  des  études  (semestre  d’hiver). —  Première  année  : 
Anatornie,  histologie,  physiologie,  chimie  biologique,  physique 
biologique,  pathologie  générale  élémentaire  (propédeutique).  — 
Travaux  pratiques  obligatoires  ;  dissection. 

Deuxième  année  :  Anatomie,  histologie,  physiologie,  pathologie 
externe,  pathologie  internej  cliniques  médicale  et  chirurgicale. 

—  Travaux  pratiques  obligatoires  :  Stage  hospitalier,  dissection. 

Troisième  année  :  Pathologie  externe,  pathologie  interne,  pa¬ 
thologie  expérimentale  et  comparée,  accouchements,  anatomie 
pathologique,  histoire  naturelle  médicale  (parasitologie),  cliniques 
médicale  et  chirurgicale.  —  Travaux  pratiques  obligatoires  :  stage 


hospitalier,  anatomie  pathologique,  parasitologie  (parasites,  ani¬ 
maux  et  végétaux). 

Quatrième  année  :  Thérapeutique,  hygiène,  médecine  légale, 
pharmacologie,  matière  médicale,  cliniques  médicale  et  chirurgi¬ 
cale,  cliniques  spéciales,  clinique  obstétricale,  chimie  et  physique 
appliquées  à  l’hygiène  et  à  la  thérapeutique,  histoire  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  chirurgie.  —  Travaux  pratiques  obligatoires  :  stage 
hospitalier  spécial,  stage  obstétrical. 

I.  Immatriculation  au  titre  d’étudiant  libre.  —  Nul  n’est 
admis  aux  travaux  de  la  Faculté  s'il  n’est  porté  comme  étudiant 
sur  le  registre  d’immatriculation.  L’immatriculation  au  titre  d’é¬ 
tudiant  libre  a  lieu  sur  demande  accompagnée  de  diplômes  ou 
certificats.  Elle  ne  vaut  que  pour  Tannée  scolaire  et  peut  être  re¬ 
nouvelée  sur  simple  déclaration.  Une  carte,  qui  n’est  valable  que 
pour  Tannée  scolaire,  est  délivrée  à  tout  étudiant  immatriculé.  A 
l’immatriculation  est  attaché  un  double  droit  :  le  droit  d’immatri¬ 
culation  proprement  dit  et  le  droit  de  bibliothèque. 

Droit  annuel  d’immatriculation  pour  études . .  20 

Droit  annuel  de  la  bibliothèque . • .  ...  10 

Les  étudiants  libres,  immatriculés,  peuvent  être  admis,  sur  leur 
demande,  à  participer  aux  divers  travaux  pratiques  après  verse¬ 
ment  d’un  droit  trimestriel  de  50  francs  corre^ondant  à  chacun 
des  travaux  pratiques.  Le  droit  trimestriel  à  acquitter  par  MM.  les 
étudiants  admis  dans  les  laboratoires  de  recherches  est  également 
de  50  à  150  francs.  MM.  les  docteurs  étrangers  sont  admis  â  fré¬ 
quenter  la  Bibliothèque  de  la  Faculté,  en  acquittant  seulement  le 
droit  de  bibliothèque,  soit  10  francs,  sans  être  soumis  au  verse¬ 
ment  du  droit  d’immatriculation  de  20  francs. 

§V 

Changement  d’établissement  et  transfert 
des  dossiers. 

A.  Changement  d’établissement.  —  Dispositions  spécialesà 
la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris  {Circulaire  du  24 
janvier  1896).  «  Monsieur  le  Recteur,  l’article  23  du  décret  du 
30  juin  1883  détermine  la  procédure  à  suivre  en  ce  qui  concerne 
le  transfert  des  dossiers  des  étudiants  qui  veulent  passer  d’une 
Faculté  ou  Ecole  dans  une  autre,  en  conservant  le  bénéfice  des 
inscriptions  qu’ils  ont  prises  et  des  examens  qu’ils  ont  subis. 

Mon  attention  a  été  très  particulièrement  appelée  sur  les  graves 
inconvénients  qui  résultent  de  l’application  de  ces  dispositions, 
lorsqu’il  s’agit  d’étudiants  transférés  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  au  cours  de  Tannée  scolaire,  c’est-à-dire  au  moment  où  le 
stage  est  complètement  organisé  et  alors  que  tous  les  étudiants 
sont  distribués  dans  les  divers  services  hospitaliers. 

La  section  permanente  du  Conseil  supérieur  de  l’Instruction 
publique,  saisie  de  la  question,  a  été  d’avis  qu’il  était  indispensa¬ 
ble  de  remédier  aux  inconvénients  signalés  et  a  proposé  dans  ce 
but  d’adopter  les  mesures  ci-après,  savoir  : 

1®  Les  demandes  de  transfert  présentées  en  vue  d’une  nouvelle 
année  scolaire  devront  être  produites  assez  â  temps  pour  que  le 
transfert  des  dossiers  des  étudiants  puisse  avoir  lieu  avant  le 
15  octobre  ; 

2°  Les  demandes  de  transfert  formées  au  cours  de  Tannée  sco¬ 
laire  seront  soumises  à  un  double  avis  :  celui  de  la  Faculté  ou 
Ecole  que  l’étudiant  veut  quitter,  celui  du  Doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 

Dans  le  cas  où  l’étudiant  ou  sa  famille  n’accepterait  pas  la 
suite  donnée  à  sa  demande,  il  en  serait  référé  à  mon  administration. 

J’ai  l’honneur  de  vous  informer  que  j’ai  adopté  cet  avis  et  je 
vous  prie  de  vouloir  bien  donner  les  instructions  nécessaires  à 
■  MM.  les  Doyens  et  Directeurs  des  Facultés  et  Ecoles  de  Médecine 
de  votre  ressort  académique,  pour  la  mise  en  vigueur,  â  dater  de 
ce  jour,  des  mesures  proposées  par  la  section  permanente.  » 

B.  Transfert,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  des 
dossiers  des  étudiants  en  médecine  des  Facultés  ou  Eco¬ 
les  des  départements.  —  Paris,  le  18  mai  1906.  —  Le  "Vice- 
Recteur  de  l’Académie  de  Paris  â  Monsieur  le  Doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  :  Aux  termes  de  la  circulaire  du  24  janvier  1896,  rela¬ 
tivement  au  transfert  des  dossiers  des  étudiants  en  médecine  au 
cours  de  Tannée  scolaire,  «  les  demandes  de  transfert  présentées 
en  vue  d'une  nouvelle  année  scolaire  doivent  être  produites  assez  à 
temps,  pour  que  le  transfert  des  dossiers  des  étudiants  puisse  avoir 
lieu  avant  le  15  octobre  ».  M.  le  Ministre  m’écrit  à  ce  sujet  (17  mai)  : 

«  Ces  instructions  visaient  spécialement  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’Université  de  Paris  et  avaient  pour  but  de  la  mettre  en  mesure 
de  satisfaire  aux  prescriptions  du  décret  du  20  novembre  1893 
réglant  les  conditions  de  stage  dans  les  hôpitaux  et  cliniques 
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annexes  de  Paris,  décret  dont  l’art.  0  fixait  au  l'’’  décembre  l’en¬ 
trée  des  élèves  dans  les  services  hospitaliers. 

«  Or,  le  décret  du  6  avril  1906  porte  modification  de  certaines 
dispositions  du  décret  précité  du  20  novembre  1893.  Il  stipule, 
notamment,  que  l'enseignement  dans  les  services  hospitaliers 
durera,  non  plus  du  l»'  décembre  au  15  juin,  mais  du  novem¬ 
bre  au  3o  juin. 

«  En  raison  de  ces  prescriptions  nouvelles,  il  m’a  paru  néces¬ 
saire  d’avancer  la  limite  du  transfert,  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
rUniversité  deParis,  des  dossiers  des  élèves  en  cours  de  scolarité 
appartenant  aux Facultés  ou  Ecoles  de  médecine  des  départements. 
J’ai  décidé  de  fixer  cette  limite  au  j  5  seplembre.  » 

Je  vous  prie  do  porter  ces  instructions  à  la  connaissance  des 
intéressés  et  d’en  assurer  l’exécution,  en  ce  qui  vous  concerne. 

Signé  :  L.  Liard. 

C.  Changement  de  résidence. — L’article  12  du  décret  du 
2l  juilletl897,  relatif  au  régime  scolaire  et  disciplinaire  des  Uni¬ 
versités,  est  ainsi  conçu  ;  «  En  se  fai.sant  immatriculer  ou  inscrire, 
«  l’étudiant  est  tenu  de  déclarer  sa  résidence  personnelle,  ainsi  que 
«  celle  de  ses  parents  ou  tuteur.  Il  est  également  tenu  de  déclarer 
(  tout  changement  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  résidences.  » 


§VI 

stage  hospitalier. 

A.  Décret  (modifié)  du  6  avril  1906 

Article  premier  {modifié).  —  Tous  les  étudiants  en  médecine 
feront  un  stage  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  dont  la  durée  ne  sera 
pas  inférieure  à  trois  années.  Les  étudiants  accompliront  ce  stage 
pendant  leurs  deuxième,'  troisième  et  quatrième  années  d’études . 
Pendant  les  deux  premières  années  de  stage,  les  élèves  seront  atta¬ 
chés  aux  services  généraux  de  médecine  et  de  chirurgie.  Pendant 
la  troisième  année,  les  élèves  seront  nécessairement  attachés 
pendant  quatre  mois  aux  services  d’accouchement.  Ils  devront,  en 
outre,  accomplir  les  quatre  autres  mois  de  cette  troisième  année 
dans  l’un  des  services  spéciaux  affectés  aux  maladies  de  la  peau 
et  à  la  syphilis,  aux  maladies  mentales,  aux  maladies  des  enfants, 
aux  maladies  des  yeux,  aux  maladies  des  voies  urinaires. 

Art.  2.  —  Los  élèves  stagiaires  seront  répartis  par  groupes  de 
vingt  dans  les  services  affectés  à  l’enseignement. 

Art.  3.  —  Chacun  des  groupes  de  stagiaires  sera  composé  d’é¬ 
lèves  appartenant  à  une  même  année  de  stage. 

Art.  4.  —  Pendant  toute  la  durée  de  cet  enseignement,  l’élève 
devra  être  exercé  individuellement  à  la  recherche  des  signes,  des 
symptômes  des  maladies.  Il  devra  prendre  part  personnellement  à 
l’examen  des  malades. 

Art.  5.  —  Les  services  affectés  à  l’enseignement  pendant  les 
deux  premières  années  de  stage  sont  :  1°  les  services  de  clinique 
générale  de  la  Faculté  de  Médecine  ;  2“  des  services  pris  parmi 
ceux  qui  sont  dirigés  par  des  médecins  et  chirurgiens  attachés  aux 
hôpitaux  généraux. 

Les  services  affectés  à  l’enseignement  pendant  la  troisième  an¬ 
née  sont  ;  1®  les  chaires  d’accouchement  et  de  clinique  spéciale 
de  la  Faculté  de  Médecine  ;  2®  des  services  pris  parmi  ceux  qui 
sont  consacrés  aux  accouchements  et  aux  spécialités,  dans  les  di¬ 
vers  établissements  hospitaliers.  M.  le  directeur  de  l’Assistance 
publique  désignera,  dans  les  différents  hôpitaux,  le  nombre  des 
services  dirigés  par  des  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs, qui, 
dans  chaque  hôpital,  sera  affecté  à  cet  enseignement. 

Art.  6.  —  Les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  qui  désire¬ 
ront  être  chargés  de  l’enseignement  des  stagiaires  adresseront 
leur  demande,  avant  le  15  juin,  à  M.  le  Directeur  de  l’Assistance 
publique.  Celui-ci  convoquera  une  commission  composée  :  pour 
la  Faculté  de  médecine,  de  quatre  membres,  le  doyen  et  trois  pro¬ 
fesseurs  délégués  par  la  Faculté  ;  pour  l’Assistance  publique ,  de 
quatre  membres,  le  directeur  et  trois  membres  du  Conseil  de  sur¬ 
veillance,  dont  le  représentant  des  médecins  des  hôpitaux  et  le 
représentant  des  chirurgiens.  Le  directeur  présidera  la  Commis¬ 
sion  ;  en  cas  de  partage,  la  voix  du  président  sera  prépondérante. 
Le  directeur  soumettra  à  la  Commission  le  projet  de  répartition 
des  services  dans  les  différents  hôpitaux,  la  liste  des  demandes 
adressées  par  les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs.  Le  doyen 
de  la  Faculté  indiquera  le  nombre  des  élèves  soumis  au  stage.  La 
Commission  dressera  une  liste  de  présentation  comprenant  pour 
chaque  place  deux  noms,  si  cela  est  possible. Cette  liste  seraadres- 
sée  à  M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique,  qui  nommera  les 
médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  chargés  de  ces  cours. 

Art.  7  [modifié  j  .—L’enseignement  durera  du  l'^ovembre  au  1 5  j  uin . 
Les  titulaires  des  cours  seront  nommés  pour  trois  ans.  Les  élèves 
seront  répartis  de  façon  qu’ils  passent  quatre  mois  dans  un  service 


de  médecine  et  quatre  mois  dans  un  service  de  chirurgie.  Le  pro¬ 
fesseur  donnera,  à  la  fin  du  cours,  des  notes  sur  le  travail  de  cha¬ 
que  élève.  Ces  notes  seront  transmises,  par  les  soins  du  Directeur 
de  l’Assistance  publique,  au  Doyen  de  la  Faculté  pour  être  join¬ 
tes  au  dossier  de  l’élève. 

Art.  8.  —  Il  recevra  de  l’Etat  une  indemnité  annuelle  de  3.000 
fr.  Aucuns  frais  ne  résulteront  pour  l’Assistance  publique  de  cet 
enseignement. 

Art.  9.  —  La  répartition  des  élèves  dans  les  cliniques  de  la  Fa¬ 
culté  et  dans  les  services  désignés  par  la  Commission  sera  étaûie 
à  la  Faculté  par  son  doyen.  Au  moment  où  leur  nom  sera  appelé 
les  élèves  de  troisième  année  de  stage  désigneront  le  service 
d’accouchements  dans  lequel  ils  désirent  faire  leur  stage,  ainsi  que 
l’époque  de  ce  stage,  puis  le  ou  les  services  spéciaux  qu’ils  veu¬ 
lent  suivre,  et,  pour  le  reste  du  temps,  le  ou  les  services  géné¬ 
raux  auxquels  ils  désirent  être  attachés.  Les  stagiaires  de  deuxiè¬ 
me  année  seront,  de  préférence,  répartis  dans  les  hôpitaux  du 
centre  ;  les  stagiaires  de  première  année  dans  les  hôpitaux  ex¬ 
centriques.  La  liste  de  répartition  sera  transmise  à  M.  le  Direc¬ 
teur  de  l’Assistance  publique,  qui  délivrera  les  cartes  d’entrée 
dans  les  hôpitaux  aux  élèves. 

Art.  10.  —  Les  élèves  internes  et  externes  des  hôpitaux,  qui, 
pendant  la  durée  de  leur  service  hospitalier,  n’auraient  pas  été 
attachés  à  un  service  d’accouchements,  devront  faire  un  stage  dans 
un  de  ces  services,  ou,  s’ils  le  préfèrent,  ils  seront  admis  à  ac¬ 
complir  un  stage  de  deux  mois  à  la  clinique  Baudelocque,  de  10 
heures  du  soir  à  8  heures  du  matin. 

Art.  11.  —  La  Commission  établira  dans  quelles  conditions  les 
spécialités  pourraient  être  enseignées  dans  l’après-midi,  de  façon 
à  faciliter  cette  période  de  stage  et  les  études  de  la  cinquième  an¬ 
née  de  médecine,  en  combinant  les  heures  de  façon  à  ne  pas  en¬ 
traver  les  exercices  pratiques  exigés  par  la  Faculté  pendant  la 
même  période  scolaire. 

Art.  12. —  Si  l’Assistance  publique  autorise  la  création  de  cours 
libres  payés  directement  par  les  élèves,  les  chefs  de  service  qui 
pourraient  être  appelés  à  siéger  dans  les  jurys  d’examens  de  la 
Faculté  ne  recevront  pas  cette  autorisation. 

Art.  13.  —  La  discipline,  dans  l’intérieur  de  l’hôpital,  appartient 
au  Directeur  de  l’établissement. 

Art.  14.  —  Le  Ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Beaux- 
Arts  et  des  Cultes,  et  le  Président  du  Conseil,  Ministre  de  l’Inté¬ 
rieur,  sont  chargés  de  l’exécution  du  présent  décret. 

B.  Dispositions  concernant  les  stagiaires,  les  internes  et 
les  externes  des  hôpitaux. 

I.  —  Classement  des  stagiaires. —  Los  stagiaires  seront  répartis 
par  année  (art.  3  et  9  du  décret),  et  d’après  la  note  obtenue 
au  dernier  examen,  ou  la  moyenne  dos  notes  obtenues,  si  cet 
examen  est  composé  de  deux  parties,  ou  s’il  y  a  eu  échec  ; 
—  pour  une  môme  note,  dans  l’ordre  de  la  prise  dos  inscrip¬ 
tions.  C’est  dans  le  même  ordre  que  les  stagiaires  sont  appelés  à 
choisir  les  services  dans  lesquels  ils  désireront  faire  le  stage. 
Aucune  exception  à  cette  régie  ne  sera  admise.  Une  lettre  de 
convocation  individuelle  sera  adressée  aux  stagiaires.  Les  titulai¬ 
res  d’enseignement  devront  s’abstenir  de  réclamer  des  stagiaires, 
la  répartition  de  ceux-ci  devant  se  faire  on  dehors  de  toute  es¬ 
pèce  d’intervention  du  chargé  de  l’enseignement.  Le  choix  des 
services  aura  lieu  dans  la  seconde  quinzaine  d’octobre  pour  la 
période  de  stage  comprise  entre  le  1®'  novembre  et  le  1”  mars, 
et  dans  la  première  quinzaine  do  février  pour  la  période  de 
stage  comprise  entre  le  mars  et  le  3U  juin.  A  l’appel  do 
leur  nom,  les  élèves  de  troisième  année  de  stage  désigneront  lo 
service  de  spécialité  et  Je  service  d’accouchement  qu’ils  auront 
choisis.  Les  élèves  de  première  et  de  deuxième  années  de  stage 
désigneront  le  service  de  médecine  ou  le  service  de  chirurgie  qu’ils 
auront  choisis,  ainsi  que  le  semestre  (hiver  ou  été)  dans  lequel 
ils  désireront  accomplir  chaque  stage.  MM.  les  élèves  qui  n’assis¬ 
teront  pas  à  la  séance  de  choix  des  services  ou  qui  n’y  seront  pas 
représentés,  seront  classés  d’office  par  l'Administration  de  la 
Faculté. Les  listes  des  stagiaires  seront  arrêtées  le  25  octobre 
et  le  15  février  pour  être  immédiatement  transmises  au  Direc¬ 
teur  de  l’Assistance  publique.  Ceux  qui  n’y  seront  pas  inscrits  ne 
pourront  pas  prendre  d’inscriptions.  L’inscription  de  janvier  sera 
délivrée  au  stagiaire  régulièrement  inscrit  et  classé  ;  l'inscription 
d’avril  ne  sera  délivrée  que  si  les  notes  d’assiduité  et  de  travail 
sont  satisfaisantes  pour  le  premier  semestre  ;  l’inscription  de  juil¬ 
let  ne  sera  délivrée  que  si  les  notes  d'assiduité  et  de  travail  sont 
satisfaisantes  pour  le  deuxième  semestre.  Les  stagiaires  se  ren¬ 
dront  dans  leurs  services  respectifs,  savoir  :  le  1»®  novembre,  à 
9  heures  du  matin,  pour  les  services  du  semestre  d’hiver  ;  le  1“® 
mars,  à  la  même  heure,  pour  les  services  du  semestre  d’été. 

Internes  et  Externes  des  hôpitaux.  —  Pour  la  prise  des  ins¬ 
criptions  trimestrielles;  MM.  les  internes  et  externes  des  hôpitaux 
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devront  déposer  chez  le  concierge  de  la  Faculté  leur  feuille  d’ins¬ 
criptions  accompagnée  d’un  certificat  do  l.'ur  chef  de  service  attes¬ 
tant  qu'ils  ont  rempli  leurs  fonctions  pendant  le  trimestre  précé¬ 
dent.  Le  certificat  devra  être  visé  par  le  directeur  de  l’hôpital 
auquel  l’étudiant  est  attaché.  Ce  dépôt  devra  être  effectué  deux 
jours  avant  la  date  fixée  pour  la  délivrance  de  l’inscription.  En 
,  aucun  cas,  les  externes  suppléants  ne  seront  assimilés  aux  externes 
titulaires  pour  l’équivalence  du  stage  hospitalier. 

C,  Répartition  des  stagiaires  dans  les  services  des  hôpitaux 

I.  —  Inscription  et  classement  des  stagiaires.  —  Le  choix  des 
services  hospitaliers  pour  la  période  do  stage  comprise  entre  le 
lcr  novembre  1908  et  le  l®rniars  1909,  aura  lieu  les  22,  23  et  24 
octobre  1908,  de  9  heures  à  11  heures  du  matin,  dans  le  petit  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté.  Seront  seuls  inscrits  d’office  pour  être 
appelés  à  choisir,  MM.  les  Etudiants  en  cours  régulier  d’études, 
c’est-à-dire  ayant  pris  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  juil¬ 
let  1908,  les  4®,  8«  ou  12®  inscriptions.  Ne  seront  appelés  que  sur 
leur  demande  écrite,  MM.  les  étudiants  soumis  au  stage,  sc  trou¬ 
vant  dans  l’une  des  situations  suivantes  :  l^éléves  on  cours  irrégu¬ 
lier  d’études  ;  2“  élèves  libérés  du  service  militaire  ;  3“  élèves  sor¬ 
tant  d’une  faculté  ou  école  des  départements.  Les  demandes 
d’inscription  devront  parvenir  à  M.  le  Doyen,  avant  le  15  septem¬ 
bre.  Une  lettre  de  convocation  individuelle  sera  adressée  aux  élè¬ 
ves  inscrits. 

IL  —  Dispositions  relatives  aux  internes  et  externes  des 
hôpitaux.  —  Le  stage  de  spécialité,  imposé  aux  élèves  de  4®  année 
par  l’article  1®®  du  décret  du  20  novembre  1893,  n’est  pas  exigé 
des  internes  et  externes  titulaires  des  hôpitaux.  Toutefois,  en  con¬ 
signant  pour  la  1®®  partie  du  5®  examen,  MM.  les  interneset  exter¬ 
nes  titulaires  des  hôpitaux  doivent  justifier  d’un  stage  de  deux 
mois  au  moins  dans  un  service  d’accouchement.  Le  certificat  à 
produire  doit  être  revêtu  de  la  signature  du  chef  de  service  d’ac¬ 
couchement  et  du  directeur  do  l'hôpital,  ainsi  que  du  visa  de  M. 
le  secrétaire  général  de  l’Assistance  publique. 


§VII 

Service  des  examens 


Les  consignations  pour  les  différents  examens  probatoires  sont 
reçues  au  secrétariat  (guichet  n®  3),  de  midi  à  3  heures,  les  lundi  et 
mardi  de  chaque  semaine,  à  partir  du  5  octobre  1908,  Les  limites 
de  consignations  pour  ces  examens  sont  fixées  ainsi  qu’il  suit  : 

Pour  le  1®®  examen,  le  registre  sera  clos  le  mardi  23  février  1909 


2°  examen, 

3®  examen  (Ir®  partie), 
3®  examen  (2®  partie), 
4®  «examen, 

5®  examen  (1®®  partie), 
5®  examen  (2®  partie), 
la  thèse. 


id. 

id. 


26  janvier  id. 
2  février  id. 
16  mars  id. 
4  mai  id. 
l®®juin  id. 
29juin  id. 

29  juin  id. 


Avis  aux  candidats  ajournés.  —  Epreuves  pratiques.  — 
Les  candidats  ayant  consigné  dans  les  délais  indiqués  ci-dessus  et 
ajournés  à  l’épreuve  pratique  :  du  1®®  examen,  pourront  consigner 
les  17  et  18  mai  pour  renouveler  l’épreuve  dans  la  1®®  quinzaine 
de  juin  ;  du  3®  examen  (1®®  partie),  pourront  consigner  les  22  et 
23  mars  pour  renouveler  l’épreuve  à  partir  du  19  avril  1909  (1)  ; 
du  3®  examen  (2®  partie),  pourront  consigner  les  17  et  18  mai 
pour  renouveler  l’épreuve  dans  la  1®®  quinzaine  de  juin. 

Epreuves  orales.  —  Tout  candidat  ayant  subi  sans  succès, 
dans  les  délais  indiqués  ci-dessus,  une  épreuve  orale  entraînant 
un  ajournement  à  une  date  antérieure  au  1®®  juin  pourra  consi¬ 
gner  les  10,  11,  17  ou  18  mai  pour  renouveler  l’épreuve  avant  les 
vacances. 

Si  le  délai  d’ajournement  expire  après  le  1®®  juin  et  avant  le 
11)  août,  le  candidat  désireux  de  renouveler  l’épreuve  avant  les  va¬ 
cances  devra  solliciter,  de  M.  le  Doyen,  une  abréviation  du  délai 
d’ajournement. 

Les  demandes  à  cet  effet  (adressées  au  Doyen,  avant  le  15  mai 
1909,  dernier  délai),  seront  examinées  par  la  commission  scolaire, 
qui  statuera  sur  chaque  cas  particulier. 

Si  le  délai  expire  postérieurement  au  15  août,  le  candidat  ne 
pourra  consigner  de  nouveau  pour  l’examen  avant  le  4  octobre 
suivant. 


N.-B.  —  En  se  présentant  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (gui- 


(1)  En  cas  de  nouvel  échec,  les  candidats  pourront,  une  3®  fois, 
consigner  les  17  et  18  mai  pour  passer  dans  la  1®®  quinzaine  do 


chet  n®  3),  de  midi  à  3  heures,  MM.  les  étudiants  devront  être 
munis  de  leur  feuille  d’inscriptions. 

Mise  en  série  des  candidats  aux  examens.  —  Les  candi¬ 
dats  inscrits  pour  subir  leurs  examens  sont  placés  en  série  d’après 
l’ordre  de  leur  inscription  à  la  Faculté.  Dans  le  cas  de  consigna¬ 
tion  des  droits  d’un  examen  par  la  famille,  l’étudiant  n’est  appelé 
à  subir  cet  examen  que  sur  sa  déclaration  écrite  et  consignée  sur 
le  registre  ouvert  à  cet  effet  au  Secrétariat  de  la  Faculté.  La  mise 
en  séries  des  candidats  aux  examens  a  lieu  15  jours  au  moins  et 
trois  semaines  au  plus  après  le  jour  de  leur  inscription  à  la  Fa¬ 
culté,  à  moins  que  le  nombre  des  candidats  ne  soit  trop  considé¬ 
rable.  Ce  laps  de  temps  est  indispensable  pour  rédiger  la  feuille 
des  actes,  soumettre  cette  feuille  à  la  commission  scolaire,  la 
aire  tirer,  et,  enfin,  pour  expédier  les  convocations. 


§vni 

Soutenance  de  la  thèse. 

Formalités  à  remplir.  —  MM,  les  élèves  qui  désirent 
soutenir  leur  thèse  sont  priés  de  remplir,  au  préalable,  les 
formalités  suivantes  :  I.  Consignation  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n°  3)  le  lundi  et  le  mardi,  de  midi  à  3  heures.  — 
II.  Dépôt  le  lundi  et  le  mardi,  de  midi  à  3  heures  :  a)  du 
manuscrit  de  la  thèse,  revêtu  de  la  signature  du  président, 
choisi  par  le  candidat.  Ce  dépôt  a  pour  but  :  1°  de  s’assurer  si 
toutes  les  formalités  ont  été  remplies  dans  la  rédaction  de  la 
thèse  ;  2»  de  soumettre  le  manuscrit  au  visa  de  M.  le  Recteur,  qui 
donne  le  permis  d’imprimer.  (Les  manuscrits,  revêtus  du  permis 
d’imprimer,  seront  tenus  à  la  disposition  de  MM.  les  candidats  48 
heures  après  le  dépôt) .  b)  de  l’engagement  de  l’imprimeur  de  la 
thèse.  Cet  engagement  doit  contenir  :  1°  le  nom  du  candidat  ;  2°  la 
date  à  laquelle  l’imprimeur  s’engage  à  livrer  les  exemplaires 
imprimés;  3“  le  nom  du  président  de  la  thèse;  4°  le  sujet  de  la 
thèse,  c)  de  la  quittance  de  la  consignation.  La  mise  en  série  a  lieu 
trois  semaines  après  le  dépôt  de  ces  pièces.^  Pour  l’accomplisse¬ 
ment  des  formalités  ci-dessus  mentionnées,  s’adresser  au  Secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n“  1).  —  III.  Avant  le  tirage  définitif 
de  la  thèse,  envoi  au  Secrétariat  de  la  Faculté  du  premier  feuillet 
imprimé  destiné  à  recevoir:  1®  au  recto,  le  titre  de  la  thèse;  les 
nom,  prénoms,  date  et  lieu  de  naissance  du  candidat  ;  2"  au  verso, 
la  liste  des  professeurs  et  agrégés  en  exercice.  Ce  feuillet  serait 
immédiatement  renvoyé  à  l’imprimeur  s’il  y  avait  lieu  de  le  com¬ 
pléter  ou  de  le  modifier.  —  JW.  Cinq  jours  francs  avant  la  soute¬ 
nance,  dépôt  des  185  exemplaires  de  la  thèse  à  la  Faculté,  de 
2  heures  à  5  heures  de  l’après-midi.  MM,  les  candidats  qui  u  au¬ 
raient  pas  rempli  cette  dernière  formalité  seraient  reportés  à  trois 
semaines  pour  la  soutenance  de  la  thèse.  Ceux  qui  n’auraient  pas 
rempli  les  conditions  énoncées  au  paragraphe  II,  ne  seront  point 
placés  au  tableau  des  actes.  Ceux  qui,  après  avoir  été  placés  au 
tableau  des  actes,  ne  rempliraient  pas  les  conditions  énoncées  aux 
articles  III  et  IV,  seront  considérés  comme  absents  sans  excuse, 
et  perdront  par  suite  le  montant  dos  droits  d’examen.  —  Y.  Les 
fautes  typographiques  entraînent  le  refus  de  la  thèse.  Il  est  interdit 
de  consigner  pour  la  thèse  avant  d’avoir  subi  avec  succès  la  der¬ 
nière  épreuve  du  5®  examen  probatoire. 

Format  de  la  thèse.  —  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publi¬ 
que  a  décidé  que,  conformément  à  l’avis  émis  par  les  Conseils  des 
Facultés  de  Médecine,  l’art.  20  de  l’arrêté  du  20  prairial  an  XI 
est  abroge.  A  partir  de  l’année  scolaire  1896-97,  le  format  des 
thèses  de  Doctorat  en  Médecine  sera  l’in-octavo. 


Bourses  d'études,  Bourses  de  voyage. 

En  outre  des  bourses  de  doctorat  en  médecine  communes  à 
toutes  les  Universités,  l’Université  de  Paris  dispose  en  outre 
dé  bourses  municipales  dont  l’attribution  a  été  (arrêté  du  Pré¬ 
fet  de  la  Seine,  en  date  du  21  janvier  1888)  réglementée  ainsi 
qu’il  suit  : 

jer.  _  Est  approuvée  la  délibération  susvisée  du  Conseil 
municipal  de  Paris  en  date  du  28  décembre  1887.  —  Art.  2.  En 
conséquence,  est  adopté  le  règlement  dont  le  texte  suit  pour  l’em¬ 
ploi  de  la  subvention  allouée  par  la  Ville  de  Paris  à  la  Faculté  de 
droit,  à  la  Faculté  de  médecine  et  à  l’Ecole  supérieure  de  phar¬ 
macie. 

Règlement.  —  Art.  1«®.  Une  subvention  municipale  de  6.000 fr. 
renouvelable  chaque  année,  est  accordée  à  la  Faculté  de  méde- 
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cine  de  Paris. — Art.  2  (1). Cette  subvention  est  applicable  :  1“  prin¬ 
cipalement  à  la  fondation  de  bourses  d’études  de  douze  cents 
francs  chacune  ;  2“  exceptionnellement  à  la  fondation  de  bourses 
de  voyages  à  l’étranger,  dont  le  montant  est  fixé  dans  chaque  cas 
particulier  par  décision  spéciale  du  Conseil  municipal.  —  Art.  3. 
Ces  bourses  ne  peuvent  être  accordées  qu’aux  élèves  nés  soit  à 
Paris,  soit  au  moins  dans  le  département  de  la  Seine,  ou  dont 
les  parents  y  sont  domiciliés  depuis  cinq  ans  au  moins.  A  égalité 
de  titres,  elles  sont  attribuées  de  préférence  au  candidat  dont  la 
famille  y  est  domiciliée  depuis  plus  longtemps. 

I.  Bourses  d’études.  — Art.  4.  Les  bourses  d’études  ont  pour 
objet  de  venir  en  aide  aux  jeunes  gens  qui  n'ont  pas  les  ressour¬ 
ces  nécessaires  pour  développer  leur  instruction.  Elles  sont  réser¬ 
vées,  en  principe,  à  des  élèves  ayant  suivi  les  cours  de  la  Faculté 
depuis  un  an  au  moins  et  ayant  obtenu  des  notes  satisfaisantes 
aux  examens  de  l’année  précédente  ;  exceptionnellement,  une 
fraction  de  bourse  pourra  être  accordée  à  des  élèves  de  l"  année. 
Les  bourses  ou  fractions  de  bourses  sont  accordées  pour  un  an, 
par  le  Conseil  municipal,  sur  la  proposition  de  la  Faculté,  après 
avis  du  Préfet.  Elles  pourront  être  renouvelées.  —  Art.  5.  Le 
montant  des  bourses  est  ordonnancé  au  noni  du  doyen  de  la 
Faculté  qui  le  remet  au  bénéficiaire  par  fraction  d’un  quart,  au 
début  de  chaque  trimestre  de  l’année  scolaire  ;  cependant,  en  ce 
qui  concerne  le  premier  trimestre  de  l’année  scolaire,  en  raison 
de  la  date  de  réouverture  des  cours  et  des  délais  nécessaires  pour 
l’instruction  des  demandes,  la  fraction  correspondante  peut  être 
payée  à  l’expiration  de  ce  trimestre,  en  même  temps  que  celle  du 
deuxième  trimestre. 

II.  Bourses  de  voyage. — Art. 6.  Les  bourses  de  voyage  se  divi¬ 
sent  en  bourses  de  voyage  d’études,  accordées  aux  aspirants  au 
doctorat,  et  en  bourses  de  voyage  de  recherches,  accordées,  sur 
le  vu  d’un  programme,  aux  docteurs  reçus  depuis  moins  de  quatre 
ans.  Les  unes  et  les  autres  sont  accordées  sur  la  proposition  de 
la  Faculté  et  sur  l’avis  du  Préfet  de  la  Seine,  par  le  Conseil  muni¬ 
cipal,  qui  en  fixe  le  montant.  —  Art.  7.  Au  retour  de  leur  voyage, 
les  titulaires  d’une  bourse  de  voyage  de  recherches  doivent  con¬ 
signer  dans  un  rapport  les  résultats  de  leurs  études  sur  les  ma¬ 
tières  du  programme  arrêté  par  le  Conseil  municipal.  Les  titulai¬ 
res  de  bourses  de  voyage  d’études  devront  également  adresser  un 
rapport  sur  leurs  travaux.  Ces  rapports  seront  transmis  au  Con¬ 
seil  municipal  avec  les  observations  delà  Faculté.  —  Art.  8.  Le 
montant  des  bourses  de  voyage  est  ordonnancé  au  nom  du  doyen 
de  la  Faculté  qui  le  remet,  en  une  seule  fois,  au  bénéficiaire,  au 
moment  de  son  départ. 

III.  Bourse  Lannelongue.  —  Par  acte  notarié  en  date  du  23 
juin  1904,  M.  le  Professeur  Lannelongue  a  fait  don  à  l’Université 
de  Paris  d’un  titre  de  rente  3  %  de  1 . 200  francs.  Aux  termes  de  la 
donation,  «  ces  1.200  francs  constitueront  une  bourse  annuelle  en 
«  faveur  d’un  étudiant  en  médecine  de  la  dite  Université,  issu  d’une 
«  famille  peu  fortunée,  domiciliée  depuis  dix  ans  au  moins  dans  le 
«  département  du  Gers,  et  de  préférence  dans  l’arrondissement  de 
«  Condom.  Le  Conseil  général  du  Gers  fera  à  cet  effet  une  présen- 
«  tation  de  plusieurs  candidats.  Les  dossiers  présentés  par  lui  se- 
«  ront  soumis  au  Conseil  de  l’Université  de  Paris.  La  bourse  sera 
«  attribuée  pour  quatre  ans,  par  le  vice-recteur,  après  avis  du  Con- 
«  seil.  Elle  pourra  être  retirée  pour  mauvaises  notes  de  travail  ou 
»  de  conduite,  après  avis  du  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  et 
«  du  Conseil  de  l’Uuiversité  ».  Par  décret  du  11  août  1904,  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  a  été  autorisée  à  accepter  cette  donation. 

IV. LegsMarjolin. —  Par  son  testament  en  date  dp  R^novembre 
1894,  M.  le  D»  Marjolin  (René-Nicolas)  a  légué,  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Paris,  une  somme  dont  le  revenu  est 
de  5.161  francs.  La  disposition  testamentaire  est  ainsi  conçue  : 
«  Ce  revenu  sera  affecté,  chaque  année,  au  remboursement  des 
«  frais  d’inscriptions  d’étudiants  en  médecine  français,  internes  ou 
«  externes  des  hôpitaux  de  Paris,  s’étant  fait  remarquer  par  leur 
«  zèle,  leur  exactitude,  et  ayant  recueilli  avec  soin  des  observa- 
«  tiens  dans  leurs  services  ».  MM.  les  internes  et  externes  français 
des  hôpitaux  de  Paris,  qui  désireraient  profiter  du  legs  Marjolin, 
devront  déposer,  au  Secrétariat  de  la  Faculté, une  demande  tendant 
au  remboursement  des  inscriptions  antérieurement  prises.  Cette 


(l)  Extrait  d’un  arrêté  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine  en  date  du 
20  avril  1906.  —  Art.  1»'.  —  Sont  modifiés  ainsi  qu'il  suit  les  ar¬ 
ticles  1  et  2  de  l’arrêté  du  21  janvier  1888  :  «  Art.  l»»  — Une  sub- 
«vention  municipale  de  5.000  francs,  renouvelable  chaque  année 
«  est  accordée  à  la  Facilité  de  médecine  de  Paris.  »  «  Art.  2.  — 
«  Ces  subventions  sont  applicables  :  1°  principalement  à  la  fon- 
«  dation  de  bourses  d’études  de  t.COO  francs  chacune  ;  2“  excep- 
«  tioîhnellement  à  la  fondation  de  bourses  de  voyage  à  l’étranger 
«  dont  le  montant  est  fixé  dans  chaque  cas  particulier  par  délibé- 
«  ration  du  Conseil  municipal.  » 


demande,  adressée  à  M.  le  doyen  et  libellée  sur  papier  timbré  à 
0  fr.  60,  devra  être  accompagnée  des  certificats  des  chefs  de  service 
des  pétitionnaires,  constatant  que  ces  derniers  remplissent  les  con¬ 
ditions  imposées  par  le  testateur.  Les  certificats  auront  en  outre  à 
être  revêtus  du  visa  de  MM.  les  Directeurs  des  établissements  aux¬ 
quels  les  élèves  sont  attachés  en  qualité  d’interne  ou  d’externe. 
Les  demandes  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté,  de  raidi 
à  3  heures,  du  au  j5  octobre  de  chaque  année. 

■V.  Legs  Barkow.  -  M">®  de  Barkow,  par  son  testament  en  date 
du  2  juillet  1828,  a  fait  à  l’Université  un  legs  universel  pour  être 
employé  à  aider  des  jeunes  gens  pauvres  à  faire  de  bonnes  études 
et  à  s’ouvrir  par  ce  moyen  une  carrière  honorable.  Le  revenu  annuel 
est  de  4.000  fr.  ;  il  est  affecté  à  l’entretien  de  quatre  bourses  de 
1.000  fr.  dans  les  établissements  d’enseignement  supérieur  de  Pa- 
ri.s.  Pour  participer  à  ce  legs,  les  candidats  doivent  en  faire  la 
demande  avant  le  l»»  septembre  :  cette  demande  doit  être  accora- 
piignée  de  toutes  les  pièces  de  nature  à  éclairer  la  Faculté  sur  la 
situation  de  fortune  des  postulants  et  celle  de  leur  famille. 

VI.  LegsPerlin— Par  acte  du22  juin  1845,  M.  etM“>»  Perlinont 
institué,  en  mémoire  de  Charles  Perlin,  leur  fils,  des  bourses  des¬ 
tinées  à  assurer  à  des  étudiants  peu  aisés  le  bienfait  de  l’enseigne¬ 
ment  supérieur.  —  Le  revenu  annuel  est  de  4.000  francs  ;  il  est 
affecté  à  l’entretien  de  quatre  bourses  de  1.000  francs  dans  les  éta¬ 
blissements  d’enseignement  supérieur  de  Paris.  Une  des  condi¬ 
tions  exigées  pour  participer  à  ces  bourses  est  d’appartenir  à  une 
famille  domiciliée  à  Paris  depuis  5  ans  au  moins.  —  Les  candi¬ 
dats  doivent  adresser  leur  demande  avant  le  1»»  septembre  ;  cette 
demande  doit  être  accompagnée  de  toutes  les  pièces  de  nature  à 
éclairer  la  Faculté  sur  la  situation  de  fortune  des  postulants  et 
celle  de  leur  famille. 

VII.  Instruction  des  demandes  pour  les  bourses  munici¬ 
pales.  —  Art.  9.  Les  demandes  de  bourses  seront  déposées  par 
les  candidats  au  secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  15  novembre. 
Elles  doivent  être  transmises,  avant  le  15  décembre,  à  M.  le  Préfet 
de  la  Seine  qui  les  soumet,  avec  son  avis,  au  Conseil  municipal. 
—  Art.  10.  Toutes  les  demandes  déposées  doivent  être  transmises, 
chacune  accompagnée  d’un  avis  spécial.  La  Faculté  propose  tous 
les  candidats  qui  lui  paraissent  dignes  d’une  bourse  ;  elle  indique 
pour  eux  ses  préférences.  — Art.  11.  A  la  liste  de  présentation 
sont  joints  les  dossiers  des  candidats.  Chacun  de  ces  dossiers  com¬ 
prend  nécessairement  les  notes,  renseignements,  indication  des 
travaux  précédemment  exécutés  par  les  élèves,  etc.,  de  nature  à 
éclairer  le  Conseil  sur  la  situation  de  fortune  et  le  mérite  des  can¬ 
didats.  En  ce  qui  concerne  les  bourses  de  voyage  de  recherches, 
les  dossiers  des  candidats  doivent  contenir,  en  outre,  les  program¬ 
mes  rédigés  par  les  élèves  et  dont  il  est  question  à  l’art.  6  ci-des¬ 
sus.  —  Art.  12.  Le  Conseil  municipal,  sur  le  vu  des  propositions 
et  des  justifications  qui  lui  sont  soumises,  dresse  la  liste  des  élèves 
auxquels  est  accordée  une  bourse  d’étude,  décide  s’il  y  a  lieu  d’ac¬ 
corder  des  bourses  de  voyage,  et  fixe,  dans  ce  cas,  le  montant  de 
la  somme  affectée  aux  dites  bourses,  et  les  élèves  qui  doivent  en 
bénéficier.  —  Art.  13.  Aucune  bourse  ne  peut  être  accordée  au 
nom  de  la  Faculté  de  droit,  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  l’Ecole 
supérieure  de  pharmacie,  en  dehors  des  propositions  de  la  Faculté 
ou  école.  —  Art.  14.  Le  secrétaire  général  de  la  Préfecture  et  l’Ins¬ 
pecteur  d’ Académie,  directeur  de  l'enseignement  primaire  de  la 
Seine,  sont  chargés,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  d’assurer 
l’exécution  du  présent  arrêté. 


§x 


Liste  des  prix  à  décerner  par  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Prix  CoRVisARt.  —  Tous  les  élèves  de  la  Faculté  sont  appelés 
à  concourir  au  prix  d’encouragement  fondé  par  M.  le  professeur 
Gorvisart.  Les  élèves  qui  désireront  concourir  pour  ce  prix  de¬ 
vront,  au  commencement  de  chaque  année,  se  faire  inscrire  à  cet 
effet  dans  l’une  des  cliniques  internes  (l).  Le  professeur  désignera 
un  ou  plusieurs  numéros  de  lits,  et  l’élève  devra  recueillir  les 
observations  de  tous  les  malades  qui  y  sont  successivement  admis. 
Une  question  de  médecine  pratique  sera,  au  commencement 
de  chaque  année,  proposée  par  les  professeurs  aux  élèves  des  cli¬ 
niques  internes  ;  les  élèves  devront  en  chercher  la  solution  ex¬ 
clusivement  dans  des  faits  qui  se  passeront  sous  leurs  yeux  dans 
les  salles  de  la  clinique. 

Le  15  octobre  de  chaque  année,  au  plus  tard,  chacun  des  concur- 


(1)  Cliniques  médicales,  des  maladies  mentales,  des  enfants,  des 
maladies  syphilitiques  et  cutanées,  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  de  clinique  thérapeutique. 
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rents  remettra  au  secrétariat  de  la  Faculté  :  l»  les  observations 
recueillies  aux  numéros  des  lits  qui  lui  ont  été  désignés  ;  2“  la  ré¬ 
ponse  à  la  question  proposée.  Un  jury,  dont  les  professeurs  de 
clinique  feront  nécessairement  partie,  sera  chargé  de  présenter  un 
rapport  sur  ces  travaux  et  de  soumettre  à  la  sanction  de  la  Faculté 
les  noms  des  concurrents  qu’il  jugera  dignes  d’obtenir  des  médailles. 
Le  prix  consistera  en  médailles  de  vermeil,  accompagnées  d’une 
somme  réglée  comme  il  suit  :  Lorsqu’il  y  aura  un  seul  lauréat, 
l’étudiant  recevra  une  médaille  de  vermeil  et  une  somme  de  400  fr. 
Lorsqu’il  y  aura  deux  lauréats,  chacun  des  étudiants  recevra  une 
médaille  de  vermeil  et  une  somme  de  200  fr. 

Concours  de  igoS.  La  question  posée  est  :  De  l'étiologie  de 
l’appendicite.  Les  mémoires  doivent  être  déposés  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  avant  le  15  octobre,  à -3  heures,  dernier  délai,  sans  dési¬ 
gnation  du  nom  de  l’auteur,  mais  avec  une  épigraphe  pour  le  faire 
connaître. 

Prix  Monthyon. —  Le  prix  Monthyon,  qui  consiste  en  une  somme 
de  700  fr.,  payable  en  espèces,  est  accordé  à  l’auteur  du  meilleur 
ouvrage  sur  les  maladies  prédominantes  dans  l'année  précé¬ 
dente,  sur  les  caractères  et  les  symptômes  de  ces  maladies  et  sur 
les  moyens  de  les  guérir.  Ce  prix  peut  être  partagé  entre  deux 
candidats.  Les  mémoires  des  candidats  doivent  être  déposés  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  15  octobre  de  chaque  année, 
à  3  h.,  dernier  délai,  sans  désignation  du  nom  de  l'auteur,  mais 
avec  une  épigraphe  pour  le  faire  connaître. 

Prix  Barbier.  —  D'après  les  dispositions  de  M.  le  baron  Bar¬ 
bier,  la  Faculté  de  Médecine  décerne,  tous  les  ans,  un  prix  de 
2.000  fr.  à  la  personne  qui  a  inventé  une  opération.^  des  instru¬ 
ments,  des  bandages,  des  appareils  et  autres  moyens  mécaniques 
reconnus  d’une  utilité  générale  et  supérieurs  à  tout  ce  qui  a  été 
employé  et  imaginé  précédemment.  Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 
Les  travaux  et  les  objets  présentés  doivent  être  déposés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  avant  le  15  octobre,  de  chaque  annés  à  3  heu¬ 
res,  dernier  délai. 

Prix  Ghatauvillard.  —  Ce  prix,  fondé  par  Madame  la  com¬ 
tesse  de  Ghatauvillard,  et  de  la  valeur  de  2.000  francs,  est 
décerné  chaque  année,  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
au  meilleur  travail  des  sciences  médicales,  imprimé  du  l"'  jan¬ 
vier  au  31  décembre  de  l'année  précédente.  Les  ouvrages 
destinés  à  ce  concours  doivent  être  écrits  en  français  (les  thèses 
et  dissertations  inaugurales  sont  admises  au  concours).  Ils 
sont  reçus  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  du  R''  au  31  janvier  de 
l’année  qui  suit  leur  publication.  Le  prix  ne  peut  être  partagé.  — 
Le  Conseil  de  la  Faculté  a  décidé  (16  décembre  1897)  que  le  prix 
Châtauvillard  serait  décerné  dés  le  commencement  de  chaque 
année  (en  février  ou  mars). 

Legs  Trémont.  —  M.  Joseph  Girod  de  'Vienney,  baron  de  Tré- 
mont,  ancien  préfet,  a  légué  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
suivant  son  testament  en  date  du  5  mai  1848,  une  somme  annuelle 
de  1.000  francs,  en  faveur  d’un  étudiant  distingué  et  sans  fortune. 
Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire,  avant  le  l®*'  septembre  de 
chaque  année,  au  secrétariat  de  la  Faculté.  Ils  ont  à  produire  :  1“ 
une  demande  (timbre  de  0  fr.-60)  ;  2“  toutes  les  pièces  de  nature  à 
faire  connaître  leur  situation  de  fortune  et  celle  de  leur  famille. 

Donation  Faucher.  —  Par  acte  notarié,  en  date  du  20  juillet 
1894,  M®"  Alexandra-Vincentine-Sophie  ’Wolow.ska,  veuve  de 
M.  Léon-Joseph  Faucher,  a  fait  don  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  d’une  rente  de  1 .200  francs  en  3  %  ,  pour,  les  arrérages,  être 
employés,  chaque  année,  à  couvrir  de  leurs  frais  de  scolarité, 
d’examen  et  de  diplôme,  ainsi  que  des  frais  d’impression  de  la  thèse, 
deux  étudiants  français  et  deux  étudiants  polonais.  Pour  être  admis 
à  participer  à  cette  donation,  qui  est  attribuée  par  le  Gonseil  de  la 
Faculté,  les  candidats  doivent  déposer  au  Secrétariat  delà  Faculté 
avant  le  l*®  septembre  de  chaque  année  :  1°  une  demande  (timbre 
de  0  fr.  60)  ;  2“  toutes  pièces  de  nature  à  faire  connaître  leur  situa¬ 
tion  de  fortune  et  celle  de  leur  famille  ;  3®  un  document  authentique 
établissant  leur  nationalité  française  ou  polonaise.  A  l’ouverture  de 
chaque  année  scolaire,  et  avant  le  l'®  octobre,  le  Gomité  de  la 
Bibliothèque  'polonaise,  dont  le  siège  est  à  Paris,  quai  d’Orléans, 
n®  6,  devra  présenter  à  M.  le  doyen  une  liste  de  candidats,  sans 
que  cette  présentation  puisse  tendre  à  un  autre  but  que  celui  d’éta¬ 
blir  la  preuve  de  la  réalisation  de  la  condition  de  nationalité  des 
étudiants  polonais.  Si  ce  Gomité  venait  à  se  dissoudre  ou  à  dispa¬ 
raître  pour  quelque  cause  que  ce  soit,  la  donatrice  s’en  remet  à  la 
Faculté  de  médecine  du  soin  de  faire  contrôler,  par  qui  bon  lui 
semblera,  la  nationalité  des  candidats  polonais. 

Prix  Lacaze.  —  Aux  termes  du  testament  de  M.  le  D®  Lacaze, 
un  prix  d’une  valeur  de  10.000  francs  est  accordé,  tous  les  deux 
ans,  au  meilleur  ouvrage  sur  la  phtisie  et  sur  la  fièvre  typhoïde, 
et  ainsi  de  suite  alternativement  et  à  perpétuité.  Ge  prix  ne  peut 
être  partagé.  La  Gommission  chargée  de  décerner  ce  prix  se 
réunit  au  mois  de  novembre.  A  la  fin  de  l’année  1908,  il  y  aura 


lieu  de  décerner  le  prix  Lacaze  au  meilleur  ouvrage  sur  la  phtisie. 
Les  ouvrages  devront  être  déposés  au  secrétariat  de  la  Facullé, 
tous  les  jours,  de  midi  à  3  heures,  avant  le  15  octobre  1908) 

Legs  Jeunesse.  —  M.  Jeunesse  (Antony-Jean-Gharles),  par  son 
testament  en  date  du  27  février  1877,  a  légué  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  :  1®  une  rente  de  1.500  fr.  pour  la  fondation 
d’un  prix  annuel  destiné  au  meilleur  ouvrage  relatif  à  ï hygiène  ; 
2®  une  rente  pour  la  fondation  d’un  prix  biennal  de  750  francs 
destiné  au  meilleur  ouvrage  relatif  à  l'histologie. — En  1908,1e  prix 
relatif  à  l'hygiène  sera  seul  attribué.  Ges  prix  ne  peuvent  être  par- 
gés.  Les  mémoires  des  candidats  doivent  être  déposés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  de  midi  à  3  heures,  avant  le  l5  octobre,  der¬ 
nier  délai. 

Prix  Saintour.  —  Par  son  testament  en  date  du  16  novem¬ 
bre  1888,  M.  le  D®  J.  Saintour  a  légué  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  une  somme  destinée  à  la  fondation  d’un  prix  qui  portera 
son  nom  et  dont  le  sujet  sera,  chaque  année,  désigné  par  la  Fa¬ 
culté.  Ge  prix  est  de  3.000  francs.  Le  sujet  mis  au  concours  pour 
'.'année  1908  est  :  Les  auto-intoxications  d'origine  intestinale.- — 
Ge  prix  ne  peut  être  partagé.  Les  mémoires  doivent  être  déposés 
au  Secrétariat  de  la  Faculté,  de  midi  à  3  heures,  avant  le  15  octo¬ 
bre  de  chaque  année,  dernier  délai,  sans  désignation  d’auteur, 
mais  avec  une  épigraphe  pour  le  faire  connaître. 

Prix  Béhier.  —  M“>®  veuve  Béhier  a  légué  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  par  testament  en  date  du  7  octobre  1889, 
une  somme  destinée  à  la  fondation  d’un  prix  biennal  pour  être  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  une  question  de  patholo¬ 
gie  médicale.  Geprix,  qui  est  de  1.800  francs,  sera  attribué  en 
1908.  Le  sujet  proposé  pour  le  concours  est  :  Des  causes  de  la 
mort  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Ge  prix  ne  peut  être  partagéi 
Les  mémoires  devront  être  déposés  au  Secrétariat  de  la  Faculté, 
de  midi  à  3  heures,  avant  le  15  octobre  1908,  dernier  délai,  sans 
désignation  d’auteur,  mais  avec  une  épigraphe  pour  les  faire  con¬ 
naître. 

Prix  Gharles  Legroux.  —  Par  acte  notarié  en  date  du  5  avril 
1897,  M®"®  'Veuve  Legroux  a  fait  don  à.la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  d’une  somme  de  10.000  francs  destinée  à  l’achat  d’un  titre 
de  rente  3  %  pour,  les  arrérages,  être  affectés  à  la  fondation  d’un 
prix  dénommé  Prix  Charles  Legroux  et  à  décerner,  tous  les 
cinq'  ans,  au  meilleur  travail  sur  le  diabète,  ses  causes  et  son  trai¬ 
tement.  Ge  prix  sera  attribué  en  1912.  Il  ne  peut  être  partagé. 
Les  mémoires  des  candidats  doivent  être  déposés  au  Secrétariat 
de  la  Faculté,  de  midi  à  3  heures,  avant  le  15  octobre  1912,  der¬ 
nier  délai. 

Prix  du  Docteur  Veret,  de  Doullens.  —  Par  testament  et 
codicilles  olographes  en  date  du  20  mai  1901,  M”®  Adrienne  Veret 
a  légué  à' la  Faculté  la  somme  nécessaire  pour  constituer,  en  fonds 
sur  l'Etat,  une  rente  annuelle  de  quatre  cents  francs,  destinée  à  la 
création  d'un  prix  à  décerner  chaque  année  à  un  étudiant  pauvre, 
sous  le  nom  de  «  Prix  du  D'  Veret,  de  Doullens  ».  Pour  parti¬ 
ciper  à  ce  legs,  les  candidats  doivent  en  faire  la  demande  sur 
timbre  à  0  fr.  60  avant  le  1®®  septembre  de  chaque  année  ;  cette 
demande  doit  être  accompagnée  de  toutes  les  pièces  de  nature  à 
éclairer  la  Faculté  sur  la  situation  de  fortune  des  postulants  et 
celle  de  leur  famille. 

Thèses  récompensées.  —  La  Faculté,  après  avoir  examiné  les 
thèses  soutenues  devant  elle  dans  le  cours  de  l’année  scolaire, 
désigne  celles  qui  lui  paraissent  dignes  d’une  récompense  (médaille 
d’argent,  médaille  de  bronze,  mention  honorable).  Sont  seules 
admises  au  concours  les  thèses  ayant  obtenu  la  note  très  satisfait.- 

%  XI 

Prix  décernés  par  la  Faculté  pendant  Tannée 
scolaire  1906-1907. 

La  Faculté  avait  à  attribuer  pendant  l'année  scolaire  1906-1907  : 
1®  Les  prix  institués  par  les  fondations  de  :  M.  le  baron  Barbier, 
de  la  valeur  de  2.000  fr.  ;  Mme  la  comtesse  de  Ghatauvillard, 
2.000  fr.  ;  MM.  Gorvisart,une  médaille  de  vermeil  et  400  fr.  ;  M.  de 
Monthyon, une  somme  de  700  fr.  ;  M.  Jeunesse  (Hygiène),  1.500 fr. 
M.  Jeunesse  (Histologie),  750  fr.  ;  M.  Saintour,  3.000  fr.  ;  M.  Ghat; 
les  Legroux,  1.500  fr.  2®  Le  legs  Trémontet  le  prix  du  D'  Veret, 
de  Doullens, dans  les  conditions  stipulées  par  le  testateur;  3®  Dés 
récompenses  pour  les  thèses  les  plus  remarquables  soutenues  de¬ 
vant  elle  pendant  l’année  ;  4®  Des  médailles  aux  élèves  sages-fem¬ 
mes  de  R®  classe  de  la  Faculté  s'étant  distinguées  dans  les  épreu- 
I  ves  du  concours  spécial.  Le  Gonseil  de  la  Faculté,  après  avoir 
entendu  les  rapports  des  Gommissions  chargées  d’examiner  les 
titres  de  chacun  des  candidats,  a  dressé  ainsi  qu’il  suit  la  liste 
I  des  lauréats. 
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1.  —  Fondations. 

l®  Prix  Barbier.  —  Commission  :  MM.  Gariel,  président  ;  Pi¬ 
nard,  Berger,  Reclus,  Quénu.  Quatre  concurrents.  La  Faculté  a 
décerné  le  prix  (2.000  fr.)  à  M.  le  Guisez  pour  les  appareils 
qu’il  a  imaginés  pour  la  bronchospie  et  l’œsophagoscopie. 

2“  Prix  Chatauvillard.  —  Commission  ;  MM .  Debove,  prési¬ 
dent,  Pouchet,  Joffroy,  Dejérine,  Roger.  Neuf  ouvrages  ont  été 
présentés.  La  Faculté  a  décerné  le  prix  à  M.  le  D’’  Plicque  pour 
son  ouvrage  intitulé  :  Traitement  de  la  tuberculose. 

3“  Prix  Corvisart.  —  Le  sujet  proposé  était  :  De  l’étiologie 
de  l'appendicite.  Aucun  mémoire  n’a  été  déposé. 

4“  Prix  Monthyon.  — Commission  :  MM.  Ch. Richet,  président, 
Pouchet,  Landouzy,  Chantemesse,  Thoinot.  Sans  décerner  le  prix, 
la  Faculté  a  attribué  une  somme  de  400  francs  à  titre  d’encoura¬ 
gement,  à  M.  le  Dr  Hébert,  auteur  de  l'unique  mémoire  présenté, 
sur  Une  épidémie  de  variole  dans  le  canton  de  Pont- Croix  {Fi¬ 
nistère). 

5“  Prix  Jeunesse  (Hygiène),  —  Commission  :  MM.  Ch.  Richet, 
président  ;  Pouchet,  Landouzy,  Chantemesse,  Thoinot.  Deux  ou¬ 
vrages  ont  été  présentés.  Le  prix  a  été  décerné  à  M.  Alquier,pour 
ses  travaux  sur  la  valeur  alimentaire  et  la  eomposition  chimique 
des  aliments. 

Prix  Jeunesse  (Histologie).  —  Commission  ;  MM.  Blanchard, 
président,  Brissaud,  Gaucher,  Prenant,  Nicolas.  Un  ouvrage  a 
été  présenté.  Le  prix  a  été  décerné  à  M.  Branca,  pour  ses  travaux 
sur  l’Histologie. 

6“  Prix  Saintour.  —  Commission  :  MM.  Debove,  président  ; 
Dieulafoy.  Hutinel,  Roger,  Robin.  Sujet  proposé  :  De  l’athérome 
artériel.  Le  prix  a  été  décerné  à  M.  le  D'  Josué,  auteur  de  l’uni¬ 
que  mémoire  présenté. 

Prix  Charles  Legroux.  —  Aucun  mémoire  n’a  été  déposé. 


II.  —  Legs. 

Legs  Trémont.  —  Commission  :  MM.  Debove,  doyen,  j^t-ési- 
dent  ;  Dieulafoy,  Pouchet,  Joffroy,  Chantemesse,  Brissaud,  de 
Lapersonne,  Déjerine,  Roger,  Prenant,  Nicolas.  Une  somme  do 

I. 000  francs,  prélevée  sur  les  arrérages  do  la  fondation,  a  été 
attribuée  à  un  étudiant  remplissant  les  conditions  stipulées. 

Legs  du  D'  Véret.  de  ‘Dotillens.  — Commission  :  MM  .Debove, 
doyen,  président  ;  Dieulafoy,  Poucbet,  Joffroy,  Cbantemese, 
Brissaud,  de  Lapersonne,  Déjerine,  Roger,  Prenant,  Nicolas.  Le 
bénéfice  du  legs  n’a  pas  été  attribué. 

III.  —  Thèses  récompensées. 

Commis-lion  :  MM.  Debove,  doyen,  président  ;  Doucbard, 
Ilayem,  l.annelongue,  Gariel,  Richet.  Pinard,  Le  Dentu,  Joffroy, 
Brissaud,  Kirmisson,  do  Lapersonne,  Gilbert,  Gaucher,  Segond, 
Thoinot,  Albarran,  Prenant,  Ballet. 

1“  Méiailles  d'argent.  —  Brelet  (Maurice)  :  La  mort  subito 
chez  l'enfant.  Chir.w  (Marie-Maurice)  :  Des  effets  produits  sur 
l’organisme  par  l’introduction  de  quelques  albumines  hétérogènes. 
Chirié  (Jean- Louis)  :  Recherches  expérimentales  sur  l’éclampsio. 
Hypertension  artérielle  et  accès  éclamptiques,  de  Martei.  de 

J. tNVii.i.E  (Thierry)  :  Le  traitement  opératoire  des  hémorrhagies 
immédiates  consécutives  aux  plaies  du  poumon.  Gehnez  (Léon)  : 
Traitement  chirurgical  de  l'invagination  intestinale  chronique. 
Laéderich  (Louis)  :  Les  modifications  du  foie  consécutives  aux 
altérations  rénales.  Leenhardt  (Etienne)  :  L’anémie  à  type  chlo¬ 
rotique  de  la  première  enfance.  Lhermitte  (Jacques-Jean)  :  Etude 
sur  les  paraplégies  des  vieillards.  Nepveu  (André)  :  La  photo¬ 
irritabilité  de  l’iris.  Okinczyc  (Joseph)  :  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  chirurgical  du  cancer  du  côlon.  Raspaii,  (Julien)  : 
Rôle  pathogène  des  helminthes  en  général  et  en  particulier  dans 
les  maladies  infectieuses.  Robi.in  (Pierre-François)  :  Etude  clini¬ 
que  des  pigmentations  du  cou  dans  la  syphilis.  Leuco-raélano- 
(lermie  et  syphilide  pigmentaire  vraie.  Rouchy  (Charles)  :  Les 
exux  d’égout  de  Paris.  Roussy  (Gustave)  :  La  couche  optique.  Le 
syndrome  thalamiquc.  Thaon  (Paul)  ;  Contribution  à  l’étude  des 


glandes  à  secrétion  interne.  L’hypophyse  à  l’état  normal  et  dans 
les  maladies. 

20  Médailles  de  bronze.  —  At.BÈs  (Àbel)  :  De  l’illusion  de 
fausse  reconnaissance.  Bourguig.'-on  (Georges)  :  Formes  micro¬ 
biennes  du  champignon  du  muguet.  Chauvois  (Louis)  :  L’alimen¬ 
tation  hydro  carbonée  chez  les  diabétiques.  David  (Jean-Louis)  : 
La  jéjunostomie.  Deglos  (Edmond);  Etude  sur  le  rhumatisme 
chronique  progressif  et  déformant.  Delmas  (Achille)  :  La  mort 
avec  ictus  dans  la  paralysie  générale.  Denécheau  (Désiré)  ;  Les 
suites  médicales  éloignées  de  la  gastro-entérostomie  au  cours  de 
l’ulcère  d’estomac  et  de  ses  complications.  Syndrome  dyspeptique 
secondaire  à  la  gastro-entérostomie.  Deshayes  (Joseph)  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  méningite  cérébro-spinale  otitique.  Faucon¬ 
nier  (Pierre)  ;  Contribution  à  l’étude  de  l'amaurose  et  de  la  cécité 
au  cours  de  la  grossesse.  Galippe  (Jacques)  ;  Contribution  à 
l’étude  de  la  valeur  nutritive  et  thérapeutique  de  la  laitance  et  des 
œufs  de  poisson.  Genévrier  (Joseph)  :  La  vie  et  les  œuvres  de 
Nicolas  Chambon  (de  Mentaux)  1748-1826.  Aperçu  sur  la  vie  et 
les  idées  médicales  au  temps  de  la  Révolution.  Gimbert  (Joseph- 
Henry)  :  Contribution  à  l’étude  des  psychonévroses  chez  les  tu¬ 
berculeux.  Giraudeau  (Robert)  :  Etude  sur  les  corps  étrangers 
de  la  cornée.  Eclats  métalliques  en  particulier.  Giron  (René)  ; 
Attitudes  des  parturientes.  Guillon  (René- F.)  :  L’exploration 
radiologique  de  l’estomac,  particulièrement  chez  l’homme  sain. 
IsRAELS  DE  JoNG  (Ssmuel)  :  Etude  histo-chimique  et  cytologique 
des  crachats.  LANrowsKi  (Joseph)  ;  Contribution  à  l'étude  de 
certains  accidents  d’intoxication  causés  par  le  mercure  en  théra¬ 
peutique.  Le  Jemtel  (Marcel);  Les  fibromes  périostiques  d’ori¬ 
gine  vertébrale.  Lelièvre  (Auguste)  ;  Recherches  expérimentales 
sur  l’évolution  et  le  fonctionnement  de  la  cellule  rénale.  Lemaire 
(Henri)  ;  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  les  accidents 
séro-toxiques.  Marsan  (Raoul)  ;  Luxations  pathologiques  de  l'ar¬ 
ticulation  du  coude.  Martineau  (Henri)  :  Le  roman  scientifique 
d’Emile  Zola.  La  médecine  et  les'  Rougon  Macquart.  Maumus 
(Jean)  ;  Les  altérations  nucléaires.  Contribution  à  Fétude  de  la 
mort  de  la  cellule.  Mazilier  (Joseph-René)  ;  Contribution  à  l'em¬ 
bryologie  du  diaphragme.  Merry  (René)  :  Etude  clinique  de 
quelques  formes  rares  de  péritonite  tuberculeuse.  Nandrot 
(Charles)  ;  Contribution  à  l’étude  des  kystes  dermoïdes  du  mé- 
diastin  antérieur.  Pathault  (Brice)  ;  Contribution’ à  l’étude  de 
l’ulcère  de  Cruveilhier  ;  son  évolution  chez  les  gens  âgés.  Rot- 
teinstein  (Georges)  ;  Sur  le  trai'.einent  des  cavités  osseuses 
d’origine  ostéomyélitique.  Siguret  (Gaston-Raoul)  ;  Histoire  do 
l’hospitalisation  des  enfants  malades  de  Paris. Thevenin  (Joseph)  : 
Syndrome  cholécystique  et  syndrome  appendiculaire. 

3°  Mentions  honorables.  —  Aumaitre  (Auguste)  ;  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  do  l’hystérie  religieuse.  M"*®  Guyon.  Capette 
(Louis)  ;  Contribution  à  l’étude  du  traitement  cbiiurgical  du 
cancer  de  la  langue.  Charriez  (J, an)  ;  Contribution  à  l'étude 
chimique  des  dérivés  organiques  de  l’iode.  Glement  (Pierre)  : 
Essai  sur  le  traitement  intra-utérin  de  1  infection  puerpérale. 
CouFFON  (Henry)  :  Contribution  à  l’élude  de  la  cure  radicale  des 
sinusites  frontales  chroniques,  de  Fourwestraux  (Jacques-Jo¬ 
seph)  :  Les  accidents  cérébraux  et  oculaires  consécutifs  à  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive.  Dobrovici  (Antoine)  tJDes]  tensions 
inira-gastrique  et  intra-intestinale  et  de  l’aérophagie.  Georges 
(Henri)  ;  De  l'inosurie.  Guyot  (Alexandre)  ;  La  question  des 
maladies  professionnelles.  Le  Soury  (Etienne)  ;  Traitement  des 
rétrécissements  inflammatoires  non  congénitaux  du  rectum.  Ne¬ 
veu  (Raymond)  ;  Notes  sur  la  médecine  grecque  dans  l'antiquité 
(depuis  les  origines  jusqu'à  l'Ecole  d’Alexandrie).  Ortal  (Jean- 
Marie- Joseph-Louis- Jules)  ;  Contribution  à  l’élude  de  l’obtura¬ 
tion  des  cavités  osseuses  consécutives  à  l’ostéomyélite.  Pageot 
(René)  ;  Des  suppurations  pyélorénales  chez  les  typhoïdiques. 
Ramond  (l.ouis)  ;  Pleuro -tuberculose  primitive  et  méningite  tu¬ 
berculeuse.  Ruault  (Paul)  ;  Les  pansements  au  bismuth  dans  les 
maladies  de  l’estomac.  Smiergelu  (.Vbraham)  ;  Etude  sur  la  po¬ 
liomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte  de  Duchenne.  Siegel 
(Robert)  ;  L’épithôlioma  branchial  du  cou.  Trouvé  (Emile)  ;  De 
la  thoracentôse  dans  le  pneumo-thorax  suffocant.  'Vayanos  (Cons¬ 
tantin)  ;  Contribution  à  l’étude  physiologique  de  quelques^acides 
monoanimés.  "Verliac  (Henri)  ;  Recherches  expérimentales  sur 
les  toxines  de  l’actynomices.  'Vollet  (Emile)  ;  Contribution  à 
l’étude  des  déformations  tardives  consécutives  aux  fractures  du 
membre  inférieur.  Vornière  (Edouard)  ;  La  course.  Physiologie 
des  mouvements. 
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liUSOFORHË 


SES  AVANTAGES 


Désinfection,  x'igonx'evts© 
iVon  toxiqne. 

Ag^véalDle  d’odem:'. 
Désodorisation  rapide. 


I  AWAPITQ  ANTIQrPTiniirQ  Al/2  Al  %  en  gynécologie:  métrites  ;  en 
LA  VA  U  LO  AU  I  lOLlI  lyULO  chirurgie  courante  :  abcès  ;  antisepsie  des 
surfaces  cutanées  et  des  champs  opératoires. 

UVDLDUVnDnCLC  ^  ^  ^  phtisiques,  hyperhydrose 

n  1 1  Lnil T UnUOLO  plantaire,  sueurs  fétides. 

STERILISATION  DES  INSTRUMENTS  instruments  de  laque,  gomme 

ou  métaux. 

DÉSINFECTION  des  CHAMBRES  de  MALADES 

choirs,  etc...  (employer  plus  spécialement  pour  cet  usage  à  3  où  5  % 
le  Lusoforme  brut,  le  Kil.  2  frs.) 

Société  15,  rue  d^’^r^eriteuil,  P^l^IS 


DIGA.Lr£KE: 

Mmeô  '.effets  therâpeutic/ues  qu'am  /a Macéraiicnj^JFeuiliesFraichesde  Diaiéale, 


Solution  de 
DIGITÛXINE  SOLUBLE  CLOErrA[L'“H«o'j| 


1  DOSAGE.  RIGOUREUX 
ACTION  RAPIDE 


è’efnpioie 

parla  bouche,  le ractiUm 
en  injections, 
soüs  cutanées 
i  intrap/  veineuses 

I  inira  rnusculaires 
indolores. 


DIURESE.  INTENSE 

TOLÉRANCE  PARFAITE  | 


Echantillon  e.t  Littérature. 

fHOrfMANlUAROCHEfC'i 

jrue.  Saint  Claudel 

■F^I^S  '  '  ■ 


PuîVS  DA.CCUM;UIyAMOW 


Le  Seul  Képhir  faible  en  acide  lactique,  mais  riche  en  levures  actives  de  lactose  et 
oxydases  dig’estives  n'ayant  qu'un  seul  numéro  (n°  2)  non  caillebotté. 

«  Sa  conservation,  de  4  à  5  semaines  au  moins,  grâce  à  la  pureté  de  ses  jern. 
«  (Méthode  Duclaux,  Ditect'  Inst.  Pasteur)  et  son  goût  agréable  rendent postib'. 
«  faciles  les  cures  de  Képhir  en  France  et  à  l’Etranger.  » 

D'  DEROIDE,  prof,  agrégé  de  Pharmacie,  Fac.  de  Lille. 
Par  jour  :  1  à  3  flacons  (forme  canette  à  bière),  peu  et  souvent. 

Usine  :  LAiTEhiE  Scientifique  de  Pontoise  (Seine-et-Oise).  —  Dépôt  :  Adrian,  Rue  de  la  Perle,  Pari 
Détail  :  Pharmacie  LANCOSME,  71,  Avenue  d'Antin,  Paris. 
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ANTISEPSIE  SLT 

DnODOFORME  TAINE 

Zodoforme  sans  odenr 


EMULSION  MARCHAIS 


GOUTTE,  GRAVELLE,  RHUMATISMES 

sont  g-uéris  par  les  9 

Sels  de  lithine  effervescents  I 


Supérieurs  à  tous  les  autres  dissolvants  de  l’acide  urique  par  leur  action 
curative  sur  la  diathèse  arthritique  même. 

L'acide  carbonique  “naissant”  qui  s’en  dégage  assure  l’efficacité  de  la  Hthine. 

Spéciflez  et  exigez  le  nom.  LE  PERDRIEL  pour  éviter  la  substitution 
des  similaires  inactifs,  impurs  ou  mal  dosés. 

INDICATIONS 


^e^LUWr,*!  [  G^avetle, 

de  i-iinine  ^  Rimmatisme  chronique. 

Salicvlate  l  Rhumatismes, 
de  Lithine  1  Affections  catarrhales  des  voies 
(  urinaires. 

Ftan^nntn  C  CoUqucs  uéphréliques . 

1  ahfn«  Coliques  hépatiques, 
de  Lithine  ^  Albuminurie. 

P^ô^^lTate  [  °u  Rhumatismes,  accom- 

de  Lithine  !  pagnés  d’état  névropathique. 

Alb.  LE  PERDRIEL,  11.  rue  IMilton,  $ 

^  ET  TOUTES  PEiA.R.'MACIES  Y 
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OH^VPITRE  VII 

Hôpitaux  et  hospices  de  l’Assistance  publique  de  Paris.  —  Cours  de  la 
Faculté  dans  les  Hôpitaux.  —  Enseignement  médical  des  Hôpitaux. 


L’Administration  générale  de  l’Assistance  publi¬ 
que  est  située  avenue  Victoria,  n®  3,  et  quai  de  Gesvres, 
n®  4.  Directeur  r  M.  G.  MESUREUR.  Jours  de  récep¬ 
tion  ;  mardi  et  samedi,  malin.  —  Chef  du  cabinet  :M. 
André  Mesureur.  —  Secrétaire  général  :  M.  THIL- 
LOY.  —  Chef  du  service  du  personnel  :  M.  Durand. 

Sous-chef  du  bureau  du  personnel  médical  :  M.  R. 

Aubert. 


§I 

Conseil  de  surveillance. 

Président  de  Droit  :  M.  le  Peéfet  de  la  Seine. 

Membre  de  Droit  :  Le  Préfet  de  Police. 

Membres  :  MM.  Bernheim,  hors  catégorie.  —  Bompard  (Raoul) 
hors  catégories.  —  Bonnaire,  Accoucheurs  des  hôpitaux. —  Bour¬ 
geois  (Léon),  hors  catégorie.  —  Caron  (Ernest),  Conseil  munici¬ 
pal.  —  Darcis,  Conseils  des  prud’hommes  (ouvriers).  —  X..., 
Faculté  de  médecine.  —  Faisans,  Médecins  des  hôpitaux. —  Gent, 
Conseil  municipal.  —  Rahn,  hors  catégories.  —  Guadet,  Bureaux 
de  bienfaisance.  —  Haret,  Conseils  des  prud’hommes  (patrons). 

—  Heppenheimer,  conseil  municipal.  —  Herbet,  Maire.  —  Ho¬ 
noré,  hors  catégories.  —  Rester,  Chambre  de  commerce.  — 
Oudin,  Conseil  municipal.  —  Lepevre  (André),  hors  catégories. 

—  Leprince  (Maurice),  Bureaux  de  bienfaisance.  —  Navarre, 
Conseil  municipal.  —  Patenne,  Conseil  municipal.  —  Pozzi,  hors 
catégories.  —  Rebeillard,  hors  catégories.  —  Risler,  Maires.  — 
Rotillon,  Méd.  du  Serv.  des  secours  à  dom'cile.  —  Roussel  (Fé¬ 
lix),  Conseil  municipal.  —  Rousselle  (Henri),  Conseil  municipal. 

—  Sartiaux  (Albert),  hors  catégories.  —  Silhol,  Conseil  d’Etat. 

—  Strauss  (Paul),  vice-président,  hors  catégories.  —  Tantet, 
Conseil  municipal.  —  VS^alther,  Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le 
Secrétaire  général  de  l’Administration,  secrétaire  de  droit. 


Hôpital  Beaujon. 

r  ^08,  faubourg  Saint-Honoré. 

Directeur  :  M.  Picot. 

543  lits  et  65'  berceaux. 

Médecins  :  M,  L.vcombe.  Salles  Barth  (H.)  et  Gubler  (F.).  — 
M.  le  P''  Debove,  professeur  de  clinique;  chef  de  clinique  :  M. 
Rathery  ;  chef  adjoint  :  M.  Trémolières;  chef  des  travaux  chimi¬ 
ques  :  M.  A.  Jousset  ;  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique  : 
M.  Castaigne,  Salles  Béhier  (F.)  Sandras  et  Legroux  (IL)  Crèche. 

—  Consultations  pour  -les  maladies  du  thorax  et  de  l’abdomen  le 
jeudi,  à  10  h.  1/2.  —  M.  Troisier,  Salles  Monneret  (H.)  et  Vul- 
pian  (F.i.  —  M.  le  professeur  Albert  Robin,  professeur  de  clinique 
thérapeutique  ;  chef  de  clinique  ;  Docteur  Coyon  ;  chef  de  clini¬ 
que  adjoint  :  Ci.ARET,  chef  de  laboratoire  ;  M.Bournigault.  Salles 
Louis(H.)  et  Axenfeld  (F.i. —  Chirurgiens  :  M.  Michaux.  Salles 
Blandin  (IL),  Marjolin  (H.)  et  Laugier  (F. i.  Opérations  le  mardi. 

—  M.  Bazy.  Salles  Gosselin  et  Robert  (H.)  et  Huguier  (F).  Opéra¬ 
tions  le  mercredi.  Consultation  pour  les  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  assistant  :  D’’  Eug.  Regnaulo,  à  9  heures,  les  lundi,  jeudi 
(hommes)  ;  mercredi,  samedi  (femmes).  —  M.  ’Tuffier,  Salles 
Malgaigne  et  Ambroise  Paré  (IL),  Jarjavay  et  Verneuil  (F.). 


Consultation  pour  les  maladies  chirurgicales  du  thorax  et  de 
l’abdomen,  le  mercredi,  à  10  heures.  Pavillon  Dolbeau  (chirur¬ 
gie  (F.)  commun  aux  troischirurgiens. —  Accoucheur -M.  Rile- 
mont-Dessaignes,  professeur  chargé  de  l’école  externe  d’élèves 
sages-femmes  de  la  Faculté.  Chef  de  clinique  :  M.le  D''  Le  Lorier  ; 
chef  adjoint  :  M.  le  D''  Theuvbny.  Chef  de  Laboratoire  ;  M.  Car¬ 
tier.  Maternité.  Consultations  tous  les  jours  à  9  heures.  — 
Pharmacien: 'SI.  hÈGER. —  Dentiste:  M.  le  D''  Ferrier. Consul¬ 
tations  externes  les  mercredi  et  .samedi,  à  9  heures.  Tous  les 
jours,  consultations  externes.  Merfecine.  M.  le  D^Gasne,  médecin 
des  hôpitaux  ;  M.  leD''SAiNTON,  suppléant.  —  Chirurgie  :  M.  le 
D''  Herbet,  chir.  des  hôp.  ;  M.  le  D'  Nau,  suppléant.  Entrée  des 
malades  de  8  h.  à  9  h. 

Cours  annexes  et  cliniques.  —  MM.  les  D"  Troisier,  médecin, 
Bazy  et  Tuffier,  chirurgiens. 

Bibliothèque  des  Internes  en  médecine.  —  Elle  est  placée  dans 
un  local  attenant  aux  chambres  des  internes  ;  elle  ne  contenait 
guère  que  500  volumes  en  1878  ;  elle  en  renferme  maintenant 
plus  de  3.000  grâce  aux  legs  Gubler  et  Marjolin,  à  une  subven¬ 
tion  de  300  fr.  accordée  chaque  année  par  le  Conseil  municipal  et 
aux  cotisations  mensuelles  des  internes. 


Hospice  de  Bicêtre. 

Directeur:  M.  Mulheim. 

1852  lits  réglementaires  pour  les  vieillards  et  infirmes.,  dont  30 
chambres  de  reposants,  population  réelle  environ  1870  ;  1335 
lits  pour  les  aliénés  et  les  épileptiques  ;  dans  ce  dernier  chiffre, 
sont  compris  4 18  enfants  épileptiques  ou  arriérés  et  90  épilepti¬ 
ques  simples.  —  Infirmerie  de  l’hospice. 

Médecin  :  M.  P.Marib.  —  Chirurgien  :  M.  Riche  —  Nous 
avons  insisté  pour  que  l’Administration  affectât  quelques  lits,  à 
l’infirmerie,  en  médecine  et  en  chirurgie,  pour  des  malades  du 
dehors  ;  ceci  a  été  fait  :  52  lits  (26  en  chirurgie  et  26  en  méde¬ 
cine). 

Les  consultations  ont  lieu  pour  la  chirurgie  les  lundi,  mer-, 
credi,  vendredi,  et  pour  la  médecine,  les  mardi,  jeudi  et  samedi. 
—  Division  des  aliénés  :  D'  section,  M.  Chaslin.  — 2'  section, 
M.  Séglas.  —  3'  section,  M.  Nageotte.  —  4®  section,  M.  Roubi- 
NOViCTH,  jeudi  9  heures  1/2  (maladies  nerveuses  des  enfants).  — 
Médecin  suppléant  :  M.  A.  Riche.  Fondation  Vallée(fillettes  arrié 
rées).  Docteur  Bournevii.le. —  A  Bicêtre,  il  n’y  a  pas  d’exter¬ 
nes,  il  n’existe  que  des  internes  et  des  internes  provisoires.  Depuis 
plusieurs  années,  par.  suite  de  la  nomination  d’un  nombre  plus 
considérable  d’internes  provisoires,  on  n’a  eu  besoin  qu’excep- 
tionnellement  de  recourir  à  des  externes,  ou  à  de  simples  étu¬ 
diants  en  médecine,  pour  remplir  dans  cet  hospice  les  fonctions 
d’interne.  Néanmoins,  les  internes  titulaires  ou  provisoires  ne 
vont  pas  volontiers  à  Bicêtre  ;  cela  tient  à  ce  que  le  grand  éloi¬ 
gnement  n’est  liullement  compensé  par  les  avantages  matériels  que 
l’on  devrait  y  rencontrer.  Les  logements  dont  nous  avons  signalé 
l’insalubrité  ont  été  agrandis  ;  c’est  là  un  palliatif  insuffisant.  L’é¬ 
clairage  des  corridors  est  illusoire.  Dix  internes  seulement,  sur  14, 
sont  logés.  Des  dix  chambres  qui  leur  sont  affectées,six  sont  à  peu 
prés  habitables.  La  seule  chose  à  faire  serait  de  construire  un  pa¬ 
villon  spécial.  Un  projet  est  à  l’étude  depuis  longtemps  ;  il  est 
très  désirable  qu’on  en  fasse  hâter  le  vote  et  l’exécution.  — 
Pharmacien  :  M.  Berthoud.  —  Médecin  dentiste  :  D'Léon  Frey. 

Fondation  Vallée.  —  .Médecin  :  M.  Bournevili.e.  Visite  du 
service  (gymnastique,  travail  manuel,  écoles  et  présentation  de 
malades),  le  samedi  à  10  h.  très  précises.  Consultations  médico- 
pédagogiques  gratuites  ponr  les  enfants  indigents  atteints  de  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux,  le  jeudi  à  9  h.  Ij'/.  —  On  peut  se  ^ 
rendre  à  la  Fondation  par  les  tramways  de  Montrouge,  par  les 
tramways  de  la  Porte  d’Orléans  à  Vini  ennes  (Métropolitain)  ;  arrêt 
route  de  l’Hay.  La  Fondation  esta  500  mètres  de  cet  arrêt. 
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Les  internes  de  Bicêtrc  ont  une  indemnité  de  25  fr.  par  mois 
pour  frais  de  déplacement  (1). 

Bibliothèque  des  Internes  en  médecine.  —  Fondée  en  1865,  en¬ 
richie  du  legs  Burlaud,  alimentée  par  les  cotisations  des  internes, 
et  surtout  par  les  subventions  du  Conseil  municipal  (1877-1898), 
elle  compte  aujourd’hui  plus  de  4.600  volumes  (2i.  Cette  biblio¬ 
thèque,  déjà  fort  importante,  rend  des  services  considérables  aux 
internes,  mais  elle  se  trouve  très  à  l’étroit  dans  le  local  où  elle 
est  placée,  et  le  défaut  d’espace  nuit  au  bon  ordre  et  même  au  bon 
entretien  d’un  certain  nombre  de  volumes.  Jusqu’à  cette  année, 
un  crédit  de  600  francs  était  affecté  par  le  Conseil  municipal  pour 
l'achat  d'ouvrages  nouveaux,  et  intégralement  employé  à  cet  usage. 
Ce  crédit,  réduit  à  300  francs,  ne  permet  plus  de  renouveler  les 
abonnements  aux  périodiques  étrangers,  ni  d’acquérir  les  ouvrages 
classiques  récents.  A  peine  suffit-il  à  payer  la  reliure  d’ouvrages 
antérieurement  acquis.  Nous  insistons  sur  la  nécessité  qu’il  y  a 
d’allouer  aux  bibliothèques  des  hôpitaux  excentriques  un  crédit 
suffisant  qui  permettrait  aux  internes  attachés  à  ces  établissements 
de  trouver  sur  place  des  renseignements  et  des  moyens  d’étude. 
—  Les  internes  de  l’hospice  ont  l’avantage  de  pouvoir  disposer 
pour  la  dissection  et  la  médecine  opératoire  d’un  sur  trois  des 
corps  de  l’amphithéâtre  non  réclamés.  La  subvention  pour  1907 
est  de  300  francs. 

Ecole  municipale  d  Infirmiers  et  d' Infirmières.  —  Cette  école, 
fondée  au  mois  de  mai  1878,  comprend  une  école  primaire  et  une 
école  professionnelle.  —  Cours  théoriques  :  Administration, 
M.  Mulheim,  directeur  de  l'hospice  ;  — Anatomie  élémentaire  et 
physiologie,  M.  Bonnaire  ;  —  Pansements  et  petite  chirurgie, 
M.  Friedel  ;  —  Hygiène,  M.  Laurens  ;  —  Soins  aux  femmes 
en  couches  et  aux  nouveau-wé^,  M.  Mouchotte;  — Petite  phar¬ 
macie,  M.  Berthoud,  Massage,  M.  de  Frumerie  ;  INrecteur  : 
Bourneville. 

Hôpital  Bichat. 

boulevard  Ney. 

Directeur  :  M.  Aubert. 

193  lits  et  3  berceaux. 

Médecins  :  M.  Talamon.  Salles  Bazin  (H.)  et  Louis  (F.'.  —  M. 
Aviragnet.  Salles  Andral  (IL)  et  Récamier.  (F.).  Consultation 
de  nourrissons,  mercredi  9  h.  1/  2.  —  Chirurgien  :  M.  Hart¬ 
mann.  Salles  Jarjavay  (H.)  et  Chassaignac  (F^.).  Grandes  opéra¬ 
tions  (chirurgie  abdominale),  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à 
9  h.  —  Dentiste  :  D'  Pitsch.  —  Pharm.tcien  :  M.  François. 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  Tous  les  jours 
(fêtes  et  dimanches  compris)  à9  heures  du  matin.  Médecine:  M.  le 
Dr  Laffitte,  médecin»des  hôpitaux  ;  M.  le  D'  Chuav,  sup¬ 
pléant.  —  Chirurgie  :  M.  le  D'  Baudet  C.  H.  ;  M.  le  Dr 
Grégoire,,  suppléant.  —  Radiologie  :  M.  le  D'  Beaujard. 

Consultations  spéciales  faites  par  M.  le  D''  Hartmann.  —  Gy¬ 
nécologie  :  assistant,  M.  le  Dr  Okinczye,  lundi,  vendredi,  9  heu¬ 
res  ;  Voies  urinaires  :  assistant,  M.  le  Dr  Lkbreton,  mardi, 
jeudi,  samedi,  9  heures  ;  Laryngologie  :  assistant,  M.  leDrN...., 
lundi,  vendredi, 8  heures  1/2. 

Bibliothèque  des  Internes  en  médecine.  —  Cette  bibliothèque, 
alimentée  par  une  subvention  annuelle  du  Conseil  municipal  de 
100  fr.,  contient  environ  1400  volumes. 


Hôpital  Boucicaut. 

78,  rue  delà  Convention. 

Directeur  :  M.  deCourcy.  —  Flconome  :  M.  Jubali.t. 

237  lits,  35  berceaux. 

Médecin  :  M.le  Dr  Letulle  ;  Consultations,  salles  Jean  Petit, 
Villemin,  Sainte-Marguerite,  Davilliers,  Michel  Moring.  —  Chi¬ 
rurgien  :  M.  le  Dr  Nélaton,  salles  Saint-Jacques,  Pasteur, 
Strauss,  Gérard  Marchant,  Demarquay,  pour  la  chirurgie  générale 
et  les  maladies  des  femmes,  les  lundis  et  jeudis,  à  9  h.,  pavillon 
D.  —  Accoucheur  :  M.  le  Dr  Lepage  :  Salles  Moreau  de  la 
Sarthe,  Depaul.  Pavillon  d’observation.  Consultations  tous  les 
jours  à  9  heures  ;  gynécologie,  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à 
9  h.  —  Ophtalmologie  :  D'  Wuillomenet,  mercredis,  samedis. 


(1)  Il  est  à  remarquer  que  les  externes  des  hôpitaux  dits  excen* 
triques  touchent  comme  indemnité  de  déplacement  30  fr.  et  même 
50  fr.,  par  exemple  à  Tenon.  Ne  serait-il  pas  justequ’il  y  eût  des 
indemnités  égales  pour  des  distances  égales,  qu’on  soit  médecin, 
chirurgien,  interne  ou  externe  ?  L'équité  le  voudrait. 

(2)  La  subvention  municipale  annuelle  est  de  300  francs. 


9  h.  —  Laryngologie  :  D'  Collinet,  mardis,  vendredi,!  1  h.,— 
Electrothérapie  :  Dr  X...,  assistant,  mardis,  jeudis,  samedis. 
Radiographie  et  radioscopie  :  D'  Aubourg,  tous  les  jours  à  10 
h.  —  D" Arsonvalisation  :  D'  Moutier,  jeudis  à  9  h.  Dentiste  : 
M.  le  Dr  Gourc,  jeudis  à  9  heures.  —  Pharmacien  :  M.  Tiffe¬ 
neau. —  Cours  annexe  de  clinique  :  M.  le  D'  Letulle,  médecin. 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie. —  Tous  les  jours  à 
9  heures.  Aféieci'ne  :  M.  le  Dr  Fournier,  médecin  des  hôpitaux. 
M.  le  Dr  Beauvy,  suppléant.  —  Chirurgie  :  M.  le  Dr  Ombre- 
danne,  chirurgien-agrégé  des  hôpitaux,  M.  le  Dr  Bonneau,  sup¬ 
pléant.  Vaccine  :  le  vendredi,  à  9  heures. 

Bibliothèque  des  internes  en  médecine  :  crédit  ;  200  francs. 

Hôpital  Bretonneau. 

rue  Carpeaux. 

Directeur  ;M.  Lesaulnier. 

228  lits  et  33  berceaux. 

Médecins  :  MM.  les  Dr»  Boulloche,  Salles  Molland,  J.  Simon 
et  Crèche,  Bouchut  et  Parrot  (B).  — ^Dr  Guinon,  salles  Barthez, 
Labric.  Pouponnière,  Henri  Roger,  Barrier,  Legroux,  Tribou- 
let.  Parrot  (A),  —  Chef  du  Laboratoire  de  la  diphtérie  :  M.  le 
Dr  Beauvy.  —  Chirurgien  :  M;  le  Dr  'Villemin,  Salles  Verneuil, 
Bergeron,  St-Germain,Nicaize  et  Crèche. —  Dentiste:  M.  le  Dr 
Bouvet.  Consultations  externes,  lundi,  vendredi  9  h.  (pour enfants 
seulement). —  Pharmacien  :  M.  André. 

Consultations  de  médecine  (maladies  des  enfants),  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  10  h.  Dr  Boulloche  ;  Mardi,  jeudi,  samedi 
à  9  heures,  Dr  Guinon.  —  Dimanche  à  10  heures  à. tour  de  rôle 
par  les  2  médecins.  —  Consultation  de  chirurgie.  Tous  les  jours 
à  10  heures,  D'  Villemin. 

Bibliothèque  des  internes  en  médecine  :  crédit  :  200  francs. 

Hôpital  Broca. 

n®  1 1 1 ,  rue  Broca. 

Directeur  :  M.Gutzwiller. 

307  lits. 

Méieci'/is  :  M.Darier,  Salles  Cullerier  et  Natalis-Guitlot  (véné¬ 
riennes).  Salle  Vidal  (Dermatologie).  —  M,  Jeanselme  ;  Salles 
Astruc,  Goupil  et  Van  Swieten  (vénériennes), Salles  Bouley  et  Fra- 
castor  (dermatologie)  —  Chirurgien  (Gynécologie)  :  M.  le  prof. 
Pozzi.  Salles  Alph.  Guérin,  Broca,  Huguier  et  Récamier,  cham¬ 
bres  isolées  (10  lits)  et  infirmerie  chirurgicale  (10  lits).  La  salle 
Récamier  contient  6  lits  pour  accouchements  de  vénériennes  et  G 
berceaux.  Chef  de  clinique  :  M.  le  Dr  Lcewy  ;  Chef  de  clinique  ad¬ 
joint  :  M.  le  Dr  Bender.  Chef  de  laboratoire  :  M.  LatteüX. 
Préparateur  :  M.  Caraven.  Aide-prépar. d’électrothérapie  :  M.Di- 
MiER.  —  Opérations  :  mardi,  jeudi,  samedi  à  10  heures  ;  dé¬ 
monstrations  d’histologie  pathologique  (gynécologie), le  samedi  à  10 
heures,  fiar  le  Dr  Latteux  ;  leçons  les  lundi,  mercredi  et  vendredi 
à  10  heures,  par  M.  Pozzi. 

Pharmacien  :  M.  Delépine.  — Dentiste  :  M.  le  Dr  Bruneau. 

Consultations  pour  les  maladies  vénériennes.  —  Tous  les 
jours  à  9  heures  ;  Dr  Darier,  les  lundis,  mercredis,  et  vendredis  ; 
Dr  Jeanselme,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Consultations  de  dermatologie.  —  Dr  Darier,  les  lundis,  mer- 
crediset  vendredis,^  9  heures.  —  Dr  Jeanselme,  les  mardis,  jeudis 
et  samedis,  à  9  heures. 

Consultations  de  gynécologie.  —  Prof.  Pozzi.  Tous  les  jours  à 
9  heures  du  matin  à  l’annexe  Pascal,  à  l’angle  de  la  rue  Pascal  et 
de  la  rue  Corvisart,  assistant  de  consultation,  M.  le  Dr  Jayle. 

Bibliothèques  des  Internes  en  médecine  et  en  pharmacie.  — 
Le  Conseil  municipal,  en  1879,  a  voté  une  somme  de  400  fr.  pour 
la  bibliothèque  des  internes  en  médecine  et  une  somme  de  300  fr. 
pour  celle  des  internes  en  pharmacie.  Depuis,  il  a  voté  tous  les 
ans  une  subvention.  Crédit  200  fr. 


Hôpital  Broussais. 

96,  rue  Didot. 

Directeur  :  M.  Frémery, 

275  lits. 

Médecins  ;  M.  Gilbert,  Salles  Lasègue  et  Parrot  (IL),  Cazalis 
et  Gubler  (F.).  Consultation  pour  les  maladies  de  l’estomac  et 
du  foie,  le  mercredi  à  10  heures.  —  M.  Œttinger,  Sallçs  Del- 
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poch  et  Hillairet  (IL).  Ai-chambault  et  Axenfeld  (F.).  Consul¬ 
tation  pour  les  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  le  mercredi 
à  9  heures  1/2.  — Chirurgien  :  M.  Totherat,  Salles  Follin 
lll  )  etBroca  (F.).  Consultationpour  les  maladies  des  voies  uri¬ 
naires, le  jeudi  à  K  h.  1/2.  —  Consultations  de  gynécologie,  le 
vendredi  à  9  h.  1/2.  Pharmacien  :  M.  IIérissey.  —  Dentiste: 
M.  le  D'  Capdepont. 

Co.irs  annexe  de  clinique  :  M.  le  D'  Gilbert,  médecin. 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  Tous  les  jours 
non  fériés  à  9  heures  du  matin.  —  Médecine  :  M.  le  D''  Carnot  : 
médecin  des  hôpitaux  ;  M.  le  D''  Jomier,  suppléant.  —  Chirur¬ 
gie  :  M.  leD"'  Wiart,  chir.  deshôp.  ;  M.  le  D'‘Morlet,  suppléant. 

Bibliothèque  des  internes.  —  Médecine  :  200  fr.  Pharmacie  : 
ICOfr. 

Hôpital  de  la  Charité. 

47,  rue  Jacob. 

Directeur  :  M.  Magdelaine. 

596  lits  et  54  berceaux. 

Médecins  Labadie-Lagrave.  Salles  Beau  (F.)  et  crèche  de 
14  lits  efVulpian  (IL).  —  M.  Morel-Lavallée.  Salles  Cruvei- 
Ihier  (F.),  Corvisart  (H.),  et  Damaschino  (IL).  —  M.  Toupet. 
Salles  BriquetfF.)  et  Rayer  (H.). — M.  Roger.  Salles  Frère  Corne 
(F.),  et  Laënnec  (H.).  — M.  Moutard-Martin.  Salles  Andral 
(F.)  et  Louis  (IL).  —  M.  IL  M.  Oulmont,  Salles  Bouillaud  (IL) 
et  Piorry  (F.).  — Commun  à  tous  les  chefs.  Isolement  des  agités  : 
5  lits.  —  Clinique  -chirurgicale.  Prof.  :  M.  P.  Reclus  ;  Chef  de 
clinique,  M.  le  D''  Schwartz  ;  Chef  de  clinique  adjoint,  M.  le  D"' 
Piquant  ;  Chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  M.  le  D’’ 
Lesné  ;  Chef  adjoint  du  laboratoire  des  travaux  bactériologiques 
etchîmiques  :  M.  Dreyfus.  —  Leçons  de  clinique  chirurgicale  et  opé  • 
rations  les  mercredis  et  vendredis,  à  9  heures.  Salles  Velpeau  et 
Trélat  (H.),  Gos.selin  (F.).  —  Chirurgien  :  M.  Campenon.  Salles 
J.-L.  Petit  (F.)  et  Boyer  (H.).  Les  lundis,  mercredis,  vendredis, 
leçon  de  clinique  chirurgicale  et  les  mardis  et  samedis,  opéra¬ 
tions.  Le  samedi,  examen  à  l’ophtalmoscmie.  Examen  au  spécu¬ 
lum  le  jeudi.  —  Accoucheur  :  M.  le  D''  Tissier.  Service  spé¬ 
cial  d’accouchements.  Tous  les  matins  à  9  h.  Les  étudiants,  pour 
.  être  admis  dans  le  service,  doivent  être  munis  de  cartes  délivrées 
à  l’hôpital.  Con.sultations  pour  les  femmes  enceintes  lundi,  vendre¬ 
di,  à  9heures,  etpour  les  nourrissons.  lemardiàSh.  1/2. —  Phar¬ 
macien  ;M.  Guinochet. — Dentiste  :  M.  Moiroud,  D.  IL 

Consultations  les  mardis  et  samedis  à  9  heures.  Assistant  :  M.  le 
Dr  Nogué,  d.  h.  consultations  les- mardis  et  samedis  à  9  h. 

Cours  annexes  de  clinique  :  M.  le  Dr  Campenon,  chirurgien. 
—  M.  le  Dr  Roger,  médecin. 

Service  d'électrothérapie  :  M.  le  Dr  Donatien  Labbé. 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  Tous  les  jours 
à  9  heures.  —  Médecine  :  M.  le  Dr  Milian,  méd.  des  hôp.  ;  M. 
le  Dr  Bourguignon,  suppléant.  —  Chirurgie  :  M.  le  Dr  Gosset, 
chir.  des  hôp.  ;  M.  le  Dr  Marcille,  suppléant. 

Bibliothèque  des  Internes  en  médecine.  —  Cette  bibliothèque, 
fondée  par  le  Dr  Passant,  a  été  transférée  dans  un  vaste  local 
convenablement  aménagé.  Elle  comprend  plus  do  3.000  volumes. 
Elle  a  reçu  des  dons  importants  provenant  des  bibliothèques  du 
regretté  Clozel  de  Boyer,  du  professseur  Bouillaud  et  de  M. 
Farcy.  Les  internes  en  médecine  donnent  tous  les  journaux  et 
thèses  qu’ils  reçoivent  et  pourvoient  aux  frais  d’entretien  en  s’im¬ 
posant  une  cotisation  mensuelle.  Elle  reçoit  une  subvention  chaque 
année  du  Conseil  municipal.  Crédit  :  150  fr. 

Clinique  d’accouchements  Tarnier. 

rue  d’Assas,  89.  » 

Sous  la  direction  du  directeur  de  la  Maternité. 

123  lits  et  81  berceaux. 

Accouchements  :  M.  le  Pr  Bar  ;  Chef  de  Clinique  :  M. 
Lequeüx  ;  Chef  de  clinique  adjoint  :  M.Dkvraigne  ;  Chef  de  labo-  ■ 
ratoire:  M.  DauNay  ;  Chef  adjoint  :  M.  de  Kervily.  —  Leçons  : 
mardi  et  samedi,  à  9  heures,  à  l'issue  de  la  visite.  Les  étudiants 
peuvent  entrer  munis  d’une  carte  spéciale  qui  leur  est  délivrée  par 
la  Faculté.  Actuellement,  outre  les  stagiaires,  les  docteurs  fran¬ 
çais  et  ét-angers  et  les  élèves  désireux  de  s’inscrire  pour  suivre 
assidûment  le  service  sont  certains  d’en  obtenir  l’autorisation  à 
condition  de  satisfaire  à  certaines  mesures  de  contrôle.  Ce  con¬ 
trôle,  indispensable  à  la  surveillance  et  à  la  sécurité  hygiénique 
de  l’établissement,  consiste  dans  le  port  de  la  carte  déjà  mention¬ 
née.  Ces  conditions  remplies,  les  élèves  du  service  de  la  Fa¬ 
culté  examinent,  à  tour  de  rôle,  les  femmes  enceintes,  en  tra¬ 


vail  ou  ré,;emment  accouchées,  sous  la  direction  du  professeur 
ou  du  chef  de  clinique. Ils  sont  organisés  en  séries  pour  la  pra- 
tique  des  accouchements  et  dirigés  par  des  moniteurs.  L’entrée  de 
l’hôpital  est  accordée  à  tous  dans  le  cas  d'intervention  opératoire. 
—  Service  des  consultations.  Les  lundis  et  vendredi  à  3  heures, 
le  mercredi  à  9heures  du  matin  consultations  pour  les  femmes  en¬ 
ceintes.  —  Le  jeudi,  consultation  à  9  heures,  pour  les  femmes  at¬ 
teintes  d’affections  gynécologiques  consécutives  à  l’état  puerpé¬ 
ral. —Le  lundi,  et  le  vendredi  à  9  heures.  Consultation  pour  les 
nourrissons.  On  sait  quels  grands  services  rendent  ces  consulta¬ 
tions  dont  la  première  a  été  créée  en  1892,  par  M.  Bar  ;  on  y  di¬ 
rige  l’alimentation  et  l’hygiène  des  enfants  après  leur  sortie  du 
service.  — Dentiste  :  M.le  D'  H.  Didsbury  ;  —  Pharmacien  :  un 
Interne  sous  la  surveillance  du  Pharmacien  de  la  Maternité. 

Un  cours  complet  d’accouchement,  cours  essentiellement  prati¬ 
que,  est  fait  par  deux  anciens  chefs  de  clinique  pendant  chaque 
période  de'  stage  ;  il  est  principalement  destiné  aux  élèves  du 
service  et  a  lieu  tous  les  jours  à  5  heures.  Ce  cours  sera  fait  cet 
hiver  par  M.  le  D'  Macé,  ancien  chef  de  clinique,  accoucheur  des 
hôpitaux  et  par  le  D'  C.  Jeannin,  ancien  chef  de  clinique.  Il  com¬ 
mencera  le  3  novembre. 


Clinique  d’accouchements  Baudelocque 

125,  boulevard  de  Port-Royal. 

106  lits  et  75  berceaux  (Salles  Duguès,  La  Chapelle,  Leuret, 
Pavillon  central.  Pavillon  Tarnier),  sous  la  direction  du  direc¬ 
teur  de  la  Maternité. 

M.  Pinard,  professeur.  Chef  de  clinique  :  M.  Mouchotte. 
Chef  de  clinique  adj.  :  M.  Laçasse.  Chef  de  laboratoire  : 
M.  Cazeaux.  Consultations  pour  les  femmes  enceintes,  tous  les 
jours  de  8  heures  du  matin  à  6  heures  du  soir  ;  gynécologie,  les 
mardi,  jeudi  et  samedi,  à  9  h.  Cet  établissement,  qui  a  son 
entrée  boulevard  de  Port-Royal,  125,  est  absolument  indépen¬ 
dant  de  la  Maternité.  —  Sage-femme  en  chef  :  Mlle  Roze  :  — 
Pharmacien  :  M.  Béhal,  pharmacien  de  la  Maternité.  —  Den¬ 
tiste  :  M.  le  D"'  H.  Didsbury. 


Hôpital  Cochin. 

47,  faubourg  Saint-Jacques. 

Directeur  ;  M.  Baron. 

500  lits. 

Médecins  :  M.  F.  Widal.  Salles  Lasègue,  Woillez  et  An- 
theaume  (H.)  ;  Salles  Beau  et  baraque  neuve  (F.).  'Visite  à  9 
h.  1[2  du  matin.  Interrogatoire  des  élèves  au  lit  du  malade. 
M.  Chauffard.  Pavillon  Claude-Bernard  (Hommes)  :  Salles 
Chauffard,  Ilanot,  Straus,  Dujardin-Beaumetz  ;  Pavillon-Po- 
tain  (Femmes)  :  Salles  Delpeuch,  Viel.  Spéculum  le  jeudi.  Un 
laboratoire  de  bactériologie  parfaitement  aménagé,  et  un  amphi¬ 
théâtre  de  cours  particuliers  sont  annexés  au  service.  —  Chirur¬ 
giens  :  M.  le  D'^  Schwartz.  Pavillon  Lister  :  Salles  Demarquay 
et  Gosselin  (H.)  ;  chambre  d’isolement,  7  lits  (H.)  ;  Salles  Richet 
et  Sédillot  (F.)  :  chambres  d’isolement  6  lits  (F.).  Visite  à  9  h. 
Leçons  cliniques  au  lit  des  malades  et  conférences  de  pathologie 
chirurgicale.  —  M.  le  D''  QuÉ.s'u.  Salles  Cochin  et  Boyer  (H.), 
Pavillon  Pasteur,  40  lits  (F.)  :  Salles  Richet,  Lorain  et  Bichat. 
Visite  à  9  h.  Conférences  clioiques  tous  les  jours  au  lit  des  malades. 

Cours  annexes  de  clinique  :  MM.  les  D™  Chauffard  et  Widal, 
médecins,  Schwartz  et  Qüénu,  chirurgiens. 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  Tous  lés  jours 
à  9  heures.  —  Médecine  :  M.  le  Df  Claude, médecin  des  hôpitaux, 
M.  leD''?.  Tessier,  suppléant.  —  Chirurgie  :  M.  le  D'  Duval, 
chirurgien  des  hôpitaux  ;  M.  le  D>^  Duclaux,  suppléant. 

Gynécologie  chirurgicale.  —  M.  le  D'  Faure,  pavillon  Vel¬ 
peau.  Ce  service  n’est  pas  ouvert  aux  étudiants  en  médecine.  Ce¬ 
pendant,  avec  une  permission  spéciale  du  chef  de  service,  quelques 
élèves  peuvent  assister  à  la  visite.  Les  consultations  et  admissions 
pour  le  service  de  gynécologie  ont  lieu  les  lundi,  mercredi  et 
vendredi  à  8  h.  1/2. 

Traitement  des  maladies  des  dents  :  M.  le  D''IL  Didsbury,  den¬ 
tiste.  Consultation,  traitement  et  extraction,  le  vendredi  de  chaque 
semaine,  à 9 heures  du  matin;  pour  les  malades,  à  la  demande  de 
MM.  les  chefs  de  service.  —  Pharmacien  :  M.  Cousin. 

La  Bibliothèque  des  internes  en  médecine  a  été  fondée  en  1877. 
Elle  reçoit  du 'Conseil  municipal  une  subvention  annuelle  de  500 
fr.  et  compte  aujourd’hui  600  volumes.  La  bibliothèque  des  inter¬ 
nes  en  pharmacie  a  été  fondée  en  1886  après  la  laïcisation.  Elle 
reçoit  annuellement  une  subvention  de  150  fr.  et  compte  déjà  plus 
de  1.000  volumes. 
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Hôpital  Cochin- Annexe. 

111,  boul.de  Port  Royal  : 

317  lits,  sous  la  direction  du  directeur  de  Coohin. 

Médecins  :  M.  Quey^iat,  salles  VI  et  VII  (peau),  salle  VIII 
(syphilis).  Consultations  les  mercredis  et  samedis  à  9  h.  —  M.  le 
D'Alex  Renault.  Salles  IX,  XI  et  XII  (syphilitiques).  Salle  X 
(dermatologie).  Consultations  les  mardi  et  vendredi  à  9  heures. 

—  Chirurgien  :  M.  N .  Salles  I,  II,  III,  IV.  Consultations 

les  lundis  et  jeudis  à  9  h.  Consultations  le  dimanche  matin  à  9  h  , 
à  tour  de  rôle  par  les  D”  A.  Renault,  Queyrat  et  N.....  Con¬ 
sultations  du  soir,  tous  les  jours  à  8  heures.  Lundi  et  jeudi  :  D' 
Milian,  médecin  des  hôpitaux  ;  mardi  et  vendredi,  M.  Quèyrat  ; 
mercredi  et  samedi,  D'  Griffon,  médecin  des  hôpitaux  ;  sup¬ 
pléant,  M.  le  D'  Lacapère.  —  Le  musée,  créé  par  M.  le  D' 
Horteloup,  où  sont  réunies  un  grand  nombre  de  pièces  montées 
avec  soin,  présente  un  grand  intérêt  pour  l’étude  des  maladies 
vénériennes  et  mérite  d’être  visité  avec  soin. —  L’installation  de 
la  belle  biWiothèque  Ricord  est  terminée,  le  nombre  de  volumes 
légués  s’élève  à  2.500  environ.  C’est  une  des  plus  importantes 
bibliothèques  des  salles  de  garde  des  hôpitaux  ;  elle  est  d’ailleurs 
très  bien  entretenue.  —  Dentiste  :  M.  le  D'  Bruneau.  —  Phar¬ 
macien  :  M.  Cousin,  de  l’hôpital  Cochin.  Chambres  payantes  :  21 
lits.  D'*  Renault,  Queyrat  et  Guillemin. 


Hôpital  des  Enfants -Malades. 

149,  rue  de  Sèvres. 

Directeur  :  M.  Jansse. 

636  lits  et  74  berceaux. 

M.  le  P'  Hutinel,  fait  des  leçons  cliniques  le  mardi  et  le  sa¬ 
medi,  à  4  heures,  à  partir  du  mois  de  novembre.  Consultations 
spéciales  dans  le  service  ;  le  mercredi,  maladies"  de  la  peau,  par 
M.  le  P'  H  ALLÉ  ;  le  lundi  et  jeudi,  maladies  du  nez,  de  la 
gorge  et  des  oreilles,  par  M.  le  D'  Cuvillier  ;  le  mardi,  électro¬ 
thérapie  par  M.  Larat  à  9  h.  Ii2.  Consultations  de  nourrissons, 
M.  leD'  Mepcklein  mercredi  à  10 h.  —  Médecins  :  M.  II  jtinel, 
professeur.  Chef  de  clinique,  M.  le  D'  Voisin  ;  chef  de  clinique 
adjoint:  M.  Paisseau.  Chef  de  laboratoire:  M.  N  isi  ;  )  r.ar  ; 
préparateur  de  chimie  :  M.  Tixier  ;  moniteur  :  M.  Paisseau. 
Consultation  le  lundi  à  9  heures.  Salles  Bouchut  (G.  aigus).  Par- 
rot  (F.  aiguës),  Husson,  (berceaux),  rougeole.  Le  laboratoire 
dépendant  de  la  chaire  de  clinique  des  maladies  des  enfants 
est  installé  au  2®  étage  du  bâtiment  de  l’horloge.  —  M.  Richar- 
niÈRE.  Consultation  le  mercredi  à  9  heures  (conférences  cliniques). 
Salles  Blache,  Damaschino  (G.)  et  Gillette  (F.),  rougeole  et 
coqueluche.  Leçons  cliniques  à  l’amphithéâtre  et  à  la  salle  Gil¬ 
lette,  le  mercredi  à  Pi  heures.  —  M.  Comby.  Consultation  le 
mardi  à  9  heures.  Salle  de  Chaumont  (F.),  scarlatine.  —  M.  le 
D' Moizard.  Salles  Guersant  (G.)  et  H.  Roger  (G.  et  F.).  Con¬ 
sultation  le  vendredi  à  9  heures.  —  M.  Marfan.  Consultation  le 
jeudi  à  9  heures.  Salles  Damaschino,  Gillette  et  Crèche;  D'  Méry. 
Diphtérie  et  fendation  Zola  à  Médan. 

Consultations  de  no  irrissons.  —  D' Marfan,  jeudi  à  10  h.  ; 
P'  Ric'iardière,  vendredi  à  10  h.  ;  D'  Méry,  jeudi  à  10  heures. 

Pavillons  d'isolement.  —  Les  deux  pavillons  (pavillons  Trous¬ 
seau)  inaugurés  en  1882,  pour  l’isolement  et  le  traitement  de  la 
diphtérie,  renferment  chacun  25  lits  y  compris  10  lits  d'isolement 
et  sont  destinés  l'un  aux  garçons,  l’autre  aux  filles.  Ces  pavillons 
sont  depuis  le  30  mai  1900  affectés  au  traitement  de  la  scarlatine. 
Le  service  de  la  diphtérie,  installé  depuis  le  8  février  1900  dans 
un  pavillon  neuf  est  dirigé  par  M.  le  D'  Méry.  —  Un  labora¬ 
toire  y  est  annexé,  dont  le  chef  est  M.  leD'  B.Weill.—  Consulta¬ 
tion  le  samedi  à  9  h.  Ils  sont  assez  bien  aménagés.  Les  internes  y 
font  actuellement  peu  de  trachéotomies  et  de  nombreux  tubages. 
Au  commencement  de  l’année,  un  moniteur  de  trachéotomie  (un  an¬ 
cien  interne  de  l’hôpital)  guide  les  internes  pendant  un  mois, 
comme  à  Trousseau, à  Bretonneau  et  à  Herold. —  Le  service  spé¬ 
cial  des  rubéoliques  e.st  dans  un  pavillon  spécial,  récemment  fondé, 
ouvert  le  8  février  1900,  il  est  fait  de  la  même  façon  par  les  méde¬ 
cins  de  l’hôpital. —  On  y  avait  cônstruit  jadis  un  pavillon  (Système 
André)  de  24  lits  pour  le  traitement  des  scarlatineux  ;  mais  ce 
pavillon  n’existe  plus  ;  il  a  été  transporté  à  Aubervilliers.  —  (Voir 
plus  haut  la  note  concernant  la  scarlatine.)  Installation  d'un  service 
de  crèche  de  26  berceaux  et  6  lits  de  nourrices  dans  tes  dépendances 
de  l’ancienne  communauté,  pour  les  enfants  d’un  an  et  au-dessous. 
Le  service  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  coqueluche  et 
de  la  crèche  est  fait  à  tour  de  rôle  par  chacun  des  tnédecins  de 
l’établissement  et  pendant  un  an,  depuis  le  l"  janvier  1895.  Un 
service  de  douteux  contenant  18  chambres  d’isolement,  a  été  ouvert 
le  l®'  janvier  1896.  Chef  :  M.  le  D'  Moizard,  salle  H.  Roger. 

Chirurgiens.  M.  le  P'  Kirmisson,  professeur  de  clinique  ;  chef 


de  clinique  :  M.  Auffret  ;  chef-adjoint  :  M.  Gasne  ;  chef  du 
laboratoire  :  M.  le  D'  Bize  ;  préparateur  :  M.  Maheu.  'Visite  à 
9  h.  1/2.  Consultation  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  10 
heures.  Conférences  cliniques  à  l’amphithéâtre  le  mardi,  samedi 
(à  9  h.  Opérations  les  mardis,  jeudis,  samedis.  Le  jeudi,  con¬ 
sultation  d’orthopédie,  à  10  h.  Salles  Giraldès,  Baffos  (G.),  salles 
Baudelocque  et  Bouvier  (F.)  ;  deux  sexes  en  crèche  chirurgicale 
infantile. —  M.  A.  Broca  ;  assistant  D'  Capette,  salles  Molland 
(G.)  et  crèche  de  chirurgie  infantile  ;  Bilgrain  (F.)et  Archambault 
(G.  et  F.).  Consultations  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  10  heures. 
—  Ophtalmologiste  :  M.  le  D'  A. -F.  Terrien  ;  assistant,  M.  le 

D'  Monnet  ;  assistant  adjoint,  M.  le  D'  N . ,  Salles  Bazin 

(G.  et  F.).  Consultations,  tous  les  jours  à  2  heures  (pour  enfants 
seulement).  —  Pharmacien  :  M.  Sonnié-Moret.  —  Dentiste:  M. 
le  D'  Galippe.  Consultations  externes  les  lundis  et  vendredis  à 
9 h.  (pour  enfants  seulement). 

Cours  annexes  de  clinigue:  Uyi.  les  D'»  Méry,  médecin  (ser¬ 
vice  de  la  diphtérie)  et  A.  -Broca,  chirurgien. 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie  le  dimanche  à  tour 
de  rôle  par  les  médecins  et  les  chirurgiens. 

Bibliothèque.—  Elle  posséae  actuellement  prés  de  1.600  volumes 
environ,  M.  le  D'  Ollivier  ayant  légué  sa  bibliothèque  médicale  à 
I  hôpital.  Elle  reçoit  chaque  année  une  allocation  de  200  fr.  du 
Conseil  municipal. 

Hospice  des  Enfants -Assistés. 

74,  rue  Denfert-Rochereau. 

Directeur  :  M.  May. 

802  lits. 

Médecin  :  M.  Variot.  Salles  Archambault,  Roger  et  Val- 
leix.  Pavillon  Pasteur  destiné  aux  enfants  de  la  consultation.  — 
Chirurgien  :  M.  Jalaguier.  Salles  Giraldès  et  Bouvier.  Pa¬ 
villon  Verneuil.  —  Consultations  four  les  maladies  de  l'enfance. 
Des  consultations  gratuites  pour  les  maladies  des  enfants  sont 
établies  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés.  Ces  consultations 
ont  lieu  régulièrement  tous  les  jours,  à  9  heures  du  matin, 
le  lundi,  le  mercredi  et  le  vendredi,  pour  la  médecine,  et  le 
mardi,  le  jeudi  et  le  samedi,  pour  la  chirurgie  et  l’orthopédie.  En 
outre,  des  consultations  spéciales  sont  faites  sous  la  direction  du 
D'  Jalaguier,  les  mardi  et  samedi,  à  1  heure  après-midi,  par  le 
D'  Dolbeau  (ophtalmologie)  ;  et  le  vendredi  à  10  heures  du 
matin, parle  D' COLLiNET,  assistant  (oto-rhino-laryngologie  pour 
enfants  seulement).  Entrée,  rue  Denfert-Rochereau,  n°  76.  —  Un 
pavillon  contenant  36  lits  a  été  annexé  à  la  consultation.  On  y 
reçoit  les  enfants  dont  l'état  néce.ssite  des  opérations  qui  ne  peu¬ 
vent  pas  être  pratiquées  à  la  consultation.  Il  existe  à  l’hospice  des 
pavillons  spéciaux  d’isolement  pour  les  maladies  contagieuses.  — 
Pharmacien  :  Un  interne,  sous  la  surveillance  du  pharmacien  de 
la  Maternité,  est  chargé  de  la  pharmacie.  —  Dentiste  :  M.  le  D' 
T HOMAS.  Consultations  pour  Jes  maladies  de  la  bouche  et  des  dents 
e  lundi  et  le  vendredi,  à  9  heures  1  /2  (pour  enfants  seulement). 

Biblioth'eque  des  Internes  en  médecine.  —  Cette  bibliothèque 
fondée  il  a  quelques  années,  possède  actuellement  environ  200  vo¬ 
lumes.  Elle  a  reçu  à  titre  de  premier  don  du  Conseil  municipal 
une  somme  qui  a  permis  l’achat  du  Dictionnaire  de  Méd.  et  de 
Chir.  prat.  'Une  somme  de  100  fr.  est  allouée  chaque  année  par 
l’Administration  de  l’Assistance  publique  pour  l’entretien  de  cette 
bibliothèque.  Un  certain  nombre  d’ouvrages  reçus  sont  dus  à  la 
libéralité  de  leurs  auteurs. 

Annexe  de  l’Hospice  des  Enfants -Assis  tés 

à  Thiais. 

Le  service  médical  est  confié  à  un  médecin  de  Choisy-le-Roi, 
M.  le  D'  Bourier. 

Autre  annexe. 

à  Châtillon-sous-Bagneux  (Seine). 

Cet  établissement  est  destiné  à  recevoir  les  enfants  athrepsiques 
et  syphilitiques,  qui  ne  peuvent  pas  être  envoyés  en  province.  — 
Médecin  :  M.  le  D'  Barbillion. 


Hôpital  Hérold. 

Place  du  Danube  5  (19®  arr.). 

224  lits,  berceauxSO  ;  lits  de  nourrices,  8  ;  lits  d’enfants,  136. 
Directeur  :  M.  Dapoigny. 

Médecins  :  MM.  Barbier.  Salles  Trousseau  (nourrices  avec 
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LABORATOIRES  F.  DÜCATTE 

Tclcplionc  8,  Place  de  la  Madeleine  Adr.  léiégr. 

251-57  et  26,  rue  des  Francs-Bourgeois  Ampoules  Paris 

- •=>§«>§<=> - 

AMPOULES  ET  SÉRUMS  STÉRILISÉS 

à  tous  médicaments 

Tarif  dos  Aiupoiilos  ”  LUX  “  spécialement  réservées  au  corps  médical 


LS  OJENT  Ne  pas  oublier  d'indiquer  dans  les  Lcnditionnées 
- - -  demandes  d’envoi  :  AMPOULES  LUX  ^ ~ 


Cacodylate  de  soude  à 

Cocaïne  (Cld.)  à . 

5.50  5.00  4. .50  Méthvlar.  de  soude  à.. 

Moqdiine  (Chl.)  à... 


Kenzoale  de  Ilp:  à. .0.01  et  à  0.02 

liiclilorure  de  lig  à .  O.Ol 

lii-iodure  de  lig  (Huile  Pa¬ 
nas  Dieulafoy) .  0.004 

Bi-iodurc  de  Hg (aqueux)  à..  0.01 
(^acodylalc  de  magnésie  à 

0.05  et  à  0  10 

Cacodylate  de  soude  à .  0  10 

—  de  strychnine  à.  0.(02 

6.50  6.00  5.50  Coca'ine  (Chl.)  à .  0.02 

Kllier  à  66* . 

(îlvcéropliosphate  de  chauxà  0.06 
—  de  soude  à  0.20 

Morphine  0.01.  Atropine  l/4inillig. 


Phosphate  de  soude  à  .  0.05 

Salicylate  de  soude  à .  0.05 

Strychnine  à . O.OUl  et  il  0.00? 

Stovaïne  à .  0.01 


Cacodvlate  de  gaïacol  à  0.02 

cl  à.' .  0.05 

Caloff  et  (huile)  à .  0.05  ,  ,  on 

,00  7.(0  6.50  Camphre  (huile)  à..  O.lOetâ  0.20  O.Oo  1.20  1.30 

Héroïne  (Chl.)  à .  .  0.01 

Huile  grise  à .  0.08 

4'  SÉRIE 

C.acodylalo  de  Hg  à .  0.01 

Créosote  (huile)  â..  0.05  et  a  0.10 

..50  7.70  7.00  Huile  grise  à . 0.20  et  à  0.40  1.00  1.50  1.50 

SÉRIE 

Aponiorphine  (Chl.)  é .  0.01 

Cacodylate  iodo-hydrargyrique 
(Brocq).  " 

—  de  quinine  à .  0.05 

Créosote  .  0.10 

et  iodoforme  0.01  (huile). 

Digitaline  crist.  A  1/10  milligram. 

.50  8.60  7.80  Ergotine  selon  Yvon.  1.25  1.65  2.00 

Ergolinine  crist.  à  1  2 milligramme. 

Lécilliine  (huile)  à .  0.05 

Ouinine  (chl.  ou  brom  )à  0.25 

et  à .  0.80 

Salicylate  de  Hg  A .  0.05 

6*  SÉRIE 

1.50  10.50  9.50  Sels  de  quinine  à .  0.50  1.45  1.80  2.20 


(Méthotle  de  Quinton 


Le  Corps  Médical  emploie  de  plus  en  plus  l'Eau  de 
Mer,  dont  les  indications  sont  aujourd’hui  bien  connues. 

Nous  rappelons  à  MM.  les  P-raticiens  que  dès  le  début  de 
l'emploi  du  Sérum  Marin  nous  l'avons  préparé  avec  le 
plus  grand  soin  et  dans  des  conditions  aussi  avantageuses 
que  celles  de  nos  autres  produits. 

PRIX  POUR  MM.  LES  MÉDECINS  Marque  LUXi 

L' .Ampoule  de  30  eme  1 .20  net 

—  50  -  1.50 

—  100  -  1.70 

—  200  —  2  » 


AMPOULES  MASSIVES  DE  SÉRUM  ARTIFICIEL 


Sérum  phjsiologi(|üe  ou  chirurgical. — Sénimde  Ilaycm.  —  Séium  gclaliné. 

Ampoules  de  60  eme  (avec  lime) .  1  00 

_  de  125  —  —  1  35 

_  de  250  -  -  1  70 

-  de  500  —  —  a  00 


Eau  de  Mer  isotoniaue. 


Tarifées  SERIMUES  ES  VERRE 

{Modèle  ordinaire)  —  (1  et  2  cmc-') 


/  (  2  fr.  net  par  unité. 

Piston  plein  \  (Seringue  nue)  n  1  fr.  90  net  par  12. 

\  (  1  fr.  70  nelpar  48. 

{Sans  aiguilles)  i  dans  boîte  nickelée  O  fr.  70  en  plus  par 

\  unité 

Demi-piston  :  O  fr.  15  en  moins  par  seringue. 
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(Auvergne) 

(station  optima.  des  caï’diaqu.es) 

Une  chose  (jui  frappe  aujourd’hui,  c’est  l’emploi  poursuivi,  avec  méthode,  et 
de  plus  en  plus  étendu  en  médecine,  des  bains  carbo-gazeux.  Royat  est  la  station 
unique  en  France  pouvant  offrir  à  ses  malades  des  bains  carbo-gazeux  à  eàu 
courante.  «  Le  maitre  Landouzy  n’a-t-il  pas  déclaré  que  Royat  était  la  station 
optima  des  cardiaques.  » 

On  a  vu  à  Royat  des  miracles  dus  à  la  merveilleuse  action  des  bains  carbo- 
gazeux  sur  la  circulation  et  non  seulement  sur  des  malades  plus  ou  moins  goutteux, 
congestifs,  mais  surtout  chez  les  artérioscléreux.  En  une  ou  deux  semaines  la 
respiration  devient  plus  libre,  le  pouls  plus  égal,  les  mouvements  plus  alertes 
On  peut  dire  que  Royat  est  devenu  en  peu  d’années  le  paradis  des  cardiaques. 

Les  eaux  minérales  de  Royat,  par  l’action  des  bains  carbo-gazeux  qui  sont 
uniques  au  monde,  agissent  sur  les  malades  en  régularisant  la  circulation.  Leur 
action  est,  en  somme,  l’action  générale  des  bains  carbo-gazeux  naturels,  à  la  fois 
plus  efficace  et  moins  brutale  que  l’action  des  bains  gazeux  artificiels. 

Il  est  donc  superflu  de  discuter  l’utilité  des  eaux  thermales  et  d’en  justifier 
l’usage.  Ce  sont  les  scepticiues  et  les  plaisants  qui  aujourd’hui  font  rire. 

Les  eaux  de  Royat  en  bouteilles  se  transportent  et  se  conservent,  elles  sont 
approuvées  par  l’Académie  de  médecine,  et  déclarées  d’utilité  publique. 

Agréables  au  goût,  elles  ne  décomposent  pas  le  vin  ;  les  eaux  de  Royat  se 
trouvent  chez  tous  les  pharmaciens  et  marchands  d’eaux  minérales. 

Les  personnes  soucieuses  de  leur  santé  devraient  les  consommer  uni({uement; 
elles  sont  souveraines  pour  l’estomac,  l’intestin,  la  vessie  ;  elles  rétablissent  la 
circulation  du  sang;  il  faut  en  faire  un  usage  régulier. 

Pi  ix  spéciaux  pour  MM.  les  Docteurs. 


royat  (Auvergne) 


ROYAT 

ROYAT 

ROYAT 

ROYAT 

ROYAT 

ROYAT 


est  situé  à  mi-cote,  dans  les  premiers  contreforts  •  du  plateau  central,  à  dix 
minutes  de  Clermont-Ferrand. 

est  desservi  par  la  ligne  l’.-L.M.  et  la  ligne  d’Orléans  ;  trains  rapides  de  Paris 
en  6  heures. 

On  y  trouve  des  hôtels  de  luxe  et  des  hôtels  modestes  ;  les  prix  varient  de  8  à 
2.’')  Ir.  par  jour.  —  Chalets,  villas  meublées  de  10  à  25  fi-  par  jour. 

Les  promenades  sont  nombreuses,  jolies  et  proches..  Si  l'on  veut,  les  excursions 
se  font  en  cars,  en  voitures  ou  en  autos. 

Est  à  une  altitude  de  450  mètres.  Le  climat,  la  température,  sont  ceux  des  petites 
montagnes,  l’air  y  est  d'une  pureté  remarquable. 

distrait  ses  malades,  possède  deux  casinos. 


Tous  les  soirs  :  T{ep résenta lions  ;  Orchestre  40  Musiciens  ;  Trois  concerts  par  jour. 
licnseigueiueiits,  lii*oc)iui‘cs,  iiuitlcs  gratuM.s  et  franco,  s’adresser  : 

32,  PASSAGE  DES  PRINCES,  32,  PARIS 
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nourrissons);  Jules  Simon  (nourrissons  seuls)  ;  Cadet  de  Gassi- 
court,  Josias,  Bazin,  Sanatorium  hospitalier,  cure  d’air.  Pavil¬ 
lon,  Pasteur,  Diphtérie.  —  Lesage.  Salles  Sevesire-Bouchut 
(nourrissons)  ;  Billiez-Barthez  (enfants)  ;  Chroniques  ;  Mou¬ 
tard-Martin,  Bouillaud  (scarlatineux  desquamants),  Potain.  — 
Dr  Flourens  :  Chef  du  laboratoire  central  et  de  la  diphté¬ 
rie,  —  Chirurgien  :  M.  le  Dr  Launay.  (En  raison  de  la  recons¬ 
truction  de  l’hôpital,  le  service  de  chirurgie  est  transféré  provi¬ 
soirement  à  l’hopital  Saint-Louis). —  Consultation  de  médecine 
(maladies  infantiles),  à  9  heures,  lundi,  mercredi,  vendredi,  D' 
Barbier  ;  mardi,  jeudi,  samedi,  Dr  Lesage.  —  Dentiste  :  M. 
Sauvez  (consultations  les  lundis  et  Jeudi  à  9  heures).  —  Phar~ 
macien  t  M.  Goris. 

.  Bibliothèque  des  internes  en  médecine.  —  Crédit  200  francs, 
volumes,  240. 

Hôtel-Dieu. 

G07  lits  et  4  berceaux. 

Directeur  ;  M.  Coq. 

Médecins  :  M.  le  Prof.DiEULAFOv.Salle  Saint-Christophe  (IL), 
Sainte-Jeanne  (F.).  — M.  Brissaud.  Salles  Saint-Charles  (II.) 
et Ste-Madeleine (F.). —M.  Faisans.  Salles  St-Augustin  (H.),  et 
Ste-Monique  (F.).  —  M.  A.  Petit.  Salles  St-Denis  (II.)  et  Ste- 
Martine  (F.).  —  M.  Muselibr.  Salles  St-Louis  (H.)  et  Ste-Marie) 
(F.).  —  M.  Ballet.  Salles  St-Thomas  (II.)  et  Ste-Anne  (F.).  — 
Chirurgiens  :  M.  le  professeur  Le  Dentu.  Salles  St-Jean  (F.) 
(gynécologie),  Saint-Landry  lll.)  et  Notre-Dame  (F.).  —  M. 
(ïuiNARD,  Salles  Ste-Marthe  (F.)  et  Saint-Corne  (IL).  —  M.  le 
professeur  de  Lapersonne.  Salles  St-Julien  (H.)  et  Ste-Agnôs 
(F.)  et  crèche  (Maladies  des  yeux).  Consultations  tous  les  jours. 
—Assistant  :  M.  le  Dr  Joseph  ;  assistant-adjoint  ;  M.  le  Dr  N . 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  Tous  les  jours  à 
0  h.  Médecine  :  M.  le  Dr  Sicard,  médecin  des  hôpitaux  :  M.  le  Dr 
Bloch,  suppléant.  Chirurgie  :  M.  le  Dr  Labey,  chirurgien  des 
hôpitaux  ;  M.  le  Dr  Belgrand,  suppléant.  Consultations  spé¬ 
ciales  :  Maladies  nerveuses  ;  mercredi  à  9  h.  Dr  Brissaud  ;  samedi 
à9h.  1/2.  Dr  Ballet  :  Maladies  du  cœur;  jeudi  à  10  h.,  D' 
Muselier.  —  Mardi,  à  9  heures,  Dr  André  Petit.  —  Consulta¬ 
tions  d'orthopédie  (appareils  orthopédiques;.  (Prof.  Kirmisson),  le 
mercredi  à  10  h.  ;  bandages  (D*  L.  Beurnier),  les  mardi  et  same¬ 
di  à  10  heures.  Les  appareils  et  bandages  sont  délivrés  aux  per¬ 
sonnes  munies  d’un  certilicat  émanant  du  Bureau  de  Bienfaisance 
de  leur  arrondissement. 

Cliniques  de  la  Faculté  :  MM.  Dieulafoy,  de  Lapersonne  et 
Lf.  Dentu,  prof.— M.  Dieulafoy,  chef  de  clin.  M.  Gaultier; 
chef,  de  clin.  adj.  :  Dr  Nathan.  Chefs  des  laboratoires  :  MM. 
Le  Play,  Crouzon  ;  aide-prépar.  de  laryngologie  :  M.  Bonnier  ; 
aide-prépar.  d’électrothérapie  :  M.  Lacaille  ;  prépar.  de  derma¬ 
tologie  :  M.  Dehu.  —  M.  Le  Dentu  ;  consultation  de  gynéco¬ 
logie  le  lundi,  mercredi  et  samedi  à  9  h.  1/2.  Consultations  pour 
les  maladies  du  nez  et  des  oreilles,  mardi  et  samedi  à  4  heures. 
Chef  de  clinique  chirurgicale  :  M. Français  ;  Chef  de  laboratoire  : 
M.  JoLLY.  Il  existe  à  l’IIôtel-Dieu  un  laboratoire  de  chimie  et  de 
physiologie.  Un  local  considérable  a  été  attribué  à  ces  labora¬ 
toires,  qui  sont  installés  d’une  manière  satisfaisante.  Il  y  a,  de 
plus,  à  l’Hôtel-Dieu,  cinq  grands  amphithéâtres  et  cinq  salles 
de  conférences,  où  les  chefs  de  services  et  les  fonctionnaires  des 
laboratoires  peuvent  faire  des  leçons  théoriques  et  pratiques,  qui 
sont  annoncées  par  des  affiches  spéciales.  —  Clinique  des  maladies 
des  yeux  :  prof.  M.  de  Lapersonne  ;  Chef  de  clinique  ophtalmologi¬ 
que  :  M.  Cantonnet;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Coutel.\  ;  con¬ 
sultation  tous  les  jours  à  9  heures.  Les  élèves  sont  exercés  au  ma¬ 
niement  de  l’ophtalmoscope.  Leçons  cliniques  les  lundis  et  vendre¬ 
dis.  Examen  ophtalmoscopique  tous  les  mercredis.  Un  cabinet  de 
physique,  annexé  à  ce  service,  permet  d’initier  les  élèves  aux  diffi¬ 
cultés  de  la  réfraction.  —  Chef  du  laboratoire  :  M.  Cerise  ; 
chef  des  travaux  d’optique  ;  M.  Pley  ;  chef  des  travaux  d’oto-rhino- 
laryngologie  :  M.  Gellé. —  Préparateur  .-M.  Offret.  —  Phar- 
wacien  :  M.  ViLLEJEAN.  — Dentiste  :M.  le  D''  Cruet  ;  assis- 
lant  :  P.  Robin,  D. II. Consultations  les  lundis  et  vendredis;  à  9  h. 

Cours  annexes  de  clini lue  :  MM.  Ballet  et  Petit,  médecins  ;  M. 
Güinard,  chirurgien. 

Bibliothèque  des  Internes  en  medecine.  —  Cette  bibliothèque 
fondée  depuis  plusieurs  années,  est  très  belle  et  compte  aujour- 
‘)nnn  3.000  volumes  et  de  6.000  thèses  ;  une  somme  de 

-•000  fr.  lui  a  été  attribuée  par  le  Conseil  municipal,  en  1877  ;  elle 
feçoit  250  fr.  chaque  année  depuis  1878. 


Hôpital  Laennec. 

42,  rue  de  Sèvres. 

Directeur  :  M.  L.  Mouton. 

596  lits  et  20  berceaux. 

Médecins:  M.  Landouzy.  Prof,  de  clinique  ;  Chef  de  clini¬ 
que  :  M.  Thaon  ;  Chef-  adjoint;  M.  IIalbron  :  chef  de  labora¬ 
toire  :  M.  Marcel  Labbé  ;  chef  adjoint  :  M.  Henri  Labbé.  Salles 
Grisolle  (IL),  Rostan  (F.),  Guersant  (crèche).  —  M.  Barié.  (Sal¬ 
les  Larochefoucauld  (IL),  Trousseau,  (F.).  — M.  Bourcy.  (Salles 
Cruveilhier  (IL),  Béhier  (F.).  —  M.  TThoinot  (Salles  Damaschino 
(IL),  Beau,  (F.).  —  Chirurgien  :  M.  Pierre  Delbet.  Salles  Mal- 
gaigne  et  Verneuil  {lL),Féréol  et  Chassaignac  (F.),  (pavillon  Ré- 
camier)  (grandes  opérations).  Ophtalmologiste  :M.le  D'  Rochon- 
Duvigneaud,  assistant  :  M.  le  D'' Onfray  ;  assistant-adjoint  :  M. 
Caillaud,  Pavillon  Alexis  Boyer  (H.  et  F.).  —  Pharmacien  :  M. 
Bourquelot.  —  Dentiste  :  M.  le  D'  Pitsch. 

Cours  anne.ves  de  clinique  :  MM.  les  D”  Barié  et  Bourcy, 
médecins.  Delbet,  chirurgien. 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  Tous  tes  jours, 
à9 heures.  —  Médecine  :  M.  leD''  L.abbé  (Marcel),  médecin  des 
hôpitaux  ;  M.  le  D'  Ramond,  suppléant.  —  Chirurgie  :  M.  le 
D'  Lecène,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  M.  le  D'  Chevassu  sup¬ 
pléant. 

Consultations  spéciales  :  Le  vendredi  pour  les  maladies  du  cœur 
(D'"  Barié)  à  10  heures  ;  pour  les  maladies  du  thorax  et  de  l’abdo¬ 
men,  le  lundi  (Prof.  Landouzy)  et  lejeudi  (D''  Bourcy)  à  10  heu¬ 
res  ;  pour  les  maladies  des  yeux,  tous  les  jours  à  9  heures. 

M.  le  D''  Barié,  conférences  de  clinique  et  de  thérapeutique, 
tous  les  Jours,  à  9  heures  1/2,  au  lit  des  malades  ;  leçons  do  sé- 
méiologie  et  de  clinique  sur  les  maladies  du  cœur,  mercredi  à  10 
heures.  Amphithéâtre.  —  M.  le  D''  Bourcy,  conférences  cliniques 
tous  lesjours,  9  heures  1/2,  au  lit  des  malades  ;  conférences  de 
clinique,  samedi  à  10  heures,  Amphithéâtre.  —  M.  le  D‘'  Pierre 
Delbet,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  opérations  à  9  h.  1/4  ;  mardi 
et  samedi,  leçons  clinique  et  visite  ;  jeudi,  appareils.  —  IVI.  le  D^ 
Rochon-Duvigneaud,  ophtalmologiste,  opérations,  lundi,  mercre¬ 
di,  vendredi  à  9  h.  1/4,  consultations  et  démonstrations  cliniques 
tous  les  matins. 

Quelques  laboratoires  sont  annexés  à  différents  services  d’au- 
(res  sont  installés  dans  le  bâtiment  des  laboratoires.  Un  labora¬ 
toire  appartient  à  M.  le  prof.  Landouzy,  depuis  le  décès  de  M.  Da¬ 
maschino,  et  est  disposé  pour  des  recherches  d’histologie,  de 
physiologie  pathologique  et  de  chimie,  recherches  de  microbes, 
etc.,  etc.  Un  atelier  de  photographie  est  annexé  à  l’hôpital  ;  il 
permet  de  conserver  la  photographie  des  malades  et  des  pièces 
anatomiques  intéressantes.  Un  établissement  de  bains  est  ouvert, 
tant  p#ur  le  service  interne  que  pour  le  service  externe  :  on  y 
trouve,  indépendamment  de  deux  vastes  salles  (IL  et  F.),  douches, 
salles  de  sudation,  vapeur,  etc.  L’établissement  possède  en  outre 
une  étuve  de  désinfection  à  vapeur  sous  pression. 

Bibliothèque  des  internes  en  médecine  :  crédit  250  fr. 

Hôpital  Lariboisière. 

rue  Ambroise-Paré. 

Directeur  :  M.  Faure. 

970  lits  et  68  berceaux. 

Médecins  ;  M.  Le  Gendre.  Salles  Grisolle  (IL),  Gornutz 
(F.).  Consultation  pour  les  maladies  professionnelles.  Le  mercredi 
à  9  heures  M.  Galliard  Salles  Aran  (F.),  Rabelais  (IL)  et 
Langle  A.  (F.).  —  M.  Launois.  Salles  Trousseau  (F.)  J.  Bouley 
(H.),  —  M.  Brault.  Salles  Maurice  Raynaud  (F.),  Laségue  (H. 
A.)  et  Langle  B.  (F.)  —  M.  Taphet.  Salles  Louis  (F.),  Bazin 
(H.)  et  St-Vincent  de  Paul.  —  Oto-rhino-laryngologiste  :  M. 
Pierre  Sébileau.  Assistant  :  M.  le  D''  Gibert,  assistant-adjoint, 
M.  le  Dr  Lemaître  Salles  Davaine  (F.)  'Woillez,  (IL) —  Les  con¬ 
sultations  pour  les  maladies  du  larynx,  du  «ej-  et  des  oreilles 
ont  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  pour  les  malades  nou¬ 
veaux  ;  lundis,  mercredis  et  vendredis  pour  les  malades  anciens 
à  9  heures.  Leçons  cliniques  par  M.  Sébileau.  —  Chirurgiens  : 
M.  Chaput.  Salles  Nélaton,  (IL)  et  Denonvilliers  IF.).  —  M. 
Reynier  ;  assistant  :  M.  Savariaud,  chir.  des  hùp..  Salles  Gosselin 
(F.),  Ambroise  Paré  (H.),  Husson  (F.),  'Voillemier  (H.)  et  Barth 
(F.)  —  M.  PicQUÉ  assistant  :  M.  Baudet, chir.  des  hôpitaux. Sal¬ 
les  Elisa  Roy  (F.),  et  Chassaignac  (IL). 

Ser)>ice  des  maladies  des  yeux.  —  M.  Morax.  M.  le  Dr  Ma- 
GiTOT,  assistant.  M.  Carlotti,  assistant  adjoint  Consultation  et 
traitement  des  malades  externes  tous  les  jours  à  9  h.  Dimanches 
et  fêtes  exceptés.  Salle  Demours  (F.)  et  Daviel  (IL). 
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Service  Civiale  (voies  urinaires).  —  M.  le  D''  Marion  ;  M. 
le  Dr  La  VENANT,  assistant  ;  M.  le  D'  Delà  âge,  assistant  ad¬ 
joint.  Consultation  tous  les  jours  à  9  heures,  sauf  les  dimanches 
et  fêtes,  salles  Civiale  (IL)  et  Lailler  (F.)  Opérations  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  à  9  h. 

Service  d'accouchements.  —  M.  Bonnaire.  Assistant  :  M. 
Brindeau,  acc.  des  hôpitaux.  Salles  La  Chapelle  et  Mauriceau 
(F.)  (entrée  par  le  43  du  boul.  de  la  Chapelle).  Chambres 
d’isolement  (salle  Perreau'.  Consultations  tous  les  jours,  à 
9  heures.  Consultations  de  gynécologie,  les  mardis  et  samedis 
à  9  h.  — Consultations  de  nourissons  le  dimanche  à  9  h.  Les 
élèves  autorisés  par  le  chef  de  service  et  munis  de  cartes  déli¬ 
vrées  par  l’Administration,  sont  organisés  par  séries  pour  l’exa¬ 
men  des  femmes  enceintes  et  des  femmes  en  travail.  Ils  font  des 
acouchements  sous  la  direction  du  personnel.  L’accès  de  l’hôpi¬ 
tal  leur  est  permis  pendant  toute  la  journée,  lorsqu’une  femme 
est  en  travail.  Environ  deux  mille  deux  cents  femmes  par  an  se  pré¬ 
sentent  pour  accoucher  et  sont  réparties  entre  les  salles  d’accou¬ 
chements  et  les  sages-femmes  agréées  de  la  ville.  Conférences 
théoriques  et  cliniques  avec  exercices  sur  le  mannequin. 

Pharmacien  :  M.  Patein.  Dentiste  ;  M.  le  D''  Rodier.  Assis¬ 
tant  :  M.  leD''  Page,  dentiste  adjoint  des  hôpitaux.  Consultations 
externes  les  lundis  et  vendredis  à  10  h. 

Cours  annexes  de  clinique  :  MM.  lès  D’’®  Brault,  Legendre  et 
Launois,  médecins,  Sébileau,  chirurgien,  Bonnaire,  accoucheur. 

Service  annexe  d'électrothérapie  :  M.  le  D’’  IIischmann,  supplé¬ 
ant.  —  Séances  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  heures. 

Consultations  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  tous  les  jours,  à 
9  heures.  —  Médecine  :  M.  le  D'' Berge,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  ;  M.  le  D''  ViLLARET,  suppléant.  —  Chirurgie  :M.\e  T)'' 
CuNÉo  (Berna-d),  chirurgien  des  hôpitaux  ;  M.  le  D"'  Ghiffoliau, 
suppléant. 

Bibliothèque  des  internes  en  médecine.  —  Installée  définitive¬ 
ment  dans  une  salle  spéciale,  elle  a  obtenu  du  Conseil  municipal 
une  subvention  de  2,000  fr.  en  1876,  de  500  fr.  à  partir  de  1878. 
Elle  compte  environ  2. 900. volumes.  Crédit  actuel  :  300  fr. 

Bibliothèque  des  internes  en  pharmacie.  —  Ils  ont  reçu  de- 
1886-1899  une  subvention  de  300  francs  pour  la  fondation  et 
l’entretien  d’une  bibliothèque  à  leur  usage  personnel. La  biblio¬ 
thèque  est  installée  dans  une  salle  spéciale. 

Ecole  municipale  d'infirmières  (même  organisation  qu’g  la  Pi¬ 
tié).  —  Cours  d' Administration  :  M.  Faure,  directeur  de  Lari¬ 
boisière.  —  Anatomie  :  M.  le  D'  Dauriac,  ex-interne  des  hôpi¬ 
taux.  —  Physiologie  :  Mme  le  D''  Pilliet-Edwards,  ex-interne 
provisoire  des  hôpitaux'.  —  Pansements  :  M.  le  D’’  Isch-Wall, 
ex-inteme  des  hôpitaux. —  Soins  à  donner  aux  femmes  encouches 
et  aux  nouveau-nés  :  M.  le  D''  L.  Tissier,  accoucheur  des  hôpi¬ 
taux.  Hygiène  :  M.  le  D'  Cornet,  ex-interne  en  pharmade  des 
hôpitaux.  —  Petite  pharmacie  :  M.  IIérissey,  Pharmacie.  — 
Massage  :  ]\I.  le  D''  de  Frumerie.  Directeur  de  l’enseigne¬ 
ment  :  D''  Bourneville  (1). 

Maison  municipale  de  Santé. 

Rue  du  Faubourg-Saint-Denis,  n“  200. 

Directeur  :  M.  Barbier. 

301  Hts. 

Médecins  :  MM.  Courtops-Suffit  et  Enriquez.  —  Chirur¬ 
giens  :  MM.  Mauclaire  et  Morestin.  Cet  établissement  ne 
reçoit  que  des  malades  payants.  II  n’est  accessible  qu’aux  élè¬ 
ves  du  service,  internes  et  externes.  Salles  d’opérations  nouvel¬ 
lement  installées.  Les  internes  possèdent  une  Bibliothèque  mé¬ 
dicale  contenant  plus  de  900  volumes,  dont  une  partie  a  été  léguée 
en  1875  par  M.  Demarquay.  En  1886,  elle  s’est  enrichie  du  Dic¬ 
tionnaire  de  Jaccoud.  Plusieurs  collections  de  journaux  seraient 
à  compléter.  Elle  reçoit  du  Conseil  municipal  une  subvention 
annuelle.  La  Maison  municipale  de  santé  possède  deux  labora¬ 
toires,  un  pour  chaque  service  de  médecine.  —  Pharmacien  :  M. 

SOM-MELET. 

Maternité  (Maison -Ecole  d’accouchements.) 

119,  boulevard  de  Port-Royal. 

Directeur  :  M.  E.  L’Huillier. 

207  lits,  Pt  181  berceaux. 

Médecin  :  M.  Dufour.  Consultation  de  gynécologie  :  mardi  et 


(1)  Rappelons  que  M.  le  D'’  Bourneville  est  directeur  de  l’En¬ 
seignement  des  quatre  écoles  municipales  d' Infirmières  de  l’As¬ 
sistance  publique  de  Paris. 


samedi  à  10  heures  (Salles  Cruveilhier,  Mauriceau  et  crèche), 

—  Accoucheur  en  chef,  professeur  en  chef  :  M.  le  docteur 
Maygrif.r.  Assistant  :  M.  le  docteur  O.  Macé,  accoucheur  des 
hôpitaux.  Consultations  tous  les  jours  à  9  heures  du  ma¬ 
tin,  et  à  2  heures  du  soir.  —  Accoucheur-adjoint:  M.  le  D' 
Demelin,  accoucheur  des  hôpitaux.  Consultations  de  gynécologie 
les  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  11  heure.«.  —  Consuhalions  de 
nourrissons,  le  samedi  à  9  heures.  —  Pharmacien  :  M.  Béhal.  — 
Dentiste  :  M.  le  D"'  Didsbury.  —  Sage-femme  en  chef,  Mlle 
Hénault.  Cet  hôpital  est  complètement  fermé  aux  étudiants  ;  il 
est  réservé,  par  l’Administration  de  l’Assistance  publique,  pour 
l’éducation  des  élèves  sages-femmes.  Il  y  a  trois  internes  :  un  est 
attaché  au  service  de  médecine,  les  deux  autres  au  service  d’ac¬ 
couchement  ;  un  externe  est  attaché  au  service  du  médecin,  en 
raison  de  la  consultation  externe  que  fait,  les  mardis  et  samedis, 
M.  Dufour  pour  les  maladies  de  la  grossesse.  Cette  maison 
comprend,  en  réalité,  deux  parties  distinctes  :  l’Hôpital  et  l’Ecole. 

—  Les  femmes  enceintes  peuvent  être  reçues  pendant  le  neu¬ 
vième  mois  de  leur  grossesse,  cette  réception  est  faite  chaque 
jour,  à  2  heures  par  la  sage-femme,  sous  le  contrôle  de  l’accou¬ 
cheur  en  chef.  Une  salle  contenant  30  lits  (dortoir)  est  destinée  aux 
femmes  enceintes  valides.  Si  ces  femmes  sont  atteintes  d’une  affec¬ 
tion  médicale  ou  offrent  un  rétrécissement  du  bassin,  elles  peuvent 
être  admises  dans  deux  salles  spéciales’,  l’une  (méd.)  de  30  lits, 
l’autre  de  12  lits  (salle  Désormeaux).  Le  service  d’accouchement 
se  compose  de  quatre  salles,  de  18  lits  chacune  (salles  Chaussier, 
Baudelocque,  A.  Dubois,  P.  Dubois),  pour  les  femmes  qui  ont 
des  suites  de  couches  simples,  d’une  salle  de  15  lits  (salle  Dan- 
yau)  et  de  10  chambres  à  un  lit  (salle  Boivin)  pour  les  femmes 
suspectes  ou  dont  l’accouchement  a  été  laborieux,  etc.,  et  enfin 
d’un  service  de  10  chambres  où  les  femmes  malades  peuvent  être 
isolées  (salle  Tarnier).  II  y  a  donc,  au  total,  107  lits  pour  les 
femmes  accouchées  et  42  lits  pour  les  femmes  enceintes.  Huit 
nourrices  sont  attachées  au  service  d’accouchement  ;  trois  au 
service  de  médecine. 

Un  nouveau  service  a  été  ouvert  récemment  pour  les  enfants  nés 
prématurément  ou  débiles  ;  il  comporte  environ  40  places  (couveu¬ 
ses  ou  berceaux),  14  nourrices  y  sont  attachées.  On  reçoit  les  en¬ 
fants  amenés  du  dehors  à  toute  heure.  Ce  service  est  placé  sous 
la  direction  de  M.  Maygrier,  accoucheur  en  chef  de  la  Maternité 
L’Ecole  d’accouchement  possède  en  moyenne  une  centaine  d’é¬ 
lèves.  Il  y  a  six  aides  sages-femmes,  choisies  parmi  les  lauréates 
des  concours.  Toutes  les  élèves  sont  internes  :  elles  peuvent  sortir 
une  fois  par  mois,  accompagnées  de  leur  père,  de  leur  mère,  de 
leur  mari  ou  du  correspondant  désigné  par  les  ayants  droit.  Le 
prix  de  la  pension  est  fixé,  par  an,  à  1,000  fr.  La  durée  des  études 
est  de  deux  années. 

Outre  le  cours  d’accouchement  fait  par  l’accoucheur  en  chef  et 
l’accoucheur  adjoint,  les  élèves  suivent  des  leçons  sur  les  mala¬ 
dies  puerpérales  et  les  maladies  des  nouveau-nés,  faites  par  le  mé¬ 
decin  de  la  Maternité  ;  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  élémentai¬ 
res,  faites  par  les  internes  du  service  d’accouchement,  sur  les  anti¬ 
septiques  et  les  éléments  de  physique  et  de  chimie  faites  par  le 
pharmacien.  Le  cours  d’anatomie  est  complété  par  des  démons- 
rations  sur  le  cadavre  faites  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hô¬ 
pitaux. 

L’accoucheur  en  chef  a  la  direction  générale  et  la  responsabilité 
do  tous  les  services  obstétricaux  ;  il  a,  comme  professeur  en  chef, 
la  direction  de  l’enseignement  théorique  et  pratique. 

Des  /uhorato/res  (histologie,  microbiologie,  préparation  du  lait) 
ont  été  organisés. 

Une  consultation  pour  les  nourrissons  a  lieu  tous  les  mercredis, 
elle  est  destinée  à  surveiller  l’allaitement  et  l’hygiène  d’enfants  nés 
à  la  Maternité.  Une  consultation  pour  les  maladies  de  la  grossesse 
a  lieu  les  lundis  et  vendredis  à  10  heures  (D''  Dufour). 

Hôpital  Necker. 

151,  rue  de  Sèvres. 

Direct.  :  M.  Longepierre. 

454  lits  et  16  berceaux. 

Médecins:  M.  Achard. Salle ’Vernois  (II.)  et  pavillon  Peter  (16 
lits  de  femmes  et  16  lits  de  crèches).  —  M.  IIuchard.  Consulta¬ 
tions  pour  les  maladies  du  cœur,  le  mardi  à  9  h.,  Salles  Trous¬ 
seau  (IL).  Monneret  (F.).  —  M.  Barth  ;  Salles  Bouley  (H.),  La¬ 
sègue  (F.).  Consultation  pour  les  maladies  des.  organes  respira¬ 
toires  le  mercredi  à  9  h.  1/2.  —  M.  Hirtz.  Salles  Chauffard  (H.), 
et  Delpech  (F.).  Consultations  pour  les  maladies  du  foie  et  des 
veines  le  lundi  à  10  h.  --  Chirurgiens.  Clinique  chirurgicale  : 

M.  le  P''N . Chef  de  clinique  ;  M.  le  D'  Iselin.  .  Salles  Mal- 

gaigne  (H.)  et  Lenoir  F.).  Consultation  pour  les  maladies  des 
femmes  les  lundis  et  samedis  à  9  heures.  —  Laboratoire  'du  ser- 
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vice  de  clinique  chirurgicale:  Chef  du  laboratoire  :  M.  IIurrens- 
CHMIDT.  —  Clinique  des  voies  urinaires  :  M.  le  P-- Albarran.  Chef 
de  clinique  :  M.  Ertzbischoff.  Chef  de  clinique  adjoint:  M.  Saint- 
Gkne.  Salles  Velpeau  (F.),  et  Laugier  Consultations  et  traitement 
externe  tous  les  jours,  à  9  heures  (hommes)  ;  mardi  et  jeudi  à 
9  heures  (femmes).  Les  consultations  et  le  traitement  externe 
se  font  à  la  salle  de  la  Terrasse.  Leçons  cliniques  et  opérations, 
le  mercredi  à  9  heures  ;  policlinique  le  samedi  à  9  heures.  — 
Chf  de  laboratoire  d’anatomie  pathologique  :  M.  Pettit.  Chef 
du  laboratoire  de  chimie  :  M.  Debains.  Musée  de  la  Terrasse 
(voes  urinaires)  visible  tous  les  jours.  —  Chirurgie  générale  : 
M.  Routier.  Salle  Le  Fort  (H.),  salle  Foucher  (F.),  pavillon 
Nélaton  (H.  et  F.)  (isolement).  Consultations  de  gynécologie  les 
mercredis  et  vendredis  à  9  h.  Les  consultations  ont  lieu  salle  Fou- 
cher,—  Dentiste  :  M.  le  D'  Brocharu. Consultations  externes  lundi 
et  vendredi,  à  9  heures.  —  Pharmacien  :  M.  Meillère. 

Cours  annexes  de  clinique  :  M.  Achard,  médecin  ;  M.  Rou¬ 
tier,  chirurgien. 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie,  tous  les  jours  à 
9  heures.  —  Médecine  :  M.  le  D'  P.  Sergent,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  ;  M.  le  D' Armand-Dei.ille,  suppléant. —  Chirurgie:  M. 
le  docteur  Guibkt,  chirurgien  des  Hôpitaux  ;  M.  le  D''  Hallo¬ 
peau,  suppléant. 

Laboratoire  central  de  radiographie  :  Chef  de  Laboratoire  : 

.M.  CONTREMOULINS. 

Bibliothèque  des  Internes  en  médecine.  —  Fondée  en  1878. 
Cette  fondation  est  due  â  l’initiative  des  internes  de  cette  année.  A 
la  fin  de  1878,  elle  comptait  50  volumes  environ  provenant  de  dons 
(chefs  de  service  de  Necker,  et  de  M.  Bourneville)  et  du  montant 
des  souscriptions  des  internes.  Grâce  à  la  subvention  votée  par  le 
Conseil  municipal,  la  bibliothèque  s’est  enrichie  en  1879  :  1°  de  la 
collection  des  de  la  Société  anatomique  \  2°  en  1881,  des 

Archives  de  physiologie  ;  en  1882,  des  Bulletins  de  l'Académie 
de  Médecine  et  de  la,  Société  de  Chirurgie  ;  en  1886,  du  Dict.  de 
Dech.  Elle  compte  aujourd’hui  plus  de  1500  volumes.  Elle  a  été 
encore  augmentée,  depuis  1883,  grâce  a  des  subventions  succes¬ 
sives  accordées  chaque  année  par  le  Conseil  municipal. 


Hôpital  de  la  Pitié. 

1,  rue  Lacépède. 

Directeur  :  M.  Roger.  —  Econome  :  M.  Goulier. 

657  lits  et  23  berceaux. 

Médecins  :  M.  Lion.  Salles  Rostan  (H.  et  Grisolle  (F.)  Con¬ 
sultation  pour  les  maladies  de  l’estomac  le  lundi  à  9  h.  1/2.  — 
M.  Dalché.  Salle  Valleix  (F.)  et  Serres  (IL).  Consultation  de  gy¬ 
nécologie,  le  mercredi  à  9  h.  —  M.  B\binski.  Salles  .Jenner  (H-.) 
et  Laënnec  (F.).  Consultation  pour  les  maladies  nerveuses,  le  mer¬ 
credi  à  neuf  heures  et  demie. —  M.  Thiroloix.  C  onsultation 
pour  les  maladies  des  femmes,  mercredi  à  9  h.  Salles  Monneret 
(H.)et  Cruveilhier  (F.).— M.  Rénon.  Salles  Piorry  (II.)  et  Lorain 
(F.).  Consultation  pour  les  maladies  du  cœur  le  mardi  à  9  h. 

—  M.  Clàisse.  Salles  Trousseau  (F.)  et  Rayer  (H.). —  Chi¬ 
rurgiens  :  M.  Walther.  Salles  Broca(H.)  etGerdy  (F.i.  Pavillon 
Gerdy  (F.).  —  M.  Arro.  Salles  Michon  (F),  et  Lisfianc  (H.). 
Pavillon  Lisfranc  (F.).  —  Accoucheur  :  M.  I’otocki  Tous  les 
matins,  à  9  h.  1/2,  consultations  d’accouchements.  Gynécologie, 
undi,  vendredi  à  9  heures.  —  Consultations  de  nourrissons, 
le  jeudi  à  9  h.  —  Pharmacien  :  M.  Lafont.  —  Dentiste  :  M. 
le  Df  Ror.  Consultations  externes  les  jeudis  et  samedis  à  9  heu¬ 
res. 

Cours  annexes  de  cl  nique  :  MM.  les  D”  Rénon,  médecin  ; 
iPOTOCKi,  accoucheur  ;  Walther,  chirurgien. 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie,  tous  les  jours  à  9  h. 

—  Médecine  :  M.  le  D''  Jousset,  médecin  des  hôpitaux  ;  M.  le  D- 
Lévy,  suppléant.  —  Chirurgie  :  M.  le  D'  Fredet,  chirurgien 
des  hôpitaux.  M.  le  D"'  Alglave,  suppléant. 

Bibliothèque  des  Internes  en  médecine.  Une  bibliothèque  médi¬ 
cale  a  été  fondée,  en  1869,  par  les  internes  en  médecine.  Elle  est 
entretenue  par  les  cotisations  mensuelles  des  internes  et  elle  a  reçu 
une  subvention  du  Conseil  municipal,  500  fr.  en  1877, 1878  et  1879  ; 
400  fr.  en  1880,  1881,  1882  et  1883  ;  500  fr.  de  1884  à  1900.  Cré¬ 
dit  actuel  :  200  fr.  Elle  se  compose  d’environ  1.500  volumes.  On 
devra  sous  peu  la  transporter  ailleurs,  car  le  local  dont  on  dis¬ 
pose  est  beaucoup  trop  restreint. 

Ecole  municipale  d'infirmiers  et  d’infirmières.  —  Elle  est 
ouverte  à  toute  personne  désirant  suivre  Les  cours  :  cours  pratiques 
lejour  dans  les  salles,  cours  théoriques  le  soir  à  8  heures  (mardi, 
jeudi  et  samedi). Cours  théoriques:  Admi«istra/io«,  M. Roger,  di¬ 
recteur  de  l’hôpital  ;  —  Anatomie  M.  Morel  ;  Physiologie,  M. 


le  D‘'  Poulard.  —  Pansements,  M.  le  Dr  Noir  ;  —  Hygiène, 
M.  le  D''  Paul  Cornet  ;  —  Soins  aux  femmes  en  couches,  M. 
le  D/  L.  Dubrisay.  —  Petite  pharmacie,  M.  le  Dr  Viron,  phar¬ 
macien  de  la  Salpétrière.  —  Massage,  M.  le  Dr  de  Frumerie. 

Hôpital  Saint -Antoine. 

184,  faubourg  Saint-Antoine. 

Directeur  :  M.  P.  Bru. 

815  lits  et  80  berceaux. 

A/éiecûie.  M.  Hayem, professeur  de  clinique  médicale.  Chef  de 
clinique,  M.  Rivet,  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Pater.  Chefs 
des  travaux  d’anatomie  pathologique  et  bactériologique  :  M. 
Agasse-Lafont  et  M.  Bensaude;  chef  des  travaux  de  chimie  :  M. 
^yINTER  ;  Salle  Béhier  (IL),  Salles  Moiana  et  Vulpian  (Crèche). 
Chambres  isolées  ?  lits.  Consultations  pour  les  maladies  de  l'es¬ 
tomac  et  du  tube  digestif,  vendredi  9  h.  —  M.  Siredey.  Salles 
Bichat  et  Malgaigne  (F.),  Salle  Brouardel  (H.)  Consultations  pour 
les  rnaladies  des  femmes  (gynécologie  médicale),  le  mardi  et  lesa- 
medi  à  9  h.  —  M.  'Vaquez.  Salles  Damaschino  (F.).  Littré  et 
Lorain(H.).  Consultations  pour  les  maladies  du  cœur  le  jeudi  à  9 
h.  1/2.  —  M.  Le  Noir.  Dr  J.  Camus,  assistant.  Consultations  pour 
les  maladies  du  tube  digestif,  le  mercredi  à  9  h.  1/2.  Le  l®r  di¬ 
manche  de  chaque  mois,  à  9  h.,  consultations  spéciales  pour  les 
maladies  professionnelles  (intoxications  provenant  de  certaines 
professions),  9  h.  Salles  Axenfeld  (H.),  et  Andral  (F.).  —  M.  Ler- 
MOYEZ.  Assistant  :  M.  P.  L.aurens.  Assistant  adjoint  :  M.  Hautant. 
Assistant  de  consultation  :  M.  Blanluet.  Consultations  pour  les 
maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  les  mardi,  jeudi,  samedi 
à  8  heu'’es. Salle  Itard  (H.)  salle  Isambert  (F.).  —  M.  Mosny,  salle 
Louis  (II.).  Salle  Nélaton  (F.).  —  M.  Béclère.  Salles  Magendie 
(H.  et  Grisolle  (F.).  —  M.  Jacquet.  Consultations  pour  les  mala¬ 
dies  de  la  peau,  le  mardi  et  samedi  à  10  heures.  Salles  Aran  et 
Broussais  (H.),  Salle  Rostan  (F.).  —  M.  Legry.  Salles  Marjolin 
(H.),  Roux-Corvisart  (F.'.  —  m!  Mathieu.  Salles  Barth  (F.),  et 
Ghomel.  (IL).  Consultation  pour  les  maladies  de  l’estomac.  (Dr  J.- 
Ch.  Roux,  assistant),  tous  les  jours  à  9  h.  —  Chirurgie.  M.  Lejars. 
Salles  Broca  (H.),  salle  Cruveilhier  (F.),  — M.  Ricard;  Salle Du- 
puytren  (H.),  salle  Lisfranc  (F.).  Consultation  de  gynécologie  les 
lundis  et  jeudis  à  9  heures.  —  Pavillon  Gosselin  pour  les  grandes 
opérations  ;  10  lits  (F.)  ;  placé  sous  la  direction  des  deux  chirur¬ 
giens  ;  de  création  récente,  ce  pavillon  d’isolement  est  très  bien 
compris.  —  Maternité.  M.  Doléris,  accoucheur  ;  M.  Funck, 
accoucheur  des  hôpitaux,  assistant.  Consultation  mardi  et  vendredi 
à  9  h.  ;  Consultation  de  nourrissons  le  mercredi  à  9  heures. 

Cours  annexes  de  clinique  :  MM.  les  Dr*  Siredey,  médecin, 
Lejars  et  Ricard, chirurgiens,  Doléris,  accoucheur. 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  Tous  les  jours, 
à  9  heures.  —  Médecine  :  M.  le  D''  Auclair,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  ;  M.  le  D^  Faure-Beaulieu,  suppléant.  — Chirurgie:  M.  le 
D''  Lapointe,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  M.  le  D''  Lemaître, 
suppléant. 

Radioscopie,  radiologie,  samedi  10  heures,  D’’  Béclère.  Pré¬ 
parateurs  :  MM.  les  D'*  Haret  et  J.  Belot.  Laboratoire  central 
de  radiographie,  Chef  du  laboratoire,  D''  Leray,  tous  les  jours, 
de  9  h.  du  matin  à  5  h.  du  soir. 

Examen  clinique  des  malaiies  justiciables  delà  radiothéra¬ 
pie  et  delà  radiumihérapie,  tous  les  jours  à  9  heures  1[2. 

Le  Pavillon  des  Internes,  construit  en  1883  (I),  est  un  modèle 
du  genre.  Il  y  est  adjoint  une  Bibliothèque  pour  les  internes,  'qui 
est  déjà  importante,  3.000  volumes  environ  et  subvention  annuelle 
de  300  fr.  Pharmacien  :  M.  IIéret. 

Dentiste  :  M.  le  D'  Rousseau  ;  assistant  :  Consultations  ex¬ 
ternes,  mardi  et  vendredi  à  9  heures. 

Hôpital  Saint -Louis. 

Rue  Biohat,n‘>  40  ;  salle  de  consultations,  même  rue,  n®  38  ; 

Directeur  ;  M.  Myey. 

1.480  lits,  dont  874  consacrés  aux  affections  cutanées,  58  lits  et 

berceaux  aux  accouc.hements  et  464  aux  affections  chirurgica¬ 
les,  84  à  la  médecine. 

Cliniques  dermatologiques  et  syphiligraphiques.  —  La  médecine 
générale  n’est  pas  enseignée  dans  cet  hôpital  ;  mais,  en  revanche 


(I)  Voir  Bourneville  :  sur  la  construction  d'un  bâti¬ 

ment  pour  loger  les  internes  en  médecine  (22  mai  1882).  Nous 
avions  obtenu  du  Conseil  des  habitations  confortables  et  hygiéni¬ 
ques.  En  en  parlant,  le  P*'  Bouchardat  nous  dit  ironiquement  : 
«  Vous  avez  fait  construire  le  Palais  des  internes  ». 
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on  y  trouve  accumulés  tous  les  matériaux  et  tous  les  ^toyens  d’é¬ 
tudes  propres  à  favoriser  l’enseignement  spécial  de  la  pathologie 
cutanée. Six  chefs  de  service  se  partagent  les  lits  réservés  aux  ma¬ 
ladies  de  la  peau  ;  chacun  d’eux  fait  la  consultation  un  jour  par 
semaine  et  examine,  lesjours  suivants,  les  malades  admis  dans  les 
salles.  Outre  les  cours  officiels  organisés  par  la  Faculté,  les  six 
médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  font  tous,  pendant  le  semestre 
d’été,  une  série  de  leçons  théoriques  etpiatiques  ;  à  la  suite  d’une 
commune  entente,  ces  leçons  sont  réparties  entre  les  différents 
jours  de  la  semaine,  de  sorte  que  les  étudiants  ont  pour  ainsi  dire 
à  choisir,  chaque  matin,  entre  les  moyens  d’instruction  qui  s'offrent 
à  eux. 

Médecins  :  M.  Thibiebge.  Consultation  externe  le  jeudi. 

Salles  Alibert  (F.)  et  Devergie  (  H.).M.  le  D’’  Thibierge  a,  en  ou¬ 
tre,  la  direction  de  l’Ecole  Lailler  (enfants  teigneux).  Il  est 
assisté,  dans  ce  dernier  service,  d’un  chef  de  laboratoire,  M.  le 
!)'■  Sabouraud.  —  M.  le  Gaucher,  clinique  des  maladies  de 
la  peau.  Chef  de  clinique, M.Fouquet;  Chef  adjoint  ;  M.Brueli.e; 
Chef  du  laborataire  d’anatomie  pathologique:  M.  Paris;  Chef  du 
laboratoire  de  physiologie  :  M.  Edmond  Fournier;  Chef  du  la¬ 
boratoire  de  chimie  :  M.  Desmoulières.  Tous  les  jours  de  8  à  10 
heures  du  matin;  salles  Saint-Louis  (H.)  et  Henri  IV  (F.).  Con¬ 
sultation  le  samedi.  Ordre  du  cours  :  Les  mardis,  leçon  au  lit  des 
malades  (à  9  heures)  ;  les  dimanches,  leçon  à  l’Amphithéâtre  (10 
h.).  — M.  Balzer.  Consultation  externe  le  mardi;  salle  Bazin 
(H.),  salle  Lugol  (F.).  —  M.  Brocq.  Consultation  externe  le 
vendredi.  Salles  Lailler,  Ducastel  (H.)  et  Rayer,  Quinquaud  (F.) 

—  M.  Danlos.  Consultation  externe  le  lundi.  Salles  Bichat(H.) 
et  Biett  (F.)  et  Pavillon  Emery  (F.). —  M;  de  Beurmann,  Con¬ 
sultation  le  mercredi,  salles  Cazenave(II.),  Gibert  (F.)  et  pavillon 
Gabrielle  (H.)  —  Photothérapie  :  préparateur,  D''  P.  Degrais. 
Consultation  le  dimanche  matin  à  9  h.  à  tour  de  rôle  par  les  six 
médecins. 

Une  seconde  consultation  de  médecine  est  faite  chaque  jour 
l’après-midi  à  1  heure  ou  2  heures  par  les  chefs  du  service  ;  des 
assistants  leur  sont  adjoints  matin  et  soir;  MM.  les  D”  Rostaine  et 
Lacapère  sont  assistants  de  consultation  titulaires  :  MM.  les 
D"  Louste  et  Simon  sont  assistants  de  consultation  suppléants. 

Consultations  de  l’après-midi  :  lundi,  M.  Gaucher  ;  mardi, 
M.  Brocq  ;  mercredi,  M.  Thibierge  ;jeudi,  M.  Danlos  (vendredi, 
M.  Balzer;  samedi,  M.  de  Beurmann. 

L’hôpital  Saint-Louis  doit  surtout  sa  réputation  à  l'enseigne¬ 
ment  spécial  des  affections  cutanées  ;  mais  ses  services  d’accou¬ 
chements  et  de  chirurgie  sont  également  des  plus  actifs. 

Le  service  d’accouchements,  dirigé  par  M.  N . ,  contient  58 

lits  constamment  occupés.  Il  s’y  fait  en  moyenne  3  accouchements 
par  jour;  l.OOOenviron  par  an  ;  4.539  de  1875  à  1880.  Ce  chiffre 
n’est  dépassé  qu’à  la  Maternité.  Visite  tous  les  jours  à  9  heures. 
Consultation  tous  les  jours  à  9  h.  et  plus  spécialement  pour  la  gy¬ 
nécologie  les  lundi,  mercredi,  vendredi  à  9  heures.  Les  élèves  qui 
désirent  suivre  la  visite  ou  la  consultation  doivent  se  faire  inscrire 
dans  le  service. 

Chirurgiens.  —  Les  services  de  chirurgie  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  sont,  avec  ceux  de  Lariboisière,  les  plus  riches  et  les  plus 
actifs  des  hôpitaux  de  Paris.  33.500  malades  et  blessés  se  présen¬ 
tent  à  la  consultation,  et  2.200  en  moyenne  sont  traités  dans  les 
salles.  Les  chirurgiens,  chefs  de  service,  sont  :  M.  le  D''  Beur¬ 
rier,  salles  Cloquet  (IL),  Gosselin  (F.),  pavillon  d’opérations  Cru- 
veilhier  (F.).  —  M.  le  D'  Demoulin,  pavillon  (H.)  et  pavillon  (F.) 

—  M.  le  D''  Rochard,  salles  Nélaton  (H.),  Denonvilljers  (F.)  et 
pavillon  d'opérations  Jamain  (F.). 

Consultation  de  gynécologie  à  9  h.  —  MM.  Demoulin,  le  mer¬ 
credi  ;  Rochard,  Iç  jeudi.  Beurrier,  le  lundi. 

Pharmacien  :  M.  Portes. 

Dentiste  :  M.  Queudot  ;  assistant,  M.  Lebkdinsky:  Consulta¬ 
tions  externes  les  mardi  et  samedi  à  9  h. 

Une  consultation  de  chirurgie,  faite  par  M.  le  Df  Lenormant, 
chirurgien  des  hôpitaux,  a  lieu  tous  les  matins,  à  9  heures.  Sup¬ 
pléant  :  M.  le  Df  Morisetti. 

Maladies  du  cuir  chevelu  [Ecole  Lailler).  —  (140  lits  garçons, 
97  lits  filles).  Laboratoire  de  la  ville  de  Paris  :  Df  Sabouraud. 

—  Durant  toute  l’année  scolaire  :  cours  technique  d’examen  des 
«  teignes  »  les  lundis  9  h.  1/2.  Leçon  clinique  sur  les  maladies  du 
cuir  chevelu,  le  mercredi  9  h.  1/2. 

Musée  pathologique  (Musée  Feulardp —  Le  Musée,  ouvert  tous 
les  jours,  de  8  h.  à  midi,  sans  formalité,  contient  aujourd’hui  1.833 
moulages  reproduisant  les  principes  cutanés  et  parasitaires,  300 
dessins  et  des  photographies  coloriées.  La  collection  pai-ticuliére 
de  M.  Fournier,  jointe  depuis  plusieurs  années  au  Musée,  se 
compose  d’un  grand  nombre  de  pièces  relatives  aux  affections  syphi¬ 
litiques  et  vénériennes.  Le  Musée  particulier  de  M.  Péan  contient 


500  moulages  de  pièces  chirurgicales.  M.  Parrot  a  également 
enrichi  le  musée  d’une  collection  d’environ  200  pièces  (legs). 

Bibliothèques.  —  Une  bibliothèque  médicale,  fondée  en  1888 
par  les  soins  des  médecins  et  chirurgiens  de  l’Hôpital,  et  subven¬ 
tionnée  par  le  Conseil  municipal,  est  annexée  au  Musée  Pathologi¬ 
que.  Cette  bibliothèque  contient,  outre  les  publications  de  derma¬ 
tologie,  les  principaux  ouvrées  de  médecine  et  de  chirurgie,  et  la 
plupart  des  journaux  français  et  étrangers.  Elle  est  ouverte  à  tous, 
les  médecins  et  élèves  de  8  h.  du  matin  à  midi  et  de  1  h.  à  5  h. 
Cette  bibliothèque  s’est  enrichie  en  1893  des  collections  laissées 
par  MM.  Hardy,  Vidal  et  Lailler,  et  en  1897  des  collections  don¬ 
nées  par  la  veuve  du  D^  Feulard, 

Elle  compte  aotuellcmont  15.843  vol.  Tou»  les  ans  une  subven¬ 
tion  de  2.000  francs  est  accordée  pour  achats  de  livres  et  abon¬ 
nements.  Enfin  une  nouvelle  bibliothèque,  composée  surtout  de 
thèses,  a  été  installée  en  1906  dans  une  pièce  annexe  du  service 
de  M.  le  Prof.  Gaucher,  qui  en  est  le  donateur. 

Le  conservateur  du  Musée  et  de  la  Bibliothèque  est  M.  le  Dr  L. 
Wickham. 

Une  autre  bibliothèque,  enrichie,  de  1877  à  1886,  par  des 
dons  du  Conseil  municipal  de  Paris,  est  la  propriété  des  in¬ 
ternes  en  médecine  et  de  l'hôpital  ;  elle  contient  d'importantes 
collections  de  thèses  et  de  journaux,  des  ouvrages  médicaux 
variés  et  les  principaux  travaux  français  et  étrangers  sur  les 
maladies  de  la  peau,  1.500  volumes.  Elle  a  reçu  en  1884  un  legs 
se  M.  Hillairet.  Elle  possède  environ  3030  volumes  et  reçoit  une 
dubvenlion  annuelle  de  400  francs. 

Hôpital  provisoire  d’enfants. 

38  lits  et  12  berceaux. 

Médecine  :  M.  le  Dr  Apert  médecin  des  hôpitaux.  Consulta¬ 
tions  tous  les  jours  à  9  heures.  —  Chirurgie  :  (Service  transféré 
provisoirement  à  Saint-Louis  pendant  les  travaux  de  reconstruc¬ 
tion  de  l’hôpital  Herold).  M.  le  Dr  Launay,  85  lits.  Consultation 
tous  les  jours  à  9 h. — Orthopédie  avec  traitement  externe  :  Dr  Vi¬ 
vier,  assistant,  le  mercredi  et  samedi  à  9  h. 

Hospice  de  la  Salpêtrière. 

47,  boulevard  de  l’Hôpital. 

Directeur  :  M.  Enjolras. 

3.834  lits,  dont  121  pour  les  malades,  2.988  pour  les  vieillards 
46  pour  les  enfants,  et  724  pour  les  aliénées. 

Médecins  :  MM.  Raymond  et  Déjerine.—  Chirurgien  :  M  .le 
Dr  Paul  Second. Opérations  le  samedi  à  10  h.  —  Médecins  alié¬ 
nistes  :  MM.  J.  Voisin,  Charpentier  et  Deny.- —  Médecin  ad¬ 
joint  :  M.  VuRPAS.  —  Clinique  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux  :  M.  Raymond,  professeur.  Chef  de  clinique:  M.  Tou- 
CHARD.  Directeur  des  laboratoires:  MM.  P.  Richer  (honoraire) 
et  Huet  (titulaire).  Chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  : 
M.  Alquier.  Service  ophtalmologique  :  MM.  Dupuy-Dutemps  et 
Kœnig.  Otologie:  M.  Gellé.  Laryngologie  :  M.Cartaz.  Psycho¬ 
logie  clinique  :M.  Janet.  Travaux  chimiques  :  M.  Yvon,  et  travaux 
photographiques  :  M.  Infroit.  Moulages  :  M.  Hurel.  Clinique 
chirtirgicale  :  M.Paul  Second,  professeur  ;  chef  de  clinique:  M. 
Desjardins  ;  chef  de  clinique  adjoint  ;  M.  de  Martel  ;  chef  de 
laboratoire  ;  M.  Renaud. 

Service  d' Electrothérapie  de  la  clinique  des  maladies  ner¬ 
veuses  :  M.  le  Dr  Huet. 

dentiste  :  Dr  Chompre  r. 

Pharmacien  :  M.  Viron. 

Consultation  de  Chirurgie.  —  Le  lundi,  à  11  h.,  le  dimanche 
et  le  jeudi  à  9  h.  du  matin.  M.  le  Dr  Veau,  chir.  des  hôp.  Sup¬ 
pléant  :  M.  le  Dr  Siegel. 

Le  service  de  consultation  externe  fonctionne  de  la  manière 
suivante.  Médecine  :  Consultation  externe.  M.  Raymond,  le  mardi, 
à  8  h.  et  demie  ;  —  M.  Déjerine,  le  mercredi,  à  9  h,  1/4  ;  —  M. 
Charpentier,  le  dimanche  et  le  lundi,  à  8  heures  ;  —  M.  Dëny 
le  vendredi,  à  10  heures  ;  — M.  J. Voisin, le  samedi, à  9  heures  1/4. 
—  La  consultation  de  médecine  est  plus  spécialement  réservée  aux 
maladies  nerveuses  et  mentales.  Depuis  1882,  on  a  ajouté  à  ITn- 
firmerie  générale  44  lits  de  médecine  pour  les  malades  exter¬ 
nes,  hommes,  et  42  lits  de  chirurgie  pour  les  malades  externes 
femmes. 

Laboratoire  de  radiographie  :  chef,  M.  Infroit. 

Institut  municipal  d' Electrothérapie. —  M.  R.  Vigouroux.  Les 
mardi,  jeudi,  samedi,  de  midi  à  trois  heures.  Consultation  le 
jeudi. 
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et  RÉGULATEUR  ÉNERGIQUE  DE  L’APPÉTIT 
P  h  oôphoth  é  tapie  tatioiineïle 

INDICATIONS  ; 

Tuberculose  ,  Phosphaturie,  Diabète, 

Neurasthénie, 

Chloro-anémie,  Convalescences. 


PRÉPARATIONS 
Pilules  et  Saccharupe 
contiennent  en  quantité  définies  : 

Acide  nucléinique  pur 
et  principe  actif  de -céréales 


.Maladies  iflfeclueuses  aiguës: 

ampoules' 

stérilisées. 


AMPOULES 
au  Nucléinate  de  soude 


V 


Mode  d’emploi  : 


cipe  actif  par  j 
pilule,  4  à  10  par  Jour  aux  repas. 


,  lérée  à  café. 
Une  cuill.  à  café  où  à  dessert  à  chaque  repas. 


PRIX  ;  le  Flacon,  4  fr.  50 


AMPOULES  (Nudéiiiâte  de  soude'pur)  de  1“  et  10" 

Pour  injections  et  pansements.  PRIX  :  la  Roîte,  6  fr. 

LGros:  UEPRINCE.  ^2,  rue  de  la  Tour,  PARIS  ; 
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HYPERTENSION 

Aitério-sclérose, 

Hémoptysies  Goutte  jVépliro-sclérose 
Troubles  de  la  Ménopause, 

Hémorragies  congestives,  etc. 

6U1PS1NE 

Nouvel  hypotenseur  végétal  antiscléreux 

AUX  PRINCIPES  UTILES  DU  GUI 

PILULES:  6  à  10  par  jour  entre  les' repas. 
AMPOULES:  i  à  2  injections  intra-musculaires  par  jour. 


^  Gros:  62,  rue  de  la  Tour  Détail  :  toutes  Pharmacies.  ^ 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


COMMUNICATION  SOCIÉTÉ  DERMAT.  ET  SYPHILIGR.  PARIS. 

Baume  DURET  :  Affections  cutanées  en  général.  Spécifique  des  Prurits. 


COMMUNICATION  SOCIÉTÉ  DERMAT.  ET  SYPHILIGR.  PARIS. 

Injections  mercurielles,  solubles  et  insolubles,  indolores  au  GaïacoW 


Pyroléol 


ASEPTIQUE 


LE  MEILLEUR  TOPIQUE  AUTOCLAVE,  KÉ R ATO-PL ASTIQUE 

Adopté  par  le  Ministère  de  la  Marine 
Admis  dans  les  Hôpitaux,  de  Paris 


SUPPRESSION  DE  U  DOULEUR 
SUPPRESSION  DES  CICATRICES  VICIEUSES 
RESTITUTIO  AD  INTEGRUM 


BRULUR€S 


Plaies  atones 

Gerçures  des  seins 


Flacons  auloclavés  de  50  125  250  500^^ 
Prix  réglenienlés  |.75  2.75  4.50  8.00 


DANS  TOUTES  PH  A  RM' 


^  DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  PARIS 

^  Phariiiacie  ROBERT,  37,  rue  de  Bourgogne  ^ 

4'î  7/on  LiH^rolare  sur  dcmanrf«.  Lab.  Oh.  EDET,  Alençon.  ^ 
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Bibliothèques.  Il  existe  à  la  Salpétrière  deux  bibliothèques  :  1® 
la  Bibliothèque  Charcot  annexée  à  la  clinique  et  comprenant  7.000 
volumes.  Cette  bibliothèque  formée  par  le  professeur  Charcot 
été  donnée  à  l’Assistance  par  son  fil3,,M.  le  D''  -Jean  Charcot. Elle 
a  pour  conservateur  M.  le  D''  Alquier  ;  2®  une  Bibliothèque 
médicale  fondée  et  entretenue  en  partie  par  les  internes  en  mé¬ 
decine.  Elle  se  compose  actuellement  de  plus  de  4,000  volumes. 
Elle  a  reçu,  en  1867,  une  subvention  do  2.000  fr.  du  Conseil  mu¬ 
nicipal,  de  500  fr.  de  1878  à  1885,  de  600  de  1886  à  1900.  Crédit 
actuel  :  500  fr.  —  Les  Internes  en  pharmacie  ont  fondé,  en  1881, 
une  bibliothèque  comptant  actuellement  700  volumes,  qu’ils  en¬ 
tretiennent  à  l’aide  d’une  subvention  du  Conseil  municipal.  Il  est 
adjoint  à  la  bibliothèque  une  fort  belle  collection  de  matière  mé¬ 
dicale,  don  deVercamer.  L’Association  des  Internes  en  pharmacie 
entretient  une  collection  de  minéralogie  do  200  échantillons.  Ces 
collections  sont  destinées  aux  conférences  pour  la  préparation 
au  concours  de  l’Internat  en  pharmacie.  L’Assistance  publique  les 
a  dotés,  en  1877,  du  premier  laboratoire  collectif  de  chimie  et 
de  micrographie, dans  lequel  il  se  fait  de  nombreuses  analyses  bio¬ 
logiques.  Ce  jésultat  justifie  la  généralisation  do  cette  création 
dans  les  autres  hôpitaux  de  Paris. 

Ecole  municipale  d'infirmières.  —  Même  organisation  qu'à 
Bicétrc.  Cours  théoriques  :  Administration,  M.Enjolras,  di¬ 
recteur  de  l’hospice  ; —  Anatomie,  M.  le  Schwartz,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  prosecteur  des  hôpitaux  ;  —  Physiolo¬ 
gie,  M.  le  D''  J. -B.  Morei.,  ancien  interne  des  hôpitaux.  —  Pan¬ 
sements,  Mme  le  Dr  Pilliet-Edwards  ;  —  Hygiène,M.\cD' 
Paul-Boncour,  ancien  interne  des  hôpitaux  ;  —  Petite  pharma¬ 
cie,  M.  'ViRON  ;  —  Soins  adonner  aux  femmes  en  couches,  M.  le 
D' IL  DE  Rothschild.  M.  lè  D'  Netter,  suppléant.  Massage, 
M.  le  D'  de  Frlmerie. 


Hôpital  Tenon. 

Rue  de  la  Chine. 

Directeur  :  M.  Leblanc. 

878  lits  et  99  berceaux. 

Médecins  :  M.  Ménétrier.  Salles  Andral  (IL),  Béhier,  Cl. 
Bernard  (F.)  et  Valleix).(F.)  (crèche  médecine.)  —  M.  Klippel. 
Salles  Bichat( H.)  Magendie,  Laënnec  (F.)  Annexe  (IL  chronique). 

—  M.  Hudelo  (consultation  pour  les  maladies  cutanées  et  syphi¬ 
litiques  les  lundi  et  jeudi)  à  10  heures  1/2.  Salles  Axenfeld 
(H.)  et  Colin  (F.  ).  —  M.  Florand.  Salles  Barth  (H.)  et  Couver- 
chel  (F.).  —  M.  Lamv  Salles  Gérando  (H.),  Rayer  (F.).  Con¬ 
sultations  pour  les  maladies  du  cœur,  le  vendredi  à  10  heures.  — 
M.Bezançon.  Salles  Lelong  (H.)  et  Bouillaud  (F.).  —  M.  Par¬ 
mentier.  Salles  Parrot  et  Lorain  (H.).  Salle  M.  Raynaud  (F.). 
Consultation  pour  les  maladies  de  l'estomac  le  samedi  à  9  h.  1/2. 

—  M.  Caussade.  Salles  Pidoux,  Trousseau  (IL)  et  Duflocq  (F.). 

—  Chirurgiens  :  M.  Legueu.  Salles  Nélaton,  Lisfranc  (H.), 
Velpeau  et  Richard 'Wallace  (F.).  Opérations  tous  les  jours.  Con¬ 
sultations  pour  les  maladies  des  voies  urinaires,  mardi  et  samedi 
à  10  h.  —  M.  Thiéry.  Salles  Montyon,  Seymour  (H.i,  Dupuytren 
et  Delessert  (F.).  Opérations  tous  les  jours.  —  M.  Souligoux. 
Pavillon  Dolbeau  (gynécologie)  ;  salles  A.  Parc  et  Boyer  (crèche). 
Opérations, tous  les  jours  à  9  heures;  consultations, lundi  tt  jeudi, 
à  9  heures. 

Accoucheur  :  M.  Boissard.  Salle  Tarnier  :  63  lits  et  51  ber¬ 
ceaux.  Consultations  pour  les  femmes  enceintes,  tous  les  jours 
à  9  heures  ;  consultation  pour  les  nourrissons,  le  mardi  et  mer¬ 
credi  à  9  h. 

Pharmacien  :  M.  Guerbet. 

Dentiste  :  M.  le  D''  Richer  (Paul),  consultations  externes  les 
mardis  et  vendredis  à  9  h. 

Consultations  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  Tous  les  jours  à 
9  heures.  -  Médecine  :  M.  le  D""  G.  Brouardel  (méd.  des  hôp.). 
M.  Lebar  suppléant.  —  Chirurgie  :  M.  le  D''  Baümgartner), 
chirurgien  des  hôpitaux  ;  M.  le  D''  Bouchet,  suppléant. 

Les  internes  sont  logés  et  touchent,  indépendamment  de  leur 
indemnité  réglementaire,  une  indemnité  mensuelle  de  25  fr.  à 
titre  de  frais  de  déplacement. 

Dès  l’ouverture  de  l’hôpital  (novembre  1877),  il  a  été  fondé  par 
les  internes  une  bibliothèque  d’ouvrages  de  médecine.  Un  don  de 
2.000  fr.  du  Conseil  municipal,  puis  une  subvention  de  400  fr.  vo¬ 
tée  chaque  année  ont  enrichi  cette  bibliothèque  qui  contient  près 
de  4.000  volumes. 

Les  externes  touchent  50  francs  par  mois  au  prorata  de  leurs 
journées  de  présence. 


Hôpital  Trousseau. 

158,  rue  Michel-Bizot. 

Directeur  :  M.  Condom. 

317  lits  et  48  berceaux. 

Médecins  :  M.  le  D^  Netter.  Salle  Bergeron  (garçons)  ;  salle 
Cadet  de  Gassicourt  (filles),  Th.  Roussel.  —  M.  le  D’’  Tribou- 
LET.  Salle  Roger  (garçons)  ;  salle  Archambault  (filles),  Th. 
Roussel.  Consultation  de  nourrissons  le  samedi  à  9  h.  —  Chef 
du  laboratoire  de  la  diphtérie  :  M.  le  D®  RibadeaÛ-Dumas.  — 
Chirurgien  :  M.  le  D"-  Rieffel.  Salles  Verneuil  et  A.  Guérin 
(G.  et  F.)  Consultation  pour  les  maladies  du  larynx,  du  nez  et 
des  oreilles  chez  les  enfants,  les  mardi  et  samedi  à  9  h.  D' 
Collinet,  assistant. —  Orthopédie  avec  traitement  externe  : 
M.  le  D’’  Rieffel,-  assistant,  le  jeudi  à  9  h.  (pour  les  enfants 
seulement). 

Les  pavillons  de  contagieux  (diphtérie,-  scarlatine,  rougeole  et 
coqueluche)  et  de  douteux  sont  répartis  par  roulement  entre  les 
deux  médecins. 

Pharmacien  :  M.  Bougault. 

Dentiste  :  M.  le  D'  Jarre.  Consultations  externes,  les  mardis 
et  vendredis,  à  10  heures  (pour  enfants  seulement). 

Consultations  externes  de  médecine  et  de  chirurgie,  tous  les 
jours,  à  9  heures.  —  Médecine  :  M.  le  D®  Netter,  mercredi  ;  M. 
le  D''  Triboulet,  jeudi  M.  le  Df  Rist,  médecin  des  hôpi¬ 
taux.  (D"-  Ball,  suppléant),  lundi,  mardi,  vendredi,  samedi,  di¬ 
manche.  —  Chirurgie,  M.  le  D'  Rieffel,  tous  les  jours,  à  9  h. 

Bibliothèque  des  Internes  en  médecine.  —  Au  D'' janvier  1879, 
la  bibliothèque  n’était  représentée  que  par  des  thèses  et  par  des 
collections  de  journaux  incomplètes.  Il  n’existait  ni  règlement  ni 
cotisations.  Grâce  à  l’initiative  des  internes  et  à  la  générosité  de 
M.  le  D''  Lannelongue,  la  bibliothèque  est  devenue  une  réalité.  Le 
Conseil  municipal  de  Paris  a  voté  à  cette  bibliothèque  une  subven¬ 
tion  de  500  fr.  en  1880  et  une  autre  subvention  de  500  fr.  en  1881 
et  1883,  400  fr.  en  1884,  1883, 1888.  1889,  1890,  1891,  1892,  1893, 
1894  et  1895,  elle  possède  aujourd’hui  plus  de  800  volumes.  De 
nouveaux  laboratoires  d’histologie  pathologique  et  de  chimie  ont 
été  créés. 

Hôpital  Claude-Bernard. 

(Porte  d'Aubervilliers). 

(Hôpital  d’isolement  pour  les  maladies  contagieuses), 284  lits  et 

2 J  berceaux.  (Pavillons  Cb.  Mourier,  Proust,  Jenner,  Pasteur, 

Davesne). 

Directeur  :  M.  Mora. 

Médtcins  :  MM.  les  D”  Gouget  et  Teissiek. 


Bastion  29  (Porte  de  Flandre). 

(Hôpital  d’isolement  pour  les  maladies  contagieuses). 
Directeur  :  M.  Mora. 

190  lits,  plus  62  berceaux. 

.Médecins  :  M.  le  D®  Chantemesse.  M.  le  D'  Griffon. 


Andral. 

Directeur:  M.  Mora. 

172  lits. 

Médecins  :  MM.  les  D''»  Brühl  et  J.  Renault,  médecins  des 
hôpitaux. 

Consultation  externe  de  médecine.  —  Tous  les  jours  à  9  h. 
M.  le  D''  Ravaut,  m.  des  hôp.;  suppléant:  M.le  D''  Deglos. 


Hospice  d’Tvry,  à  Ivry -sur -Seine. 

Directeur  :  M.  Champroux 
2.323  lits. 

Médecin  :  M.  le  D'  Souques.  —  Chiiurgien  :  M  le  D'  Auvray. 
—  Dentiste  :  M.  le  D'  Capdepont.  —  Phainmaden  :  M.  Ri¬ 
chaud. 

Un  service  de  consultation  externe  est  organisé  depuis  quelques 
années  à  l’hospice  d’Ivry.  Les  consultations  de  médecine  ont  lieu 
le  mercredi  ;  celles  de  chirurgie,  les  lundis  et  jeudis. 
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Maison  de  retraite  des  Ménages. 

rue  J. -J.  Rousseau  à  Issy-Les-Moulineaux. 

Directeur  :  M.  Saint-Martin: 

1462  lits. 

Médecin  :  M.  leD'  Wurtz. — Le  service  de  la  pharmacie  est  pro¬ 
visoirement  assuré, sous  la  surveillance  du  pharmacien  des  Enfants- 
Malades,  par  un  assistant  de  pharmacie  pourvu  du  diplôme  de 
pharmacien -de  1''“  classe.  Dentiste  :  M.  le  D''  Gourc.  Assistant 
de  pharmacie,  M.  Labruykre. 

Maison  de  retraite  de  La  Rochefoucauld. 

15,  avenue  d’Orléans. 

Directeur  :  M.  Boite au-Cadiot. 

229  lits. 

Médecin  ;  M.  le  D'  E.  Dupré. —  Consultations  des  maladies 
mentales  et  nerveuses  le  vendredi  à  10  h.  du  matin.  — Pharma¬ 
cien  :  Un  interne  sous  la  surveillance  du  pharmacien  de  l’hôpi¬ 
tal  Cochin.  Dentiste,  M.  le  D'’  Capdepont,  D.  H. 

Institution  Sainte  Périne. 

Il,  rue  Chardon-Lagache,  Paris- Auteuil. 

Directeur  :  M.  Comte. 

284  lits. 

Médecin  :  M.  le  D‘'  Marcaigne  —  Un  interne,  nommé  à  la 
suite  d’un  concours  spécial,  est  logé  dans  l’étahlissement.  Le 
service  pharmaceutique  est  placé  sous  la  surveillance  du  pharma¬ 
cien  de  l’hôpital  Bichat.  Dentiste,  M.  le  D'  Gourc  D.  H. 

Hospice  Debrousse. 

148,  rue  de  Bagnolet. 

Directeur  :  M.  Gapoulun. 

400  lits. 

Médecin  :  le  D''  F.  Belin.  —  400  lits  pour  vieillards  des 
deux  sexes.  Un  interne  est  logé  dans  l'établissement. 

Fondation  Chardon -Lagache. 

1,  rue  Chardon-Lagache.  Paris-Auteuil. 

Directeur  :  M.  Comte. 

180  lits. 

Le  service  médical  y  est  fait  par  le  médecin  de  Sainte-Périne. 

—  Un  interne,  nommé  à  la  suite  d’un  concours  spécial,  y  est  logé. 

Fondation  Rossini. 

29,  rue  Mirabeau,  Paris-Auteuil. 

Directeur  :  M.  Comte. 

72  lits. 

Le  service  médical  y  est  fait  par  le  médecin  de  Sainte -Pé- 
rine.  —  C’est  l’interne  de  Chardon-Lagache  qui  est  chargé  aussi 
de  cette  Maison. 

Hôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer. 

Directeur  :  M.  N . 

718  lits. 

Chirurgien  :  M.  Ménard.  Assistants  :  .M.  le  D'  Calvé  et  M 
le  Df  Andrin  —  Cinq  internes  en  médecine  résident  à  l’hôpital. 

—  Le  service  pharmaceutique  est  assuré  par  un  interne  en  pharma¬ 
cie.  Autrefois,  les  internes  étaient  nommés  par  un  concours.  Pas  de 
concours  spécial.  Internes  des  hôpitaux  de  Paris,  suite  des  récla¬ 
mations  du  Progrès  médical,  qui  sont  recrutés  par  le  concours 
général  des  internes  des  hôpitaux.  Il  devrait  en  être  de  même 
pour  tous  les  établissements  de  l’Assistance  publique.  Les  inter¬ 
nes  de  Berck  ont  une  indemnité  de  1.200  fr. 


Hospice  Saint-Michel. 

(Fondations  Boulard  et  Lenoir-Jousseran),  à  Saint-Mandé. 
Directeur  ;  M.  Conuom. 

206  lits. 

Médecin  :  M.  Diverneresse. 

Hospice  de  la  Reconnaissance  . 

(fondation  Brézin),  à  Garches  (Selne-et-Oise). 

Directeur  ;  M.  Maturié. 

357  lits. 

Médecin  résident  :  M.  N .  — Le  service  pharmaceutique 

est  placé  sous  la  surveillance  de  M.  Bourquelot,  pharmacien  à 
l’hôpital  Laënnec. 

Hôpital  de  Forges -les -Bains. 

Directeur  :  M.  Bourgeon. 

248  lits. 

Médecin  :  M.  Doumenge.  Pavillon  de  convalescence  pour 
le  personnel  féminin  hospitalier,  25  lits.  Orphelinat  Riboutté- 
Vitallis  (garçons  de  7  à  16  ans),  40  lits.  Fondation  Albert  Hart¬ 
mann  (garçons  de  7  à  16  ans),  18  lits. 

Fondation  Galignani. 

Boulevard  Bineau,  53  et  55  à  Neuilly.sur-Seine. 
Directeur  :  M.  Iribe. 

100  lits. 

Médecin  :  M.  Cayla  ;  Médecin  adjoint  :  M.  Catufke. 

Fondation  Belœuil. 

57,  rue  Borghése,  à  Neuilly-sur-Seine 
Directeur  :  M.  Iribe. 

50  lits. 

Médecin  :  M.  Cayi.a  ;  Médecin  adjoint  :  M.  Catuffe 

Hospice  de  Bré vannes. 

(Seine-et-Oise). 

Directeur  :  M.  Verdez. 

1806  lits, dont  496  au  quartier  des  tuberculeux  et  350  aux  quartiers 
des  enfants  convalescents. 

Médecins  en  chef  ■.  M.  R.  Marie,  médecin  des  hôpitaux  (I). 
Médecins  assistants  :  MM.  les  D^  Clé.ment  et  Caton  et  Marcel 
Ferrand.  —  Cinq  internes  en  médecine,  nommés  à  la  suite  d’un 
concours  spécial,  résident  à  l’Hospice.  —  Le  service  de  la  phar¬ 
macie  est  provisoirement  assuré  sous  la  surveillance  du  phar¬ 
macien  de  l'hôpital  Trousseau  par  un  assistant  de  pharmacie 
pourvu  du  diplôme  de  pharmacien  de  P®  classe,  M.  Ehrmann,  et 
par  deux  internes. 

Maison  de  convalescence  de  La  Roche -Guyon. 

(pour  les  enfants). 

Directeur  :  M.  Jansse. 

111  lits. 

Le  service  médical  est  assuré  par  un  médecin  de  La  Roche- 
Gayon.  M.  le  Décobert. 

Sanatorium  de  Hendaye. 

(pour  les  enfants) 

Directeur  :  M.  Caron. 

252  lits. 

Médecin  :  M  le  D'  Camino. 


(1)  Avant  1904,  le  médecin  était  pris  en  dehors  des  hôpitaux 
Nous  avons  protesté  contre  ce  système.  Nous  croyons  que  les  in¬ 
ternes  devraient  être  pris  aussi  parmi  les  internes  des  hôpitaux, 
et  non  recrutés  par  un  concours  spécial. 
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Sanatorium  d’Angicourt. 

(Sanatorium  Villemin). 

Fondé  par  l’Assistance  publique  de  Paris,  près  de  Liancourt 
(Oise)  à  une  heure  de  Paris  (ligne  d’Amiens). 

Ses  148  lits  sont  réservés,  en  principe,  aux  tuberculeux 
de  Paris  pour  lesquels  on  peut  espérer  qu’un  traitement  de  (j  à  10 
mois  procurera  /e  retour  de  l’aptitude  au  travail  pendant  un  temps 
prolongé. 

Les  demandes  d’admission  doivent  être  adressées  au  directeur 
général  de  l'Assistance  publique  à  Paris  :  les  candidats  sont  exa¬ 
minés  successivement  à  l’hôpital  Lariboisière,  par  le  médecin  en 
chef  du  Sanatorium  et  par  une  Commission  spéciale. 

m 

Médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux  chargés  du  service  des  remplacements  et 
de  la  direction  des  services  temporaires. 

Médecins  :  MM.  Claude,  R.  Marie,  Ac clair,  M.  Labbé,L. 
Fournier,  Apert,  Bercé,  Josué,  Carnot,  Lafitte  (A.), 
Sergent,  Brouardel  (G.),  Sicard,  Gasne,  de Massary, Lesné, 
P.- H.  Papillon,  Griffon,  L.  Bernard,  Rist,  Gandy,  M. 
Garnier,  Milian,  Jousset  (André),  Guillain,  Ramond,  Lere- 
BOULLET,  Ravaut,  Pissavy,  Castaigne,  Laignel-Lavastine, 
Michel  Nobébourt,  Guillomot. 

Chirurgiens  :  MM.  Michon,  Savariaud,  Ombredanne,  Rob- 
NEAU,  CuNÉo,  Gosset,  Lenormant,  Herbet,  Duval,  Baudet 
Lapointe,  Dujarier,  Veau.  Proust,  "Wiart,  (.abby  (Georges), 
Legene,  Fredet,  Bau.mgartner,  Guibé,  Mouchet,  Chevrier. 

Accoucheurs  :  MM.  Demei.in,  Bouffe,  de  Saint-Blaise,  Brin- 
DEAU,  RuDAUX,  MaCÉ  (O.),  CoUVELAIRE,  FüNCK. 

Ophtalmologistes  :  MM.  Poulard,  Dupuy-DuTEMPs,  Mon- 

THUS. 

Oto-rhino-laryngologistes  :  MM.  Lombard  et  Bourgeois. 

Dentistes:  MM.  Nogué,  Robin  (P.).  Mahé,  Page,  Lebedinsky, 
Fargin-Fayolle.  Monier,  Rousseau  (L.  V.). 

Consultations  spéciales  à  V Hôtel-Dieu.  —  Bandages,  les  mar¬ 
dis  et  samedis,  10  heures,  (docteur  Bburnier);  Orthopédie  :  les 
mercredis,  à  10  heures  (prof  sseur  KirmIsson). 

IV 

Personnel  médical  des  Hôpitaux. 

Il  se  compose  :  1°  à' externes. 

2“  D'internes  en  médecine,  en  chirurgie,  en  accouchements. 

3°  De  médecins,  chirurgiens,  accoucheurs,  ophtalmologistes, 
oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux. 

4°  D’ Internes  en  pharmacie  et  pharmaciens  de  dispensaires 
et  des  hôpitaux. 

5“  De  Prosecteurs  des  hôpitaux  (Voir  amphithéâtre  d’ana¬ 
tomie  p.). 

ti®  De  Dentistes  des  hôpitaux. 


Tous  sont  nommés  au  concours.  — Nousallons  donner  suc¬ 
cessivement  ici  l  extrait  des  règlements  administratifs  con¬ 
cernant  les  concours  pour  l’Externatet  l’Internat,  ainsi  qu  e 
les  concours  pour  les  places  de  Médecins  des  hépitaux. 
Chirurgiens  des  hôpitaux,  Spécialistes  des  hôpitaux. 
(Ophtalmologistes,  oto-rhino-laryngologistes,  dentistes).  Nous 
indiquerons  les  questions  posées. 

A.  —  Externat. 

Art.  243.  —  Tout  étudiant  en  médecine  qui  justifie  de  quatre 
inscriptions  au  moins,  prises  dans  l'une  des  Facultés  de  médecine 
de  l’Etat,  peut  se  présenter  au  concours  pour  les  places  d’élève 
externe  (1).  Il  doit  produire  :  1*  un  certificat  de  ses  inscriptions  ; 


(l)  Le  concours  de  l’externat  commence  le  3“  lundi  du  mois  de 
septembre.  Les  externes  sont  nommés  pour  deux  ans.  Ils  peuvent 
être  prorogés  successivement  pendant  une  3',  une  4',  une  5*  et 
une  6*  année  par  arrêté  du  Directeur  de  l’Administration  sur  le 
vu  deleurs  notes  individuelles. 


2®  son  acte  de  naissance  ;  3“  un  certificat  de  revaccination  de  date 
récente  ;  4“  un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs  délivré  par  le 
maire  de  la  commune  où  il  est  domicilié. 

Art.  245.  —  Les  épreuves  du  concours  de  l’externat  sont  ré¬ 
glées  ainsi  "qu’il  suit  :  1°  une  épreuve  orale  sur  une  question 
d'anatomie  descriptive  ;  il  sera  accordé  cinq  minutes  à  chaque 
candidat  pour  développer  cette  question,  après  cinq  minutes  de 
réflexion  ;  2®  une  deuxième  épreuve  orale  sur  une  question  élé- 
inentaire  de  pathologie  ou  de  petite  chirurgie.  Chaque  candidat 
aura  également  cinq  minutes  pour  traiter  cette  question,  après 
cinq  minutes  de  réflexion.  Le  maximum  des  points  a  attribuer  aux 
candidats,  pour  chacune  de  ces  deux  épreuves,  est  fixé  à  20, 

En  ce  qui  concerne  le  mode  de  fonctionnement  des  Concours  de 
l’Internat  et  de  l’Externat,  voir  les  affiches  des  concours  (partie 
contenant  les  dispositions  extraites  du  Règlement  sur  le  service 
de  santé). 

Afin  de  permettre  aux  nouveaux  étudiants,  candidats  aux 
prochains  concours,  de  mieux  se  rendre  compte  de  la  na¬ 
ture  des  épreuves,  nousallons  reproduire  la  liste  des  ques¬ 
tions  qui  ont  été  données  aux  derniers  concours  de  l’Ex¬ 
ternat  (1). 

Concours  de  1898.  —  Anatomie.  —  Crosse  de  l’aorte  ;  muscles 
pectoraux  ;  os  maxillaire  inférieur;  articulation  scapulo-humé- 
rale  ;  rapports  de  l’estomac  ;  extrémité  supérieure  du  fémur  ;  cal¬ 
canéum  et  astragale  ;  configuration  extérieure  et  rapports  de  la 
trachée  ;  muscles  antérieurs  et  externes  de  la  Jambe  ;  os  occipital  ; 
nerf  cubital  ;  artères  de  la  main  ;  muscle  diaphragme  ;  rapports  de 
la  vessie  ;  muscle  sterno-mastoïdien  ;  omoplate  ;  muscles  psoas 
iliaque  et  petit  psoas  ;  parois  osseuses  des  fosses  nasales  ;  muscle 
trapèze  ;  rapports  des  reins  ;  configuration  et  rapports  du  cœur  ; 
nerf  cubital  ;  anatomie  du  testicule  ;  région  anale  ;  du  périoste. 

Pathologie.  —  Fractures  de  côtes  ;  signes  physiques  de  la  pleu¬ 
résie  avec  épanchement  ;  fractures  du  péroné  ;  érysipèle  de  la  face  ; 
causes  et  signes  de  l’ascite  ;  ponction  abdominale  ;  examen  cli¬ 
nique  des  urines  ;  épistaxis  et  son  traitement  ;  symptômes  et  marche 
de  la  fièvre  typhoïde  ;  symptômes  et  marche  de  la  pneumonie 
franche  ;  furoncle  ;  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ; 
autopsie  ;  signes  et  complications  de  la  rougeole;  indication,  ma¬ 
nuel  opératoire  et  accidents  du  cathétérisme  de  l’urètre  chez 
l’homme  ;  souffles  cardiaques,  leurs  caractères,  leur  valeur  dia¬ 
gnostique  ;  saignée  ;  hydarthrose  du  genou  ;  panaris  ;  fractures  des 
côtes  ;  vaccine  ;  vaccination  ;  symptômes  des  cavernes  pulmo¬ 
naires  ;  brûlures  ;  fractures  de  la  rotule  ;  diagnostic  de  la  gros¬ 
sesse  au  début  du  neuvième  mois  ;  ictère  catarrhal  ;  luxation  de 
l’articulation  temporo-maxillaire  ;  délivrance. 

Concours  de  1899.  —  Anatomie.  —  Artère  fémorale  ;  os  maxil¬ 
laire  inférieur  ;  muscles  péroniers  latéraux  ;  articulation  du 
coude  ;  musclés  pectoraux  ;  rapports  de  la  trachée  ;  nerf  médian  ; 
tronc  de  la  base  du  crâne  ;  veines  superficielles  du  membre  infé¬ 
rieur  ;  rapports  du  foie  ;  crosse  de  l’aorte  ;  omoplate  ;  rapports  de 
la  vessie;  muscles  fessiers  ;  sacrum  et  coccyx;  muscles  mastica¬ 
teurs  ;  artère  poplitée  ;  config:uration  externe  et  rapports  de  l’œso¬ 
phage  ;  articulation  tibio-tarsienne  ;  nerf  cubital  ;  artère  sous-cla¬ 
vière  ;  rapports  du  rein  ;  rapports  du  rectum  ;  rapports  de  l’utérus  ; 
configuration  extérieure  et  rapports  du  cœur  ;  rapports  de  l’esto¬ 
mac  ;  configuration  et  rapports  des  poumons. 

Pathologie.  —  Saignée  ;  épistaxis  •  tamponnement  des  fosses 
nasales  ;  fracture  de  côtes  ;  examen  clinique  des  urines  ;  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ;  érysipèle  de  la  face  ;  hydro¬ 
cèle  de  la  vaginale  ;  cathétérisme  de  l’urètre  ;  de  la  conduite  à 
tenir  en  présence  d’un  sujet  en  état  d’asphyxie  ;  signes  de  la  pneu¬ 
monie  franche  aiguë  ;  de  l’anesthésie  générale  par  le  chloroforme 
et  l’éther  ;  hémoptysies  ;  signes  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  ;  vaccine  et  vaccination  ;  fractures  du  péroné  ;  panaris  ; 
fractures  de  la  clavicule  ;  ascite  ;  signes  et  complications  de  la 
rougeole  ;  manière  de  faire  une  autopsie  ;  oreillons  ;  coqueluche  ; 
symptômes  et  diagnostic  du  mal  de  Pott  ;  phlegmatia  alba  dolens  : 
muguet  ;  métrorragies  ;  rétrécissement  mitral.  — •  Epreuve  supplé¬ 
mentaire  :  Indications,  manuel  opératoire  et  dangers  de  la  thora- 
centhèse. 

Concours  de  1900.  —  A«o/owiè.  —  Articulation  tibio-tarsienne  ; 
configuration  extérieure  et  rapports  de  l’utérus  ;  veine  cave  infé¬ 
rieure  ;  crosse  de  l’aorte  ;  veines  superficielles  du  membre  infé¬ 
rieur  ;  squelette  des  fosses  nasales  ;  région  anale  ;  omoplate  ;  face 
inférieure  du  foie  ;  muscles  grand  et  petit  pectoral  ;  artère  po¬ 
plitée  ;  configuration  extérieure  et  rapports  du  cœur  ;  articulation 
temporo-maxillaire  ;  nerf  médian  ;  muscles  pelvi-trochantériens  ; 


(1)  'Voiries  questions  données  au  concours,  de  1872  à  1891  inclu¬ 
sive  ment,  dans  les  Numéros  des  Etudiants  de  1883  â  1897. 
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vertèbres  dorsales  ;  occipital  ;  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ; 
artères  de  la  main  ;  Extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras  ; 
articulation  du  coude  ;  rapports  du  rectum  ;  plèvre  ;  rapports  de  l'es¬ 
tomac  ;  système  pileux  ;  voies  biliaires. 

Pathologie.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  ;  symptômes  et  diagnostic  de  l’occlusion  intestinale  ;  coque¬ 
luche  ;  ostéomyélite  ;  saignée  ;  injection  de  sérum  physiologique  ; 
orchite  blennorrhagique  ;  varicocèle  ;  fracture  de  côtes  ;  si¬ 
gnes  et  diagnostic  de  la  scarlatine  ;  coliques  hépatiques  ;  hé¬ 
moptysies  :  sy  mptômes,  diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  sein  : 
Insuffisance  aortique  ;  chloroformisation  ;  hernie  inguinale  ;  Indi¬ 
cation  technique  ;  accidents  de  la  thoracentése  ;  fractures  malléo¬ 
laires  ;  de  l'hémostase  ;  rétrécissement  de  l’œsophage  ;  muguet  ; 
symptômes  et  diagnostic  du  mal  de  Pott  ;  diagnostic  et  traitement 
du  croup  ;  symptômes  et  diagnostic  des  calculs  vésicaux  ;  phimosis 
et  paraphimosis  ;  torticolis  ;  délivrance.  —  Epreuve  supplément 
taire  :  Vaisseaux  du  poumon. 

Concours  de  1901.  —  Anatomie.  —  Articulation  scapulo-humé- 
rale  ;  artère  sous-clavière  ;  parois  osseuses  de  l’orbite  ;  configura¬ 
tion  extérieure  et  rapports  des  poumons  ;  artères  de  la  main  ;  rap¬ 
ports  de  l’estomac  ;  articulation  temporo-maxillaire  ;  rapports  du 
rectum  ;  diaphragme  ;  configuration  extérieure  du  cerveau  ;  mus¬ 
cle  triceps  sural  (jumeau  et  soléaire)  ;  nerf  radial  ;  extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  ;  rapports  de  l’œsophage  ;  artère  carotide  exter¬ 
ne  ;  des  côtes  ;  aorte  abdominale  ;  vertèbres  cervicales  ;  veines 
superficielles  du  njembre  inférieur  ;  rapports  de  la  vessie  ;  veine 
porte  ;  muscles  de  la  paroi  antéro-latérale  de  l’abdomen  ;  nerf 
médian  ;  appendice  cœcal  ;  glandes  sous-maxillaires  ;  orifice  mi¬ 
tral  et  sa  valvule  ;  pylore  ;  vésicule  biliaire  ;  muscle  releveur  de 
l’anus. 

Pathologie.  —  Fracture  du  péroné  ;  diagnostic  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  à  la  période  d’état  ;  indication  et  manuel  opératoire  des  in¬ 
jections  de  sérum  artificiel  ;  symptômes  de  l’angine  diphtérique  ; 
diagnostic  des  épanchements  liquides  des  plèvres  ;  examen  clini¬ 
que  des  crachats  ;  complications  du  diabète  sucré  ;  indication  et 
manuel  opératoire  des  appareils  plâtrés  ;  cathétérisme  de  l’urétre  ; 
panaris  ;  complications  de  la  blennorrhagie  ;  signes  et  diagnosti- 
de  la  rougeole  ;  de  l’ascite  ;  technique  et  accidents  de  la  chloro¬ 
formisation  ;  signes  physiques  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  ;  érysipèle  de  la  face  ;  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  ;  indication  et  manuel  opératoire  de  la  saignéè  ;  causes, 
signes  et  diagnostic  de  l'insuffisance  aortique  ;  colique  hépatique  ; 
des  moyens  wiirurgicaux  pour  arrêter  les  hémorrhagies  ;  signes  et 
diagnostic  de  l’étranglement  herniaire  ;  signe  et  diagnostic  des 
luxations  antéro-internes  de  l’épaule  ;  complications  viscérales  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  diagnostic  de  l’hématurie  ,  fracture 
de  la  rotule  ;  examen  clinique  d’un  tabétique  ;  signes  et  diagnos¬ 
tic  des  méningites  aiguës  cérébro-spinales  ;  examen  gynécologique  ; 
complications  de  la  coqueluche.  —  Epreuve  supplémentaire  :  si¬ 
gnes  du  mal  de  Pott  dorso-lombaire. 

Concours  de  1902.  —  Anatomie.  —  Muscles  fessiers  ;  extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  ;  veines  saphènes  ;  nerf  médian  ;  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  ;  articulation  du  coude  ;  rapports  des 
reins  ;  os  occipital  ;  configuration  extérieure  et  rapports  du  cœur  ; 
nerf  sciatique  poplité  externe  ;  artères  de  la  main  ;  les  trois  mus¬ 
cles  adducteurs  de  la  cuisse  ;  astragale  et  calcanéum  ;  face  infé¬ 
rieure  du  foie  ;  ligaments  de  l’articulation  du  genou  ;  artère 
axillaire  ;  nerf  radial  ;  crosse  de  l’aorte  ;  configuration  extérieure 
et  rapports  de  l’œsophage  ;  clavicule  :  configuration  extérieure  et 
rapports  de  la  langue  ;  vagin  ;  configuration  extérieure  et  rapports 
de  la  glande  sous-maxillaire  ;  muscle  biceps  brachial  ;  configura- 
ion  extérieure  et  rapports  de  la  vessie  chez  l’homme. 

Pathologie.  —  Technique  et  accidents  de  la  chloroformisation 
symptômes,  diagnostic  et  complications  des  fractures  de  côtes, 
symptômes  et  diagnostic  de  l’insuffisance  aortique  ;  causes  signes 
diagnostic  de  l’ascite  ;  appareil  plâtré  pour  fractures  de  jambes, 
recherche  de  l’albumine,  du  sucre  et  du  sang  dans  les  urines 
symptômes  et  diagnostic  de  la  rougeole  ;  cathétérisme  de  l’urèthre 
chez  l’homme  ;  du  panaris  ;  entorse  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ; 
technique  de  l’autopsie  des  cavités  thoraciques  et  abdominales  ; 
signes  physiques  des  épanchements  de  la  plèvre  ;  symptômes  de  la 
tu  bereulose  pulmonaire  chronique  à  la  première  période  ;  signes 
etdiagnostic  de  la  tumeur  blanche  du  genou  ;  luxation  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  ;  foyers  d’auscultation  du  cœur  et  caractères  des 
souffles  qu’on  y  entend  ;  tubage  du  larynx  ;  symptômes  et  diagnos¬ 
tic  de  l’hématocèle  rétro-utérine  ;  complications  de  l’ulcére  simps 
de  l’estomac  ;  complications  de  la  lithiase  biliaire  ;  signes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  ;  abcès  du  cerveau  ;  rétrécis¬ 
sement  du  rectum  ;  délivrance.  —  Epreuve  supplémentaire  :  symp¬ 
tômes  et  diagnostic  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

Concours  de  1903.  —  Anatomie.  —  Maxillaire  articulaire  ;  ar- 
ticul.  tibio-tarSienne,  rapports  du  cœur,  rap.  de  l’œsophage  ;  sa¬ 


crum  ;  muscles  de  la  patte  d’oie;  muscles  péroniers,  veinessuper- 
ficielles  du  membre  supérieur,  artères  de  la  main,  tronc  cæliaque 
et  ses  branches,  trôus  de  la  base  du  crâne,  muscles  de  l’éminence 
thénar  ;  rapports  des  reins  ;  muscles  masticateurs  et  leurs  nerfs, 
nerf  cubital  ;  os  frontal  ;  articulation  de  la  clavicule  ;  parois  os¬ 
seuses  des  fosses  nasales  ;  radius  ;  carotide  primitive  ;  face  infé¬ 
rieure  du  foie  ;  calcanéum  et  astragale  ;  le  système  pileux,  cor¬ 
don  spermatique  ;  rapport  du  rectum  chez  l'homme  ;  col  de  l’uté¬ 
rus  ;  voies  lacrymales  ;  oreillette  droite  du  cœur  ;  système  dentaire. 

Pathologie.  —  Erysipèle  de  Isrface  ;  saignée  ;  pneumonie  franche 
aiguë  ;  fracture  de  la  clavicule,  hémoptysie,  luxations  de  l’épaule 
en  avant  ;  confection  et  application  des  appareils  plâtrés ,  anthrax, 
rhumatisme  articulaire  aigu  franc  ;  fracture  des  côtes  ;  péritonite 
aiguës  ;  croup  ;  pleurésie  purulentes  ;  examen  clinique  des  urines 
méningites  tuberculeuses  ;  désinfection  des  mains  et  du  chancre 
opératoire  ;  scarlatine,  technique  et  accidents  de  la  chloroformisa¬ 
tion;  hydarthrose  du  genou  ;  variolé  ;  lithiase  rénale;  polypes  de  l'u¬ 
térus  ;  fibromes  naso-pharyngiens  ;  traitement  de  l’avortement;  mal 
de  Pott;  maladie  du  sommeil  (trypanosome  de  Castellani). 

Séance  supplémentaire.  —  Phlegmatia  alba  dolens. 

Concours  de  — Anatomie. —  L’artere  humérale  et  ses 
branches  ;  articulations  du  coude  ;  artère  poplitée  et  ses  branches 
collatérales  •  le  sacrum  ;  le  diaphragme  sans  les  rapports  ;  nerf 
cubital  ;  les  3  muscles  fessiers  ;  parois  osseuses  des  fosses  nasa¬ 
les  ;  articulation  tibio-tarsienne  ;  crosse  de  l’aorte  ;  muscle  qua- 
driceps  crural  ;  rapports  de  la  vessie  chez  l’homme  ;  os  occipital  ; 
les  veines  jugulaires  interne  et  externe  ;  le  masséter  et  les  deux 
muscles  ptérygoïdiens  ;  surfaces  articulaires,  capsule  et  ligaments 
de  l’articulation  coxo-fémorale  ;  muscle  psoas-iliaque. 

Pathologie.  —  Symptômes  des  épanchements  liquides  de  la 
plèvre  ;  rétrécissement  de  l’uréthre  chez  l’homme  ;  symptômes  et 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  ;  symptômes  et  diagnostic  des 
fractures  ;  anthrax  ;  de  la  manière  de  prendre  une  observation 
médicale  ;  symptômes  et  complications  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  ;  coxalgie  ;  signes  et  diagnostic  du  cancer  de  l’estomac  ;  can¬ 
cer  du  sein  ;  symptômes  et  diagnostic  de  la  tuberculose  au  2* 
degré  ;  examen  clinique  du  cœur  ;  érysipèle  de  la  face  ;  étrangle 
ment  herniaire  ;  appareils  plâtrés  ;  moyens  hémostatiques  ;  chlo¬ 
roformisation  ;  luxation  de  l’épaule.  — 

Epreuve  supplémentaire,  :  Signes  et  diagnostic  du  mal  de  Pott 
dorso-lombaire.. 

Concours  de  1905.  Anatomie.  —  Muscle  sterno  cléido-mastoï- 
dien,  rapports  de  l’estomac,  artère  poplitée  et  ses  branches  li¬ 
gaments  de  l'articulation  coxo-fémorale  ;  artère  de  la  main  ;  os 
maxillaire  inférieur,  muscle  fléchisseur  commun  superficiel  des 
doigts  et  muscle  fléchisseur  commun  profond  des  doigts  ;  surfaces 
articulaires  et  ligaments  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ;  muscle 
biceps  brachial  ;  tiers  supérieur  du  fémur,  surfaces  articulaires 
et  ligaments  de  l'articulation  du  coude  ;  artère  fémorale  ;  crosse 
de  l’aorte  ;  muscles  grand  pectoral  et  petit  pectoral  ;  rapports  des 
reins  ;  face  inférieure  du  foie. 

Pathologie.  —  Appareil  plâtré  pour  les  fractures  de  la  jambe  ; 
désinfection  du  chirurgien  et  du  champ  opératoire;  symptômes  et 
évolution  de  la  pneumonie  franche  aigüe  ;  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  ;  technique  des  autopsies  de  la  cavité  thora¬ 
cique  et  de  la  cavité  abdominale  ;  symptômes  de  la  coxalgie  ; 
émissions  sanguines  thérapeutiques  ;  technique  et  accidents  de  la 
chloroformisation  par  la  méthode  de  la  compresse  ;  technique  des 
injections  hypodermiques,  examen  clinique  du  cœur  cathétérisme 
évacuateur  de  la  vessie,  symptômes  des  épanchements  liquides 
de  la  plèvre  ;  panaris  ;  ponctions  a.spiratrices  ;  épistaxis;  symptô¬ 
mes  et  complications  articulaires  de  l’uréthrite  aiguë  blennorrha¬ 
gique  chez  l’homme  ;  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  à  la  période 
d’état. 

Epreuve  supplémentaire.  —  Symptômes  etdiagnostic  des  pleu¬ 
résies  purulentes. 

Concours  de  1906.  —  Anatomie.  —  Muscle  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien,  artère  axillaire  sans  les  branches  ;  ligaments  de  l’articula¬ 
tion  du  genou  ;  articulation  tibio-tarsienne  ;  insertions  et  rapports 
du  muscle  psoas-iliaque  ;  veines  superficielles  du  membre  infé¬ 
rieur  ;  insertions  et  rapports  du  diaphragme  ;  configuration  exté¬ 
rieure  et  rapports  de  la  crosse  de  l’aorte  ,  rapports  du  rectum 
nerf  radial,  artère  poplitée  et  ses  branches,  configuration  exté¬ 
rieure  et  rapports  de  l’estomac  ;  face  inférieure  du  foie  ;  configu¬ 
ration  extérieure  et  rapports  de  la  trachée  ;  surfaces  articulaires 
et  ligaments  de  l’articulation  de  l’épaule  ;  rapports  des  reins  ;  ar¬ 
tère  fémorale. 

Pathologie.  —  Symptôme  et  diagnostic  des  hémoptpies,  symp¬ 
tômes  et  diagnostic  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  aiguë  ;  tech¬ 
nique  des  injections  médicamenteuses  sous-cutanées,  intra-mus- 
culaires  et  intra-veineuses  ;  symptômes  et  diagnostic  de  l’ascite  ; 
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phlébite  des  membres  ihiérieurs  (symptômes  et  complications)  ; 
érysipèle  de  la  face  ;  fractures  du  crâne  ;  angine  diphtérique  ; 
symptômes  et  complications  des  hernies  étranglées  ;  de  l’asepsie 
et  des  diverses  modes  de  stérilisation  du  matériel  opératoire  ; 
complications  de  la  blennorrhagie  ;  vaccination  contre  la  variole  ; 
coxalgie  ;  panaris  ;  chloroformisation  ;  cancer  de  l'estomac  : 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Epreuve  supplémentaire.  —  Perforations  intestinales. 

Concours  de  1907.  Relevé  des  questions. 

Anatomie.  —  Omoplate  ;  Configuration  extérieure  et  rapports  du 
foie  ;  Artères  carotides  primitives  ;  Articulation  temporo-maxil- 
laire  ;  Articulation  de  la  hanche  ;  Configuration  extérieure  et  rap¬ 
ports  du  rectum  chez  l’homme  ;  Anatomie  du  muscle  psoas  iliaque; 
Sacrum  ;  Artère  fémorale  sans  les  branches  ;  Anatomie  du  nerf  ra¬ 
dial  ;  Crosse  de  l’aorte  ;  Articulation  tibio- tarsienne  j  Description 
des  cavités  du  cœur  ;Configuration  extérieure  et  rapports  des  reins  ; 
Veines  superficielles  du  membre  inférieur  ;  Os  maxillaire  inférieur  ; 
Configuration  extérieure  et  rapports  de  la  vessie  chez  l’homme  ; 
Anatomie  du  muscle  sterno-cleido-masto'idien  ;  Anatomie  du  mus¬ 
cle  diaphragme  ;  Articulation  de  l’épaule  ;  Articulation  du  coude  ; 
Artère  maxillaire  ;  Rapports  de  la  trachée  ;  Muscles  masticateurs  ; 
Artère  poplitée  et  ses  branches  ;  Anatomie  du  nerf  médian  ;  Arti¬ 
culation  du  genou. 

Pathologie.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  coxalgie  ;  Epista¬ 
xis  ;  Hydarthrose  du  genou  ;  Examen  gynécologique  ;  Examen  chi¬ 
mique  des  urines  ;  Technique  de  l’autopsie  des  cavités  thoracique 
et  abdominale  ;  Examen  clinique  du  cœur  et  des  vaisseaux  san¬ 
guins  ;  Des  accidents  de  la  chloroformisation.  Manière  de  les  évi¬ 
ter  et  traitement  à  leur  opposer  ;  Technique  des  injections  sous-cu¬ 
tanées  intra-musculaires  et  intra-veineuses  ;  Signes  et  diagnostic 
de  l’étranglement  des  hernies  ;  Signes,  diagn.  et  traitement  des 
fractures  récentes  et  non  compliquées  de  la  diaphyse  du  fémur  ; 
Diag.  et  traitement  de  la  rétention  d’urine  chez  l’homme  et  chez  la 
femme  ;  Signes  de  la  grossesse  normale  ;  Signes  et  diagnostic  du 
cancer  du  sein  ;  Signes  de  la  tuberculose  chronique  ;  Anthrax  ; 
Symptômes  et  diagnostic  de  l’appendicite  aiguë;  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  typhoïde  ;  Fractures  des  côtés  ;  symptômes  des 
épanchements  liquides  de  la  plèvre  ;  Phlébites  des  membres  inté¬ 
rieurs  ;  Thoracentèse  ;  Panaris. 

Epreuve  supplémentaire  ;  Complication  de  la  blennorrhagie  chez 
l’homme. 

II 

Internat  des  hôpitaux 

B. —  Voici  maintenant  les  articles  du  règlement  relatif 
au  Concours  de  I’In cernât  en  médecine. 

Art.  247.  —  Les  élèves  externes,  reçus  au  concours,  ont  seuls 
le  droit  de  se  présenter  pour  les  places  d’élèves  internes.  Ils  i  e 
peuvent,  toutefois,  prendre  part  à  ce  concours  que  pendant  les 
7  années  qui  suivent  la  prise  de  leur  première  inscription  de  méde¬ 
cine.  Les  années  de  présence  sous  les  drapeaux  ne  seront  pas  com¬ 
prises  dans  ce  délai.  Par  exception,  ce  délai  pourra  être  augmenté 
d'une  année  pour  les  internes  provisoires  en  exercice.  Les  candi¬ 
dats  au  concours  de  l’internat  ne  sont  inscrits  à  ce  concours  que 
sur  le  vu  des  pièces  suivantes  :  1“  un  certificat  constatant  leurs 
services  en  qualité  d’externes,  au  moins  depuis  le  15  mai  précédent, 
sans  interruption  motivée  ;  2®  des  certificats  délivrés  par  les  chefs 
de  service  et  par  les  directeurs  des  établissements  dans  lesquels 
ils  ont  fait  un  service  en  qualité  d’externes,  établissant  leur  exac¬ 
titude,  leur  subordination  et  leur  bonne  conduite  ;  3°  un  certificat 
de  scolarité  délivré  par  l’Ecole  de  médecine,  et  constatant  la  date 
de  la  prise  de  leur  première  inscription. 

Art.  249.  —  Les  épreuves  du  concours  de  l’internat  sont  réglées 
comme  il  est  dit  ci-après  :  1“  une  épreuve  d’admissibilité  consis¬ 
tant  en  une  composition  écrite  sur  l’anatomie  et  la  pathologie, 
pour  laquelle  il  sera  accordé  deux  heures  ;  2“  une  épreuve  orale 
sur  les  mêmes  sujets  ;  il  sera  accordé  dix  minutes  à  chaque  candi¬ 
dat  pour  développer,  après  dix  minutes  de  réflexion,  la  question 
qui  lui  sera  échue.  A  chaque  séance  de  l'épreuve  orale,  l’une  des 
questions  arrêtées  par  le  Jury  porte  ou  peut  porter  sur  un  sujet 
d’accouchement  ou  afférent  aux  accouchements.  Le  maximum  des 
points  à  attribuer,  pour  chacune  de  ces  épreuves,  est  fixé  ainsi 
qu  il  suit  :  pour  la  composition  écrite,  30  points,  15  pour  l’anato¬ 
mie  et  15  pour  la  pathologie  :  pour  l’épreuve  orale,  20  points.  , 


Queitioni  ecri'/ei  données  dans  ess  dernières  années  (l).  — • 
1884.  Voies  biliaires  (anatomie  et  physiologie)  ;  symptômes,  dia- 
nostic  et  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  —  1835.  1»' 
concours  :  Rapports  de  l’estomac  et  du  duodénum  ;  anatomie  pa¬ 
thologique,  symptômes  et  diagnostic  du  choléra  asiatique  ;  —  2v 
concours  :  Circonvolutions  delà  face  externe  du  cerveau  ;  cours  et 
signes  de  l’hémiplégie.  —  1886.  Grand  épiploon  ;  signes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  péritonite  tuberculeuse.  —  1887.  Veines  jugulaires  ; 
érysipéle  de  la  face.  —  1888.  Triangle  de  Scarpa  ;  symptômes  et 
diagnostic  de  l’étranglement  herniaire.  —  1889.  Muqueuse  de  l’u¬ 
térus  ;  Diagnostic  différentiel  des  métrorragies.  —  1890.  Pancréas 
(An.  et  Phys.)  ;  Diagnostic  de  l’ulcére  rond  de  l’estomac.  — 
1891.  Articulation  tibio-tarsienne  ;  périostite  phlegmoneuse  dif¬ 
fuse.  — 1892.  Diaphragme  (An.  et  Phys.)  ;  symptômes  et  diagnos¬ 
tic  du  mal  de  Pott  dorso-lombaire.  —  1^3.  Cæcum  ;  abcès  péri- 
cæcaux.  —  1894.  Voies  biliaires  intra  et  extra-hépatiques  ;  symp¬ 
tômes  et  complications  de  la  lithiase  biliaire.  —  1895.  Nerfs  de 
la  langue  ;  symptômes  et  diagnostic  du  cancer  de  la  langue.  — 
1896.  Origine  et  tronc  de  la  veine  porte  ;  perforation  intestinale. 
— 1897.  Plèvre  ;  cancer  de  l’œsophage.  —  1898.  Anatomie  de  l’S 
iliaque.  Diagnostic  anatomique  et  clinique  des  cavernes  pulmo¬ 
naires.  —  1899.  Nerf  maxillaire  supérieur  ;  complications  du 
diabète.  —  Concours  supplémentaire  :  Prostate  ;  complications  des 
otites  moyennes  suppurées.  —  1900  :  Tronc  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière  ;  diagnostic  et  traitement  des  pleurésies  purulentes.  —  1901  : 
Nerf  médian  ;  signes  et  diagnostic  du  goitre  exophtalmique.  — 
1902  :  Glande  sous -maxillaire  :  signes,  diagnostic  et  traitement 
de  l’ulcère  simple  de  l’estomac.  —  1903  :  Creux  poplité  ;  compli- 
.  cations  de  la  scarlatine.  —  1904.  Anatomie  macroscopique  du  nerf 
radial  et  de  ses  branches  au-dessous  du  plexus  brachial  ;  signes 
et  diagnostic  du  tabes.  —  1905.  Canal  cholédoque.  Séméiologie 
des  ascites.  Epreuve  supplémentaire  :  Artère  sylvienne.  Signes 
et  diagnostic  de  l’hydronéphrose.  — 1906.  Creux  de  ^l’aisselle. 
Symptômes  et  diagnostic  des  tumeurs  du  sein.  — 1907  Configu¬ 
ration  extérieure  et  rapports  du  corps  thyroïde.Sigues,  diagnostic 
et  traitement  de  la  gangrène  pulmenaire. 

Le  relevé  suivant  donnera  une  idée  de  la  nature  des  ques- 
lims  orales. 

Concours  de  1898.  —  Anatomie'  du  nerf  phrénique  ;  causes  (A 
symptômes  de  la  péricardite  avec  épanchement.  —  Trompes  uté¬ 
rines  ;  signes  de  la  grossesse  au  cinquième  mois.  —  Vésicule  bi¬ 
liaire  ;  colique  hépatique.  —  Capsules  et  ligaments  de  l’articula¬ 
tion  coxo-fémorale  ;  fracture  du  col  du  fémur.  —  Configuration 
et  rapports  de  la  rate  ;  fièvre  typhoïde  au  huitième  jour.  —  Ar¬ 
tère  de  la  base  de  r  'encéphale  ;  symptômes  et  diagnostic  de  l’hé¬ 
morragie  cérébrale.  —  Nerf  radial  ;  signes  et  diagnostic  de  la 
uxntion  du  coude  en  arrière.  —  Rapports  du  poumon  gauche; 
signes  et  diagnostic  de  l’emphysème  pulmonaire. 

Concours  de  1899.  —  Artère  fémorale  et  ses  branches  ;  gre- 
mouillette.  —  Artères  de  Tuténis  ;  diagnostic  et  traitement  des 
accidents  éclamptiques.  —  Les  trois  muscles  constricteurs  du 
pharynx  ;  polypes  naso-pharyngiens.  —  Cordon  spermatique  ; 
tuberculose  du  testicule  (anatomie  pathologique,  signes  et  dia¬ 
gnostic).  —  Nerf  radial  ;  signes  et  diagnostic  des  luxations  scapu- 
fo-humérales  en  avant  et  en  dedans.  —  Rapports  de  la  vessie  ; 
calculs  vésicaux  (signes  et  diagnostic).  -  Rapports  du  corps  thy¬ 
roïde  ;  complication  de  la  rougeole.  —  Hile  du  poumon  ;  des 
hémoptysies.  —  Valvule  mitrale  ;  signes  et  complications  du  ré¬ 
trécissement  mitral.  —  Veine  jugulaire  interne  ;  anévrysme  arté- 
rio-veiq£ux.  —  Cordon  ombilical  ;  hémorragies  de  la  délivrance 
après  llrecouchement  à  terme  (diagnostic  et  traitement).  —  Mé¬ 
ninges  rachidiennes;  mal  de  Pott  dorso-lombaire.  —  Rapporta 
des  reins  ;  causes,  signes  et  diagnostic  des  abcès  périnéphréti- 
ques. 

Concours  supplémentaire .  —  Extrémité  inférieure  du  fémur  ; 
corps  étrange  's  articulaires.  — -  Rapports  des  artères  sous-cla¬ 
vières;  zona.  —  Les  nerfs  du  diaphragme  ;  héiuothorax  traumati¬ 
que. 

Concours  de  1900. —  Parois  osseuses  de  l’orbite  ;  symptômes 
du  "goitre  exophtalmique.  —  Muscles  de  l’éminence  thénar  ;  luxa¬ 
tion  métacarpo-phalangienne  du  pouce.  —  Anatomie  des  muscles 
de  la  couche  profonde  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  ;  tar- 
salgic  des  adolescents.  —  Echancrure  sciatique  ;  symptômes  ; 
diagnostic  du  rhumatisme  blennorragique.  —  Anatomie  des  mus¬ 
cles  ptérygoïdiens  ;  symptômes  et  diagnostic  du  tétanos  tr.auma- 
tique.  'Veine  saphène  interne;  symptômes  et  diagnostic  des  hémor¬ 
roïdes  internes.  —  Nerf  crural  ;  signes  et  diagnostic  des  héma¬ 
turies  rénales.  —  Anatomie  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  ; 


(Il  Voir  dans  le  .V»  des  Etudiants  de  1901  (p.  320)  les  questions 
écrites  de  1861  à  1874. 
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paralysies  saturnines  ;  symptômes  et  diagnostic.  —  Anatomie  du 
muscle  releveur  de  l'anus  chez  la  femme.  Symptômes  et  diagnos¬ 
tic  des  péritonites  purulentes  aiguës.  —  Etage  moyen  de  la  base 
du  crâne  ;  stomatite  mercurielle.  —  Muscles  obturateurs  ;  symp- 
.tômes  et  diagnostic  des  péricardites  chroniques. 

Concours  de  1901  :  Ligaments  de  l'articulation  tibio-larsiennc. 
Complications  articulaires  de  la  blennorrhagie  (symptômes  et  dia¬ 
gnostic)  ;  Muscles  péroniers  latéraux  ;  Causes  et  symptômes  du 
mal  perforant  plantaire  ;  Artère  linguale  ;  Symptômes  et  diagnos¬ 
tic  de  la  varicèle  ;  Muscle  grand  droit  de  l'abdomen  ;  Symptômes 
de  l’hydro  pneumo -thorax  ;  Canal  cholédoque  ;  Symptômes  de  la 
colique  hépatique  ;  Rapp.  du  muscle  psoas-iliaque  ;  Symptômes 
de  la  fièvre  typhoïde  au  début  du  2'  septénaire  ;  Articulation  tem- 
poro-maxillaire  ;  Luxation  du  maxillaire  inférieur  ;  Epididymes; 
Diagnostic  de  la  tuberculose  du  testicule  ;  Artère  pulmonaire  de 
son  origine  à  son  entrée  dans  les  poumons  ;  Symptômes  de  la  pé¬ 
ricardite  aiguë  ;  Les  articulations  radio-cubitales  ;  Symptômes  de 
la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ;  Appareils  ligamen¬ 
teux  de  l’articulation  de  la  hanche  ;  Symptômes  des  fractures  du 
col  du  fémur  ;  Anatomie  de  la  trompe  utérine  ;  Signes  de  la  gros¬ 
sesse  normale  à  terme  ;  Artères  vertébrales  ;  Symptômes  du  mal 
de  Pott  dorso-lombaire  ;  Muscles  et  tendons  de  la  patte  d'oie  ; 
Symptômes  de  la  rougeole  normale  ;  Les  artères  du  pied  ;  Symp¬ 
tômes  et  complications  des  oreillons  ;  Anatomie  du  nerf  phrénique  ; 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  colique  de  plomb  ;  Rapp.  de  l'œ¬ 
sophage  ;  Symptômes  et  complications  dos  fractures  des  côtes  : 
Artère  poplitée  ;  Symptômes  de  l’insuffisance  aortique  ;  Anatomie 
de  la  veine-cave  inférieure  ;  Symptômes  des  luxations  do  l'épaule 
en  avant. 

Concours  de  1902.  —  Piliers  du  diaphragme  ;  pleurésie 
diaphragmatique  ;  artère  sylvienne  ;  diagnostic  de  l’hémiplégie  de 
causecérébraCle;  vaisseaux  du  rectum  ;  symptômes  et  diagnostic  du 
cancer  du  rectum  ;  veines  azygos  ;  symptômes  et  signes  physiques 
d'une  pneumonie  franche  lobaire  aiguë  évoluant  sans  complication, 
muscle  sterno-cléido  mastoïdien  ;  abcès  du  rétro -pharynx  ;  nerf 
moteur  oculaire  commun  ;  zona  du  tronc  ;  nerfs  récurrents  ;  abcès 
du  sein  pendant  l'allaitement  ■  vésicule  biliaire  sans  l'bistologie  ni 
la  physiologie  ;  colique  de  plomb  ;  cordon  spermatique  ;  varico¬ 
cèle  ;  appendice  vermiforme  du  cæcum  ;  bémorrhagies  intestina- 
Jfcs  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  nerfs  intercostaux;  rétrécissement 
mitral  ;  nerfs  de  la  main  ;  anévrysmes  artérioso-veineux  ;  origine 
et  tronc  de  l’artère  pulmonaire  (anat.)  ;  bémorrhagies  pulmonaires 
chez  les  tuberculeux  ;  uretère  ;  phlegmon  péri-néphrétique  ;  mus¬ 
cles  masticateurs  ;  symptômes  et  diagnostic  des  fractures  du  rocher; 
trompe  de  Fallope  ;  rétention  placentaire  dans  l’avortement  ;  ori¬ 
gine  et  tronc  de  la  veine  porte  (anatomie!  ;  ulcère  variqueux;  con¬ 
figuration  et  rapport  du  corps  thyroïde  ;  symptômes  et  diagnostic 
de  la  dilatation  des  bronches  ;  bourses  séreuses  de  la  région  du 
genou;  séméiologie  de  l’œdèrae  des  membres  inférieurs. 

Concours  de  1903.  —  Appareil  ligamenteux  de  l'articulation 
scapulo-hnmérale  ;.  signes  et  diagnostic  des  luxations  de  l'épaula 
en  avant  et  en  dehors  ;  trompes  utérines,  diagnostic  et  traitement 
de  l'hémorrhagie  par  insertion  vicieuse  du  placenta  ;  artère  iliaque 
externe  ;  signes  et  diagnosiic  de  l’étranglement  herniaire  ;  veine 
cave  supérieure  ;  pneumothorax  ;  valvule  mitrale  ;  rétrécissemient 
mitral;  muqueuse  utérine  ;à  quels  signes  reconnait-on  qu’une 
femme  est  enceinte  :  articulation  tibio-tarsienne  ;  fractures  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  péroné  ;  cordon  spermatique  ;  oreillons  ; 
espace  interscostal  ;  vomiques  ;  uretères  ;  coliques  néphrétiques  ; 
rapports  du  rectum  ;  hématocèle  rétro-utérine  ;  pylore  ;  signes  et 
diagnostic  du  cancer  du  pylore  ;  configuration  extérieure  et  rap¬ 
ports  du  bulbe  rachidien  ;  signes  et  diagnostic  de  l’épilepsie  ; 
veines  superficielles  du  membre  supérieur  ;  signes  et  diagnostic 
de  la  phlegmatia  alba  dolens  ;  rapports  de  l'œsophage  ;  signes  et 
diagnostic  du  cancer  de  l’œsophage  ;  artères  mésentériques  ; 
hémorrhagies  intestinales  ;  gaines  synoviales  de  la  face  palmaire 
de  la  main  ;  panaris.  * 

Concours  de  1904.  —  Rapports  de  l’œsophage  ;  symptômes  et 
diagnostic  des  vomiques. —  Articul.  temporo-maxillaire  (anatomie 
seulement);  sympt.et  diagn.  du  croup.  —  Région  sous-maxillaire  ; 
signes  et  diagnostic  des  anévrismes  artérioso-veineux,  —  Col  de 
l’utérus  en  dehors  de  la  grossesse  ;  conduite  à  tenir  dans  l’avor¬ 
tement  utérin.  —  Cordon  spermatique  ;  rupture  traumatique  de 
l’urèthre  chez  l’homme.  —  Ganglions  lymphatiques  de  la  région 
inguino-crurale  ;  fracture  bi-malléolaire  de  Dupuytren.  —  Sinus 
caverneux  ;  hémoptysies  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  • —  Ar¬ 
tères  de  la  jambe  :  symptômes  et  diagnostic  du  rétrécissement  mi¬ 
tral  pur.  —  Gaines  synov'ales  des  muscles  fléchisseurs  des 
doigts  ;  sympt.  et  diagn.  des  polypes  naso -pharyngiens.  —  Epi¬ 
ploon  gastro-hépatique  ;  complications  articulaires  de  la  blen¬ 
norrhagie  (sympt.  et  diagnostic).  —  Muscles  obturateurs  ;  sympt. 
et  diagnostic  de  l’épididymite  tuberculeuse.  —  Artère  pulmonaire 


jusqu’à  son  entrée  dans  le  poumon  ;  sympf.  et  diagnostic  de  la  co¬ 
lique  hépatique.  —  Urèthre  prostatique  ;  valeur  séméiologique 
des  hématuries. —  Nerf  médian  depuis  le  pli  du  coude  jusqu’à  sa 
terminaison  ;  des  hémorrhagies  intestinales  dans  la  fièvre  typhoïde. 

—  Muscles  de  l’éminence  thénar  ;  sympt.  et  diagn.  du  mal  de 
Pott  sous-occipital. 

Epreuve  supplémentaire  :  'Veine  cave  inférieure  ;  plaie  des 
nerfs. 

Concours  190.').  —  Artère  de  la  main  ;  phlegmon  de  la  paume 
de  la  main.  —  Nerf  phrénique  ;  colique  de  plomb.  —  Ligament 
de  l’articulation  coxo-fémorale  ;  symptômes  et  diagnostic  des 
fractures  du  col  du  fémur.  —  Anatomie  du  lobule  pulmonaire  ; 
signes,  diagnostic  et  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire.  — 
Rapports  du  corps  thyroïde  ;  diagnostic  et  traitement  de  l'éclamp¬ 
sie  puerpérale.  —  Glande  mammaire  ;  abcès  chauds  du  sein.  — 
Amygdales  ;  abcès  rétro-pharyngiens.  —  Canal  déférent  ;  signes 
et  diagnostic  de  l’épididymite  tuberculeuse.  —  Artère  poplitée  ; 
fractures  de  la  rotule.  —  Structure  de  la  peau  ;  symptômes  et 
complications  de  la  rougeole.  —  Nerf  moteur  oculaire  commun  ; 
signes  et  diagnostic  de  la  paralysie  infantile .  —  I  ligaments  lar¬ 
ges  ;  des  hémorrhagies  de  la  délivrance  dans  l’accouchement  à 
terme  et  de  leur  traitement.  —  Orifice  aortique  ;  signes  et  dia¬ 
gnostic  de  l’insuffisance  aortique.  —  Tubes  uriniféres  ;  hématu¬ 
rie.  —  Muscle  releveur  de  l’anus  chez  la  femme  ;  symptômes,  dia¬ 
gnostic  et  complications  de  la  dysenterie.  —  Capsule  interne  ;  si¬ 
gnes  et  diagnostic  de  l'épilepsie  jacksonienne. —  Appendice  iléo- 
cæcal  ;  œdème  aigu  du  poumon.  —  Nerf  grand  hypoglosse  ;  trai¬ 
tement  du  croup. 

Epreuve  supplémentaire.  —  Plexus  bachial  (ses  branches  termi¬ 
nales  exceptées)  ;  formes  cliniques  de  la  pneumonie  aiguë. 

Concours  de  1906.  —  Rapports  de  la  vessie  chez  l’homme  ; 
symptômes  et  diagnostic  des  calculs  de  la  vessie.  —  Espace  inter¬ 
costal  ;  zona. — Artères  de  l’estomac  ;  diagnostic  des  hématémèses. 

—  Nerf  sciatique  poplité  externe  ;  symptômes  et  diagnostic  du  mal 
perforant  plantaire. —  Artère  utérine  ;  de  la  délivrance  normale. — 
sinus  veineux  de  labasedu  crâne. —  Anatomie  pathologique, symp¬ 
tômes  et  diagnostic  de  la  paralysie  infantile.  —  Cordon  .spermati¬ 
que  ;  symptômes, complications  et  diagnostic  des  oreillons.  — Ori¬ 
fice  mitral  ;  rétrécissement  mitral. —  Hile  du  poumon;  symptômes 
et  diagno.stic  des  vomiques. —  Muqueuse  de  la  langue  ;  signes  et 
diagnostic  du  cancer  delalangue. — Appendice  iléo-cœcal,diagnos- 
ticdela  fièvre  typhoïdeàla  période  d’état. —  Tubes  uriniféres  ;  hé¬ 
maturie  rénale  ;  trompes  de  Fallope:  causes,  signes  et  diagnostic 
de  l’hématocèle.  rétro-utérine. — Veines  superficielles  du  membre 
inférieur  ;  phlegmatia  àlba  dolens  :  causes,  signes  et  complica¬ 
tions. —  Face  inférieure  du  foie, signes  et  diagnostic  des  kystes  hy¬ 
datiques  du  foie.  —  Portion  extra-crânienne  du  facial  ;  causes  et 
symptômes  de  la  .paralysie  facia'e  périphérique  ;  appareil  liga¬ 
menteux  du  genou  ;  fractures  de  la  rotule  (traitement  non  com¬ 
pris).  -  Orifices  du  diaphragme  ;  signes  et  diagnostic  de  la  cirrhose 
atrophique.— Crosse  de  l’aorte.  -  Amygdales, stomatite  mercurielle; 
articulation  radio-carpienne  ;  anatomie  pathologique  et  signes  de 
la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  —  Sterno-mastoï- 
dien  ;  symptômes  et  diagnostic  du  tétanos. 

Epreuve  supplémentaire  :  artère  sylvienne  ;  hémoptysies  tu¬ 
berculeuses. 

Concours  de  1907  : 1. Ligaments  de  l’articulation  de  la  hanche 
(Anat.  et  phys.).  Symptômes  et  diagnostic  des  fractures  du  col 
du  fémur.  —  2.  Orifice  aortique.  Signes  et  diagnostic  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique.  —  3.  Rapports  du  rectum  chez  l’homme.  Symptô¬ 
mes  diagnostic  du  cancer  du  rectum.  — 4.  Configuration  exté¬ 
rieure  et  rapports  du  cancer  et  de  l’appendice.  Symptômes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  péritonites  par  perforation  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  .5.  Artère  sylvienne.  Symptômes  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse. —  6.  Configuration  extérieure  et  rapports  des  trom¬ 
pes  utérines.  Hémorrhagies  de  la  délivrance.  —  7.  Rapports  de 
la  glande  sous-maxillaire  et  du  canal  de  "Wharton.  Symptômes  et 
diagnostic  de  l’origine  diphtérique.  — 8.  Canal  crural.  Hernie 
crurale  étranglée.  —  9.  Hile  du  poumon.  Symptômes  du  mal  de 
Pott  dorso-lombaire.  —  10.  Artères  de  la  main.  Paralysie  radiale. 

—  11.  Branches  d’origine  et  tronc  delà  veine  porte  (sans  l’histo¬ 
logie  ni  la  physiologie).  Symptômes  et  complications  de  l'ulcère 
simple  de  l’estomac.  —  12.  Vésicule  biliaire  (sans  l’histologie  ni 
la  physiologie).  Colique  hépatique.  —  13.  Surfaces  articulaires, 
ligaments  et  mouvements  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Symp¬ 
tômes  et  diagnostic  de  l’ostéo-myélite  aiguë  des  adolescents.  — 
14.  Muscles  péroniers  latéraux  (anatomie  et  physiologie).  Causes, 
signes  et  diagnostic  du  mal  perforant  plantaire.  — 15.  Rapports 
des  artères  sous-clavières.  Signes  et  diagnostic  de  la  pleurésie 
sous-fibrineuse.  —  16.  Cordon  spermatique.  Signes  et  diagnostic 
delà  tuberculose  du  testicule.  —  17.  Muscles  grands  droits  de 
l'abdomen  et  leurs  gaines.  Signes  et  diagnostic  de  la  paralysie. 
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Epreuve  supplémentaire  :  Nerf  facial  intrapétreux.  Causes,  si¬ 
gnes  et  diagnosiie  de  la  paralysie  faciale  périphérique  (1). 

Prix  de  l’internat.  —  Depuis  1888,  le  Concours  des  Prix  de 
l'imernal  est  dédoublé  (voir  Bulletin  du  Numéro  des  Etudiants, 
\^'i  et  Progrès  méd.,  1888,  Posera,  p.  89),  en  deux  concours 
portant  les  noms  de  Concours  de  la  médaille  d’or  pour  la  méde¬ 
cine  et  Coneonrs  de  la  médaille  d'or  ?  our  la  chirurgie  ou  de 
Concours  des  Bourses  de  voyages.  Maintenant  il  y  a  donc  deux 
concours  :  un  pour  les  internes  en  chirurgie  de  4'  année  ;  l’autre 
pour  les  internes  en  médecine  de  4'  année.  Ces  deux  concours 
pour  1888,  ont  eu  lieu  en  décembre  (.’). 

Concours  de  1894.  —  .S'ccfioti  de  Médecine  :  Anatomie  histolo¬ 
gique  et  pathologique  des  capsules  surrénales. 

Concours  de  1897.  Section  de  Médecine  :  Epreuve  écrite  :  Fais¬ 
ceau  pyramidal  ;  ses  contrnclures  :  Question  orale  :  Gangrenés 
diab  tiques.  —  Section  de  chirurgie  :  Epreuve  écrite  -.Nerfs  de  la 
pnuaie  de  la  main  ;  plaie  des  nerfs  :  Question  orale  ;  Fractures 
i)i-rnalléolaires. 

Concours  de  1898.  —  Seclion  de  médecine  :  Epreuve  écrite  : 
Globules  blancs,  leuenrytose  :  Question  orale  :  Des  gangrènes 
daiii  la  fièvre  lyphdidc.— Seclion  de  Chirurgie  et  accoùchéments 
Epreuve  écrite  :  Canal  inguinal  des  épiplocèles  :  Quesli.jn  orale: 
Héma tocé le  rél ro  r{térine. 

Concours  de  1899.  —  Seclion  de  médecine.  —  Epreuve  écrite  : 
Circulalion  pulmonaire  ;  les  pleurésies  tuberculeuses  ;  Question 
orale  :  De  la  gastro-succorrhee.  —  Section  de  chirurgie  et  aceou- 
c/ienien  B  ;  Epreuve  écrite:  Voile  du  palais;  Question  orale: 
Diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  rectum. 

Concours  de  19(K).  —  Section  de  médecine.  —  Epreuve  écrite  : 
.irtères  cérébrales  (anatomie  et  physiologie.)  ;  diagnostic  de  la 
paralysie  générale.  —  Epreuve  orale  :  Accidents  plenro-pulmo- 
naires  du  mal  de  Dright.  —  Seclion  de  chirurgie  :  Epreuve 
écrite  :  Fracture  de  Dupuytren.  —  Epreuve  orale  :  Luxations 
anciennes  de  l'épaule  :  Abcès  rétro-pharyngiens. 

Concours  de  1901  —  Seclion  de  médecine  :  Epreuve  écrite  : 
Cellules  hépatiques  (anatomie  et  physiologie  générales)  :  La  ma-_ 
lad'ie  amyloïde.  —  Epreuve  orale  .■  Foie  cardiaque.  —  Seclion  de' 
chirurgie  et  accouchement.—  Epreuve  écrite  :  Articulations  mé- 
dio-la'rsiennes  ;  Ostéomyélite  chronique.  —  Epreuve  orale  :  Sep¬ 
ticémie  gazeuse. 

Concours  de  1902.  —  Section  de  médecine.  —  Epreuve  écrite  : 
Glandes  de  l'estomac  (anatomie et  physiologie)  :  Cancer  du  pylore. 
—  Epreuve  orale  :  Insuffisance  aortique.  —Section  de  chirurgie, 
et  accouchement.  —  Epreuve  écrite  :  Carotide  primitive  ;  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  complications  intra-craniehnes  des 
olites  moyennes  suppurées.  —  Epreuve  orale  :  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  anévrysmes  artériels  poplités. 

Concours  de  1903-04.  —  Mélecine.  —  Epreuve  écrite  :  Struc¬ 
ture  et  rôle  physiologique  de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle, 
tuberculose  intestinale  (anatomie  pathologie  et  .symptômes).  — 
Epreuve  orale  :  Palhogénie  et  diagnostic  des  péritonites  aigues  : 
pathologie  et  diagnostic  des  arthr'itci  infectieuses.  —  Chirurgie 
et  accouchement  :  Epreuve  écrite  :  Musclei  du  pharynx,  physio¬ 
logie  de  la  déglutition,  polypes  naso-pharynjiens  :  Epreuve 
orale  :  Luxations  traumatiques  de  la  hanche. 

Concours  de  1934-03.  —  .Médecine  :  :  Epreuve  écrite  :  Circula¬ 
tion  rénale  ;  rein  des  goutteux.  —  Epreuve  orale  :  Le  cœur  du 
tuberculeux.  —  Chirurgie  et  accouchement  :  Epreuve  écrite  :  Nerf 
maxillaire  supérieur -,  névralgie  du  trijumeau  et  son  traitement 
chirurgical.  —  Epreuve  orale  :  Pla'ics  du  cœur. 

Concours  de  1905-1906.  — Médecine  :  Epreuve  orale  :  Signe  et 
diagnostic  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique.  —  Epreuve 
écrite  :  Lobule  pulmonaire  (anatomie  et  physiologie).  Symptômes 
et  diagnostic  de  la  pleurésie  interlobaire.  —  Chirurgie  et  accou¬ 
chement.  —  Epreuve  orale  :  Complications  de  l'otite  moyenne 
siippurée.  —  Epreuve  écrite  :  Plèvres  médiastines.  Traitement 
des  pleurésies  purulentes. 

Concours  de  1906-1907.  —  Médecine  :  Epreuve  orale  ;  Crise 
pneumonique.  —  Epreuve  écrite  :  tube  du  rein  ;  œdème  aigu 
du  poumon.  —  Chirurgie  et  aceouchement  :  Epreuve  orale  : 
Fracture  du  rocher.  —  Epreuve  écrite  :  cæcum  (anatomie  et  phy¬ 
siologie).  Tuberculose  iléo-cœcate. 


(1)  Les  questions  de  1908  seront  publiées  dans  les  numéros  sui¬ 
vants  du  Progrès  médical. 'Voir,  pour  les  questions  relatives  aux 
autopsies  :  Bourneville  et  Bricon,  Manuel  des  autopsies. 

(2)  On  trouvera  dans  le  Numéro  des  Etudiants  de  1900  la  liste 
des  questions  données  depuis  1877  jusqu’en  1888. 


Médecine.  —  Epreuve  orale  —  :  Les  œdèmes  de  la  face.  — 
Epreuve  écrite:  —  Appareil  lymphathique du  poumon  pneumo- tho¬ 
rax  circonscrit. 

Chirurgie  et  accouchement.  — Epreuve  Orale  :  —  Germe 
valgum.  —  Epreuve  éerite  :  —  Articulation  temporo-maxillairc. 
La  physiologie.  Luxation  de  la  mâchoire  inférieure. 

En  raison  de  l’augmentation  progressive  des  services  d’accou¬ 
chement,  et  par  conséquent  du  nombre  des  internes,  il  convien¬ 
drait,  à  notre  avis,  de  créer  prochainement  une  bourse  de  voyage 
pour  les  internes  des  services  d’accouchement.  Il  y  aurait,  alors, 
trois  bourses  de  voyage  :  médecine,  chirurgie,  accouchements. 

En  dehors  de  ces  prix,  il  en  existe  certains  autres  dus  à  des 
fondations,  et  dont  la  plupart  sont  accordés  à  celui  qui  est  arrivé 
premier  lors  du  concours  de  l’internat.  Ces  prix  sont  les  suivants  : 
Legs  Arnal  :  Livres  et  instruments  donnés  au  premier  externe 
nommé  au  concours.  Valeur  300  fr.  —  Legs  Dusol  :  donné  au 
premier  interne  nommé  au  concours.  Valeur  3()0  fr.  —  Legs 
Godard  :  Boîte  ou  trousse  d’instruments  au  premier  interne 
nommé  au  concours.  Valeur  200  fr.  —  Legs  Barbier  :  Au  premier 
interne  nommé  au  concours  sous  la  condition  qu’il  sera  attaché 
au  service  chirurgical  de  la  Charité.  Valeur  1.145  fr. —  Legs  Bur- 
laud:  Donné  à  l’un  des  trois  internes  reçus  5',  6”  ou  7'  au  concours 
et  qui  sera  désigné  par  le  sort.  Valeur  500  fr.  (payables  par  tri¬ 
mestres  ;  d’ordinaire,  les  trois  élèves  partagent  le  prix).  —  Prix 
Civiale  :  Prix  biennal  de  1,000  fr.,  à  l’interne  titulaire  ou  provi¬ 
soire,  auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  des  voies  urinai¬ 
res.  —  Prix  Fillioux  :  Deux  prix  annuels  de  même  valeur,  l’un  à 
l’interne,  l’autre  à  l’externe  qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et 
le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de  l’oreille.  Ces  prix  sont 
d’environ  8.50  fr.  chacun.  —  Prit  Zambaeo  à  l’interne  qui  a  obtenu 
l’accessit  au  concours  des  prix  de  l’internat  (section  de  médecine) 
Valeur  :  291  fr. 

Les  renseignements  qui  précèdent  montrent  combien  Tex- 
ternat  et  surtout  l'internat  offrent  d’avantages  scientifiques 
aux  étudiants  en  médecine,  et  nous  ne  saurions  trop  enga¬ 
ger  les  étudiants  laborieux  à  se  préparer  aux  concours  qui 
permettent  d’arriver  aux  fonctions  d’externes  et  d’internes. 
Voici  les  avantages  matériels  que  ces  institutions  leur  pré¬ 
sentent  : 

Internes.  —  Avant  1882  :  P'  et  2»  années,  500  fr.  ;  3“  année, 
600  fr.  ;  4'  année,  700  fr.  Depuis  le  janvier  1882,  à  la  suite 
d’une  proposition  de  M.  Bourneville,  adoptée  par  le  Conseil 
municipal,  les  indemnités  sont  les  suivantes  :  P'  année,  600 
fr.  ;  2'  année,  700  fr.  ;  3”  année,  800  fr.  ;  4'  année,  1,000 fr.  — 
Les  internes  sont  d'habitude  logés.  Dans  le  cas  contraire, 
ils  reçoivent  une  indemnité  de  600  fr.  —  Dans  les  hôpitaux 
excentriques  (Tenon,  Bichat,  Broussais,  llerold,  Sainte-Pé- 
rine)  et  dans  les  hospices  extra  muros  (Bicêtre,  Ivry,  Ména¬ 
ges),  ils  reçoivent,  en  outre,  une  indemnité  de  déplacement 
calculée  à  raison  de  300  fr.  par  an.  —  Le  nombre  des  places 
vacantes  est  d'ordinaire  de  50  à  60  ;  celui  des  candidats  de 
600  environ  ;  celui  des  copies  remises  de  400  environ. 

Externes.  —  P  Dans  les  hôpitaux  dits  du  centre  :  Charité, 
Clinique,  Hôtel-Dieu,  Pitié,  etc.,  les  externes  ne  reçoivent 
aucune  indemnité  ;  —  2®  Dans  les  hôpitaux  excenU'iques 
(Beaujon,  Lariboisière,  Saint-Antoine,  Trousseau  et  Saint- 
Louis,  etc.),  les  externes  ont  une  indemnité  d’un  franc  par 
jour  de  présence.  —  A  la  Maison  de  Santé,  les  externes  ont 
une  indemnité  individuelle  de  300  fr.  —  Enfin,  à  Tenon,  à 
Bichat,  etc.,  les  externes,  vu  la  grande  distance  de  l’hôpital, 
touchent  exceptionnellement,  comme  nous  l’avons  dit,  une 
indemnité  de  50  fr.  par  mois  au  prorata  de  leurs  journées  de 
présence. 

Association  amicale  des  internes  et  anciens 
internes  en  médecine  de  Paris. 

L’Association  amicale  des  internes  et  anciens  internes  en  méde¬ 
cine  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  a  pour  but  de  resserrer 
et  de  perpétuer  les  liens  qui  se  sont  formés  entre  les  internes  de 
hôpitaux  de  Paris.  Elle  accorde  des  secours  aux  membres  de 
l’Association,  à  leurs  veuves,  à  leurs  ascendants  ou  descendants 
aux  Internes  ou  anciens  Internes  n’appartenant  pas  à  l’Associa¬ 
tion,  à  leurs  veuves,  à  leurs  ascendants  ou  descendants  ;  elle  sou¬ 
tient  de  ses  ressources  etdeson  appui  moral  les  collègues  poursui¬ 
vis  en  raison  de  leur  qualité  d’interne,  elle  accorde  des  prêts  d’hon- 
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neur  aux  Internes  en  exercice  :  le  total  de  ces  allocations  a  dé¬ 
passé  en  1906-1907  la  somme  de  sept  mille  francs.  L’Association 
organise  tous  les  ans  le  banquet  de  l’Internat  auquel  peuvent 
prendre  part  les  anciens  Internes  et  les  Internes  en  exercice. 

Elle  publie  tous  les  trois  mois  un  bulletin  qui  fait  connaître  les 
délibérations  de  son  Comité.  Elle  a  créé,  avec  le  concours  de  l’ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique,  la  bibliothèque  centrale  de 
l'Internat  qui  est  située  à  l’administration,  centrale,  service  des 
archives.  Elle  a  fondé  un  office  destiné  à  fournir  des  renseignements 
sur  les  places  d’internes  vacantes  et  sur  les  clientèles  et  remplace¬ 
ments. 

Le  siège  de  l’Office  de  l’Internat  se  trouve  à  la  bibliothèque.  Le 
bureau  de  l’Association  pour  1908-1909  est  ainsi  constitué  :  M.  le 
Df  Peyrot,  président  ;  M.  le  D''  Thibierge,  vice-président  ;  M. 
Pinel-Maisonneuve,  trésorier  ;  M.  Crouzon,  secrétaire. 

Société  de  l'internat,  (voir  aux  Sociétés  savantes,  p. . .) 

Bibliothèque  de  l’internat.  —  Avec  le  conco.urs  de  l’Asso¬ 
ciation  des  internes  et  anciens  internes,  l’administration  centrale  a 
créé,  dans  les  locaux  du  service  des  Archives  (au  4®  étage,  3,  avenue 
Victoria),  une  bibliothèque  centrale  de  l’Internat,  qui  est  ouverte, 
l’après-midi  jusqu’à  6  h.  et  le  soir  de  8  à  9  h.  1  /2.  Cette  bibliothèque 
reçoit  les  dons  de  périodiques  et  d’ouvrages  médicaux  que  l’on  dé¬ 
sirerait  affecter  à  une  bibliothèque  qui  sera  désormais  régulière¬ 
ment  accessible  à  tous  les  internes  et  anciens  internes  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Elle  possédait  au  début  près  de  4.000  vol., catalogues,  sans  comp¬ 
ter  un  grand  nombre  de  thèses,  périodiques  et  brochures  de  toutes 
sortes.  Elle  est  dotée  depuis  1906  d’un  service  régulier  de  priodi- 
ques  étrangers  qui  se  compose  de  12  journaux  allemands,  3  an¬ 
glais,  3  américains,  et  1  italien.  Dix-neuf  périodiques  français  sont 
reçus  gratuitement. 

ni.  Concours  de  Médecin  des  Hôpitaux. 

Conditions  du  Concours.  (Extrait  du  Règlement  général  sur  le 
Service  de  santé  des  Hôpitaux  et  Hospices  civils  de  Paris). 

Le  nombre  des  places  de  Médecin,  de  Chirurgien,  d’Accoucheur, 
d’Ophtalmologiste,  d’Oto-rhino-laryngologiste,  de  Dentiste  adjoint 
ou  de  Pharmacien  ne  peut  excéder  trois  pour  chaque  Concours. 

Cette  disposition  n’est  applicable  en  ce  qui  touche  les  Médecins 
que  pour  les  Concours  de  Nomination.  Pour  le  Concours  annuel 
d’admissibilité,  le  nombre  des  places  est  déterminé  ainsi  qu’il  est 
dit  ci-après. 

Les  Candidats  aux  places  de  Médecin  des  hôpitaux  et  hospices 
ne  pourront  se  présenter  au  Concours,  saut  les  cas  de  dispense  spé¬ 
cifiés  ci-après,  que  s’ils  ont  été  déclarés  admissibles  à  la  suite  d’un 
Concours  dit  d’admissibilité. 

Seront  dispensés  du  Concours  d’admissibilité  les  candidats  ayant 
déjà  été  déclarés  deux  fois  admissibles. 

Cette  dispense  sera  valable  pendant  un  délai  de  cinq  années  à 
courir  "de  la  dernière  admissibilité.  Elle  sera  renouvelée  pour  une 
même  période  à  la  condition  que  le  candidat  soit  déclaré  de  nouveau 
une  fois  admissible. 

Les  Candidats  dispensés  du  Concours  d’adniissibilité  ou  ceux 
déclarés  admissibles  seront  tenus  de  répondre  à  l’appel  qui  pour¬ 
rait  leur  être  adressé  par  l’Administration  pour  assurer  le  rempla¬ 
cement  des  Médecins  chefs  de  service,  dans  les  hôpitaux  et  hospices 
pendant  la  période  des  vacances. 

Ceux  qui  n’auront  pas  répondu  à  cet  appel  ou  qui  n’auront  pas 
fait  régulièrement  le  service  dont  ils  il  auront  été  chargés  perdront 
le  bénéfice  de  leur  dispense  ou  de  leur  admissibilité  ;  la  décision  sera 
prise  par  le  Directeur  après  avis  du  Conseil  de  surveillance. 

11  n’y  aura  par  année  qu’un  seul  Concours  d’admissibilité,  qui 
s’ouvrira  le  4®  lundi  du  mois  de  Février. 

Le  nombre  des  Candidats  qui  seront  déclarés  admissibles  à  la 
suite  de  ce  concours  sera  déterminé  de  façon  que  les  Candidats  pour 
le  Concours  de  nomination  ne  dépassent  pas  vingt,  y  compris  les 
dispensés. 

A  titre  transitoire,  les  admissibilités  obtenues  dans  les  Concours 
antérieurs  au  présent  Règlement  seront  valables  pour  acquérir  la 
dispense  du  Concours  d’admissibilité,  sous  la  réserve,  toutefois, 
pour  les  Candidats  comptant  déjà  deux  admissibilités  au  moins, 


que  les  cinq  années  de  cette  dispense  commenceront  à  courir  de  la 
dernière  admissibilité  obtenue. 

Concours  d' admissibilité.  —  Les  candidats  ayant  la  qualité  de 
Français  sont  seul  admis  à  concourir. 

Ils  doivent  justifier  qu’ils  possèdent  depuis  cinq  ans  révolus  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine,  obtenu  dans  une  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  France  (diplôme  d’Etat). 

Néanmoins,  le  temps  de  Doctorat  est  réduit  à  une  année  pour  les 
Candidats  qui  justifient  de  quatre  années  entières  passées  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  de  Paris  en  qualité  d’élèves  internes  en  mé¬ 
decine.  Pour  les  internes  qui  n’auraient  pas  terminé  les  quatre  an¬ 
nées  dont  il  s’agit  à  raison  de  leur  nomination  comme  chefsde  cli¬ 
nique  dans  l’un  des  services  de  la  Faculté  établis  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  les  années  de  clinicat  seront  comptées  comme  années 
complémentaires  d’internat. 

Les  Candidats  qui  désirent  prendre  part  au  Concours  doivent  se 
présenter  à  V Administration  (Service  du  Personnel)  pour  obtenir 
leur  inscription,  en  déposant  leurs  pièces,  et  signer  au  registre  ou¬ 
vert  à  cet  effet.  Les  Candidats  absents  de  Paris  on  empêchés  pour¬ 
ront  demander  leur  inscription  par  lettre  chargée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par  les 
affiches  pour  la  clôture  du  registre  ne  peut  être  accueillie. 

Le  Jury  du  Concours  est  formé  dès  que  la  liste  des  Candidats  a 
été  close. 

Cinq  jours  après  la  clôture  du  registre  d’inscription,  chaque  Can¬ 
didat  peut  se  présenter  au  Service  du  Personnel  de  l’Administra¬ 
tion  pour  connaître  la  composition  du  Jury. 

Si  les  concurrents  ont  à  proposer  des  récusations,  ils  forment  im¬ 
médiatement  une  demande  motivée,  par  écrit  et  cachetée,  qu’ils 
remettent  au  Directeur  de  l’Administration.  Si,  cinq  jours  après  le 
délai  ci-dessus  fixé,  aucune  demande  n’a  été  déposée,  le  Jury  est 
définitivement  constitué,  et  il  ne  peut  plus  être  reçu  de  réclama¬ 
tions. 

Tout  degré  de  parenté  ou  d’alliance  entre  un  concurrent  et  l’un 
des  membres  du  Jury, ou  entre  les  membres  du  Jury, donne  lieu  à 
récusation  d’office  de  la  part  de  l’Administration. 

Le  Jury  du  Concours  d’admissibilité  se  compose  de  dix  membres 
tirés  au  sort  parmi  les  médecins  chefs  de  service  des  hôpitaux  et 
hospices,en  exercice  ou  honoraires, ainsi  que  parmi  les  Médecins  des 
hôpitaux  non  encore  titularisés  comme  chefs  de  service,  mais  exer¬ 
çant  leurs  fonctions  depuis  huit  années  à  compter  du  1®’’  janvier 
qui  aura  suivi  leur  nomination. 

Les  épreuves  du  Concours  d’admissibilité  sont  réglées  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 

Une  épreuve  éliminatoire  comportant  deux  compositions  écrites, 
l’une  sur  une  question  d’anatomie  pathologique,  de  physiologie  pa¬ 
thologique  ou  de  bactériologie,  et  l’autre  sur  une  question  de  sympto¬ 
matologie,  de  diagnostic  ou  de  thérapeutique.  Les  Candidats  auront 
trois  heures  pour  rédiger  ces  deux  compositions  qui  porteront  sur 
des  sujets  différents. 

Le  Jury  devant  se  diviser  en  deux  sections,  ainsi  qu’il  est  dit  ci- 
après,  pour  le  jugement  de  ces  deux  compositions,  les  Candidats  ré¬ 
digeront  leur  composition  d’anatomie  pathologique,  de  physiologie 
pathologique  ou  de  bactériologie  et  leur  composition  de  sympto¬ 
matologie,  de  diagnostic  ou  de  thérapeutique  sur  deux  cahiers  sé¬ 
parés  qu’ils  réuniront  sous  une  même  couverture  après  les  avoir 
signées  l’une  et  l’autre. 

Les  deux  sections  du  J  ury  sont  déterminées  par  un  tirage  au  sort 
effectué  par  le  Président  du  Jury  en  présence  des  Candidats,  au 
début  de  la  séance  d’ouverture  du  Concours  :  la  première  section 
constituée  sera  la  section  chargée  de  juger  la  composition  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  de  physiologie,  pathologique  ou  de  bactériolo¬ 
gie.  A  la  fin  de  cette  séance,  et  après  que  les  copies  auront  été  re¬ 
cueillies,  le  Président  du  Jury  déterminera  par  un  tirage  au  sort, 
effectué  en  présence  des  Candidats,  l’ordre  dans  lequel  ces  derniers 
seront  appelés  à  lire  leurs  compositions.  A  cet  effet,  il  tirera  une  à 
une  les  copies  déposées  ;  les  copies  d’anatomie  pathologique  et  cel¬ 
les  de  symptomatologie  seront  séparées  au  fur  et  à  mesure  du  ti¬ 
rage. 

Chacune  des  deux  sections  du  Jury  fonctionne  séparément  dans 
les  formes  suivantes  : 

La  section  chargée  de  juger  la  composition  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  de  physiologie  pathologique  ou  de  bactériologie  entendra  la 
lecture  des  copies  dans  l’ordre  établi  par  le  tirage  au  sort  ;  pour  la 
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section  chargée  de  juger  la  composition  de  symptomatologie,  de 
diagnostic  ou  de  thérapeutique,  Tordre  des  lectures  sera  déterminé 
ainsi  qu’il  est  dit  ci-après  ;  la  liste  numérotée  des  Candidats,  telle 
qu’elle  a  été  établie  par  le  tirage  au  sort,  étant  divisée  par  moitié, 
les  lectures  commenceront  par  la  deuxième  moitié  pour  continuer 
ensuite  par  la  première  ;  on  suivra  dans  chacune  des  deux  séries 
Tordre  de  numérotage. 

Les  lectures  terminées,  le  Jury  se  reconstitue  par  la  réunion  de  se 
deux  sections  pour  procéder  au  classement  des  Candidats  et  arrêter 
d’après  l’addition  des  points  obtenus  pour  leurs  deux  compositions 
la  liste  des  Candidats  qui  seront  admis  à  prendre  part  à  l’épreuve 
suivante.  Le  nombre  de  ces  Candidats  sera  le  double  de  celui  des 
places  mises  au  Concours. 

2»  La  deuxième  épreuve  est  jugée  par  le  Jury  réuni  en  entier  ; 
elle  consiste  en  une  épreuve  clinique  sur  un  malade.  Le  Candidat 
aura  quinze  minutes  pour  l’examen  du  malade  et  un  temps  égal 
pour  développer  oralement  devant  le  Jury  son  opinion  sur  ce  malade 
après  cinq  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  aux  Candidats  pour  chacune 
des  épreuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Pour  la  composition  écrite  :  épreuve  d’anatomie  pathologique, 
10  points  ;  épreuve  de  symptomatolgie,  10  points. 

Pour  l’épreuve  clinique.  20  points. 

Dans  les  cas  où  des  Candidats  seraient  classés  ex  œquo  après  le 
jugement  de  chacune  des  épreuves,  le  jury  donnera  la  priorité 
comme  il  est  dit  à  l’article  273,  savoir  : 

1®  Aux  Candidats  ayant  été  déclarés  déjà  admissibles  en  commen' 
çant  par  ceux  qui  dans  des  Concours  antérieurs,  auraient  été  clas¬ 
sés  ex  œquo  avec  les  admissibles  et,  parmi  eux,  par  ceux  qui  l’au¬ 
raient  été  le  plus  grand  nombre  de  fois  ;  pour  les  autres  admissibles 
le  Jury  tiendra  compte  du  nombre  des  Concours  auxquels  ils  ont 
déjà  pris  part  ; 

2“  Aux  Candidats  qui  auront  été  classés  ex  œquo  avec  les  admis" 
sibles,  en  commençant  par  ceux  qui  l’auront  été  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  fois  et  en  tenant  compte  ensuite  du  nombre  des  Concours  ; 

3®  Enfin  aux  Candidats  comptant  le  plus  grand  nombre  de  Con¬ 
cours. 

Concours  de  nomination.  —  Le  Concours  pour  la  nomination  aux 
places  de  Médecin  des  hôpitaux  et  hospices  s’ouvrira  quinze  jours 
après  la  clôture  des  opérations  du  Concours  d’admissibilité.  De 
même,  dans  le  cas  où  il  y  aurait  plusieurs  Concours  de  nomination, 
chacun  de  ces  Concours  ne  pourra  être  ouvert  que  quinze  jours 
après  les  opérations  du  Concours  précédent. 

Le  Jury  du  Concours  de  nomination  sera  constitué  immédiate¬ 
ment  après  la  clôture  des  opérations  du  Concours  d’admissibilité. 
De  même,  dans  le  cas  où  il  y  aurait  plusieurs  Concours  de  nomi¬ 
nation,  le  Jury  de  chacun  de  ces  concours  sera  constitué  immédia¬ 
tement  après  la  clôture  des  opérations  du  Concours  précédent. 

Ne  pourront  faire  partie  des  Jurys  des  Concours  de  nomination 
les  Membres  ayant  fait  partie  du  Jury  du  Concours  d’admissibilité 
de  Tannée,  ni  ceux  qui  auraient  refusé  de  faire  partie  de  ce  Jury. 

Le  Jury  des  Concours  de  nomination  aux  places  de  Médecin  des 
hôpitaux  et  hospices  se  compose  de  neuf  membres,  dont  huit  Méde¬ 
cins  et  un  Chirurgien,  tirés  au  sort  parmi  les  Médecins  et  Chirur¬ 
giens  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  hospices,  en  exercice  ou  ho¬ 
noraires,  ainsi  que  parmi  les  Médecins  et  Chirurgiens  des  hôpitaux 
non  encore  titularisés  comme  chefs  de  service,  mais  exerçant  leurs 
fonctions  depuis  huit  années  à  compter  du  1®'  janvier  qui  aura 
suivi  leur  nomination. 

Les  épreuves  des  Concours  de  nomination  aux  places  de  Médecin 
des  hôpitaux  so  nt  réglées  comme  il  suit  ; 

1®  Une  consultation  écrite  sur  un  malade,  pour  la  rédaction  de  la¬ 
quelle  il  sera  accordé  trois  quarts  d’heure,  après  quinze  minutes 
d'examen  ;  cette  consultation  sera  lue  immédiatement. 

2®  Une  leçon  clinique  sur  un  malade.  Il  sera  accordé  au  Candidat 
vingt  minutes  pour  la  démonstration  devant  le  Jury  après  un 
temps  égal  dont  il  pourra  disposer  à  son  gré  pour  l’examen  du  ma¬ 
lade  et  la  préparation  de  sa  leçon. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces  deux 
épreuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Pour  l’épreuve  de  consultation  écrite,  20  points. 

Pour  la  leçon  clinique,  20  points, 


Le  sujet  de  la  composition  écrite  est  le  même  pour  tous  les  Candi¬ 
dats  ;  il  est  tiré  au  sort  entre  trois  questions  qui  sont  rédigées  et 
arrêtées  par  le  Jury  avant  l’ouverture  de  la  séance. 

Les  épreuves  orales,  de  même  que  les  épreuves  cliniques,  sont 
faites  en  plusieurs  jours,  si  le  nombre  des  Candidats  ne  permet  pas 
de  les  faire  subir  à  tous  dans  une  même  séance.  Les  noms  des  Can¬ 
didats  qui  doivent  subir  l’épreuve  sont  tirés  au  sort,  à  l’ouverture 
de  chaque  séance. 

Pour  les  épreuves  orales,  les  questions,  au  nombre  de  trois,  sont 
rédigées  et  arrêtées  par  le  Jury,  chaque  jour  d’épreuve,  immédia¬ 
tement  avant  la  séance. 

Pour  les  épreuves  cliniques,  le  Jury  avant  d’entrer  en  séance, 
choisit  les  malades  qui  doivent  faire  l’objet  des  leçons,  il  discute  et 
arrête  par  écrit  le  diagnostic  qui  est  remis  entre  les  mains  du  Pré¬ 
sident  pour  être  transcrit  sur  le  procès-verbal  de  la  séance.  Les 
malades  choisis  sont  désignés  par  le  nom  de  leur  salle  et  le  numéro 
de  leur  lit.  Il  est  mis  dans  Turne  un  bulletin  distinct  pour  chaque 
malade  et  ne  portant  également  que  ces  deux  indications.  Un  de 
ces  bulletins  est  tiré  au  sort  par  chacun  des  concurrents  qui  fait 
ensuite,  en  présence  du  Jury,  l’examen  du  malade  qui  lui  est  échu. 

A  la  fin  des  épreuves  cliniques,  alors  même  qu’il  ne  reste  plus  que 
deux  candidats  ou  même  un  seul  à  les  subir,  Turne  doit  toujours 
contenir  trois  numéros  de  malades  dans  le  premier  cas  et  deux  dans 
le  second. 

Pour  les  épreuves  cliniques,  chaque  fois  qu’il  est  possible, les  uri¬ 
nes  du  malade  sont  mises  à  la  disposition  du  Candidat  dè  s  le  début 
de  son  examen. 

A  la  fin  de  chaque  séance,  le  Jury  classe  les  concurrents  qui  ont 
paru  devant  lui,  à  l’aide  des  points  dont  le  maximum  a  été  fixé 
plus  haut  pour  chaque  épeuve  des  différents  Concours. 

A  la  suite  d’une  discussion  générale  sur  la  valeur  de  l’épreuve 
subie  dans  la  même  séance  par  les  concurrents  et  après  que  la  clô¬ 
ture  de  cette  discussion  a  été  prononcée  par  le  Président,  celui-ci 
met  aux  voix  le  nombre  de  points  à  attribuer  à  chaque  Candidat, 
en  commençant  par  le  maximum  et  en  descendant  successivement 
jusqu’à  ce  que  la  majorité  se  soit  prononcée  en  faveur  de  Tun  des 
nombres  ainsi  proposés. 

Lorsque  les  membres  d’un  Jury%ont  en  nombre  pair,  si,  dans  le 
vote  des  points,  les  voix  se  répartissent  moitié  pour  un  point  et 
moitié  pour  un  autre  point,  une  nouvelle  discussion  peut  s’ouvrir 
sur  la  valeur  de  l’épreuve  subie  par  le  Candidat,  et  il  est  ensuite 
procédé  de  nouveau  au  vote  du  point  à  attribuer.  S’il  y  a  encore 
partage  égal  des  voix,  le  point  intermédiaire,  avec  ou  sans  fraction, 
entre  les  deux  points  votés  ,sera  attribué  au  Candidat. 

Le  Jury,  peut, mais  seulement  pour  motif  grave.et  lorsqu’il  s’agit 
des  épreuves  cliniques,  procéder  à  la  révision  du  point  accordé 
précédemment  à  chaque  Candidat. 

Lorsqu’il  a  été  décidé  qu’il  y  a  lieu  à  révision,  tout  changement 
dans  le  nombre  des  points  attribués  à  un  ou  plusieurs  candidats 
doit  être  motivé, et  inscrit  au  procès-verbal  ;  il  en  sera  donné  con¬ 
naissance  aux  Candidats  à  la  séance  suivante. 

A  la  fin  de  chaque  séance,  il  est  donné  connaissance  à  chaque  Can¬ 
didat  des  points  qui  lui  sont  attribués  ;  mais  cette  communication 
ne  peut  être  faite  que  sous  réserve  des  cas  de  révision. 

A  la  fin  de  chaque  Concours,  les  Candidats  sont  classés  par  le 
Jury  d’après  le  total  des  points  qu’ils  ont  obtenus  à  la  suite  des  dif¬ 
férentes  épreuves. 

Un  intervalle  de  deux  jours  après  la  dernière  épreuve  doit  être 
observé  pour  le  vote  définitif  sut  la  désignation  des  Candidats  à 
l’autorité  administrative. 

Dans  le  cas  où  deux  ou  plusieurs  Candidats  se  trouveraient  clas¬ 
sés  ex  œquo  pour  la  ou  les  dernières  places,ces  Candidats  subiront 
une  épreuve  supplémentaire  qui  consistera  pour  les  Médecins,  les 
Chirurgiens,  les  Accoucheurs,  les  Ophtalmologistes,  les  Oto-rhino- 
larytlgologistes  et  les  Dentistes  en  une  épreuve  clinique  sur  un 
malade. 

A  la  suite  de  cette  épreuva,  un  classement  définitif  est  établi  par 
le  Jury. 

Si  des  Candidats  se  trouvaient  de  nouveau  ex  æquo,  les  disposi¬ 
tions  de  l’article  273  seraient  applicables  pour  leur  classement. 

Le  Président  du  Jury  transmet  au  Directeur  de  l’Administration 
la  liste  de  présentation  établie  d’après  le  classement  fait  par  le 
Jury  et  y  joint  son  rapport  sur  les  opérations  du  Concours. 

Concours  d’ admissibilité  aux  Concours  de  nomination  de  Médecin 
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des  Hôpitaux.  —  (Concours  créé  en  1904).  —  Nota  :  Les  Concours 
de  nomination  ne  comportent  que  des  épreuves  cliniques. 

Questions  posées-.  1904  :  Anatomie  et  physiologie  pathologique 
des  angiocholites  calculeuses. —  Formes  cliniques  et  diagnostic  des 
pleurésies  purulentes. 

1905.  —  Etude  anatomo-pathologique  des  spléno-mégalies. 
Symptômes  et  diag.  du  cancer  du  poumon. 

1906.  —  Anatomie  pathologique  et  bactériologie  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique.  Diagnostic  de  l’asthme. 

1907.  —  Anatomie  pathologique  des  péricardites  chroniques.  — 
Signes  et  diagnostic  de  la  goutte  articulaire  aiguë. 

1908.  —  Anatomie  pathologique  et  bactériologie  des  endocardi¬ 
tes  ulcéreuses. —  Symptômes  et  diagnostic  des  névrites  périphéri¬ 
ques. 

IV.  Concours  de  Chirurgien  des  Hôpitaux 

Conditions  du  Concours  (Extrait  du  Règlement  général  sur  le 
Service  de  Santé  des  Hôpitaux  et  Hospices  civils  de  Paris). 

Pour  les  Places  de  Chirurgien,  les  Candidats  ayant  la  qualité  de 
Français  sont  seuls  admis  à  concourir. 

Les  Chirurgiens  qui  se  présentent  au  Concours  pour  les  places  de 
Chirurgien  des  Hôpitaux  doivent  justifier  qu’ils  possèdent,  depuis 
cinq  ans  révolus,  le  titre  de  Docteur,obtenu  dans  une  Faculté  de 
médecine  de  France. 

Néanmoins,  le  temps  de  Doctorat  est  réduit  à  une  année  pour  les 
Candidats  qui  justifient  de  quatre  années  entières  passées  dans  les 
Hôpitaux  et  Hospices  civils  de  Paris,  en  qualité  d’élèves  internes 
en  médecine. 

Pour  les  internes  qui  n’auraient  pas  terminé  les  quatres  années 
dont  il  s’agit  à  raison  de  leur  nomination  comme  chef  de  Clinique 
dans  l’un  des  services  de  la  Faculté  établis  dans  les  Hôpitaux  de 
Paris,  les  années  de  clinicat  seront  comptés  comme  années  complé¬ 
mentaires  d’internat. 

Les  Candidats  qui  désirent  prendre  part  au  Concours  doivent  se 
présenter  à  Y  Administration  (Service  du  Personnel),  pour  obtenir 
leur  inscription,  en  déposant  leurs  pièces  et  signer  au  registre  ou¬ 
vert  à  cet  effet,  quinze  jours  au  moins  avant  l’ouverture  de  ce  Con¬ 
cours.  Les  Candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  peuvent  de¬ 
mander  leur  inscription  par  lettre  chargée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par  les 
affiches  pour  la  clôture  du  registre  ne  peut  être  accueillie. 

Le  Jury  du  Concours  est  formée  dès  que  la  liste  des  Candidats 
a  été  close. 

Cinq  jours  après  la  clôture  du  registre  d’inscription ,  chaque  Can¬ 
didat  peut  se  présenter  à  l’Administration  (Service  du  Personnel) 
pour  connaître  la  composition  du  Jury. 

. .  Si  des  concurents  ont  à  proposer  des  récusations,  ils  forment  im¬ 
médiatement  une  demande  motivée,  par  écrit  et  cachetée, qu’ils 
remettent  au  Directeur  de  l’Administration.  Si,  cinq  jours  après 
le  délai  ci-dessus  fixé,  aucune  demande  n’a  été  déposée,le  Jury  est 
définitivement  constitué,  et  il  ne  peut  plus  être  reçu  de  réclama¬ 
tions. 

Tout  degré  de  parenté  ou  d’alliance  entre  un  concurrent  et  l’un 
des  Membres  du  Jury,  ou  entre  les  Membres  du  Jury,  donne  lieu  à 
récusation  d’office  de  la  part  de  l’Administration. 

Le  Jury  du  Concours  pour  les  places  de  Chirurgien  des  Hôpitaux 
se  compose  de  six  Chirurgiens  et  d’un  Médecin,  en  tout  sept  Mem¬ 
bres,  qui  sont  pris  parmi  les  Chirurgiens  et  Médecins  chefs  de  ser¬ 
vice  des  Hôpitaux,  en  exercice  ou  honoraires,  et  parmi  les  Chirur¬ 
giens  et  Médecins  des  Hôpitaux  non  encore  titularisés  comme  chefs 
de  service,  mais  exerçant  leurs  fonctions  depuis  huit  années  à 
compter  du  j  anvier  qui  aura  suivi  leur  nomination. 

Les  épreuves  du  Concours  sont  réglées  de  la  manière  suivante  : 

Epreuves  d’admissibilité. —  1°  Une  composition  écrite  sur  un 
sujet  d’anatomie  normale  et  de  pathologie  -,  il  sera  accordé  trois  heu¬ 
res  pour  cette  composition. 

2“  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade  ;  il  sera  accordé  au  Candi¬ 
dat  dix  minutes  pour  l’examen  du  malade  et  quinze  minutes  pour 
la  dissertation  orale  devant  le  Jury,  après  cinq  minutes  de  ré¬ 
flexion. 

3°  Une  consultation  écrite  sur  un  malade,  pour  la  rédaction  de  la¬ 
quelle  il  sera  accordé  trois  quarts  d’heure,  après  dix  minutes  d’exa¬ 
men  ;  cette  consultation  sera  lue  immédiatement. 


Epreuves  Définitives.  —  Deux  opérations  sur  le  cadavre-, 

2®  Une  épreuve  orale  théorique  sur  un  sujet  de  pathologie  ;  il  sera 
accordé  au  Candidat  vingt  minutes  pour  réfléchir  et  un  temps  égal 
pour  faire  sa  leçon  ; 

3®  f/ne  épreuve  clinique  sur  un  seul  malade  :  il  sera  accordé  au 
Candidat  dix  minutes  pour  l’examen  du  malade  et  quinze  minutes 
pour  la  dissertation  orale  devant  le  Jury,  après  cinq  minutes  de  ré¬ 
flexion. 

Le  maximum  des  points  attribuer  pour  chacune  de  ces  épreuves 
est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 


Epreuves  d’ admissibilité. 

Pour  la  compositon  écrite .  30  points 

Pour  l’épreuve  clinique .  20  — 

Pour  la  consultation  écrite .  20  — 

Epreuves  définitives. 

Pour  les  deux  opérations  sur  le  cadavre .  30  points. 

Pour  l’épreuve  théorique  orale .  20  — 

Pour  l’épreuve  clinique .  20  — 


Les  épreuves  de  la  première  série  sont  communes  à  tous  les  con¬ 
currents. 

Toutefois,  lorsque  le  nombre  des  Candidats  inscrits  pour  les 
Concours  aux  places  de  Chirurgien  dépassera  vingt-quatre,  cha¬ 
cune  des  épreuves  de  la  première  série  sera  éliminatoire.  A  la  suite 
de  la  première  épreuve,  les  candidats  ayant  obtenu  le  moins  grand 
nombre  de  points  seront  éliminés,  jusqu’à  concurrence  du  quart 
du  nombre  total.  A  la  suite  de  la  deuxième  épreuve,  unê  élimina¬ 
tion  semblable  aura  lieu  juu’à  concurrence  du  quart  des  concur¬ 
rents  restants.  La  troisième  épreuve  fixera  le  nombre  règlementaire 
des  Candidats  qui  prendront  part  aux  épreuves  définitives. 

Dans  les  deux  premières  épreuves,  le  Jury  aura  la  faculté  d’éten¬ 
dre  l’élimination  à  un  plus  grand  nombre  de  candidats. 

Les  épreuves  de  la  seconde  série  sont  subies  seulement  par  les 
Candidats  qui  ont  été  déclarés  admissibles. 

Pour  déterminer  quels  sont  les  Candidats  admis  à  prendre  part 
aux  épreuves  de  la  deuxième  série,  le  Jury,  deux  jours  après  que 
les  Concurrents  ont  subi  les  épreuves  de  la  première  série,  dresse, 
d’après  le  nombre  des  points  obtenus,  une  liste  de  Candidats  compo¬ 
sée  de  cinq,  huit  ou  dix  noms,  selon  que  le  Concours  a  pour  objet 
une,  deux  ou  trois  places. 

Dans  le  cas  où  deux  Candidats  seraient  classés  ex  aequo  après  le 
jugement  sur  les  épreuves  de  la  première  série,  le  Jury  se  basera, 
pour  donner  la  priorité,  d’abord  sur  le  plus  grand  nombre  de  Con¬ 
cours  dans  lesquels  le  Candidat  aura  été  déclaré  admissible,  ensuite 
sur  le  plus  grand  nombre  de  lois  où  il  aura  été  classé  ex  aequo  avec 
des  admissibles,  et  enfin  sur  l’ancienneté  du  doctorat. 

Le  jugement  définitif  porte  sur  l’ensemble  des  épreuves  de  la 
première  et  de  la  deuxième  série. 

1899.  Epreuve  orale  :  Des  pseudarthroses.  Epreuve  opératoire  : 
Ligature  de  l’artère  cubitale  au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras.  Ampu¬ 
tation  ostéo-plastique  tibiocalcanéenne.  Composition  écrite  :  Grand 
sympathique  cervical.  Du  mal  vertébral  sous-ocipital. 

1900.  Epreuve  orale  :  Anévrysme  circoide  de  la  tête.  Fibromes  delà 
paroi  abdominale.  Epreuve  opératoire  :  Ligature  de  l’artère  humé¬ 
rale  au  pli  du  coude.  Composition  écrite  ;  Canal  crural.  Anatomie 
pathologique  et  traitement  opératoire  de  la  hernie  crurale. 

1901.  Epreuve  orale  ;  Corps  étrangers  articulaires;  scapulalgie. 
Epreuve  opératoire  :  Ligature  de  la  fémorale  dans  la  canal  de  Han¬ 
ter.  Désarticulation  de  Lisfranc.  Composition  écrite  :  Gaines  syno¬ 
viales  palmaires.  Leur  synovite  chronique. 

1902.  Epreuve  orale  :  Abcès  des  os.  Epreuve  opératoire  :  Ligature 
de  l’artère  fémorale  à  l’anneau.  Désarticulation  du  poignet.  —  Com¬ 
position  écrite  :  Artère  carotide  primitive.  Kystes  dermoïdes  du  cou. 

1903.  Epreuve  orale  :  Exostoses  de  croissance.  Epreuve  opéra¬ 
toire  :  Ligature  de  l’artère  radiale  au  tiers  supérieur  de  l’ avant-bras. 
Désarticulation  sous-astragalienne.  Composition  écrite  :  Articula¬ 
tion  sacro-iliaque.  Fractures  du  bassin. 

1904.  Eprouve  orale  :  Infiltration  d’urine.  Epreuve  opératoire  : 

Ligature  de  l’axillaire  dans  le  creux  de  l’aisselle.  Désarticulation 
du  coude.  Composition  écrite  :  Articulation  sacro- iliaque.  Fractures 
du  bassin.  '  ■  • 

1905  (1®’’  Concours).  Epreuve  orale  :  Diagnostic  et  traitement  du 
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TUBERCULOSE.  BRONCHITES  CHRONIQUES 

SOLUTION  HENRY  MURE 

au  Chhrhydro-Phosphate  de  Chaux  CRÉOSOTÉ  et  arsénié 


DOSAGE 
I  par  cuillerée  à  bouche 


I  gramme  Chlorhydro  Phosphate  de  Chaux  pur. 

J  10  centigrammes  Créosote  pure  de  hêtre  redistillée,  chimiquement  pure. 
.  1  milligramme  Arséniate  de  Soude. 

Litre  :  5  fr.  ;  Demi- Litre  :  3  fr. 


Maladies  du  Oerveau 


EPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES 


Le  SIROP  de  HENRY  MURE  au  Bromure  de 
Potassium  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure),  expé¬ 
rimenté  avee  tant  de  soin  par  des  Médecins  des 
hospices  spéciaux  de  Paris,  a  dé  terminé  un  nombre 
très  considérable  de  guérisons.  Les  recueils  scienti¬ 
fiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromurée 
en  France,  en  Angleterre,  en  Amérique,  tient  à  la 


pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathématique 
du  sel  employé,  ainsi  qu’à  son  incorporation  dans 
un  sirop  aux  écorces  d'oranges  amères  d'une  qua¬ 
lité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  de  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  5  francs. 


PRODUITS  BROMURES 

ÜEDN'PLY  lÆXJR-E 

(CHIMIQUEMENT  PURS) 

1“  Sirop  Henry  MURE  au  Bromure  de  potassium  ; 

2®  Sirop  Henry  MURE  au  Bromure  de  sodium; 

3»  Sirop  Henry  MURE  Polybromuré  (potassium,  sodium,  ammonium)  ; 

4°  Sirop  Henry  MURE  au  Bromure  de  strontium  (exempt  de  baryte). 

Rigoureusement  dosées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage  et  50  centigr 
par  cuillerée  à  café  de  tirop  d’écorces  d’oranges  amères  irréprochable. 

Établies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire  le  praticien  le  plus  difficile,  ces  prépa¬ 
rations  permettent  de  comparer  expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  thérapeutique 
des  divers  bromures  seuls  ou  associés. 

Le  SIROP  de  HENRY  MURE  au  bromure  de  strontium  rend  les  plus  grands  services  dans  toutes 
les  Névroses,  les  Maladies  du  co;ur,  de  l’estomac  et  des  reins.  Son  utilité  est  incontestable  dans  les 
Dyspepsies  gasiro-intestinales  et  dans  rAlbiiminiirie. 

Les  SIROPS  de  HENRY  MURE  peuvent  se  prendre  purs  ou  dans  une  tasse  de  Thé  Diurétique 
de  France.  prix  du  flacon  :  B  francs. 


THÉ  DIURÉTIQUE  DE  FRANCE 

Maladies  des  Reins  et  Gravelie.  MfecUon  des  Voies  urinaires.  Catarrhe  de  Vessie 

Accidents  spéciaux  anciens.  Modification  très  prompte  des  urines. 

PRIX  DE  LA  BOITE  :  2  FRANCS. 

Maison  HENRY  MURE,  à  l^ont  -  Saint  -  Esprit  (Grard) 

O^Z^G-nSTE,  Pharmacien  de  P®  Classe,  Gendre  et  Successeur 
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Beaucoup  plus  actif  que  les  sels  usuels  de 
quinine  ou  l'antipyrine 
et  n’ayant  aucun  de  leurs  inconvénients. 


QUINIFEBRINE  MONNIER 

Capsules  dosées  à  O  gr.  20  de  principes  actifs.  —  Chaque  capsule  contient  :  Sulfochlorhydrate  do  quinine,  O  gr.15  ;  Pliénylacé- 
lamide,  O  gr.  04  ;  Trioxyméthytène,  O  gr.  01.  —  Une  capsule  de  O  gr.  20  de  Quinirébrine  Monnier  est  plus  efficace  qu'un 
cachet  de  O  gr.  50  de  sels  usuels  de  quinine  ou  de  1  gramme  d’antipyrine. 

LA  QDINIFÉBRINE  MONMER  NE  PROVOQUE,  MÊME  PIR  UN  EMPLOI  SUIVI,  NI  BOURDONNEIIE.VTS  D’OREILLES,  NI  LOURDEURS  DE  TÊTE,  M  TROUBLES  DIGESTIFS 

Indications  :  toutes  celles  de  la  quinine  et  de  l'antipyrine  notamment  contre  : 

QRIPPE  INFECTIEUSE,  IHIQRAINES,  FIEVRES  PALUDEENNES,  NEVRALGIES  FACIALES.  DOULEURS  RHUMATISMALES. 

Doses  :  de  2  à  6  capsults  par  jour.  sUon  les  cas  et  les  indications  du  médecin  traitant. 

PRIX  (en  France)  :  5  francs  le  flacon  de  30  capsules.  Envoi  d’échantillons  à  MM.  les  Docleurs  sur  demande  adressée  à  la 

I^lnaTTnaoi©  "V.  3VIOIVIMIER.,  31,  rue  d’Amsterdam,  PARTS.  Téléphone;  158-16 

Plus  de  mille  attestations  nous  oat  été  adressées  en  ipob  (de  France  et  ae  l'Etranger)  affirmant  l'elficac  té  de  la  Quinifebiine  Monnier  ;  la  plupart  ~ 


VIN  BRAVAIS 


Ces  préparations,  dont  les  éléments  généreux  assurent  l’énergie  d'une  cons- 
titution  et  la  solidité  d’un  tempérament,  ont  toujours  été  préconisées  avec  succès 
dans  les  cas  d’anémie,  chlorose,  débilité,  maladies  du  cœur  et  de  l'es- 
fomac,  pâles  couleurs,  grandes  faiblesses,  migraines, convalescences 
difficiles,  appauvrissement  du  sang,  gastralgie,  dyspepsie,  surmenage 
physique  et  moral,  grippes,  neurasthénie. 

Par  leur  composition  sagement  équilibrée,  le  vin  et  l'élixir  Bravais  corrigent, 

I  en  réveillant  l’activité  digestive, les  mauvaises  nutritions,  combattent  l’inertie  cir¬ 

culatoire,  reconstituent  sans  irriter  et  s’adressent,  qualité  primordiale,  aux  esto- 
rnacs  les  plus  délicats  et  les  plus  difficiles. 

’’  GRANULÉS~BRAVAIS 

^  Kola,  Coca,  Quinquina,  Glycéropliospliales  de  chaux  et  de  sonde 

I  £6  prescrivent  contre  les  anénoiies,  les  névroses,  le  lymphatisme,  la  débilité  générale, 

w  les  affections  des  os  et  des  articnlations,  etc.,  dans  les  cas  où  le  vin  ne  peut  pas  être  supporté. 

11  n'existe  pas  de  spécialités  préparées  avec  une  plus  grande  conscience,  et  le  choix  de  leui'j 

composition  explique  à  lui  seul  les  préférences  motivées  des  médecins  les  plus  éminents. 

SOCIÉTÉ  DU  VIN  BRAVAIS,  6,  Square  de  l’Opéra,  PARIS 


à  Kase  de  Pedro  Ximeiiès,  le  roi  des  vins  espag^nols,  et  aux  principes  actifs  de 

KJola,  Coca,  Guat^ana,  Caféine  et  Théobromine 


ELIXIR  BRAVAIS 

aux  mêmes  principes  actifs 

Alliés  au  Curaçao  blanc  de  Hollande,  digestif  puissant,  d’un  goût  exquis. 
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cancer  du  rein.  Epreuve  opératoire  :  Ligature  de  l’artère  cubitale  à 
l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  l’ avant-bras.  Désarti- 
lation  tarso-métatarsienne  dite  de  Lisfrane.  Composition  écrite  :  Nerf 
obturateur.  Fracture  et  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur. 

1903  {2®  Concours).  Epreuve  orale  :  Retard  et  défaut  de  consolida¬ 
tion  des  fractures.  Epreuve  opératoire  :  Ligature  de  l’artère  iliaque 
externe.  Désarticulation  de  l’épaule.  Composition  écrite  ;  Rapports 
de  la  parotide.  Tumeurs  solides  de  la  parotide. 

1906  (1®''  Concours).  Epreuve  orale  :  Syphilis  linguale.  Epreuve 
opératoire  :  Ligature  de  la  carotide  externe  .Désarticulation  du  genou. 
Composition  écrite  :  Rapports  du  rein.  Hydronéphrose. 

1906  (2®  Concours)  Epreuve  orale  :  Des  luxations  anciennes  de 
l’articulation  de  l’épaule  en  avant.  Epreuve  opératoire  :  Ligature  de 
{ artère  férnorale  dans  le  canal  de  Hunter.  Désarticulation  sous-astra- 
galienne.  Composition  écrite  :  Péricarde.  Plaies  du  cœur. 

1907  (l®®  Concours).  Epreuve  orale  ;  Des  grenouillettes.  Epreuve 
opératoire  :  Ligature  de  l’artère  carotide  primitive  à  sa  partie  moyen¬ 
ne.  Désarticulation  du  poignet.  Composition  écrite  :  Anatomie  de 
l’articulation  tibio-tarsienne.  Diagnostic,  pronostic  et  traitement  de 
la  fracture  de  Dupuytren. 

1607  (2®  Concours).  Epreuve  orale.  Eccopie  testiculaere.  Epreuve 
opératoire  :  Ligature  de  l’artère  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes. 
Désarticulation  sous-astragalienne.  Composition  écrite  ;  Région 
temporale.  Epanchements  sanguins  traumatiques  intra-craniens. 

1908.  Epreuve  orale  :  Spina  bifida.  Epreuve  opératoire  :  Liga¬ 
ture  de  l’artère  tibiale  portérieure  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 
Résection  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Composition  écrite  : 
Appareil  ligamenteux  de  l’articulation  scapulo-humérale. Symptômes, 
diagnostic  et  traitement  des  luxations  anciennes  de  l’épaule. 

V.  Concours  d’ Accoucheurs  des  Hôpitaux. 

Conditions  du  Concours.  (Extrait  du  Règlement  général  sur  le 
Service  de  Santé  des  Hôpitaux  et  Hospices  civils  de  Paris). 

Les  Candidats  ayant  la  qualité  de  Français  sont  seuls  admis  à 
concourir. 

Les  Candidats  qui  désirent  se  présenter  au  Concours  pour  les 
places  d’ Accoucheurs  des  hôpitaux  doivent  justifler  qu’ils  possè¬ 
dent,  depuis  cinq  ans  révolus,  le  diplôme  de  Docteur  en  médecine, 
obtenu  dans  une  Faculté  de  médecine  de  France  (diplôme  d’Etat). 

Néanmoins,  le  temps  de  Doctorat  est  réduit  à  une  année  pour  les 
Candidats  qui  justifient  de  quatre  années  entières  passées  dans  les 
Hôpitaux  et  Hospices  de  Paris  en  qualité  d’élèves  internes  en  mé¬ 
decine.  Pour  les  internes  qui  n’auraient  pas  terminé  les  quatre  an¬ 
nées  dont  ii  s’agit  à  raison  de  leur  nomination  comme  chefs  de  clini¬ 
que  dans  l’un  des  services  de  la  Faculté  établis  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  les  années  de  clinicat  seront  comptées  comme  années 
complémentaires  d’internat. 

Les  Candidats  qui  désirent  prendre  part  au  Concours  doivent  se 
présenter  au  Service  du  Personnel  de  l’Administration  pour  obte¬ 
nir  leur  inscription,  en  déposant  leurs  pièces,  et  signer  au  registre 
ouvert  à  cet  effet.  Lès  Candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés 
peuvent  demander  leur  inscription  par  lettre  chargée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par  les 
affiches  pour  la  clôture  du  registre  ne  peut  être  accueillie. 

Le  Jury  du  Concours  est  formé  dès  que  la  liste  des  Candidats  a 
été  close. 

Cinq  jours  après  la  clôture  du  registre  d’inscription,  chaque  can¬ 
didat  peut  se  présenter  au  Service  du  Personnel  de  l’Administra¬ 
tion  pour  connaître  la  composition  du  Jury. 

Si  des  Concurrents  ont  à  proposer  des  récusa tions,ils  forment  im¬ 
médiatement  une  demande  motivée,  par  écrit  et  cachetée,  qu’ils 
remettent  au  Directeur  de  l’Administration.  Si,  cinq  jours  après  le 
délai  ci-dessus  fixé,  aucune  demande  n’a  été  déposée,  le  Jury  est 
définitivement  constitué,  et  il  ne  peut  plus  être  reçu  de  réclama¬ 
tions. 

Tout  degré  de  parenté  ou  d’alliance  entre  un  concurrent  et  l’un 
des  membres  du  Jury, ou  entre  les  membres  du  Jury,  donne  lieu  à 
récusation  d’office  de  la  part  de  l’Administration. 

Le  Jury  des  Concours  pour  la  nomination  aux  places  d’ Accou¬ 
cheurs  des  hôpitaux  se  compose  de  sept  membres,  dont  cinq  Accou¬ 
cheurs  ou  Chirurgiens  ayant  dirigé  dans  les  hôpitaux  un  service 
d’accouchement,  un  Médecin  et  un  Chirurgien. 


Ils  sont  pris  parmi  les  Accoucheurs,  les  Médecins  et  les  Chirur¬ 
giens  chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exercice  ou  honoraires,  ainsi 
que  parmi  les  Accoucheurs,  les  Chirurgiens,  et  les  Médecins  non 
encore  titularisés  comme  chefs  de  service,  mais  exerçant  leurs 
fonctions  depuis  huit  années  à  compter  du  1®''  janvier  qui  aura  suivi 
leur  nomination. 

Les  épreuves  du  Concours  pour  les  places  d’Accoucheurs  des 
Hôpitaux  sont  réglées  de  la  manière  suivante  : 

Epreuves  d’admissibilité.  —  1“  Une  compositionjcrite  sur  un 
sujet  d’anatomie  et  de  physiologie;  il  est  accordé  trois  heures  pour 
cette  composition  ; 

2®  Une  épreuve  clinique  sur  une  femme  enceinte  ou  en  travail,  ou 
récemment  accouchée  ;  il  est  accordé  au  Candidat  dix  minutes  pour 
l’examen  de  la  malade  et  quinze  minutes  pour  la  dissertation  de¬ 
vant  le  Jury,  après  cinq  minutes  de  réflexion  ; 

3®  Une  leçon  théorique  sur  un  sujet  d’accouchement,  de  vingt 
minutes  de  durée  après  vingt  minutes  de  préparation  ; 

4®  Deux  opérations  sur  le  cadavre. 

Epreuves  définitives. —  1®  Une  consultation  écrite  sur  une 
femme  atteinte  d’une  affection  chirurgicale,  ou  sur  un  enfant  nou¬ 
veau-né;  chaque  candidat  a  dix  minutes  pour  l’examen  de  la  ma¬ 
lade  et  quarante-cinq  minutes  pour  la  rédaction  de  cette  consulta¬ 
tion,  qui  est  lue  immédiatement. 

2“  Une  épreuve  clinique  orale  sur  deux  femmes  enceintes,  en  tra¬ 
vail,  ou  récemment  accouchées  ;  il  sera  accordé  à  chaque  candidat 
vingt  minutes,  dont  il  pourra  disposer  à  son  gré  pour  l’examen  de 
ces  deux  malades,et  trente  minutes  pour  la  dissertation, après  cinq 
minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces  épreu¬ 
ves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 


Epreuves  d' admissibilité 

Pour  la  composition  écrite .  20  points 

Pour  l’épreuve  clinique .  20  — 

Pour  l’épreuve  théorique .  20  — 

Pour  les  deux  opérations  sur  le  cadavre .  20  — • 

Epreuves  définitives 

Pour  la  consultation  écrite .  20  points 

Pour  l’épreuve  clinique  . . .  30  — 


Les  épreuves  de  la  première  série  sont  communes  à  tous  les  con¬ 
currents. 

Toutefois,  lorsque  le  nombre  des  Candidats  inscrits  dépassera 
vingt-quatre,  chacune  des  épreuves  de  la  première  série  sera  élimi¬ 
natoire.  A  la  suite  de  la  première  épreuve,  les  Candidats  ayant  ob¬ 
tenu  le  moins  grand  nombre  de  points  seront  éliminés  jusqu’à  con¬ 
currence  du  quart  du  nombre  total.  A  la  suite  de  chacune  des  au¬ 
tres  épreuves,  une  élimination  semblable  aura  lieu  jusqu’à  concur¬ 
rence  du  quart  des  concurrents  restants.  La  quatrième  épreuve 
fixera  le  nombre  réglementaire  des  Candidats  qui  prendront  part 
aux  épreuves  définitives. 

Dans  les  trois  premières  épreuves,  le  Jury  aura  la  faculté  d’é¬ 
tendre,  l’élimination  à  un  plus  grand  nombre  de  Candidats. 

Les  épreuves  de  la  seconde  série  sont  subies  seulement  par  les 
Candidats  qui  ont  été  déclarés  admissibles. 

Pour  déterminer  quels  sont  les  Candidats  admis  à  prendre  part 
aux  épreuves  de  la  deuxième  série,  le  Jury,  deux  jours  après  que 
les  concurrents  ont  subi  les  épreuves  de  la  première  série,  dresse, 
d’après  le  nombre  des  points  obtenus,  une  liste  de  Candidats  com¬ 
posée  de  cinq,  huit  ou  dix  noms,  suivant  que  le  Concours  a  pour 
objet  une,  deux  ou  trois  places. 

Dans  le  cas  où  deux  Candidats  seraient  classés  ex  œquo  après  le 
jugement  sur  les  épreuves  de  la  première  série,  le  Jury  se  basera, 
pour  donner  la  priorité,  d’abord  sur  le  plus  grand  nombre  de  con¬ 
cours,  dans  lesquels  le  Candidat  aura  été  déclaré  admissible,  ensuite 
sur  le  plus  grand  nombre  de  fois  où  il  aura  été  classé  ex  œquo  avec 
les  admissibles,  et  enfin  sur  l’ancienneté  du  doctorat. 

Le  jugement  définitif  porte  sur  l’ensemble  des  épreuves  de  la 
première  et  de  la  deuxième  séries. 

.  Questions  posées  : 

1899.  Epreuve  écrite  :  Région  ombilicale.  De  l’effort.  Epreuve 
orale  :  1.  Anatomie  pathologique  et  traitement  de  l’éclampsie  puerpé¬ 
rale.  De  r accouchement  dans  le  bassin  cyphotique.  Epreuve  opératoi- 
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re  :  Ligature  de  V artère  humérale  au  milieu  du  bras.  Désarticulation 
du  cinquième  métacarpien  avec  le  doigt  correspondant. 

1903.  Epreuve  écrite  :  Releveur  de  V anus. Maturation  et  imprégna¬ 
tion  de  l’ovule.  Epreuve  orale  :  1 .  Môle  vésiculaire.  2.  Pronostic  de 
l'application  du  forceps  pour  l’enfant.  Epreuve  opératoire:  Liga¬ 
ture  de  l’artère  tibiale  antérieure  au  bas  de  la  jambe.  Désarticulation 
du  coude. 

1907.  Epreuve  écrite  :  Trompes  utérines  (Anatomie  et  physiologie). 
Epreuve  orale:  1.  De  la  grossesse  et  de  l’ accouchement  chez  les  fem¬ 
mes  atteintes  de  cancer  du  col  de  l’utérus.  2.  Diagnostic  et  traitement 
de  la  grossesse  extra-utérine  avant  l’ apparition  des  signes  fætaux. 
Epreuve  opératoire  :  Ligature  de  l’artère  tibiale  postérieure  derrière 
la  malléole  interne.  Désarticulation  du  poignet. 

VI.  Concours  de  spécialistes  des  hôpitaux. 

1°  Ophtalmologistes  des  hôpitaux.  —  Conditions  du  Concours. 
(Extrait  du  Règlement  général  sur  le  Service  de  Santé  des  Hôpi¬ 
taux  et, Hospices  civils  de  Paris). 

Les  Candidats  ayant  la  qualité  de  Français  sont  seuls  admis  à 
concourir. 

Les  Candidats  qui  désirent  se  présenter  au  Concours  pour  les 
places  d’Ophtalmologiste  des  Hôpitaux  doivent  justifier  qu’ils  pos¬ 
sèdent  depuis  cinq  ans  révolus  le  diplôme  de  docteur  en  médecine, 
obtenu  dans  une  Faculté  de  médecine  de  France  (diplôme  d’Etat). 

Néanmoins,  le  temps  de  Doctorat  est  réduit  à  une  année  pour  les 
Candidats  qui  justifient  de  quatre  années  entières  passées  dans  les 
Hôpitaux  et  Hospices  de  Paris,  en  qualités  d’élèves  internes  en  mé¬ 
decine. 

Pour  les  internes  qui  n’auraient  pas  terminé  les  quatre  années 
dont  il  s’agit  à  raison  de  leur  nomination  comme  chef  de  clinique 
dans  l’un  des  services  de  la  Faculté  établis  dans  les  Hôpitaux  de 
Paris,  les  années  de  clinicat  seront  comptées  comme  années  com¬ 
plémentaires  d’internat. 

Les  Candidats  qui  désirent  prendre  part  au  Concours  doivent  se 
présenter  au  Service  du  Personnel  de  l’Administration  pour  obtenir 
leur  inscription,  en  déposant  leurs  pièces  et  signer  au  registre  ou¬ 
vert  à  cet  effet.  Les  Candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  peu¬ 
vent  demander  leur  inscription  par  lettre  chargée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fix^e  par  les 
affiches  pour  la  clôture  du  registre  ne  peut  être  accueillie. 

Le  Jury  du  Concours  est  formé  dès  que  la  liste  des  Candidats  a 
été  close. 

Cinq  jours  après  la  clôture  du  registre  d’inscription,  chaque  Can¬ 
didat  peut  se  présenter  au  Service  du  Personnel  pour  connaître  la 
composition  du  Jury. 

Si  des  concurrents  ont  à  proposer  des  récusations,  ils  forment  im¬ 
médiatement  une  demande  motivée,  par  écrit  et  cachetée,  qu’ils 
remettent  au  Directeur  de  l’Administration.  Si,  cinq  jours  après  le 
délai  ci-dessus  fixé,  aucune  demande  n’a  été  déposée,  le  Jury  est 
définitivement  constitué,  et  il  ne  peut  plus  être  reçu  de  réclama¬ 
tions. 

Tout  degré  de  parenté  ou  d’alliance  entre  un  concurrent  et  l’un 
des  Membres  du  Jury  ou  entre  les  Membres  du  Jury  donne  lieu  à 
récusation  d’office  de  la  part  de  l’Administration. 

Le  Jury  du  Concours  pour  la  nomination  aux  places  d’Ophtal¬ 
mologiste  des  Hôpitaux  se  compose  de  sept  Membres,  savoir  : 

Cinq  Ophtalmologistes,  un  Chirurgien,  un  Médecin,  tiré  sau  sort 
parmi  les  Ophtalmologistes,  les  Chirurgiens  et  les  Médecins  chefs 
de  service  des  Hôpitaux  et  Hospices,  en  exercice  et  honoraires, 
ainsi  que  parmi  les  Ophtalmologistes,  les  Chirurgiens  et  les  Méde¬ 
cins  des  Hôpitaux  non  encore  titularisés  comme  chefs  de  service 
mais  exerçant  leurs  fonctions  depuis  8  années  à  compter  du  1"  jan¬ 
vier  qui  aura  suivi  leur  nomination. 

Par  mesure  transitoire  et  jusqu’à  ce  que  les  Ophtalmologistes 
chefs  de  service  soient  en  nombre  suffisant  pour  qu’un  tirage  au 
sort  puisse  être  effectué,  les  Ophtalmologistes  chefs  de  service  fe¬ 
ront  de  droit  partie  du  Jury  qui  comprendra,  en  outre  : 

Pour  3  Ophtalmologistes,  2  Chirurgiens  et  2  Médecins  ; 

Pour  4  Ophtalmologistes,  2  Chirurgiens  et  un  Médecin  ; 

Pour  5  Ophtalmologistes,  1  Chirurgien  et  1  médecin. 

Les  épreuves  du  Concours  seront  réglées  de  la  manière  suivante  : 

Epreuves  éliminatoires.  —  1®  Une  épreuve  sur  titres  consis¬ 
tant  en  rappréciation,par  le  Jury, des  titres  et  travaux  scientifiques 
des  Candidats. 


A  cet  effet,  en  s’inscrivant  pour  le  Concours,  les  Candidats  dépo¬ 
seront,  à  huit  exemplaires,  une  notice  exposant  leurs  titres  ainsi 
que  les  trayaux  scientifiques  qu’ils  ont  déjà  publiés  et  dont  ils 
fourniront  une  liste  imprimée  permettant  de  s’y  reporter. 

L’examen  de  ces  titres  et  travaux  sera  fait  par  le  J  ury  dans  une 
séance  privée,  à  laquelle  ne  seront  pas  admis  les  Candidats. 

2®  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  d'anatomie  et  de  physiolo¬ 
gie  spéciales,  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  sera  accordée  trois 
heures. 

3°  Une  épreuve  orale  théorique  sur  un  sujet  de  pathologie  ;  il  sera 
accordé  au  Candidat  vingt  minutes  pour  réfléchir  et  un  temps 
égal  pour  faire  sa  leçon. 

Epreuves  définitives.  —  1“  Une  épreuve  de  médecine  opéra¬ 
toire  spéciale  consistant  en  une  opération  spéciale  sur  un  animal 
anesthésié  ou  sur  un  cadavre. 

2®  Une  épreuve  cliniqup  spéciale  sur  deux  malades.  Il  sera  accordé 
au  candidat  vingt  minutes  dont  il  pourra  disposer  à  son  gré,  pour 
l’examen  de  ces  malades,  et  trente  minutes  pour  exposer  orale¬ 
ment  son  opinion  devant  le  Jury,  après  dix  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces  épreu¬ 
ves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 


Epreuves  éliminatoires 

Pour  l’épreuve  sur  titres . .  30  points 

Pour  la  composition  écrite .  30  — 

Pour  l’épreuve  théorique .  30  — 

Epreuves  définitives 

Pour  l’épreuve  de  médecine  opératoire .  20  points 

Pour  l’épreuve  clinique  sur  deux  malades ...  30  — 


Dans  tous  les  cas  où  un  Concours  est  prescrit  par  les  dispositions 
du  Règlement,  les  épreuves  auxquelles  les  concurrents  sont  sou¬ 
mis  se  divisent  en  deux  séries  toutes  les  fois  que  le  nombre  des  can¬ 
didats  dépasse  cinq  pour  une  place,  huit  pour  deux  places  et  dix 
pour  trois  places. 

Les  épreuves  de  la  première  série  sont  communes  à  tous  les  can¬ 
didats. 

Les  épreuves  de  la  seconde  série  sont  subies  seulement  par  les 
Candidats  qui  ont  été  déclarés  admissibles. 

Pour  déterminer  les  Candidats  admis  à  prendre  part  aux  épreu¬ 
ves  de  la  deuxième  série,  le  Jury,  deux  jours  après  que  les  Concur¬ 
rents  ont  subi  les  épreuves  de  la  première  série,  dresse,  d’après  le 
nombre  des  points  obtenus,  une  liste  de  Candidats  composée  de 
cinq,  huit  ou  dix  noms,  selon  que  le  Concours  a  pour  objet  une, 
deux  ou  trois  places. 

Dans  le  cas  où  des  Candidats  seraient  classés  ex  oequo  après  le 
jugement  sur  les  épreuves  de  la  première  série,  le  Jury  se  basera, 
pour  donner  la  priorité,  d’abord  sur  le  plus  grand  nombre  de  Con¬ 
cours  dans  lesquels  le  Candidat  aura  été  déclaré  admissible,  ensuite 
sur  le  plus  grand  nombre  de  lois  où  il  aura  été  classé  ex  œquo  avec 
les  admissibles,  et  enfin  sur  l’ancienneté  du  doctorat. 

Le  jugement  définitif  porte  sur  l  ensemble  des  épreuves  de  la 
première  et  de  la  deuxième  série. 

Questions  posées.  —  1900.  —  Epreuve  écrite  :  Circulation  san¬ 
guine  intra-orbitaire  (anatomie  et  physiologie).  —  Epreuve  orale  : 
Zona  ophtalmique.  —  Epreuve  opératoire  :  Ténotomie  du  droit  in¬ 
terne  avec  avancement  du  droit  externe. 

190.  —  Epreuve  écrite  :  Nerf  moteur  oculaire  externe  (anatomie 
et  physiologie). —  Epreuve  orale  :  Complications  oculaires  au  diabète. 

—  Epeuve  opératoire  :  Avancement  musculaire  du  droit,  externe. 
Ténotomie  du  droit  interne. 

194.  —  Epreuve  écrite  :  Glandes  lacrymales  (Anat.  et  physiologie). 

—  Epreuve  orale  :  Kératite  neuro-paralytique.  —  Epreuve  opéra¬ 
toire  :  Enucléation  du  globe  oculaire. 

1900:  —  Epreuve  écrite:  Cristallin.  Physiologie  de  l’accommoda- 
tion.  —  Epreuve  orale  :  Kératite  interstitielle  d’Hutchinson.  — 
Epreuve  opératoire  :  Extirpation  de  la  glande  lacrymale  orbitaire. 

1908.  —  Epreuve  écrite  :  Iris.  Anatomie  et  physiologie. —  Epreuve 
orale  :  Migraine  ophtalmique.  —  Epreuve  opératoire  :  Avance¬ 
ment  du  droit  interne  avec  résection  du  tendon. 

2°  Oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux.  —  Conditions  du 
Concours.  (Extrait  du  Règiement  général  sur  le  Service  de  Santé 
des  Hôpitaux  et  Hospices  civils  de  Paris). 
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Les  Candidats  ayant  la  qualité  de  Français  sont  seuls  admis  à 
concourir. 

Les  Candidats  qui  désirent  se  présenter  au  Concours  pour  les  pla¬ 
ces  d’Oto-Rhino-Laryngologistes  des  Hôpitaux  doivent  justifier 
qu’ils  possèdent  depuis  cinq  ans  révolus  le  diplôme  le  docteur  en 
médecine,  obtenu  dans  une  faculté  de  médecine  française  de  l’Etat. 

Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  est  réduit  à  une  année  pour  les 
Candidats  qui  justifient  de  quatre  années  entières  passées  dans  les 
Hôpitaux  et  Hospices  de  Paris,  en  qualité  d’élèves  internes  en  mé¬ 
decine.  Pour  les  Internes  qui  n’auraient  pas  terminé  les  quatre 
années  dont  il  s’agit  à  raison  de  leur  nomination  comme  chef  de  cli¬ 
nique  dans  l’un  des  services  de  la  Faculté  établis  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  les  années  de  clinicat  seront  comptées  comme  années 
complémentaires  d’internat. 

Les  Candidats  qui  désirent  prendre  part  au  Concours  doivent  se 
présenter  au  Service  du  Personnel  de  l’Administration  pour  obte¬ 
nir  leur  inscription,  en  déposant  leurs  pièces  et  signer  au  registre 
ouvert  à  cet  effet.  Les  Candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés 
peuvent  demander  leur  inscription  par  lettre  chargée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par  les 
affiches  pour  la  clôture  du  registre  ne  peut  être  accueillie. 

Le  Jury  du  Concours  est  formé  dès  que  la  liste  des  Candidats 
a  été  close. 

Cinq  jours  après  la  clôture  du  registre  d’inscription,  chaque  Can¬ 
didat  peut  se  présenter  au  Service  du  Personnel  pour  connaître  la 
composition  du  Jury. 

Si  des  concurrents  ont  à  proposer  des  récusations,  ils  forment 
immédiatement  une  demande  motivée,  par  écrit  et  cachetée,  qu’ils 
remettent  au  Directeur  de  l’Administration.  Si,  cinq  jours  après  le 
délai  ci-dessus  fixé,  aucune  demande  n’a  été  déposée,  le  Jury  est 
définitivement  constitué,  et  il  ne  peut  plus  être  reçu  de  réclama¬ 
tions. 

Tout  degré  de  parenté  ou  d’alliance  entre  un  concurrent  et  l’un 
des  membres  du  Jury  ou  entre  les  membres  du  Jury  donne  lieu  à 
récusation  d’office  de  la  part  de  l’Administration. 

Le  Jury  du  Concours  pour  la  nomination  aux  places  d’Oto-Rhi- 
no-Laryngologiste  des  Hôpitaux  se  compose  de  sept  membres, 
savoir  : 

Les  deux  chefs  des  deux  services  d’Oto-Rhino-Laryngologiste 
des  hôpitaux  Saint- Antoine  et  Lariboisière. 

Trois  chirurgiens  et  deux  Médecins,  tirés  au  sort  parmi  les  Chi¬ 
rurgiens  et  les  Médecins  chefs  de  service  des  Hôpitaux  et  Hospices 
en  exercice  ou  honoraires. 

Les  épreuves  du  Concours  sont  réglées  de  la  manière  suivante  : 

A.  —  Epekxtves  d’admissibilité  : 

1“  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  pathologie 
spéciales,  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  trois  heures  ; 

2“  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade  atteint  d’une  affection 
spéciale  pour  laquelle  il  est  accordé  au  candidat  trente  minutes 
pour  l’examen  du  malade  et  la  préparation  de  sa  leçon  et  quinze 
minutes  pour  la  dissertation  orale  devant  le  Jury. 

B.  —  Epeeitves  définitives. 

1°  Une  épreuve  de  médecine  opératoire  spéciale,  consistant  en  une 
opération  sur  le  cadavre  : 

2“  Une  épreuve  théorique  orale  :  portant  sur  un  sujet  de  patholo¬ 
gie  médicale  ou  chirurgicale  d’ordre  général  ;  il  est  accordé  au  Can¬ 
didat  vingt  minutes  pour  réfléchir  et  un  temps  égal  pour  faire  sa  le¬ 
çon  ; 

3“  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  atteint  d’une  affection 
spéciale,  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  une  heure  après 
trente  minutes  d’examen.  Cette  consultation  sera  lue  immédiate¬ 
ment. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces  épreu¬ 
ves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Epeeuves  d’admissibilité 


Pour  la  composition  écrite .  30  points 

Pour  l’épreuve  clinique .  20  — 

Epeeuves  définitives. 

Pour  l’épreuve  opératoire .  20  points 

Pour  l’épreuve  théorique  orale .  20  — 

Pour  la  consultation  écrite .  30  — 


Dans  tous  les  cas  où  un  Concours  est  prescrit  par  les  dispositions 
du  Règlement,  les  épreuves  auxquelles  les  concurrents  sont  soumis 
se  divisent  en  deux  séries  toutes  les  fois  que  le  nombre  des  Candi¬ 
dats  dépasse  cinq  pour  une  place,  huit  pour  deux  places  et  dix  pour 
trois  places. 

Les  épreuves  de  la  première  série  sont  communes  à  tous  les  Can¬ 
didats. 

Les  épreuves  de  la  seconde  série  sont  subies  seulement  par  les 
Candidats  qui  ont  été  déclarés  admissibles. 

Pour  déterminer  les  Candidats  admis  à  prendre  part  aux  épreu¬ 
ves  de  la  seconde  série,  le  Jury,  deux  jours  après  que  les  concur¬ 
rents  ont  subi  les  épreuves  de  la  première  série,  dresse,  d’après  le 
nombre  des  points  obtenus,  une  liste  de  Candidats  Composée  de 
cinq,  huit  ou  dix  noms,  selon  que  le  Concours  a  pour  objet  une, 
deux  ou  trois  places 

Dans  le  cas  où  des  Candidats  seraient  classés  ex  aequo  après  le 
jugement  sur  les  épreuves  de  la  première  série,  le  Jury  se  basera, 
pour  donner  la  priorité,  d’abord  sur  le  plus  grand  nombre  de  con¬ 
cours  dans  lesquels  le  Candidat  aura  été  déclaré  admissible,  ensuite 
sur  le  plus  grand  nombre  de  fois  où  il  aura  été  classé  ex  aequo  avec 
les  admissibles,  et  enfin  sur  l’ancienneté  de  doctorat. 

Le  jugement  définitif  porte  sur  l’ensemble  des  épreuves  de  la  pre¬ 
mière  et  de  la  seconde  série. 

Questions  posées  :  1902.  —  Epreuve  écrite  :  L'espace  maxillo- 
pharyngien  ou  sous-parotidien.  Les  fibromes  naso-pharyngiens.  — 
Epreuve  opératoire  :  Ligature  de  l'artère  linguale  dans  le  triangle 
postérieur  (dit  de  Béclard),  entre  le  ventre  postérieur  du  digastrique  et 
la  grande  corne  de  Vos  hyoïde.  —  Epreuve  orale  :  Phlébite. 

1904.  —  Epreuve  écrite  :  Veines  jugulaires  internes.  Thrombo¬ 
phlébite  du  sinus  latéral.  —  Epreuve  opératoire  :  Ligature  de  la 
veine  jugulaire  interne  juste  au-dessous  du  tronc  veineux  thyro-lin- 
guo-faeial.  —  Epreuve  orale  :  Symptômes  diagnostic  et  traitement 
du  tétanos. 

3“  Dentiste  -  adjoint  des  hôpitaux.  —  Conditions  du  Concours. 
(Extrait  du  Règlement  général  sur  le  Service  de  Santé  des  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  civils  de  Paris). 

Les  Candidats  ayant  la  qualité  de  Français  sont  seuls  admis  à 
concourir. 

Les  Candidats  qui  désirent  se  présenter  au  Concours  pour  les 
places  de  Dentiste- Adjoint  des  Hôpitaux  doivent  justifier  : 

1“  Qu’ils  possèdent  depuis  trois  ans  révôlùs  le  titre  de  docteur  en 
médecine,  obtenu  dans  une  faculté  de  médecine  française  de  l’Etat; 

2“  Qu’ils  ont  accompli  un  stage  de  deux  ans  dans  un  service  den¬ 
taire  hospitalier. 

Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  et  de  stage  est  réduit  à  une  an¬ 
née  pour  les  Candidats  qui  justifient  de  quatre  années  entières  pas¬ 
sées  dans  les  Hôpitaux  et  Hospices  civils  de  Paris,  en  qualité  d’élè¬ 
ves  internes  en  médecine 

Les  Candidats  qui  désirent  prendre  part  au  Concours  doivent  se 
présenter  au  Service  du  Personnel  de  l’Administration  pour  obtenir 
leur  inscription,  en  déposant  leurs  pièces  et  signer  au  registre  ou¬ 
vert  à  cet  effet.  Les  Candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  peu¬ 
vent  demander  leur  inscription  par  lettre  chargée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par  les 
affiches  pour  la  clôture  du  registre  ne  peut  être  accueillie. 

Le  Jury  du  Concours  est  formé  dès  que  la  liste  des  Candidats  a 
été  close. 

Cinq  jours  après  la  clôture  du  registre  d’inscription,  chaque  Can¬ 
didat  peut  se  présenter  au  Service  du  Personnel  de  l’Administra¬ 
tion  pour  connaître  la  composition  du  Jury. 

Si  des  Concurrents  ont  à  proposer  des  récusations,  ils  forment 
immédiatement  une  demande  motivée,  par  écrit  et  cachetée,  qu’ils 
remettent  au  Directeur  de  l’Administration.  Si,  cinq  jours  après  le 
délai  ci-dessus  fixé,  aucune  demande  n’a  été  déposée,  le  Jury  est 
définitivement  constitué,  et  il  ne  peut  plus  être  reçu  de  réclama¬ 
tions. 

Tout  degré  de  parenté  ou  d’alliance  entre  un  concurrent  et  l’un 
des  membres  du  Jury,  ou  entre  les  membres  du  Jury,  donné  lieu 
à  récusation  d’office  de  la  part  de  l’Administration. 

Le  Jury  du  Concours  pour  la  nomination  aux  places  de  Dentiste- 
Adjoint  des  Hôpitaux  se  compose  de  cinq  membres,  savoir  : 

■Trois  dentistes  ; 

Un  Chirurgien  et  un  Médecin  tirés  au  sort  parmi  les  Dentistes 
I  titulaires,  les  Chirurgiens  et  les  Médecins  chefs  de  service,  en  exer- 


628 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


cice  et  honoraires,  ainsi  que  parmi  les  Dentistes  Adjoints,  les  Chirur¬ 
giens  et  les  Médecins  des  Hôpitaux  non  encore  titularisé  comme 
chefs  de  service,  mais  exerçant  leurs  fonctions  depuis  huit  an¬ 
nées  à  compter  du  premier  janvier  qui  aura  suivi  leur  nomina¬ 
tion. 

Efbeuves  d’admissibilité 

1»  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale,  in¬ 
terne  ou  externe,  pour  laquelle  il  sera  accordé  deux  heures  ; 

2“  Uné  épreuve  clinique  sur  un  malade  atteint  d’une  affection 
médicale  ou  chirui^icale  d’ordre  général  ; 

^oVne  épreuve  clinique  sur  un  malade  atteint  d’une  affection  den¬ 
taire. 

Il  sera  accordé  au  Candidat,  pour  chacune  de  ces  deux  épreuves, 
vingt  minutes  pour  l’examen  du  malade  etla  réflexion  et  quinze  mi¬ 
nutes  pour  développer  oralement  devant  le  Jury  son  opinion  sur  le 
malade. 

Efebuves  définitives. 

1"  Une  épreuve  orale  sur  un  sujet  de  pathologie  ou  de  thérapeu¬ 
tique  dentaires  ;  il  sera  accordé  au  Candidat  dix  minutes  pour  ré¬ 
fléchir  et  un  temps  égal  pour  faire  sa  leçon  ; 

2°  Une  épreuve  théorique  orale  de  prothèse  ; 

Pour  cette  épreuve,  le  Jury  pourra  mettre  à  la  disposition  du 
Candidat  un  moulage  buccafsur  lequel  il  lui  demandera  d’exposer 
théoriquement  la  construction  et  l’application  d’un  appareil.  Dix 
minutes  seront  accordées  au  Candidat  pour  faire  sa  leçon  après  dix 
minutes  de  réflexion  ; 

3“  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  atteint  d’une  affection 
dentaire  ;  il  sera  accordé  au  Candidat  quinze  minutes  pour  l’examen 
du  malade,  et  trois  quarts  d’heure  pour  rédiger  sa  consultation  ; 
cette  consultation  sera  lue  immédiatement. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  des  épreuves 
est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 


Epreuves  d’admissibilité 

Pour  la  composition  écrite .  30  points 

Pour  chacune  des  deux  épreuves  cliniques. . .  20  — 

Epreuves  définitives 

Pour  la  épreuve  théorique  orale .  20  points 

Pour  la  2'  épreuve  théorique  orale  de  prothè¬ 
se .  20  — 

Pour  la  consultation  écrite .  30  — 


Dans  tous  les  cas  où  un  concours  est  prescrit  par  les  disposi¬ 
tions  du  règlement,  les  épreuves  auxquelles  les  concurrents  sont 
soumis  se  divisent  en  deux  séries  toutes  les  fois  que  le  nombre  des 
Candidats  dépasse  cinq  pour  une  place,  huit  pour  deux  places,  et 
dix  pour  trois  places. 

Les  ép.-euves  de  la  première  série  sont  communes  à  tous  les  can¬ 
didats. 

Les  épreuves  de  la  seconde  série  sont  subies  seulement  par  les 
Candidats  qui  ont  été  déclarés  admissibles. 

Pour  déterminer  les  Candidats  admis  à  prendre  part  aux  épreu¬ 
ves  de  la  deuxième  série,  le  Jury,  deux  jours  après  que  les  concur¬ 
rents  ont  subi  les  épreuves  de  la  première  série,  dresse,  d’après  le 
nombre  des  points  obtenus,  une  liste  des  Candidats  composée  de 
cinq,  huit  ou  dix  noms,  selon  que  le  Concours  a  pour  objet  une, 
deux  ou  trois  places. 

Dans  le  cas  où  des  Candidats  seraient  classés  ex  œquo  après  le 
jugement  sur  les  preuves  de  la  première  série,  le  Jury  se  basera, 
pour  donner  la  priorité,  d’abord  sur  le  plus  grand  nombre  de  Con¬ 
cours  dans  lesquels  le  Candidat  aura  été  déclaré  admissible,  ensuite 
sur  le  plus  grand  nombre  de  fois  où  il  aura  été  classé  ex  œquo  avec 
les  admissibles,  et  enfin  sur  l’ancienneté  de  doctorat. 

Le  jugement  définitif  porte  sur  l’ensemble  des  épreuves  de  la 
première  et  de  la  deuxième  série. 

Questions  posées  :  1902.  —  Epreuve  écrite  :  Des  adénites  cer- 
vicalés  aiguës.  —  Epreuve  théorique  orale  :  De  l'arthrite  alvéolaire 
infectieuse.  —  Epreuve  théorique  de  prothèse  :  Prise  d'empreinte. 
Discuter  confection  et  installation. 

1906.  —  Epreuve  écrite  :  Fractures  du  maxillaire  inférieur.  — 
Epreuve  orale  :  Accidents  de  l'extraction.  —  Epreuve  théorique  de 
prothèse  :  Etant  donné  le  moulage,  que  feriez-vous  ? 

1908.  —  Epreuve  écrite  :  Hémophilie.  —  Epreuve  théorique 


orale  :  Kystes  d'origine  dentaire  (Diag.  et  traitement).  —  Epreuve 
théorique  de  prothèse  :  Hémi-antéversion  de  l'arcade  supérieure 
gauche. 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux. 

Semestre  d'hiver  1908-1909. 

Les  travaux  d’anatomie,  d’histologie  et  d’anatomie  pathologi¬ 
que  commenceront  le  mercredi  4  novembre  1908,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  D'  Pierre  Sebilleau,  directeur  des  travaux  scienti¬ 
fiques. 

Sont  admis  à  disséquer  dans  les  pavillons  : 

1»  MM.  les  internes  et  externes  des  hôpitaux,  à  titre  gratuit  ; 

2“  MM.  les  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  français  et  étran¬ 
gers,  moyennant  le  versement  d’un  droit  de  50  francs  par  mois  pour 
les  docteurs,  et  de  30  francs  pour  les  étudiants. 

Comporte  également  le  versement  d’un  droit  ;  l’admission  dans 
le  laboratoire  du  directeur. 

Le  semestre  comprendra  : 

2“  Un  cours  d’anatomie  descriptive  avec  interrogatoire  des  élè¬ 
ves.  Ce  cours  sera  strictement  préparatoire  à  l’examen  d’anatomie  ; 

2°  Plusieurs  cours  d’anatomie  pathologique  (dont  un  élémen¬ 
taire  et  préparatoire  à  l’examen)  ; 

3®  Des  cours  de  médecine  opératoire  générale  et  spéciale,  dont 
le  nombre  sera  subordonné  aux  ressources  des  laboratoires. 

Des  affiches  ultérieures  feront  connaître  le  genre  des  cours  et 
leur  date  d’ouverture. 

Les  cours  d’anatomie  commenceront  en  décembre. 

Les  cours  de  médecine  opératoire  commenceront  en  janvier. 

M.  le  directeur  reçoit  le  mercredi,  de  1  h,  1/2  à  3  heures,  1 7,  rue 
du  Fer-à-Moulin.  Paris 

Concours  pour  le  prosectorat  des  hôpitaux. 

Questions  fosées. 

Conditions  du  Concours. 

(Extrait  du  Règlement  général  sur  le  Service  de  Santé  des  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  civils  de  Paris.) 

Pour  les  places  de  Prosecteurs,  les  Candidats  ayant  la  qualité  de 
Français  sont  seuls  admis  à  concourir. 

Les  Elèves  en  médecine  des  hôpitaux  et  hospices  en  exercice,  el 
les  anciens  Elèves,  quels  que  soient  leur  âge  et  leur  qualité,  sont 
seuls  admis  à  concourir  pour  les  places  de  Prosecteurs  de  l’Amphi¬ 
théâtre  d’anatomie  des  hôpitaux. 

La  durée  des  fonctions  est  fixée  à  quatre  années. 

Les  Candidats  qui  désirent  prendre'part  au  Concours  doivent  se 
présenter  au  Service  du  Personnel  de  l’Administration  pour  obte¬ 
nir  leur  inscription,  en  déposant  leurs  pièces,  et  signer  au  registre 
ouvert  à  cet  effet. 

Les  Candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  devront  demander 
leur  inscription  par  lettre  chargée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par  les 
affiches  pour  la  clôture  des  listes  ne  peut  être  accueillie. 

Le  Jury  du  Concours  est  formé  dès  que  la  liste  des  Candidats  a 
été  close. 

Cinq  jours  après  la  clôture  des  listes  d’inscription,  chaque  Candi¬ 
dat  peut  se  présenter  au  Secrétariat  général  de  l’Administration 
pour  connaître  la  composition  du  Jury. 

Si  des  concurrents  ont  à  proposer  des  récusations,  ils  forment  im¬ 
médiatement  une  demande  motivée,  par  écrit  et  cachetée,  qu’ils 
remettent  au  Directeur  de  l’Administration.  Si,  cinq  jours  après  le 
délai  ci-dessus  fixé,  aucune  demande  n’a  été  déposée,  le  Jury  est 
définitivement  constitué,  et  il  ne  peut  plus  être  reçu  de  réclama¬ 
tions. 

Tout  degré  de  parenté  ou  d’alliance  entre  un  concurrent  et  l’un 
des  membres  du  Jury, ou  entre  les  membres  du  Jury, donne  lieu  à 
récusation  d’office  de  la  part  de  l’Administi  ation. 

Le  Jury  des  Concours  pour  les  places  de  Prosecteur  de  l’Amphi¬ 
théâtre  d’anatomie  des  Hôpitaux  se  compose  de  sept  Membres, 
savoir  : 

Le  Directeur  des  travaux  scientifiques  de  l’Amphithéâtre  d’ana¬ 
tomie  ; 
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XLIX 


INSTITUTION 

IDES 

ENFANTS 

ARSIfiEES 

MAISON  SPÉCIALE  D’EDUCATION  &  DE  TRAITEMENT 

EAUBONNE  (Seine-et-Oise) 

DIRECTEURS  : 

MM.  A.  LANGLOIS,  ancien  Professeur  de  l’Université, 

Docteur  M.  de  CHABERT,  ancien  Interne  des  Hôpitaux. 

Etablissement  absolument  spécial,  fondé  en  1847,  répondant  à  toutes  les  exigences  que 
réclament  l’éducation  et  le  traitement  des  anormaux  intellectuels  à  tous  les  degrés  : 

1°  Dirigé  à  la  fois  par  un  éducateur  et  un  médecin^  dont  la  collaboration  est  constante^  U  est 
médic-opédagogique  ; 

2°  Son  organisation  est  familiale  ; 

Il  évite  les  graves  inconvénients  de  la  coéducation,  et  ne  s'adresse  qu’à  un  sexe  {garçons)  ; 

4°  Il  possède  un  nombre  suffisant  de  pensionnaires  {une  centaine)  qui  lui  permet  de  donner  à 
chacun  d’eux  le  milieu  le  plus  favorable  à  son  développement  ; 

5°  Il  a  été  construit  entièrement  en  vue  de  sa  destination  dans  un  magnifique  domaine 
de  dix  hectares  complètement  clos,  planté  d’arbres  séculaires,  dominant  la  vallée  de  Montmorency 
et  à  proximité  de  la  forêt. 

Très  grand  confort.  Bâtiments  très  spacieux  permettant  le  classement  rationnel  des 
élèves  ;  salles  de  jeux,  salle  de  gymnastique  avec  appareils  suédois.  Installation  hydrothérapique 
complète.  Lumière  électrique,  etc. 

Album  photographique  et  notice  détaillée  sur  demande. 

MM.  les  médecins  qui  s’intéressent  aux  élèves  continuent  à  les  suivre. 

Station  d’Ermont-Eaubonne  à  114  d'heure  de  Paris  {gare  du  Nord),  et  à  1/2  heure  {gare  Saint-Lazare). 
Plusieurs  trains  par  heure  {132  trains  par  jour). 

MM.  les  Directeurs  reçolveut  les  lundi,  mardi  et  samedi,  de  1  heure  à  3  heures,  ou  sur  rendez-vous,  excepté  le  dimanche. 

Téléphone  :  EAÜBOXNE,  23 
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INSTITUTION 

IDES 

ENFANTS 

AREIERES 

MAISON  SPÉCIALE  D’ÉDUCATION  &  DE  TRAITEMENT 

EAUBONNE  (Seine-et-Oise) 

DIRECTEURS: 

MM.  A.  LANGLOIS  ancien  Professeur  de  l’Université 
Docteur  M.  de  CHABERT,  ancien  interne  des  Hôpitaux. 


Etablissement  absolument  spécial,  fondé  en  1847,  répondant  à  toutes  les  exigences  que 
réclament  l’éducation  et  le  traitement  des  anormaux  intellectuels  à  tous  les  degrés  : 

1°  Dirigé  à  la  fois  par  un  éducateur  et  un  médecin,  dont  la  collaboration  est  constante,  il  est 
médico-pédagogique  ; 

2°  Son  organisation  est  familiale  ; 

3°  Il  évite  les  graves  inconvénients  de  la  coéducation,  ei  ne  s' adresse  qu' à  un  sexe  {garçons)  ; 

4°  Il  possède  un  nombre  suffisant  de  pensionnaires  {une  centaine)  qui  lui  permet  de  donner  à 
chacun  (T  eux  le  milieu  le  plus  favorable  à  son  développement  ; 

5”  Il  a  été  construit  entièrement  en  vue  de  sa  destination  dans  un  magnifique  domaine 
de  dix  hectares  complètement  clos,  planté  d’arbres  séculaires,  dominant  la  vallée  de  Montmorency 
et  à  proximité  de  la  forêt. 

Très  grand  confort.  Bâtiments  très  spacieux  permettant  le  classement  rationnel  des 
élèves  ;  salles  de  jeux,  salle  de  gymnastique  avec  appareils  suédois.  Installation  hydrothérapique 
complète.  Lumière  électrique,  etc. 

Album  photographique  et  notice  détaillée  sur  demande. 

MM.  les  médecins  qui  s’intéressent  aux  élèves  continuent  à  les  suivre. 

Station  d’Ermont-Eaubonne  à  1/4  d’heure  ‘de  Paris  {gare  du  Nord),  et  à  1/2  heure  {gare  Saint-Lazare). 

Plusieurs  trains  par  heure  (132  trains  par  jour). 


MM.  les  Direcleovs  reçoivent  les  lundi,  mardi  et  samedi,  de  1  heure  à  3  heures,  oi  sur  rendez-vous,  excepté  le  dimanche. 

Téléphone:  EAUBONNE,  23. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


INSTITUTION 

IDES 

ENFANTS 

ARRIERES 

'MAISON  SPÉCIALE  D'ÉDUCATION  &  DE  TRAITEMENT 

EAUBONNE  (Seine-et-Oise) 

DIRECTEURS  : 

MM.  A.  LANGLOIS,  ancien  Professeur  de  l’Université, 

Docteur  M.  de  CHABERT,  ancien  Interne  des  Hépitaiix. 


Etablissement  absolument -spécial,  fondé  en  1847,  répondant  à  toutes  les  exigences  que 
réclament  l’éducation  et  le  traitement  des  anormaux  intellectuels  à  tous  les  degrés  : 

1°  Dirigé  à  la  fois  par  un  éducateur  et  un  médecin^  dont  la  collaboration  est  constante^  il  est 
médico -pédagogique  ; 

2°  Son  organisation  est  familiale  ; 

3'^  Il  évite  les  graves  inconvénients  de  la  coéducation,  et  ne  s’adresse  qu  à  un  sexe  {garçons)  ; 

4»  Il  possède  un  nombre  suffisant  de  pensionnaires  {une  centaine)  qui  lui  permet  de  donner  à 
chacun  d'eux  le  milieu  le  plus  favorable  à  son  développement  ; 

5®  Il  a  été  construit  entièrement  en  vue  de  sa  destination  dans  un  magnifique  domaine 
de  dix  hectares  complètement  clos,  planté  d’arbres  séculaires,  dominant  la  vallée  de  Montmorency 
et  à  proximité  de  la  forêt. 

Très  grand  confort.  Bâtiments  très  spacieux  permettant  le  classement  rationnel  des 
élèves;  salles  de  jeux,  salle  de  gymnastique  avec  appareils  suédois.  Installation  hydrothérapique 
complète.  Lumière  électrique,  etc. 

Album  photographique  et  notice  détaillée  sur  demande. 

MM.  les  médecins  qui  s’intéressent  aux  élèves  continuent  à  les  suivre. 


Station  d’Ermont-Eaubonni  à  1(4  d'heure  de  Paris  {gare  du  Nord),  et  à  112  heure  {gare  Saint-Lazare) 
Plusieurs  trains  par  heure  (132  trains  par  jour). 

MM.  Its  Directeurs  reçoivent  les  lundi,  mardi  et  samedi,  de  1  heure  à  3  heures,  ou  sur  rendez‘VOus,  excepté  le  dimanche. 

Téléphone  :  EALBOiXNE,  23. 
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LU 


INSTITUTION 

IDES 

ENFANTS 

ARRIERES 

MAISON  SPÉCIALE  D’ÉDUCATION  &  Dé  TRAITEMENT* 

EAUBONNE  (Seine-et-Oise) 

DIRECTEURS  : 

MM.  A  LANGLOIS,  ancien  Professeur  de  TUniversité, 

Docteur  M.  de  CHABERT,  ancien  interne  des  Hôpitaux. 

Etablissement  absolument  spécial,  fondé  en  1847,  répondant  à  toutes  les  exigences  que 
réclament  l’éducation  et  le  traitement  des  anormaux  intellectuels  à  tous  les  degrés  : 

1°  Dirigé  à  la  fois  par  un  éducateur  et  un  médecin^  dont  la  collaboration  est  constante^  il  est 
médico  pédagogique . 

2°  Son  organisation  est  familiale  ; 

3°  Il  évite  les  graves  inconvénients  de  la  coéducation^  et  ne  s'adresse  qu'à  un  sexe  (garçons)  ; 

4®  7/  possède  ««nombre  suffisant  de  pensionnaires  (une  centaine)  qui  lui  permet  de  donner  à 
chacun  d'eux  le  milieu  le  plus  favorable  à  son  développement  ; 

5®  Il  a  été  construit  entièrement  en  vue  de  sa  destination  dans  un  magnifique  domaine 
de  dix  hectares  complètement elos,  planté  d’arbres  séculaires,  dominant  la  vallée  de  Montmorency 
et  à  proximité  de  la  forêt. 

Très  grand  confort.  Bâtiments  très  spacieux  permettant  le  classement  rationnel  des 
élèves  ;  salles  de  jeux,  salle  do  gymnastique  avec  a|)pareils  suédois.  Installation  hydrothérapique 
complète.  Lumière  électrique,  etc. 

Album  photographique  et  notice  détaillée  sur  demande. 

MM.  les  niédecins  qui  s’intéressent  aux  élèves  continuent  à  les  suivre. 


Station  d’Ermont-Eaubonne  à  1j4  d’heure  de  Paris  (gare  du  Nord),  et  à  1(2  heure  (gare  Saint-Lazare). 
Plusieurs  trains  par  heure  (132  trains  par  jour). 


MM.  les  Wrecleurs  rtçoivenl  les  lundi,  mardi  et  samedi,  de  1  heure  à  3  heures,  ou  sur  rendez-vous,  excepté  le  dimanche. 

Téléphone  I  EAUBONNE,  23. 
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Un  Professeur  de  la  Faculté  de  médecine,  désigné  par  elle  ; 

Trois  Chirurgiens  et  deux  Médecins,  tirés  au  sort  parmi  les  Chi¬ 
rurgiens  et  les  Médecins  chefs  de  service  des  Hôpitaux  et  Hospices, 
en  exercice  ou  honoraires,  ainsi  que  parmi  les  Chirurgiens  et  les  Mé¬ 
decins  des  Hôpitaux  non  encore  titularisés  comme  chefs  de  ser¬ 
vice,  mais  exerçant  leurs  fonctions  depuis  huit  années  à  compter 
du  1"  janvier  qui  aura  suivi  leur  nomination. 

Les  épreuves  pour  les  Concours  aux  places  de  Prosecteur  sont 
réglées  de  la  manière  suivante  : 

Epreuve  d’admissibilité.  —  Epreuves  orales.  —  1»  Une  épreu¬ 
ve  portant  sur  l’Anatomie  ; 

2“  Une  épreuve  sur  une  question  de  Physiologie  ; 

3®  Une  épreuve  sur  une  question  de  Pathologie  externe. 

Il  est  accordé  à  chaque  Candidat  vingt  minutes  pour  traiter 
chacune  de  ces  questions,  après  vingt  minutes  de  réflexion. 

Epreuves  définitives.  —  Epreuve  écrite.  —  Une  composition 
sur  une  question  d’Anatomie  pathologique,  pour  laquelle  il  est  ac¬ 
cordé  trois  heures. 

Epreuve  sur  le  sujet.  —  1®  Une  épreuve  de  dissection  extempo¬ 
rané,  avec  démonstration  par  le  Candidat.  Il  est  accordé  quatre 
heures  pour  la  dissection  et  dix  minutes  au  plus  pour  la  démonstra¬ 
tion.  L’objet  de  la  préparation  est  désigné  par  la  voie  du  sort  entre 
trois  questions  posées  par  le  Jury  avant  d’entrer  en  séance  ; 

2®  Une  épreuve  de  pièces  sèches  ou  conservées,  soit  dans  l’alcool 
soit  par  tous  autres  moyens,  et  pour  la  préparation  desquelles  le 
Jury  fixe  le  temps  accordé  ;  ces  pièces  pouvant  être  différentes 
pour  chaque  Candidat,  le  Jury  dresse  une  liste  de  préparations  à 
faire  en  nombre  égal  à  celui  des  concurrents;  elles  sont  numéro té:s 
et  ensuite  tirées  au  sort  ; 

3®  Une  épreuve  d’opérations,  qui  a  lieu  en  public.  —  Ces  opéra¬ 
tions  sont  au  nombre  de  deux  ;  la  désignation  en  est  faite  comme 
pour  les  préparations  extemporanées. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces  épreu¬ 
ves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Epreuves  d’admissibilité. 


Pour  chacune  des  épreuves  orales .  20  points 

Epreuves  définitives. 

Pour  la  composition  écrite .  30  points 

Pour  l’épreuve  de  dissection . .  20  — 

Pour  l’épreuve  de  pièces  sèches .  30  — 

Pour  l’épreuve  d’opérations .  30  — 


Les  opérations  sur  le  cadavre  ont  lieu  à  l’Amphithéâtre  d’ana¬ 
tomie  des  hôpitaux. 

Les  pièces  anatomiques  résultant  du  Concours  appartiennent  au 
Musée  de  l’Amphithéâtre  ;  aucune  d’elles  ne  peut  en  être  distraite. 

Les  épreuves  auxquelles  les  concurrents  sont  soumis  se  divisent 
en  deux  séries,  toutes  les  fois  que  le  nombre  des  candidats  dépsisse 
cinq  pour  une  place,  et  huit  pour  deux  places. 

Les  épreuves  de  la  première  série  sont  communes  à  tous  les  con- 
currents.  Celles  de  la  seconde  sont  subies  seulement  par  les  candi¬ 
dats  déclarés  admissibles. 

Pour  déterminer  les  candidats  admis  à  prendre  part  aux  épreu¬ 
ves  de  la  deuxième  série,  le  Jury,  deux  jours  après  que  les  concur¬ 
rents  ont  subi  les  épreuves  de  la  première  série,  dresse,  d’après  le 
nombre  des  points  obtenus,  une  liste  de  candidats  composés  de 
cinq  ou  huit  noms,  selon  que  le  concours  a  pour  objet  une  ou  deux 
places. 

Le  jugement  définitif  porte  sur  l’ensemble  des  épreuves  de  la 
première  et  de  la  deuxième  scries. 

1899.  —  Epreuves  orales  :  Anatomie  :  1.  Les  médiastins.  II. 
Les  articulations  du  tarse.  —  Physiologie  :  1  Sueur  ;  sa  séciéiion 
et  son  rôle.  il.  Do  la  contracti  in  musculaire.  —  PaAologie  :  Lu¬ 
xations  congénitales  de  la  hanche. 

Epreuves  Écrites:  Phlébites  (Anatomie pathologique). 

Dissection  :  Les  articulations  métacarpophalangiennes  et  -es 
insertions  tendineuses  péri-articulaires. 

1903.  —  Epreuves  orales  :  Anatomie  :  1.  Articulation  du  ge¬ 
nou.  IL  Voile  du  palais.  III.  Artere  sous-clavière  et  ses  brandies 
moins  la  vertébrale.  IV.  Diaphragme.  —  Physiologie  1.  Des  phé¬ 
nomènes  digestifs  qui  se  passent  dans  le  duodénum.  II  Sécrétion 
Urinaire.  III.  Physiologie  de  l’appareil  lacrymal.  —  Pathologie  t 


1.  Des  fractures  de  la  rotule.  IL  Complications  des  fractures  de 
côtes.  III.  Fistules  de  l’anus. 

Epreuve  écrite  :  Anatomie  pathologique  de  l’ostéosarcome 

Dissection  :  Nerf  cubital. 

1907.  —  Epreuves  orales  :  Anatomie  :  1.  Développement  et 
anatomie  des  enveloppes  du  testicule.  IL  Développement  et  ana¬ 
tomie  de  la  veine  cave  inférieure.  III.  Développement  et  rapports 
du  rectum.  —  Physiologie  ;  1.  Doctrine  des  localisations  cérébrales. 
IL  La  physiologie  du  myocarde.  III.  Le  rôle  des  hématies  et  des 
leucocytes. —  Pathologie  :  1.  Le  mal  sous  occipital.  IL  Anévrysmes 
artériels  du  creux  poplité. 

Epreuve  écrite  :  Anatomie  pathologique  des  tumeurs  de 
l’ovaire. 

Dissection  ;  Le  nerf  lingual  et  le  nerf  dentaire  inférieur. 

^  VI 

Bibliothèque,  Musées  des  Hôpitaux. 

La  subvention  municipale,  élevée  pour  1906  à  12.000  francs, 
sur  la  proposition  de  M.  Henri  Rousselle,  rapporteur  au 
Conseil  municipal,  a  été  répartie,  par  les  soins  du  service  des 
Archives  et  Bibliothèques,  entre  les  salles  de  garde  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie,  ainsi  qu’il  suit  : 

Subventions  votées  par  le  conseil  municipal  pour  les 
Bibliothèques  des  salles  de  garde. 


Eiablissementj  Médeciné  Pharmacie 


Hôtel-Dieu . 

250 

100 

Pitié . 

200 

100 

Charité . 

150 

50 

Saint- A.atoine . 

300 

100 

Necker . 

200 

50 

Cochin . . 

500 

200 

Beaujon . 

200 

100 

Lariboi.oière . 

300 

150 

Tenon . 

300 

100 

Laënnec . 

a50 

50 

Bichat . . . 

100 

50 

Broussais . 

200 

100 

Boucicault . 

200 

50 

Saint-Louis . . . . . . 

.  2400 

200 

Broca . .  ... 

Maternité . . . 

150 

50 

Baudelocque . 

Clinique  'Tarnier . 

j  150 

50 

Claude  Bernard . 

200 

100 

Bastion.  29 . 

100 

50 

Andral  27 . 

100 

50 

Enfants-Malades . 

.  200 

100 

Trousseau . 

200 

50 

Bretonneau . 

200 

50 

Herold . . . 

200 

50 

Berck-sur-Mer . 

2.50 

50 

Sanatorium  de  Hendaye.. 

200 

50 

Maison  de  Santé . 

200 

50 

Enfants- Assistés . 

100 

50 

Bicêtre _ - . . 

300 

100 

Salpétrière  . . . . 

500 

200 

Ivry . 

2(K) 

100 

Bré  vannes . 

200 

50 

Ménages . 

200 

.50 

La  Rochefoucault . 

50 

50 

Sainte-Périae . 

50 

9300 

27Ôr 

12.000  fr. 


Les  achats,  centralisés  par  le  service  des  .\rchiveset  Biblio¬ 
thèques  à  l’administration  centrale,  permettent  un  contrôle 
rigoureux  des  fournitures  et  des  crédits  ;  les  livres  sont  tim¬ 
brés  et  conservent  ainsi  la  marque  de  leur  origine  ;  ehfin  les 
rabais  consentis  laissent  en  tin  d’exercice  des  reliquats  grâce 
auxquels  les  demandes  supplémentaires  qui  sont  reconnues 
justifiées  reçoivent  satisfaction. 

Actuellement,  il  existe  des  bibliothèques  pour  les  malades, 
des  bibliothèques  spéciales  pour  les  enfants,  les  aliénés,  les 
jeunes  aveugles,  à  Ivry  et  à  la  Salpétrière. 
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La  bibliothèque  Feulard,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  à  l'usage 
du  personnel  médical,  comprend  15.000  volumes.  C’est  une 
bibliothèque  dermato-vénéréologique. 

La  bibliothèque  Charcot,  donnée  à  la  Salpêtrière,  par  le 
Df  Jean  Charcot,  en  mémoire  de  son  père,  compte  environ 
8.000  volumes  qui  traitent  plus  spécialement  de;  neurologie. 

%yji 

Pharmaciens  des  Hôpitaux.  Pharmacie 
centrale  des  Hôpitaux. 

M.  Fouenjer,  directeur-adm\'!istrateur. 

M  GaiMBEaT,  pharmacien  (  hei  de=  hôpitaux,  directeui  technique. 

Cet  établissement  important,  situé  quai  de  la  Tourelle,  est  chargé 
d’approvisionner  toutes  les  pharmacies  spéciales  des  hôpitaux 
et  hospices  qui  dépendent  de  l’Administration  générale  dé  l’Assis¬ 
tance  Publique. 

L’inteenat  en  Pharmacie  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  fait 
l’objet  d’un  concours  qui  a  lieu  chaque  année.  Il  en  est  de  même 
pour  la  nomination  au  poste  de  Pharmacien  des  Dispensaires 
de  l’Assistance  publique  de^Paris,  et  pour  l’emploi  de  Pharmacien 
EN  Chef  des  Hôpitaux. 

§  VHI 

Ecoles  d’Inîirmières  des  Hôpitaux  de  Paris. 

A.  — Ecoles  municipales  d’infirmiers  et  d’infirmières. 

Directeur  de  l' Enseignement  :  M.  le  D'  Bouknevilde 

Ces  Ecoles, destinées  à  instruire  le  personnel  hospitalier  ont  été 
fondées  (1)  en  1878  par  la  Ville  de  Paris, sur  la  proposition  (en  1877) 
de  M.  le  Docteur  Bouenevîdle,  alors  conseiller  municipal. 

Inscriptions.  —  Les  cours  sont  publics  et  gratuits  ;  ils  ont 
commencé  le  5  octobre  1908  ;  ils  sont  ouverts  à  tous  les  agents  du 
personnel  hospitalier  ainsi  qu’aux  élèves  libres  ;  nul  ne  peut  être 
admis  s’il  n’a  subi  avec  succès,  à  l'établissement-école,  l’examen 
éliminatoire  comprenant  une  dictée  et  deux  problèmes  portant  sur 
les  4  règles.  Pour  se  faire  inscrire,  s’adres.ser  à  la  direction  des  éta¬ 
blissements-écoles.  Aucune  inscription  n’est  reçue  après  le  15  oc¬ 
tobre  1908. 

Diplôme.  —  Pour  obtenir  le  diplôme,  les  élèves  doivent  avoir 
pris  part  à  toutes  les  compositions  ainsi  qu’aux  exercices  prati¬ 
ques  ;  ils  ont,  en  outre,  à  subir  avec  succès  les  examens  de  fin  d’an¬ 
née.  La  moyenne  des  notes  doit  être  obtenue  dans  chaque  matière; 
le  défaut  de  la  moyenne  dans  une  seule  matière  entraîne  le  re¬ 
fus  du  diplôme.  Tout  élève  qui  s’absentera  sans  motifs  sera  rayé. 

Cours  primaires  préparatoires.  —  Pendant  le  mois  de  sep¬ 
tembre  1908  auront  lieu,  pour  le  personnel  de  l’Assistance  publi¬ 
que,  dans  les  hôpitaux  de  la  Pitié,  de  Lariboisière,  à  la  Salpêtrière 
et  à  Bicêtre,  des  cours  primaires  préparatoires  à  l’examen  d’ad¬ 
mission  aux  écoles. 

Cours  primaires  annuels.  —  Des  cours  primaires  (préparation 
au  certificat  d’études  et  cours  de  perfectionnement),  ouverts  au 
personnel  hospitalier,  fonctionnent  pendant  l’année  scolaire  dans 
les  quatre  établissements  écoles  ainsi  qu’à  Tenon,  à  Ivry,  à  Saint- 
Louis,  à  Bretonneau,  à  Brévannes  et  à  Berck. 

Aucun  agent  pe  pourra  être  promu  au  grade  de  suppléant  s’il 
n’est  pourvu  du  diplôme  professionnel,  exception  faite  transitoi¬ 
rement  pour  les  agents  âgés  de  plus  de  lOans  (arrêté  des  6-19  juillet 
1906). 

Professeurs  : 

1“  Ecole  de  la  Salpêtrière 

Elèves  femmes  :  personnel  hospitalier  et  élèves  libres  : 

Cours  de  8  heures  à  9  heures  du  soir. 

Administration  :  M.  Enjolras,  directeur  de  la  Salpêtrière. 

Eléments  d’anatomie  :  M.  le  D''  Schwartz.  —  Eléments  de  phy¬ 
siologie  :  M.  le  docteur  Morel.  —  Pansements  :  Mme  le  docteur 
Pilliet-Edwards.  —  Soins  aux  femmes  en  couches  et  aux  nou¬ 


veau-nés  :  M.  le  docteur  H.  de  Rothschild  ;  M.  le  docteur  Net- 
ter,  suppléant. — Hygiène  :  M.  le  docteur  G.  Paul-Boncour.  — 
Petite  pharmacie  :  M.  le  docteur  Viron. —  Massage  (cours  faculta¬ 
tif)  :  M,  le  docteur  de  Frumerie. 

2“  Ecole  de  la  Pitié 

A.  Agents  de  service  de  jour  et  élèves  libres  : 

Cours  de  8  heures  à  9  heures  le  soir. 

Administration  :  M.  Roger,  directeur. 

Eléments  d’anatomie  :  M.  le  docteur  Morel.  —  Eléments  de 
physiologie  :  M.  le  docteur  Poulard.  —  Pansements  :  M  le  doc¬ 
teur  Noir.  —  Soins  aux  femmes  en  couches  et  aux  nouveau-nés  : 
M.  le  docteur  Dubrisay.  —  Hygiène  ;  M.  le  docteur  Paul  Cornet. 

—  Petite  Pharmacie  :  M.  le  docteur  Viron.  —  Massage  (cours  fa¬ 
cultatif)  :  M.  le  docteur  de  Frumerie. 

B.  Agents  du  service  de  veille  (1). 

Cours  de  4  heures  à  5  heures. 

Administration  :  M.  Roger,  directeur. 

Eléments  d’anatomie  et  de  physiologie  :  M.  le  docteur  Doury. 

—  Pansements  :  M.  le  docteur  Noir.  —  Soins  aux  femmes  en  cou¬ 
ches  et  aux  nouveau-nés  :  Mme  Chineau,  sage-femme.  —  Hygiène: 
M.  le  docteur  Paul  Cornet.  —  Petite  Pharmacie  :  M.  le  docteur 

a»  Ecole  de  Lariboisière. 

Personnel  hospitalier  et  élèves  libres  : 

Cours  de  8  heures  à  9  heures  le  soir. 

Administration  :  M.  Faure,  directeur. 

Eléments  d’anatomie  :  M.  le  docteur  Dauriac.  —  Eléments  de 
physiologie  :  Mme  le  docteur  Pilliet-Edwards.  —  Pansements  : 
M.  le  docteur  Isch-Wall.  —  Soins  aux  femmes  en  couches  et  aux 
nouveau-nés  :  M.  le  docteur  Tissier.  —  Hygiène  :  M.  le  docteur 
Paul  Cornet.  —  Petite  Pharmacie:  M.  Hérisson.  —  Massage 
(cours  facultatif)  :  M.  le  docteur  de  Frumerie. 

4°  Ecole  DE  l’Hospice  DE  Bicètre^ 

Personnel  hospitalier  et  élèves  libres  : 

Cours  de  8  heures  à  9  heures  le  soir. 

Administration  :  M.  Mulheim,  directeur. 

Eléments  d’anatomie  et  de  physiologie  :  M.  le  docteur  Bonnaike 
^  Pansements  :  M.  le  docteur  Friedel.  —  Soins  aux  femmes  en 
couches  et  aux  nouveau-nés  :  M.  le  docteur  Mouchotte.  —  Hygiè¬ 
ne  :  M.  le  docteur  Laurens.  —  Petite  pharmacie  :  M.  le  docteur 
Berthoud.  —  Massage  (cours  facultatif)  :  M.  le  docteur  de  Fru- 

MERIE. 

B.  —  Ecole  des  Infirmières  de  l’Assistance  publique. 

Cette  Ecole  a  été  ouverte  en  novembre  1907,  à  l’hospice  de  la 
Salpêtrière,  47,  Boulevard  de  l’Hôpital,  dans  le  «  but  de  former 
«  pour  les  établissements  hospitaliers  dépendant  de  l’Administra- 
«  tion  générale  de  l’Assistance  publique  de  Paris  un  cadre  d’in- 
«  firmières  pourvues  des  aptitudes  morales  nécessaires  efd’une 
«  instruction  professionnelle  complète  ». 

Régime  intérieur.  —  Le  régime  de  l’Ecole  des  infirmières  de 
l’Assistance  publique  est  l’internat.  Les  élèves  sont  nourries, logées, 
chauffées,  éclairées,  habillées  et  blanchies  gratuitement  ;  elles  re¬ 
çoivent  en  outre  un  traitement  mensuel  de  10  francs  pour  la  pre¬ 
mière  année  et  de  20  francs  pour  la  seconde.  Elles  peuvent  recevoir 
au  parloir  les  visites  autorisées,  de  1  heure  à  2  heures,  en  semaine 
et  le  dimanche  toute  la  journée.  Elles  ne  sortent  que  sur  la  deman¬ 
de  de  leurs  parents  ou  de  leurs  correspondants,  et  seulement  le  di¬ 
manche  entre  le  réveil  et  l’heure  du  coucher.  Exceptionnellement 
elles  peuvent  obtenir  des  permissions  de  sortie  à  partir  du  samedi 
soir  7  heures  et  un  quart  pour  se  rendre  chez  leurs  correspondants 
où  les  surveillantes  de  l’Ecole  s’assurent,  le  cas  échéant,  de  leur 
présence. 

Enseignement.  — ■  L’enseignement  dure  2  ans.  A  la  fin  de  la  se¬ 
conde  année,  il  y  a  un  examen  de  fin  d’études,  et  un  diplôme  d’in- 


(!)  Les  trois  premières  écoles. 


(1)  Ces  cours  destinés 
organisés  en  1907. 


veilleurs  et  au.\  veilleuses  ont  été 
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firmière  de  l’Assistance  publique  est  délivré  aux  personnes  qui  ont 
subi  cet  examen  avec  succès. 

Peofesskurs.  —  M.  le  Df  Baümoartner  :  Soins  aux  malades 
de  chiruigie.  —  M.  le  D'  O.  Crouzon  :  Soins  aux  malades  de  méde¬ 
cine.  —  M.  le  D'  P  Armand-Delille  :  Soins  aux  enfants.  —  M.  le 


Dr  M.  ViLLARET  :  Soins  aux  aliénés,  aux  contagieux,  aux  vieillards. 
—  M.  le  Pr  Sebilleau  :  Anatomie  et  physiologie  . —  M.  le  D' 
Le  Play  :  Hygiène.  —  Mlle  Hénaült  :  Soins  aux  femmes  en  cou¬ 
ches  et  aux  nouveau-nés.  —  M.  André  Mesureur  :  Administra¬ 
tion  hospitalière.  —  M.  Delépine  :  Pharmacie.  —  Mlle  G.  Pro- 
copÉ  :  Massage. 


Enseigiieiiieiit  do  la  Médecine  dans  les  Hôpitaux 


SI 

Cours  de  clinique  de  la  Faculté  (i). 

Les  cours  magistraux,  conférences  et  travaux  pratiques  qui  ont 
lieu  à  la  Faculté  même  ont  été  annoncés  plus  haut.  Voici  les  annonces 
de  cours  de  clinique  de  la  Faculté  dans  les  hôpitaux. 

Clinique  ophtalmologique  de  FHôtel-Dieu. 

M.  le  Prof.  De  Lapersonne  a  commencé  son  cours  de  clinique 
ophtalmologique  le  3  novembre  1908.  Horaire  des  cours  :  Lundi  à 
9  h.:  polyclinique  (salle  de  consultation)  ;  Mardi,  9  h.  :  opération  ; 
Mercredi  10  h.  :  examens  ophtalmoscopiques  ;  Jeudi,  9  h.  :  opéra¬ 
tions  ;  Vendredi  10  h.  :  leçons  cliniques  (amphithéâtre  Dupuy- 
tren)  ;  Samedi  10  h.  ;  Laboratoire.  Tous  les  matins  à  9  h.  consulta¬ 
tion  externe.  En  outre  divers  cours  sont  faits  dans  la  journée  en 
dehors  des  heures  de  la  clinique. 

A.  —  Cours  payants . 

1°  Courspratique  d'ophtalmologie. — Ce  cours  a  commencé  le  mardi 
20  octobre  t908,à  3  heures  à  l’Hôtel-Dieu.  11  est  fait  par  M.  le  Prof, 
de  Lapersonne  assisté  des  docteurs  Cantonnet,  Cerise,  Coutelas  et 
Pley,  chefs-de  clinique  et  de  laboratoire.  11  a  lieu  tous  les  jours. 
Cours  complets  en  21  leçons,  suivies  d’exercices  pratiques  ;  il  est 
destiné  aux  étudiants  préparant  le  5*  examen  de  doctorat  et  aux 
praticiens  ;  il  sert  de  cours  d’introduction  pour  les  docteurs  qui  dé¬ 
sirent  suivre  la  clinique.  MM.  les  docteurs  et  étudiants  français  et 
étrangers,  immatriculés  à  la  Faculté  peuvent  suivre  le  cours.  Le 
droit  à  verser  est  de  50  francs.  Inscriptions  au  Sécretariat  de  la  Fa¬ 
culté  (guichet  3)  les  mardis,  jeudis,  et  samedis  de  midi  à  3  heures. 

2»  Cours  de  perfectionnement,  (technique  ophtalmologique)  :  11 
commencera  dans  la  semaine  qui  suivra  les  vacances  de  Pâques.  Il 
sera  fait  par  MM.  le  Prof,  de  Lapersonne, le  prof,  agrégé  Weiss,  les 
docteurs  Cantonnet,  Cerise  et  Gellé.  Il  a  lieu  tous  les  jours  et  dure 
environ  0  semaines.  11  comprend  ;  1®  la  médecine  opératoire  ;  2® 
l’ophtalmométrologie  et  les  applications  de  l’électricité  ;  3®  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  la  bactériologie  oculaires  ;  4®  l’examen  oph¬ 
talmoscopique  ;  5®  examen  rhinologique  appliqué  à  l’ophtalmolo¬ 
gie.  Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

3®  Cours  de  révision  (vacances).  —  Ce  cours  suivi  de  présenta¬ 
tion  de  malades  sera  fait  en  juillet  et  août  1909  par  les  docteurs 
Cantonnet,Cerise  et  Coutelas  (15  leçons  environ).  Le  droit  à  verser 
est  de  50  francs. 

B. —  Conférences  gratuites. 

1®  Leçons  pour  l'Institut  colonial.  —  M.  le  Prof,  de  Lapersonne 
fera  les  lundis  23  et  30  novembre  et  7  et  14  décembre  1908  à  10 
heures,  à  rHôtel-Dieu,des  conférences  sur  les  maladies  des  yeux 
dans  les  pays  chauds.  Les  auditeurs  de  la  clinique  peuvent  assister 
gratuitement  à  ses  leçons. 


(1)  Les  COURS  MAGISTRAUX  et  les  CONFÉRENCES,  qui  ont  lieu  à  la 
Kaeulté  même  ont  été  indiques  plus  haut,  au  chapitre:  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 


2®  Leçons  d' ophtalmoneurologie.  —  M.  le  docteur  Rochon-Du- 
vigneaud,  ophtalmologiste  de  l’hôpital  Laënnec  fera  en  janvier  et 
février  1909  une  série  de  8  leçons  sur  les  noyaux  moteurs  des  yeux 
et  les  paralysies  oculaires  .(Hôtel-Dieu,  amphithéâtre  Dupuytren 
le  lundi  à  10  h.  1  /2.) 

3®  Contérences  pratiques  sur  les  maladies  des  yeux.  —  MM.  les  doc¬ 
teurs  Foulard  et  Monthus,  ophtalmologistes  des  hôpitaux,  feront 
deux  séries  de  conférences.  Elles  sont  obligatoires  pour  les  stagiai¬ 
res  inscrits  à  la  Clinique  ophtalmologique.  Les  Etudiants  pourvus 
de  12  inscriptions  pourront  se  faire  inscrire  gratuitement  à  la  Fa¬ 
culté.  La  première  série  commencera  le  lundi  23  novembre  1908  à 
3  heures,à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Dupuytren),  et  la  deuxième 
série  le  15  mars  1909.) 

Des  afliches  spéciales  indiqueront  le  programme  et  l’horaire  de 
chaque  cours. 

Hôpital  Beaujon.  —  Clinique  thérapeutique.  —  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Albert  Robin.  —  Organisation  de  V Enseignement  pour  l'an¬ 
née  scolaire  1908-1909.  —  Tous  les  jeudis  à  10  heures  du  matin  le¬ 
çon  de  clinique  thérapeutique  avec  présentation  de  malades  par 
M.  le  professeur  Albert  Robin  (grand  amphithéâtre  des  cours). 

Tous  les  matins  à  9  heures,au  lit  du  malade,  salles  Louis  et  Axen- 
lefd,  enseignement  pratique  suivi  d’interrogations. 

Clinique  chirurgicale  infantile.  (Fondation  de  la  Ville  de  Paris.) 
—  M.  le  prof.  Kirmisson  commencera  son  cours  le  mardi  3  no¬ 
vembre  1908,  à  10  h.,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  (rue  de 
Sèvres),  et  le  continuera  les  vendredis  et  mardis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Mardi  et  vendredi,  à  10  heures,  leçons  du  professeur. 

Le  jeudi,  de  10  heures  à  midi,  consultations  orthopédiques  (con¬ 
férence  clinique  et  examen  des  malades). 

MM.  Aueeret  et  Gasne,  chefs  de  clinique,  feront  des  conférences 
complémentaires  sur  la  chirurgie  infantile.  La  date  de  ces  conféren¬ 
ces  sera  fixée  ultérieurement. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  M.  le 
prof.  Gaucher  a  commencé  ce  cours  le  mercredi  4  novembre  1908, 
â  10  heures  du  matin  (hôpital  Saint-Louis),  et  le  continue  les  di¬ 
manches  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Mercredi.  —  Leçon  clinique. 

Dimanche.  —  Leçon  didactique  :  Dermatoses  diathésiques. 

La  leçon  du  mercredi  4  novembre  sera  consacrée  à  l’étiologie  et  à 
la  bactériologie  de  la  lèpre. 

La  leçon  du  mercredi  11  novembre  sera  consacrée  au  traitement 
du  cancer  de  la  peau  par  le  radium. 

Clinique  médicale.  —  M.  le  professeur  Debove  fait  ses  leçons 
declinique  médicale  tous  les  matins,  à  10  heures,  dans  l’amphithéâ¬ 
tre  de  la  clinique  médicale. 

Visite  et  examen  des  malades,  tous  les  matins,  à  9  heures,  salles 
Behier  (femmes)  et  Sandras  (hommes).  Tous  les  vendredis,  à  10 
heures,  démonstrations  de  dermatologie  par  M.  Jeanselme,  agrégé. 

Cours  de  clinique  des  maladies  des  enfants.  (Hôpital  des  Enfants- 
Malades).  Professeur  :  M.  Hutinel.  —  M.  le  professeur  Hutinel 
commencera  le  cours  de  clinique  des  maladies  infantiles  le  lundi  2 
novembre  1908,  à  9  heures  du  matin  (Hôpital  des  Enfants-Mala¬ 
des,  149,  rue  de  Sèvres).  Les  leçons  à  l’Amphithéâtre  auront  lieu  les 
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mercredis  et  samedis,  à  10  heures.  Un  enseignement  complémen¬ 
taire  sera  fait  après  la  visite  tous  les  autres  jours. 

Cours  de  clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  (  Hospice  de  la 
Salpêtrière).  (Professeur  M.  Raymond).  —  M.  le  professeur  Ray¬ 
mond  a  commencé  le  cours  de  clinique  des  maladies  du  système 
nerveux,  le  mardi  10  novembre  1908,  à  10  heures  du  matin  (Hos¬ 
pice  de  la  Salpêtrière),  et  le  continue  les  vendredis  et  mardis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Programme  d'enseignement  complémentaire  :  Pathologie  générale 
du  système  nerveux  :  M.  le  D'  Henri  Claude,  agrégé.  ■ —  Séméiolo¬ 
gie  des  maladies  du  système  nerveux  :  D”  Touchabd  et  H.  Fran¬ 
çais.  —  Histologie  normale  et  pathologie  du  système  nerveux. 
D''  Lhbrmitte.  —  Psychologie  clinique  :  M.  le  docteur  P.  Janet.  — 
Blectrodiagnostic  et  électrothérapie  :  M.  le  docteur  Huet.  — 
Examen  du  larynx  :  M.  le  docteur  Cartaz.  —  Examen  des  yeux  : 
MM.  les  docteurs  Galezowski  et  Kœnig.  —  Examen  des  oreilles  : 
M.  le  docteur  Gelle.  Une  affiche  ultérieure  indiquera  les  jours  et 
heures  de  ces  conférecnes  complémentaires. 

Cours  de  clinique  pathologique.  (Hôtel-Dieu).  Professeur:  M.  Le 
Dentu. —  M.Ch.  Lenormant,  agrégé,  chargé  du  cours,  a  commencé 
ses  leçons,  le  vendredi  6  novembre  1908,  à  9  heures  et  demie  (Am¬ 
phithéâtre  Chomel),  et  les  continue  les  mardis  et  vendredis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie.  (Clinique  Baudeloc- 
que,  12.5,  boulevard  de  Port-Royal).  Professeur  :  M.  Pinard.  — 
M.  le  professeur  Pinard  a  commencé  ses  cliniques  journalières  le 
mardi  3  novembre  1908,  à  10  heures  du  matin  (Clinique  Baudeloc- 
que,  125,  boulevard  de  Port-Royal)  et  ses  leçons  bi-hebdomadaires 
(les  lundis  et  vendredis),  le  lundi  9  novembre  1908. 

Ordre  du  cours  :  Lundi  et  vendredi  :  Leçons  de  clinique  obsté¬ 
tricale  à  l’amphithéâtre,  par  le  professeur.  —  Mardi  ;  Conférences 
cliniques  sur  la  grossesse  normale  et  pathologique,  par  M.  le  D' 
Couvelaire,  agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux.  —  Mercredi  :  Le¬ 
çons  et  opérations  de  gynécologie,  par  le  D''  J.-L.  Faure,  agrégé.  — 
Jeudi  :  Leçons  pratiques  sur  les  suites  de  couches,  la  surveillance  et 
ralimentation  du  nouveau-né,  par  le  D’’  Wallich,  agrégé.—  Sa¬ 
medi  :  leçons  et  opérations  de  chirurgie  infantile,  par  le  D''  Broca 
(Auguste),  agrégé. —  Tous  les  jours  :  Anatomie  obstétricale  patho¬ 
logique,  par  M.  le  D’’  Cazeaux,  chef  du  laboratoire.  Leçons  de  dia¬ 
gnostic  obstétrical,  par  le  D’’  Mouchotte,  chef  da clinique,  et  le  D'' 
Laçasse,  chef  de  clinique  adjoint.  Leçons  de  diagnostic  gynécologi¬ 
que,  par  le  D'’  Potocki,  agrégé, accoucheur  des  hôpitaux  et  le  D' 
Le  Masson,  répétiteur.  —  Cours  pratiques  et  manœuvres  obstétri¬ 
cales,  par  les  docteurs  Bouffe  de  Saint-Biaise,  P'unck-Brenlano, 
accoucheurs  des  hôpitaux,  Paquy,  Delestre,  Sauvage,  anciens cnefs 
de  clinique,  Mouchotte,  chef  de  clinique.  Laçasse,  chef  de  clinique 
adjoint.  —  Moniteurs  des  stagiaires,  MM.  les  docteurs  Raoux,  ex¬ 
chef  de  clinique  adjoint,  H.  Lévy,  Eudes,  Monnier  :  MM.  Chevalier 
Labouré. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie.  (Clinique  Tarnier  9 
rue  d’Assas).  Professeur  :  M.  Paul  Bar.  —  M.  le  professeur  Paul 
Bar  a  repris  le  Cours  clinique  d’accouchements  le  samedi  14 
novembre  1908,  à  10  heures  du  matin  (Clinique  Tarnier,  rue 
d’Assas),  et  le  continue  les  mardis  et  samedis  suivants,  à  la  même 
heure. 

Ordre  du  cours  :  Samedi,  à  10  heures  ;  Leçon  à  l’Amphithéâtre  ; 
mardi,  à  10  heures  :  Présentation  de  malades  à  l’Amphithéâtre. 
Leçon  au  lit  des  malades,  tous  les  matins,  à  9  heures. 

Cours  de  clinique  des  Maladies  cutanées  et  syphilitiques.  (Hô¬ 
pital  Saint-Louis).  Professeur  :  M.  Gaucher.  —  M.  le  professeur 
Gaucher  a  commencé  ce  cours  le  mercredi  4  novembre  1908,  à  10 
heures  du  matin,  à  l’Hôpital  Saint-Louis  (Amphithéâtre  des  cli¬ 
niques),  et  le  continue  les  dimanches  et  mercredis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Mercredi  :  Leçon  clinique.  Dimanche  :  Leçon  didactique  :  Der¬ 
matoses  diathésiques.  La  leçon  du  mercredi  4  novembre  sera  con¬ 
sacrée  à  l’étiologie  et  la  bactériologie  de  la  lèpre.  La  leçon  du  mer¬ 
credi  11  .novembre  sera  consacrée  au  traitement  du  cancer  de  la 
peau  par  le  radium. 


Clinique  ophtalmologique.  (Hôtel-Dieu.  —  M.  le  professeur  De 
Lapersonne).  —  Conférences  pratiques  d’ophtalmologie.  M.  le 
docteur  Monthus,  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  commencera  le 
mardi  24  novembre  1908,  à  10  heures  1  /2  (amphithéâtre  Dupuy- 
tren),  une  série  de  conférences  pratiques  sur  les  maladies  des  yeux, 
et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même 
heure.  Elles  auront  pour  objet  les  affections  oculaires  et  les  trau¬ 
matismes  que  doivent  connaître  et  savoir  traiter  tous  les  médecins 
(présentation  de  malades).  Ces  conférences  sont  obligatoires  pour 
les  stagiaires  inscrits  à  la  Clinique  pendant  le  semestre  d’hiver.  Les 
étudiants  pourvus  de  12  inscriptions  peuvent  se  faire  inscrire  à  la 
Faculté  pour  suivre  ces  conférences.  L’inscription  est  gratuite. 

Clinique  ophtalmologique  (Hôtel-Dieu).  Professeur  :  M.  F.  De 
Lapersonne.  —  M.  le  professeur  F.  De  Lapersonne  a  commencé 
son  cours  de  clinique  ophtalmologique  le  mercredi  3  novembre 
1908.  Il  a  fait  sa  première  leçon  cliniqueà  l’Amphithéâtre  Dupuy- 
tren,  le  vendredi  13  novembre,  à  10  heures. 

Ordre  du  service  :  Lundi,  à  9  heures:  polyclinique  (salle  de  con¬ 
sultation).  Mardi,  à  9  heures  :  Opérations.  Visite  dans  les  salles. 
Mercredi,  à  10  heures  :  Examens  ophtalmoscopiques.  Jeudi,  à  9 
heures  :  Opérations.  Visite  dans  les  salles.  Vendredi,  à  10  heures  : 
Leçons  cliniques  (amphithéâtre  Dupuy  tren).  Samedi,  à  9  heures  i 
Laboratoire.  Tous  les  matins,  à  9  heures  :  Consultation  externe. 

Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  de  la  Salpêtrière.  Professeur  : 
M.  Paul  Second.  —  M.  le  professeur  Paul  Second  a  commencé 
ses  leçons  de  Clinique  chirurgicale  le  samedi  1  novembre  1908,  à  la 
Salpêtrière,  à  10  heures  1/2,  (amphithéâtre  Charcot),  et  les  con¬ 
tinuera  les  mercredis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Enseignement  complémentaire.  —  Lundi  et  vendredi  t  Examen 
des  malades  et  leçons  cliniques,  par  M.  le  docteur  De  Martel,  chef 
de  clinique,  et  M.  Dbnikbb.  —  Mardi  :  Conférence  d’anatomie 
pathologique  avec  présentation  de  pièces,  par  M.  le  docteur  M. 
Renaud,  chef  de  laboratoire.  —  Mercredi  :  opérations  par  le  pro¬ 
fesseur  avant  la  leçon  clinique.  —  Jeudi  :  Leçons  sur  les  accidents 
du  travail,  par  M.  le  docteur  Olivier  Lbnoib.  —  Samedi  :  Opéra¬ 
tions  par  le  professeur  avant  la  leçon  clinique. 

Tous  les  jours,  à  9  heures  1  /2,  les  élèves  seront  exercés  à  l’exa¬ 
men  des  malades  par  les  internes  de  service,  sous  la  direction  du 
professeur. 

Médecine  légale  pratique.  Professeur  :  M.  Tiioinot. —  I.  Cours 
de  Médecine  légale  pratique  à  la  Morgue.  —  Le  Cours  de  Médecine 
légale  pratique  a  commencé  à  la  Morgue  le  mercredi  1 1  novembre 
1908,à  deux  heures  de  l’après-midi  et  se  continue  les  vendredis, 
lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure.  —  Ordre  du  cours  : 
les  mercredis  :  M..le  professeur  Thoinot.  —  Les  vendredis  :  M.  le 
D'  Descoust,  chef  du  laboratoire  de  Médecine  légale.  —  Les 
lundis  :  M.  le  D^  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’Anatomie  pathologi¬ 
que. 

II.  Conférences  pratiques  de  phr/siologie,  d'anatomie  pathologi¬ 
que  et  de  chimie  appliquée  à  la  toxicologie.  —  Les  conférences  pra¬ 
tiques  de  physiologie,  d’anatomie  pathologique  et  de  chimie  appli¬ 
quée  à  la  toxicologie  seront  faites  au  laboratoire  de  Toxicologie 
(Caserne  de  la  Cité,  2,  quai  du  Marché-Neuf).  Cfô  conférences  au¬ 
ront  lieu  dans  l’ordre  suivant  à  dater  du  jeudi  12  novembre  1908, 
les  mardis,  mercredis  et  jeudis. — Ordre  du  cours  :  Les  jeudis,  à  2  h. 
M.  le  D'  Descoust,  chef  du  laboratoire  de  médecine  légale. 

Les  mardis,  à  3  heures  :  M.  le  D'  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’A-' 
natomie  pathologique.  —  Les  mercredis,  à  3  h.  1  /2  :  M.  Ogieb, 
docteur  ès  sciences,  chef  du  laboratoire  de  chimie. 

III.  Conférences  de  Médecine  légale  psychiatrique.  —  M.  le  docteur 
Ernest  Dupbé,  agrégé,  médecin  en  chef-adjoint  de  l’Infirmerie 
spéciale,  commencera  scs  conférences  le  samedi  21  novembre  1908, 
â  3  heures,  et  les  continuera  les  samedis  suivants,  à  la  même  heure, 
3,  quai  de  l’Horloge  (Infirmerie  spéciale). 

IV.  Conditions  d'admission  au  cours  de  médecine  légale  prati¬ 
que,  aux  coniérences  et  au  laboratoire  de  chimie. —  Seront  seuls  admis 
à  suivre  le  cours  de  médecine  légale  pratique  et  les  conférence8,siir 
la  présentation  d’une  carte  spéciale  qui  leur  sera  délivrée,  après 
inscription  au  Secrétariat  de  la  Faculté  :  1°  MM.  les  docteurs  en 
médecine  :  2"  MM.  les  étudiants  ayant  subi  le  3'  examen  de  doc¬ 
toral. 
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Pancréatine 

Vin  de  Peptone 
Parine  P/toUéd 


f  Un  gramme  transforme  simultanément  : 

l  26  gr.  Albrimine. 

1  20  gr.  Corps  gras. 

<  26  gr.  Amidon. 

/Dyspepsies,  Gastralgies,  Digestions  difficiles,  etc. 

'  POUDRE  :  2  à  4  cuillerées  avant  les  repas. 

\  PILUUES  :  3  à  5  à  la  fm  des  repas. 

(Il  n3  contient  pas  seulement  Us  principes  solubles  de 
la  viande  ;  il  contient  aussi  la  fibre  musculaire  elie- 
même,  fluidifiés,  digérée,  rendue  assimilable.  —  Re¬ 
constituant  énergique. 

J  Anémie,  Cachexie,  Phtisie,  Convalescence,  etc. 
f  DOSE:  1/2  verre  à  madère  au  dessert. 

V  PEPTONE  LIQUIDE:  Pouvoir  nutritif  intense. 


Aliment  complet  des  Nourrissons. 

Supplée  à  l’insuffisance  du  iait  maternel  | 

Evite  les  entérites  et  les  Affections  gastro-intestinaiss 
i  meurtrières  cfiezies  enfante. 


ËMmSION  DETRESNE  d  huüe  de  foie  de  morue  lODO-PHOSPHAia 


TH .  D  E  FR  ESN  E,  Fournisseur  de  h  Marine  et  des  Hôpitaux,  Alim'i  de  la  PEPWH  cl  de  la  P.thCItATINE 
Geos  :  442,  rue  du  Bac,  PARIS.  —  Détail  :  Toutes  pharmacies. 
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INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE,  ORTHOPÉDIE,  PROTHÈSE 

Pm  ;  U  II  A  P  A 

Adresse  Télé graph.  :  A  A  Xh  A  A  mm  T  S  1.  É  PXIO  IT  S  : 

ORTHOPÉDIE  PARIS  «n«--7Q 


F’oxji^isriss'etJR.  des  js^hstistèees 

Bureaux  et  Magasins  :  12,  rue  Lacépède  ;  Ateliers  1 ,  rue  de  Navarre,  PARIS 

Se\ile  s^^cc^^rsale  à  OHAUTRES. 


ï  Corset-Cuirasse  en  Aluminium 


BRAS  ARTIFICIELS 


JA.M:BES  A.B.TIFIGIEDDES 


Corsets  Orthopédiques 
POUR  SCOLIOSE,  CYPHOSE.  LORDOSE,  ETC. 


BÉQUILLES,  CANNES 
GOUTTIÈRES 


Pour  Déviations,  Paralysie  Infantile,  etc. 


BAS  POUR  VARICES 

Tissu  spécial  recommandé 


CEINTURES  ABDOMINALES 

BANDAGES  PERFECTIONNÉS 


ARTICLES  D’HYGIÈNE  J 


APPAREILS  STÉRILISATEURS  des  LIQUIDES  ALIMENTAIRES  (Breveté  S.  G.  D.  G.) 

Eüvoi  franco  des Catalogoes  à  MM.  les  Docleurs:  1° Partie  Instruments;  2°  Partie  Bas,  Bandages,  Ceintures;  3° Partie  Orthopédie. 


lODO-MAISINE 


laiiOFatoire  général  de  Stérilisation 

O  par  les  procédés  brevetés  S.G-D.G.  de 

I  iT  câiiilœ 

I  37,  rue  de  Bourgogne,  PARIS  —  USINE  ^  BOURG-la-REINE 

''t  AMPOULES-SERINGUES 

a  STÉRILISÉES 

J  Directement  injectables  sans  transvasement 


PARIS  -  USINE  à  BOURO-la-REINE 


de  Bourgogne 


ASEPTOVULES 

OU  OVULES  ASEPTIQUES 


MODE  D’EMPOI  :  L’ampoule  (fig.  i)  est  brisée  i 
deux  extrémités  (fig.  3).  On  adapte  l’aiguille 
le  bout  rodé  (fig.  3) .  On  pousse  avec  une  t 
de  verre  (fig.  2)  le  piston  contenu  dans  l’î 
poule  (fig.  4)  :  l’ampoule  est  ainsi  devenue 
véritable  seringue. 


Ces  aseptovules  sont  stérilisé 
les  moules  d’étain  fermés  (Jüg. 
moules,  mêmes  moules  qui  ont 
Leur  asespsie  est  donc  rigoureuss 


préparer 


Mode  d’emploi  :  On  déc 
moule  (fig.  Il);  on  plie  et 
l’aseptovule  se  détache  très  fi 


AVANTAGES:  1°  Aucune  contamin.ation  à  craindr 
2°  Rapidité  (pas  de  seringue  àfaire  bouillir); 
Stérilisation  plus  sûre;  4“  Economie  (sup¬ 
pression  des  seringues  coûteuses,  défec¬ 
tueuses  et  fragiles.  ^ 


CATALOGUE  &  ÉCHANTILLONS 
SUR  DEMANDE 
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Cours  de  la  Faculté  complémentaires  ou  de 
perfectionnement  ou  de  vacances  dans  les 
Hôpitaux. 

Ces  cours  ont  lieu  soit  à  la  Faculté  même  (voir  plus  haut,  à 
Faculté  de  Médecine)  Foit  dans  les  hôpitaux.  Nous  avons  indiqué 
ceux  qui  ont  lieu  l’École  pratique  ou  aux  Laboratoires  de  la  Fa¬ 
culté.  Voici  ceux  qui  ont  lieu  dans  les  hôpitaux  d’une  façon  perma¬ 
nente  ou  qui  sont  annoncés  pour  le  semestre  d’hiver. 

Clinique  des  Maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

[  Clinique  des  Maladies  cutanées  et  syphilitiques.  Cours  pratique 
et  complet  de  dermatologie  et  de  vénéréologie,  du  12  octobre  au  19 
décembre  1908,  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Gauc  her. 

Avec  le  concours  et  la  collaboration  de  MM.  Bar,  professeur 
de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine.  —  Danlos,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  ancien 
préparateur  à  la  Faculté.  —  Balzer,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  ancien  chef  de  labo¬ 
ratoire  de  la  Faculté.  —  De  Beurmann,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté.  —  Castex 
chargé  du  cours  d’oto-rhino-laryngologie  à  la  Faculté.  —  André 
Broca  et  ZiMMERN,  agrégés  de  la  Faculté.  —  Hudelo,  médecin 
des  hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  —  Morestin,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  des 
hôpitaux.  —  Gastou,  chef  du  laboratoire  de  l’hôpital  Saint-Louis 
ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté.  —  Emery,  ancien  chef  de 
clinique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Edmond  Four¬ 
nier,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis,  ancien  chef  de 
clinique  de  la  Faculté.  —  Milian,  médecin  des  hôpitaux,  ancien 
chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Terrien 
ophtalmologiste  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Fa¬ 
culté.  —  Lacapere,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis.  —  Cathelin,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Fa¬ 
culté  à  l’hôpital  Necker  (clinique  des  maladies  des  voies  urinaires). 
—  Paris,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  chef  de  laboratoire 
à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Sabatié,  ancien  chef  de  clinique  de  la 
Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Rostaine,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Louste,  chef  de  cli¬ 
nique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Fouquet,  chef  de 
clinique  adjoint  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  cours  sera  complet  en  cent  leçons.  Il  aura  lieu  tous  les  jours, 
deux  fois  par  jour,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  à  deux  heures  et 
à  trois  heures  et  demie  de  l’après-midi,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
dans  l’Amphithéâtre  de  la  Clinique.  Il  commencera  le  lundi  12  oc¬ 
tobre  1908  et  finira  le  samedi  19  décembre  1908.  Ce  cours  sera 
essentiellement  pratique  et  portera  surtout  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement.  Toutes  les  démonstrations  seront  accompagnées  de 
présentations  de  malades,  de  moulages  du  musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  et  de  préparations  microbiologiques  ou  histologiques.  L’ap¬ 
plication  des  médications  usuelles  (frotte,  douches,  électricité, 
scarifications,  épilation,  électrolyse,  photothérapie,  radiothérapie, 
etc.),  sera  faite  devant  les  élèves.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué 
à  chacun  des  auditeurs.  Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction 
pourront  être  délivrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  cours.  —  MM.  Gaucher.  Lésions 
élémentaires  de  la  peau.  Matière  médicale  dermatologique  et  mé¬ 
dication  hydrominérale. —  Bar.  Syphilis  et  grossesse.  — 'Danlos 
André  Broca  et  Zimmern.  Radiothérapie.  Radiumthérapie  et 
traitement  par  les  courants  de  haute  fréquence.  —  Balzer.  Ec¬ 
réma.  Impétigo.  Ecthyma.  —  De  Beurmann.  Lupus.  Tuberculo¬ 
ses  cutanées.  Sporotrichoses.  Traitement  du  lupus.  —  Castex. 
Syphilis  du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille.  —  Hudelo.  Gale.  Ery¬ 
thèmes.  Urticaire,  Prurits  et  Prurigo.  Lichens.  Pityriasis.  Pemphi- 
pis.  —  Morestin.  Chirurgie  du  lupus,  des  nævi  et  des  tumeurs  de 
la  peau.  Opérations  esthétiques.  —  Gastou.  Maladies  parasitai¬ 
res  du  cuir  chevelu  :  Teigne  tondante  et  Favus.  Pityriasis  versico- 
•or.  Erythrasma.  Examen  des  cheveux  et  des  poils  dans  les  mala¬ 
dies  parasitaires.  Diagnostic  dermatologique  par  les  méthodes  de  la- 
«oratoire  :  Examen  des  squames,  sérosités,  sang,  pus.  Anatomie  pa¬ 
thologique  générale  des  maladies  de  la  peau.  Electrothérapie.  Elec- 


trolyse.  Photothérapie.  Petite  chirurgie  dermatologique.  —  Emery. 
Chancre'mou.  Traitement  de  la  syphilis.  —  Edmond  Fournier. 
Syphilis  secondaire.  Hérédo-syphilis.  —  Milian.  Syphilis  ter¬ 
tiaire  :  Syphilides  tuberculeuses  :  syphilides  ulcéreuses  ;  gom¬ 
mes  ;  ulcères  de  jambes.  Syphilis  de  la  langue,  du  voile  du  pa¬ 
lais,  des  amygdales,  du  pharynx,  du  testicule  et  des  os.  Syphilis  cé¬ 
rébrale.  Syphilis  médullaire.  Parasyphilis  :  Neurasthénie.  Paraly¬ 
sie  générale.  Tabès.  —  Terrien.  Syphilis  oculaire.  —  Lacapère- 
Chancre  syphilitique.  Pelade.  Acnés.  Dermites  artificielles.  Tu¬ 
meurs  épithéliales  de  la  peau.  Leucoplasie  buccale  et  génitale. 
Kraurosis  vulvœ.  —  Cathelin.  Blennorrhagie  chronique.  Compli¬ 
cations  génito-urinaires  chirurgicales  de  la  blennorrhagie  chez 
l’homme  :  Prostatites.  Cystites.  Abcès  urineux.  Néphrites  suppu- 
rées.  Traitement  de  la  blennorrhagie.  Traitement  des  rétrécisse¬ 
ments  de  Turèthre.  —  Zona.  Dystrophies  pigmentaires.  Pur¬ 
pura.  Morve  et  Farcin.  Actinomycose.  Eléphantiasis.  —  Saba¬ 
tié.  Alopécies.  Folliculites  suppurées.  Dyshidrose.  —  Rostaine. 
Herpès.  Végétations.  Phimosis.  Balanopostithes.  Dermatoses  con¬ 
génitales.  Phthiriase  et  mélanodermies.  Sclérodermie.  Lèpre.  — 
Louste.  Psoriasis.  Séborrhée  et  Eczéma  séborrhéique.  Blennor¬ 
rhagie  aiguë.  Complications  médicales  de  la  blennorrhagie.  Tu¬ 
meurs  conjonctives  et  mycosis  fongoïde.  —  Fouquet.  Syphilis  ex¬ 
périmentale. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année,  en  octobre,  novembre 
et  décembre. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers,  sur 
la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit  et  de  la 
carte  d’immatriculation.  Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce 
cours,  seront  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3), 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  3  heures.  Pour  renseigne¬ 
ments  complémentaires  s’adresser,  le  matin,  à  la  clinique  (hôpital 
Saint-Louis). 

Un  cours  d'anatomie  pathologique  des  maladies  vénériennes  et  de 
la  peau,  par  M.  le  D'  Milian,  aura  lieu  du  11  janvier  au  10  mars 
1909,au  Laboratoire  d’anatomie  pathologique  du  prof.  Pierre  Ma¬ 
rie,  à  la  Faculté  (voir  plus  haut,  à  Faculté  de  Médecine). 

Hôpital  Saint-Antoine,  —  Technique  clinique,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Hayem. 

—  Affections  de  V appareil  respiratoire.  —  Diagnostic  clinique  et 
bactériologique,  méthodes  d’examen,  traitement.  M.  le  D^  Ro- 

SENTHAL. 

—  Affections  du  tube  digestif.  —  Diagnostic  clinique,  méthbdes 
d’examens  et  traitement.  M.  le  D'  Bensadue. 

—  Affections  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang.  —  M.  le  D^  Agas- 
se-Lapfont. 

Tous  les  jours,  de»9  heures  un  quart  à  10  heures  un  quart, et  de 
10  heures  et  demie  à  11  heures  et  demie,  à  partir  du  5  octobre  ; 
cours  complet  en  24  leçons.Droit  d’inscription  :  50  francs.S’adres- 
ser  au  secrétariat  de  la  Faculté,  mardis,  jeudis,  samedis  de  midi  à 
trois  heures. 

Hôpital  de  la  SaUêtrière. —  Neurologie  clinique,  sous  la  di 
rection  du  D^  Claude,  professeur  agrégé. 

—  Exposé  théorique.  Présentations  et  examens  de  malades.  Les 
D™  Lejonne,  Rose,  Touchabd. 

Tous  les  jours  à  4  heures  et  demie,  sauf  le  dimanche,  à  partir  du 
3  septembre,  cours  complet  en  20  leçons.  Le  nombre  des  élèves  est 
limité.  Droit  d’inscription,  80  francs.  S’adresser  au  secrétariat  de  la 
Faculté  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  midi  à  3  heures. 

Hôtel-Dieu.  —  Technique  clinique  et  application  des  méthodes 
de  laboratoire  au  diagnostic  clinique,  sous  la  direction  du  professeur 
Dieulapoy. 

—  Méthodes  d’investigation  clinique  applicables  à  l’examen  des 
malades.  Exposé  des  principaux  procédés  de  laboratoire  applica¬ 
bles  au  diagnostic.  Principales  indications  et  techniques  thérapeu- 
ques,  par  les  D«  Cbouzon,  Nattan-Laebieb,  René  Gaultier, 
Bonnier,  Dehu  et  Lacaille. 

Tous  les  jours,  de  10  heures  à  midi  et  de  2  heures  à  4  heures,  à 
partir  du  21  septembre,pendant  quinze  jours.  Droit  d’inscription 
80  francs.  S’adresser  au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis 
samedis,  de  midi  à  3  heures. 

Hôtel-Dieu.  —  Clinique  chirurgicale,  seryice  de  M.'le  professeur 
Le  Dentu. 
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—  Chirurgie  pratique,  par  le  D^'iMattclaibe. 

Les  mardis  et  vendredis  à  9  heures  et  demie  à  partir  du  16  juil¬ 
let.  Douze  leçons. 

Hôtel-Dieu.  —  Clinique  ophtalmologique,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  de  Lapeksonne. 

—  Révision  et  examens  cliniques  par  les  D''®  Cantonnbt,  Cerise 
et  COUTELA. 

Tous  les  jours  à  2  heures,  à  partir  du  20  juillet.  Droit  d’inscrip¬ 
tion  :  50  francs.  S’adresser  au  secrétariat  de  ta  Faculté,  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  3  heures. 

Clinique  d’accouchement  Tarnier,  89,  rue  d’Assas.  —  Prati¬ 
que  obstétricale,  sous  la  direction  du  prof.  Bar. 

—  Conduite  à  tenir  dans  les  du  erses' présentations.  —  Délivrance 
normale,  ou  pathologique.  Déchirures.  Vomissements  incoercibles. 
Albuminurie.  Eclampsie.  Hémorragies  puerpérales.  Avortement. 
Mort  du  fœtus  pendant  la  grossesse.  Bassins  divers,  etc.  Par  les  D'® 
CouDERT,  Cathala,  Lequeux,  Devraigne. 

Trois  cours  auront  lieu  en  juillet,  septembre  et  octobre  tous  les 
matins  à  10  heures  et  demie,  dimanches  exceptés,  en  24  leçons.  En 
juillet  :  MM.  Cathala  et  Lequeux.  Septembre  :  MM.  Coudert  et 
Devraigne. Octobre: MM. Coudert  et  Cathala.Les  mardis  et  samedis 
à  10  heures,  leçons  publiques  de  clinique  par  le  D'  Lepage.  Droit 
d’inscription,  50  francs. 

Clinique  Baudelocque.  —  Clinique  obstétricale,  service  de  M.  le 
professeur  Pinard. 

M.  le  Df  Wauich. 

Tous  les  mercredis  et  vendredis  à  10  heures,  à  partir  du  21  août. 

Hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres. 

Tous  les  jours,  sauf  le  dimanche,  à  4  heures  et  à  5  heures.  Droit 
d’inscription  100  francs.  S’adresser  au  secrétariat  de  la  Faculté  les 
mardis,  jeudis,  samedis,  de  midi  à  3  heures 

Cours  de  perfectionnement  comprenant  36  conférences  théori¬ 
ques  et  pratiques  de  Clinique  infantile  du  17  août  au  5  septembre, 
sous  la  direction  de  M.  Nobecourt. 

Hôpital  Laënnec.  —  Manœuvres  et  techniques  de  diagnostic, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Landouzy. 

— Affections  tuberculeuses  du  rein,  syndromes  rénaux,  surrénaux, 
thyroïdiens,  nutrition,  régimes  alimentaires,  épanchements,  tu¬ 
berculose,  états  typhoïdes,  angines,  adénopathies  et  splénoméga- 
lies.  Par  les  D’’®  Marcel  Labbé,  Bernard,  Lortat-Jacob,  Lai- 
gnel-Lavastine,  Salomon,  Henri  Labbé,  Vitry. 

Tous  les  jours  à  9  heures  et  demie  et  à  2  heures  et  demie  à  partir 
du  31  août  24  leçons.  Droit  d’inscription,  100  francs.  S’adresser  au 
secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  midi  à 
3  heures. 

Hôpital  Beaujon. —  Trois  fois  par  semaine,  les  lundis,  mercredis, 
vendredis,de  10  h.l  /2  à  11  h.l  /2,un  enseignement  complémentaire 
de  thérapetique  sera  fait  avec  le  concours  et  la  collaboration  de 
MM. 

G.  Bardbt,  assistant  de  thérapeutique  à  l’hôpital  Beaujon  : 
V  Art  de  formuler  ; 

Léon  Bellin,  ancien  assistant  du  service  de  laryngologie  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine  :  Maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles  ; 

Am.  Bournigault,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  thérapeu¬ 
tique  !  Chimie  biologique  appliquée  à  la  thérapeutique  ; 

F.  Cathblin,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies  des 
voies  urinaires  ; 

Henri  Dominici,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Maladies  du 
sang  ; 

Delherm,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Electricité  médicale  ; 

Marcel  Claret,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies  des 
poumons  ; 

Am.  GOYON,chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies  de  la  nutri¬ 
tion  ; 

M.  Fies  SINGER,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Maladies  du  foie, 
des  reins  ; 

René  Gaultier,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies  de  l'in¬ 
testin,  du  pancréas  ; 

Leredde,  ancien  assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis  :  Maladies 
cutanées  et  syphilitiques  ; 

M.  Michel,  médecin  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  :  Maladies  du  cœur  ; 


G.  Robin,  professeur  àU’Ecole  dentaire  :  Maladies’de  la  dentition- 

Ch.  Sauvineau,  ancien  interne  des  hôpitaux:  Maladies  des  yeux- 

Paul  Sainton,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies  du 
système  nerveux  ; 

Un  programme  détaillé  de  ces  conférences  sera  remis  à  chacun 
des  élèves.  Les  élèves  seront  en  outre  exercés  individuellement  aux 
recherches  de  laboratoire.  En  dehors  des  stagiaires  du  service,  le 
cours  complémentaire  est  ouvert  librement  aux  étudiants  qui  dé¬ 
sireraient  le  suivre,  avec  prière  de  se  faire  inscrire  d’avance  à  la  cli¬ 
nique  thérapeutique. 

Clinique  ophtalmologique.  —  M.  Monthus,  ophtalmologiste  des 
hôpitaux,  commencera  le  mardi  24  novembre  1908,  à  10  h.  1  /2, 
(amphithéâtre  Dupuytren),une  série  de  conférences  pratiques  sur 
les  maladies  des  yeux  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Elles  auront  pour  objet  les  affections  oculaires  et  les  trauma¬ 
tismes  que  doivent  connaître  et  savoir  traiter  tous  les  médecins 
(présentation  de  malades). 

Ces  conférences  sont  obligatoires  pour  les  stagiaires  inscrits  à  la 
clinique  pendant  le  semestre  d’hiver.  Les  étudiants  pourvus  de  12 
inscriptions  peuvent  se  faire  inscrire  à  la  Faculté  pour  suivre  des 
Conférenecs. 

L’inscription  est  gratuite. 

Cours  pratique  d’histologie  pathologique  (1). 

Laboratoire  de  M.  le  profsseur  Pierre  Marie. 

Pendant  le  cours  de  chaque  année  scolaire  ont  lieu,  au  labora¬ 
toire  d’anatomie  pathologique  de  la  faculté  de  médecine  (2®  étage, 
porte  à  droite),  des  cours  pratiques  payants  d’histologie  pathologi¬ 
que  où  les  élèves  sont  exercés  individuellement  aux  manipulations 
tout  en  recevant  au  préalable  une  leçon  théorique.  Ces  cours,  au 
nombre  de  quatre,  sont  les  suivants  : 

1"  Histologie  pathologique  des  rnaladies  vénériennes  et  de  la  peau, 
par  M.  G.  Milian,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  en  janvier  et  fé- 

2°  Histologie  pathologique  des  maladies  du  globe  oculaire,  par  M. 
Rochon-Duvigneaud,  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  en  mars. 

8“  Technique  et  histologie  pathologique  du  système  nerveux,  par 
M.  Nageotte,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre,  en  avril. 

4“  Hi’^tologie  pathologique  générale  (inflammation  et  tumeurs), 
par  M.  Rubens-Duval,  en  mai,  juin  et  juillet. 

On  trouvera  ci-dessous  la  liste  détaillée  des  leçons  faites  fi  ces 
différents  cours. 

Conférences  pratiques  d’anatomie  pathologique 
du  système  nerveux. 

Par  M.  Nageotte. 

^  O  Eléments  anatomiques,  neurone.  Généralités. 

2°  Autopsie  ;  premières  manipulations  ;  choix  des  techniques. 

3“  Techniques  pour  l’étude  de  l’appareil  mésodermique.  Lé¬ 
sions  des  méninges  et  des  vaisseaux. 

4®  et  5°  Techniques  pour  l’étude  des  éléments  nobles.  Méthodes 
de  Golgi,  de  Nissl,de  Gajal.de  BieLchowski.  Lésions  des  cellules  et 
des  cylindraxes. 

6“  Techniques  pour  l’étude  de  la  myéline.  Méthodes  de  Weigert 
Pal,  de  Marchi;  acide-osmique.  Différents  modes  de  dégénération 
des  cordons  nerveux.  Etude  des  dégénérations  secondaires  les  plus 
importantes. 

7“  Techniques  pour  l’étude  de  la  névroglie. 

8“  Lésions  ischémiques  et  traumatiques  ;  hémorrhagie,  ramollis¬ 
sement,  compression. 

9°  Lésions  inflammatoires.  Encéphalites,  myélites.  Syphilis,  pa¬ 
ralysie  générale,  myélopathies  syphilitiques.  Sclérose  en  plaques, 
paralysie  infantile. 

10®  Lésions  dégénératives  d’origine  inflammatoire.  Tabès. 

11”  Lésions  dégénératives  pures.  Sclérose  latérale  amyotrophique 

12®  Lésions  hyperplasiques  de  la  névroglie.  Gliome,  syringomyé- 
lie. 

Première  partie.  —  Généralités. 

l"  leçon  :  Technique.  Prélèvements  des  pièces,  frottis.  Fixation- 
Inclusion. 


(1)  Voir  aussi  plus  haut,  à  Faculté  de  médecine  :  Labobatoibe  do 
Prof.  Pierre  Marie. 
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2®  et  3'  leçons  :  Technique.  Colorations. 

4®  leçon  :  Eléments  figurés  du  sang. 

.5»  et  6«  leçons  :  Eléments  figurés  du  tissu  conjonctif.  Evolution  de 
la  cellule  conjonctive. 

Dhoxième  parti*.  —  Processus  inflammatoires. 

7‘  leçon  :  Pmessus  général  de  l’inflammation.  La  défense  de 
l’organisme. 

8«  leçon  :  I  nflammation  aiguë  en  général.  La  leucocy tose.  Les  leu- 
cocytoses  infectieuses. 

9®  leçon  :  Tableau  d’ensemble  de  l’inflammation.  Son  évolution. 
Réactions  et  dégénérescences. 

10®  et  11® leçons:  Les  diverses  modalités  des  inflammations  ai¬ 
guës. 

12®  leçon  :  Inflammation  chronique  en  général.  Ses  caractéristi¬ 
ques. 

13®  Phénomènes  réactionnels. 

14®  leçon  :  Phénomènes  dégénératifs. 

15®,  16®  et  17®  leçons:  Les  divers  types  d’inflammations  chroni¬ 
ques  (inflammations  chroniques  supuratives  et  non  suppurées  ;  tu¬ 
berculose  ;  syphilis  ;  blastomycose  oidiomycose,  sporotrichose, 
cysticercose,  etc.). 

Troisième  partie.  —  Processus  néoplasiques. 

18®  leçon  :  Caractéristiques  des  processus  néoplasiques.  Opposi¬ 
tion  des  processus  inflammatoires  et  des  processus  néoplasiques. 

19®  leçon  :  Relations  entre  les  processus  inflammatoires  et  les 
processus  néoplasiques. 

20®,  21®  et  22®  leçons  :  Les  néoplasies  épithéliales. 

23®,  24®  et  25®  leçons  :  Les  néoplasies  conjonctives. 

26*  leçon  :  Les  tumeurs  mixtes. 

27®  leçon  :  Modifications  histologiques  des  tissus  pathologiques 
sous  l’influence  du  radium  et  de  la  radiothérapie. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  manipulations  et 
aux  lectures  de  coupes.  Ils  feront  eux-mêmes  une  collection  de  pré¬ 
parations  se  rapportant  aux  sujets  traités  dans  le  cours  et  qui  res¬ 
tera  leur  propriété. 

S  m 

Enseignement  médical  des  hôpitaux.  -  Associa¬ 
tion  d’enseignement  médical  des  hôpitaux.  — 
Cours  de  vacances  des  hôpitaux. 

En  dehors  de  l’Enseignement  officiel,  dans  les  Cliniques  de  la 
Faculté,le  Corps  médical  des  Hôpitaux  de  Paris  donne  un  enseigne¬ 
ment  clinique  et  technique  dans  les  divers  services  et  laboratoires. 
Cet  enseignement  supérieur  libre  a  lieu,  soit  isolément,  soit  d’une 
façon  coordonnée,  grâce  à  I’Association  d’enseignement  [mé¬ 
dical  DBS  HOPITAUX  DE  PARIS,  laquelle,  fondée  en  1907,  a  pour 
objet  d’utiliser  de  la  manière  la  plus  efficace  pour  les  étudiants  et 
pour  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  et  la  plus 
profitable  pour  les  progrès  des  sciences  médicales,  les  ressources 
que  fournissent  les  hôpitaux  parisiens.  Sa  durée  est  illimitée.  Elle 
a  son  siège  à  Paris. 

L’Association  se  compose  de  membres  titulaires  et  de  membres 
honoraires.  Pour  être  titulaire,  il  faut  et  il  suffit  que  l’on  soit  mé¬ 
decin,  chirurgien,  accoucheur,  oto-rhino-laryngologiste  ou  oph¬ 
talmologiste  des  hôpitaux  de  Paris  ;  médecin  ou  médecin  adjoint 
du  service  des  aliénés  de  Bicêtre  et  de, la  Salpêtrière,  et  qu’en  de¬ 
mandant  à  être  admis  dans  l’Association  par  une  lettre  adressée  au 
secrétaire  général,  on  fasse  adhésion  aux  statuts. 

Lebomité  dirigeant  l’Association'prononcera  l’admission  du  nou- 
veau'’membr6.  En  cas  de  difficultés  concernant  "cette  admission,  un 
vote  de  l’assemblée  générale  sera  provoqué- 

Conseil  d'administration  de  l’Association  d’ Enseignement  médical 
des  Hôpitaux. 

MM.  Babinski,  Vice- président ;BÈcijtKE,  Boissard,  Hirtz; 
Labey,  Secrétaire  général  od/'ot»«  ;  Lugas-Championniere  (Just) 
Président-,  Richardièbe,  Rist,  Sergent,  Trésorier,  Souques,  Se¬ 
crétaire  général,  17,  rue  de  l’Université;  Variot,  Vice- Président; 
ViLLBMIN.- 

Membres  adhérents  : 

MM.  Abrou,.Bazy,  Bergé,  Broca  (A.),  Bbouardel,  Dalché, 


Darier,  Demelin,  Florand,  Gasne,  Huchard,  Hudelo,  Lamy, 
Le  Noir,  Lesage,  Lesné,  de  Massary,  Michon,  Morax,  De- 
MELiN,  Dufour,  Enriquez,  Richelot,  Mosny,  Robineau, 
Robinovitch,  Souuooux,  Terrien,  Thiriergb,  Triboueet,  - 


Hospice  de  Bicâtue.  —  Maladies  des  vieillards  et  maladies 
nerveuses  :  M.  P.  Marie,  le  samedi,  à  9  h.  1/2  ;  D®  P.  Riche,  chi¬ 
rurgien  ;  D®  Fbey,  dentiste  ;  M.  Berthana,  pharmacien  —  Mala¬ 
dies  meutales  :  MM.  les  D”  Chaslin,  Segi,.\s,  Roubinovitch, 
Nageotte.  —  Médecin  adjoint  au  quartier  d’asile,  D®  A.  Riche. 

Fondation  Vallée.  —  M.  Bourneville.  Visite  du  service  (gym¬ 
nastique,  travail  manuel,  écoles  et  présentation  des  malades)  le 
samedi  à  10  h.  très  précises.  Consultations  médico-pédagogiques, 
gratuites  pour  les  enfants  indigents  atteints  de  maladies  dtt  systè¬ 
me  nerveux,  le  jeudi  à  9  h.  1|‘L  —  On  peut  se  rendre  à  la  Fonda¬ 
tion  par  le  tramway  de  Montrouge,  par  le  tramway  de  la  Porle 
d’Orléans  à  Vincennes  (Métropolitain)  Arrêt  route  de  l’IIay.  La 
Fondation  est  à  ôOO  mètres  de  cet  Arrêt. 

Hôpital  Bichat.  Bd.  Ney,  près  la  porte  Saint-Ouen.  —  On  y 
accède  facilement  par  le  tramway  électrique  de  la  Madeleine 
13  minutes,  et  celui  de  Saint- Augustin,  12  minutes.  Cet  hôpital 
comprend  un  seul  service  de  chirurgie  dirigé  par  M.  le  D®  Hart¬ 
mann  et  répond  aux  besoins  d'une  circonscription  de  180.000  hab. 
Deux  salles  de  malades  (hommes  et  femmes)  composent  le  service. 
A  chaque  salle  est  annexée  une  salle  d’opérations.  Du  côté  des 
femmes  existe  un  pavillon  d’isolement.  Organisation  de  l’enseigne¬ 
ment  :  tous  les  jeudis  à  10  h.,  leçon  clinique  par  M.  Hartmann. 
Opérations  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  1/2. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  le.  D®  Maygrier,  accoucheur. 
Visite  tous  les  jours  à  9  heures.  Consultations  pour  les  femmes 
enceintes  lundi  et  vendredi.  Consultation  spéciale  pour  les  nour¬ 
rissons  le  mardi  à  9  heures. 

Electricité  médicale.  —  Le  D®  Donatien  Labbé,  chef  du  La¬ 
boratoire  d’électrothérapie  de  la  Charité,  commencera  ses  confé¬ 
rences  en  novembre,  à  4  h.  1/2,  au  Laboratoire,  et  les  conti¬ 
nuera  les  mardis  et  samedis  à  la  môme  heure.  —  Sujet  du 
cours  :  Instruments  employés  pour  l’électro-diagnostic  et  l'élec- 
trothérapie.  Manuel  opératoire.  Applications  de  l’électricité  aux 
maladies  de  la  pratique  journalière. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  le  D®  Paul  Le  Noir. 

I.  Organisation  générale  du  service. 

Tous  les  matins,à  9  heures  1  /2, visite  des  malades  (salles  Axenfeld 
et  Andral) 

Le  samedi, examendes  malades  entrants  hommes  (salle  Axenfeld). 

Le  lundi ,examen  des  malades  entrants,  femmes  (salle  Andral). 

(Discussion  du  diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques). 

Le  mercredi,  consultation  pour  les  affections  du  tube  digestif  et 
les  maladies  de  la  nutrition  (Assistant,  D®  Camus). 

II.  Enseignement. 

A.  —  Semestre  d'hiver. —  En  novembre  et  décembre,  enseigne¬ 
ment  élémentaire  à  l’usage  des  étudiants  de  1®®  année.  40  confé¬ 
rences  quotidiennes  d’une  demi-heure  faites  par  le  chef  de  service 
ou  l’un  de  ses  assistants  (Exposé  des  premières  notions  de  médeci¬ 
ne.  Séméiologie.  Technique  clinique.  Autopsies). 

Ces  conférences  ont  lieu  salle  Axenfeld  le  matin  à  9  heures,  h.  par¬ 
tir  du  9  novembre. 

Après  la  conférence,  visite  dans  les  salles  des  malades. 

B.  — Semestre  d'été  (mai-juin). —  Conférences  sur  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  maladies  de  l’estomac. 

Hôpital  Saint  -Antoine..  —  Cours  de  propédeutique  et  de  tech¬ 
nique  clinique  élémentaire  à  l’usage  des  étudiants  de  1®®  année. 

Le  D®  P.  Le  NoiR,assisté  de  MM.  les  D®®  Jean  Camus  et  H.  Cour- 
coux  et  Ambard, anciens  internes  des  hôpitaux  et  de  M.  l’interne 
de  service,  commencera,  le  lundi  9  novembre  1908,  une  série  de  con¬ 
férences  à  l’usage  des  étudiants  de  1®®  année,  sur  les  premières  no¬ 
tions  de  médecine  (propédeutique  et  technique,clinique  élémentaire 
et  les  continuera  tous  les  matins,  à  9  heures,  salle  Axenfeld,  jus¬ 
qu’au  25  décembre.  Le  cours  est  gratuit. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  (Service  de  M.  le  Docteur  Albert 
Mathieu). —  Maladies  de  f  appareil  digestif. —  A  partir  du  15  no¬ 
vembre,  M.  le  docteur  Albert  Mathieu,  aidé  de  ses  assistante, 
commencera  une  série  de  conférences  sur  les  maladies  de  l’appareil 
digestif.- 


ENFANTS  ARRIERES  ET  RVEUX  DES  DEUX  SEXES 


A  VITRY,  PRÈS  PARIS,  22,  RUE  SAINT-AUBIN, 


L  Institut  médico = pédago= 

giqU6  est  destiné  : 

1"  Aux  enfants  présentant  de 
Vinstabilité  mentale  et  sujets  à 
des  impulsions  maladives  qui  les 
empêchent,  quoique  possédant  un 
certain  développement  de  l'intel¬ 
ligence,  de  se  soumettre  à  la  rè¬ 
gle  des  lycées  ou  des  pensions, 
et  qui  ont  par  conséquent  besoin 
à  la  fois  d’une  méthode  d'éduca¬ 
tion  spéciale  et  d’une  discipline 
particulière  ; 

2®  Aux  enfants  arriérés^  fai¬ 
bles  desprit  à  tous  les  degrés  ; 

3“  Enfin  aux  enfants  atteints 
d'affections  nerveuses,  compli¬ 
quées  ou  non  d’accidents  convul¬ 
sifs  ; 

Les  enfants  de  ces  diverses 
catégories  forment  des  groupes 
tout  à  fait  distincts. 

Tous,  depuis  les  plus  malades 
jusqu’aux  simples  arriérés,  sont 
l’objet  d’un  TRAITEMENT  et 
d’une  ÉDUCATION  appropriés. 
A  ceux-là,  qui  forment  d’ailleurs 
la  minorité,  on  apprend  à  se  te¬ 
nir  debout,  à  marcher,  à  devenir 
propres.  Les  seconds,  les  plus 
nombreux,  sont  répartis  en  deux 
grandes  divisions  :  l’une  d’elles 
est  composée  des  enfants  les  plus 
jeunes,  qui  sont  confiés  à  des 


Médecin  en  Chef  :  D' BOURNEVIUS 

institutrices  {petite  école)  ;  l’autre 
comprend  les  enfants  les  plus 
grands,  les  moins  atteints  dans 
leur  intelligence  ;  ils  sont  confiés 
à  des  professeurs  {grande  école). 
Nous  avons  introduit  dans  ces 
écoles  la  méthode  et  les  procédés 
de  Seguin,  que  nous  avons  mo 
difiés,  complétés  et  perfectionnés. 
Les  leçons  de  choses,  soit  dans 
les  classes,  soit  dans  les  jardins, 
qui  ont  été  disposés  dans  ce  but, 
soit  par  les  projections,  sont 
aussi  variées  et  aussi  fréquentes 
que  possible.  En  un  mot,  tout 
est  mis  en  œuvre  pour  l’ÉDU- 
CATION  INTELLECTUELLE  des 
enfants. 

L’Education  physique  occupe 
une  large  place  dans  notre  orga¬ 
nisation  ;  les  exercices  de  gym¬ 
nastique  comprennent  non  seule¬ 
ment  la  gymnastique  des  mou¬ 
vements  à  l’aide  des  appareils 
ordinaires,  mais  encore  les  exercices  de  la  gymnastique  Pichery.  Ajoutons-y  les  exercices  de  danse  et  d’escrime. 
De  nombreux  procédés  sont  mis  à  contribution  pour  l'éducation  des  sens,  h' hydrothérapie  et  les  bains 
sont  largement  employés  pour  le  plus  grand  bien  des  malades. 

N. -B.  —  L’Institut  MédiC0=Pédag0gique  est  situé  à  Vltry,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin.  Les 
enfants  ont  à  leur  disposition  un  vaste  parc  admirablement  planté.  L’établissement,  isolé  des  propriétés 
voisines,  est  pourvu  décotes,  de  gymnases,  de  bains,  d’un  service  d hydrothérapie,  de  salles  de  réunion, 
etc.  —  On  peut  se  rendre  à  L’Institut  médico-pédagogique  par  les  voitures  de  place  et  les  tramways  du 
Châtelet  à  Vitry  et  Choisy-le-Roi.  S’adresser  pour  les  renseignements  à  M.  le  Bourneville,  Paris,  rue 
des  Carmes,  14,  les  mercredi  et  vendredi  de  1  heure  1/2  à  2  heures  1/2,  et  à  Vitry,  22,  rue  Saint-Aubin  les 
autres  jours. 
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Les  leçons  auront  lieu,  aux  jours  et  heures  indiqués  ci-dessous, 
dans  le  service  de  la  consultation  (20,  rue  de  Citeaux). 

Le  7nar<ii,présentation  des  malades  en  traitement  à  la  salle  Cho- 
mel,  età  10  h.  1  /2, examen  des  malades  de  la  consultation  externe. 

Le  rn«reredi,ki  10  h.  1  /2, conférences  de  M.  Jean  Ch.  Roux,  sur  les 
dytpepsies  nerveuses  et  leur  traitement  et  sur  les  données  nouvelles  en 
pathologie  intestinale. 

Le  feudi,k  10  h.  1  /2, conférence  de  M.  le  docteur  Albert  Mathieu 
qui  étudiera  dans  une  série  de  leçons  l'ulcère  de  l'estomac  et  le 
cancer  de  V estomac. 

Le  vendredi, k  10  h.,  conférence  de  M.  Laboulais  sur  les  techni¬ 
ques  d’exploration  gastro-intestinale,  avec  M.  Moutier,  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  tube  digestif,  avec  M.  Fbiedel,  sur  le  trai¬ 
tement  des  affections  gastro-intestinales  sur  le  massage  et  l’élec¬ 
tricité. 

Hôpital  des  Enfants-Assistés.  —  74,  rue  Denjert-Rochereau 
— i  Cours  pratique  d'hygiène  infantile.  —  Les  cours  avec  dé¬ 
monstrations  cliniques  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à 
0  heures  de  l’après-midi  au  pavillon  Pasteur  ou  h  la  Nourricerie 
Parrot.  La  première  leçon  commencera  le  jeudi  26  novembre. 

Progrtmme  des  cours  en  douze  leçons.  —  1.  Variot.  Consi¬ 
dérations  pratiques  sur  l'anatomie  et  Ic^  physiologie  du  nourrisson.  — 
IL  D''  Lassablière.  Le  lait  de  femme.  La  nourrice.  III.  D'  Las- 
SABijÉBE.  L' allaitement  maternel.  Technique  ;  résultats.' —  IV.  D'’ 
Ferrand.  L'allaitement  artificiel.  Le  lait  des  animaux  ;  sophistica¬ 
tion  ;  contrôle. —  V.  Le  Blaye.  —  Stérilisation  du  lait.  Microbes  et 
fermentations  du  lait  ;  technique  de  stérilisation.  —  VL  Le  Blaye. 
Modifications  du  lait.  Coupages  ;  maternisation,  homogénéisation, 
etc.  —  VII.  Fayolle.  La  ration  alimentaire  du  nourrisson.  Gra¬ 
duation  des  tétées  ;  suralimentation.  —  VIII.  Fayolle.  I^s  dys¬ 
pepsies  infantiles.  Vomissements  ;  gastro-entérites.  —  IX.  D'  Las- 
SABLiÊRE.  Troubles  de  la  croissance.  Hypotrophie  ;  rachitisme  ;  éle¬ 
vage  des  débiles  et  des  hérédo-syphilitiques.  —  X.  Ferrand.  L'al¬ 
laitement  mixte.  Le  sevrage.  Hygiène  générale  du  nourrisson.  —  XI. 
D''  Barbet.  Etude  radioscopique  du  nourrisson  et  spécialement  de 
l'estomac.  —  XII.  D*'  Variot.  La  mortalité  infantile.  Vulgarisation 
de  l’hygiène  infantile,  les  gouttes  de  lait,  les  crèches,  les  poupon¬ 
nières. 

Avis.  —  Il  sera  perçu  un  droit  de  25  francs  par  auditeur  inscrit. 

Le  nombre  des  inscriptions  est  limité. 

Les  Internes  des  Hôpitaux  seront  admis  gratuitement. 

Enseignement  pratique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diph¬ 
térie.  (Hôpital  des  Enfants-Malades). — M.  Méby,  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux,chargé  d’un  cours  de  clinique  annexe,  a  commencé  le 
mercredi  11  novembre  1908,  à  9  heures  du  matin  (Hôpital  des  En¬ 
fants-Malades,  pavillon  de  la  diphtérie),  un  enseignement  pra¬ 
tique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diphtérie  (sérothérapie 
bactériologie,  tubage  et  trachéotomie).  Sont  admis  à  suivre  cet 
enseignement,  MM.  les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions  et  MM 
les  docteurs  en  médecine.  Les  inscriptions  sont  reçues  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n'>2),  tous  les  jours  de  midi  à  3  heures. 

Les  élèves  sont  classés  par  série  de  quinze  et  pour  une  période 
d’un  mois  (MM.  les  Docteurs  en  médecine  doivent  justifier  de  leur 
grade,  soit  en  produisant  le  diplôme  de  docteur,  soit  toute  autre 
pièce  énonçant  leur  identité;. M.  le  docteur  B.  Weihl-Hallé,  chef  du 
Laboratoire  et  M.  Parturier,  interne  du  service,  dirigeront  les  tra¬ 
vaux  pratiques. 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  P.  Le'  Gendre  a  commencé  ses 
conférences  de  pratique  médicale  (thérapeutique  et  déontologie), 
dans  l’amphithéâtre  de  l’hôpital,  le  samedi  7  novembre  1908  à  10 
heures  1  /2,  et  les  continuera  les  samedis  suivants. 

Sufet  des  conférences.  —  Thérapeutique  :  Comment  Oin  apprend  et 
comment  on  applique  la  thérapeutique.  —  La  question  des  purga¬ 
tifs.  —  Les  traitements  de  la  douleur  basée  sur  la  pathogénie.  — 
Les  émissions  sanguines.  —  Les  convalescences.  —  La  thérapeuti¬ 
que  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards. —  Les  mauvaises  odeurs 
du  corps.  —  Le.;  polyuries.  —  Pituites  et  sialorrhées. —  Incompati-, 
bilités  médicamenteuses.  —  Intoxications  diverses. 

Déontologie.  —  Les  principales  difficultés  de  la  vie  profession¬ 
nelle  du  médecin. 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  Bonnaire,  agrégé,  accoucheur  de 
Lariboisière,  fera  dans  son  service,  pendant  le  mois  de  novembre. 


un  cours  de  pratique  obstétricle,  avec  répétition  des  manœuvres  | 
obstétricales,  pour  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers.  Se  I 
faire  inscrire  à  la  maternité  de  Lariboisière  jusu’au  28  octobre. 

Enseignement  de  la  radiographie  médicale.  ■ 

Par  le  D' A.  BAclère,  médecin  de  l’Hôpital  St-Antoine. 

L  —  L’enseignement  des  notions  théoriques  et  techniques  indis-  -i 
pensables  à  la  pratique  de  la  Radioscopie,  de  la  Radiographie,  de 
la  Radiothérapie  et  de  la  Radiumthérapie,  est  donné  annuelle¬ 
ment  en  deux  Cours  de  Vacances,  d’une  durée  de  huit  jours,  l’un 
immédiatement  avant  Pâques,  l’autre  dans  la  seconde  quinzaine 
d’octobre. 

Ces  cours,  librement  ouverts  à  tous  les  Etudiants  et  Docteurs  en 
médecine,  sont  complétés  par  des  Exercices  pratiques  de  Radiosco¬ 
pie  et  de  Radiographie  auxquels  donne  accès  un  droit  d’inscription 
de  cent  francs. 

II.  —  En  dehors  des  cours  de  vacances,  les  applications  delà 
Radiologie  au  Diagnostic  et  à  la  Thérapeutique  sont  l’objet  de 
Conférences  annoncées  par  des  affiches  spéciales,  et,  à  quelque  mo¬ 
ment  de  l’année  que  ce  soit,  l'Enseignement  pratique  de  la  Radio¬ 
graphie  est  donné  pâr  le  Chef  du  laboratoire  à  tout  Etudiant  ou 
Docteur  en  médecine  qui  acquitte  un  droit  d’inscription  de  cent 
francs. 

III.  —  L'Enseignement  clinique  de  la  Radiologie  médicale  est 
donné  journellement  comme  il  suit  : 

Tous  les  matins,  le  dimanche  excepté  :  Examen  clinique  et  traite¬ 
ment  des  malades  justiciables  de  la  Radiothérapie  ou  de  la  Radium-- 
thérapie  (Dermatoses,  Tuberculides,  Néoplasmes,  Adénopathies, 
Splénom^alies,  Leucémies,  etc.). 

Mercredi  matin,  à  10  heures  ;  Examen  radioscopique  des  malades 
du  Df  Mathieu  (affections  de  l’estomac.) 

Vendredi  matin,  à  10  heures  :  Examen  Èadioscopique  des  malades 
du  service. 

Samedi  matin,  à  10  heures  :  Examen  radioscopique  des  malades 
externes  (Exploration  des  poumons,des  plèvres, des  ganglions  bron¬ 
chiques,  du  cœur,  de  l’aorte,  de  l’œsophage,  etc.). 

Le  Laboratoire  du  Docteur  Béclèbe  comprend  une  Bibliothè¬ 
que  de  radiologie  médicale  et  un  Musée  de  radiothérapie  ouverts  à 
tous  les  Etudiants  et  Docteurs  en  médecine. 

Hôpital  Saint- Antoine. 

I.  —  Cours  pratique  d’auscultation. 

1«  Série. 

Sous  la  direction  de  M.  le  Docteur  Mosny,  médecin  de  l’hôpital 
Saint- Antoine,  M.  Stbbn,  interne  du  service,  commencera  le  lundi 
9  novembre,  un  cours  élémentaire  pratique  d’auscultations  et 
de  diagnostic  des  maladies  des  organes  respiratoires  (Bronches, 
poumons,  plèvres)  qui  aura  lieu  tous  les  jours  à  9  heures  au  matin.Il 
sera  complet  en  12  heures. 

1"  Leçon. —  De  la  percussion  en  général. —  Percussion  immédiate 
'  et  médiate;  classification  des  sons  de  percussion.Sonorité  normale 
du  thorax  et  ses  variations  physiologiques. 

2®  Leçon  —  Modifications  pathologiques  du  son  de  percussion, 
tération  de  l’intensité,  de  la  tonalité,  du  timbre. 

3®  Leçon.  —  Application  de  la  percussion  au  diagnostic  des  épan¬ 
chements  pleuraux  liquides,  gazeux,  mixtes,  et  des  lésions  simulta¬ 
nées  du  poumon  et  de  la  plèvre. 

4*  Leçon.  —  Déformations  thoraciques  consécutives  aux  épan¬ 
chements  pleuraux. —  Palpation,  vibrations  thoraciques  normales, 
leurs  variations  physiologiques,  leurs  modifications  pathologiques. 

5*  Leçon.  —  De  l'auscultation  en  général.  —  Ausculation  du  ry¬ 
thme  respiratoire  normal.  Variations  physiologiques  et  modifica¬ 
tions  pathologiques  du  rythme. 

6'  Leçon.  —  Auscultation  du  murmure  vésiculaire.  —  Murmure 
normal,  ses  modifications  physiologiques  et  pathologiques. 

7*  Leçon.  —  Des  souffles.  —  Respiration  soufflante,  souffles 
bronchique,  tubaire,  pleurétique,  cavitaires  et  pseudo-cavitairès 

8«  Leçon.  —  Des  râles.  —  Râles  secs,  râles  humides.  Leur  dia¬ 
gnostic  différentiel  et  causal. 

9®  Leçon.  —  Des  bruits  pleuraux.  —  Bruit  de  frottement,  bruit 
résultant  de  la  présence  de  collections  liquides  gqzeuses  ou  simul¬ 
tanément,  liquides  et  gazeuses. 
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10®  Leçon.  —  Auscultation  des  bruits  de  percussion.  —  Trans-  | 
sonnance  pulmonaire  :  poumon  sain  et  poumon  malade.  Auscul¬ 
tation  de  la  percussion  dans  les  épanchements  de  la  plèvre. 

11®  Leçon.  —  Phonendoscopie.  —  Phonendoscope.  Son  mode 
d’emploi  et  renseignements  qu’il  fournit. 

12®  Leçon.  —  Auscultation  de  la  voix  et  de  la  toux.  —  Caractères 
de  la  voix  transmise  au  travers  du  poumon  sain,  modifications 
pathologiques  de  la  voix  haute  et  de  la  voix  basse.  Auscultation  de 
la  toux  :  toux  bronchique,  cavitaire,  amphorique. 

Les  élèves  seront  individuellement  exercés  à  la  pratique  de 
l’auscultation. 

Le  prix  du  cours  est  fixé  à  40  francs. 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  se  faire  inscrire  d’avance,  le 
matin  auprès  de  M.  Steen,  Interne. 

Plusieurs  séries  de  ce  cours  seront  faites  dans  le  courant  de  l’an¬ 
née  1908-1909. 

II.  —  Technique  pratique. 

Sous  la  direction  de  M.  le  Docteur  Mosny,  M.  Beaufumé,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  fera  un  cours  élémentaire  en  six  leçons  sur  : 

Les  interventions  médicales  courantes  et  les  recherches  très  habi¬ 
tuelles  de  laboratoire  dans  les  affections  pleura- pulmonaires. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique.  Chaque  élève  sera  exercé 
individuellement  aux  interventions  et  aux  recherches  suivantes  : 

1®  Ponctions  pleurales  exploratrices  (seringues,  lieu  d’élection  et 
technique  dans  les  épanchements  de  la  grande  cavité,  enkystés, 
interlobaires)  ; 

â®  Thoracentèse  (Technique  ;  appareils  Potain,  Duguet  Cavez- 
zalli)  ; 

3®  Recherche  du  pneumocoque  (coloration  et  inoculation)  ; 

4®  Recherches  du  bacille  de  Koch  (coloration  et  inoculation)  ; 

5®  Recherches,  des  microbes  dans  les  pleurésies  purulentes 
(pneumocoque,  streptocoque,  bacille  de  Koch)  ; 

6®  Cytodiagnostic  des  épanchements  pleuraux  séro-fibrineux  : 
pleurésies  et  hydrothorax  (Ponction,défibrination,  centrifugation, 
coloration,  formules  et  leur  signification.) 

Se  faire  inscrire  auprès  de  M.  Beaufumé,  laboratoire  Louis. 

Le  nombre  d’élèves  est  limité.  La  D®  série  commencera  le  l®®  dé¬ 
cembre,  à  9  h.  1/2. 

Le  prix  du  cours  est  de  25  fr. 

III.  —  Diagnostic  de  la  tuberculose. 

M.  le  D®  Mosny  étudiera  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  en  dix  leçons  qui  auront  lieu  chaque  jour,  sauf  le  dimanche  et 
le  jeudi,  à  9  heures  et  demie  du  matin,  à  l’hôpital  Saint- Antoine 
(Laboratoire  Louis). 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  20. 

Ce  cours  est  gratuit.  Il  aura  lieu  du  11  au  23  janvier  1909. 

Programme  du  cours  : 

1.  Diagnostic  clinique  :  notions  préliminaires  de  topographie 
thoraco-pulmonaire.  Signes  stéthoscopiques  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  :  technique  de  leur  recherche  ; 

IL  Diagnostic  clinique  (suite)  :  signification  et  valeur  des  signes 
stéthoscopiques  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  leur  étude  synthé¬ 
tique  ;  leur  évolution  ; 

III.  Diagnostic  clinique  (suite)  :  autres  signes  physiques  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  :  radioscopie,  etc... 

IV.  Diagnostic  clinique  (fin)  :  troubles  fonctionnels  et  phénomè¬ 
nes  généraux  ;  expectoration,  toux,  fièvre,  etc... 

V.  Diagnostic  expérimental  :  recherche  directe  du  bacille  par  la 
coloration  et  par  l’inoculation  à  l’animal. 

V,  Diagnostic  expérimental  (suite)  ;  inoscopie,  séro-diagnostic. 

VII.  Diagnostic  expérimental  (suite)  ;  Opsonines  ;  sensibilisa¬ 
trice. 

VIII.  Diagnostic  expérimental  (fin)  :  tuberculine  ;  inoculation 
sous-cutanée,  cuti-réaction,  oculo-réaction. 

IX.  Appréciation  de  la  valeur  respective  des  divers  procédés  ou 
méthodes  de  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

X.  Evolution  des  signes  et  des  symptômes  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  :  diagnostic  précoce  ;  les  stades  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Hôpital  Cochin- Annexe.  —  {Ancien  Hôpital- Ricard).  Boul- 
Port-Royal.  —  Consultations  du  soir  pour  les  maladies  vénéeikn-  > 


NES,  tous  les  soirs  à  S  h.  \  /2.  Sauf  les  dimanches  et  jours  de  fête, 
par  MM.  les  D®®  Griffon,  Hudelo,  Milian,  Queyeat.  —  Lundi. 
M.  le  D®  Hudelo.  —  Mardi  :  M.  le  D®  Queyeat.  —  Mercredi  :  M-  le 
D®  Griffon.  —  Jeudi  :  M.  le  D®  Milian.  —  Vendredi  :  M.  le  D®  Mi¬ 
lian.  —  Samedi  :  M.  lo  D®  Griffon.  Ces  consultations  du  soir  sont 
très  utiles  aux  étudiants  et  aux  médecins  qui  désirent  se  perfection¬ 
ner  dans  l’étude  des  maladies  vénériennes.  C’est  là  qu’on  peut  le 
mieux  se  familiariser  avec  le  diagnostic  si  difficile  des  chancres  et 
des  diverses  ulcérations  de  la  verge. 

Hôpital  Laënnec.  —  Service  d'ophtalmoloqie .  Consultations 
et  démonstrations  cliniques, tous  les  matins. Pour  les  cours  de  tech¬ 
nique  ophtalmologique,  s’adresser  aux  D®®  Onfray  et  Caillaud, 
assistants. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Maladies  du  nez.de  la  gorge,  des 
orcVlcs,  de  la  bouche  et  du  cou.  —  .M.  Pierre  Sébilfau,  agrégé, 
do  la  Faculté,  chargé  de  cours,  commencera  son’  enseigne¬ 
ment  le  lundi  2  décembre,  dans  son  service  de  l'hôpital  Lariboi¬ 
sière  (nouveaux  bâtiments)  avec  l’assistance  de  MM.  Lombard, 
Caboche,  Grivot,  Gibert,  Lemaître  et  les  internes  du  service. 
Cet  enseignement  sera  gratuit.  Les  élèves  inscrits,  après  un  mois 
d’instruction  technique,  seront  admis  pour  trois  mois  à  la  consul¬ 
tation,  sous  le  contrôle  permanent  de»  assistants  directs.  Il  leur 
sera  ensuite  délivré  un  certificat  d  études.  Tous  les  médecins  et 
les  étudiants  en  médecine  sont  admis  aux  leçons  cliniques.  Cet 
enstignement  clinique  sera  accompagné  et  suivi,  autant  que  de 
besoin,  de  démonstrations  anatomiques  et  d'un  cours  de  médecine 
opératoire  spéciale  qui  seront  faits  à  l'Ecole  d’anatomie  et  de 
chirurgie  des  hôpitaux  (17,  rue  du  Fer-à-Moulin). 

Distribution  du  travail  ;  Consultations  :  mardi,  jeudi,  samedi  ; 
Examen  public  des  malades  par  le  chef  :  mariji,  samedi  ;  Le¬ 
çon  clinique  hebdomadaire  :  mercredi  ;  Opérations  :  lundi,  ven¬ 
dredi  ;  Végétations  adénoïdes  :  jeudi. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Service  d'oto-rhino-largngàlogie. 
—  tlhef  de  service  :  le  D®  Marcel  Lermoyez,  médecin  des  hôpi¬ 
taux.  Assistant  ;  le  D®  Paül-Laurens.  Assistant  adjoint  :  le  D® 
IlAUTANr.  Interne  :  M.  N.  —  a)  Consultation  et  examen  des 
nouveaux,  les  mardi,  jeudi,  samedi,  à  10  h.  —  b)  Petites  opé¬ 
rations  spéciales  (adénotomie, amygdalotomie, septotomie,  turbino- 
I  tomie,  opérations  intra-laryngées  et  intra-auriculaires),  le  lundi  à 
10  heures. —  c)  Grandes  opérations  spéciales  (apophyse  mastoîde, 
sinus  de  la  face,  endocrâne,  nez,  larynx,  trachée,  etc.),  les  mer¬ 
credi  et  vendredi  à  10  heures.  Deux  fois  par  an,  sous  la  direction 
du  D®  Lermoyez,  les  D®*  Paul-Laurens  et  Hautant,  assistants, 
font  un  cours  pratique  en  30  leçons.  Nombre  de  places  limité. 
S’inscrire  d’avance  dans  le  service, auprès  du  D®  Paul  L.aurens. 

Enseignement  clinique  dans  les  asiles  (voir  au  chapitre  suivant) 

S IV 

Infirmerie  spéciale  de  Saint-Lazare  (l). 

Cours  élémentaires  de  sijphiligraphîe,  vénérèologie.  —  Pro¬ 
fesseurs  :  MM.  Verchère,  Ozenne,  Le  Pileur,  1*®  semestre, 
janvier,  février  ;  2®  semestre,  mai,  juin.  Ces  cours  auront  lieu 
les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine,  à  10  heures  1/2, 
à  la  maison  d’arrêt  et  de  correction  de  Saint-Lazare,  107, faubourg 
Saint-Denis.  Ils  sont  destinés  aux  docteurs  en  médecine  et  aux 
étudiants  munis  de  16  inscriptions.  On  peut  sc  faire  inscrire  à  la 
maison  même,  en  se  rendant  aux  cours.  Des  affiches  annonceront 
le  début  des  cours, 

§V 

Hôpital  de  Versailles. 

Signalons  rapidement,  faute  de  place,  pour  des  renseignements 
plus  détaillés,  l’hôpital  civil  de  Versailles  où  lestage  compte  pour 
les  inscriptions  et  où  l’on  acquiert, ainsi  que  le  signale  M. G.  Milian 
dans  la  préface  du  présent  Numéro  des  Etudiants,  «  une  institu¬ 
tion  pratique  excellente.  » 

(l)  Cet  établissement  dépend  du  Ministère  de  l'Intérieur.  Il  est 
encore  rue  du  faubourg  St-Denis,  107,  et  occupe  l’emplacement 
d'un  hospice  de  lépreux  du  XI®  siècle  auquel  succéda,  en  1636, 
l’institution  des  Lazaristes,  société  de  missionnaires  fondée  par 
Vincent  de  Paul,  pour  l’instruction  des  habitants  des  campagnes. 
Le  fondateur  est  mort  dans  la  maison.  On  y  enfermait  aussi, 
à  la  demande  des  parents,  des  jeunes  gens  de  mauvaise  conduite; 
Beaumarchais  lui- même  y  fit  un  court  séjour.  A  la  Révolution, 
Saint-Lazare  devint  une  prison  politique.  André  Chénier  la  quitta 
pour  monter  sur  l’échafaud. 
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OHAPITHE  VIII 

Asiles  d’aliénés  de  la  Seine  -  Etablissements  nationaux 


A  —  ASILES  D’AUENËS  DE  LA  SEINE. 

Etablissements.  Personnel  médical. 
Enseignement. 

I.  —  Asile  Clinique. 

1,  rue  Cabanis,  boulevard  Saint-Jacques,  1070  lits. 

L’Asile  Clinique  relève  directement  de  la  Préfecture  de  la  Seine 
et  ne  dépend  pas  de  l’Administration  de  l’Assistace  publique.  — 
Directeur  :  M.  Maurice  Guillot.  —  Médecins,  chefs  de  service  :  M. 
Magnan  (service  de  l’admission)  ;  M.  X . . . ,  médecin  assistant, 
MM.  Vallon  et  Kéraval,  service  de  l’asile  (hommes  et  femmes). 
M.  JuQTJELiER  (chargé  du  service  de  la  consultation  et  des  bains 
externes).  —  Pharmacien  en  chef  :  M.  Thabuis. 

La  clinique  des  maladies  mentales  est  installée  à  l’asile,  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Joffroy,  remplissant  les  fonctions 
médicales  et  administratives  de  médecin  en  chef  (arrêté  ministé¬ 
riel  du  13  avril  1897).  Chefs  de  clinique  :  MM.  les  D'®  Dupouy  et 
Charpentier.  Chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  :  M.  le 

Rabaud;  MM.  les  D'®  Dumas  et  Serveaux,  attachés  au  labo¬ 
ratoire  d’expérimentation  physiologique.  —  M.  Magnan,  mercredi 
à  9  h.  1  /2,  service  d’alimentation.  L’organisation  offîcielle  du  ser¬ 
vice  dentaire  à  l’Asile  a  été  autorisée  par  délibération  du  Conseil 
général  du  11  juillet  1887.  Consultations  gratuites  tous  les  mercre¬ 
dis,  à  10  h.,  dans  la  salle  des  consultations  externes.  Dentiste  :  M. 
Touchard.  Dentiste  adjoint  :  M.  Poinsot  (Paul). 

Enseignement.  —  Année  scolaire  1908-1909. 

M.  le  Professeur  J  offroy  commencera  le  Cours  de  Clinique  des 
maladies  mentales  le  samedi  14  novembre  1908, à  10  heures, à  V  Asile 
Clinique  {Sainte- Anne),  et  le  continuera  les  Mercredis  et  Same¬ 
dis  suivants  à  la  même  heure. 

Les  Cours  de  Psychiâtrie  de  Y  Institut  de  Médecine  Légale  et  de 
Psychiatrie  (voir  plus  haut,  à  Faculté  de  médecine)  ont  commencé 
le  samedi  7  novembre  1908  à  9  heures  du  matin  à  l’Asile  Clinique 
(Sainte-Anne.)  Ces  cours  sont  publics. 

M.  le  D' René  Charpentier,  chef  de  clinique  des  maladies  men¬ 
tale,  a  commencé  le  cours  théorique  de  Psychiatrie,  lesamedi  7  no¬ 
vembre  1908,  à  9  heures,  et  le  continue  les  lundis,  jeudis  et  sa¬ 
medis  suivants  à  la  même  heure. 

M.  le  D'  Delmas, chef  de  clinique  des  maladies  mentales,  a  com¬ 
mencé  cours  pratique  de  Psychiatrie  (examens  de  malades,  ré¬ 
daction  de  rapport),  le  jeudi  12  novembre  1908,  à  10  heures  et  le 
continue  les  lundis  et  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Pavillon  centrale  de  Chirurgie.  —  Ce  pavillon,  créé  par  le  conseil 
général,  a  été  ouvert  le  4  mai  1901,  sous  la  direction  de  M.  le  D' 
PicQUÉ,  chirurgien  en  chef  de  l’Asile.  Il  est  exclusivement  ré¬ 
servé  aux  aliénés  de  tout  le  département  de  la  Seine  répartis  dans 
8  établissements  (Ville-Evrard,  Maison  Blanche,  Maison  de  santé, 
Vaucluse,  Colonie  des  arriérés,  Villejuif,  Asile  clinique.  Asile  de 
Moisselles),soit  une  population  de  7,000  malades  environ.C’est  un 
pavillon  exclusivement  opératoire  où  lés  malades  ne  viennent  que 
pour  y  subir  l’opération  déclarée  nécessaire  (voir  1®’’  volume  du 
Recueil  des  travaux.  Librairie  Masson).  Ce  pavillon,  construit  avec 
tous  les  perfectionnements  désirables,n’est  visible  que  sous  la  di¬ 
rection  du  chirurgien.  Chirurgien  consultant  des  Asiles  de  la  Seine, 
Prof.  Pozzi,  Chirurgien  adj.  D'  Mauclaire. 


Ecole  départementale  d'infirmiers  et  infirmières  de  V Asile  Sainte- 
Anne.  (vingt-et-unième  année).  —  Les  cours  ont  lieu  du  mois 
d’octobre  au  mois  de  juin,  les  lundis  et  vendredis,  à  huit  heures  du 
soir,  dans  l’Amphithéâtre  du  service  de  l’admission.  Ils  ont  com¬ 
mencé  le  7  octobre. 

Hygiène,  professeur  :  M.  le  Df  N...  —  Pansements  et  Appareils, 
professeur  :  M.  le  D'  Mauclaire.  —  Physiologie,  professeur  :  M.  le 
D'  X.  —  Anatomie,  professeur  :  M.  le  D’’  Simon.  —  Petite  pharma¬ 
cie,  professeur  :  M.  Thabuis,  pharmacien  en  chef  de  l’asile  clini¬ 
que.  —  Administration,  professeur  :  M.  Guillot,  directeur.  —  Les 
personnes  étrangères  à  l’établissement,  qui  désireront  suivre  ces 
cours  gratuits,  devront  se  faire  inscrire  tous  les  jours,  de  10  h.,  à 
4  h.,  à  la  direction  de  l’Asile,  1,  rue  Cabanis. 

II.  Asile  de  Ville-Evrard. 

A  Neuilly-sur-Marne  (Seine-et-Oise).  974  lits.  —  Directeur  :  M. 
Sigismond-Lacroix. — Médecins,  chefs  de  service:  MM.  les  D”  Le¬ 
roy  (division  des  femmes)  ;  Boudrie  (division  des  hommes)  ;  Le¬ 
grain  (quartier  spécial  des  alcooliques). —  Pharmacien  en  chef  : 
M.  Leveque.  —  Dentiste  :  M.  Hach,  chirurgien-dentiste. 

A  côté  de  l’Asile  public,  il  existe  un  pensionnat  qui  est  tout  à  fait 
distinct  de  l’asile  et  a  pour  médecin  en  chef  :  M.  le  D'  Rogues  be 
Fursac,  pour  médecin-adjoint,  M.  le  D'  Capgras. 

III  Asile  de  Vaucluse. 

A  Epinay-sur-Orge  (Seine-et-Oise),  721  lits.  —  Directeur  :  M 
Thourel. — Médecins  en  chef  :  M.  le  D'  Dupain  (femmes),  M.le  D^ 
ViGOUROUx  (hommes).  —  Pharmacien  en  chef  :  M.  Valeur  —  A 
l’asile  de  Vaucluse  est  annexée  une  colonie  pour  les  enfants  arriérés 
et  idiots.  Elle  contient  actuellement  250  lits,  M.  le  D'  Blin  est  mé¬ 
decin  en  chef  du  service  de  la  colonie.  —  Dentiste  de  l’Asile  et  de  la 
Colonie  :  M.  Martinier,  chirurgien-dentiste. 

Ecole  d' Infirmiers  et  Infirmières.  —  Anatomie  et  Physiologie  :  M. 
le  D''  Blin.  —  Administration  :  M.  Thourel,  directeur.  Hygiène  : 
M.  le  D'  Dupain.  —  Pansements,  Petite  chirurgie  :  M.  le  D'  Vigou- 
Roux.  —  Petite  Pharmacie  :  M.  Valeur,  pharmacien  en  chef. 

IV.  —  Asile  de  Villejuif  (Seine). 

1.140  lits. — Direclewr  :  M.  Monteil.  — Médecins  chefs  de  ser¬ 
vice  :  M.  le  D'  Marcel  Briand  (division  des  femmes,  2«  section)  ; 
M  le  D*'  Auguste  Marie  (division  des  hommes, 2®  section', M.  le 
D’’  Toulouse  (1)  (division  des  femmes,  !'«  section);  M.  le  D'  Pac- 
TET  (division  des  hommes,  1™  section)  ;  M.  le  D'  Colin,  chargé  de 
l’organisation  d’un  quartier  d’aliénés  dilTiciles.  Pharmacien  en 
hef  :  M.  Requier.  —  Dentiste  :  M.  le  D'  Pietkiewciz. 

Ecole  d'infirmières.  —  Hygiène  :  M.  le  D'  Marcel  Briand.  — 
Anatomie  et  Physiologie  :  M.  le  D'  A.  Marie.  —  Pansements  :  M.  le 
D''  Colin.  —  Pharmacie  :  M.  Requier,  pharmacien.  —  Adminis¬ 
tration  :  M.  Monteil,  suppléé  par  M.  Verheppe. 

V.  —  Asile  de  Maison  -Blanche. 

A  Neuilly-sur-Marne  (Seine-et-Oise),  affecté  exclusivement 
aux  malades  femmes,  700  lits  —  Directeur  :  M.  Louis  Michel.  — 
Médecins  en  chef  :  1«  partie  :  M.  le  D'  Lwoff  (1™  section).  M.  le  D' 


(1)  Au  service  du  D' Toulouse  est  annexé  le  Laboratoire  de 
Psychologie  expérimentale,  rattaché  lui-même  à  Y  Ecole  pratique 
des  Hautes-Etudes  ».  {Voir  ce  titre). 
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Tbenel  (2«  section).  Dentiste  :  M.  Hach,  —  2«  partie  :  MM.  les 
D'®  Bonnet  et  Sérieux. 

Ecole  d'infirmières  et  d'infirmiers.  —  Administration  M.  Michel 
directeur.  —  Anatomie,  Physiologie,  Hygiène  ;  M.  le  D'  Tbenel, 
médecin  en  chef.  —  Pansements  :  M.  Lwoff,  médecin  en  chef.  — 
Petite  Pharmacie  :  M.  Soriboe. 

VI . — Asile  de  Moisselles. 

A  Moisselles  (Seine-et-Oise).  —  Directeur- Médecin  :  M.  le  D' 
Truelle.  Dentiste,  M.  le  D'  Rbvertegat. 

VII.  —  Colonie  familiale  de  I)un  sur  Auron  (Cher) 

Directeur-médecin  :  M.  le  D''  Rodiet.  —  Médecin  adjoint  : 
M.  le  D'^  Ameline. 

VIII.  —  Colonie  familiale  d’Ainay -le -Château  (Allier) 

Directeur-médecin  :  M.  le  D'  Pochon. 


Internat  en  médecine  des  Asiles  publics 
d’ Aliénés  de  la  Seine. 

Règlement  des  Concours 

[Arrêté  du  6  juin  1906.) 

Article  premier.  —  II  sera  ouvert,  chaque  année,  à  Paris,  au 
moisde  mars  ou  d’avril,  un  concours  public  pour  la  nomination  au'x 
emplois  d’interne  en  médecine  dans  les  asiles  publics  d’aliénés  de 
la  Seine.  Les  concours  seront  annoncés  un  mois  à  l’avance  par 
des  affiches  apposées  dans  Paris,  notamment  aux  abords  de  l’E¬ 
cole  de  médecine  et  dans  les  hôpitaux  et  hospices. 

Art  2.  —  Pourront  prendre  part  au  concours  les  docteurs  en 
médecine  munis  du  diplôme  délivré  par  les  Facultés  de  l’Etat  et 
les  étudiants  ou  étudiantes  en  médecine,  sans  distinction  de  natio¬ 
nalité,  possédant  seize  inscriptions  de  doctorat. 

Art.  3.  —  Les  candidats  devront,  pour  être  inscrits  au  con¬ 
cours,  produire  les  pièces  suivantes  à  la  Préfecture  de  la  Seine 
(service  des  aliénés)  :  1“  Expédition  d’acte  de  naissance  ;  — 
2®  Extrait  du  casier  judiciaire  ;  —  3®  Certificat  de  revaccination  ; 

—  4®  Diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  certificat  de  seize  ins¬ 
criptions  prises  dans  une  des  facultés  ou  écoles  de  médecine  de 
l’Etat.  Ce  dernier  certificat  devra  indiquer  que  l'intéressé  n’a  pas 
subi  de  peines  disciplinaires  graves  ;  —  5®  Un  certificat  de  bonnes 
vie  et  mœurs  délivré  par  le  Maire  de  la  commune  ou  le  commis¬ 
saire  de  police  du  quartier  ;  —  6®  Un  certificat  de  l’Assistance 
publique  indiquant  les  services  hospitaliers  du  candidat  et  témoi¬ 
gnant  qu’il  n’a  pas  subi  de  peines  disciplinaires  graves.  —  Les 
candidats  devront  en  outre  n’avoir  pas  atteint  l’âge  de  trente  ans 
révolus  au  l®'  avril  de  l’année  où  aura  lieu  le  concours.  Les  années 
de  présence  sous  les  drapeaux  accomplies  par  les  candidats  français 
viendront  en  déduction  de  cette  limite  d’âge.  La  liste  des  candi¬ 
dats  sera  close  quinze  jours  avant  la  date  de  l’ouverture  du  con¬ 
cours. 

Art.  4.  —  Le  jury  sera  composé,  par  voie  de  tirage  au  sort,  de 
sept  membres,  savoir  :  Quatre  médecins  en  chef  désignés  parmi 
les  médecins  titulaires  ou  honoraires  des  asiles  publics  d’aliénés 
de  la  Seine  et  de  l’infirmerie  spéciale  du  Dépôt  près  la  Préfecture 
de  police  ;  un  médecin  en  chef  des  quartiers  d’hospice  de  Bicêtre 
et  de  la  Salpêtrière  ;  un  médecin  des  hôpitaux  ;  un  chirurgien  des 
asiles  de  la  Seine,  ou,  à  son  défaut,  un  chirurgien  des  hôpitaux. 

—  Le  jury  devra,  pour  délibérer,  être  composé  de  cinq  membres 
au  moins.  La  voix  du  Président  est  prépondérante. 

Art.  5.  —  Dés  que  la  liste  des  candidats  sera  close,  les  mem¬ 
bres  du  jury  seront  tirés  au  sort  par  le  délégué  du  Préfet  de  la 
Seine,  assisté  de  deux  membres  de  la  Commission  de  surveillance 
des  asiles  publics  d’aliénés  du  département. 

Art.  6.  —  Les  fonctions  de  membre  du  jury  sont  obligatoires  ; 
nul  ne  peut  en  être  relevé  que  pour  une  cause  grave,  et  tout  mem¬ 
bre  qui  abandonnerait  ses  fonctions  ou  qui  refuserait  de  faire  par¬ 
tie  du  jury  serait  considéré  comme  renonçant  désormais  à  siéger 
dans  les  concours. 

Art.  7.  —  Tout  degré  de  parenté  ou  d’alliance,  jusques  et  y 
compris  le  sixième  degré  entre  un  concurrent  et  l’un  des  membres 
du  jury,  ou  entre  les  membres  du  jury,  donne  lieu  à  récusation 
d’office  de  la  part  de  l’Administration. 

Art.  8.  — -  Les  épreuves  du  concours  sont  les  suivantes  :  1®  une 


composition  écrite,  de  trois  heures,  sur  un  sujet  de  pathologie 
interne  et  de  pathologie  externe  (médecine  et  chirurgie).  Il  sera 
accordé  trente  points  pour  cette  épreuve.  Elle  pourra  être  élimi¬ 
natoire  si  le  nombre  des  candidats  dépasse  le  triple  des  places  va¬ 
cantes  ;  —  2®  une  épreuve  écrite  de  deux  heures  sur  un  sujet 
d’anatomie  et  de  physiologie  du  système  nerveux.  Il  sera  accordé 
vingt  points  pour  cette  épreuve  ;  —  3®  une  épreuve  orale  de  dix 
minutes  sur  une  question  de  garde.  Sur  ces  dix  minutes,  cinq 
pourront  être  utilisées  par  le  candidat  pour  la  réflexion.  Il  sera 
accordé  quinze  points  pour  cette  épreuve.  Par  question  de  garde 
on  doit  entendre  une  épreuve  orale  relative  à  la  conduite  à  tenir 
par  le  médecin  en  présence  d’un  cas  clinique  urgent  de  médecine 
de  chirurgie  ou  d’obstétrique. 

Art.  9.  —  Le  sujet  des  compositions  écrites  est  le  même  pour 
tous  les  candidats.  Il  est  tiré  au  sort  entre  trois  questions  qui  sont 
rédigées  et  arrêtées  par  le  jury  immédiatement  avant  l’ouverture 
de  la  séance.  Pour  l’épreuve  orale,  la  question  sortie  est  la 
même  pour  ceux  des  candidats  qui  sont  appelés  dans  la  même 
séance.  Elle  est  tirée  au  sort  comme  il  est  dit  ci-dessus.  L’épreuve 
orale  peut  être  faite  en  plusieurs  jours  si  le  nombre  des  candidats 
ne  permet  pas  de  la  faire  subir  à  tous  dans  la  même  séance  ;  dans 
ce  cas,  les  questions  sont  rédigées  par  le  jury  chaque  jour  d’é¬ 
preuves,  au  nombre  de  trois,  immédiatement  avant  d’entrer  en 
séance. 

Art.  10.  —  Les  candidats  sont  surveillés  pendant  la  composi¬ 
tion  écrite  par  un  des  membres  du  jury.  —  Les  compositions  sont 
recueillies  et  mises  sous  cachet  par  le  membre  délégué  du  jury: 
elles  sont  lues  publiquement  par  leurs  auteurs'^ous  la  surveillance 
do  l’un  des  concurrents.  Tout  concurrent  qui  s’est  servi  pour  sa 
composition  de  livres  ou  de  notes  apportés  à  la  séance,  ou  qui,  en 
lisant  sa  composition,  en  a  changé  le  texte  primitif,  est  exclu  du 
concours.  Les  épreuves  orales  sont  publiques.  Seront  seuls  admis 
dans  les  Ijcaux  consacrés  aux  épreuves  écrites  les  candidats  admis 
au  concours. 

Art.  1 1.  —  A  la  fin  de  chaque  séance,  il  sera  donné  publique¬ 
ment  connaissance  aux  candidats  du  nombre  de  points  qui  leur 
sont  attribués. 

Art.  12.—  Le  jugement  définitif  porte  sur  l’ensemble  des  épreu- 


Art.  13.  —  Il  pourra  être  nommé  des  internes  provisoires  en 
nombre  égal  au  nombre  des  internes  titulaires.  L’interne  provisoire 
reçoit  le  traitement  et  les  avantages  en  nature  d’un  interne  titu¬ 
laire  de  première  année  chaque  fois  qu’il  est  appelé  à  faire  un 
remplacement.  —  Art.  14.  — Les  internes  nommés  dans  l’ordre 
de  classement  établi  par  le  jury  d’examen  entreront  en  fonctions 
le  l'®  mai  qui  suivra  l’ouverture  du  concours. 

Art.  15.  — La  durée  des  fonctions  des  internes  titulaires  est  de 
trois  ans  ;  celle  des  fonctions  d’interne  provisoire,  d’une  année. 
Les  fonctions  d’interne  dans  les  asiles  sont  incompatibles  avec  les 
fonctions  d’interne  ou  externe  dans  les  hôpitaux,  hospices  ou  au¬ 
tres  établissements. 

Art  16.  —  Les  internes  provisoires  peuvent  se  représenter  au 
concours  pour  les  places  d’internes  titulaires,  sous  réserve  des 
conditions  exprimées  dans  l’article  3. 

Art.  17. —  La  répartition  des  internes  dans  les  divers  services  des 
asiles  d’aliénés  se  fait  le  l'®  mai  de  chaque  année.  Les  internes  de  pre¬ 
mière  année  choisissent  leurs  places  d’après  l’ordre  de  classement. 
Pour  les  années  suivantes,  le  choix  se  fait  d’après  l’ordre  d’ancien¬ 
neté.  Tous  ces  choix  ne  seront  définitifs  qu’après  ratification  par 
l’administration. 

Art.  18.  —  A  l’expiration  de  leurs  fonctions,  les  internes  qui 
auront  soutenu  leur  thèse  pourront  être  autorisés  à  faire  une 
quatrième  année  d’internat  et  ceux  qui  auront  passé  avec  succès 
le  concours  de  l’adjuvat  pourront  être  maintenus  une  cinquième 
année.  Ces  prorogations  seront  autorisées  par  décisions  préfec¬ 
torales  sur  demandes  motivées  du  chef  de  service. 

Art.  19.  —  Un  interne  ne  pourra  rester  plus  de  deux  ans  dans 
le  même  service  ;  toutefois,  cette  règle  ne  sera  pas  appliquée  aux 
internes  prorogés. 

Art.  20.  —  Les  traitements  alloués  aux  internes  sont  fixés  de 
la  manière  suivante  : 

'  Traitement 


R*  année. 
2'  —  . 
3®  -  . 


800  francs 
1.000  — 
1.200  — 


Les  internes  qui,  exceptionnellement,  ne  seraient  ni  logés,  ni 
nourris  dans  l’établissement,  recevront  les  indemnités  représenta¬ 
tives  de  logement  et  de  nourriture  suivantes  : 


Indemnité  Indemnité 

représentative  représentative 

de  logement  de  nourriture 

1™  année. .  600  francs .  900 francs 


640 
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Les  internes  reçoivent,  en  autre,  une  indemnité  de  déplacement 
de  300  francs  pour  Villejuif  et  de  400  francs  pour  les  asiles  de 
Vauclusî,  Ville*Evrçird,  Maison-Blanche  et  Moissclles. Les  inter¬ 
nes  appelés  à  rester  en  fonctions  après  leurs  trois  années  d'inter¬ 
nat,  par  application  de  ^article  18,  reçoivent  un  traitement  de  1 .400 
francs  pondant  la  quatrième  année  et  de  1.6')0  pendant  la  cinquiè¬ 
me.  Ils  cpntinuent,  comme  pendant  les  trois  premières  années,  à 
jouir  des  avantages  en  nature  ou  des  indemnités  représentatives 
ci-dessus  suivant  la  situation  de  l’établissement  auquelils  sont  at¬ 
tachés. 

Art  21.  —  L'arrêté  du  20  mars  1857  et  le  règlement  sur  le  ser¬ 
vice  de  santé  de  l’Assistance  publique  sont  applicables  aux  inter¬ 
nes  dans  celles  de  leurs  dispositions  qui  ne  sont  pas  réglementées 
par  le  présent  arrêté.  Toutes  les  questions  soulevées  au  cours  des 
opérations  du  concours  et  qui  ne  pourraient  être  résolues  par 
l'application  püré  et  simple  des  règlements  précités  feront  l’objet 
d’un  vote  du  jury  qui  statuera  à  la  majorité  des  voix.  En  cas  de 
partage,  la  voix  du  Président  sera  prépondérante. 

Art.  22.  —  Le  Secrétaire  général  de  la  Préfecture,  le  Direefeur 
des  Affaires  départementales  et  le  Directeur  du  Personnel  sont 
chargés  d’assurer,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  l’exécution  du 
présent  arrêté. 

Ce  concours  a  lieu  également  pour  les  internas  de  l'intirmcric 
spéciale  des  aliénés  à  la  Préfectime  de  police.  Ces  internes  rece¬ 
vront  le  traitement  ainsi  que  les  avantages  en  nature  ou  les  indem¬ 
nités  représentatives,  dans  les  proportions  fixées  par  la  Préfecture 
de  Police.  L’emplacement  des  salles  où  auront  lieu  les  diverses 
épreuves  du  concours  sera  indiqué  ultérieurement. 

Questions  posées.  —  Voici  les  questions  écrites  et  orales  don¬ 
nées  au  concours  de  1892  à  1907,  afin  de  donner  aux  futurs  con¬ 
currents  une  idée  de  la  nature  des  épreuves . 

Questions  écrites  .  —  G .  de  1892  :  Cordons  postérieurs 
de  U  moelle  (anat.  et  physiologie).—  G.  de  1893  :  Nerfs  moteurs 
de  l'œil  (anat.  et  physiologie), — G.  de  1894  :  Nerf  spinal  (anat.  et 
physiologie).  —  C.  de  1895  :  Substance  grise  de  la  moelle  (anat. 
et  physiologie).  —  C.  de  1896  ;  Plexus  brachial  (anat.  et  physio¬ 
logie).  —  G.  de  1897  :  Nerfs  de  la  main  (anat.  et  physiologie).  — 
C.  de  1898  :  Sillon  de  Rolando  (anat.  et  physiologie).  —  C.  de 
1899  :  Sympathique  cervical  (anat.  et  phj’siologie.)  —  G.  do  1900: 
Anatomie  et  physiologie  du  faisceau  pyramidal  et  des  voies  mo¬ 
trices^  —  G.  de  1901  :  Symptômes  et  diagnostic  de  la  pneumonie 
franche PracUire  du  tibia  compliquée  de  plaies.  —  G.  de 
1902:  Complications  de  la  fièvre  typhoïde:  luxnionde  l'épau¬ 
le,  —  C.  Causes,  symptômes  et  diagms'.ic  de  la  gan¬ 

grène.  —  Diagnostic,  pronost'C,  et  traitement  des  Iract  ires  bi- 
tnaliéolaires.  —  G.  de  l90’t  :Syinptô  nés  et  diagnostic  de  la  cir¬ 
rhose  atrophique. Symptômes,  di.ignoitic  et  tr.iitement  d:  la 
co.valgie.  —  G.  de  1905  :  Symp.ômes,  diagnostic  et  complications 
de  lançai  latine.  —  Étranglement  herniaire.  Pas  de  concours  en 
19{)(3.  — G.  de  1907  :  Gangrène  pulmonaire,  liétentipn  d'urine. 
Artères  céréb'ales.  —  C.'de  19()8  :  Signes  et  diagnostic  de  l'ul¬ 
cère  de  l'estomac  ;  signes,  diagnostic  et  complications  du  cancer 
de  l'utérus  ;  ner/i  de  la  langue  (anatomie  et  physiologie). 

Quesdons  orales.  —  C.  de  1892  :  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  pneumonie  franche  aiguë  :  Hernie  crurale.  —  Héino- 
piyiié.— Fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.— Insuffi¬ 
sance  mitrale.  —  Fiaciures  de  côtes. —  Pleurésie  purulente.— 
Lu.vation  de  U  mâchoire.  —  C.  de  1893  :  Signes  et  diagnostic  de 
retranglemenl  interne. — Corps  étrangers  de  l  œsophage. — L  lcère 
rond  de  l'estomac. —  Lu.vation  de  l' épaule  en  avant. — Pleurésie 
purulente.  — Fracture  du  col  du  fémur.  —  G.  de  1894  :  Urémie, 
Symptômes  et  diagnostic  de  l'insu  jisance  aortique. — Plaies  de 
poitrine.  — Pneumonie,  symp.ôme  et  diagnostic.  —  Tumeur 
des  bourses.  —  Cancer  de  Veitamac.  —  Abcès  chauds.  —  C.  de 
1895  :  Substance  gri-e  de  la  motUe.— Anat  m  e  et  physiologie. 
-^Coliques  néphrétiques.  — *  Etranglement  herniaire .  —  Frac¬ 
ture  de  l  extrémité  inférieure  du  radius.  —  Rougeole  (.symptô¬ 
mes  ^  diagnostic) . —  Cancer  du  rectum.  —  'I  umeur  planche 
du  genou.  —  Hématémèse.  —  C.de  1896:  Plexus  brachial  (ana¬ 
tomie  et  physiologie).  —  Signes  et  diagnost  c  des  lu.vations  de 
Pépanle  en  avant'  et  en  deJai  s. —  Signes  et  marche  de  la  cir¬ 
rhose  atrophique  du  foie  —  Diagnostic  et  trait  ment  de  la  pleu¬ 
résie  purulente.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse.  —  Signes  et  diagnostic  des  plaies  de  /  oitrine.  —  Rétré¬ 
cissement  nrïraî.  —  C.  de  1897  :  Diagnostic  des  hémoptysies. — 
î.ti.caiion  du  maxillaiie  inférieur.  —  Symptômes  et  diagnostic 
des  plaies  pénétrantes  de  poiti  ine.  —  Erysipèle.  ^ —  Etrangle¬ 
ment  herniaire.  — Angine  de  yoihine.  —  Les  brûlures.  —  C. 
de  1898  :  Signes  et  diagncstic  de  l'urémie.  —  Etiologie,  sj-in- 
pïômes  et  diagnostic  du  tétanos.  —  Causes,  signes  et  valeur 
aiagnostique  des  hémorragies  intestinales. —  Signes,  diagnostic 
et  traitement  des  fractures  du  rocher.  —  Angine  diphtérique  ; 
—  fndica-tions  et  manuel  vpérAtoire  de  la  trachéotomie.  — 


Chlorose.  —  Plaies  de  l  intestin.  —  C.  de  1899  :  Des  crises  gas¬ 
triques.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  hernie  étranglée.  — 

Mal  de  Pott.  —  Pustule  maligne.  — Signes  et  diagnostic  de  la 
coxalgie-, — F'orines  cliniques  de  F  uremie.  —  G.  do  1900  : 
Symytômci,  signes  et  diagnostic  de  l'embolie  pulmonaire.  — 
D'.agnoSt  Cet  traitement  de  la  rétention  d'urine.  —  Symptômes 
et  marche  de  l'insuffisance  aortique.  —  Diagnostic  et  compUia- 
tions  des  fractures  des  côtes.  — •.  Séméiologie  des  hémorragies 
intestinales.  —  Diagnostic  de  l'occlusion  intestinale.  —  C.  de 
1901  :  Lobe  frontal  —  Branches  du  nerf  facial.  —  Faisceau 
pyranidal.  -  Indications  et  technique  du  cathétérisme  de  l'urè¬ 
thre  cheq  l'homme.  —  C.  de  1902  :  Nerf  spinal.  —  Région  rc- 
landiqiie.  —  Racines  postérieures.  —  Diagnostic  et  traitement 
de  V occlusion  intestinale.  — Nerf  glosso-pharyngien.—  Nerf  du 
cœur. — C.  àe[%‘Ô.Cordonanlérieur  de  la  moelle.  — Delà  conduite 
à  tenir  en  présence  d'un  accès  de  suffocation.  —  De  la  conduite 
à  tenir  en  présence  de  rétention  complète  d'urine.  —  C,  de  1904  : 
Plancher  du  ventricule.  —  Région  sylvienne.  —  Racines  an¬ 
térieures  et  postérieures  de  la  moelle.  —  Indication  et  manuel 
opératoire  de  la  thoraceutèse.  — Diagnostic  et  irailemrnt  des 
hémorragies  utérines.  —  G.  de  1905  :  Nerf  grand  hypoglosse. 

—  Faisceau  pyramidal.  —  Traitement  des  fractures  ouvertes 
du  tibia.  —  Pas  de  concours  en  1906.  —  C.  de  1907  ;  Corps 
étrangers  des  voies  digestives  et  aériennes  supérieures.  —  C.  de 
1908  :  Conduite  à  tenir  en  présence  d’un  crachement  de  sang.  — 
Nous  ne  saurions  trop  encourager  les  candidats  à  organiser  entre 
eux  des  conférences, et  non  pas  &  la  veille  du  concours,  mais  8  ou 
10  mois  avant,  ainsi  que  le  font  les  candidats  à  l’internat  des  hôpi¬ 
taux. 

Concours  pour  les  places  de  Médecin  adjoint 
des  Asiles  d’aliénés. 

Gonditio'ns  Dît  Goncottes  pour  les  quartiers  d’aliénés  de  Bieê- 
tre  et  de  la  Salpêtrière  (qui  dépendent  de  l’Assistance  publique  de 
Paris,  voir  plus  haut,  à  hôpitaux  et  hospices.), 
i^'hes  Gandidats  qui  se  présentent  aux  Concours  ouverts  pour  les 
places  de  Médecin -Adjoint  des  quartiers  d’aliénés  dans  les  hospices 
de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière  doivent  justifier  de  la  qualité  de 
Français  et  être  âgés  de  28  ans  au  moins. 

Ils  doivent  justifier  en  outre  de  cinq  années  de  doctorat. 

Pour  les  Candidats  ayant  été  internes  en  médecine  dans  les  Hô¬ 
pitaux  et  Hospices  de  Paris  ou  dans  les  Asiles  publics  d’aliénés  de 
la  Seine,  les  années  d’internat  seront  comptées  comme  années  de 
doctorat. 

Les  Candidats  doivent  se  présenter  au  Service  du  personnel  de 
l’Administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  déposant  leur 
pièces,  et  signer  au  registre  ouvert  à  cet  effet.  Les  Candidats  ab¬ 
sents  de  Paris  ou  empêchés  pourront  demander  leur  inscription  par 
lettre  chargée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  pour  la 
clôture  du  registre  ne  peut  être  accueillie. 

Le  J  ury  du  Concours  est  formé  dès  que  la  liste  des  Candidats  a  été 
close. 

Si  des  concurrents  ont  à  proposer  des  récusations,  ils  forment  im¬ 
médiatement  une  demande  motivée,  par  écrit  et  cachetée,  qu’ils 
remettent  au  Directeur  de  l’Administration.  Si,  cinq  jours  après  le 
tirage  au  sort  du  Jury,  aucune  demande  n’a  été  déposée,  le  Jury 
est  définitivement  constitué, et  il  ne  peut  plus  être  reçu  -de  récla¬ 
mations. 

Tout  degré  de  parenté  ou  d’alliance  entre  un  concurrent  et  l’un 
des  membres  du  Jury,  ou  entre  les  membres  du  Jury,  donne  lieu 
à  récusation  d’office  de  la  part  de  l’Administration. 

Le  Jury  du  Concours  pour  les  places  de  Médecin-adjoint  du  ser¬ 
vice  des  Aliénés  dans  les  hospices  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière  se 
compose  de  sept  membres,  savoir  : 

Trois  membres  tirés  au  sort  parmi  les  médecins  aliénistes,  chefs 
de  service  des  hôpitaux  et  Wspices,  en  exercice  ou  honoraires,  et  ", 
parmi  les  médecins  aliénistes  adjoints  non  encore  titularisés  com¬ 
me  chefs  de  service,  mais  exerçant  leurs  fonctions  depuis  huit  an¬ 
nées  à  compter  du  î"  janvier  qui  aura  suivi  leur  nomination  ; 

Un  membre  tiré  au  sort  parmi  les  médecins  chefs  de  service  des 
asiles  publics  d'’ aliénés  du  département  de  la  Seine  en  exercice  ou 
honoraires,  et  le  médecin  du  Bureau  d’admission  de  Sainte-Anne  ; 

Et  trois  membres  tirés  au  sort  parmi  les  médecins  chefs  de  ser- 
>  vice  de»  hôpitaux  et  hospices,  ea  exercice  ou  honoraires,  et  parmi  :  j 
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Le  problème  de  la  Médication  phosphonée  rationnelle  na 

été  résolu  que  par  la  découverte  de  ta 

PHYTINE 

Principe  Phospho-organique  des  Graines  végétales 

Dépasse  par  sa  teneur  en  phosphore  organique  assimilable  (22,8  p.  c).  tous  les  produits  phosphorés 


naturels  connus 


Reconstituant  général  —  Apéritif  puissant 

—  ■  ■  Traitement  de  l’insomnie  nerveuse  -  . 

Cachets  à  0  gr.  50  —  Granulés  à  0  gr.  50  par  mesure 
Gélules  à  0  gr.  25  —  Comprimés  à  0  gr.  125 

1  BOITE  ou  FLACON  Li’ORIGINE  :  4  fr.  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


FORTOSSAN  I 

PBTTIIHEpoar  NOQRftlSSORS  I 


ÉCHANTILLONS  GRATUITS  &  LITTÉRATURE 


PHYTINATE  DÉ 
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PHARMACIE  DE  LA  CROIX  DE  GENÈVE 


PARIS,  —  142,  Boulevard  Saint-Germain,  142,  —  PARIS 


SUCRE  EDULGOR 


LE  SEUL  PERMIS  AUX 


DIABÉTIQUES 


itiques  1 _ _  _  _  , 

chaque  morceau,  de  la  grosseur  d’une  lentille,  suffit  pour  sucrer  t 
etc.,  et  équivaut  à  un  morceau  de  sucre  ordinaire. 


e  tasse  de  thé,  café,  lait,  chocolat,  un  grog. 


l?rix  de  la  boîte  renfermant  lOO  pastilles  :  2  FR.. 

Ne  pas  confondre  avec  la  Saccharine  du  commerce,  produit  impur  qui  occasionne 
de  fréquents  accidents. 

SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS  ET  SUBSTITUTIONS 

Exiger  le  nom  «  SUCRE  ÉDULCOR  » 

ENVOI  FRA.NGO  E’ÉGHA-NTILLONS  A.  NIIÆ.  LES  EOGTEURS 


Pour  guérir  sûrement  le  diabète,  ordonnez  la  LÏTHARSYNE 

FR.ODUIT  SaiEISTTIFIQXJE  lSrOtTVEA.XJ 
Répondaat  exactement  anx  indications  de  traitement  préconisé  par  le  D''  LABAD1E-LÂ6RAVE,  médecin  de  l’Hôpital  de  la  Charité. 
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DOCTEURS,  INTERNES,  ÉTUDIANTS 


S^-LÉGER 


GRATIS  UNE  CAISSE  FRANCO 


Tuberculose  Pulmonaire 

IRONCHITES  Aiiois  ET  Chroniques 
DILATATION  DES  BRONCHES  " 
PLEURÉSIES 


unHinc 

RONIQUES  ^  ^ 


‘S' 


Euoalyptol 
absolu 
lodoformo-oréosoté. 


Antiseptique  Pulmonaire  Incomparable 


PARIS  -  43,  Rue  de  Saintonge,  et  THAnHACiKs. 


I 


Çhloro-i^ttémie 

CONVALESCENCES 


ne  A 

e^^rroto 


Protoxalate 
de  Fer  et 
Cristallisée. 


Le  plus  ACTIF  des  Ferrugineux 


PARIS  -  43,  Rue  de  Saintonge,  et  Pharuacies. 


Les  Pilules 


QgassiiieMil 


(0,t2  Quassiae  amorphe  titrée  ea  Q.  eriatalliaée  et  0,08  d’ixtraita  amera  gliccriiti) 


constituent  le 


Meilleur  Truitement 


de  toutes  les  formes  de 


L’HYPOSTHÉNIE 

GASTRO-INTESTINALE: 


Anorexie,  Gastrectasie, 


H  y  poch  I  orhyd  rie, 

|^*5wi«aeM^pSii  Dyspepsie  asthénique, 

irosrnôrlg. 


Flatulence,  Entero-Colites, 


Visceroptoses,  Stases  biliaires, 
Ginstipation  ou  Diarrhée  atoniques, 
Congestions  rénale  et  hépatique. 

DOSE  :  2-6  Pilules  par  jour,  avant  les  repas. 


Dépositaires  exclusifs  pour  le  CANADA:  ROUGIER  Frères,  MONTRÉAL 


^Prière  de  prescrire:  Pilules  de  Qnassine  FrémintJ 
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les  médecins  des  hôpitaux  non  encore  titularisés  comme  chefs  de 
service,  mais  exerçant  leurs  fonctions  depuis  huit  années  à  comp¬ 
ter  du  1"  janvier  qui  aura  suivi  leur  nomination. 

Les  médecins  chefs  de  service  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la 
Seine,  en  exercice,  et  le  médecin  du  Bureau  d’admission  de  Sainte- 
Anne  ne  peuvent  être  portés  sur  la  liste  des  membres  parmi  les¬ 
quels  doit  être  tiré  le  Jury,  qu’après  cinq  années  d’exercice. 

Le  tirage  au  sort  a  lieu  dans  les  formes  usitées  pour  les  concours 
des  hôpitaux,  en  présence  de  deux  membres  du  Conseil  de  surveil¬ 
lance  de  l’Administration  de  l’Assistance  publique  et  de  deux  mem¬ 
bres  de  la  Commission  de  surveillance  des  asiles  publics  d’aliénés 
de  la  Seine. 

Les  épreuves  du  Concours  pour  les  places  de  Médecin-Adjoint 
du  service  des  aliénés  dans  les  hospices  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtriè¬ 
re  sont  réglées  de  la  manière  suivante  : 

1®  Une  épreuve  écrite  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  du  système 
nerveux,  pour  laquelle  il  sera  accordé  trois  heures  ; 

2®  Une  épreuve  clinique  commune  sur  un  malade.  —  Il  sera  accor¬ 
dé  au  Candidat  dix  minutes  pour  l’examen  du  malade  et  vingt  mi¬ 
nutes  pour  développer  oralement  son  opinion  devant  le  Jury, après 
cinq  minutes  de  réflexion  ; 

3®  Une  épreuve  clinique  sur  les  maladies  mentales  :  un  seul  ma¬ 
lade.  —  11  sera  accordé  vingt  minutes  pour  l’examen  du  malade  et 
vingt  minutes  pour  la  dissertation,  après  cinq  minutes  de  réflexion: 

4®  Une  épreuve  écrite  comprenant  une  consultation  après  l’exa¬ 
men  d’un  aliéné,  et  un  rapport  sur  un  cas  d’aliénation  mentale.  Il 
sera  accordé  au  Candidat  quinze  minutes  pour  l’examen  de  chacun 
des  malades,  et  une  heure  et  demie  pour  la  rédaction  du  rapport 
et  de  la  consultation.  La  lecture  de  cette  consultation  et  du  rapport 
sera  faite  au  début  de  la  séance  suivante  ; 

5®  Une  épreuve  clinique  sur  deux  malades  d’un  service  d’aliénés. 
—  Le  Candidat  aura  quinze  minutes  pour  l’examen  de  chacun  des 
deux  malades,  et  trente  minutes  pour  la  dissertation  orale,  après 
cinq  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces  épre- 


ves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Pour  la  première  épreuve  écrite .  30  points 

Pour  l’épreuve  clinique  commune .  20  — 

Pour  l’épreuve  clinique  sur  les  maladies  men¬ 
tales,  à  un  seul  malade .  20  — 

Pour  l’épreuve  clinique  sur  deux  malades ...  30  — 

Questions  posées. 


1898  (l®'  concours).Cellules  nerveuses  de  l’écorce  cérébrale  (ana¬ 
tomie  et  physiologie). 

1898  (2®  Concours).  Le  facial.  (Anatomie  et  physiologie). 

1905.  —  Racines  postérisures  de  la  moelle( Anatomie  et  physio- 
ogie). 

1907.  —  Le  4®  ventricule  (Anat.  et  physiologie). 

B -ÉTABLISSEMENTS  NATIONAUX. 

Les  élablissements  divers  que  nous  rangeons  ici  appar¬ 
tiennent  à  l’Etat.  Ils  sont  sous  la  dépendance  du  ministère  de 
l'Intérieur. 

«  I 

Maison  nationale  de  Charenton. 

ilédecins  en  chef  :  MM.  les  D®‘  Ritti  et  Mignot. —  Chirurgien 
en  ehef  :  M.  le  D®  Damalix.  —  Chirurgien  suppléant  :  M.  le  D® 
Beaussenat.  —  Directeur  :  M.  DubrÀnle. 

Les  internes  de  cet  établissement  sont  nommés  par  un  concours 
spécial.  Le  1®®  concoursaeu  lieu  en  188ü.Question  écrite  :  Nerf  facial 
(anat.  et  physiol.). Epreuves  orales  :  Signes  et  diagnostic  de  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  ;  Diagnostic  de  la  hernietnguinule.  —  hoî”  concours 
a  eu  lieu  en  mars  1887;  le  troisième  concours  le  ISjuin  1889.  Trois 
candidats  s’étaient  fait  inscrire  ;  deux  seulement  se  sont  présentes 
Question  écrite  :  /lèlinc  (anatomie  et  physiologie).  Les  autres 
questions  restées  dans  l’urne  étaient  :  Nerf  crural  ;  Dure-mère 
crânienne.  Question  orale  :  Symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  ;  Frac¬ 
tures  du  péroné.  Les  autres  questions  étaient  :  Ulcère  rond  de 
l'estomac,  Symptômes  et  diagnostic  ;  Pansement  des  plaies  ;  Symp¬ 
tômes  de  la  pneumonie  gauche  aigue  ;  Panaris.  —  Le  concours 
suivant  a  eu  lieu  le  22  avril  1890.  Cinq  candidats  s’étaient  fait  ins¬ 
crire  et  se  sont  présentés  ;  trois  ont  été  déclarés  admissibles.  Ques¬ 
tion  écrite  ;  Nerf  cubital  (anatomie  et  physiologie).  Les  autres  ' 


questions  restées  dans  l  urne  étaient  :  Dure  mère  crânienne  ; 
pneumogastrique.  Question  orale  :  Symptômes  et  diagnostic  de  la 
rougeole,  cathetérisme  œsophagien.  Les  autres  questions  étaient  : 
Diagnostic  de  la  pneumonie  aigue  franche-,  luxation  du  maxillai¬ 
re  inférieur  ;  étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  ;  rétention  d'urine. 

—  Un  autre  concours  a  eu  lieu  le  25  décembre  189!.  Cinq  candi¬ 
dats  inscrits  ;  quatre  ont  subi  les  épreuves  et  ont  été  déclarés  ad¬ 
missibles  :  le  concours  a  été  remarquablement  brillant.  Question 
écrite.  Bulbe  rachidien  (anatomie  et  physiologie).  Les  questions 
restées  dans  l’urne  étaient  :  nerf  spinal,  et  nei'ls  de  la  langue. 
Question  orale  ;  Pneumonie  -,  hernie  étranglée  (signes  et  diagnos¬ 
tic).  Les  autres  questions  étaient  :  Signes  et  diagnostic  de  la  coli¬ 
que  hépatique  ;  Fracture  du  col  du  fémur  ;  Insuffisance  mitrale  - 
Entorse.  —  Deux  concours  ont  eu  lieu  en  1895  ;  l’un  le  16  avril; 
et  l'autre  le  26  juin.  Au  premier,  deux  candidats  seulement  s’é¬ 
taient  fait  inscrire  :  un  seul  s’est  présenté  et  a  été  déclaré  admissible. 
Question  écrite:  Nerf  sciatique  (anatomie  et  physiologie).  Les 
questions  restées  dans  l’urne  étaient  :  Lobes  frontaux  et  cordons 
posléneurs  de  la  moelle.  Question  orale  :  Symptômes  de  l'hémor¬ 
ragie  cérébrale  ;  Fracture  des  côtes  (symptômes  et  diagnostic). Les 
autres  questions  étaient  :  Etiologie  et  symptômes  de  la  fievre 
typhoïde  ;  Entorse  tibio  tarsienne  ;  Diagnostic  différentiel  de  la 
pneumonie  et  de  la  pleurésie  ;  Rétention  d'urine.  —  Au  concours 
du  26  juin,  onze  candidats  s’étaient  fait  inscrire  :  neuf  ont  pris  part 
à  la  première  ép'reuve  et  sept  à  la  seconde  ;  cinq  ont  été  déclarés 
admissibles.  Question  écrite  :  Cordons  postérieurs  de  la  moelle 
anatomie  et  physiologie).  Les  questions  restées  dans  l’urne  étaient  : 
Le  ventricule  ;  nerf  facial.  Question  orale:  Coligues  hépatiques  ; 
Signes  et  diagnostic  de  l'étranglement  herniaire.  Les  autres 
questions  étaient  :  Signes  et  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  frac¬ 
tures  du  rocher  ;  hrysipéle  dé  la  face  ;  Rétrécissement  de  l'u¬ 
rèthre.  —  Au  concours  qui  aeulieu  le  22  mai  1898,  neuf  candi¬ 
dats  s’étaient  fait  inscrire  :  cinq  ont  pris  parta  la  première  épreuve 
et  quatre  à  la  seconde  ;  quatre  ont  été  déclarés  admissibles.  Ques¬ 
tion  écrite  :  Rétine  (anatomie  et  physiologie).  Les  questions  res¬ 
tées  dans  l’urne  étaient:  Nerf  phrénique  :  cordons  postérieurs  de 
la  moelle.  Question  orale  :  Diphtérie,  diagnostic  et  traitement  ; 
Luxations  de  l'épaule.  Les  autres  questions  étaient  :  Cirrhose  du 
foie,  fractures  au  péroné  ;  Goitre  exophtalmique,  hémorrhdides. 

—  Au  concours  qui  a  eu  lieu  le  28  novembre  1899,  dix  candidats 
s’étaient  fait  inscrire  ;  sept  ont  pris  part  à  la  première  épreuve, 
ainsi  qu’à  la  seconde  ;  tous  les  sept  ont  été  déclarés  admissibles. 
Question  écr'ite  :  Plexus  lombaire.  Les  questions  restées  dans 
l’urne  étaient  :  Lobe  occipital  ;  nerf  glossopharyngien.  Question 
orale  :  Symp'ômes  et  diagnostic  de  la  pneumonie  ;  hydrocèle- 
vaginale.  Les  autres  questions  étaient  :  Etiologie  et  diagnostic  de 
la  fièvre  typhoïde.  Hématémèse  et  mal  de  Poil.  —  Au  concours 
qui  eut  lieu  le  20  janvier  1903,  neuf  candidats  s’étaient  fait  ins¬ 
crire  ;  six  ont  pris  part  aux  deux  épreuves  ;  quatre  ont  été  décla¬ 
rés  admissibles.  Question  écrite:  Des  neurones.  Anatomie  et 
physiologie.  Les  questions  restées  dans  l’urne  étaient  Nerf 
maxillaire  inférieur  :  lobe  de  l’insula.  Question  orale  :  Grande 
attaque  d'épilepsie  ;  traitement  des  fracturis  de  jambe.  Les  au¬ 
tres  questions  étaient:  Delirium  tremens  et  synovites  du  poignet; 
Hématéméses  ccrvirales  et  adénites. — Deux  concours  ont  eu  lieu  en 
1904.  Au  premier  qui  eut  lieu  le  3  mai  1904,  six  candidats  s’étaient 
fait  inscrire  ;  trois  seulement  se  sont  présentés  ;  deux  ont  été 
déclarés  admissibles.  Question  écrite  :  Nerf  radial  ;  anatomie  et 
physiologie.  Les  questions  restées  dans  l’urne  étaient  :  Sinus  de  la 
dure-mère  ;  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  Question  orale  : 
Urémie,  symptômes  et  diagnostic  ;  cathétérisme  de  l'urètre  ;  in¬ 
dications  et  manuel  opératoire.  Les  autres  questions  étaient  :  Co¬ 
liques  hépatiques  et  fracture  de  la  clavicule  ;  phurésie  et  hernie 
étranglée.  Au  second  qui  s’est  réuni  le  20  septembre,  quatorze 
candidats  s’étaient  fait  inscrire  :  onze  se  sont  présentés  ;  quatre  ont 
été  déclarés  admissibles.  Question  écrite  :  .Méninges  rachidiennes 
cl  liquide  céphalo-rachidien  (anatomie  et  physiologie).  Les  ques¬ 
tions  restées  dans  l’urne  étaient  :  Nerf  spinal  ;  corps  opto-strié. 
Question  orale  :  Symptômes,  diagnostic  et  complication  de  la 
scarlatine  ;  les  fractures  de  la  clavicule.  Les  autres  questions 
étaient  :  Etiologie,  symptômes  et  diagnostic  de  l'appendicite  et 
entorse  tibio- tarsienne  ;  coliques  néphrétiques  et  les  hemerrhoï- 
des.  —  Au  concours  qui  eut  lieu  le  28  mai  1907,  quatre  candidats 
ont  pris  part  aux  deux  épreuves,  trois  ont  été  déclarés  admissibles 
Question  écrite  :  Racine  des  nerfs  rachidiens  (anatomie  et  phy¬ 
siologies).  Les  questions  restées  dans  l’urne  étaient  :  Lobe  tem¬ 
poral;  nerf  moteur  oculaire  commun .  Question  orale  :  Insuffi¬ 
sance  aortique  ;  calhé  érisme  de  l'urèthre.  Les  autres  questions 
étaient  :  Symptômes  et  diagnostic  du  cancer  de  l'estomac  et  pa- 
nai-is  ;  symptômes  et  diagnostic  de  la  pneumonie  aigue  et  symp¬ 
tômes  et  diagnostic  de  la  fracture  du  col  du  fémur.  Un  nouveau 
concours  aura  lieu  très  prochainement.  -r-On  trouve, chez  le  con¬ 
cierge  de  la  Faculté  de  Médecine  et  à  la  Maison  nationale,  des 
exemplaires  de  l’arrêté  qui  fixe  les  conditions  d’admissibilité  et  le 
programme  de  ce  concours. 
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Le  concours  pour  les  places  de  médecin  en  chef  de  Cliarenton 
a  été  créé  en  I87'J.  C’est  par  un  concours  sur  titres  que  MM. 
Christian  et  Hitti  ont  été  nommés.  Il  y  a  eu  un  concours  sur  ti¬ 
tre,  en  11)03,  pour  la  nomination  d’un  suppléant,  qui  a  passé  mé¬ 
decin  en  chef,  lors  de  la  mise  à  la  retraite  de  M.  Christian.  Puis 
nouveau  concours  en  1905,  pour  la  nomination  d’un  nouveau 
médecin  suppléant.  Enfin  nouveau  concours  en  1907  pour  le  choix 
d’un  médecin  en  chef. 

Sn 

Institution  nationale  des  Sourds-Muets. 

Rue  Saint-Jacques,  n»  254.  ~  Directeur,  M.  Gollignon.  — 
Service  de  santé:  M.  le  D''  Charles  Leroux,  médecin  jxM.  le 
D‘'d’AYRENX,  médecin-oculiste;  M.  le  D'' .Iarre,  médecin-den- 
tii''e  ;  M.  le  D'  Guiblain,  médecin -dentiste  adjoint. 

Clinique  Otologique.  Une  clinique  otologique  est  annexée  à 
l'Institution  nationale  des  Sourds-Muets. —  Chirurgien  chef  du 
service  :  M.  Castex.  —  Chirurgiens-adjoints  :  MM.  les  D"  Gros- 
8ARD  et  Malherbe.  —  Chef  de  clinique  :  M,  R.  Jouet.  —  Chef 
de  clinique  adjoint  :  Pt  Cauzard.  —  Cette  clinique  a  en  moyenne 
3.000  malades  chaque  année,  et  donne  environ  15,000  consulta¬ 
tions.  Les  consultations  ont  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  le 
matin  à  9  heures. —  Des  ateliers  de  typographie,' de  sculpture  sur 
bo  is,  de  menuiserie,  de  cordonnerie,  de  tailleurs,  fonctionnent  dans 
r  établissement.  L'horticulture  est  également  enseignée. 

Sm 

Institution  des  Jeunes  Aveugles.  i 

Boulevard  des  Invalides,  56. —  Directeur,  M.  Winter. —  Slcde- 
cia  :  M.  le  D''  Paul  Ci.aisse  ;  Médecin  adjoint  :  M.  le  D'  Blot- 
TiÈRE  ;  Médecin-oculiste  :  M.  le  D''  Landolt  ;  Médecin-oculiste 
adjoint  :  M.  le  DtMarc  Landolt  ;  Oto-rhino-laryngologiste  :  M. 
le  Dr  Furet  ;  Oculariste  :  M.  Coulomb  ;  Pharmacien  :  M.'Bar- 
DET  ;  Dentiste,  M.  IIartwick.  —  L’enseignement  pour  les  élèves 
comprend  spécialement  :  la  musique  et  les  arts  qui  s'y  rattachent 
et  des  ateliers  de  travaux  manuels,  tels  que  la  fabrication  du  filet, 
le  cannage  et  l’empaillage  des  sièges,  le  tour,  etc. 

§IV 

Clinique  nationale  des  Quinze -Vingts. 

Entrée  rue  Moreau,  n“  13,  prés  la  Bastille. Directeur  :  M.  'Vau- 
GHAN.  —  Tous  les  jours,  à  midi  et  demi,  consultations  et  opéra¬ 
tions. 

Conférences  d'Opjithalmologie.  —  Les  Médecins  de  la  Clinique 
des  Quinze-'Vingts  commenceront,  le  mardi  26  novembre,  des 
leçons  cliniques  et  les  continueront  les  mardi  suivants. 

La  leçon  sera  faite  alternativement  par  l’un  des  quatre  méde¬ 
cins 'de  la  Clinique,  dans  l'ordre  et  aux  heures  ci-après  :  D''  Trous¬ 
seau,  1  heure  1/4  ;  Df  Ghevallereau,  1  heure  1/2;  D^  'Valude, 

2  heures;  D""  Kalt,  2  heures.  —  Con.sultations  et  opérations  à 
1  heure. 

Asiles  de  convalescence  de  Saint -Maurice, 
du  Vésinet,  Asile  Vacassy. 

Asile  des  convalescents  (ancien  asile  de  Vincennes)  (hommes 
(4'20  lits).  —  Directeur  :  M.  le  Df  Bourrillon.  Médecins  ;  MM. 


Bloch  et  Delfau.  3  internes  nommés  au  concours.  Les  candi¬ 
dats  doivent  avoir  été  externes  des  hôpitaux  de  Paris  pendant  une 
année  au  moins.  Ils  ne  sont  pas  logés.  Leur  traitement  est  de 
1.500  fr.  la  P'  année  ;  1.600  fr.  la  2“  ;  1.700  fi'.  la  3®.  ■ 

Asile 'Vacassy  (hommes). —  A  côté  de  l’asile  des  convalescents, 
se  trouve  l’Asile  'Vacassy,  créé  en  exécution  d’un  décret  du  30  juin 
1876,  et  au  moyen  du  legs  universel  fait  par  M.  Vacassy,  pour 
fonder  «  une  maison  de  secours,  aux  victimes  d’accidents  dans 
Pains,  soit  par  les  voitures,  incendies,  soit  aux  ouvriers  dans  les 
travaux  do  construction  des  bâtiments,  soit  dans  les  fabriques  ou 
enfin  de  quelque  nature  que  ce  soit.  »  Quatre  dortoirs  de  14  lits 
chacun  sont  organisés  et  occupés.  —  La  direction  et  le  service 
médical  sont  confiés  au  personnel  de  l’Asile  des  convalescents. 

Asile  DU  Vésinbt  (femmes).  —  Directeur  : 'SI.  Gros.  —  Médecin 
résident:  M.  Bellissent  ;  Médecin  adjoint  :  M.  Calbbt  (de  Cha- 
tou).4l)0  lits.  —  Pas  d’internes,  en  raison  de  la  présence  d’un  mé¬ 
decin  résident.  Un  quartier  pour  mères-nourrices.— Les  deux  asiles 
nationaux  ont  des  maisons  annexes  à  Paris  en  vue  de  faciliter  la 
recherche  du  travail  aux  convalescents  sortant  de  ces  établisse¬ 
ments. 

Service  médical  des  Prisons. 

Dépôt  prés  de  la  Préfecture  de  Police. 

Infirmerie  normale  :  M.  J.  Voisin,  médecin  en  chef  ; 

MM.  Bérard,  Fouineau,  Wuillomenet,  méd.  adjoints. 

Dentiste,  M.  L.  Levadour  fils. 

Infirmerie  spéciale  :  M.  Legras,  médecin  en  chef  ; 

MM.  Dupré  médecin  chef  adjoint. 

De  Clérambault,  médecin-adjoint. 

Maison  de  Justice  (Conciergerie). 

M.  Voisin,  médecin  en  chef  ; 

MM.  Delfau,  Le  Coin,  et  Roll,  médecins-adjoints. 

Dentiste,  M.  L.  Levadour  fils. 

Infirmerie  centrale  des  prisons  de  la  Seine  à  Fresnes. 

MM.  Le  Filliatre,  Bernard,  chirurgiens. 

MM.  Loranchet,  Thouvenel,  médecins. 

M.  Dehenne,  oculiste  ;  M.  Castex,  laryngologiste. 

M.  Mounié,  pharmacien  ;  Dentiste,  M.  L.  Levadour  fils. 

Prison  de  la  Santé. 

M.  Griffon,  O.  L,  médecin  en  chef  ; 

MM.  Alexandre,  Bergeron,  Dorison,  médecins  adjoints. 
Dentiste,  M.  L.  Levadour  fils. 

Maison  de  Saint-Lazare,  107,  faubourg  St-Denis 
Infirmerie  spéciale  : 

Médecins,  MM.  L.  Le  Pileur,  Le  Blond  (A.),  Wickham. 

Méd.  suppléant  ;  M.  Eymery. 

Chirurgiens  :  MM.  L.  Jullien,  F.  Verchère 
Ghirur.  suppléant,  E.  Ozenne. 

Infirmerie  normale  ;  médecin  M.  Oberlin. 

Méd.  suppl.,  Chipier,  P.  Conil,  Fauquez,  A.  Lutaud. 

Oculiste  :  M.  Dehenne  ;  dentiste  :  M.  L.  Levadour,  fils. 
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CHAPITRE  LX 

Enseigiieiiieiit  libre.  -  Etablissements  privés,  (renseignement  ou  d’assis¬ 
tance  :  hc'ipitanx,  dispensaires,  cliniques,  polycliniques.  —  Ecoles 
de  Gardes-malades.  (Eiivres  utiles. 


Ecole  de  Psychologie. 

49,  rue  Saint-André-des-Arts,  49. 

[Au  Siège  de  l’Institut  psycho-pathologique.) 

L’Ecole  de  psychologie  est  destinée  à  fournir  aux  médecins  et 
aux  étudiants  de  toutes  les  Facultés  un  enseignement  théorique  et 
pratique  sur  les  questions  qui  relèvent  de  l’hypnotisme,  de  la  psy¬ 
chologie  normale  et  pathologique,  de  la  pédagogie  suggestive,  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  du  système  nerveux  ;  Les  cours  à  | 
l’Ecole  de  psychologie  sont  publics. 

Comité  de  Patronage  :  MM.  Beaunis,  professeur  honoraire  de  la 
Faculté  de  Nancy  ;  Binet,  directeur  du  laboratoire  de  psycholo¬ 
gie  à  la  Sorbonne  ;  Boirac,  recteur  de  l’Académie  de  Dijon  ;  Lio¬ 
nel  Dauriac,  professeur  honoraire  de  la  Faculté  de  Montpellier  ; 
Marcel  Dubois,  professeur  àla  Sorbonne  ;  Giard,  professeurà  la 
Sorbonne  ;  Guimet,  directeur  du  Musée  des  religions  ;  Hucharu, 
membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  Ribot,  professeur  honoraire 
au  Collège  de  France  ;  Albert  Robin,  membre  de  l’Académie  de  ^ 
médecine  ;  Tarde,  professeur  au  Collège  de  France  ;  Jules  Voi¬ 
sin,  médecin  de  la  Salpêtrière. 

Cours  de  1909. 

L’inauguration  des  cours  aura  lieu  le  mardi  12  janvier,  à  cinq 
heures,  sous  la  présidence  de  .M.  le  D'  Huchard,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  La  leçon  d’ouverture  sera  faite  par  M. 
le  D'  Bérii.lon.  Elle  aura  pour  sujet  :  Le  rôle  de  l'hypnotisme 
dans  la  psychothérapie. 

Hypnotisme  thérapeutique.  —  M.  le  D''  Bérii.lon,  professeur. 
Objet  du  cours  :  1°  Psychothérapie  générale.  —  Le  traitement 
psychologique  de  l’alcoolisme  et  des  intoxications.  Les  lundis  à 
cinq  heures,  à  partir  du  jeudi  9  janvier  ;  2“  les  applications  de 
l’hypnotisme  à  la  pédagogie.  Les  jeudis  à  cinq  heures,  à  partir 
du  14  janvier. 

Hypnotisme  expérimental.  —  M.  le  ■D"'  Paul  Magnin,  profes¬ 
seur.  Objet  du  cours  :  L’hypnotisme  chez .  les  hystériques  :  La 
thérapeutique  de  1’  hystérie.  Les  lundis  et  les  jeudis,  à  cinq  heu¬ 
res  et  demie,  à  partir  du  12  janvier. 

Hypnotisme  sociologique  et  anthropologie.  —  M.  le  D'  Félix 
Régnault,  professeur.  Objet  du  cours  :  Le  rôle  social  des  reli¬ 
gions.  Les  samedis  à  cinq  heures,  à  partir  du  16  janvier. 

Psychologie  pathologique.  —  M.  le  D'  Paul  Farez,  professeur 
Objet  du  cours  :  La  psycno-pathologie  du  sommeil .  Les  mardis  à 
cinq  heures,  à  partir  du  17  janvier. 

Anatomie  et  Psychologie  comparées.  —  M.  E.  Caustier,  pro¬ 
fesseur  agrégé  de  l’Université.  Objet  du  cours  :  Les  fonctions 
psychiques  dans  la  série  animale.  Les  samedis  à  cinq  heures  et 
demie,  à  partir  du  16  janvier. 

Psychologie  des  animaux.  —  M.  Lépinay,  professeur.  Objet  du 
cours  :  L’utilisation  de  l'instinct.  Les  vendredis  à  cinq  heures,  à 
partir  du  14  janvier. 

Psychologie  des  dégénéi’és.  —  M.  le  D''  Binkt-Sanglé,  profes¬ 
seur  :  Objet  du  cours  :  Les  dégénérés  mystiques.  Les  samedis  à 
5  h.  et  demie,  à  partir  du  samedi  16  janvier. 

Philosophie  scientifique.  —  M.  Louis  Favre.  Les  méthodes  en 
psychologie. 

Psychologie  normale.  —  M.  Lionel  Dauriac,  professeur  hono¬ 
raire  à  la  L’acuité  de  Montpellier  :  Les  facultés  de  l’intelligence. 

Psychologie  musicale.  —  M.le  D"'  R.  Pamart,  professeur  : 
Psychologie  de  l’art  musical. 

Psychologie  sociale. —  M.  le  D'  Broda:  Les  civilisations  orien¬ 
tales. 


Conférences  pratiques  d'hypnologie  et  de  psychothérapie.  -• 
Les  conférences  cliniques  sur  les  applications  de  l’hypnotisme  à 
la  psychothérapie  et  à  la  pédagogie  reprendront  le  jeudi  23  jan¬ 
vier,  à  10  heures  du  matin.  Elles  seront  dirigées  par  les  D"  Bé- 
rillon,  Magnin,  Paul  Farez  et  Pamart.  On  s'inscrit  les  jeudis 
l'Institut  psycho-physiologique,  49,  rue  Saint-André-des-Arts. 
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Cours  libres  divers. 

A.  —  Cours  à  l’amphithéâtre  Cruveilhier. 

L’Université  de  Paris  autorise  chaque  année  certains  cours  libres 
dans  les  Facultés  ou  Ecoles  de  son  ressort.  A  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  ces  cours  libres  ont  lieu  à  l’Ecole  pratique  (Amphithéâtre  Cru- 
veilhier).  Ib  sont  annoncés  pour  chaque  semestre. 

B.  —  Cours  de  physiothérapie. 

Deux  fois  par  an,  pendant  les  vacances  de  Pâques  et  dans' le 
courant  d’octobre,  MM.les  D"  Albert  Weil,  Bardet,  de  Beurmann, 
Bouloumié,  Cautru,  Desfosses,  Dominici,  Durey,  Gottschalk, 
Kruger,  Lagrange,  Lalesque,  Mougeot,  Parisot  et  Sardoz  font  à 
V école  des  Hautes  études  sociales,  16  rue  de  la  Sorbonne,  un  ensei¬ 
gnement  complet  de  la  physiothérapie.  Ce  cours  est  divisé  en  trois 
séries  ;  la  1"  comprend  l’électrothérapie,  la  radio  et  la  radiothéra¬ 
pie,  la  photothérapie  et  la  méthode  de  Bier,  la  2*  le  massage,  la 
gymnastique  et  la  mécanothérapie  ;  la  3®  la  diététique,  l’hydrolo¬ 
gie,  l’hydro  et  la  thermothérapie,  les  cures  naturistes  et  la  clima- 
tothérapie. 

On  s’inscrit  chez  MM.  Vigot,  éditeurs, 23  place  de  l’Ecole-de- 
Médecine  ou  chez  le  D'  Durey,  16  rue  de  Logelbach,  Paris. 

C,  — Technique  microscopique. 

Cours  pratique  de  Techniqiie  microscopique  et  de  diagnostic, 
d'histologie  normale  et  pathologique.  —  Le  D''  Latteux,  chef 
du  Laboratoire  de  l’hôpital  Broca,  fait  son  cours  tous  les  jours, 
excepté  le  lundi,  de  5  h.  à  7  heures,  dans  son  Laboratoire,  5, 
rue  du  Pont-de-Lodi.  Essentiellement  pratique,  il  est  destiné  à 
mettre  les  élèves  en  mesure  d’exécuter  les  analyses  exigées  jour¬ 
nellement  par  la  profession  médicale.  Pour  cela,  ils  sont  exercés 
individuellement  et  répètent  eux-mêmes  toutes  les  exjiériences. 
Les  microscopes  et  autres  instruments  sont  à  leur  disposition. 

Cours  de  technique  bactériologique.  —  Essentiellement  prati¬ 
que,  comme  le  précédent,  il  a  lieu,  tous  les  jours,  excepté  le  lun¬ 
di,  de  3  h.  à  5  h.  Etude  des  principaux  microbes  (tuberculose, 
choléra,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  etc.)  Méthodes  de  coloration. 
Méthodes  de  stérilisation.  Analyses  de  produits  pathologiques. 
Inoculations,  etc. 

Dans  ces  deux  cours,  les  élèves  font  une  série  de  préparations 
qui  servent  de  types  et  qui  restent  leur  propriété,  le  cours  ter¬ 
miné.  De  nouveaux  cours  commenceront  le  10  novembre  prochain. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  on  est  prié  de  s’inscrire 
d'avance,  chez  le  D'  Latteux,  58,  rue  St- André -des -Arts,  de 
2  h.  à  3  heures. 

D.  —  Courg  de  vacances  pour  les  Praticiens. 

Cours  pratiques  de  vacances  organisés  par  l Association  d'en¬ 
seignement  professionnel.  —  Ces  cours  ont  été  fondés  en  1902 
I  par  les  docteurs  Leredde  et  Marchais  dans  le  but  d’offrir  aux  pra-' 
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ticiens  un  enseignement  essentiellement  pratique,  aux  époques  de 
l’année  où  la  clientèle  leur  laisse  plus  de  liberté,  au  moment  des 
vacances.  Les  cours  ont  lieu  tous  les  ans  aux  vacances  de  Pâques 
et  dans  la  dernière  quinzaine  de  septembre. 

L’enseignement  se  propose  deux  objets  :  l’étude  des  spécialités 
et  la  révision  de  la  médecine  générale. 

Les  cours  de  spécialités  ne  sont  pas  des  cours  de  perfectionne¬ 
ment  destinés  à  former  des  spécialistes.  Ils  visent  à  donner  aux 
praticiens  les  notions  nécessaires  et  suffisantes  pour  établir  un  dia¬ 
gnostic,  poser  une  indication,  faire  les  pansements,  petites  opéra¬ 
tions  et  applications  thérapeutiques  de  pratique  journalière.  Le 
temps,  très  mesuré,  sera  employé  non  à  discuter  sur  des  cas  rares 
ou  à  montrer  des  opérations  extraordinaires,  mais  à  exercer  indi¬ 
viduellement  chaque  élève  à  l’examen  des  organes,  aux  diagnostics, 
manœuvres  et  pansements  fréquents  et  au  maniement  des  appareils. 

La  révision  de  la  médecine  générale  se  fait  dans  le  même  esprit 
Pas  de  bibliographie,  pas  d’érudition;  le  moins  de  théorie  possi¬ 
ble,  pas  de  longue  étude  des  cas  intéressants  par  leur  rareté  :  ce 
qui  n’est  pas  d’un  intérêt  journalier  est  laissé  de  côté.  Aussi  sou¬ 
vent  que  le  sujet  le  comporte,  la  démonstration  pratique  remplace 
le  discours. 

Liste  des  cours.  i°)A  r hôtel  des  Sociétés  Savantes,  rue  Serpen¬ 
te  ;  Thérapeutique  dermatologique  et  syphiligraphique,  D''  Le- 
redde  ;  Maladies  des  voies  urinaires,  D>'  Pasteau  ;  Electrothéra¬ 
pie,  D*'  Legros  ;  Accouchements,  D''  Dubrisay  ;  Chirurgie  den¬ 
taire,  D'  M.  Roy.  Chirurgie  infantile  et  orthopédie.  Df  Barbarin, 
2°)  Dans  différents  services  :  Gynécologie,  D''  d’Herbécourt  ; 
Chirurgie  pratique,  D''  Cazin  ;  Auscultation,  D'’  Audistère  ;  Oto- 
rhino-laryngologie,  D”  Caboche  et  Menier  ;  Ophtalmologie,  D'^de 
Font- Réaulx  ;  Les  cours  durent  quinze  jours.  Le  prix  de  chacun 
est  de  25  fr.  —  S’adresser  pour  tous  renseignements  à  M.  le  D'' 
Barbarin,  186,  rue  du  Faubourg  St-Honoré,  Paris,  8'  arrond. 

E.  —  Cours  pratiques  par  d’anciens  internes. 

Ij,  rue  Malebranche.  — •  Electrothérapie  radiothérapie.  —  D-' 
Delherm,  mardis,  jeudis  et  samedis,  11  heures.  1"  leçon  seule  rue 
Malbranche,  les  autres  dans  différents  hôpitaux. 

Voies  urinaires. —  Minet.  Lundis,  mercredis,  vendredis,  1  h. 

1/2. 

Hôtel  des  Sociétés  Savantes,  rue  Danton.  —  Estomac,  Intestins. 
—  D'  Lippmann.  Mardis,  jeudis,  samedis,  3  heures. 

Clinique  Tarnier,  89,  rue  d’Assas.  —  Obstétrique.  —  D*'  Le- 
quEux,  mardis,  jeudis,  samedis,  6  heures.  Ces  cours  commencent  le 
24  juin. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Laryngologie.  —  D'  Bourgeois, 
mardis,  jeudis,  samedis,  8  h.  1  /2  à  partir  du  20  juillet. 

15.  rue  Malebranche.  —  Gynécologie.  —  D''  Bender,  lundis, 
mercredis,  vendredis,  9  heures.  R®  leçon  seulement,  les  autres  à 
l’hôpital.  —  Chirurgie  infantile.  —  D®  Judet,  mardis,  jeudis,  sa¬ 
medis,  9  h.  1  /2,  R'  leçon  seulement;  les  autres  à  sa  clinique. —  Ma¬ 
ladies  des  enfants.  — ■  D®  Ball,  mardis,  jeudis,  samedis,  10  heures.  1''® 
leçon  seulement,  les  autres  à  l’hôpital. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Maladies  de  la  peau.  —  D''  Lenglet, 
mardis,  jeudis,  samedis,  10  h.  1  /2. 

Rue  Monceau,  6.  ■ —  Chirurgie  pratique.  —  D'  Huguier,  mardis, 
jeudis,  vendredis,  2  heures.  (1  leçon,  le  16  août) 

Hôpital  de  la  Salpêtrière. —  Maladies  nerveuses. —  D'’Rose 
lundis,  mercredis,  vendredis,  2  h.  1  /2. 

■  Ces  cours  commencent  vers  le  15  juillet  (consulter  l’affiche). 
Le  droit  d’inscription  est  de  40  francs.  S’adresser  au  D''  Minet,  15, 
rue  Malebranche  ou  au  D""  Ball, 31, rue  Saint-Pétersbourg,  les  lundis 
mercredi,  vendredi  Ide  2  heures  à  4  heures. 

r.  —  Pharmacologie  et  matière  médicale. 

Conférences  pratiques  libres  de  Pharmacologie  et  de  Matière 
.Médicale.  Etude  du  droguier.  Préparation  au  Quatrième  exa¬ 
men  de  doctorat  (7®  année).  —  Conférences  sur  les  applications 
à  la  thérapeutique,  l’hygiène,  la  médecine  légale,  par  le  D® 
Quidet,  ex-moniteur  des  travaux  pratiques  de  pharmacologie  à  la 
Faculté.  Dans  la  conférence  qui  accompagne  la  présentation  des 
principales  substances  médicamenteuses  et  des  préparations  offi¬ 
cinales  les  plus  fréquemment  employées,  les  élèves  trouvent  briè¬ 
vement  exposées  :  1°  les  notions  essentielles  de  pharmacologi  e 
(description,  provenance,  composition,  richesse  en  principes  acti  *s 
usages  thérapeutiques,  doses, modes  d’emploi)  ;  2“  Ifinterprétati  Pn 
de  l’action  physiologique  sur  l’organisme  sain  ou  malade  ;'3“  F'n- 
dication  des  circonstances  intéressant  l’hygiène  journalière  ou  pro¬ 
fessionnelle  ;  4“  les  considérations  médico-légales  (symptomatolo¬ 
gie  des  intoxications,  lésions  anatomiques,  procédés  de  recherche).:  , 


Les  élèves  sont  individuellement  exercés  à  reconnaître  les  pro¬ 
duits  et  sont  ensuite  interrogés.  Les  conférences,  au  nombre  de 
douze  par  série  mensuelle, ont  lieu  les  mardi,  jeudi  et  samedi,  de 
1  h.  à  3  h.  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes.  Cet  enseignement  cons¬ 
titue  un  mode  de  préparation  sérieuse,  méthodique  et  rationnelle 
au  4*  examen  de  doctorat  ;  il  vise  plus  encore  au-deli  de  l’examen 
et  tend  à  former  pour  le  praticien  une  part  bien  classée  du  bagage 
scientifique  indispensable.  Pour  s’inscrire  (droit  30  fr.  ),  s’adresser 
à  l’Hôtel  dos  Sociétés  Savantes,  28,  rue  Serpente,  où  à  M.  le  Dr 
Quidet,  54,  rue  Bonaparte  (les  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  1  h. 
à3h.).  ‘ 

G.  —  Enseignement  médico -mutuel -international. 

Siège  central  de  l’Œuvre  :  8,  rue  François-Millet,  Paris,  16® 

Cette  œuvre  qui  organise  chaque  année  des  voyages  d’études 
médical  à  l’Etranger,  à  pour  but  de  : 

1®  Favoriser  le  développement  de  l’enseignement  médical  corn* 
plémentaire,  soit  pendant  le  cours  des  études,  soit  après  l’obtention 
du  diplôme  de  docteur  ; 

2®  Mettre  ses  membres  à  même  d’étudier  dans  les  meilleures  con- 
ditions,les  inventions,  découvertes  et  systèmes  nouveaux  de  traite¬ 
ment,  révélés  par  les  Maîtres  de  tous  les  pays  ; 

3®  Créer,  par  l’établissement  de  relations  amicales  et  l’union  en¬ 
tre  les  membres  du  Corps  Médical,  un  centre  de  renseignements 
médico-scientifiques,  à  l’usage  de  ceux  qui  ne  pourront  profiter  de 
l’enseignement  par  sections  et  se  trouveront  amenés  à  approfondir 
isolément  les  méthodes  prévues  au  paragraphe  précédent  ; 

4®  Donner  un  appui  efficace  aux  médecins  ou  étudiants  en  méde¬ 
cine  étrangers  qui  viendront  visiter  les  organisations  médico-scien¬ 
tifiques  françaises  ;  et  aux  médecins  ou  étudiants  en  médecine  fran¬ 
çais  qui  iront  à  l’étranger  dans  la  même  intention 

Une  revue  mensuelle,  «  L’enseignement  médico-mutuel  interna¬ 
tional  »,  traite  des  sciences  médicales,  d’hygiène  sanitaire,  d’inté¬ 
rêts  professionnels  et  de  médecine  sociale  de  tous  les  pays. 

Président  d'honneur  de  l’Œuvre  :  D®  Roux,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur. 

Président- fondateur  :  M.  Etienne  Bazot. 

En  1909,  le  voyage  d’études  se  fera  en  Angleterre,  en  Ecosse 
et  en  Irlande. 

Cliniques,  policliniques. 

Clinique  médico  pédagogique . 
au  Patronage  familial,  19,  rue  de  Savoie,  Paris. 

D®  G.  Paul-Boncouh,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  de  l’hospice  de  Bicêtre. 

D®  Grou  (Philippe),  chef  des  travaux  au  laboratoire  de 
psychologie  physiologique  ; 

D®  Pierreson,  médecin-légiste  de  l’Université, 

Examen  psychologique,  éducation  et  traitement  des  enfants 
ec  des  écoliers  arriérés  ou  nerveux. 

Consultations  pour  enfants  et  adolescents  vicieux. 

Les  enfants  ne  sont  examinés  qu’accompagnés  de  leurs  parents 
ou  des  instituteurs  chargés  de  leur  éducation. 

Clinique  d’Electrothérapie. 

Clinique  Apostoli-Laquerriére,  15,  rue  Montmartre  (ancienne 
clinique  du  D®  Apostoli,  fondée  en  1882).  —  Est  ouverte  aux  mé¬ 
decins  et  étudiants  les  mardi,jeudi  et  samedi  à  partir  de  3  heures. 
Le  docteur  Laquerrière  se  tient  personnellement  à  leur  disposi¬ 
tion  de  5  à  6  h.  (présentation  de  malades,  étude  des  appareils,  etc.) 
Une  installation  complète,  toujours  tenue  au  courant  des  progrès 
les  plus  récents  de  l’instrumentation,  permet  aux  élèves  de  s’initier 
aux  applications  desdiverses  modalités  électriques  k\d, gynécologie, 
aux  maladies  du  système  nerveux,  du  tube  digestif,  de  la  nu¬ 
trition  ;  à  la  praticîue  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie  et  de 
la  radiothérapie,  à  l’électro-diagnostic,  aux  traitements  desaccû 
dents  du  travail,  mécanothérapie,  éleclromécanothérapie,  aéro- 
thermolhérapie,  etc.  Chaque  année,  de  nombreux  étudiants  trou¬ 
vent  à  la  clinique  le  sujet  de  leur  thèse  inaugurale. 

Conférences.—  Deux  fois  par  an,  MM.  Laquerrière,  directeur 
delà  clinique,  et  Delherm,  ancien  interne  des  hôpitaux,  font  une 
série  de  12  conférences  pratiques  d’électrothérapie  (prix  ;  50  fr.) — 
date  de  chaque  série  annoncée  par  le  Progrès  Médical)  dont  le 
programme  est  le  suivant  : 
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CHRONIQUE  OU  ACCIDENTELLE 

Fermentations  putrides,  intoxications  gastro -intestinales,  perturbations  hépatiques 
et  biliaires,  dyspepsies,  entérites,  appendicite,^etc. 

TPtA-IXEIÆEI^T  P-A.E.  LES 


■'isàmÊmÊÊÊÊ^ 
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TIODINE  COGNET I 

Thiosinnaminéthyliodide  C®  S  Az'  H'^  I  ^ 

coMBiJsrA.isojsr  OFtGA.Jsro-ior)iauE  défustie  \ 

<L  Injectable  , _ ,  1 

Absolument  Indolore  4 

Teneur  81  Iode  considérable 

hypodermiooeI  Sans  Iodisme  ^ 

AMPOULES  I  Æ 

X^Stabilité  et  Solubilité  parfaites  j 

^•ITi  toziçLue,  ni  caustique.  ^ 

TOUTES  les  INDICATIONS  de  i  lODS,  o.s  lODURES  |  f 

et  de  la  THIOSINN AMINE  I  i 

Syphilis  second  et  tert..  Affect,  parasyph.,  Tabès,  Artério-Sclérose,  Rhumatismes,  Tuberculoses 
torpides  et  ganglionnaires.  Rachitisme,  Myocardites,  Angines  de  Poitrine.  Asthme,  ^  < 
Emphysème,  Bronchites  chroniques.  Adhérences,  Synéchies,  Cicatrices,  Néphrites,  etc.  \ 

Littérature  et  Échantillons  ;  A.  IpOGNET,  43,  Rue  de  Saintonge,  PARIS. 


TRAITEMENT  RATIONNEL  DE  LA  CONSTIPATION 

JONAS  PURGATIF 

préparé  avec  I  eau  de  la  Source  Jonas,  du  bassin  de  Bourbon- 
l’Archambault.  —  Propriété  de  l’Etat. 

PILULES  BOURBON 

formule  du  Martin,  préparées  aux  sels  laxatifs  de  Jonas.  Le  plus 
doux  des  laxatifs.  —  1  Ir.  2ë  la  boîte. 


Echantillon e  gratuits  e 


nde  à  MM!,  les  Docteurs. 


Dépôt  :  VIRMAUX  et  C*®,  à  .^li)l'LI.\'S-SlIi{-.\LL!ER  et  toutes  bonne*  Pharmaci-, 


UROTROPINE  SCHERING 


©M.  PAstUJLeai  (oompxrlxrLétes) 

,  antiseptique  des  VOIES  URINAIRES 

IndüMlwm  ^  Cystites,  Pyeiites,  Fermentations  ammoniaealea  de  l’urine,  Bactériurie, 
Pyurie,  Blennorrhagie,  Uréthrite.  Phosphaturie,  Diathèse  urique. 
Prophylactique  urinaire  précieux  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la 
néphrite  consécutive  à  la  scarlatine. 

ZJttérature  et  éehantUIona  sur  demande  à 

HELIOS,  a»,  rue  de  Bondv.  PARIS  , 


lïlaltifie  GeFiiaj 

Véritable  spécifique  des  dyspepsies  amylecèes 

TITRÉE  FAR  LE  D""  COUVARET 
Lauréat  de  l’Institut  de  France  :  Prix  de  500  fr. 

Cette  préparation  Donvelie  a  subi  l’épreuve 
de  l’expérimentatioD  clinique  et  le  contrôle  de 
toutes  les  Sociétés  savantes  en  1870  et  1871  : 
Académie  de  Médecine,  Société  des  Science* 
médicales  de  Lyon,  Académie  des  Sciences  de 
Pans,  Société  académique  de  la  Loire-IuLr'’ 
Société  médico-cbirurgicale  de  Liège,  etc. 

Quérison  sûre  des  dyspepsies,  gastrites, 
aigreurs,  eaux  claires,  vomissements,  renvois, 
points,  constipations,  et  tous  les  autres  acci- 
denu  de  la  première  ou  de  la  seconde  digestior . 
Médaillé  d’argent  à  l'ExpottUon  de  Lyon  187.. 

Dépét  dans  toutes  les  pbarmacies 
Gros  :  Pharra.  GERCAY,  à  Roanne  {1.‘  ire). 


IQDURESouFgtl 


EMULSION  MARCHAIS 


Phospho-Gréoüotce  —  TUBSfiCULOSES 
BRONCHITES,  CATARRHES  danÆaiL'^) 
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I  et  II.  Bleotropbysique  et  appareils.  —  III.  Electrophysiologie. 
—  IV  et  V.  Gynécologie.  —  VI  et  VIL  Tube  digestif.  —  VIII  et 
IX.  Maladies  nerveuses.  —  X.  Dermatoses.  — Xl.  Maladies  de  la 
nutrition.  —  XII.  —  Applications  cbirurgicales.  —  Applications 
diverses  (voies  urinaires,  affections  articulaires  etc.,  etc.) 

Ils  font  en  outre,  plusieurs  fois  dans  l’année,  d’autres  conférences 
permettant  d’étudier  plus  particulièrement  telle  ou  telle  brandie 
de  l’électrotbérapie  et  delà  radiologie. 

Maladies  des  yeux. 

Fondation  ophtalmologique  Ad.  De  Rntheehild  (70  lits). 

Rue  Manin  29  et  rue  Priestley  56-58  (Pare  des  Buttes-Chaumont). 

(  Maladies  des  yeux). 

Consultations  gratuites  tous  les  jours  : 

Le  matin  de  9  à  11  h.,  le  soir  de  1  à  3  h. 

Médecin  en  chef  :  Trousseau. 

Opérations  le  mercredi  à  9  h.  du  matin,  D' A.  Trousseau. 

Consultations  tous  les  jours  ; 

D’’  Millés  de  1  h.  à  3  h.  du  soir,  D' Sulzer,  de  9  à  11  h.  du  matin. 

Df®  Hourmouziadès  et  Vigier,  lundi,  merc.,  vend.,  de  7  à  8  h.  du 
soir. 

Services  auxiliaires. 

Réfraction  et  examens  fonctionnels  :  D''  Polak. 

Electrothérapie  :  D’’  Bissérié. 

Bactériologie  et  histologie  :  D' Duclos. 

Oto-rhino-laryngologie  :  Dr  F.  Landolt. 

Clinique  du  Docteur  A.  Tersok,  52,  rue  Jacob,  â  1  h.  1  /2.— 
La  clinique, fondée  en  1898, est  munie  de  tous  les  appareils  néces¬ 
saires  au  traitement  des  maladies  des  yeux.  Les  diverses  échelles, 
les  nptomètres,  kératoscopes,  chromatoptomètre  de  Chibret,  oph 
talmoscopes,  œil  artificiel,  périmètre,  etc.,  y  sont  annexés  à  la  salle 
d'examen  et  à  la  chambre  noire. 

La  salle  d'opérations  est  pourvue  de  la  stérilisation  par  la  cha¬ 
leur  sèche  et  Tébullition,  des  électro-aimants  (en  particulier  du 
grand  électro-aimant  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  du  corps 
vitré), des  appareils  pour  la  lumière  électrique, l’éclairage  par  trans¬ 
parence,  la  cautérisation  ignée,  etc. 

h' enseignement  se  divise  en  deux  parties  :  conférence  policlini¬ 
que  et  opératoire,  cours  technique.  Des  planches  murales,  des 
préparations,  une  bibliothèque  iconographique  importante,  secon¬ 
dent  la  démonstration  et  l’examen  des  malades. 

Clinique  du  D"^  Duboys  de  Lavioebie,  76,  rue  Saint-Domini¬ 
que.  Leçons  cliniques  et  théoriques  tous  les  jours,  à  2  h.  sur  les 
maladies  des  yeux  et  la  chirurgie  oculaire.  —  Ophtalmométrie. 
Réfraction  et  Ophtalmoscopie. 

Clinique  du  docteur  A.  Dehenne,  24,  rue  Monsieur-le-Prince. 
Consultations  publiques  tous  les  jours,  de  1  h.  1  /2  à  3  heures. 
Consultations  payantes,  à  la  Clihique,  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis,  de  9  h.  1  /2  à  11  heures. 

Clinique  D' Jocqs,  60,  rue  Saint- André. — Clinique  et  cours  théo¬ 
rique  tous  les  jours  à  2  h.  1  /2. 

Ophtalmologie.  —  M._le  D'  E.  Lardolt  fera  ses  opérations  et  ses 
conférences  cliniques  le"  mercredi  et  le  samedi,  de  midi  1  /2  à  2  h. 
S’inscrire  à  sa  clinique,  27,  rue  Saint- André  des  Arts. 

Cours  théoriques  et  pratiques  par  le  Df  Marc  Landolt  (les  heures 
sont  fixées  après  entente  avec  les  élèves). 

Clinique  ophtalmologique.  —  M.  le  D*  J.  Qalezowski,  41,  rue 
Dauphine.  Tous  les  jours  de  1  h.  à  4  h.,  mardi  et  samedi,  réfraction. 
Jeudi,  examen  ophtalmoscopique.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  ma¬ 
ladies  externes  et  opérations.  Le  D^  GaleEoWski  fera  pendant  le 
courant  de  l’année  des  séries  de  cours^avec  exercices  pratiques. 

Clinique  de  M.  le  D»  Emile  BeboEr,  3,rue  Anatole-de-La-For- 
ge.  Conférences  sur  les  rapports  de  Tophtâlmologie  avec  la  pa¬ 
thologie  générale,  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  9  à  10  heures 
du  matin. 

Maladies  des  oreilles,  du  nez,  de  la  gorge,  du  larynx. 

Clinique  du  D'  Fernand  Landolt,  tous  les  jours,  27,  rue  Saint- 
André-des-Arts,  è  midi. 


Clinique  de  M.^le'D''  Baratoüx,  6,  rue  Jean-Lantler'(Châtelet). 
Exercices  pratiques  par  les  élèves,  les  mardis  et  samedis  de  4  à  5 
heures.  Conférences  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  mala-. 
dies  du  larynx,  du  nez  et  les  oreilles,  le  mardi  à  5  heures  à  partir 
du  10  novembre. 

Cours  pratique  des  affections  chirurgicales  du  nez,  oreilles,  larynx 
et  broncho-cesopfu  goscopie.  —  Les  D’’’’  Luc  et  Oüisez  commence¬ 
ront  à  leur  clinique  ,  15,  rue  de  Chanaleilles,  le  jeudi  19  novembre 
1908,  à  5  heures  du  soir,  un  cours  théorique  et  pratique  visant  spé¬ 
cialement  les  affections  chirurgicales  du  larynx,  nez  et  cavités  ac¬ 
cessoires,  oreilles  et  complications,  la  technique  de  la  broncho-œso- 
phagoscopie. 

Le  Cours  sera  complet  en  un  mois  et  comprendra  l’examen  de 
malades,  maniement  des  instruments  spéciaux,  technique  opéra¬ 
toire,  etc..  S’inscrire  directement  ou  par  lettre  à  la  clinique  tous  les 
matins.  Droit  d’inscription  :  100  francs. 

Otologie.  —  M.  le  D*^  G.  Gbllê.  —  Le  samedi,  à  9  h.,  à  la  Salpé¬ 
trière,  service  de  M.  le  P'  Raymond. 

—  M.  le  D' G.  Gellé.  —  Le  samedi,  à  10  heures,  à  la  Salpétrière, 
service  de  M.  le  Raymond.  —  Les  lundi,  mercredi  et  vendredi’,  à 
9  h.  1  /2,  consultations  d'oto-rhinologie  à  la  Clinique  ophtalmologi¬ 
que  (Hôtel-Dieu),  service  de  M.  le  professeur  de  Lapersonne. 

Clinique  de  M.  le  D*^  Madeuf,  bi-hcencié  ès  sciences,  a  créé,  de¬ 
puis  1890,  une  clinique  exclusivement  pour  l’enseignement  prati¬ 
que  âvec  application  de  toutes  les  méthodes  de  l’hydrothérapie. 
Les  élèves  font  eux-mêmes  les  opérations  et  les  pansements  du  nez, 
du  larynx,  de  la  gorge  et  des  oreilles.  26,  faubourg  St- Jacques. 
Avril  et  Mai.  Lundi,  vendredi,  de  4  à  6  h. 

Clinique  du  D'  Lacaze,  pour  les  maladies  de  gorge,  larynx,  nez, 
oreilles,  180,  rüe  de  Vaugirard,  dimanche  matin  de  9  à  11  h.;lundi, 
mercredi,  vendredi,  de  2  à  4  h.  ;  opérations  le  jeudi  matin. 

Cliniques  diverses. 

Clinique  du  D*^  Gabriel  Arthaud,  5,  rue  Mazarine.  —  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  de  4  heures  à  8  heures  du  soir.  Dimanche,  de 
11  heures  à  3  heures.  —  La  clinique  est  consacrée  à  peu  près  ex¬ 
clusivement  à  l’étude  de  la  tuberculose. Fondée  en  1890,elle  est  ou¬ 
verte  depuis  son  début  à  tous  les  étudiants  et  à  tous  les  docteurs  en 
médecine.  Le  laboratoire  annexé  à  la  clinique  est  consacré  à  Tétude 
technique  de*  procédés  d’examen  ou  de  traitement 

Clinique  et  laboratoire  du  D^  Cornet  pour  les  maladies  des 
voies  digestives,  180,  rue  de  Vaugirard.  Dimanche  matin  de  9  à 
11  h. 

Clinique  du  Dr  Frébault,  pour  les  maladies  de  poitrine,  180 
rue  de  Vaugirard. 

Thérapeutique  médico-chirurgicale  des  maladies  génito-urinaires. 

— ^  Le  docteur  A,  Guépin,  chef  de  service,  commencera  son  cours, 
le  2«  jeudi  de  novembre,  à  l’hôpital  t’éan,et  le  continuera  les  mar¬ 
dis  et  jeudis  à  9  h.  1  /2  du  matin  ;  le  nombre  des  élèves  est  limité.  — 
Se  faire  inscrire  de  suite  à  l’hôpital. 

Maladies  nerveuses.  —  Hypnotisme.  —  M.  le  D'  Bérillon,  mé¬ 
decin  inspecteur  des  asiles  d’aliénés  de  la  Seine,  directeur  de  la 
Revue  de  l'Hypnotisme,  commencera  en  janvier,  à  l’Institut- 
cho-physiologique  49,  rue  Saint-André-des-Arts,  un  cours  libre 
sur  les  applications  de  l'Hypnotisme  à  la  Pédiatrie  et  au  traite¬ 
ment  des  psychonévroses.  H  les  continuera  les  jeudis  suivants. 

PoUclitlique  de  Paris. 

48,  rue  Monsieur-lé-Prince» 

La  Policlinique  de  Paris  a  aujourd’hui  dix-huit  années  d'ex'S- 
tence  ;  on  y  a  donné  plus  de  200.000  consultations;  c’est  dire  les 
services  qu’elle  a  rendus  et  qu’elle  rend  encore. 

Elle  ne  possède  que  des  services  spécialisés. 

MéDECiNË.  —  Maladies  des  enfants^  D'  H,  GillEt,  vendredi,  à 
4  h.  du  soir.  —  Maladies  de  la  peau  et  syphilis,  D' Butte,  mardi, 
jeudi,  à  6  h.  —  Eleétrolhérapie  et  maladies  nerveuses,  D^  Pey- 
rOU,  mardi  et  samedi,  à  4  h.  du  soir. 

Chirurgie.  —  Chirurgie  générale  et  voies  urinaires,  D'  A. 
Braine,  lundi,  vendredi,  4  h.  1/2.  —  Gynécologie,  (Kcouchements, 
D'' A.  Olivier,  mardi,  samedi,  3  h.  —  Ophtalmologie,  D";  Wuil- 
lomenet,  lundi,  mercredi,  vendredi, 3  h.  ;  D'  Tscherning,  mardi. 
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samedi,  11  h.  du  matin.  —  Maladies  de  la  bouche  et  des  dents, 
Bloch,  mardi,  vendredi  à  9  heures.  —  Larijngologie,  otologie, 
rhinologie.  D'  Gourtade,  lundi,  vendredi,  à  4  heures. 

D'’  h!  Gjllet  :  Les  grandes  médications  de  l’enfance.  — 
Butte:  La  thérapeutique  de  la  syphilis.  —  D''  Braine.  Chirur¬ 
gie  du  rein.  —  D""  Olivier  :  Les  métrites.  —  D''  Tscherning  : 
Notions  de  physique  ophtalmologique  ;  démonstration  (au  labo¬ 
ratoire  de  la  Sorbonne).  Cours  expérimental  d’optique  physiolo¬ 
gique.  —  D' WuiLLOMENET  :  Maladies  externes  de  l’œil  ;  exercices 
ophtalmoscopiques.  —  D*'  Bloch  :  Dentisterie  opératoire.  —  Df 
Peyrou  :  L’électricité  médicale. 

Policliniqne  H .  de  Rothschild . 

(199,  Rue  Marcadet). 

Fondée  en  1896  par  M.  le  D'  H.  de  Rothschild,  30  lits.  Consulta¬ 
tions  gratuites  et  distribution  de  médicaments  tous  les  matins  de 
9  h.  à  midi.  Consultation  spéciale  pour  les  nourrissons  les  lundis  et 
jeudis  à  10  heures.  Distribution  gratuite  et  demi-gratuite  de  lait 
stérilisé  aux  nourrissons.  —  MM.  les  docteurs  et  étudiants  en  méde¬ 
cine  peuvent  assister  aux  consultations. 

Directrice  :  Mme  Perrochaud. 

Médecin  en  chef  :  D''  H.  de  Rothschild. 

Chef  de  Laboratoire  :  D'  Netter  (Louis). 

Médecins  consultants  :  Dr  Bonnier  {Gorge,  nez  et  oreilles). 

Dr  Péchin  (  Yeux)  ;  Dr  Ehrhardt  (Chirurgie)  ; 

Dr  Baillet  (Médecine  des  enfants)  ;  Dr  Ducroquet  (Orthopédie)  ; 

Dr  Brunier  (Radiographie,  médecine  générale  des  adultes)  ; 
DrQalippe  (Dents)  ;  Dr  Léopold  hévi  (Mal.  mentales  et  nerveu¬ 
ses)  ; 

Dr  A.  Hauser  (maladies  de  la  peau). 

Assistants  :  MM.  Brunier,  et  Roques.  Pharmacien  ;  M.  Valensi 
Bibliothécaire  :  M.  Mettling  ;  Photographe  :  M.  Méheux. 

1»  Un  service  spécial  de  couveuses  au  dortoir  est  mis  à  la  dispo¬ 
sition  des  nourrissons  débiles  ou  prématurés  ; 

2®  Plusieurs  cours  auront  lieu  dans  le  courant  de  l’année,  annon¬ 
cés  par  voies  d’affiches  ; 

3®  Un  service  d’ambulance  automobile  est  mis  gratuitement  à  la 
disposition  des  malades  et  blessés  sur  la  voie  publique.  —  Pour  les 
personnes  malades  qui  désireraient  se  faire  conduire  ou  prendre  à 
domicile,  un  tarif  spécial  leur  sera  soumis  sur  leur  demande  ; 

4®  La  bibliothèque  est  mise  à  la  disposition  de  MM.les  docteurs 
ou  étudiants  en  médecine  qui  en  feraient  la  demande. 

Dispensaires  et  Instituts. 

Dispensaire  antituberculeux. 

44,  Rue  de  Poitou. 

Méd.  Chef.  :  D'  A.  Roblot.  —  Consul,  gratuite  tous  les  jours  de 
5  à  7  h.  Mar.  et  V.  de  8  h.  1  /2  à  10  h.  du  soir. 

Dispensaire  antituberculeux. 

26,  Rue  du  Général-Foy. 

De  5  à  7  heures,  L.  Mer.  vendredis. 

Maladies  des  voies  respiratoires  dés  adultes. 

Dispensaire  antituberculeux  primaire 

5,  Rue  du  Commandant- Lamy. 

D«  Baumann,  Roblot  et  Lumineau.  —  Enfants  des  Ecoles  corn- 
munales. 

Dispensaire  antituberculeux  Emile -Loubet 

Rue  du  Château- des- Rentiers,  182. 

Médecins  :  MM.  Chauveau,  Saint-Laurent,  Levassort,  Sébillotte. 

Dispensaire  d 'Assistance  Maternelle  et  Infantile 
de  Plaisance. 

63,  Rue  Vercingétorix. 

Consultations  aux  mères  et  nourrissons,  par  te  Df  Ancetet. 

Lundi  et  Vendredi  à  2  heures. 


Dispensaire  de  l’«  Œuvre  de  Villepinte  ». 

17,  Rue  de  la  Tour-d'  Auvergne. 

J eunes  filles  anémiques  et  tuberculeuses. 

Dispensaire  anti -alcoolique,  neurologique  pédagogique 

49,  Rue  Saint-André-des-Arts. 

Médt  jin  en  chef  :  Df  Bérillon  ;  médecins  :  D“  Paul  Magnin,  Ta¬ 
rez  et  Pamart.  Traitement  spécial  de  l’alcoolisme  et  de  ladipsoma. 
nie  par  la  suggestion  hypnotique  appliquée  à  la  rééducation  de  la 
volonté. 

Dispensaire  A  du  XYIP  Arrondissement. 

132,  Rue  Legendre. 

Directeurs  ;  M.  Saint-Martin  et  D' Séailles.  Médecine  générale  : 
D«  Labitte,  Benoist,  Bertrand,  Weill,  Rogier,  Leclercq  ;  Oculistes  : 
D™  Millée,  Hourmouziadès  ;  Maladies  de  la  bouche  :  D’’  Moiroud  ; 
Maladies  de  la  peau  ;  Df  Croît  ;  Maladies  du  larynx  :  D'  Grossard  ; 
Vaccination  :  Df  N . . . 

Dispensaire  B  du  XVII®  Arrondissement. 

24,  Rue  Rennequin. 

Directeurs:  M.  Saint- Ange,  Louzier  et  D'  Hitier. Médecine  géné¬ 
rale  :  D«  Deytieux,  Tessière,  Boutin,  Quennec,  Bourdin,  De  Fon- 
taubert,  Roger  Saint- Ange  ;  Oculiste  :  D'  Lenoble  ;  Maladies  du 
larynx  :  Dr  Monsarrat  ;  Maladies  de  la  bouche  :  D'  Pigneret  ;  Vac¬ 
cination  :  Dr  Boutin. 

Dispensaire  gratuit  du  XI®  Arrondissement 

7,  Rue  Pasteur. 

Enfants  malades  nécessiteux.- 

Président  :  M.  Derbecq  ;  Directeur  :  Dr  Riche  (médecine  géné¬ 
rale)  ;  Chirurgie  :  Dr  Ravanier  ;  Oculiste  :  Dr  Zarzycki;  Maladies  du 
larynx,  du  nez,  des  oreilles  :  Dr  Gapin  ;  Dentiste  :  Dr  Ferrier.  Vac¬ 
cinations  tous  les  premiers  jeudis  da  mois 

Dispensaire  gratuit  de  la  Maison -Blanche. 

69,  Boulev.  Auguste- Blanqui. 

Consultations  gratuites  pour  les  entants  indigents  ou  nécessiteux 
maladies  générales,  du  nez  et  gorge,  yeux,  peau,  petite  chirurgie. 

Médecins  :  Dr»  Laurent,  Biard,  Dubar,  Schrameck. 

Dispensaire  d 'Enfants  de  Grenelle. 

6,  Rue  Letellier. 

Médecine  Générale,  Chirurgie,  Service  antituberculeux.  Gorge, 
Nez,  Oreilles. 

Dispensaire  de  «  l'Espérance  ». 

48,  Rue  de  la  Convention. 

Directrice-Fondatrice  :  Mme  Chauvière  ;  Oculiste  :  Dr  Duclos  ; 
Maladies  des  enfants  :  Dr»  Costilhes  et  Simon  ;  Chirurgie  :  Dr  Pé- 
raire  ;  Médecine  générale  des  adultes  :  Dr"  Chapdelaine  et  Sainturet 

Dispensaire  gratuit  d'enfants  malades. 

15,  Rue  Jean-Lantier. 

Enfants  indigents,  sans  distinction  d’âge,  de  domicile,  de  ma¬ 
ladie  ou  de  nationalité.  Consultations  de  médecine  générale,  d’é¬ 
lectrothérapie,  de  gymnastique  tous  les  matins  à  9  heures.  Panse¬ 
ments,  administration  de  médicaments,  de  lait  stérilisé,  de  dou¬ 
ches  chaudes  ou  froides,  de  bains,  etc. 

Dispensaire  «  La  Goutte  de  lait  ». 

126,  Boulevard  de  Bellevüle. 

Dr  Variot,  fondateur  et  directeur. 

Distribution  gratuite  de  lait  stérilisé.  Les  «  Gouttes  de  lait  »  ont 
fait  «  taches  d’huile  »,  et  grâce  à  l’impulsion  donnée,  se  sont  ré¬ 
pandues  un  peu  partout. 

Dispensaire  «  Furtado  Heine  ». 

8  et  10,  Rue  Delbet. 

Les  médicaments  et  appareils  orthopédiques  nécesaires  au  trai¬ 
tement  sont  délivrés  gratuitement. 

Chirurgien  :  Dr  Redard. 
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Dispensaire  «  Simon -Lazard  ». 

30,  Rue  La  Fontaine. 

Gratuit  pour  enfants  malades  des  dpux  sexes  (moins  de  16  ans). 
Consultations  le  matin,  excepté  les  Dimanches  et  jours  fériés.  Lait 
délivré  gratuitement  pour  les  nourrissons. 

Dispensaire-Ecole  de  Petite  Chirurgie. 

36,  Rue  la  Jonqiiières. 

Créé  par  l’Union  des  Femmes  de  France. 

Chirurgiens-Directeurs  :  D™  Fredet  et  Mouchet.  Chirurgien  ad¬ 
joint  :  D'  Rœderer. 

Gratuit,  ouvert  aux  seuls  indigents. 

Consultations  :  Mar.  J.  S.  1  h.  1  /2  à  3  h.  et  D.  m.  9  h.  à  10  h.  1  /2. 
Pansements  :  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  9  h.  à  11  h. 

Dispensaire  Théophile  Roussel. 

74,  Rue  Marcadel. 

Médecine  générale  :  D'  Dupont.  Voies  respiratoires  :  D^  Rouffi- 
lange.  Maladies  nerveuses.  Electrothérapie  :  D'  Manheimer-Gom- 
mès.  Maladies  de  la  peau  :  D' Eudlitz.  Maladies  des  dents  :  D' Schit- 
tikoff. 

Dispensaire  Médico -Chirurgical  du  Kremlin. 

Rue  de  la  Ghandellerie.  Kremlin-Bicêtre. 

Ouvert  à  tous  les  malades,sauf  pour  les  maladies  contagieuses  et 
mentales.  Chirurgie  générale  :  D'  Le  Filliâtre.  —  Gynécologie  :  D' 
Govin.  —  Médecine  générale.  Maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
oreilles,  des  enfants,  de  la  peau,  des  yeux  et  des  dents.  Hydrothé¬ 
rapie. 

Institut  Médico -Pédagogique. 

22,  Rue  St- Aubin,  à  Vitry  (Près  Paris). 
TRAITEMENT  ET  ÉDUCATION  DES  ENFANTS  NERVEUX 
ET  ARRIÉRÉS  DES  DEUX  SEXES 
Médecin  en  chef  :  D'  Boueneville 
Médecin  des  enfants  arriérés  et  nerveux  de  Bicêtre 
(Fondation  Vallée). 

L'Institut  Médico- Pédagogique  est  destiné  : 

1“  Aux  enfants  présentant  de  Yinstabilit:  mentale  et  sujets  à  des 
impulsions  maladives  qui  les  empêchent, ^quoique  possédant  un 
certain  développement  de  l’intelligence,  de  se  soumettre  à  la  règle 
des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont,  par  conséquent,  besoin  à  la 
fois  d’une  méthode  d'éducation  spéciale,  et  d’une  discipline  particu¬ 
lière  ; 

2“  Aux  enfants  arriérés,  jaibles  d'esprit  à  tous  les  degrés  ; 

3®  Enfin,  aux  enfants  atteints  d'affections  nerveuses  compliquées 
ou  non  d’accidents  convulsifs. 

Les  enfants  de  ces  diverses  catégories  forment  des  groupes  tout  à 
fait  distincts. 

L’Etablissement  où  se  trouvent  réunis  tous  les  moyens  d’instruc¬ 
tion  et  d’éducation  employés  dans  le  service  de  Bicêtre,  est  placé 
au  milieu  d’un  parc  superbe,  sur  le  versant  d’une  colline  et  dans  les 
meilleures  conditions  d’hygiène.  Les  enfants  y  sont  l’objet  de  soins 
spéciaux  appropriés  à  leur  situation  intellectuelle,  physique  et  mo¬ 
rale. 

Moyens  de  communication  :  Tramways  du  Châtelet  à  Vitry  et  à 
Choisy-le-Roy  ;  tramways  de  la  Concorde  à  Vitry.  —  Voitures  de 
place. 

S'adresser  pour  renseignements  à  M.le  Boubnevtlle,  14,  Rue 
des  Carmes,  à  Paris,  le  Mercredi  et  le  Vendredi,  de\  àl  heures,  ou  à 
l'Institut  à  Vitry.  Ecrire  pour  rendez-vous.  «1 

Institut  des  Bègues  de  Paris  (Institut  Ghervin) 

82,  Avenue  Victor-Hugo. 

Directeur  :  D'  Chervin.  —  De  1  à  2  heures. 

Traitement  du  bégaiement  et  de  tout  défaut  de  prononciation 
par  l’emploi  d’une  méthode  de  langage.  Le  cours  dure  20  jours. 
Institution  des  Sourds-Muets. 

24,  Rue  Escudier,  à  Boulogne-sur-Seine. 

Directrice  :  Mme  Vve  Aug.  Noudin. 

Enseignement  spécial  de  la  parole.  Le  nombre  restreint  d’élèves 
permet  de  leur  donner  à  tous  l’éducation  et  les  soins  de  la  famille. 
Leçons  de  lecture  sur  les  lèvres  aux  personnes  devenues  sourdes. 

—  Leçons  de  correction  d’articulation  défectueuse. 


Siv 

Hôpitaux  divers  (Paris  et  Banlieue). 

Hôpital  des  «  Accidents  du  Travail  ». 

136,  Rue  Championnet. 

Cet  Hôpital  a  ét  fondé  en  1903  pour  le  traitement  spécial  des 
victimes  des  accidents  du  travail.  Depuis  sa  fondation,  une  partie 
de  cet  établissement  a  été  aménagée  en  maison  de  santé  libre,  à 
des  prix  excessivement  réduits,  ouverts  à  tous  les  médecins  et 
chirurgiens, qui  peuvent  soigner  et  opérer  eux  mêmes|leurs  malades. 
Comme  complément  on  y  trouve  annexés  les  services  suivants  : 
Massage,  Mécanothérapie,  Hydrothérapie,  Electrothérapie,  Thermo¬ 
thérapie  (Méthode  Taüerman). 

L’enr.eignement  relatif  aux  accidents  du  travail  a  été  organisé 
dès  l’année  dernière.  Il  consiste  en  conférences  publiques  et  gratuites, 
ayant  lieu  à  5  heures  de  l’après-midi.Ces  conférences  sont  destinées 
aux  médecins  praticiens  obligés  de  plus  en  plus,  de  par  la  loi  de 
1898,  de  connaître  de  ces  questions  qui  entrent  pour  une  grande 
part  dans  l’exercice  journalier  de  la  profession  médicale. 

Voici  le  programme  des  conférences  qui  vont  avoir  lieu  en  no¬ 
vembre  et  décembre  1908. 

Novembre. 

Vendredi  13.  —  D'  Just  Lucas-Championnièrb,  chirurgien  ho¬ 
noraire  de  l’Hôtel-Dieu,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  :  Frac¬ 
tures  de  l'humérus  à  la  partie  supérieure  (accidents  du  travail). 

Mardi  17.  —  D^  Ozenne,  chirurgien  de  Saint-Lazare  :  De  la  si¬ 
mulation  dans  les  accidents  du  travail. 

Vendredi  20.  —  D'  Brottaedei,,  médecin  des  hôpitaux  :  De  Vétat 
antérieur  chez  les  accidentés  du  travail. 

Mercredi  25.  —  D'  Dageon,  ancien  interne  des  Hôpitaux  :  Va¬ 
leur  de  la  rééducation  circulatoire  rapi  le  dans  les  accidents  du  travail. 

Samedi  28.  —  D'  Raymond  Petit,  ancien  chef  de  clinique  de  la 
Faculté  :  Luxations  de  Vépaule  (accidents  du  travail). 

Décembre. 

Mercredi  2.  —  D"^  Brissaud,  professeur  de  Pathologie  interne  à 
la  Faculté:  Diagnostic  différentiel  des  névropathies  post-traumatiques. 

Samedi  5  —  D'  Mouchet,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Luxation 
du  semi-lunaire  en  avant  (accidents  du  travail). 

Mardi  8.  —  D^  Rochon-Duvigneaud,  ophtalmologiste  de 
l’Hôpital  Laënnec  :  Plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire,  corps 
étrangers  intra-oculaires. 

Vendredi  11.  —  D'  Maetha,  ancien  interne  des  Hôpitaux  ;  Le 
chancre  syphilitique  de  l'oreille  externe  et  moyenne. 

Mardi \b.  —  D'  Lapointe,  chirurgien  des  Hôpitaux  :  Fractures 
de  Dupuytren  (accidents  du  travail). 

Vendredi  i8. —  D^  Dageon,  ancien  interne  des  Hôpitaux  :  Entor¬ 
ses  tibio-tarsiennes  (accidents  du  travail). 

Mercredi  23.  —  M«  Tourey-Rallat,  docteur  en  droit,  avocat  à 
la  Cour  d’ Appel,  ancien  secrétaire  de  la  Conférence  :  Maladies  cons  ■ 
titutionnelles,  notamment  tuberculose,  syphilis,  hernie  devant  la  juris¬ 
prudence. 

Hôpital  «  Alphen -Salvador  » 

14,  Rue  Laromiguière. 

D^G.  Baudouin.  — Rattaché  à  l’Ecole  professionnelle  d’assistan¬ 
tes  (10  rue  Amiot).  Consultation  de  nourrissons  par  le  D'  Dubrisay. 
Hôpital  des  Dames  Françaises. 

93,  Rue  Michel- Ange,  à  Auteuil. 

Médecin.  —  Chirurgie.  —  Pansements  gratuits  pour  hommes. 
Cet  hôpital  appartient  à  l'Association  des  Dames  Françaises  pour 
les  secours  aux  militaires  blessés  ou  malades  en  cas  de  guerre  et  aux 
civils  dans  les  calamités  publiques.  (Siège  social,  10,  rue  Gaillon, 
Paris.) 

Hôpital  des  Dames  Diaconesses. 

95,  Rue  de  Reuilly. 

Médecine-Chirurgie  ;  Gorge,  Nez,  Oreilles,  Yeux. 

Admissions  gratuites  et  payantes  de  1  à  5  fr.  par  jour. —  Femmes 
et  Enfants. 

Hôpital  Chirurgical  «  Gouin  »  de  la  Société  philanthropique 

2,  Rue  des  Bournaires,  à  Clichy. 

«S'oins  gratuits  —  Frais  de  nourriture  et  de  logement  :  2  fr.  50  par 
jour  en  dortoir. 
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Hôpital  Ecole  de  la  Société  française  de  secours  aux 
blessés  militaires. 

Square  des  Peupliers.  (XHÎ®  Arr.  ) 

Cet  établissement  a  été  construit  nouvellement  par  la  Croix 
BOUGE  FRANÇAISE,  et  possède  tous  les  perfectionnements  de 
l'hygiène  moderne. 

Il  servira,  comme  son  nom  l’indique,  à  l’instruction  des  infir¬ 
mières  que  la  Société  prépare,  pour  servir,  en  temps  de  guerre, 
dans  les  formations  sanitaires  et  dans  les  hôpitaux.  Des  cours 
théoriques  et  pratiques  y  seront  institués. 

L’hôpital  comprend  20  lits,  dont  12  gratuits  en  dortoirs  et  8 
chambres  particulières  qui  seront  réservées,  de  préférence,  aux 
officiers  des  armées  de  terre  et  de  mer  ou  assimilés,  ainsi  qu’à 
leurs  femmes,  filles,  mères  ou  sœurs.  Des  conditions  exception¬ 
nellement  favorables  leur  seront  faites. 

A  cet  hôpital  est  annexé  un  dispensaire  où  sont  données  tous 
les  jours  des  consultations  tant  de  médecine  que  de  chirurgie 
et  où  sont  opérés  des  pansements,  le  tout  gratuitement. 

Le  bâtiment  qui  a  été  inauguré  le  14  novembre,  contient  en 
outre,  les  services  généraux  de  deux  pavillons,  l’un  de  chirurgie, 
l’autre  de  médecine  que  la  Société  compte  élever  aussitôt  que  la 
générosité  publique  mettra  les  sommes  nécessaires  à  sa  disposi¬ 
tion. 

Hôpital  «Hahnemann  » 

45  et  45  bis,  Rue  de  Chézy,  à  NEUILLY-SUR-SEINE 
Cette  Maison,  fondée  en  1870,  est  consacrée  exclusivement  au 
Traitement  homéopathique  des  maladies  aiguës  et  des  lésions 
traumatiques  récentes. 

Les  malades  indigents  sont  soignés  gratuitement. 

Consultations  gratuites  tous  les  matins. 

On  ne  reçoit  ni  aliénés,  ni  épileptiques,  ni  vieillards  souffrant 
d’infirmités  incurables. 

Hôpital  International  de  Paris . 

180,  Rue  de  Vaugirard. 

Directeur  :  D^  M.  Bilhaut.  Gynécologie,  Chirurgie,  Orthopédie  : 
D'  Bilhaut,  chirurgien  en  chef.  Chirurgien  adjoint,  D’’  Marceau- 
Bilhaut,  fils.  Radiographie  et  Radioscopie  :  D^  Dumont.  Labora¬ 
toire  d’histologie  :  M.  L.  Fiault. 

Dans  le  même  immeuble,des  médecins  ont  leur  Clinique  particu¬ 
lière  (voir  à  Cliniques.) 

Hôpital  Pasteur  (V.  plus  Join). 

Hôpital  «Isaac-Pereire  » 

107,  rue  Gide,  à  LEV ALLOI S- PERRET. 

Directeur  :  M.  Gust.  Pereire.  —  Chirurgien  :  D'  Quenu  ;  Mala¬ 
dies  des  enfants  :  D'  Oulmont  ;  Oculiste  :  D'  Trousseau  ;  Maladies 
des  oreilles  :  D' Thoumire  ;  Maladies  de  la  gorge  et  du  ne*  :  D' Cou- 
pard  ;  Maladies  de  la  bouche  et  des  dents  :  D^  Didsbury. 

Il  existe  un  autre  Hôpital  J.  Pereire  et  du  Louvre,  à  Tournan. 
Ces  deux  Etablissements  sont  gérés  par  la  «  Société  Civile  des  Fon¬ 
dations  Isaac  Pereire  ».  —  Présidente  :  Mme  Isaac  Pereire. 

Hôpital  «Péan  »  (International). 

Il,  rue  de  la  Santé. 

Chirurgie  générale  et  gynécologie  :  b"‘  Delaunay,  Brochin, 
Rousseau,  Robin-Massé  ;  Médecine  générale  :  D»  Mesnard  ;  Chi- 
fürgie  des  enfants.  Orthopédie  :  Df  R.  Sainton  ;  Médecine  infantile  : 
Di  Roger  ;  Maladies  des  yeux  ;  Di  Zarzicki  s  maladies  de  la  gorge, 
des  oreilles,  du  nez  :  Di  Fournié  ;  Maladies  des  voies  génito-urinai¬ 
res  :  Di  Guépin  ;  Maladies  de  la  bouche  et  des  dents  :  D' Farge  ;  Ra¬ 
dioscopie,  Radiographie  :  N.  ;  Tuberculose,  Voies  respiratoires  :  D' 
Besson  ;  Maladies  de  la  peau,  du  cuir  chevelu  :  D'  Emery,  Masso¬ 
thérapie. 

Hôpital  de  N.I) .  du  Perpétuel -Secours, 

80,  rue  de  Villiers,  à  LEV ALLOIS-PERRET. 

Libre  et  gratuit.  —  100  lits. 

Consultations  :  Service  médical.  Jeudi  et  Dimanche  ;  chirurgie, 
Vendredi  ;  oto-rhino-laryngologie,  Lundi  et  Vendredi  ;  ophtalmo¬ 
logie,  Dimanche  ;  bouche  et  dents,  Mardi. 


Hôpital»  Richard -Wallace  ». 

72,  rue  Villiers.  LEV  ALLOIS-PERRET 
Médecins  :  D^  L.  Robinson,  Marucheau  de  Ghanaud  et  A.  War- 
den  ;  Chirurgiens  :Dm  Poirier  et  L.Ramonède  ;Dentiste  :  Df  Neech. 
Pharmacien  :  D^  Hogg. 

Hôpital -Hospice  de  Rothschild. 

76,  rue  de  Picpus. 

Directeur  :  M.  Aron,  Médecin  :  Di  Kahn  (Léon)  ;  Chirurgien  :  D' 
Reblaud.  Cet  hôpital-hospice  renferme  :  112  lits  pour  maladies  ai¬ 
guës,  adultes  et  enfants  ;  104  lits  pour  incurables  des  deux  sexes  ; 
87  lits  pour  vieillards  valides  des  deux  sexes,  âgés  de  70  ans  au 
moins. 

Hôpital  «  Saint -Joseph  ». 

1  et  7,  rue  Pierre-Larousse. 

Service  médical  :  D”  Leroux,  Mérigot  de  Treigny,  Meslay.  Ser¬ 
vice  chirurgical  :  D”  Hallé,Le  Bec  et  Monnier  ;  Oculiste  :  D'  Kopff. 
Auriste  :  D'  Chatellier  ;  Maladies  des  voies  urinaires  :  D»  Genou- 
ville  ;  Dentiste  :  D'  Desmler  ;  Maladies  nerveuses  :  D'  Berbez  ;  La¬ 
boratoire  :  Di  Lorrain. 

Admission  gratuite  pour  les  malades  pauvres  de  Paris. 

Cet  établissement  appartient  à  V Œuvre  de  N.-D.  de  Consolation, 

Hôpital  «  Saint-Jacques  ». 

37,  rue  des  Volontaires. 

Médecins  chefs  de  service  :  D™  Jousset  père,  Marc  Jousset,  Teis- 
sier  père  et  fils  ;  Oculiste  :  Di  Parenteau  ;  Chirurgie  générale  :  D' 
Manson  ;  Maladies  de  la  bouche  :  Di  Vautier. 

Hôpital  {{ Saint-Michel  »  . 

30,  Rue  Dombasle. 

Exclusivement  réservé  à  la  Chirurgie  et  à  la  Gynécologie.  — 
Chirurgiens:  Di  Récamier  et  Paul  Petit. — Consultation  gratuite  ; 
Chirurgie  et  Gynécologie. 

Hôpital  Saint-Fran  çois . 

(Roulevard  St- Marcel,  36.) 

Desservi  par  les  sœurs  franciscaines  de  Calais. 

Femmes  et  enfants  malades.  Chambres  particulières  et  à  quatre 
lits.  Médecins  :  MM.  Mouzon  et  Vergeade.  —  Chirurgien  :  M.  Ar- , 
nould.  Soins  de  la  bouche  et  des  dents  :  M.  Rollin.  I 

Rayons  X.  Hydrothérapie. 

«V 

Œuvres  diverses. 

Œuvres  des  Enfants  Tuberculeux. 

35,  Rue  de  Mirotnesnil. 

Comité  médical  :  Di  Blanche,  président  :  Di  Léon  Petit,  secré¬ 
taire.  —  Inscription  pour  l’admission  gratuite,  et  sans  distinction 
de  culte  ni  d’origine,  dés  enfants  pauvres  des  deux  sexeS  aux  Hôpi¬ 
taux  de  l’fËuvre,  tous  tes  jours  de  semaine,  de  0  â  11  heures. 


Œuvre  de  Villepinte. 

25,  Rué  de  Maubeuge, 


Maison  de  famille  préventive  (tuberculose)  des  Sœurs 
Auxiliatrice.  Admission  pour  les  Sanatoria. 


Société  Maternelle  Parisienne  «  La  Pouponnière  ».  i 

116,  Rué  de  Grenelle. 

Présidente  du  Comité  de  Direction  :  Mme  J.  Veil-Picard. 

Admission  des  nourrissons  à  l’Etablissement  de  PORCHE- 
FONTAINE  (  Versailles),où  les  nourrissons,élevés  au  sein  pendant  : 
les  premiers  mois  sont  acceptés  dès  leur  naissance  et  gardés  jusqu’à 
trois  ans.  Docteur  Raimondi,  médecin  de  la  Pouponnière. 

Association  pour  ie  déveioppement  de  l’Assistance 
aux  Malades . 

10,  Rue  Amyot.  i 

Présidente-Fondatrice  :  Mme  Alphen-Salvador  ;  Secrétaire  géné¬ 
ral  î  M.  Leclerc  de  Pulhigny.  -—  Ecole  professionnelle  d’assistantes, 
(.voir  plus  loin)  et  hôpital  Alphen-Salvador  (indiqué  ci-dessu»)- 
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DE  BIPTECK 
DE  VIANDE 


I  Nouvelle  Préparation  Iodée  pour  l’usage  interne  l 

®  Succédané  intégtial  de  ^ 

I  iM'ionuRE  nxs  potassium  | 

g  dans  toutes  les  indications  de  ce  médicament  > 

O  sans  odeur,  absolument  insipide  ^ 

g  résorption  facile,  action  prompte  l 

g  tolérance  parfaite  l 

O  InrliPofinnO  ■  Syphilis  secondaire  et  tertiaire  et  leurs  suites  (Céphalées,  Douleurs périostiques)  c 
g  lllUIüduIUllo  .  Artériosclérose,  Asthme  bronchique.  Angine  de  poitrine.  Bronchites  chroniques,  etc.  v 

g  Dose  :  2  à  4  gr.  par  jour,  à  prendre  de  préférence  après  les  repas.  } 

g  Comprimés  Bayer  de  SniODIflE  à  50  centigr.  \ 

g  Prix  du  tube  :  3  francs.  ^ 

S  sur  detriande  à  la  Société  Bayer  | 

g  5,  Cité  Paradis,  PARIS  < 


ConTalescences  lentes 

de  l’ENFANCE  et  de  l’ADOLESCENCE 


Polyglycéropbospbaie  granulé  contenant  par  cuillerée  ô  café 
I  de  Glycérophosphate  à  base  de  Chaux,  Soude,  Fer  et  Magnésie. 

B  :  2  (enfants)  on  3  (adultei)  cuilleiées  i  café  par  jour  tu  commencement  des  repas. 

e aux  Sels  de  Mage: s  ie  et  d»  Soude  qu'elle  contient  la  POLYPHORINE 
n*amànB  JAMAIS  tio  CONSTÊPATÊON. 


Pharmacie 


principes  do  dliresiion,  d'assimilâilon  et  de  nutrition 
et  supportées  longloinps  par  les  malades. 

S50,  500  f/rammes  et  i  kilogramme  : 


conservent  t( 


ÉMULSION  MARCHAIS 


f’ bo.siiho-Créosoléô  —  TUBERCULOSEâ, 
SONCHITES,  CATARRHES  dans“du 
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PASTILLES 

BRUNELET 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes,  Migraines,  Obdsite 
Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue;  agit  sans  dou'eur;  lenlus  économ.'que: 
La  boite  {12  purgations:)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER,  13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


lODO-MAlSINE 
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Société  Philanthropique 

15,  Rue  de  Bellechasse. 

Création  de  dispensaires  pour  Adultes  et  Enfants,  Asiles  Mater¬ 
nels  (femmes  relevant  de  couches).  Hospices  pour  femmes  âgées, 
etc. 

Ligue  contre  la  Mortalité  infantile. 

6,  rue  Saint-Philippe-du-Roule. 

Aide  à  la  fondation  de  Refuges  Ouvroirs,  de  Maternités  hospita¬ 
lières,  de  Sociétés  d’assistance  maternelle  à  domicile,  de  Mutualités 
maternelles,  de  Secours  d’allaitement  maternel,  de  Consultations 
de  nourrissons,  de  Gouttes  de  lait,  de  Crèches  et  Dispensaires,  de 
Patronages,  etc. 

Ligue  pour  la  préservation  de  l’enfance  contre  la 
tuberculose. 

présidente  :  Mrdame  Veuve  Grancher. 

Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme.  Union  française 
antialcoolique  et  société  française  de  tempérance  réunies. 

50,  Rue  des  Ecoles  (En  face  le  collège  de  France). 

Président  :  M.  Emile  Cheysson,  Inspecteur  général  des  Ponts 
et  Chaussées,  Membre  de  l’Institut. 

Secrétaires  généraux  :  MM.  Frédéric  Riémain,  Docteur  en 
Droit,  Georges  Barhey,  Avocat  à  la  Cour  d’ Appel. 

(Èuvres  de  Sanatoriums  Maritimes  pour  Enfants . 

62,  rue  de  Miromesnil. 

Président  :  D'  Bucquoy.  Secrétaire  général  :  M.  Baudry.  —  Ins¬ 
cription  pour  l’admission  aux  Sanatoriums  de  Banyuls-sur-Mer  et 
Saint-Trojean  des  enfants  débiles,  scrofuleux  et  rachitiques  des 
deux  sexes  (4  à  14  ans),  secourus  ou  payants. 

Œuvres  de  Sanatoriums  Populaires  de  Paris. 

56,  rue  de  Provence  et  b(>,  rue  de  la  Victoire. 

Inscription  pour  l’admission  au  sanatorium  de  Bligny. 

Société  des  (’rèiches. 

15,  Avenue  d' léna. 

Président  :  Ed.  Marbeau.  —  Aide  à  la  création  de  375  crèches 
'  en  France.  —  Fondée  en  1846. 

Crèches  Parisiennes  (Œuvre  nouvelle  des). 

fj  Siège  social  :  113,  Avenue  Victor-Hugo. 

Présidente  :  Mme  M.  Cremnitz.  —  Quatre  crèches  :  Impasse  des 
r  Petits-Pères  (II*),  5,  rue  d’Alésia  (XIIR),  22  èis  rue  Claude-Lor- 
r..  rain  et  9,  rue  François-Millet  (XVI*). 


§vi 

Ecoles  de  Gardes-Malades  privées. 

En  dehors  des  Ecoles  officielles  d’infirmières  des  Hôpitaux  de 
Paris  et  des  Asiles  de  la  Seine  (voir  à  Hôpitaux  et  à  AsiZes),  il  existe 
actuellement  à  Paris  trois  Œuvres  déjà  anciennes,  s’occupant  de 
l’Instruction  professionnelle  des  Infirmières  ou  Gardes-malades. li¬ 
bres.  Ce  sont  : 

A. — Ecole  professionnelle  d’Assistance  aux  malades 

10,  rue  Amiot  (Paris  V*) 

Ecole  fondée  en  1900  par  l’Association  pour  le  développement 
de  l’Assistance  aux  malades  (Directrice-fondatrice  :  Madame  Al- 
phen-Salvador). 

Personnel  de  l’Ecole  professionnelle. 
Administrateurs  :  MM.  les  D**  Baudouin,  Dubrisay,  Tollemer 
Directrice  :  Mlle  Scherer. 

Secrétaire  surveillante  :  Mlle  Roberty. 

Cours  technique.  —  Notions  élémentaires  d’anatomie  et  de 
physiologie,  D*  Wicart.  —  Hygiène  générale  et  professionnelle. 
D*  JoLLY. —  Soins  à  donner  aux  malades  atteints  d’affections  chi¬ 
rurgicales,  D'  Mouchet  (suppléant  D'^  Devraione.)  —  Soins  à 
donner  aux  malades  atteintes  d’affections  médicales, Dr  J. -C.Roux. 
(Suppléant  M.  Simon.) —  Soins  à  donner  aux  femmes  en  couches  et 
nouveau-nés,  D*  Dubrisay.  —  Soins  à  donner  aux  enfants,  D* 
Toli.emer.— Soins  à  donner  aux  nerveux  et  aliénés,  D*  E.  LeROY. 
—  Soins  à  donner  aux  malades  atteints  d’affections  cutanées,  D* 
G.  Baudouin.  —  Soins  à  donner  aux  malades  atteints  d’affections 
du  larynx  et  des  oreilles,  D*  Egger.  —  Petite  pharmacie,  M.  Peyre, 
pharmacien  de  1**  classe. 

B.  —  Maison -Ecole  d’infirmières 

66,  rue  Vercingétorix  (Paris  XIV*). 

Ecole  conçue  par  Madame  Taine,  organisée  et  dirigée  par  Ma¬ 
demoiselle  L.  Chaptal.  Il  y  a  internat  des  candidates,  ainsi  que  des 
cours  théoriques  donnés  par  les  Médecins.  Les  exercices  pratiques 
sont  dus  à  l’obligeance  de  l’Assistance  publique  de  Paris  qui  ouvre 
ses  hôpitaux  à  ces  «  auxiliaires  »  libres.  Les  notes  sur  l’aptitude  des 
élèves  sont  données  par  les  chefs  de  service  qui  veulent  bien  s’in¬ 
téresser  à  la  «  Maison-Ecole  ». 

C. — Infirmières  volontaires  à  domicile 

Cette  ceuvreTondée  et  dirigée  par  Mademoiselle  de  Saint-Roman 
a  pour  but  de  former  des  Infirmières  pour  l’Assistance  à  domicile 
des  malades  pauvres. 


CHAPITHE  X 

Institut  Pasteur.  —  Hôpital  Pasteur. 


A.  —  INSTITUT  PASTEUR 

Rue  Dulot  (XV®  arrondissemeni). 

Directeur  :  M.  Roux.  —  Sous-Directeur  :  M.  Metchnikoff. 

L’institut  Pasteur,  situé  entre  la  rue  de  Vaugirard  et  la  rue 
Dutot,  a  été  créé  en  1885  avec  le  produit  d’une  souscription 
de  l’Académie  des  Sciences,  augmentée  de  dons,  d’une  nou- 
f  velle  souscription,  en  1894,  du  Figaro.  Do  nouveaux  dons  ont 
y  permis  le  développement  des  services  de  cet  institut,  qui  sub¬ 
ventionne  l'Institut  Pasteur  de  Nha-Trang  (Annami,  dirigé 
par  le  D*  Yersin. 

Institut  Bactériologique. 

Cet  institut,  le  premier  construit,  occupe  avec  ses  dépen¬ 
dances  un  terrain  de  11.000  mètres.  Il  se  compose  de  deux 
[  bâtiments  parallèles  à  la  rue  Dutot,  réunis  par  un  troisième 
f  perpendiculaire  aux  deux  premiers  et  qui  en  occupe  l’axe. 


En  avant,  sont  logés  les  services  généraux,  en  arrière  les 
laboraloires. 

Au  rez-de-chaussée,  tout  le  côté  droit  est  occupé  par  le 
servicede  la  rage.  Les  malades  entrent  d’abord,  à  l’extrémité 
de  l’aile,  dans  une  vaste  salle  d’attente.  Ils  passent  de  là 
dans  la  salle  où  se  font  l’examen  des  morsures  et  l’inscrip¬ 
tion,  puis  dans  la  salle  des  inoculations.  Une  chambre  spé¬ 
ciale  est  réservée  aux  femmes  et  aux  enfants.  Une  salle 
d’archives, une  salle  depansements,  un  lavabo  et  des  cabinets 
spéciaux  complètent  le  service.  Tout  à  côté,  se  trouve  la  salle 
de  préparation  des  moelles  ;  la  température  y  est  maintenue 
constante  (à  23  degrés)  par  un  poêle  à  gaz  muni  d’un  régula¬ 
teur  ;  une  obscurité  presque  complète  y  règne.  C’est  la  que 
sont  conservées,  sur  desetagères  fixées  au  mur,  les  moelles 
de  lapin  qui  servent  à  la  préparation  des  vaccins  antirabi¬ 
ques. 

Aile  de  gauche.  Cette  aile  renferme  :  le  laboratoire  de 
physiologie  sous  la  direction  de  M.  Delézenne  et  le  labora¬ 
toire  où  M.  Danysz  prépare  les  virus. 
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Le  premier  étage  est  consacré  tout  entier  aux  cours  de  | 
microoie  technique,  aux  travaux  pratiques.  Les  deux  ailes 
sont  d’ailleurs  construites  sur  le  même  plan.  Un  couloir  cen¬ 
tral  conduit,  dans  chacune,  aune  vaste  salle  de  travail,  car¬ 
rée,  ayant  à  peu  près  12  mètres  de  côté  admirablement  éclai¬ 
rée  par  neuf  grandes  fenêtres.  Le  laboratoire  du  préparateur, 
une  chambre-étuve,  une  salle  de  collections,  un  lavabo-ves¬ 
tiaire  et  un  laboratoire,  destiné  surtout  aux  manipulations 
chimiques,  complètent  ce  qui  est  nécessaire  au  service.  Le 
laboratoire  et  le  cabinet  du  chef  de  service  sont  placés 
symétriquement  dans  les  deux  ailes,  à  l’entrée  du  couloir 
qui  conduit  au  laboratoire  commun.  Tout  cet  étage  est 
placé  sous  la  direction  do  M.  le  docteur  Roux. 

Second  étage.  —  Le  second  étage  ne  contient  plus  de  labora¬ 
toire  d’enseignement  :  il  est  formé  d’une  série-de  petits  la¬ 
boratoires  desservis  par  un  couloir  central,  où  les  travail¬ 
leurs,  agréés  par  les  chefs  de  service,  peuvent  effectuer  des 
recherches  originales.  Deux  pièces,  a  l’entrée  du  couloir, 
sont  réservées  au  chef  de  service.  Ën  face,  un  laboratoire 
commun,  où  se  tiennent  les  garçons,  sert  pour  toutes  les 
opérations  qui  exigent  un  outillage  spécial  et  d’usage  inter¬ 
mittent.  Toute  l’aile  droite  est  placée  sous  la  direction  de 
M.  Metchnikoff.  Les  travailleurs  de  l’aile  gauche  sont  diri¬ 
gés  par  MM.  Metchnikoff  et  Roux. 

Fonctionnement  des  services .  —  Service  des  vaccins  (1).  — 
Ce  service  comprend  la  préparation  des  vaccins  contre  le 
charbon  des  ruminants  et  le  rouget  des  porcs,  de  la  malléi¬ 
ne  et  de  la  tuberculine  (2).  Il  est  placé  dans  l’aile  gauche  du 
bâtiment  de  façade,  sous  la  bibliothèque. 

Service  de  la  rage.  —  Le  but  de  ce  service,  dirigé  au  dé¬ 
but  par  M.  le  Grancher,  est  d’empêcher  les  personnes 
mordues  par  des  animaux  enragés  de  devenir  elles-mêmes 
enragées. 

A  leur  arrivée  à  l’Institut,  ces  personnes  sont  examinées 
par  le  médecin  du  service  (3),  interrogées  et,  s’il  y  a  lieu  ins¬ 
crites  sur  un  registre  spécial  où  sont  consignés  les  rensei¬ 
gnements  les  plus  circonstanciés  sur  la  date,  le  siège  et  la 
gravité  de  la  morsure,  l’état  de  l’animal  mordeur,  le  résumé 
du  rapport  du  vétérinaire  qui  l’a  examiné,le  résultat  de  l’ino¬ 
culation  aux  animaux  de  laboratoire  du  bulbe  de  l’ani¬ 
mal  présumé  enragé,  enfin  le  détail  des  inoculations  sur  le 
patient. 

Service  de  la  microbie  technique  (M.  Rouxj  (4).  —  Ce  ser¬ 
vice  comprend,  chaque  année,  une  série  de  cours  de  micro- 
bie  technique,  composée  de  80  leçons  suivies  de  travaux  pra¬ 
tiques.  Il  y  a  une  seule  série  de  novembre  à  fin  février-mars. 
Depuis  1^9,  plus  de  mille  personnes(professevirs  d’Univer- 
sités  françaises  et  étrangères,  médecins,  pharmaciens,  inter¬ 
nes  des  hôpitaux,  biologistes,  chimistes)  ont  suivi  non  seu¬ 
lement  les  leçons  du  cours  mais  encore  les  travaux  prati¬ 
ques  .  U n  nombre  presque  égal  de  personnes  sont  venues  sim¬ 
plement  en  auditeurs.  Les  premières  seules  versent  à  l’éco¬ 
nomat  une  redevance  de  100  francs. 

Service  de  M.  Metchnikoff  (5).  —  Ici,  il  n’y  a  pas  matière 
à  une  description  générale.  Toutes  les  personnes  admises 
dans  ce  service,  et  qui  s’y  succèdent  tout  le  long  de  l’an¬ 
née,  sont  des  savants  qui  viennent  y  poursuivre,  s  aidant  des 
conseils  des  chefs  de  service,  des  travaux  originaux.  Ces 
travaux  sont  aussi  variés  que  les  origines  et  les  aptitudes  di¬ 
verses  des  savants  qui  les  exécutent.  Cependant  M.  Metch¬ 
nikoff  a  apporté  dans  la  science  des  idées  si  originales  et  si 
fécondes  que  les  travailleurs  de  son  laboratoire  aiment  à 
marcher  dans  ses  voies,  les  étendent  et  forment  une  école, 
de  plus  en  plus  nombreuse,  qui  se  range  autour  du  Maître. 

En  dehors  de  ses  nombreux  travaux  et  de  la  direction  de 
son  laboratoire,  M.  Metchnikoff  prend  part  aux  cours  de  mi- 
crobie  technique  où  il  professe  un  grand  nombre  de  leçons. 

M.  le  Professeur  Laveran,  le  savant  auteur  de  la  décou¬ 
verte  de  l’hématozoaire  du  paludisme,  qui  fait  partie  de 
l’Institut  Pasteur  comme  chef  de  service  honoraire,  y  conti¬ 
nue  ses  recherches  sur  les  hématozoaires  endoglobulaires. 


(1)  Préparateurs  :  MM.  Fernbach,  Jouan  et  Charpentier,  chef 
de  laboratoire. 

(2)  Ces  deux  dernières  substances  sont  fabriquées  sous  le  con¬ 
trôle  de  M.  Houx. 

(3)  D’abord  M.  Chantemesse  et  M.  Charrin,  à  l’heure  actuelle 
M.  Chaillou, 

(4)  Service  du  cours  :  Chefs  de  laboratoire  ;  MM.  Nicolle, Borel 
et  Binot  ;  préparateurs  :  MM.  Sergent,  Pinoy  et  Burnet. 

(5)  Chef  de  laboratoire,  M.  Mesnil  ;  préparateur  ;  M.  Besrcdka. 


Institut  Sérothérapique. 

Ce  service,  né  de  lasouscription  ouverte  par  le  Figaro  dans 
les  circonstances  que  nous  avons  rappelées  plus  haut. garde 
de  cette  origine  une  sorte  d’autonomie  budgétaire.  Ses  res¬ 
sources  comprennent  :  l“les  intérêts  de  la  partie  du  produit 
de  la  souscription  restée  libre  après  l’achat  des  chevaux  et 
la  construction  des  écuries  de  Garches  ;  2“  les  subventions 
de  l’Etat  (80.000  francs),  de  la  Ville  de  Paris  (15.000),  du  dé¬ 
partement  de  la  Seine  (5.000)  et  de  quelques  communes  (ces 
revenus  permettent  d’assurer  gratuitement  le  service  del’As- 
sistance  publique  en  France  et  des  hôpitaux  français  à  l’é¬ 
tranger)  ;  3“  les  produits  de  la  vente  des  sérums. 

Le  service  de  la  sérothérapie  est  placé  sous  la  direction  de 
MM.  Roux  et  Louis  Martin  assistés  de  MM.  Prévôt  et  Frasey 
pour  tout  ce  qui  regarde  la  partie  vétérinaire. 

Préparation  des  liquides  d'inoculation.  —  Cette  préparation 
est  faite  pour  les  toxines  diphtérique  et  tétanique,  dans  une 
partie  de  l’Institutde chimie  (aile  droite  (1),  rez-de-chaussée; 
pour  la  toxine  pesteuse,  dans  le  petit  laboratoire  isolé 
de  l’Institut  bactériologique  dont  nous  avons  déjà  parlé  (2)  ; 
pour  d’autres  sérums  (sérum  antistreptococcique)  (3i,  dans 
des  laboratoires  particuliers  dépendant  des  divers  services. 

Les  opérations  (inoculations  des  chevaux,  prises  de  sang 
mise  en  flacon  du  sérum,  essai  et  stérilisation. du  sérum)  se 
font  à  Garches,  dans  le  domaine  de  Villeneuve-l’Etang  (4  . 
C’est  là  que  se  trouvent  les  chevaux  dont  l’immunisation  est 
avancée  et  qui  n’ont  besoin  que  d'être  entretenus  par  des  ino¬ 
culations  de  toxines,  entre  deux  saignées. Les  animaux  en 
voie  d’immunisation,  ou  bien  ceux  sur  lesquels  on  fait  des 
essais  de  sérothérapie,  sont  conservés  dans  une  grande  écu¬ 
rie,  nouvellement  construite,  dans  la  rue  d’Alleray  (5). 


§in 

Institut  de  chimie  biologique. 

Un  service  de  chimie  biologique  est  annexé  à  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  ;  il  est  monté  sur  un  pied  tel  qu’on  peuty  mani¬ 
puler  facilement  des  quantités  considérables  de  matières  pre¬ 
mières.  Deux  laboratoires  sont  surtout  voués  à  l’étude  des 
liquides  organiques  et  placés  sous  la  direction  de  M.  Etard 
et  de  M.  G.  Bertrand. 

L’ensemble  du  service  est  complété  par  un  jardin,  dont  les 
plantes  ont  été  choisies  en  prévision  de  certaines  recherches, 
par  un  laboratoire  souterrain  et  par  une  petite  serre  chaude. 
Ces  laboratoires  reçoivent  gratuitement  les  savants  qui 
viennent  y  faire  des  travaux  originaux  et,  moyennant  une 
redevance,  ceux  qui  viennent  y  demander  un  enseignement. 
Ce  sont  à  la  fois  des  laboratoires  d’initiation  à  la  recherche 
et  des  laboratoires  de  recherches. 

Laboratoire  de  chimie  biologique  de  la  Faculté  des  Sciences. 
—  Lorsque  l’Institut  Pasteur  fut  fondé  et  vint,en  1889,  s'ins¬ 
taller  dans  les  bâtiments  de  la  rueDutot,  le  cours  de  chimie 
biologique,  professé  à  la  Sorbonne  par  M.Duclaux,  fut  trans¬ 
porté  dans  ces  nouveaux  locaux  avec  tout  le  service  qui  en 
dépendait.  Ce  service,  qui  est  aujourd’hui  sous  la  direction 
de  M. Gabriel  Bertrand,  a  pris  une  importance  telle  qu’il  a 
fallu  lui  donner  un  grand  laboratoire  capable  de  recevoir  à 
la  fois  près  d’une  centaine  de  travailleurs. 

Service  des  fermentations.  —  La  partie  du  bâtiment  située  à 
l’extrémité  de  l’aile  gauche  est  entièrement  consacrée  aux 
industries  de  fermentation  ;  le  service  est  destiné  à  la  fois  à 
l’enseignement  et  à  l’application  des  connaissances  scienti¬ 
fiques  a  la  pratique  industrielle.  Ce  laboratoire  est  dirige 
par  M.  Fernbach. 

Laboratoire  de  chimie  agricole.  —  Le  laboratoire  de  chimie 
agricole,  et  où  se  fait  l’étude  des  questions  de  physiologie  et 
de  pathologie  végétales,  est  place  sous  la  direction  de  M- 
Mazé.  Le  laboratoire  de  M.  Mazé  comprend  deux  salles  de 
travail,  une  étuve,  une  chambre  noire,  une  petite  serre 
chaude,  une  serre  tempérée. 


(1)  Chef  de  laboratoiré  :  M.  Martin  ;  préparateur  :  M.  Loiseau. 

(2)  Chef  de  laboratoire  :  M.  Dujardin-Beaumetz. 

'3)  Chef  de  laboratoire  :  M.  Besredka. 

(4)  'Vétérinaire-résident  :  M.  Prévôt. 

(5)  Vétérinaire-résident  :  M.  Frasey. 
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B.  —  HOPITAL  PASTEUR. 

(Entrée,  205  et  21 1  rue  de  Vaugirard). 

Médecin,  M.  le  D^L.  Martin. 

Médecin,  chef  de  service,  M.  le  D’’  Veillon. 

Assistants  :  MM.  les  D"  Darré  et  Duranton. 

Dans  la  construction  de  l’hôpital  pastorien,  l’architecte  a 
juxtaposé  et  superposé  au  n°  213  de  la  rue  de  Vaugi¬ 
rard  le  service  des  consultations  et  les  logements  du  per¬ 
sonnel  infirmier  de  l’hôpital  ;  au  n»  205  sontétablis  l’écono- 
mat,le  cabinet  et  le  logement  du  médecin  en  chef  del’hôpital 
qui  est  logé  à  portée  de  ses  salles.  Au  milieu  de  iardins, 
entre  la  rue  de  Vaugirard  et  l’Institut  de  chimie  biologique, 
l'hôpital  comprend  deux  grands  pavillons  à  un  étage,  diri¬ 
gés  perpendiculairement  â  la  rue  Vaugirard,  réunis  entre 
eux  par  un  jardin  d’hiver  destiné  aux  malades.  A  gauche 
de  ces  pavillons,  une  rangée  de  petits  bâtiments  sont  occu¬ 
pés  par  les  services  annexes  :  dépendances,  cuisine,  buan¬ 
derie  (en  sous-sol,  avec  lingerie  au-dessus). 

Toutes  les  diverses  parties  de  l’hôpital  communiquent 
entre  elles  par  des  galeries  couvertes.  Suivons  le  malade 
dès  son  entrée  par  le  service  des  consultations  gratuites. 

Service  des  consultations.  —Médecin  :  M.  le  D"  Veillon.  In¬ 
ternes  :  MM.  les  D''  Lemarquand,  Gras,  Menard  et  Gery. 
—  Ici  la  préoccupation  principale  doit  être  d’opérer  rapide¬ 
ment  la  sélection  des  contagieux  afin  de  les  isoler  le  plus  vite 
possible.  Cet  isolement  est  réalisé  dans  une  série  de  petites 
chambres  qui  se  trouvent  à  gauche  de  l’entrée  et  où  l’on 
fait  un  examen  détaillé  du  malade  :  après  quoi  on  le  dirige, 
s’il  y  a  lieu,sur  un  des  pavillons, où  nous  le  retrouverons  tout 
à  l’heure.  Les  malades  non  contagieux  sont  dirigés  dans 
une  vaste  salle  d’attente  située  dans  l’axe  du  bâtimentet 
sont  ensuite  examinés  dans  la  consultation,  qui  comprend 
une  salle  pour  le  médecin,  une  salle  de  pansements,  un  ves¬ 
tiaire,  deux  chambres  avec  lits,  baignoire  et  appareil  à  dou¬ 
ches  (spécialement  réservé  à  l’examen  des  malades  atteints 
d’affections  cutanées)  et,  en  lui  faisant  suite,  un  laboratoire  ; 
à  côté  se  trouvent,  comme  dépendance  de  l’hôpital,  la  salle 
de  reconnaissance  des  morts  et  la  chapelle.  Les  étages  de 
tout  ce  corps  de  bâtiment  servent  au  logement  du  personnel 
infirmier,  a  la  pharmacie,  à  la  photographie  ;  une  chambre 
noire  sert  pour  les  services  d’ophtalmologie  et  d’otologie. 

Pavillons  d' hôpital.— Les  deux  pavillons  sont  absolument 
semblables  ;  chacun  d’eux  comprend  une  partie  rectangu¬ 
laire  centrale,  avec  deux  étages  de  chambres  d’isolement  et 


à  chaque  extrémité,  une  aile  un  peu  plus  large.  C’est  par 
celle  qui  regarde  la  rue  de  Vaugirard  que  se  trouvent  les 
perrons  d’entrée  :  latéral  pour  le  malade,  terminal  pour  le 
médecin.  L’autre  aile,  qui  communique,  au  rez-de-chaussée 
avec  le  jardin  d’hiver,  comprend  des  chambres  communes 
pour  les  convalescents.  Le  malade  en  entrant  trouve  un 
vesUaireoù  il  change  de  vêtements  (les  siens  devant  être 
désinfectés)  ;  il  est  ensuite  placé  sur  un  lit  et  dirigé  sur  la 
chambre  qu’il  doit  occuper  jusqu’à  sa  convalescence  ;  un 
monte-charges  amène  les  lits  au  premier  étage.  Le  premier 
étage  de  l’extrémité  d’entrée  est  occupé  par  le  service  de 
chirurgie  ;  une  vaste  pièce,  qui  surplombe  le  perron,  éclai¬ 
rée  de  tous  les  côlés,sert  aux  opérations;  en  arrière,  à  droite 
et  à  gauche,  se  trouvent  deux  chambres  annexes,  une 
our  la  chloroformisation  et  la  stérilisation  des  instruments, 
autre  pour  les  examens  microscopiçiues  rapides.  Au  deu¬ 
xième  etage,  loge  l’interne  du  service.  La  partie  centrale 
du  pavillon  se  compose,  à  chaque  étage,  de  douze  cham¬ 
bres,  desservies  par  un  couloir  central.  Toute  cette  partie 
peut  être  isolée  facilement  du  reste  du  pavillon  :  un  couloir 
la  sépare  complètement  de  chaque  aile  ;  de  plus,  les  cham¬ 
bres  s’ouvrent  sur  un  large  balcon  qui  est  également  en  re¬ 
lation  avec  les  couloirs  des  extrémités.  Cette  dernière  dis¬ 
position  permet  d’isoler  spécialement  une  chambre  détermi¬ 
née.  On  peut  ainsi  obtenir  un  isolement  complet  du  quartier 
des  contagieux  en  général  et,  en-  cas  de  nécessité,  réaliser 
l’isolement  absolu  d’un  maladeparticulièrement dangereux. 

Chaque  chambre  a  deux  portes  se  faisant  vis-à-vis  :  l’une 
sur  le  couloir  central  pour  le  service  ordinaire,  l’autre  sur 
le  balcon  pour  le  service  dans  le  cas  d’isolement  absolu 
d’un  malade.  Le  mobilier  est  des  plus  simples  :  un  lit  de 
fer  avec  sommier  métallique  flexible,  une  table  de  nuit  en 
métal  émaillé,  une  planche  fixée  au  mur  et  supportant  une 
cuvette  également  en  métal  émaillé,  une  chaise  et  un  fau¬ 
teuil  vernis  ;  le  tout  pouvant  se  laver  et  se  désinfecter  faci  - 
lement.  En  un  mot,  on  a  cherché  à  prendre  toutes  les  dispo¬ 
sitions  et  se  mettre  dans  les  conditions  d’un  minimum  de 
contagion. 

L’extrémité  postérieure  du  pavillon  comprend,  avec  l’es¬ 
calier,  le  monte-charges,  l’office,  etc.,  deux  grandes  pièces, 
uneparétage,chacune  de  douze  lits,  pour  les  convalescents. 
La  disposition  est  la  même  que  uour  les  chambres  du  ser¬ 
vice  d’isolement  :  murs  creux  revêtus,  à  la  base,  de  grès 
émaillé,  parquet  en  grès  cérame, etc.;  le  tout  facile  à  laver  et 
à  désinfecter.  Le  deuxième  étage  de  l’aile  des  convalescents 
comprendeinq  chambres  à  deux  lits  destinés  aux  malades 
accompagnés  de  leurs  parents. 


CHAPITRE  XI 

Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire  du  Val-de-Grâce 

Paris,  rue  Saint- Jacques,  277  bis  : 

Directeur  :  M.  le  médecin-inspecteur  Vaillard. 

Sous-Directeur  :  M.  le  médecin  principal  de  1"  classe  Mignon. 


$1 

Cours  et  Conférences. 

Année]  1908-1909 
Cliniques. 

tliniquè  médicale  :  MM.  les  professeurs  chefs  des  services  mé- 
dicaux.  —  Clinique  chirurgicale  :  MM  les  professeurs  chefs  des 
services  chirurgicaux.  —  Clinique  spéciale  (ophtalmologie,  otolo- 
gie,  laryngologie)  :  M.  Siettr,  professeur.  —  Clinique  des  maladies 
vénériennes  et  cutanées  :  M.  T  ANTON,  professeur  agrégé. 

Coups. 

Anatomie  chirurgicale  et  Médecine  opératoire  :  M  MionoNj 
Jirofesseur.  —  Hygiène  militaire  ;  M.  Lemoine,  professeur.  — 


Epidémiologie  !  M.  Vincent,  professeur.  —  Chirurgie  spéciale,  M. 
Sieur,  professeur.  —  Médecine  légale,  législation,  administration 
et  service  de  santé  militaire  :  M.  Simonin,  professeur.  —  Chirurgie 
d'armée  :  M.  Loison,  professeur.  —  Chimie  appliquée  aux  experti¬ 
ses  dans  l'armée  et  toxicologie  :  M.  Gaillard,  professeur. 

Conférences  et  exercices  pratiques. 

Conférences  d'hygiène,  vaccination  :  M.  Sacquépée,  professeur 
agrégé.  — •  Conférences  de  blessures  de  guerre,  exercices  de  dia¬ 
gnostic  chirurgical,  radiographie  :  M  TANTON,professeur  agrégé 

—  Conférences  d' éidémiologie  :  M.  Dopter,  professeur  agrégé. 

—  Travaux  anatomiques,  exercices  de  médecine  opératoire  :  M. 
PicQUÉ,  professeur  agrégé.  —  Exercices  d'ophtalmos  pie,  banda¬ 
ges  et  appareils,  manœuvres  d'ambulance  :  M.  Roui  .lois,  prof, 
agrégé.  —  Conférences  de  législation  et  administration  'militaires^ 
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de  médecine  légale  et  autopsies,  exercices  de  diagnostic  médical  : 
M  Chaviony,  professeur  agrégé.  —  Microbie  et  bactériologie  : 
MM.  Vincent,  professeur,  et  Dopter,  professeur  agrégé.  —  Mani¬ 
pulations  chimiques  :  M  Breteau,  professeur  agrégé. 

Pharmaciens  stagiaires.  —  Coups  et  conférences. 

Chimie  appliquée  aux  expertises  dans  l’armée  et  toxicologie. 
M.  Gaillard,  professeur.  —  Pharmacie  militaire  et  comptabilité  : 
M  Breteau,  professeur  agrégé.  —  Hygiène  :  M.  Lemoine,  profes 
seur.  —  Médecine  légale,  législation,  administration  et  service  de 
santé  militaires  :  M.  Simonin,  professeur.  —  Analyses  chimiques 
et  matière  médicale  :  M.  Breteau,  professeur  agrégé  —  Bactério¬ 
logie  :  M.  Dopter,  professeur  agrégé.  —  Exercices  et  travaux  pra¬ 
tiques  :  MM  Gaillard,  professeur  et  Breteau,  professeur 
agrégé. 

§n 

Oiganisation  de  1  Ecole  d’application  (1) 

Titre  l®’’.  —  Institution  de  l'école. 

Art.  1®®.  —  L’Ecole  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires  est  instituée  pour  donner  aux  médecins  et  pharmaciens 
aides-majors  de  2®  classe  élèves  l’instruction  professionnelle  mi¬ 
litaire  spéciale,  théorique  et  pratique  nécessaire  pour  remplir  dans 
l’armée  les  obligations  de  service  qui  incombent  au  corps  de  santé 
militaire. 

Titre  II.  —  Personnel  de  l'Ecole. 

2.  —  L’état-major  de  l’Ecole  sera  composé  de  : 

Un  médecin  inspecteur,  directeur  ; 

Un  médecin  principal  de  U®  classe,  sous-directeur  ; 

Un  médecin-major  de  1”  classe,  major  ; 

«  Trois  médecins-majors  de  2®  classe  ou  aides-majors  de  I” 
classe  surveillants  »  : 

Un  oflicier  d’administration  de  1^®  classe,  comptable  du  maté¬ 
riel  et  trésorier. 

3.  —  Le  directeur  est  nommé  par  décret,  sur  la  proposition  du 
Ministre  de  la  Guerre. 

4.  —  Le  sous-directenr  et  les  autres  oflic.eis  attachés  à  l’Ecole 
sont  nommés  par  décision  ministérielle. 

Le  bibliothécaire  et  conservateur  des  collections  peut  être  pris 
parmi  les  médecins-majcrs  de  1'®  classe  retraités. 

Les  médecins  aides-majors  de  1"  classe  ne  peuvent  être  nom¬ 
més  surveillants  qu’aprês  deux  années  d’ancienneté  dans  leur 
grade. 

5.  —  L’autorité  du  directeur  de  l’Ecole  s’exerce  sur  tout  le  per¬ 
sonnel  et  sur  toutes  les  parties  du  service  :  police,  discipline,  ins¬ 
truction  et  administration. 

11  correspond  directement  avec  le  Ministre. 

Il  est  tenu  de  résider  à  l’Ecole. 

6.  —  L’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  est  rattaché  comme 
hôpital  d’instruction  à  l’Ecole  d’application  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires. 

«  En  conséquence,  le  directeur  de  l’Ecole  exerce  sur  cet  hôpital 
l’action  d’un  directeur  du  service  de  santé  de  corps  d’armée,  telle 
qu’elle  est  définie  par  l’article  12  du  décret  du  28  décembre  1883 
portant  règlement  sur  le  service  de  santé  à  l’intérieur,  sauf  les 
modifications  ci-après  spécifiées.  En  qualité  de  directeur  de  l’hô¬ 
pital  d’instruction,  il  est,  pour  ce  service  spécial  seulement,  sous 
les  ordres  du  général  gouverneur  militaire  de  Paris.  t:.- 

«  Le  directeur  de  l’Ecole  correspond  directement  avec  le  Minis¬ 
tre  pour  toutes  les  affaires  relatives  à  l’Ecole,  ainsi  qu’il  a  été  dit  à 
l’article  5  ;  en  principe,  la  correspondance  pour  les  affaires  de  l’hô¬ 
pital  est  directe  entre  le  gouverneur  militaire  de  Paris  et  le  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  et  vke  versa.  Toutefois,  s’il  le  juge  utile  pour  l’unité 
et  la  facilité  du  service,  le  gouverneur  militaire  de  Paris  peut  trans¬ 
mettre  ses  instructions  ou  ses  ordres  généraux  relatifs  à  l’hôpital 
d’instruction  au  directeur  de  l’Ecole  par  l’intermédiaire  du  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de  Paris  qui 

(I)  Les  conditions  d’admission  à  l’Ecole  du  Val  de  Grâce 
ont  été  indiquées  au  chapitre  :  Médecine  militaire  (voir  U®  partie). 


les  adresse  alors  par  bordereau  au  directeur  de  l’Ecole.  Ces  deux 
hauts  fonctionnaires  correspondent  librement  entre  eux. 

«  Le  directeur  de  l’Ecole  adresse  au  directeur  du  service  de 
santé  du  gouvernement  militaire  de  Paris  ; 

«  1®  Tous  les  renseignements  utiles  à  la  prophylaxie  des  épidé¬ 
mies,  à  l’hygiène  ou  à  la  santé  des  troupes  qui  sont  logées  dans  les 
casernements  envoyant  leurs  malades  à  l’hôpital  d’instruction  ; 

«  2“  Les  éléments  de  la  statistique  médicale  mensuelle  et  an¬ 
nuelle  ; 

«  3®  Les  pièces  relatives  au  traitement  par  les  eaux  minérales. 

«  Les  directeurs  règlent  d’un  commun  accord  toutes  les  ques¬ 
tions  ayant  trait  aux  évacuations  des  malades  des  divers  hôpi- 
taux  du  gouvernement  militaire  de  Paris  sur  l’hôpital  du  Val-de- 
Grâce,  et  réciproquement,  aux  convocations  du  personnel  de  l’hô¬ 
pital  ou  de  l’Ecole  du  Val-de-Grâce,  pour  le  service  de  la  place  de 
Paris  ;  à  la  répartition  et  aux  mutations  des  infirmiers  militaires 
de  l’hôpital  ;  à  l’utilisation  de  la  buanderie  du  Val-de-Grâce  pour 
les  autres  hôpitaux  du  gouvernement  militaire  de  Paris  ;  à  la  ces¬ 
sion  aux  dits  hôpitaux  des  fruits  récoltés  dans  les  jardins  du  Val- 
de-Grâce  ;  aux  diverses  adjudications,  et,  eh  général,  à  toutes  les 
affaires  intéressant  à  la  fois  la  direction  de  l’hôpital  d’instruction 
et  la  direction  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de 
Paris. 

«  Le  directeur  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire 
de  Paris  a  le  droit  de  visiter  les  militaires  hospitalisés  à  l’hôpital 
du  Val-de-Grâce,  et  provenant  des  établissements  et  casernes  du 
dit  gouvernement,  toutes  les  fois  qu’il  le  juge  nécessaire  dans  l'in¬ 
térêt  de  l’hygiène  des  troupes  et  de  la  prophylaxie  des  épidémies. 

«  Il  peut,  dans  ces  circonstances,  à  charge  de  prévenir  le  direc¬ 
teur  de  l’Ecole,  se  faire  accompagner  par  le  médecin  chef  de  l’hô¬ 
pital  d’instruction  ;  mais,  en  aucune  circonstance,  il  n’a  à  iter- 
venir  dans  le  service  intérieur  de  cet  établissement.  Il  lui  est  loisi¬ 
ble,  également,  en  prévenant  le  directeur  de  l’Ecole,  de  convoquer 
le  médecin  chef  pour  toute  conférence  à  laquelle  il  estimera  utile  la 
présence  de  cet  officier  supérieur. 

«  En  cas  de  mobilisation,  l’hôpital  d’instruction  passe  sous  l’au¬ 
torité  du  médecin  inspecteur,  membre  du  comité  de  défense  du 
camp  retranché.  » 

7.  Le  sous-directeur  est  en  même  temps  médecin  chef  de  l’hô¬ 
pital  militaire  du  Val-de-Grâce. 

Il  est  l’intermédiaire  du  directeur  de  l’Ecole  dans  toutes  les 
parties  du  service.  Il  est  chargé  de  la  police,  de  la  discipline  et  du 
maintien  de  l’ordre  dans  l’Ecole.  Le  personnel  de  l’Ecole  est  sous 
ses  ordres  immédiats  et  sous  sa  surveillance  directe.  Il  tient  le 
registre  du  personnel.  Il  remplace  le  directeur  absent. 

Il  n’est  chargé  d’aucun  enseignement  particulier. 

Il  est  directeur  des  études  et,  à  ce  titre,  a  le  contrôle  général 
sur  tout  ce  qui  concerne  l’enseignement  des  travaux  pratiques. 

En  cas  d’absence,  il  est  remplacé  par  le  médecin  principal  le 
plus  élevé  en  grade  ou  le  plus  ancien  dans  le  grade  supérieur. 

«  Le  sous-directeur  est  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  du 
Val-de-Grâce,  considéré  comme  hôpital  d’instruction  et  rattaché 
à  l’Ecole,  ainsi  qu’il  a  été  dit  au  précédent  article. 

«  Ses  attributions,  comme  médecin  chef,  sont  déterminées  par 
le  décret  du  28  décembre  1883  sur  le  service  de  santé  à  l’intérieur 
Il  adresse  toute  sa  correspondance,  notamment  celle  prévue  aux 
articles  146  et  148  de  ce  même  décret,  au  directeur  de  l’Ecole,  ainsi 
que  la  statistique  médicale.  Il  rend  compte  au  directeur  de  l’Ecole 
de  tous  les  faits  intéressant  l’hygiène  et  la  santé  des  troupes  du 
gouvernement  militaire  de  Paris. 

«  Il  prend  les  ordres  du  directeur  pour  tout  ce  qui  a  trait  à  ses 
relations  éventuelles  avec  le  directeur  du  service  de  santé  du  gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris. 

«  Néanmoins,  pour  tout  ce  qui  concerne  le  travail  afférent  à  la 
mobilisation  du  camp  retranché  de  Paris,  le  médecin  chef  de  l’hô¬ 
pital  du  Val-de-Grâce  relève  exclusivement,  dès  le  temps  de  paix, 
du  directeur  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de 
Paris  et  il  correspond  directement  avec  lui  à  cette  occasion  spé¬ 
ciale. 

«  Les  professeurs  et  professeurs  agrégés  sont  les  médecins  trai  - 
tants  de  l’hôpital  du  Val-de-Grâce.  Le  médecin  chef  prend  les  or¬ 
dres  du  directeur  pour  la  répartition  des  diverses  divisions  de  mala 
des  entre  eux,  selon  les  besoins  de  l’enseignement  et  les  nécessités- 
du  service  extérieur. 

«  Aucune  modification  n’est  apportée  aux  dispositions  définis* 
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Pour  renseignements,  s'adresser  au  Directeur-général,  à  l’Établissement.  (Tél.  n®  6) 
ou  à  Lyon,  14,  rue  de  la  Barre.  (Tél.  n'’  29.02). 

Arrêt  du  tramway  Lyon-Jonage  à  la  porte  de  l'Etablissement. 

Les  Médecins  ont  toute  facilité  pour  visiter  les  Malades  adressés  par  eux  à  l’Etablissement  et  leur  continuer  leurs  soins  i 


.A-N-lSrEXE  -  IDE  S.A.KTI'É 

Également  autorisée  pour  la  cure  des  MALADIES  MENTALES 

Pavillon  spécial  pour  psychiques  convalescents 

Médecin-Directeur  :  LARRIVÉ 


A.3sriTEXE  B.  -  ÉTABLISSEMENT  MÈDICO-PÉDABOGIQEE 

pour  le  Traitement  et  l’Education  des 

nurFAUTTS  jsrnRVEUx  et  aeei^ejès 

Directeur-pédagogique  :  Li.  Gf^AflDVlliLiIEiqs 


MALADIES  NERVEUSES  -  AEFECÏIONS  CHRONIOUES 

CURES  DE  RÉGIME  {Troubles  de  la  nutrition.,  Convalescences,  etc.) 
CURES  DE  SEVRAGE  {Morphine,  tabac,  alcool,  éther,  etc.) 

CURES  D’ISOLEMENT  {Neurasthénie,  névroses  diverses,  etc.) 


ÉTABLISSEMEll'I  llEDICÂL  EE  ITZIEilX  (Itt) 

T-iYOlSr 

Fondé  en  1881  par  le  Docteur  COURJON,  Directenr-Oénéral 
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SINAPISINE  CARTAZ  s!!. 

incolore,  ne  tachant  pas,  ne  produisant  ni  ploies,  ni  boutons  (sans  Cantliaride) 
{^etnplaee  la  TeintUPe  d’iode,  Cataplasmes,  Sinapismes,  Coton  iodé, 
Thapsia,  Ventouses,  Pointes  de  feü,  ete.,  dans 

TUBERCULOSE,  RHUMES,  DOULEURS  letonZfr  50 

81,  rue  Lafayette,  81,  !PA.I^I8 


LOMNIUIVIdesCONSTIPES 


Les  8  Produits 

CHATELIllIÏON’lillBLER  2®  Oubhp  concentrée  :  Purgative  ; 

constituent  3°  Comprimés  C.  G.  Gabier  : 

le  traitement  intégral  lâXaÜfS 

DE  LA  4®  Pastilles  C.  G.  Gabier  :  Biges- 

Constipation  tives; 

ET  DE  l’  5®  Sondes  intestinales  C.  G.  Ga~ 

Entérite  bler:  Tontes  enlèroclyses. 

SOCIÉTÉ  DES  EAUX  MINÉRALES  DE  CHATELGUYON 
1,  rue  Rossini,  PARIS  (50  %  aux  médecins) 


constituent 

le  traitement  intégral 

DE  LA 

Constipation 


DES  ENFANTS  NERVEUX  &  ARRIÉRÉS 

des  deux  sexes 

MÉDECIN  EN  CHEF  !  I»'  BOURNEVILLK 
Vitry-s. -Seine,  prÉ«  Pari»,  23,  rue  Saint-Aubin 
Notice  illustrée  sur  éltmaiiiie. 


AM TISEPTigue  ùtSIHFiCTANT 


Solation  balsamique  nettoyant  j 
mieux  que  h  savon 

ANTISEPTIQUE  -  ADOUCISSANTE  -  INOFFENSIVE  d’on  parfum  très  agréable 

Du  «  LAVE-FACE  »,  de  sa  composition,  de  scs  propriétés 
Le  LAVE-FACE  »  est  une  solution  bjlssmique  qui  possède  tous  les  nvaiilag:e3  du  savon  sans  en  avoir 
'  les  inconvénients.  Il  est  obtenu  par  une  digestion  aqueuse  de  baumes  et  de  résines  exotiques. 

Ses  propriétés  antiseptiques  établies  par  de  nombreuses  expériences  médicales  sont  dues,  d’après  les  ana¬ 
lyses  qui  en  ont  élé  faites,  aux  principes  benqoïques  et  carboliques  qu’il  contient  en  dissolution. 

MAROUC  DE'  fabrique  Dépourvu  de  toute  acidité,  de  toute  causticité  alcaline,  de  toute  substance  nuisible,  le  «  LAVE-FACE  »  est 
d’une  innocuité  absolue.  Ses  vertus  lénitives  lui  permettent  le  contact  des  muqueuses.  On  peut  en  verser 
dans  les  yeux,  dans  la  bouche,  en  avaler  même  sans  éprouver  la  moindre  sensation  désagréable  ;  aussi  est-il  parliculièremenl  recom¬ 
mandé  pour  la  toilette  des  enfants. 

Le  «  LAVE-FACE  »  adoucit  et  blanchit  la  peau,  calme  \es. dé  mangea  isous,  fait  disparaître  et  prévient  les  rides,  boutons,  rougeurs, 
taches,  dartres,  et  rend  la  barbe  et  les  cheveux  excessivement  soyeux,  son  action  sur  les  corps  pileux  étant  très  grande. 

Le  «  LAVE-FACE  »  enlin  est  une  Eau  de  toilette  très  agréable  ;  son  parfum  lin  et  frais  délasse  de  ces  parfums  lourds  et  éni- 
vrants  qui  surexilcnt  le  système  nerveux  el  ont  une  action  si  funeste  sur  la  santé. 

LABORATOIRE  SPÉCIAL  A  Cl I  T*  ET  1#  I  lü  Montagne-Sainte-Geneviève,  7 

DE  PRODUITS  ANTISEPTIQUES  M*  I  C.VIITI  PARIS 
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gant  le  fonctionnement  des  services  pharmaceutique  et  adminis¬ 
tratif,  sous  l’autorité  du  médecin  chef  de  l’hôpital  d’instruction,  ni 
à  celles  relatives  aux  infirmiers  militaires,  ni  à  la  situation  des  mé¬ 
decins,  pharmaciens  et  officiers  d’administration  ne  faisant  pas 
partie  du  cadre  de  l’Ecole. . » 

8.  —  Le  major,  l’officier  d’administration,  le  bibliothécaire  et 
les  surveillants  exercent  leurs  fonctions  conformément  aux  règle¬ 
ments  sur  l’administration  et  la  comptabilité  des  écoles  et  sur  le 
service  intérieur  de  l’Ecole. 

«  Le  major,  peut,  en  outre,  être  chargé  d’un  service  de  malades 
à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  et  de  conférences  à  l’intérieur  de 
l’Ecole,  etc.,  selon  les  ordres  du  directeur.  » 

9.  —  Le  personnel  de  l’enseignement  comprend  les  professeurs 
et  des  professeurs  agrégés  répartis  comme  il  suit  : 

1«  Un  professeur  et  un  agrégé.  —  Maladies  et  épidémies  des  ar¬ 
mées  ; 

2»  Un  professeur  et  un  agrégé.  —  Chirurgie  d’armée  (blessures 
de  guerre)  ;  —  «  Le  professeur  agrégé  de  chirurgie  d’armée  est, 
sous  la  direction  du  professeur,  chargé  de  démontrer  pratique¬ 
ment  le  matériel  du  service  de  santé  en  campagne,  et  d’exercer  les 
stagiaires  à  son  emploi.  » 

3®  Un  professeur  et  deux  agrégés.  —  Anatomie  chirurgicale, 
opérations  et  appareils  ; 

4®  Un  professeur  et  un  agrégé.  —  Hygiène. 

5®  Un  professeur  et  un  agrégé.  —  «  Médecine  légale  »,  législa¬ 
tion,  administration  et  service  de  santé  militaires  ; 

6®  Un  professeur  et  un  agrégé. —  Chimie  appliquée  aux  experti¬ 
ses  de  l’armée  et  toxicologie. 

L’agrégé  de  chimie,  outre  ses  fonctions  auprès  du  professeur  de 
chimie,  est  mis  à  la  disposition  du  professeur  d’hygiène  pour  les 
démonstrations  et  exercices  chimiques,  bactériologiques,  etc. ,  né¬ 
cessaires  pour  l’enseignement  pratique  de  l’hygiène. 

Les  professeurs  sont  choisis  parmi  les  anciens  agrégés  ou  les 
agrégés  en  exercice.  Ils  sont  nommés  par  le  Ministre  sur  des  listes 
de  trois  candidats  dressées,  l’une  par  le  conseil  de  perfectionne¬ 
ment  de  l’Ecole,  l’autre  par  le  comité  consultatif  de  santé.  Ils  doi¬ 
vent  être  du  grade  de  major  de  1"  classe  au  moins  et  de  principal 
de  1"  classe  au  plus.  La  durée  des  fônctions  de  professeur  ne  peut 
excéder  dix  ans. 

Par  exception,  le  premier  titulaire  de  l’emploi  de  professeur 
d’administration  créé  par  le  présent  décret  pourra  être  choisi  par¬ 
mi  les  médecins  militaires  agrégés  ou  non  agrégés  présentés  dans 
la  forme  indiquée  ci-dessus. 

10.  —  Les  professeurs  agrégés  sont  nommés  au  concours.  Les 
majors  de  1”  et  de  2*  classe  sont  seuls  admis  à  concourir. 

La  durée  des  fonctions  de  professeur  agrégé  est  fixée  à  cinq  ans. 

11.  —  Le  petit  état-major  de  l’Ecole  est  composé  de  : 

Un  adjuvant-élève  d’administration  : 

Un  sergent  infirmier  de  visite  ; 

Cinq  sergents  d’infirmiers  commis  aux  écritures  ; 

Un  sergent  maître  d’armes  ; 

Sept  caporaux  infirmiers  commis  aux  écritures  ; 

Douze  soldats  infirmiers  de  l”  ou  de  2®  classe. 

12.  —  Les  agents  subalternes  civils  sont  nommés  par  le  directeur 
de  l’Ecole  sur  l’approbation  du  Ministre.  Ils  comprennent  : 

Un  aide  de  lalmratoire  ; 

Un  concierge  de  l’hôtel  de  la  direction. 

Titee  III.  —  Conseils 

13  —  11  est  établi  à  l’Ecole  : 

t®  Un  conseil  de  perfectionnement  ; 

S®  Un  conseil  d’administration  ; 

3®  Ua  conseil  de  discipline. 

Le  conseil  de  perfectionnement  est  composé  du  directeur  de 
l’Ecole,  président  ;  du  sous-directeur  de  l’Ecole,  directeur  des  étu¬ 
des,  et  des  professeurs  ;  un  agrégé,  désigné  chaque  année  par  le 
directeur,  remplit  les  fonctions  de  secrétaire. 

Le  conseil  se  réunit  chaque  fois  que  le  directeur  de  l’Ecole  le 
convoque  et  au  moins  deux  fois  par  an. 

Il  émet  son  avis  sur  tous  les  objets  soumis  à  ses  délibérations 
sur  la  proposition  du  président  ou  d’un  des  membres,  dans  l’inté¬ 
rêt  des  études. 

Si  ses  délibérations  l’amènent  à  proposer  des  modifications  dans 
les  programmes  ou  dans  l’emploi  du  temps,  tes  procès-verbaux  des 


séances  sont  annexés  aux  demandes  conformes  adressées  parle 
directeur  de  l’Ecole  au  Ministre. 

14.  —  «  Le  conseil  d’administration  se  compose  : 

B  Du  directeur  de  l’Ecole,  président  ; 

B  Du  sous-directeur  j 

B  D’un  médecin  professeur  ; 

B  Du  major  rapporteur  ; 

B  Del’officierd’administration  trésorier  et  cdmp table  du  matériel. 

B  Le  médecin  professeur  est  désigné  chaque  année  par  le  direc¬ 
teur,  qui  le  choisit  alternativement  parmi  les  deux  plus  anciens 
professeurs. 

B  Les  attributions  du  conseil  d’administration  sont  définies  par 
les  règlements  sur  l’administration  et  la  comptabilité  des  écoles 
militaires.  » 

15.  Le  conseil  de  discipline  est  composé  :  .  ■ 

Du  directeur  de  l’Ecole,  président  ; 

Du  sous-directeur  de  l’Ecole  ;  ‘ 

D’un  professeur  désigné  chaque  année  par  le  directeur  ; 

De  deux  médecins  principaux  ou  majors  de  la  garjiison  désignés 
chaque  année  par  le  Ministre. 

Le  conseil  de  discipline  est  chargé  de  provoquer  toutes  les  mesu¬ 
res  nécessaires  au  maintien  de  l’ordre. 

Le  médecin  ou  pharmacien  aide-major  élève  qui  aura  commis 
une  faute  assez  grave  pour  encourir  le  renvoî  de  l’Ecole  paraîtra 
devant  le  Conseil  de  discipline.  Il  est  l’objet,  s’il  y  a  lieu,  d’une  pro¬ 
position  de  mise  en  non-activité  ou  d’envoi  devant  le  Conseil  d’en¬ 
quête. 

Le  médecin  aide-major  de  2®  classe  élève  appelé  pour  le  même 
motif  à  comparaître  devant  le  Conseil  de  discipline  sera  l’objet, 
s’il  y  a  lieu  et  selon  le  cas,  d’une  proposition  de  mise  en  non-acti¬ 
vité  ou  de  réforme. 

16.  —  En  cas  de  désordres  graves,  de  manifestations  quelcon¬ 
ques  ou  de  fautes  collectives,  le  Ministre  prendra,  d’apiès  les  rap¬ 
ports  du  directeur  de  l’Ecole,  telles  mesures  qu’il  jugera  convena¬ 
ble  dans  l’intérêt  de  la  discipline. 

Titee  IV.  —  Dispositions  relatives  aux  médecins  aides-majors 
’  de  2®  classe  élèves  et  au  service  intérieur, 

17  —  Les  élèves  de  l’Ecole  d’application  se  recrutent  (1  )  : 

1®  Parmi  les  Elèves  de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire,  re¬ 
çus  docteurs  en  médecine  ; 

2®  Parmi  les  docteurs  en  médecine  et  pharmaciens  de  l'«  classe 
qui  sont  directement  admis  après  concours  ; 

3®  Parmi  les  Elèves  en  pharmacie  du  service  de  santé  militaire 
reçus  pharmaciens  de  1®®  classe.  Les  uns  et  les  autres,  à  la  date  du 
1«®  février,  sont  nommés  au  grade  d’aides-majors  de  2®  classe. 

Pendant  leur  séjour  à  l’Ecole  d’application,  le  rang  de  classe¬ 
ment  des  médecins  aides-majors  de  2®  classe,  est  déterminé  par 
déux  examens  bimestriels. 

Le  rang  de  classement  des  pharmaciens  est  déterminé  par  les 
examens  bimestriels. 

Les  cours  de  l’Ecole  d’application  commencent  le  15  janvier  ;  ils 
durent  9  mois. 

18.  —  Les  diverses  branches  de  l’enseignement  sont  détermi¬ 
nées  par  des  programmes.  Ces  programmes  et  le  tableau  de  l’em¬ 
ploi  du  temps  sont  soumis  à  l’approbation  du  Ministre  par  le  direc¬ 
teur  de  l’Ecole. 

19.  —  Le  règlement  sur  le  service  intérieur  de  l’Ecole  sera  pré¬ 
senté  par  le  directeur  à  l’approbation  du  Ministre  ;  aucune  modifi¬ 
cation  ultérieure  n’y  pourra  être  apportée  sans  une  autofisation 
ministérielle  préalable. 

20.  —  L’Ecole  sera  inspectée  chaque  année  par  le  médecin  ins¬ 
pecteur  général,  conformément  aux  instructions  ministérielles. 

21.  —  A  partir  de  leur  nomination,  les  médecins  et  pharmaciens 
aides-majors  élèves  reçoivent  la  subvention  déterminée  par  les  ta¬ 
rifs  de  solde  et  il  leur  est  attribué  une  indemnité  de  première  mise 
d’équipement. 

22.  —  Ils  sont  soumis,  à  l’intérieur  de  l’Ecole,  à  des  interroga¬ 
toires  et  à  des  épreuves  pratiques  qui  donnent  lieu  à  des  notes  per¬ 
mettant  d’établir  tous  les  deux  mois  un  classement  qui  est  trans¬ 
mis  au  Ministre. 

23.  —  Les  examens  de  sortie  sont  passés  devant  un  jury  spé- 

(1)  Dans  les  conditions  d’admission  des  Elèves  au  Yal-de-Grâèe« 
voir  également  aux  renseignements  généraux,  1«  partie. 
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cial,  présidé  par  le  médecin  inspecteur  et  subdivisé  en  trois  sec¬ 
tions  :  médicale,  chirurgicale  et  pharmaceutique,  présidées  res¬ 
pectivement  par  le  médecin  inspecteur,  directeur  de  l’Ecole,  et  le 
pharmacien  inspecteur. 

Le  jury  de  médecine  et  celui  de  chirurgie  sont  formés  par  les 
professeurs  de  l’Ecole  auxquels  sont  adjoints,  dans  chaque  spé¬ 
cialité,  deux  membres  étrangers  à  l’Ecole  et  du  grade  de  médecin 
principal  ou  major  ddl”  classe.  Le  jury  pharmaceutique  sera  com¬ 
posé  du  pharmacien  professeur  et  d’un  pharmacien  principal  ou 
major  étranger  à  l’Ecole. 

Les  trois  sections  fonctionnent  simultanément. 

Tous  les  membres  du  Jury  sont  nommés  par  le  Ministre  ;  les  ju¬ 
ges  étrangers  à  l’Ecole  le  sont  sur  la  proposition  du  Comité  tech¬ 
nique  de  santé.  Des  professeurs  agrégés  en  exercice  sont  désignés 
comme  juges  suppléants.  Les  séances  du  concours  sont  publiques. 

Le  classement  par  ordre  de  mérite  des  médecins  et  des  pharma¬ 
ciens  aides^majors  de  2®  classe  élèves  est  arrêté  en  assemblée  gé¬ 
nérale  des  membres  du  Jury  d’examen  et  des  membres  du  Conseil 
de  perfectionnement  de  l’Ecole,  sous  la  présidence  du  président 
général  du  Jury.  Ce  classement  est  défini  par  la  combinaison  des 
notes  obtenues  aux  examens  de  sortie  avec  celles  des  classements 
trimestriels. 

24.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  aides-majors  de  2'  classe 
élèves  qui  ont  subi  avec  succès  les  épreuves  prennent  rang  sur  la 
liste  d’ancienneté  dans  le  grade  de  médecin  ou  pharmacien  aide- 
majors  de  2®  classe  d’après  leur  numéro  de  classement  au  dit  examen. 

25.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  aides-majors  de  2®  classe 
élèves- qui  n’ont  pas  obtenu  à  l’examen  de  sortie  la  moyenne' des 
points  déterminée  par  le  règlement  sur  le  service  intérieur  de  l’E¬ 
cole  peuvent  être  autorisés  par  le  Ministre,  sur  la  proposition  du 
Jury,  à  redoubler  leurs  huit  mois  d’études. 

Ils  concourent  dans  ce  cas  avec  la  promotion  suivante.  S’ils  ont 
satisfait  à  l’examen  de  sortie,  l’ancienneté  dans  le  grade  d’aide- 
major  de  2®  classe  devient  la  même  que  celle  des  aides-majors  de  2® 
classe  élèves  de  cette  promotion. 

Dans  le  cas  où  l’autorisation  de  redoubler  les  huit  mois  d’études 
n'est  pas  accordée,  lesmédecins  et  pharmaciens  aides-majors  de  2® 
classe  élèves  sont  mis  en  non -activité.  Ils  peuvent  être  autorisés  à 
subir  de  nouveau  des  examens  de  sortie  en  même  temps  que  les 
aides-majors  élèves  d’une  promotion  suivante.  S’ils  satisfont  à  ces 
examens  ils  sont  rappelés  à  l’activité  et  prennent  rang  à  la  suite 
des  aides-majors  élèves  de  cette  promotion  et  entre  eux,  s’il  y  a 
lieu,  d’après  les  règles  générales  établies  pour  le  classement. 

2fi.  —  L’autorisation  de  redoubler  les  huit  mois  d’études  ne  peut 
être  accordée  qu’une  seule  fois  aux  aides-majors  élèves. 

Les  médecins  militaires  provenant  de  l’Ecole  du  service  de 
santé  mihtaire  qui  quitteraient,  sauf  dans  le  cas  de  réforme  pour 
infirmités,  le  service  de  santé  militaire,  avant  d’avoir  accompli 
leur  engagement  sexennal  sont  tenus  au  remboursement  du  mon¬ 
tant  des  frais  de  scolarité  payés  pour  eux  par  l’administration  de  la 
guerre,  et,  s’ils  ont  été  boursiers  à  l’Ecole  de  Lyon,  au  payement 
du  montant  des  frais  de  pension  et  de  trousseau,  ainsi  qu’au  rem¬ 
boursement  de  l’indemnité  de  première  mise  d’équipement.  Les 
médecins  militaires  qui  ne  proviennent  pas  de  l’Ecole  de  Lyon  et 
qui  quitteraient,  sauf  dans  le  cas  de  réforme  pour  infirmité  le  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  avant  d’avoir  accompli  leur  engagement 
sexennal  sont  tenus  au  remboursement  de  l’indemnité  de  première 
mise  d’équipement.  La  même  disposition  est  applicable  aux  phar¬ 
maciens  militaires,  qui  devront  rembourser,  en  outre,s’il  y  a  lieu, 
les  frais  de  scolarité  payés  pour  eux  par  l’administration  de  la 
guerre,  et  les  indemnités  touchées  avant  d’entrer  à  l’Ecole  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  militaire. 

Concours  pour  l’emploi  de  professeur  agrégé 
au  Val- de -Grâce. 

Nature  des  épreuves 

a)  Médecine. 

(Note  Ministérielle  du  28  février  1890). 

l'«  épreuve.  —  Composition  écrite  sur  une  question  d’épidémio¬ 
logie  militaire. 


2®  épreuve.  —  Examen  clinique  de  deux  malades  fiévreux  at¬ 
teints  l’un  d’une  maladie  aiguë,  l’autre  d’une  affection  chronique. 
Leçon  sur  les  deux  cas  observés. 

Ces  deux  premières  épreuves  sont  éliminatoires. 

3®  épreuve.  —  Leçon  sur  une  question  d’hygiène  et  de  médecine 
légale  militaire. 

4®  épreuve.  —  Autopsie  cadavérique  avec  démonstration  médico- 
légale,  s’il  y  a  lieu,  des  lésions  qu’elle  révèle. 

5®  épreuve.  —  Epreuve  pratique  d’histologie  et  de  bactériologie 
(quarante-huit  heures  seront  accordées  pour  cette  préparation  et 
une  demi-heure  pour  son  exposition). 

6®  épreuve.  —  (Décision  ministérielle  du  15  avril  1891).  Compo¬ 
sition  écrite  sur  une  question  de  législation,  d’administration  et  de 
service  de  santé  militaire  (deux  heures  sont  accordées  pour  cette 
épreuve  qui  n’est  pas  éliminatoire  et  à  laquelle  ne  prendront  part 
que  les  candidats  qui  auront  été  déclarés  admissibles). 

b)  Chirurgie. 

(Note  ministérielle  du  28  février  1890). 

ir®  épreuve.  — jNote  ministérielle  du  28  février  1890).  Composi¬ 
tion  écrite  sur  une  question  de  pathologie  chirurgicale  tirée  parti¬ 
culièrement  des  lésions  observées  aux  armées. 

2®  épreuve.  —  Préparation  d’une  région  anatomique,  description 
de  cette  région  ;  indication  des  applications  de  pathologie  interne 
ou  externe  et  de  médecine  opératoire  qu’elle  comporte. 

Ces  deux  premières  épreuves  sont  éliminatoires. 

3®  épreuve.  —  Examen  clinique  de  deux  malades  blessés  atteints, 
l’un  d’une  lésion  aiguë,  l’autre  d’une  affection  chronique  ;  un  de 
ces  deux  malades  sera  choisi  parmi  les  sujets  atteints  d’une  mala¬ 
die  des  yeux,  des  oreilles  ou  du  larynx.  Leçon  sur  ces  deux  cas. 

4®  épreuve.  —  Pratique  de  deux  opérations  chirui^icales  avec 
appréciation  des  méthodes  et  des  procédés  qui  s’y  rattachent  ;  pan¬ 
sements  :  application  de  deux  bandages  ou  appareils. 

5®  épreuve.  —  Préparation  microscopique  d’un  tissu  (vingt-qua¬ 
tre  heures  sont  accordées  pour  l’effectuer  et  une  demi-heure  pour 
en  faire  la  démonstration  orale). 

6*  épreuve.  —  (Décision  ministérielle  du  15  avril  1891).  Compo¬ 
sition  écrite  sur  une  question  de  législation,  d’administration  et  de 
service  de  santé  militaires.  Üeux  heures  sont  accordées  pour  cette 
épreuve  qui  n’est  pas  éliminatoire  et  à  laquelle  ne  prendront  part 
que  les  candidats  qui  auront  été  déclarés  admissibles. 

c)  Pharmacie. 

(Programme  du  6  avril  1878). 

1”  épreuve.  —  Composition  écrite  sur  une  question  de  chimie 
pharmaceutique, 

2®  épreuve.  —  Une  ou  plusieurs  préparations  officinales  du  for¬ 
mulaire  des  hôpitaux  militaires. 

Leçon  d’une  heure  sur  les  développements  théoriques  que  com¬ 
portent  ces  préparations.  Ces  deux  épreuves  sont  éliminatoires. 

3®  épreuve.  —  Epreuves  relatives  aux  problèmes  d’hygiène  ou  de 
recherche  toxicologique  qui  peuvent  se  présenter  dans  l’armée. 
Rapport  relatant  les  faits  survenus  pendant  l’expertise  et  les 
conclusions  à  en  tirer  (quatre  heures  seront  consacrées  à  cette 
épreuve). 

4®  épreuve.  —  Epreuve  orale  et  pratique  sur  la  comptabilité  de  la 
pharmacie. 

2°  Mode  d’exécution  des  épreuves. 

(Note  ministérielle  du  6  avril  1878). 

Dispositions  générales. 

A  l’exception  de  la  composition  écrite,  dans  toutes  les  épreuves 
où  les  candidats  auront  à  exécuter  des  opérations  ou  des  prépara¬ 
tions,  les  sujets  de  ces  opérations  ou  préparations  seront  délibé¬ 
rés  par  le  J  ury  avant  chaque  séance,  renfermés  dans  des  plis  ca¬ 
chetés  et  déposés  dans  une  urne, en  nombre  double, autant  que  pos¬ 
sible,  de  celui  des  candidats  appelés  à  subir  l’épreuve  le  jour  même. 

Chacun  des  candidats  sera  appelé,  à  son  tour,  à  tirer  de  l’urne  le 
pli  contenant  le  sujet  qu’il  devra  traiter. 

a)  Médecine  et  chirurgie. 

1'®  épreuve.  —  Les  candidats  auront  quatre  heures  pour  la  com¬ 
position  écrite,  dont  le  sujet,  délibéré  à  l’avance  par  le  Jury,  sera 
le  même  pour  tous  les  concurrents. 
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La  rédaction  aura  lieu  sans  le  secours  de  livres  ni  de  notes,  et 
sous  la  surveillance  d’un  des  membres  du  Jury. 

Les  candidats  remettront  à  ce  membre  du  Jury,  sous  pli  cacheté 
et  parafé  par  eux,  la  composition  qu’ils  auront  rédigée. 

Toutes  les  compositions  seront  réunies  et  renfermées  sous  un 
pli  cacheté  et  adressées  directement  au  président  du  J  ury. 

Dans  les  séances  suivantes,  chaque  candidat  lira  sa  composi¬ 
tion,  en  présence  du  Jury,  et  sera  suivi  dans  sa  lecture  par  un  de 
ses  concurrents. 

2®  épreuve.  —  En  médecine,  pour  l’ensemble  de  l’épreuve  clini¬ 
que,  chaque  candidat  aura  une  heure,  répartie  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  dix  minutes  pour  l’examen  de  chaque  malade  et  quarante 
minutes  pour  la  leçon. 

En  chirurgie,  chaque  candidat  aura  vingt-quatre  heures  pour  la 
préparation  d’une  région  anatomique. 

La  leçon  sera  d’une  heure,  pour  la  démonstration  et  l’indication 
des  applications. 

3®  épreuve.  —  En  médecine,  la  leçon  sera  d’une  heure  et  aura 
lieu  après  vingt- quatre  heures  de  préparation. 

En  chirurgie,  pour  l’ensemble  de  l’épreuve  clinique,  chaque  can¬ 
didat  aura  une  heure,  répartie  de  la  manière  suivante  :  dix  minu¬ 
tes  pour  l’examen  de  chaque  malade  et  quarante  minutes  pour  la 
leçon. 

L’examen  du  malade  atteint  d’une  affection  des  yeux  ou  des 
oreilles  ou  du  larynx,  pourra  durer  vingt  minutes,  sans  pour  cela 
diminuer  la  durée  de  la  leçon. 

4®  épreuve.  —  En  médecine,  la  durée  de  cette  épreuve  sera  d’une 
heure.  » 

En  chirurgie,  la  durée  de  l’épreuve  sera  d’une  heure,  le  candidat 
aura  de  plus  un  quart  d’heure  de  réflexion  préalable. 

b)  Pharmacie 

1”  épreuve,  —  Mêmes  règles  que  pour  la  médecine  et  la  chirur¬ 
gie. 

2®  épreuve.  —  Chaque  candidat  aura  vingt-quatre  heures  pour  les 
préparations  officinales.  La  leçon  sera  d’une  heure. 

3®  épreuve.  —  La  durée  de  cette  épreuve  sera  de  quatre  heures. 

4®  épreuve. —  La  durée  et  le  mécanisme  de  cette  épreuve  seront 
déterminés  par  le  Jury. 

3°  Composition  et  opérations  des  Jurys. 

(Note  ministérielle  du  6  avril  1878). 
a)  Compositions  des  Jurys. 

Un  jury  spécial  sera  nommé  par  le  Ministre  de  la  Guerre  pour 
chaque  concours  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie.  Cha¬ 


que  jury  de  médecine  ou  de  chirurgie  sera  présidé  par  un  médecin 
inspecteur  désigné  par  le  Ministre,  et  ayant  appartenu,  autant 
que  possible,  à  la  section  professionnelle,  pour  laquelle,  le  concours 
est  ouvert. 

Le  Jury  de  pharmacie  sera  présidé  par  le  pharmacien  inspec¬ 
teur  et,  à  son  défaut,  par  un  pharmacien  principal  de  1"  classe  dé¬ 
signé  par  le  Ministre. 

Les  autres  membres  du  jury,  au  nombre  de  quatre,  seront  dési¬ 
gnés  par  le  Ministre,  sur  la  présentation  du  Comité  technique  ; 
deux  de  ces  jurés  seront  pris  parmi  les  professeurs  de  l’Ecole  et  les 
deux  autres  parmi  les  médecins  du  grade  de  principal, ou  au  moins, 
du  grade  de  major  de  U®  classe. 

Chaque  jury  aura  un  membre  suppléant  pris  parmi  les  agrégés 
de  l’Ecole. 

•b)  Opérations  des  Jurys. 

Le  jury,  à  sa  première  réunion,  fera  tirer  au- sort,  par  l’un  des 
candidats,  l’ordre  dans  lequel  les  candidats  seront  appelés  à  subir 
les  épreuves  du  concours. 

Après  les  deux  premières  épreuves,  le  jury  prononcera  l’élimi¬ 
nation  des  candidats  qui  n’y  auront  pas  satisfait. 

Après  la  dernière  épreuve  subie,  le  Jury  se  réunira  en  séance  par¬ 
ticulière  et  délibérera  sur  la  question  de  savoir  s’il  y  a  lieu  à  no¬ 
mination. 

En  cas  d’affirmative,  il  délibérera  sur  les  candidats  à  présenter 
au  Ministre,  et  sur  la  v.  écialité  d’enseignement  auquel  chacun 
d’eux  devra  être  attache,  suivant  ses  aptitudes. 

En  cas  de  négative,  les  considérants  seront  inscrits  au  procès- 
verbal  de  la  dernière  séance  ;  ce  procès-verbal  devra  contenir  le 
classement  des  médecins  ayant  pris  part  au  concours. 

Dans  les  deux  cas,  le  jury  signalera  au  Ministre  ceux  des  candi¬ 
dats  qui, ne  pouvant  être  nommés  à  l’emploi  de  professeur  agrégé, 
sont  susceptibles  d’être  classés  dans  le  service  hospitalier,  comme 
ayant  subi  d’une  manière  satisfaisante  toutes  les  épreuves  du  con¬ 
cours. 

La  délibération  du  Jury  sera  valable  pourvu  qu’il  y  ait  quatre 
membres  présents. 

Les  opérations  seront  closes  par  l’expédition  au  Ministre  des 
procès-verbaux  des  séances.;  ces  procès-verbaux  seront  accompa¬ 
gnés  d’un  rapport  du  président  du  Jury  sur  la  marche  de  ces  opé¬ 
rations. 

Le  président  du  Jury  fera  transcrire  les  procès-verbaux  des  séan¬ 
ces  et  son  rapport  au  Ministre  sur  un  registre  qui  restera  déposé  à 
l’Ecole  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires, 
afin  qu’ils  puissent  être,  au  besoin,  consultés  dans  les  concours  sui¬ 
vants. 


XII 

Faculté  des  Sciences.  Collège  de  France.  Ecoles  des  Hautes  Etudes. 


La  Faculté  des  Sciences  et  l’Ecole  pratique  des  Hautes  Etudes 
ont  leur  siège  à  la  Sorbonne. 

A.  FACULTÉ  DES  SCIENCES 

Doyen  honoraire  :  M.  Darboux. 

Professeurs  honoraires  :  MM.  Troost,  Ch.  Wolf,  Riban. 

Doyen  :  M.  Appkll  ' 

C’est  devant  la  Faculté  des  sciences  que  l’Etudiant  en  médecine 
subit  l’enseignement  préparatoire  au  Certificat  d'études  Physiques, 
Chimiques  et  Naturelles 


Le  P.  C.  N. 

L’année  d’études  des  sciences  Physiques  Chimiques  et  Naturel¬ 
les  est  préparatoire  à  l’entrée  à  la  Faculté  de  médecine.  Mais  cet 
enseignement  n’est  pas  destiné  aux  Etudiants  en  Médecine  ex¬ 
clusivement.  Il  est  ouvert  aussi  aux  jeunes  gens  qui  se  destinent  à 
certaines  carrières  industrielles  sans  avoir  fréquenté  les  Lycées  ou 
Collèges,  de  même  qu’aux  Elèves  des  écoles  primaires,  munis  du 
brevet  supérieur  ou  du  certificat  d’études  primaires  supérieures. 
Ils  subissent  toutefois  un  examen  probatoire  d’aptitude. 
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Conditions  d’inscbiption.  —  L’enseignement  préparatoire  au 
P.  C.  N.  se  donne,  12,  rue  Cuvier.  Il  dure  une  année,  c’est-à-dire 
qu’il  nécessite  quatre  inscriptions  trimestrielles. 

On  s'inscrit  à  la  Sorbonne, du  2®  lundi  d’octobre  au  15  novembre. 

Les  pièces  à  produire  sont  les  suivantes  : 

1“  L’acte  de  naissance  ; 

2“  Le  consentement  des  parents,  sur  papier  libre,  si  le  candidat 
est  mineur  ; 

3“  Soit  le  baccalauréat  de  l’enseignement  secondaire,  soit  le  pre- 
vet  supérieur  de  l’enseignement  primaire,  soit  le  certificat  d’études 
primaires  supérieures,  ou  justifier  d’une  décision  ministérielle  ac¬ 
cordant  la  dispense  ou  l’équivalence  du  baccalauréat  ou  l’échange 
du  brevet  colonial  correspondant. 

Le  prix  de  chaque  inscription  trimestrielle  est  de  55  francs. 

Pboobammb  des  Goubs.  —  Physique  (1"  section).  P.  Janet. 
Mécanique,  Chaleur.  Electricité.  Magnétisme.  Electro-magnétisme 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  9  heures.  —  Physique  mécanique  (2® 
section).  Saonac.  Chaleur.  Electricité.  Magnétisme.  Electro-ma¬ 
gnétisme.  Mardi,  jeudi,  samedi  9  heures.  —  Chimie  (1™  section). 
JoANNis.  Métalloïdes.  Métaux.  Chimie  analytique.  Mardi,  jeudi, 
samedi,  9  heures.  —  Chimie  (2®  section).  Péchabd.  Métalloïdes. 
Métaux.  Chimie  analytique.  Analyse  volumétrique.  Chimie  orga¬ 
nique.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  9  heures.  —  Zoologie.  Peebieb. 
Principes  de  la  zoologie  générale.  Histoire  des  groupes  zoologiques. 
If®  section.  Lundi,  vendredi,  10  h.  1  /2.  2®  section.  Mardi,  samedi, 
10  h.  1  /2.  —  Botanique.  N...,  Plantes  cryptogames.  Morphologie  et 
classification  des  plantes  vasculaires.  Physiologie  végétale.  1™  sec¬ 
tion.  Mercredi  10  h.  1  /2.  2®  section.  Jeudi  10  h.  1  /2. 

Travaux  pratiques.  —  Physique.  Krouchkoll,  chef  des  tra¬ 
vaux.  Lundi,  mardi,  vendredi,  samedi,  de  1  h.  1  /2  à  4  h.  1  /2,  Lab- 
ratoire.  —  Chimie.  Etaix,  chef  des  travaux.  Mercredi,  vendredi,  de 
1  h.  1  /2  à  4  h.  1  /2.  —  Chimie.  Simon,  chef  des  travaux.  Mardi,  sa¬ 
medi,  de  1  h.  1  /2  à  4  h.  1  /2.  —  Zoologie.  Fischer,  chef  des  travaux. 
Lundi,  mardi,  mercredi,  jeudi,  de  1  h.  1  /2  à  4  h.  1  /2.  —  Botanique. 
Chauvkaud,  chef  des  travaux.  Mercredi,  jeudi,  vendredi,  samedi, 
de  1  h.  1  /2  à  4  h.  1  /2. 

Sn 

Autres  cours  de  la  Faculté  des  Sciences. 

1«®  semestre  1908-1909. 

Géométrie  supérieure.  Les  mercredis  et  vendredis  à  huit  heures  et 
demie  (1®®  leçon  le  4  novembre).  M.  Gaston  Dabboux,  Professeur, 
traitera  des  principes  généraux  de  la  Géométrie  infinitésimale.  Il 
étudiera  en  particulier  la  théorie  des  systèmes  triples  orthogonaux. 
Des  travaux  pratiques  afférents  au  Certificat  de  Géométrie  supé¬ 
rieure  seront  dirigés  par  M.  Roubaudi,  chef  des  travaux  graphi¬ 
ques,  les  jeudis  à  2  heures.  —  Calcul  différentiel  et  calcul  intégral. 
Les  lundis  et  jeudis,  à  huit  heures  et  demis  (1®®  leçon  le  5  novem¬ 
bre).  M.  Goursat,  professeur,  traitera  des  opérations  du  Calcul 
différentiel  et  du  calcul  intégral.  Eléments  de  la  théorie  des  Fonc¬ 
tions  analytiques.  —  Mécanique  rationnelle.  Les  mercredis  et  ven- 
_  dredis,  à  dix  heures  trois  quarts.  (1®®  leçon  le  4  novembre).  M.  Paul 
Painlevé,  professeur  de  mathématiques  générales,  traitera  des  lois 
générales  de  l’équilibre  et  du  mouvement.  —  Mathématiques  géné¬ 
rales.  Les  lundis  et  jeudis,  à  cinq  heures  et  demie.  (1®®  leçon  le  5  no¬ 
vembre).  M.  Paul  Appell,  professeur  de  mécanique  rationnelle,  et 
M.  Blutel  (voir  aux  conférences)  exposeront  la  première  partie  du 
cours  de  mathématique  générales.  —  Application  de  l'analyse  à  la 
.  géométrie.  Les  samedis,  à  huit  heures  trois  quarts.  (1®®  leçon  le  7  no¬ 
vembre).  M.  L.  Raffy,  professeur,  exposera  la  théorie  des  courbes 
gauches  et  les  propriétés  des  lignes  tracées  sur  les  surfaces  (Pro¬ 
gramme  du  certificat  de  calcul  différentiel  et  de  calcul  intégral).  — 
Astronomie  mathématique  et  mécanique  céleste.  Les  lundis  et  jeudis, 
à  dix  heures  et  demie  (1®®  leçon  le  5  novembre).  M.  H.  Poincaré, 
professeur,  traitera  de  la  théorie  des  marées.  —  Calcul  des  proba¬ 
bilités  et  physique  mathématique.  Les  mardis  et  samedis,  à  dix  heures 
et  quart.  (1®®  leçon  le  10  novembre,  M.  Boussinesq,  professeur, 
étudiera  les  propriétés  thermomécaniques  des  corps  et  les  courants 
de  convection  calorifique.  Mécanique  physique  et  expérimentale 
les  mardis,  à  huit  heures  et  demie,  et  les  jeudis,  à  dix  heures  et 
quart  (1®®  leçon  le  3  novembre).  M.  G.  Kœnigs,  professeur,  traitera 
des  moteurs  thermiques.  Les  travaux  pratiques  auront  lieu  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  Kœnios,  le  mardi,  à  quatre  heures. 


—  Physique  :  Les  mardis  et  samedis,  à  une  heure  et  demie  (1®®  le¬ 
çon  le  3  novembre),  M.  Bouty,  professeur,  Thermodynamique. 
Electrolyse.  —  Physique  :  (Fondation  de  l’Université  de  Paris. 
Les  lundis,  à  trois  heures.  (1®»  leçon  le  5  novembre).  M.  Pellat, 
professeur,  traitera  de  l’Electrostatique.  Lois  d’Ohm.  Thermoélec- 
.trioité.  Electrodynamique.  —  Chimie  :  Les  mardis  et  samedis  à  dix 
heures  et  demie  (1®®  leçon  le  3  novembre).  M.  H.  Le  Chateuee, 
professeur.  Carbone.  Silicium,  Bore.  Métaux  alcalins,  alcalino-ter- 
reux.  Magnésium,  Aluminium,  Zinc  et  fer.Lois  générales  de  la  Chi¬ 
mie.  —  Zoologie,  anatomie  et  physiologie  comparées.  :  Les  lundis,  à 
quatre  heures,  et  les  vendredis,  à  deux  heures  et  demie  .(1®®  leçon 
le  5  novembre).  M.Y.  Delaoe,  professeur,  traitera  des  mollusques 
et  des  articulés.  —  Evolution  des  êtres  organisés.  (Fondation  de  la 
Ville  de  Paris).  Les  mercredis,  à  deux  heures,  et  les  samedis  à  onze 
heures.  M.  N...,  professeur.  —  Histologie  :  (Fondation  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris). Les  mercredis  et  vendredis,  à  dix  heures  et  demie.  1®« 
leçon  le  4  novembre)  M.  J.  Chatin,  professeur,  étudiera  les  tissus, 
puis  il  exposera  l’histologie  comparée  des  organes  de  nutrition.  Les 
travaux  pratiques  auront  lieu  le  jeudi,  à  une  heure,  sur  des  sujets 
relatifs  au  Cours  et  aux  examens  du  certificat  d’études  supérieures 
d' Histologie.  —  Zoologie.  (Introduction  générale  à  l’étude  des 
sciences  naturelles).  Les  mercredis,  à  quatre  heures.  (1®®  leçon  le  5 
novembre).  M.  Houssay,  professeur,  développera  les  méthodes  et 
les  conclusions  communes  à  toutes  les  sciences  de  la  nature  et  s’ef¬ 
forcera  d’initier,  par  des  exemples  significatifs,  à  la  diversité  des 
techniques.  —  Physiologie  :  Les  mercredis  et  les  vendredis,à  cinq 
heures  et  demie.  (1®®  leçon  le  4  novembre).  M.  Dastke,  professeur, 
traitera  les  Fonctions  de  nutrition.  —  Botanique  :  Les  mardis  et 
vendredis,  à  quatre  heures.  (1®®  leçon  le  3  novembre).  M.  Gaston 
Bonnier,  profésseur,  traitera  de  la  forme  et  de  la  structure  des  or¬ 
ganes  chez  les  plantes  phanérogames.  Les  travaux  auront  lieu, 
sous  la  direction  du  professeur,  les  mardis,  jeudis  et  samedis  (Bo¬ 
tanique)  et  les  lundis,  mercredis  et  jeudis  (physiologie  végétale), 
huit  heures  et  demie  ou  à  une  heure  et  demie.  —  Géologie  :  Les  jeu¬ 
dis  et  samedis,  à  deux  heures.  (1®«  leçon  le  5  novembre).  M.  E. 
Haug,  professeur,  fera  le  jeudi  l’étude  détaillée  des  terrains  créta¬ 
cés,  tertiaires  et  quaternaires  aux  points  de  vue  stratigraphique  et 
paléontologique.  Il  traitera,  le  samedi,  des  phénomènes  orogéniques 
et  des  actions  dynamiques  externes.  Des  conférences  pratiques  au¬ 
ront  lieu  aux  heures  de  laboratoire.  —  Géographie  physique  :  Les 
mercredis,  à  deux  heures  et  demie,  et  les  samedis,  à  trois  heures  et 
.  demie  (1®®  leçon  le  4  novembre).  M.  Ch.  Vélain,  professeur,  trai¬ 
tera  de  la  géomorphogénie  et  terminera  par  l’étude  de  l’Afrique. 
Travaux  pratiques  de  géographie  physique,  les  lundis,  à  1  heure 
1  /2.  M.  A.  Bbrget,  chef  des  travaux  pratiques  de  géographie  phy¬ 
sique,  fera,  les  mercredis,  à  neuf  heures,  dans  le  laboratoire  des  con¬ 
férences  de  physique  terrestre  et  de  météorologie  et  (2®  semestre), 
des  conférences  de  topographie  suivies  de  travaux  pratiques. 

Cours  annexes.  —  Théorie  des  fonctions  :  Les  lundis  et  mardis, 
à  cinq  heures.  (1®®  leçons  les  3  et  9  novembre).  M.  E.  Boreu,  pro¬ 
fesseur  adjoint,  chargé  du  cours,  traitera,  le  lundi,  de  la  théorie  du 
prolongement  analytique  et  de  ses  généralisations,  et  le  mardi,  de 
quelques  applications  du  calcul  des  probabilités  à  la  statistique  et 
aux  sciences  expérimentales.  —  Chimie  physique  :  Les  lundis,  à 
cinq  heures  et  quart,  et  les  samedis,  à  trois  heures  et  quart.  (1®* 
leçon  le  7  novembre).  M.  Jean  Perrin,  chargé  du  cours,  exposera 
(le  lundi)  les  propriétés  physiques  et  la  mécanique  chimique  de  la 
matière  diluée,  gazeuse  ou  dissoute  ;  il  exposera  (le  samedi)  les  lois 
d’équilibre  ou  de  transformation  des  divers  états  de  matière 
(«  phases»).  —  Chimie  analytique  :  les  mercredis  et  samedis,  à  huit 
heures  et  demie  (1®®  leçon  le  4  novembre.)  M.  G.  Urbain,  chargé  du 
cours,  fera  (le  mercredi)  une  leçon  sur  l’analyse  qualitative,  sur  les 
principaux  dosages  volumétriques,  sur  l’analyse  organique  élé¬ 
mentaire,  et  (le  samedi)  une  leçon  sur  l’analyse  quantitative.  — 
Chimie  appliquée  :  (Fondation  de  l’Université  de  Paris).  Les  mar¬ 
dis,  à  neuf  heures,  et  les  jeudis,  à  onze  heures.  (1®®  leçon  le  3  novem¬ 
bre).  M.  C.  Chabbié,  chargé  du  cours,  traitera  de  la  métallurgie  des 
métaux  réfractaires  et  des  métaux  précieux  ;  de  la  verrerie.  Def' 
travaux  pratiques  en  vue  du  certificat  de  chimie  appliquée  auront 
lieu,  les  lundis  et  samedis,  de  deux  heures  à  cinq  heures  et  demie, 
au  laboratoire  dirigé  par  M.  Ouvrabd,  Ils  seront  précédés  d’un  ex¬ 
posé  théorique  et  pratique  par  M.  Auger.  —  Biologie  générale  :  Les 
mardis,  à  deux  heures  trois  quarts,  et  les  samedis,  à  quatre  heures. 
(1*®  leçon  le  3  novembre).  M.  Le  Dantec,  chargé  du  cours,  traitera 
de  la  crise  du  transformisme  et  des  facteurs  pathologiques  dans 
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Emulsion  Marchais 

*  JÊL  TRAITEMENT  RATIONNEL 


INOFFENSIVE 


ASSIMILABLE 


Bien  tolérée 

^  Complètement  absorbée 


^  Chaque  cuillerée  à  café  contient  : 

4^  Créosote  de  hêtre .  0,10 

4^  Baume  de  Tolu .  0,20 

^  Glycéro-Phosphate  de  chaux .  0,20 

^  De  3  à  6  cuillerées  à  café  dans  du  lait,  boullloi 

^  tièdes  et  sucrés 


La  seule  préparation  ayant  donné  jusqn’iei  des  résultats  certains  par 
Lj  Suppression  de  la  TOUX  el  l’EXPECTORATION  |  L’Amélioration  de  l’ÉTAT  GÉNÉRAL 

La  Disparition  de  la  FIÈVRE  f  L’Anginentation  de  l’APPÉTIT 

La  Disparition  des  SUEURS  NOCTURNES  l  La  Régularisation  des  FONCTIONS  QIGESTIV 

La  Disparition  de  la  DYSPNÉE  I  L’Augmentation  du  POIDS  DU  CORPS 


^  Formiate  basique  de  QUININE  LACROIX 

NOUVEAU  SEL  de  QUININE  N 

Ampoules  injectables  à  Ogr.  10,  0  gr.  25  et  0  gr.  50  Cachets  à  0  gr.  25  et  0  gr.  50 


QUINOFORME 


Le  plus  SOLUBLE  et  le  plus  RICHE  en  QUININE 

IDES  SELS  aOnSTITXJS 
Renferme  87,56  p.  lOO  de  Qninine 

DONNE  DES  SOLUTIONS  INJECTABLES  NEUTRES  ET  INDOLORES 


H.  LACROIX,  3i,  rue  Philippe-de-Girard,  à  Paris  (lo'  arrondis.) 


LXVI 
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VELLEDOL 

ADRIAN 

Principe  acUi'  rlu  GUI 
Agent  HYPOTENSEUR  par  excellence 
PILULES  à  0,05  cg.  —  4  à  6  par  jour. 
AMPOULES  inject.  a  0,10  cg.  par  G.  G. 
1  à  3  par  jour. 


HEMORRAGIES  CONGESTIVES 
HEMOPTYSIES  -  MENORRAGIES 
ARTERIOSCLEROSE 


Nèvrosthénine  Freyssînge 

Solution  concentrée  de  glycérophosphate  de  sonde,  potasse  et  magnésie,  principaux 
éléments  de  la  matière  nerveuse.  Chaaue  goutte  de  Nèvrosthénine  pèse  7  centigr, 
et  contient  2  centigr.  de  glvcérophospnate  composé  dissous  dans  5  centigr.  d'eau 
distillée  stérilisée.  —  La  Nèvrosthénine  ne  contenant  ni  chaux,  ni  sucre,  ni 
alcool,  peut  être  administrée  sans  inconvénient  aux  diabétiques,  albuminuriques, 
artério- scléreux,  etc.  -  Uose  moyenne  10  à  20  gouttes  à  chaque  repas. 
Anémie  cérébrale,  JVeurasthénie,  Surmenage  et  tous  les  Epuisera  ■ 

Prix  du  Flacon  rompte-gouUe  3  fr.  rue  de  Rennes,  83,  Paris,  et  les  Pharmacies 


MAISON  DE  SANTÉ  DE  PICPUS 

ANCIENNE  MAISON  SAINT-MARCEL  ENTIÈREMENT  RÈÉDIFIÈE 

8  et  lO,  EiXJE  IDE  EICEXJS.  —  Erès  la  Elace  de  la  ISTation 

TÉLÉr*H03srE  939-88  —^oç^^cx^—  'rÉx.ÉPHOiTE  939-88 

Docteur  P.  POTTIER,  Médecin-Directeur  O.  I.  O 

ANCIEN  INTERNE  DES  ASILES  PUBLICS  DE  LA  SEINE,  LAUREAT  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Docteur  DUMONTIER,  tJS»  Médecin-Adjoint. 

La  Maison  de  Santé  comprend  deux  Établissements  distincts  • 

UN  ÉTABLISSEMENT  SPÉCIAL 

AMÉNAGÉ  POUR  LES  DEUX  SEXES 

POUR  LE  TRAITEMENT  DES  MALADIES  MENTALES  ET  NERVEUSES 

NEURASTHÉNIE,  HYPOCHONDRIE,  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ETC- 
PARALYSIES  ET  DÉLIRES  TOXIQUES,  DIPSOMANIE.  MORPHINOMANIE,  ETC. 

PARC  ET  JARDINS  AVEC  PAVILLONS  SÉPARÉS,  CHAPELLE,  SALONS  DE  JEUX  ET  DE  RÉUNIONS 

Un  pavillon  a  été  annexé  pour  recevoir  en  observation  des  malades  qui  peuvent  être  admis 
sans  la  formalité  du  certificat. 

2"  UN  ÉTABLISSEMilÏÏr  HYDROTHÉRAPIQUE 

ET  MAISON  DE  CONVALESCENCE  (PAVILLON  CHARCOT) 

Avec  entrée  spéciale,  138,  boulevard  Diderot.  —  Recevant  des  Pensionnaires  libres  et  des  Externes 
Docteur  E.  SIGNEZ,  O.  I.  O  Médecin-Consultant 
Docteur  DUMONTIER  ^  Médecin  Résident. 

Cet  élablissement,  installé  avec  le  dernier  confort,  est  muni  des  appareils  les  plus  perfectionnés  :  l’appareil  Berthe  pour 
les  applications  de  la  chaleur  sèche  ou  humide,  et  bains  de  vapeurs  médicamenteux  de  toute  nature  ;  l’appareil  spécial 
de  BAIN-DOUCHE -MASSAGE,  réunissant  ces  trois  différents  modes  de  traitement  et  dont  le  succès  vient  de  s’affirmer 
à  'Vichy,  dans  le  traitement  de  la  Goutte,  du  Rhumatisme,  de  l’Obésité,  de  Dystrophies  et  de  Névropathies  diverses. 

PAVILLON  D'HYDROTHÉRAPIE  COMPLÈTE  AVEC  PISCINE 

Jardins  d'hirer  et  vastes  promenoirs  édifiés  dans  un  style  dont  le  but  est  de  n’offrir  aux  yeux  des  malades  traités  que  des  impressions  agréables 
STATION  DU  MÉTROPOLITAIIV  EN  FACE  L’ÉTABLISSEMENT 

Les  Médecins  sont  reçns  tons  les  jours  et  à  toute  heure,  pour  visiter  et  continuer  leurs  soins  aux  malades  adressés  par  eux  à  l’Etablissement 
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l’évolution.  —  Botanique  cryptogamique  :  Les  vendredis  et  samedis, 
à  neuf  heures  et  quart.  (l'=  leçon  le  6  novembre).  M.  L.  Matruchot 
professeur  adjoint,  traitera  de  la  reproduction,  du  développement 
et  de  la  classification  des  tallophytes.  —  Biologie  agricole.  (Fonda¬ 
tion  de  la  Société  d’encouragement  à  la  culture  des  orges  de  bras¬ 
serie  en  France).  Les  jeudis  et  samedis,  à  cinq  heures  et  demie.  (1^® 
leçon  le  5  novembre).  M.  Blaringhem,  chargé  des  cours,  exposera 
les  notions  d’espèces,  de  fluctuation  et  de  mutation  (6  leçons)  ;  puis 
il  traitera  de  la  sexualité  et  des  variations  sexuelles,  de  la  pollina- 
tion,  de  la  fécondation,  de  la  parthénogénèse  et  de  l’hybridation, 
dans  les  plantes  sauvages  et  cultivées. 

Conférences  ET  travaux  PRATIQUES.  (Réservés  aux  étudiants 
régulièrement  immatriculés).  —  Géométrie  supérieure.  M.  Raffy. 
Calcul  différentiel etcalcul  intégral.  Mercredi,  4h.  ly2.  Amphithéâ¬ 
tre  L?  Verrier.  Conférences  sur  la  géométrie  supérieure.  Lundi, 
2  h.  3/4.  Amphithéâtre  Le  Verrier. —  Calcul  différentiel  et  intégral. 
M.  Hadamard.  Samedi,  9h.  1/4.  Amphithéâtre  Le  Ve.-rier.  —  Mé¬ 
canique.  M.  PuiSEUX.  Mercredi  2 h.  1/2,  samedi  3  h.  1/4.  —  Ana¬ 
lyse  supérieure.  M.  Adamard.  Mardi,  5  h.  1/2.  —  Mécanique  physi-^ 
que. —  M.  Servant,  chef  des  travaux  pratiques  de  mécanique  phy¬ 
sique. Mardi,  4  heures.  —  Sciences  mathématiques. M..  Blutel,  char¬ 
gé  de  conférences.  Mardi  et  samedi  5  h.  1/2.  Amphithéâtre  Le  Ver¬ 
rier. —  Physique.  M.  Peli.at,  Lundi,  4  h.  1/4.  Salle  des  conférences 
de  physique. —  Physique.  U.,  h^nvc,  professeur-adjoint.  Interro¬ 
gations.  Mercredi,  4  heures.  Salle  dos  conférences  de  physique.  — 
Chimie  organique.  M.  Bouveault.  Mardi  et  samedi  4  h.  1  /4.  Am¬ 
phithéâtre  de  chimie.  —  Chimie  minérale.  M.  N.  Interrogations. 
Mardi,  jeudi,  5  h.  —  Chimie  biologique.  M.  A.  Fenbrach.  Mardi, 
jeudi,  2  heures.  Institut  Pasteur,  25,  rue  Dutot.  — Evolution  des 
êtres  organisés.  M.  Caullery.  1®  Embryogénie  des  vertèbres  ;  2°  Cy¬ 
cle  évolutif  des  protozoaires.  Lundi,  mardi,  5  h.  1  /2,  18,  rue  de 
l’Estrapade.  —  Zoologie  expérimentale.  M.  Hérouard.  Célentérès 
Protozoaires.  Lundi,  mercredi,  2  h.  1  /2.  Amphithéâtre  Milne-Ed- 
wards.  — Zoologie.  M.  Robert.  Conférences  et  manipulations.  Jeu¬ 
di  9  heures  (l*”'  semestre).  —  Physiologie  expérimentale.  M.  Lapic- 
QUB.  Fonctions  de  nutrition  ;  spécialement  propriétés  générales  du 
système  nerveux.  Lundi  4  h.  mercredi  5  heures.  Amphithéâtre  de 
physiologie. —  Botanique.  M.  Molliard.  Physiologie  végétale.  Mer¬ 
credi  8  h.  1  /2,  jeudi  1  h.  1  /2.  Amphithéâtre  Cauchy.  —  Botanique. 
M.  CoupiN.  Conférences  et  manipulations.  Mardi  de  8  h.  1  /2  à  11  h. 
1  /2  et  samedi  de  1  h.  1  /2  à  4  h.  1  /2. —  Pétrographie  et  Phénomènes 
géologiques,  M.  Louis  Gentie.  Mercredi  11  heures,  vendredi  10  heu¬ 
res.  Amphithéâtre  de  géologie.  Laboratoire.  —  Tératologie.  M.  Ra- 
BAUD.  Vendredi  5  h.  1  /2.  —  Botanique  coloniale.  M.  Dubard.  Lun¬ 
di  et  jeudi  5  h.  1  /4.  Amphithéâtre  Cauchy.  —  Paléontologie.  M. 
Pervinquiere,  chargé  de  conférences.  Lundi,  11  heures.  Amphi¬ 
théâtre  de  géologie.  —  Géologie.  A.  Dereims.  Cours  prépara¬ 
toire  au  certificat  d’études  supérieures  des  sciences  physiques  et 
naturelles.  (P.C.  N.  supérieur).  Amphithéâtre  de  géologie.  Une  fois 
par  semaine  à  5  heures  à  partir  du  1"  janvier.  Travaux  pratiques 
pendant  le  deuxième  semestre,  4  fois  par  semaine.  Six  excursions 
sont  organisées  pour  les  élèves  du  P.  G.  N.  à  Bellevue,  ayant  pour 
but  l’étude  de  l’eau,  du  sol,  et  des  rapports  de  l’eau  et  du  sol. 

Préparation  au  diplôme  d’études  supérieures. —  Physique. 
Dans  les  laboratoires  dirigés  par  MM.  Lippmann,  Bauty,  Mme  P. 
Curie,  MM.  Perrin,  Abraham.  —  Chimie.  Laboratoires  de  MM. 
Haller,  Le  Chatelier,  G.  Bertrand,  Lespieau,  Urbain.  —  Mi¬ 
néralogie.  Laboratoire  de  M.  Wallerant.  —  Zoologie  et  physiolo¬ 
gie  animale.  Laboratoires  de  MM.  Delage,  Dastre,  Chatin,  Hous 
SAY,  Pruvot.  —  Botanique  et  physiologie  végétale.  Laboratoires  de 
MM.  G.  Bonnier,  Matruchot.  —  Géologie.  Laboratoires  de  MM. 
Vélain,  Hauo  ,Léon  Bertrand. 

Enseignement  et  exercices  pratiques  réservés.  —  Ecole 
normale  supérieure.  —  Calcul  différentiel  et  calcul  intégral.  M.  J. 
Tanner  Y.  —  Application  de  V  analyse  à  la  géométrie.  M.  L.  Rafpy 
—  Mathématiques.^..  Borel,  professeur-adjoint. —  Mathématiques. 
M.  Hadamard,  professeur-adjoint. 

Enseignement  pratique  de  chimie  appliquée.  —  Directeur 
des  Etudes  :  M.  C.  Chabrié.  —  L’enseignement  pratique  est  coor¬ 
donné  aux  cours  et  conférences  de  Chimie  de  la  Faculté  et  com¬ 
prend  :  en  l"  année,  les  préparations  de  la  Chimie  minérale,  les 
analyses  minérales  qualitatives  et  les  analyses  minérales  quanti¬ 
tatives  élémentaires; en 2« année,  les  analyses  quantitatives  et  les 
préparations  de  chimie  organique  ;  en  3«  année,  les  analyses  et  les 


préparations  des  produits  industriels.|_Les  exercices  deXaboratoire 
ont  lieu  de  9  heures  à  5  heures.  M.  Rengade,  chargé  des  travaux 
pratiques  de  1"  année,  réunit  les  élèves  les  lundis,  à  11  heures,  et 
les  vendredis,  à  9  heures  et  leur  donne  les  indications  nécessaires 
pour  l’exécution  de  leur  travail,  M.  Freündler,  chef  des  travaux 
pratiques  de  2®  année,  maître  de  conférences  adjoint,  réunit  les 
élèves  de  2®  année  les  mercredis,  à  4  heures,  et  les  samedis  à  9  heu¬ 
res.  M.  Auger,  chef  des  travaux  pratiques  de  3®  année,  maître  de 
conférences  adjoint,  réunit  les  élèves  de  3®  année  les  mercredis  et 
vendredis  à  4  heures. 

Cours  du  second  semestre. 

Analyse  supérieure,  par  M.  Picard.  Principaux  développements 
en  séries  se  présentant  en  physique  mathématique.  —  Calcul  dif¬ 
férentiel  et  calcul  intégral,  par  M.  Coursât.  Equations  différentiel¬ 
les.  Equations  aux  dérivées  partielles.  —  Mécanique  rationnelle, 
par  M.  Painlevé.  Lois  générales  du  mouvement  des  systèmes.  Mé¬ 
canique  analytique.  Mydrostatique  et  hydrodynamique.  —  Ma-, 
thématiques  générales,  par  M.  A.  Appell.  Analyse  et  mécanique. 
Astronomie  physique,  par  M.  Andoyer.  Programme  du  certificat 
d’astronomie.  —  Physique  mathématique,  par  M.  Boussinesq- 
Pouvoir  refroidissant  des  courants  fluides.  —  Mécanique  physique 
et  expérimentale,  par  M.  Kcenigs.  Théorie  générale  des  mécanismes. 
— Physique,  par  M.  Lippmann.  Pesanteur,  Capillarité,  acoustique  et 
optique.  —  Physique,  par  M.  Pellat.  Electromagnétisme.  Magné¬ 
tisme.  Electrodynamique.  Induction.  —  Physique,  parM“®  Pierre 
CuRiÉ.  Radioactivité.  Chimie  physique  par  M.  Jean  Ions(dans- 
les  électrolytes).  Relations  entre  les  propriétés  des  corps  et 
leur  composition  ;  Photochimie.  —  Minéralogie,  par  M.  Wal¬ 
lerant.  Propriétés  optiques  des  cristaux.  Polymorphisme  et 
Isomorphisme.  —  CAimie,  par  M.  Guichard.  Métalloïdes  et  mé¬ 
taux  n’ayant  pas  été  traités  dans  la  première  partie  du  cours.  — 
Chimie,  par  M.  A.  Bitte.  Thermochimie.  Action  des  métaux  sur  les 
corps  simples.  Composés  binaires.  —  Chimie  organique,  par  M.  H. 
Haller.  Composés  de  la  série  aromatique.  —  Chimie  biologique 
par  M.  Gabriel  Bertrand.  De  la  composition  chimique  des  êtres 
vivants.  —  Chimie,  par  M.  G.  Urbain.  Programme  du  Certificat 
de  Chimie  supérieure. — Chimie  appliquée,  par  M.  C.  Chabrié.  Fa¬ 
brication  de  l’alcool.  Matières  colorantes.  Explosifs.  —  Géologie. 
par  M.  A.  Dereims.  Leçons  de  Géologie  préparatoires  au  Certifi¬ 
cat  d’études  supérieures  des  Sciences  physiques  et  naturelles. — 
Anatomie  comparée,  par  M.  G.  Pruvost.  Téguments  squelette. 
Système  nerveux  ;  organes  des  sens.  —  Zoologie,  par  M.  Haussay. 
Méthodes  des  sciences  de  la  nature.  —  Physiologie  végétale,  par  M. 
Molliard.  Les  échanges  d’énergie.  La  variation  fonctionnelle  et 
morphologique  chez  les  végétaux. 

Ecole  normale  supérieure.' —  Calcul  différentiel  et  calcul  intégral, 
par  M.  J.  Tannery.  —  Mécanique,  par  M.  E.  Borel.  —  Mathé¬ 
matiques,  par  M.  Hadamard.  —  Physique,  par  M.  Brillouin.  — 
Physique,  par  M.  Gotton.  —  Physique,  par  M.  Abraham.  —  Géo¬ 
logie,  par  M.  Léon  Bertrand.  —  Botanique,  par  M.  Matruchot.  — 
Zoologie,  par  M.  Houssay. 

Certificat  d'études  P.  C.  N.  —  Physique,  par  M.  P.  Janet.  Acous¬ 
tique,  optique,  physique  moléculaire. —  Physique,  par  M.  Sagnac. 
Acoustique,  optique,  capillarité.  —  Chimie,  par  M.  Joannis.  Suite 
de  l’Etude  des  métaux.  Analyse  volumétrique  et  Chimie  organique. 
—  Chimie,  par  M.  Péchard.  Chimie  organique.  —  Zoologie,  par  M. 
R.  Perrier.  Histoire  des  principaux  groupes  zoologiques.  —  Bo¬ 
tanique,  par  M.  Dangeard.  Morphologie  et  classification  des  plan¬ 
tes  vasculaires  ;  physiologie  végétale.  —  Conférences  préparatoires 
au  Certificat  d'études  supérieures  de  Sciences  physiques  et  naturelles, 
par  MM.  Janet,  Sagnac,  Péchard,  Joannis  et  A.  Dereims. 

La  Faculté  délivrera,  aux  sessions  de  juillet  et  d’octobre  190'J,les 
certificats  d’études  supérieures  suivants  :  Géométrie  supérieure.  — 
Analyse  supérieure.  —  Calcul  différentiel  et  calcul  intégral.  —  Mé¬ 
canique  rationnelle.  —  Mécanique  céleste.  —  Astronomie.  — 
Mécanique  physique  et  expérimentale.  —  Physique  mathéma¬ 
tique.  —  Physique  générale.  —  Chimie  supérieure.  —  Chimie 
générale.  —  Chimie  appliquée.  —  Minéralogie.  —  Chimie  bio¬ 
logique.  —  Zoologie.  —  Histologie.  —  Embryologie  générale.  — 
Physiologie  générale.  —  Botanique.  —  Géologie.  —  Géographie 
physique.  —  Mathématiques  préparatoires  à  l’étude  des  Scien¬ 
ces  physiques  (analyse  et  mécanique).  —  Sciences  physiques, 
chimiques  et  naturelles. 
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Les  registres  des  inscriptions  prescrites  pour  les  Certificats  d’é¬ 
tudes  supérieures  et  le  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et 
naturelles  seront  ouverts,  aa  Secrétariat  de  la  Faculté,  du  25  oc¬ 
tobre  au  15  novembre,  du  3  au  18  janvier,  du  l”  au  15  mai-s,  et  du 
1”  au  15  mai. 

B.  COLLÈGE  DE  FRANCE 

45,  Rue  des  Ecoles. 

Ouverture  des  cours  :  le  lundi  7  décembre. 

Les  cours  sont  publics  et  gratuits.  Le  Collège  ne  confère  aucun 
grade  ni  diplôme. 

Programme  sommaire  des  cours  de  MM.  les 
professeurs  et  lecteurs. 

Méci  nique  ani-lytique  et  rnécaiûq  le  céleste.  M.  Mau'àce  Lévy 
M.  Hadamaed.  —  Mathématiques.  M.  Jobdan.  M.  Humbert.  — 
Physiques  générales  et  mathématiques.  M.  Brillouin.  —  Physique 
générale  et  expérimentale.  M.  Lanoevin.  —  Chimie  minérale.  M. 
Matignon.  —  Chimie  organique.  M.  Jungfleisch.  —  Médecine. 
M.  d’Arsonval. — Pathologie  générale  et  comparée.  M.  Glby. —  His¬ 
toire  naturelle  des  corps  inorganiques.  M.  Michel  Lévy.  — Histoire 
naturelle  des  corps  organisés.  M.  François  Franck.  —  Embryogé¬ 
nie  comparée.  M.  Henneguy.  —  Anatomie  générale.  M.  Ranvier. 
M.  SucHABD.  —  Psychologie  expérimentale  et  comparée.  M.  Pierre 
Janet.  — Histoire  générale  des  sciences.  M.  Wyboubopf.  — Histoire 
des  législations  comparées.  M.  Jacques  Flach.  —  Economie  politi¬ 
que.  M.  Paul  Leroy-Beaulieu.  —  Géographie,  histoire  et  statisti¬ 
que  économique.  M.  E.  Levasseur.  — Histoire  du  travail.  M.  G.  Re¬ 
nard.  —  Géographie  historique  de  la  France.  M.  Longnon.  —  Phi¬ 
losophie  sociale.  M.  Jean  Izoulet.  —  Soeiographie  et  sociologie  mu¬ 
sulmanes.  M.  Alfred  Le  Chatellier.  —  Esthétique  et  histoire  de 
l'art.  M.  G  Lapenestre.  —  Epigrapkie  et  antiquités  romaines.  M. 
Caqnat.  m.  Tautain. —  Epigrapkie  et  antiquités  grecques.  M.  Fou- 
CABT.  —  Epigrapkie  et  antiquités  sémitiques.  M.  Clermont-Gan- 
NEAU.  —  Philologie  et  archéologie  égyptiennes.  M.  Maspero.  M.  G. 
BénÉdite.  —  Philologie  et  archéologie  assyriennes.  M.  Fosset.  — 
Langues  et  littératures  hébraïques,  chaldaîques  et  syriaques.  M.  Ph. 
Berger.  M.  Dussard.  —  Langue  et  littérature  arabes.  M.  N..  — 
Numismatique  de  l'antiquité  et  au  moyen  âge.  —  M.  Babelon.  — 
Langues  et  littératures  chinoises  et  tartares -mandchoues.  M.  Chavan- 
NEs.  —  Langue  et  littérature  sanscrites.  M.  Sylvain  Lévy.  —  Langue 
et  littérature  grecques.  M.  M.  Cboiset.  —  Philologie  latine.  M.  L. 
Havet.  —  Histoire  de  la  littérature  latine.  M.  P.  Monceaux. — His¬ 
toire  et  antiquités  nationales.  M.  Camille  J ullian.  —  Philologie  mo¬ 
derne.  M.  Bergson.  —  Langue  et  littérature  française  du  moyen  âge. 
M.  J.  Bédie».  —  Langue  et  littérature  française  modernes.  M.  Abel 
Lepbanc.  —  Langues  et  littératures  d'origine  germanique.  M.  Chu- 
QUET.  —  Langues  et  littératures  de  l'Europe  méridionale.  M.  Morbl- 
Fatio.  —  Langues  et  littératures  celtiques. —  M.  H.  d’Arbois  de 
JuBAiNViLLE.  —  Langues  et  littératures  d'origine  slave.  M.L.  Léger. 
—  Grammaire  comparée.  M.  Meillet. 

Cours  complémentaires.  —  Histoire  générale  et  méthode  histo¬ 
rique.  M.  G.  Monod.  —  Histoire  de  l'art  musical.  M.  J.  Combaeibu. 

Littérature  et  philologie  indo-chinoises.  M.  Finot. 

§n 

Laboratoires  et  Stations. 

L’accès  aux  laboratoires  du  Collège  de  France  n’est  accordé 
qu’aux  personnes  autorisées  par  les  professeurs-directeurs  et.  jus¬ 
tifiant  d’études  scientifiques  suffisantes. 

Physique  générale  et  expérimentale.  —  Chimie  minérale  (Place  du 
Collège-de-France,  n"  9).  —  Chimie  organique.  —  Médecine.  — 
Histoires  naturelles  des  corps  inorganiques.  —  Histoire  naturelle  des 
corps  organisés.  —  Embryogénie  comparée.  —  Anatomie  générale. — 
Phonétique  expérimentale  (rattaché  à  la  chaire  de  Grammaire  com¬ 
parée).  —  Station  physiologique  du  Parc  des  Princes  (Bois  de  Bou¬ 
logne).  —  Laboratoire  de  Zoologie  et  de  Physiologie  maritimes  de 
Concarneau  (Finistère).  —  Laboratoire  provisoire  de  physique  gé¬ 
nérale  et  mathématique.  —  Station  de  chimie  végétale  de  Meudon. 


Les  laboratoires  compris  dans  l’organisation  générale  de  l’Ecole 
des  Hautes-Etudes  installés  au  Collège  de  France  sont  les  suivants  : 

Chimie  organique.  —  Histologie  (9,  place  du  Collège-de-France). 
—  Physique  biologique.  —  Cytologie,  —  Physiologie.  —  Médecine 
expérimentale.  —  Géologie  physique. 

C.  ÉCOLE  PRATIQUE  DES  HAUTES  ÉTUDES 

(A  la  Sorbonne). 

h' Ecole  pratique  des  Hautes-Etudes  se  compose  de  cinq  sections  ; 
sciences  religieuses,  —  sciences  historiques  et  philologiques.  — 
sciences  mathématiques,  —  sciences  physiques  et  chimiques,  — 
sciences  naturelles  et  physiologie. 

Elle  est  formée  d’un  ensemble  de  cours  et  de  laboratoires  qui  sont 
souvent  confondus  avec  ceux  des  Facultés  et  de  certains  établisse- 
mets  d’enseignements  supérieur.  La  section  des  sciences  historiques 
et  philologiques  et  la  section  des  sciences  religieuses  sont  organi¬ 
sées  d’une  manière  indépendante. 

Les  candidats  au  titre  d’élève  de  l’Ecole  des  Hautes-Ecoles 
doivent  déposer  leur  demande  à  la  Sorbonne,  au  secrétariat  de  la 
section  dont  ils  désirent  suivre  l’enseignement.  Il  n’est  exigé  au¬ 
cune  condition  d’âge  ,de  grade  ou  de  nationalité  pour  l’admission. 
Les  candidats  sont  admis  comme  élèves  stagiaires,  sur  l’avis  du  di¬ 
recteur  d’études  qui  les  accepte  ;  ils  deviennent  élèves  après  une 
épreuve  ou  un  stage  d’une  année,  sur  le  rapport  de  ce  directeur,  et 
l’avis  de  la  section.  Le  titre  d’élève  titulaire  de  l’Ecole  pratique  est 
conféré  par  le  Ministre  de  l’Instruction  publique. 

Voici  ce  qui  concerne  la  section  des  sciences  physico-chimiques 
et  la  section  des  sciences  naturelles. 
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Section  des  Sciences  Physico-Chimiques. 

Président  :  M.  N.. 

Secrétaire  :  M.  A.  Guillbt,  secrétaire  de  la  Faculté  des  sciences. 
La  Section  des  sciences  physico-chimiques  comprend  les  labo¬ 
ratoires  suivants  : 

Laboratoire  des  recherches  de  physiques  à  la  Sorbonne.  M.  Lipp- 

MANN. 

Laboratoire  d’enseignement  de  physique  à  la  Sorbonne.  M. 
Bouty. 

Laboratoire  de  physique  à  l’Ecole  normale  supérieure.  M.  Viol- 

LE. 

Laboratoire  de  recherches  météorologiques  du  parc  de  Saint- 
Maur,  M.  Rendu. 

Laboratoire  de  chimie  de  l’Ecole  normale  supérieure,  M.  Ger- 

NEZ. 

Laboratoire  de  chimie  organique  du  Collège  de  France.  M.  Jung- 
fleisch. 

Laboratoire  de  chimie  organique  à  la  Sorbonne.  M.  Haller. 
Laboratoire  de  chimie  biologique.  M.  N. 

Laboratoire  de  minéralogie  du  Muséum  d’histoire  naturelle.  M. 
Lacroix. 

Laboratoire  d’enseignement  et  de  recherches  pour  la  minéralo¬ 
gie.  M.  Wallerant. 

Laboratoire  de  chimie  minérale.  M.  N... 

Laboratoire  de  chimie  minérale  au  Collège  de  France.  M.  Le  Cha¬ 
tellier. 

§n 

Section  des  Sciences  naturelles. 

Président  :  M.  Edmond  Pebrieb,  membre  de  l’Institut. 
Secrétaire  :  M.  A.  Guillbt,  secrétaire  de  la  Faculté  des  sciences. 
La  Section  des  sciences  naturelles  comprend  les  laboratoires  sui¬ 
vants  : 

Laboratoire  de  zoologie  expérimentale  de  la  Sorbonne  avec  sta¬ 
tion  maritime  è  RoscofT,  M.  Delage. 

Laboratoire  de  biologie  maritime  (Laboratoire  Arago)à  Banyuls 
sur- Mer.  M.  Pruvot. 

Laboratoire  de  zoologie  maritime  de  Wimereux-Ambleteuse- 
M.  N... 

Laboratoire  de  zoologie  comparative  au  Muséum,  M.  Ed.  Peb- 

BIEB. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


659 


Laboratoire  d’histologie  au  Collège  de  France.  M.  Ranvier. 

Laboratoire  de  zoologie  maritime  de  Villefranche.  M.  Barrois. 

Laboratoire  de  zoologie  maritime  de  Marseille.  M.  Marion. 

Laboratoire  de  zoologie  maritime  de  Cette.  M.  Sabatier. 

Laboratoire  de  physiologie  à  la  Sorbonne.  M.  Dastre. 

Laboratoire  de  tératologie  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de 
médecine. 

Laboratoire  d’anthropologie  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de 
médecine.  M.  Manouvrier. 

Laboratoire  d’ophtalmologie  à  la  Sorbonne.  M.  Tscherning. 

Laboratoire  de  physiologie  pathologique  au  Collège  de  France. 
M.  François  Frank. 

Laboratoire  de  psychologie  physiologique  à  la  Sorbonne.  M.  Bi¬ 
net  (1). 

Laboratoire  de  botanique  de  la  Sorbonne  et  laboratoire  de  bio 
ogie  végétale  de  Fontainebleau.  M.  G.  Bonnier. 


Laboratoire  de  botanique  pratique  au  Muséum.  M.  Bureau. 
Laboratoire  de  botanique  au  Muséum.  M.  Van  Tieghem. 
Laboratoire  de  géologie  physique,  annexé  à  la  chaire  d’histoire 
naturelle  des  corps  inorganiques,  au  Collège  de  France. 

Laboratoire  d’anatomie  comparée.  M.  E.  Perrier. 

Laboratoire  de  physiologie  générale.  M.  Gréhant. 

Laboratoire  de  physiologie  des  sensations.  M.  Henry. 
Laboratoire  de  physiologie.  M.  Gley. 

Laboratoire  de  paléontologie  au  Muséum.  M.  Gaudry. 
Laboratoire  de  botanique  à  l’Ecole  supérieure  de  Pharmacie. 
M.  Guignard. 

Laboratoire  de  cytologie  au  Collège  de  France.  M.  Henneguy. 
Laboratoire  de  psychologie  expérimentale  à  l’Asile  de  Villejuif 
M.  Toulouse,  (t). 

Laboratoire  de  physique  biologique  au  Collège  de  France.  M. 
d’Arsonval. 


OIIA^PITRE  XIII 
Ecole  d’ Anthropologie.  Ecole  vétérinaire  d’Alfort. 


Ecole  d’Anthrolopogie. 

15,  rue  de  l’Ecole  de- Médecine,  15,  Paris. 

L'Ecole  d' Anthropologie  de  Paris  (Association  pour  l’ensei¬ 
gnement  des  sciences  anthropologiques,  reconnue  d’utilité  publique 
comme  établissement  d’enseignement  supérieur.  Loi  du  22  mai 
1889.)  33®  année  (1908-1909).  Ouverture  des  cours  le  mardi  3 
novembre  1908,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  15.  Directeur  :  M.  le 
D"  H.  Thulié.  Professeur  honoraire  :  M.  A.  Bordier. 

Cours. 

Anthropologie  préhistorique.  —  M.  L.  Capitan,  professeur,  le 
lundi,  à  5  heures.  Les  bases  des  études  préhistoriques.  Industrie 
(fin).  Architecture.  Art.  (Les  premières  leçons  seront  consacrées 
a  l’Exposé  élémentairé  des  données  générales  de  la  Préhistoire), 

Ethnologie.  —  M.  Georges  Hervé,  professeur,  le  mardi  à  5 
heures.  Histoire  de  l’Ethnologie.  La  fin  du  "XV!!!®  siècle. 

Anthropologie  qoologique.  —  M.  P.-G.  Mahoudëau,  professeur, 
le  mercredi,  à  5  heures.  La  généalogie  de  l’Homme.  Les  Anthro¬ 
poïdes  {suite).  Les  Hominiens. 

Anthropologie  physiologique.  —  M.  L.  Manouvrier,  profes¬ 
seur,  le  vendredi  à  5  heures.  Examen  des  procédés  anciens  et 
actuels  de  diagnose  phrénologique,  concernant  les  collectivités  et 
les  individus. 

Technologie  ethnographique.  —  M.  Adrien  de  Mortili.et, 
professeur,  le  mercredi  à  4  heures.  Etude  comparée  des  indus¬ 
tries  primitives  anciennes  et  modernes. Les  Armes  (fin).  La  Parure 
et  les  Bijoux. 

Sociologie.  —  M.  G.  Papillault,  professeur,  le  samedi,  à  4 
heures.  Le  rôle  social  de  la  femme  (suite).  Son  examen  su  point 
de  vue  éthologique,  politique  et  économique. 

Géographie  anthropologique.  —  M.  Franz  Schradkr,  profes¬ 
seur,  le  vendredi,  à  4  heures.  Les  conditions  géographiques  de 
divers  groupes  humains  (suite). 

Ethnographie.  —  M.  S.  Zaborowski,  professeur,  le  samedi  à 
5  heures.  Origines  des  nations,  langues,  mœurs.  Le  pourtour  de 
la  Méditerranée  :  Italie,  Balkans,  Grèce. 

Protohistoire  orientale.  —  M.  R.  Düssaud,  professeur-adjoint, 
le  lundi,  à  4  heures  (de  janvier  à  mars).  Les  anciens  peuples  d’A¬ 
sie  Mineure. 

Ethnologie  générale.  —  M.  J.  Huguet,  professeur-adjoint,  le 
mardi,  à  4  heures  (de  janvier  à  mars).  Les  Berbères  (origines, 
histoire,  légendes,  civilisation). 


(1)  M.  Jules  Soury  traitera  cette  année  des  aphasies  et  des  apra- 
xies,  chaque  lundi  à  5  heures.  Les  vendredis  à  la  même  heure  : 
Structure  et  fonctions  du  système  nerveux  central. 


Embryogénie  et  anatomie.  —  M.  E.  Rabaud,  professeur-ad¬ 
joint,  le  mardi,  à  4  heures  (de  novembre  à  janvier).  L’encéphale 
et  plus  particuliérement  le  cerveau  (constitution,  évolution,  mor¬ 
phogenèse). 

Paléontologie  humaine.  (Cours  complémentaire).  —  M.  R.  Vkr- 
NEAU,  le  lundi,  à  4  heures  (de  novembre  à  janvier).  Les  dernières 
races  quaternaires  de  l’Europe  (fin).  L'homme  fossile  en  Améri¬ 
que. 

Conférences. 

M.  le  D®  R.  Anthony.  —  Les  vestiges  anatomiques  ances¬ 
traux  chez  l’homme.  Cinq  conférences,  les  vendredis,  6,  13,  20, 
27  novembre  et  4  décembrel908,  à  3  heures. 

M.  le  D®  A.  Marie.  —  Les  dégénérescences  physiques  et  men- 
‘  taies  (leurs  stigmates  congénitaux  ou  acquis,  et  l’anthropologie 
psychiatrique).  Cinq  conférences,  les  mardis,  2,  9,  16  et  les  same¬ 
dis  6  et  13  mars  1909,  à  3  heures. 

M.  Henri  Piéron.  —  Psychométrie  et  Psychologie  ethniques  . 
Cinq  conférences,  les  samedis  30  janvier,  6,  13,  20,  et  27  février 
1909,  à  3  heures. 

Les  cours  et  conférences  seront,  lorsqu’il  y  aura  lieu,  accompa¬ 
gnés  de  projections. 

Jours  et  heures  des  cours.  —  Lundi,  4  heures,  MM.Verneau 
(nov.-janv.),  Dussaud  (janv.-mars);  5  heures,  M.  Capitan.  — 
Mardi,  3  heures,  M.  Marie  (mars)  ;  4  heures,  M.  Rabaud  (nov. 
janv.),  M.  Huguet  (janv.  mars)  ;  5  heures,  M.  Hervé.  —  Mercredi, 
4  heures,  M.  de  Mortillet  ;  5  heures,  M.  Mahoudëau.  —  Vendredi 
3  heures,  M.  Anthony  (nov.)  ;  4  heures,  M.  Schrader  ;  5  heures, 
M.  Manouvrier.  —  Samedi,  3  heures,  M.  Piéron  (janv.  fév.)  ; 
M.  Marie  (mars)  ;  4  heures,  M.  Papillaud  ;  5  heures,  M. Zaborowski 

Société  d'anthropologie.  — Voir  aux  «  Sociétés  savantes  ». 


Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alfort. 

Année  scolaire  1908-1909.  —  1®'  Semestre. 

L’Ecole  reçoit  des  internes,  des  demi-pensionnaires  et  des  exter¬ 
nes,  au  prix  de  600,  400  et  200  francs.  —  60  bourses  ministérielles 


(I)  Laboratoire  de  Psychologie  expérimentale.  — Asile  de 
Villejuif  (tramway  du  Châtelet),  annexé  au  service  de  M. Toulouse, 
directeur.  Chef  des  travaux  :  M.  N...  —  Préparateur  :  M.  h! 
Piéron.  Les  élèves  sont  exercés  à  l’examen  des  malades  et  aux 
diverses  manipulations  de  la  psychologie  expérimentale.  Des  con¬ 
férences,  dont  le  programme  sera  ultérieurement  publié,  seront 
faites  par  le  directeur,  M.  Toulouse,  et  ses  collaborateurs.  On  est 
prié  de  se  faire  inscrire  au  préalable  pour  prendre  part  aux  tra¬ 
vaux  pratiques,  qui  sont  gratuits. 
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ou  fractions  de  bourse,  et  environ  30  bourses  départementales, 
entières  ou  fractionnées.  —  Le  recrutement  a  lieu  par  voie  do 
concours  entre  des  candidats  qui  doivent  tous  être  pourvus 
de  l’un  des  baccalauréats  ;  les  diplômés  de  l’Institut  national 
agronomique  ou  de  l’une  des  Ecoles  nationales  d'agriculture  sont 
dispensés  du  concours  s’ils  possèdent  un  baccalauréat.  Durée  des 
études  :  4  ans.  Les  étudiants  qui  se  destinent  à  l’armée  sont  te¬ 
nus  en  outre,  après  concours,  d’aller  faire  un  stage  d’un  an  à 
l’Ecole  de  cavalerie  de  Saumur.  —  Ouverture  des  cours  le  15 
octobre  ;  clôture,  le  30  juin  ;  sessions  d’examens,  du  l"  au  25 
juillet  ;  vacances  du  25  juillet  au  15  octobre. 

Directeur  :  M.  le  Professeur  G.  Barrier.  Téléphone  :  020-41. 

Les  matières  de  l’enseignement  sont  réparties  entre  dix  chai¬ 
res  ;  à  chacune  de  celles-ci,  se  trouvent  attachés  un  professeur, 
chargé  de  l’enseignement  dogmatique,  et  un  chef  de  travaux, 
chargé  de  l’enseignement  pratique  et  des  interrogations  des  élèves. 

Ir»  Chaire  :  MM.  Adam,  professeur,  et  Monvoisin,  chef  de  tra¬ 
vaux  titulaire  :  Physique  et  météorologie  ;  chimie  organique  et 
biologique  ;  pharmacie  (technique  des  manipulations,  leçons, 
conférences  et  exercices  pratiques,  interrogations).  Leçons  :  Lun¬ 
di,  vendredi,  samedi,  de  0  li.  3/4  à  11  h.  —  Exercices  prati¬ 
ques  ;  Lundi,  de  12  h.  1/2  à  16  h.  àpartir  du  pf  avril. 

2' Chaire  :  MM.  Railliet,  professeur,  et  Henry,  chef  de 
travaux  titulaire  ;  Botanique,  géologie,  zoologie,  matière  médi¬ 
cale  (exercices  de  matière  médicale,  de  zoologie  et  d’histologie 
végétale  ;  conférences  ;  interrogations).  Leçons  :  Mardi,  mercredi 
et  jeudi,  de  0  h.  3/là  11  heures.  —  Exercices  pratiques  :  mardi, 
de  16  h.  à  18  h.  ;  mercredi  et  vendredi,  de  15  h.  1/2  à  16  h.  1/2. 

3®  Chaire  :  MM.  Barrier,  professeur,  et  Lecaplain,  chef  des 
travaux  titulaire  :  alnatomie  descriptive  et  comparée,  tératologie, 
extérieur  du  cheval  (étude  des  préparations  anatomiques,  dissec¬ 
tions,  conférences;  interrogations).  Leçons  :  Mardi,  jeudi  et 
samedi,  de  8  heures  à  9  heures.  —  Dissections  :  tous  les  jours,  de 
8  h.  à  11  h.  et  de  12  h.  à  16  h.,  à  partir  du  15  novembre. 

4®  Chaire  :  MM.  Kaufmann,  professeur,  et  Magne,  chef  de 
travaux  titulaire  :  Physiologie  et  Thérapeutique  (démonstrations 
pratiques  de  physiologie  et  de  thérapeutique  ;  conférences  :  inter¬ 
rogations  :  Leçons  :  mardi,  jeudi  et  samedi,  de  9  h.  3|4  h.  à  11  h. 
—  Démonstrations  pratiques  vendredi  :  de  16  h.  à  17  h.  (théra¬ 
peutique)  et  de  14  à  16  h.  (physiologie). 

5®  Chaire  :  MM.  Petit,  professeur,  et  Germain,  chef  de  travaux 
stagiaire  :  c^natoinie  pathologique  ;  Embryologie  ;  Histologie 
normale  et  pathologique  (Technique  des  autopsies;  conférences 


et  exercices  pratiques  ;  interrogations).  Leçons  ;  Lundi,  de  14  h. 
à  15  h.  Mardi,  de  17  heures  à  18  heures.  Samedi  de  14  heures  à 
15  heures.  —  Exercices  pratiques  :  Lundi,  de  16  h.  à  18  h.  et 
samedi,  de  15  h.  1/2  à  16  h.  1/2. 

6®  Chaire  ;  MM.Cadiot,  professeur,  et  Pécard,  chef  do  travaux 
titulaire  :  Pathologie  générale,  pathologie  et  clinique  médica¬ 
les  :  (clinique  ;  consultation  ;  conférences  et  exercices  pratiques  ; 
interrogations).  Leçons  :  Mardi,  jeudi  et  samedi,  de  6  h.  1/2  ’; 

7  h.  1/2  du  matin.  —  Clinique  :  mardi  et  vendredi,  do  8  h.  à  9  heu¬ 
res.  —  Consultation  :  Lundi,  mercredi,  vendredi,  de  9  h.  1/2  à 
11  h. 

7®  Chaire  :  MM.  Coquot,  professeur,  et  Douville,  chef  de  tra¬ 
vaux  titulaire  ;  Manuel  opératoire  ;  ferrure  ;  pathologie  et  cli¬ 
nique  chirurgicales  (clinique,  consultation,  médecine  opératoire, 
conférences  ;  interrogations).  Leçons  :  Mardi,  mercredi  et  sa’- 
medi,  de  14  heures  à  15  heures.  —  Clinique  :  jeudi  et  samedi,  de 

8  h.  à  9  heures.  —  Consultation  :  mardi,  jeudi,  samedi,  de  9  h.  1/2 
à  11  h.  —  Exercice  de  chirurgie  :  Lundi,  de  6  h.  1/2  à  16  heures. 

8®  Chaire  ;  MM.  Moussu,  professeur,  et  Delmer,  chef  de  tra¬ 
vaux  titulaire  :  Pathologie  bovine,  ovine  et  porcine  ;  obstétri¬ 
que  ;  maladies  parasitaires  (clinique  spéciale  ;  conférences  et 
exercices  pratiques  ;  interrogations).  Leçons  ;  mardi,  mercredi, 
vendredi,  de  6  1/2  à  7  h.  1/2  du  matin.—  Clinique  spéciale,  lundi 
et  mercredi,  de  8  h.  à  9  h.  ;  opérations,  lundi  de  12  h.  à  18  h. 

9®  Chaire  :  MM.  Vallée,  professeur,  et  Basset,  chef  de  tra¬ 
vaux  titulaire  ;  Pathologie  des  maladies  contagieuses  ;  jurispru¬ 
dence  ;  médecine  légale  ;  inspection  des  viandes  ;  technique  mi¬ 
crobiologique  ;  police  sanitaire  (clinique  spéciale)  ;  conférences 
et  exercices  pratiques  ;  interrogations).  Leçons  ;  Mardi,  mercre¬ 
di,  vendredi,  de  13  h.  à  14  h. 

10®  Chaire:  MM.  X...,  professeur,  et  Ras,  chef  de  travaux 
titulaire  :  Hygiène  générale  ;  zootechnie  (conférences  et  exercices 
pratiques  à  l’Ecole  ;  interrogations).  Leçons  :  Mardi,  de  15  h.  1/2 
à  16  h.  1/2  ;  mercredi  et  vendredi, de  16  h.  1/2  à  17  h.  1/2.—  Exer¬ 
cices  pratiques  :  jeudi  de  9  h.  à  13  h. 

Lever  :  à  6  heures.  —  Coucher  :  à  21  heures.  —  Etudes  :  pen¬ 
dant  les  heures  laissées  libres  par  les  exercices  théoriques  et  pra¬ 
tiques  de  l'enseignement.  —  Repas  collation,  à  7  heures  40  ; 
déjeuner,  à  11  heures  ;  dîner,  à  18  heures. 

Bibliothèque. — Ouverte  tous  les  jours  pendant  les  récréations  et 
pendant  les  vacances  ;  16.000  volumes  ;  les  élèves  sont  autorisés 
à  emprunter,  sous  leur'  responsabilité,  les  ouvrages  faciles  à  re¬ 
trouver  en  librairie.  —  Musée  :  tous  les  jeudis,  l’aprés-midi.  — 
Bibliothécaire  et  conservateur  des  collections  ;  M.  Nicolet, 


OHÆPITRE  XIV 

Ecole  supérieure  de  Pharmacie.  Muséum. 


A.  ECOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE. 

(4,  Avenue  de  V Observatoire,  Paris.) 

Directeur  :  M.  Guignard.  Reçoit  le  vendredi  à  10  heures  ; 

Secrétaire  :  M.  Mus  son  : 

Le  Secrétariat  est  ouvert  tous  les  jours  de  midi  à  4  heures. 

Les  études  pharmaceutiques  ont  pour  sanction  un  titre  d’ordre 
professionnel  :  le  titre  de  pharmacien,  et  un  titre  d’ordre  scientifi¬ 
que  :  le  diplôme  de  pharmacien  supérieur. 

Inscription.  —  Pour  être  admis  à  prendre  la  première  inscription 
le  candidat  doit  produire  soit  le  baccalauréat,  soit  la  dispense  ou 
équivalence  de  ce  grade. 

Diplômes  d’Etat. 

Diplôme  de  pharmacien. 

Les  études  de  pharmacie  sont  précédées  d’un  stage  pratique 
dans  une  pharmacie.  11  dure  trois  ans  et  est  constaté  au  moyen 


d’inscriptions.  Après  le  stage  de  trois  ans,  les  stagiaires  subissent 
un  examen  dit  de  validation  de  stage. 

La  scolarité  proprement  dite  dure  trois  années  et  comporte 
douze  inscriptions  trimestrielles.  Les  travaux  pratiques  sont  obli¬ 
gatoires  pour  tous  les  étudiants  pendant  les  trois  années  et  com¬ 
prennent  la  chimie  minérale,  la  chimie  organique,  la  chimie  analy¬ 
tique,  la  toxicologie,  la  pharmacie,  la  physique,  la  micrographie 
la  microbiologie.  Les  étudiants  subissent  un  examen  de  fin  d’an¬ 
née  à  l’issue  de  la  1'®  et  de  la  2®  année  d’études  et  un  examen  se¬ 
mestriel  au  milieu  de  la  3®  année.  Les  examens  probatoires,  au 
nombre  de  trois  ,qui  déterminent  la  collation  du  titre  de  pharma¬ 
cien,  sont  subis  après  la  douzième  et  dernière  inscription. 

Diplôme  de  pharmacien  supérieur. 

Pour  devenir  pharmacien  supérieur,  il  faut  être  pharmacien  de 
1'®  classe,  et  justifier  en  outre  soit  de  la  licence  ès  sciences  physi¬ 
ques,  soit  de  la  licences  ès  sciences  naturelles,  ou,  à  défaut  d’un  de 
ces  grades,  avoir  accompli  une  quatrième  année  d’études  soit  dans 
une  Ecole  supérieure  de  Pharmacie,  soit  dans  une  Faculté  mixte, 
et  avoir  subi  avec  succès  un  exaamen  spécial  de  validation.  L’é¬ 
preuve  propre  du  titre  de  pharmacien  supérieur  consiste  dans  la 
soutenance  d’une  thèse  sur  un  sujet  choisi  par  le  candidat. 
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Médicatioo  Tannique  Phospho-Créosoiée 


TOLERANCE  P^RF^ITE 

Affections  pulmonaires.  Tuberculoses.  Rachitisme. 
Scrofule,  Phosphaturies. 


Solution  f  3  à  4  cuillercei  à  bouche  par  jour  (Adultes), 
et  Granulé  (  4  à  5  cuillerées  à  café  suivant  l’âge  (Enfants). 
Pilules  :  G  à  8  par  jour  au.x  repa’. 


‘  CRËOSAL 
■^DUBOIS 

(SOLUTION,  PILULES  &  GRANULÉ) 

(Phosphc-tannate  de  Créosote  soluble) 


MEDICATION  IODÉE 

SANS  IODISME,  D’UNE  TOLÉRANCE  PARFAITE 

contre 

rOBÉSITÉ,  le  Goître,  le  Lupus,  les  Fibromes 

la  Syphilis  tertiaire,  l’Artério-Sclérose,  etc. 

1 0  D  H  Y  R I N  E  DU  DD  ESC  HA  M  P 

Cachets  dosés  à  10  centigrammes  i’albumine  iodée  pure. 


ALETRINE  ROBERT 

I  Elixir  à  base  d’alétrine,  de  séneçon  et  d'année 

Aménorrhées,  Dysménorrhées,  Leucorrhée, 
Métrites.  Métrorrhagies,' Stérilité. 


\  Vm  (lu  R  DESCHAMP 

I  à  la  peptone  phosphatée,  Damiana  et  maté  | 

Tonique  puissant.  Cordial  exquis,  Reconstitua nt\ 
complet. 


CAPSULES  DUBOIS 

au  Créosai,  Bromoforme  et  Eucalyptol 
Toux  rebelleÉ,  Bronchites  chroniques.  Affections 
grippales  et  Tuberculose. 


CREOSAL  DUBOIS  ORAIVULE 

à  base  de  SuKo-gaïacol  phospho-tannique 
Reconstituant,  Accélérateur  de  la  nutrition. 

Expérimenté  avec  succès  daus  les  Hôpitaux  —  Résultats  frappants 


CITRINE  (In  D’  DESCHAMP 

Granulé  de  Citrate  trisodique  et  de  Salicylate  de  Strontium 
Hypercblorhydries,  Dyspepsies,  Gastralgies. 


I  URISAL  du  D  DESCHAMP 

I  Granulé  à  base  de  théobromine,  d’urotropine,  d’acide  thymlnique 
Arthritisme,  Diathèse  urique 


VEOEJ’ALINE  DUBOIS 


Laxatif  idéal  et  Cholagogue 


BOROSAL  du  D’  DESCHAMP 

Sallcylo-perborate  de  soude  pur  (Hydropéroxyligèneetozonigène) 

Désinfectant.  Microbicide,  Cicatrisant 


APOCYNINE  du  D'  DESCHAMP 


Impuissance,  Maladies  prçvenant  de  faiblesse 
nerveuse  (neurasthénie,  épuisement  nerveux) 


LITTÉRATURE  ET  ECHANTILLONS: 


Laboratoire  H.  DUBOIS,  T,  rue  Judiu,  _PA^!RI© 
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iiTOnrr 


Hypcpepgle 


P  hypemppatie 


>CltTé  agWtWAL» 


!D«  1  à  spbfriilints  p.  joui^ltf  2  HO  spkénili« 
|D«  1  H  suppositoires  —  JDe  i  a  2  MipptiMioii 


Neürasthi^ 


Traitement  de  I' 


x>3é:oox7'V’£:rt  p^r  z.*^TTa^x:x7R  rn  isai 
Admis  officiellement  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  pâr  le  MINISTÈRE  des  COLONIES 
O-XJËX^IT  : 

ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE 

Ne  fatigue  pas  rEstomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferrugineux  est  entièrement  assimilable. 

^  VENTE  EN  &R0S  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


IMPUISSANCE 

SEXUELLES 


IELLE> 


aux  d’estomac,  appétit,  digesuons. 
le.  calculs,  bile,  diabète,  goutte. 
U8.  Asthme,  chlorose,  débilités. 
^caiculAcoi  idues.  Wagde/e/ne.  Reln8,graveaa» 
HiMlitte.  Anéoile.  Impératrice.  Maux  d’esUanao. 


AFFECTIONS  de  I  ESTOMAC 


I  QUASSINE  ÂDRIAN 

j  ORAtÉES  à  25  mill.  de  QOAtSIRE  AMORPHE. 

I  CRAIULES  à  2  mttl.  de  QUASSINE  CRISTALUSÉE. 


PRODUITS  PHYSIOLOGIQUES 

A.  DE  MONTCOURT 

<49,  Avenue  Victor  -  Hugo,  BOU  l-OGN  E  -  PA  Ris 


Gastrique 

MONCOUR 


;  KXTR.tIT  ! 

!  Hépatique 
I  MONCOUR 
Maladies  du  Foie 
Dlabdie  par  aDdepaiule 


KXTRtlT  I  KUTRAIT  KXLTRAIT 

Pancréatique  ENTÉRO-FANCRÉATIÛDE  Intestinal 
MONCOUR  MONCOUR  MONCOUR 


AIleciloDslutestiDales 

Trouilles 

dyspepilpes 


MONCOUR 

CDUsilpatloi 

Euienie 

muco-meuiiiraueuse 


MONCOUR 
CiRps  hépatiques 
Lithiase 

ictère  par  rétention 


MONCOUR 
Mtsasce  rénale 
Alhumiiiurie 
Néphrites,  urémie 


Thyroïde 

MONCOUR 

i  Myxœdéme,  Ohéslté 
Aifét  de  Croissance 
Finrûniss 


MOr^UR 

Aménorrhée 

Dysménorrhée 


3  jDc  1  à  {  bonbons  par  jonc  ] 
|n«  1  à  6  sph^rnlines  —  | 


i  .aX'TRKB 

Préparations 

MONCOUR 

Extrait 

\  de  Muscle  lisse 
Extrait 

I  \  de  Muscle  strié 

i  Moelle  osseuse 
Myocardine 
Poudre  surrénale 
Thymus,  etc.,  etc. 
prescriplion  mèliule. 
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Herboriste. 

En  outre  des  titres  qui  viennent  d’être  énumérés, l’ÆcoZe  de  Phar¬ 
macie  confère  le  certificat  d’aptitude  à  la  profession  d’herboriste. 

-  Pour  s’inscrire,  remplir  les  conditions  suivantes  : 

Herboriste  de  1"  classe. —  Produire  soit  le  brevet  élémentaire  de 
l’enseignement  primaire,  soit  le  certificat  prévu  par  l’arrêté  du  l" 
août  1879,  ou  à  défaut  justifier  d’une  dispense  accordée  par  le  Rec¬ 
teur. 

Herboriste  de  2«  classe.  —  Aucun  certificat  n’est  exigé. 

Aucun  enseignement  spécial  n’est  institué  pour  l’instruction 
professionnelle  des  aspirants  herboristes  ;  mais  ils  sont  admis  à  la 
bibliothèque,  aux  cours  de  botanique  et  au  jardin  botanique. 

L’examen  probatoire  a  pour  objet  :  la  connaissance  des  plantes 
médicinales,  les  précautions  nécessaires  pour  leur  récolte,  leur  des¬ 
siccation,  leur  conservation,  et,  pour  la  première  classe,  quelques 
notions  élémentaires  concernant  les  caractères  de  ces  plantes.  Les 
candidats  ne  sont  admis  à  subir  V examen  qu’à  Vâge  de  vingt  et  un  ans 
révolus. 

Le  montant  des  droifÿ  à  acquitter  s’élève  à  135  francs. 


Diplômes  d’Université. 


Doctorat  de  l’Université,  mention  .-  pharmacie 
Le  Doctorat  de  V  Université,  mention  :  Pharmacie,  peut  être  pos¬ 
tulé  par  les  étudiants  français  et  étrangers.  Le  candidat  français 
doit  justifier  du  diplôme  de  pharmacien  de  1”  classe.  Le  candidat 
étranger  doit  produire  deux  certificats  :  le  premier,  d’études  de 
pharmacie  chimique  et  de  toxicologique  ;  le  second,  d’études  de 
pharmacie  galénique  et  de  matière  médicale. 

L’Ecole  se  réserve  d’admettre  des  équivalences.  La  durée  de  la 
scolarité,  accomplie  à  l’Ecole,  est  d’au  moins  un  an.  L’épreuve  con¬ 
siste  dans  la  soutenance  d’une  thèse  attestant  des  recherches  per¬ 


sonnelles. 

Les  droits  à  acquitter  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  : 

1  immatriculation  annuelle  à .  20 

1  droit  annuel  de  bibliothèque  à .  10 

4  droits  trimestriels  de  laboratoire  à  150  francs,  soit. .. .  600 

1  droit  de  thèse .  100 

Total .  730 


Diplôme  de  pharmacien  pour  les  étrangers 
Le  Diplôme  de  pharmacien  pour  les  étrangers  ne  donne  pas  le  droit 
d’exercer  la  pharmacie  en  France. 

Les  candidats  doivent  produire  une  décision  ministérielle  leur 
concédant  la  dispense  ou  l’équivalence  du  baccalauréat  et  justifier 
de  l’accomplissement  du  stage  officinal  et  de  l’admission  à  l’exa¬ 
men  de  validation.  La  scolarité  et  les  examens  probatoires  sont  les 
mêmes  que  pour  le  grade  de  pharmacien  de  1”  classe. 

Les  droits  à  acquitter  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  : 

1  examen  de  validation  de  stage .  25 

12  droits  trimestriels  d’inscription  à  30  francs,  soit .  360 

12  droits  trimestriels  de  bibliothèque  à  2  fr.  50,  soit _  30 

12  droits  trimestriels  de  travaux  pratiques  à  37  fr.  50, 

soit .  450 

2  examens  de  fin  d’année  et  1  examen  semestriel  à  60 

francs,  soit .  180 

3  examens  de  fin  d’études  (les  2  premiers  à  100  francs. 

le  3®  à  200  francs),  soit .  400 

Total .  1.445 


Année  scolaire  1908  *  1909. 

Premier  Semestre, 

Cours.  —  Chimie  anvlytique,  Villiers-Moriamé.  —  Pharmacie 
galénique.  Bourquelot.  —  Chimie  minért  te.  Gautier.  —  Zoologie 
CoüTiERÉ.  —  Matière  médicale.  Perrot.  —  Physique.  Berthelot. 
Chimie  biologique.  GrImberT. 

Conférences.  - —  Conjérenees  préparatoires  v.u  cours  d'hydrolo¬ 


gie.  Lebeau.  —  Conférences  préparatoires  au,  cours  de  chimie  orga¬ 
nique.  Del  ÉPINE.  —  Conférences  préparatoires  au  cours  de  chimie 
minérale.  Guerbet. 

Travaux  pratiques.  —  Chimie  générale  (!•«  année).  Defacqz. 

—  Chimie  a  lalytique  (2®  année).  Cousin.  —  Micrographie  (3®  an- 
née).  Pbltrisot.  —  Microbiologie  (3®  année).  Barthelat. 

Deuxième  semestre. 

Cours.  —  Hytrologie  et  Minéralogie.  Bouchardat.  —  Botani¬ 
que.  Guignard.  —  Cryptogamie.  Radais.  —  Chimie  organique. 
Béal.  —  Pharmacie  chimique.  Moureu.  —  Toxicologie.  Lebeau. 

Travaux  pratiques.  —  Chimie  générale.  Defacqz.  —  Micro- 
gn  vhie  (2®  année).  Peltrisot.  —  Physique  (2®  année).  Mourlot. 

—  Chimie  analytique  {.‘'.®  année).  Cousin. 


B.  MUSÉUM  NATIONAL  D’fflSTOIRE 
NATURELLE 

Paris,  au  Jardin  des  Plantes,  57,  rue  Cuvier,  V®. 

Directeur  :  M.  Ed.  Perrier. 
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Le  Muséum  d'Histaire  naturelle  est  un  établissement  de  collec¬ 
tions  et  de  recherches  scientifiques.  A  chaque  collection  est  attaché 
un  professeur  et  un  personnel. 

Au  Muséum  est  rattaché  le  laboratoire  de  zoologie  marine  de 
Tatihou,  près  Saint  Vaast-la-Hougue  (Manche). 

Les  cours  du  Muséum  sont  publics  :  aucune  justification  n’est 
exigée  pour  être  admis  à  les  suivre.  Les  auditeurs  réguliers  reçoi¬ 
vent  une  carte  d’étude  qui  leur  donne  pour  un  an  accès  dans  les 
galeries  et  les  collections.  Les  professeurs  d’Histoire  naturelle  et 
les  membres  de  la  Société  «  Les  Amis  du  Muséum  »,  dont  le  siège 
social  est  57,  Rue  Cuvier,  reçoivent  des  cartes  spéciales,  leur 
donnant  accès  tous  les  jours,  de  10  heures  à  4  heures  dans  les 
parties  du  Muséum  susceptibles  d’être  ouvertes  au  public. 

La  Bibliothèque  est  ouverte  au  public  toute  l’année  de  10  heures 
à  4  heures,  sauf  pendant  le  mois  de  septembre  et  les  vacances  de 
Pâques. 

Les  galeries  et  les  collections  sont  ouvertes  au  public,  aux  mêmes 
heures.  Des  cartes  d’artistes,  des  cartes  spéciales  pour  les  études 
dans  les  serres  sont  délivrées  à  la  direction,  57,  rue  Cuvier. 

Pour  suivre  les  Conférences  et  travaux  pratiques,  il  est  néces¬ 
saire  de  se  faire  inscrire  aux  laboratoires  spéciaux,  aucun  diplôme 
n’est  exigé. 

Pendant  la  belle  saison,  les  professeurs  de  botanique  et  de  géolo¬ 
gie  organisent  des  excursions  le  dimanche  aux  environs  de  Paris. 


§n 


Programme  des  Cours. 


En  dehors  des  leçons,  conférences  et  excursions,  il  se  tient, le  der» 
nier  mardi  de  chaque  mois,  une  réunion  dite  des  naturalistes,  où 
l’on  admet  toutes  les  personnes  qui  travaillent  dans  les  laboratoires. 
Une  publication  mensuelle  :  le  Bulletin  du  Muséum  d’Histoire  na¬ 
turelle,  donne  le  compte  rendu  de  ces  réunions  mensuelles. 

Des  conférences,  excursions  et  visites  spéciales  dans  les  galeries 
sont  organisées  en  faveur  des  membres  de  la  société  «  Les  Amis  du 
Muséum  ». 

Semestre  d'hiver.  —  Physique  appliquée  à  l'histoire  naturelle,  M. 
M...  —  Botanique.  M.  L.  Mangin.  —  Botanique.  M.  Ph.  Van  Tieg- 
HEM.  —  Cours  de  culture.  M.  J.  Costantin.  —  Zoologie.  .M  L.  Jou- 
BiN.  —  Zoologie.  M.  L.  Vaillant.  —  Zoologie.  M.  E.-L.  Bouvier. 

Semestre  d'été.  —  Chimie  appliquée  aux  corps  organiques.  M. 
Arnaud.  —  Minéralogie.  M.  A.  Lacroix.  —  Géologie.  M.  Stanislas 
Meunier.  —  Paléontologie.  M.  Marcellin  Boule.  —  Botanique.  M. 
H.  Lecomte.  —  Physique  végétale.  M.  L.  Maquenne.  —  Zoologie 
Mammifères  et  oiseaux.  M.  Troue  s  s  art.  —  Anthropologie.  M.  E. 
T.  Hamy.  —  Anatomie  comparée.  M.  Ed.  Perrier.  —  Physiologie 
générale.  M.  N.  Gréhant.  —  Pathologie  comparée.  M.  Chauveau. 
—  Cours  de  dessin  appliqué  à  l’histoire  naturelle.  M.  Frémiet. 
Mme  Madeleine  Lemaire. 
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CHAPITRE  XV 
Ecoles  dentaires  de  Paris. 


11  existe  actuellement  à  Paris  quatre  établissements  libres  d’en¬ 
seignement  supérieur  dentaire  : 

1“  Ecole  dentaire  de  Paris,  45,  rue  de  la  Tour-d’ Auvergne  ; 

2°  Ecole  odontotechnique,  5,  rue  Garancière  ; 

3“  Ecole  dentaire  française,  2^,  boul.  Saint-Martin  ; 

4®  Clinique  d’enseignement  de  la  chirurgie  dentaire,  206,  boul. 
Raspail  ,et  2  rue  Hughens. 

Ces  Ecoles  ont  pour  objet  de  former  des  chirurgiens  dentistes, 
grade  créé  par  la  loi  du  30  novembre  1892  (voir  E®  partie),  et 
de  permettre  au  candidats  munis  du  diplôme  de  bachelier,  du 
certificat  d’études  secondaires,  bu  du  certificat  d’études  primaires 
supérieures,  et  justifiant  de  douze  inscriptions,  de  se  présenter  aux 
examens  probatoires  devant  la  Faculté  de  Médecine,  conformé¬ 
ment  aux  lois  et  décrets  sur  l’art  dentaire.  Aucune  dispense  de 
grade  n’est  accordée  aux  candidats  étrangers  envue desétudes  den¬ 
taires.  Toutefois,  en  application  de  la  jurisprudence  adoptée,  une 
dispense  de  scolarité  peut  être  accordée  aux  dentistes  étrangers 
pourvus  de  l’un  des  diplômes  français  précités. 

Enseignement. 

Les  études  dentaires  ont  une  durée  de  trois  ans,  et  comprennent 
les  enseignements  suivants  : 

Eléments  d’anatomie  et  physiologie  ; 

Eléments  de  pathologie  et  thérapeutique  ; 

Pathologie  spéciale  de  la  bouche 

Médicaments  anesthésiques  ; 

Clinique  :  Affections  dentaires  et  maladies  qui  y  sont  liées.Opé- 
rations. 

Opérations  jpréliminaires  à  la  prothèse  dentaire. 

Inscriptions. 

Les  inscriptions  à  ces  Ecoles  sont  reçues,  la  première,  du  15  oc¬ 
tobre  au  15  novembre  ;  les  inscriptions  trimestrielles  suivantes,  du 
1"  au  15  janvier.  —  du  1"  au  15  avril.  —  du  1"  au  15  juillet  ;  —  la 
douzième  et  dernière  inscription  est  prise  du  20  juin  au  1®''  juillet. 

Droits  d'inscriptions  et  d'études. 

Les  droits  d’inscriptions  et  d’études  varient,  suivant  les  Ecoles, 
de  1.000  à  1.500  francs,  sans  compter  les  droits  d’examens  proba¬ 
toires  de  chirurgien  dentiste  à  la  Faculté  de  Médecine,  qui  s’élèvent 
à  250  francs. 

Ecole  dentaire  de  Paris. 

Société  de  l’Ecole  et  du  Dispensaire  dentaires  de  Paris  (reconnue 
d’utilité  publique),  45,  rue  de  la  Tour-d’Auvergne 
et  5  bis,  cité  Milton. 

Président-Directeur  :  Ch.  Godon. 

Secrétaire  général  :  Blatter. 

Cette  institution  est  la  première  école  professionnelle  fondée 
en  France  (en  lM0).Elle  se  compose  d’une  école  pour  les  étudiants 
en  chirurgie  dentaire  et  d’un  dispensaire  gratuit  pourles  malades. 
Elle  est  soutenue  par  l’Association  générale  des  dentistes  de 
France.  La  ville  de  Paris,  le  département  de  la  Seine  et  le  Gou¬ 
vernement  la  subventionnent  annuellement  et  les  ministres  de 
l’Instruction  publique  et  du  Commerce  lui  accordent  des  prix. 

L’école  délivre  un  diplôme  spécial  après  trois  années  d’études. 
Les  décrets  réglementant  les  conditions  d'études  de  l’art  den¬ 
taire  l’ont  reconnue  comme  école  préparatoire  au  diplôme  d’Etat 
de  chirurgien-dentiste,  pour  lequel  elle  délivre  les  incriptions  ré¬ 
glementaires. 


L'enseignement  est  divisé  en  deux  parties  :  l’une  théorique,  l'autre 
pratique-,  il  est  médical  et  technique  et  réparti  en  trois  années. 
Les  cours  théoriques  ont  lieu  le  soir  de  3  à  7  heures.  Cours  de 
1"  année  :  Physique,  métallurgie  et  mécanique  appliquées,  chi¬ 
mie  appliquée,  éléments  de  bactériologie,  anatomie  comparée, 
descriptive  et  histologie, dissection  ;  éléments  de  dentisterie,  de  pa¬ 
thologie,  de  thérapeutique,  d’antisepsie  et  de  prothèse;  —  Cours 
de  2*  année  :  Anatomie  et  physiologie  de  la  bouche  et  de  ses 
annexes,  physiologie,  dissection,  pathologie  interne  et  externe 
générale  et  spéciale,  bactériologie  spéciale,  thérapeutique  et 
matière  médicale,  dentisterie  opératoire,  prothèse  dentaire  ;  — 
Cours  de  3*  année  :  1*  Anatomie  et  physiologie  spéciales  ;  2*  patho- 
gie  interne  générale  et  spéciale  (affections  de  la  bouche)  ;  3*  pa¬ 
thologie  externe  générale  et  spéciale  (affections  de  la  bouche)  ; 
4*  pathologie  dentaire  ;  5*  thérapeutique  et  matière  médicale  ; 
6"  thérapeutique  spéciale  ;  7*  dentisterie  opératoire  ;  8"  anesthé¬ 
sie;  9”  prothèse  :  10*  dissection  ;  11'  droit  médical  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l’art  dentaire. 

Professeurs  :  MM.  Darrié,  Billet,  Bonnard,  Camus,  Choquet, 
d’Argent,  Delair,  Desgrez,  Frey,  Godon,  Grimbert  (Francis), 
Jean,  Julien,  Launois,  L.  Lemerle,  Levett,  Loup,  Marie,  Marié, 
Martinier,  J.  Pinet,  Roy,  Sauvez,  Sebileau,  Serres,  Touchard, 
Touvet-Fanton,  G.  Viau,  Mendel  (Joseph). 

Projesseurs  suppléants  :  MM.  Audy,  Blatter,  Fouques,  Jeay, 
C.  Lemerle,  Masson,  Pailliotin,  G.  Robin,  G.  Villain. 

Piofesseui  s  adjoints  et  chargés  de  cours  :  MM.  Barthelat,  Cousin, 
Gernrz. 

Chefs  des  travaux  pratiques  :  MM.  Ledoux,  Mulon,  G.  Villain. 

Chefs  de  clinique  :  MM.  Baelen,  Cecconi,  Gernéa,  Darcissac, 
Desforges,  H.  Dreyfus.  Fié,  Guillemin,  Geoffroy,  Lalement,  Le¬ 
maire,  Maehtou,  Mahé,  Miègeville,  Péré,  Renhold,  Ricou,  Sau- 
rain,  Tariotte,  H.  Villain. 

Démonstrateurs, assistants  et  préparateurs  des  cours  ;  MM.  André, 
Bairi,  Boileau,  Boudy,  Bouvier,  Bruschera,  Buscail,  Cahen, 
Carré,  Gauhépé,  Cottard,  Dehogues,  De  La  Loge,  de  Lemos, 
Dra  n,  Dubourg,  Duponlrené,  Duz,  Eudlitz,  Ferrand,  Gédon, 
Graff,  Guébel,  Houdoux,  Roussel,  Ch.  Jean,  Jordanis,  Lanos, 
Léger,  Loriot,  Martinier  flis.  Menant,  Pelissier,  Poiret,  Pillière, 
Rebel,  Rozenberg,  Saguet,  Sénécal,  Smadja,  Stavlski,  Tanque- 
ray,  Tamisier,  Tzanck,  Viau,  Vanel. 

Moniteurs  journaliers  de  prothèse  :  MM.  Bouilland,  Boyer,  Du- 
noyer,  JouarJ,  Renhold. 

Pour  suivre  les  cours,  il  faut  être  âgé  de  17  ans  au  moins.  Les 
étrangers  et  les  dames  sont  admis.  Les  droits  sont  de  503  francs 
chaque  année.  L’Ecole  ne  reçoit  que  des  élèves  externes.— Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  à  l’Administration,  45,  rue  de 
la  Tour-d’Auvergne,  Paris. 

Sn 

Association  de  l’Ecole  Odontotechnique  (i)‘ 

Président  du  Conseil  d’administration  :  P.  Ducournaü. 

Cette  association  scientifique  et  philanthropique  a  été  fondée 
en  1878  pour  le  relèvement  scientifique  et  moral  de  l’art  dentaire 
en  France,  et  comporte  comme  mode  d’action  un  enseignement 
théorique  et  pratique  spécial  représenté  par  une  Ecole  dentaire 
avec  dispensaire  gratuit  pour  les  maladies  des  dents.  Elle  vient 
d’ètre  officiellement  assimilée  aux  dispensaires  gratuits,  de 
l’Assistance  publique  à  Paris.  Son  siège  social  est  rue  Garan- 
cière,  5. 

Dès  son  début,  cette  école  dentaire  s’esl  placée  sous  le  haut 
patronage  d’un  conseil  scientifique  composé  d’hommes  éminents, 
tels  que  MM.  les  professeurs  Brouardel,  Richet,  Guyon,  Duplay, 
Fournier,  Proust,  Gariel,  Tillaux. 


(l)  Reconnue  comme  établissement  d’utilité  publique  par  décret 
du  22  mars  1892. 
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Ecole  et  Clinique  dentaires. 

Directeur  ;  M.  le  D'  Queudot.  —  Directeur-adjoint  :  M.  Hivert 
Cours  pratiques 

Professeurs  de  clinique  :  MM.  Berlioz,  Bruel,  Ducournau,  Hi¬ 
ver!,  D'Page,  Rodoiphe,  D'  Siffre. 

Professeurs  de  dentisterie  opératoire  :  MM.  Bertrand,  D'  Frison, 
Frison  (Maurice),  Grimaud. 

Professeuis  suppléants  :  MM.  Bardén,  Dauzier,  Florl,  Guérard. 
Chefs  de  clinique  :  MM.  Dubois,  Flourquet,  Hervochon,  Mile 
Laescr,  MM.  Le  Quelbet;  Seltnbille. 

Professeur  de  prothèse-.  M.  Maleplate  ;  Professeur  suppléant: 
M.  Guiard  ;  Chef  de  clinique  :  M.  Bourselet. 

Professeurs  d'aurification  :  MM.  Ducournau,  D'  Géo  Roussel. 

Cours  théoriques. 

Physique,  chimie,  etc.,  M.  le  D'  Viron,  professeur  ;  M.  Charon, 
professeur  suppléant. 

Anatomie  et  physiologie  :  M.  le  D'  Rousseau,  professeur  ;  M.  le 
D' Lyon,  professeur  suppléant. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales  :  M.  le  D'  Ambourd. 
Pathologie  et  thérapeutique  bucco-dentaires  :  M.  le  D'Lebedinsky, 
professeur. 

Pathologie  dentaire  infantile  :  M.  A.  Siffre,  professeur. 

Histologie  et  Bactériologie  :  M.  le  D'  Rabaud,  professeur. 
Pharmacologie  et  matière  médicale  :  M.  le  D'  Viron, professeur  ; 
M.  ie  D' Charon,  professeur  suppiéant. 

Anesthésie  :  M.  le  D'  AmbarJ,  professeur. 

Hygiène  et  déontologie  :  M,  le  D'  Deschamps,  professeur. 
Mécanique  et  physique  appliquées,  prothèse  et  mécanique  dentai¬ 
res  :  M.  Franchette,  professeur. 

Bibliothécaire  et  conservateur  du  Musée  ;  M.  le  D'  Deschamps. 

Sm 

L’Ecole  Dentaire  française. 

Est  située  au  29  du  boul.  St-Martin,  36,  rue  Meslay,  Paris,  3*  arr. 
Enseignement  supérieur  libre. 

Reconnue  officiellement  par  décision  ministérielle  en  date  du 
25  novembre  1896,  VEcole  Dentaire  Française  donne  l’enseigne¬ 
ment  dentaire  complet  ;  théorique  et  pratique  ;  elle  relève  de  la 
Faculté  de  Médecine,  dont  elle  est  i'auxiliaire,  elle  est  autorisée  à 
délivrerles  inscriptions  obligatoires  en  vue  des  examens  de  la 
Faculté  de  Médecine  pour  l’obtention  du  diplôme  de  Chirurgien- 
Dentiste. 

Le  programme  officiel  est  enseigné  complètement  dans  le  cours 
des  trois  années  réglementaires,  en  12  inscriptions. 

A  celte  fin,  la  direction  a  groupé  un  corps  enseignant  d’élite 
docteurs  en  médecine,  docteurs  ès  sciences  ayant  rempli  ou 
remplissant  actuellement  de  hautés  fonctions  scientifiques  offi¬ 
cielles  ;  chirurgiens  des  hôpitaux,  internes  des  hôpitaux,  prépa¬ 
rateurs  d’histologie  à  la  Faculté  de  médecine,  dentistes  des  hôpi¬ 
taux,  professeurs  à  la  Faculté  des  Sciences  en  Sorbonne,  spé¬ 
cialistes  dans  les  branches  qu’ils  enseignent,  des  chefs  de  cli¬ 
nique  et  démonstrateurs,  docteurs  dentistes,  chirurgiens-den¬ 
tistes. 

L’Ecole  possède  une  clinique  quotidienne  permanente  ;  elle 
offre  aijx  étudiants,  sous  la  direction  des  chefs  de  clinique,  un 
vaste  champ  d’études  chirurgicales  et  pathologiques  dentaires. 
Outre  les  élèves  réguliers,  dits  de  Facultés,  l'Ecole  reçoit  aussi 
des  élèves  libres  qui  peuvent  s’inscrire  en  tout  temps.  Les  doc¬ 
teurs  en  médecine  désirant  se  spécialiser  en  art  dentaire  y 
trouvent  tous  les  éléments  d’études  pratiques  réalisant  leurs 
desiderata.  L’Ecole  possède  aussi  une  Ecole  de  prothèse  ou  méca¬ 
nique  dentaire,  afin  que  le  futur  chirurgien-dentiste  n’ignore 
rien  de  ce  qui  concerne  l’art  dentaire. 

Des  règlements  intérieurs  assurent  l’ordre  et  le  fonctionnement 
des  différents  services,  la  distribution  des  heures  des  travaux 
pratiques  et  théoriques.  Le  Conseil  municipal  de  la  ville  de  Pa¬ 
ris  accorde  deux  bourses  gratuites  de  l’Ecole  dentaire  française 
à  deux  candidats  de  son  choix. Le  Conseil  général  de  la  Seine 
accorde  également  deux  bourses  dans  les  mêmes  conditions. 

Des  récompenses,  médailles,  prix  en  instruments  sont  accor¬ 
dés  aux  meilleurs  élèves.  —  La  rentrée  a  lieu  le  jour  de  l’ouver¬ 
ture  officielle  du  registre  d’inscriptions  fixé  par  l’Académie,  au 
15  octobre. 


Pour  les  demandes  de  renseignements  et  de  programmes, 
s’adresser  au  siège  de  l'Ecole,  29,  boulevard,  Saint-Martin.  Le 
directeur  général,  D'  Louis-Jules  Rousseau,  docteur  en  médecine 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  dentiste  des  hôpitaux  et 
de  l'Etat,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  —  Censeur  des  étu¬ 
des,  D'  Georges  Petit,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Pa¬ 
ris,  officier  de  l'Instruction  publique 

Siv 

Ecole  pratique  d’Odontolofeie. 

Clinique  d’enseignement  de  la  Chirurgie  dentaire 

du  docteur  Sifebe,  Professeur  à  l’Ecole  Dentaire. 

296,  Boulevard  Raspdil  et  2,  Rue  Huyghens,  Paris  (XIV’‘). 

Peogeamme.  —  Les  élèves  acquièrent  les  connaissances  néces¬ 
saires  à  l’exercice  de  l’art  dentaire  en  accomplissant  un  stage  pen¬ 
dant  lequel  ils  exécutent  sous  ma  direction  les  opérations  de  dentis¬ 
terie  et  de  prothèse  dont  les  éléments  sont  fournis  par  les  malades 
reçus  à  la  clinique  et  traités  gratuitement  ainsi  que  par  des  travaux 
et  exercices  pratiques  de  prothèse  au  laboratoire.  La  durée  du  sta¬ 
ge  dépend  donc  de  la  volonté  et  des  aptitudes  de  l’élève. 

La  clinique, qui  reçoit  des  enfants,  des  adultes  et  aussi  des  mili¬ 
taires  de  la  brigade  coloniale, offre  aux  élèves  par  le  nombre  de  ma¬ 
lades  (environ  5.000  par  an)  un  champ  aussi  vaste  que  varié  pour 
voir  faire  ou  faire  eux- mêmes  tout  ce  que  comporte  la  chirurgie 
dentaire,  extractions,  anesthésie  générale  ou  locale,  obturations 
plastiques,  aurifications,  inlays,  émaux,  bridges,  couronnes,  dents 
à  pivot,  prothèse  esthétique  et  corrective. 

Clinique.  —  La  clinique  est  ouverte  aux  malades  tous  les  jours 
à  8  heures  et  demie. 

Malades  nouveaux  :  Les  malades  nouveaux  sont  reçus  les  mardis 
et  samedis  à  9  heures  :  consultation,  examen  des  malades,  exercice 
de  diagnostic,  distribution  aux  élèves. 

Malades  en  traitement  :  Les  malades  en  traitement  viennent  à  la 
clinique  sur  rendez-vous  donné  par  leur  opérateur,  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  à  8  heures  et  demie. 

Clinique  infantile  :  Les  enfants  sont  reçus  le  jeudi  matin  à  la  cli¬ 
nique  et  fournissent  l’occasion  d’étudier  la  pathologie  et  la  théra¬ 
peutique  dentaire  infantile. 

Cet  enseignement  clinique,  le  seul  existent  à  Paris,  par  le  grand 
nombre  d’enfants  qui  s’y  présentent,permet  aux  stagiaires  d’ac¬ 
quérir  une  connaissance  de  la  thérapeutique  corrective  ou  préven¬ 
tive  des  irrégularités  et  des  anomalies  dentaires  si  fréquentes,  et 
qui  constitue  déjà  et  constituera  de  plus  en  plus  une  part  importante 
de  la  pratique  dentaire.  De  8  heures  et  demie  à  10  heures,  examen 
des  malades  nouveaux  et  en  traitement.  A  10  heures  et  demie  : 
Conférence  publique  d’orthodontie  ou  de  chirurgie  dentaire  in¬ 
fantile. 

Dentisterie  opératoire  :  Leçons  et  démonstrations  au  fauteuil  de 
^chaque  élè  ve,les  lundis  et  vendredis  de  8  heures  et  demie  à  1 1  heures. 

Peotheses.  —  Clinique  :  Le  mardi  et  le  samedi  à  10  heures  :- 
prise  d’empreintes,  essayage  et  pose  d’appareils. 

Travaux  pratiques  :  Tous  les  jours  de  2  à  6  heures,  excepté  le 
samedi.  Confection  des  modèles,  articulation,  travail  du  plâtre  et 
de  la  cire,  appareils  en  vulcanite,  appareils  en  métal,  dents  à  pivots 
bridges,  couronnes,  inlays,  blocs  d’or,  émaux.  Tous  ces  travaux 
préparent  l’élève  progressivement  à  surmonter  les  difficultés  de  la 
pratique  courante  et  de  la  prothèse  de  cabinet. 

Conditions  du  stage.  —  Chaque  stagiaire  doit  posséder  une 
trousse  composée  de  : 

Pour  la  clinique  :  Excavateurs,  coupe  émail,  instruments  à  net¬ 
toyer,  sondes,  pinces  à  pansements.  Bras  de  tour  et  angle  droit, 
fraises  et  meules  diverses,  maillet  automatique,  pointes  à  aurifier, 
clamps  et  pinces  à  clamps,  1  livret  or  de  White  n®  4  mou,  1  boîte 
or  de  Trey  n°  2  et  accessoires  pour  aurification. 

Pour  le  laboratoire  :  Limes,  pinces,  scie  à  découper,  échoppe, 
gougés,  cisailles.  Argent  fin  en  plaque  au  4  et  soudure.  2  feuilles  de 
caoutchouc  rose.  6  feuilles  de  caoutchouc  roUge  ;  1  feuille  de  caout- 
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chouc  blanc.  .28  dents  dialoriques  (1  bouche  complète).  6  dents 
crampons  métal. 

N.-B.  —  Le  prix  de  cette  trousse, dont  le  détail  est  donné  d’après 
le  catalogue  du  fournisseur  choisi,  s’élève  à  environ  deux  cent  cin¬ 
quante  francs  minimum. 

La  clinique  met  à  la  disposition  de  chaque  élève  :  un  fauteuil,  un 


pied  de  tour,  les  daviers,  porte-empreintes  et  matières  à  emprein- 
tes,  médicaments  et  produits  nécessaires  aux  traitements,  gutta- 
ciment,  amalgame,  etc.,  etc. 

Frais  de  stage.  —  Cent  francs  par  mois  payables  d’avance  pour 
la  Clinique  et  le  Laboratoire  de  prothèse.  L’engagement  mutuel  n’est 
contracté  que  pour  le  mois  acquitté  11  sera  délivré  aux  élèves  qui  le 
demanderont  un  certificat  de  leur  stage. 


CITAFITllE  XVI 
Sociétés  savantes. 


81 

Académie  de  Médecine. 

L'Académie  de  Médecine  tient  ses  séances  publiques,  16,  rue 
Bonaparte,  tous  les  mardis,  de  3  h.  à  5  h.  —  Elle  se  com¬ 
pose  de  cent  membres  titulaires,  répartis  dans  les  11  sections  qui 
suivent  :  Anatomie  et  physiologie,  10  ;  pathologie  médicale,  13  ; 
pathologie  chirurgicale,  10  5  thérapeutique  et  histoire  naturelle 
médicale,  10  ;  médecine  opératoire,  7  ;  anatomie  pathologique,  7  ; 
Accouchements,  7  ;  hygiène  publique,  médecine  légale  et  police 
médicale,  10  ;  médecine  vétérinaire,  6  ;  physique  et  chimie  médi¬ 
cales,  10;  pharmacie,  10.  U  y  a,  en  outre,  une  section  de  membres  as¬ 
sociés  libres  qui  peut  compter  lO  membres. — Le  nombre  des  associés 
nationaux  et  celui  des  associés  étrangers  peut  être  de  20.  —  Le 
nombre  des  correspondants  nationaux  est  de  100  ;  celui  des  cor¬ 
respondants  étrangers  de  50.  Les  uns  et  les  autres  sont  divisés 
en  4  sections  de  la  façon  suivante  ;  1“  Anatomie  et  physiologie, 
pathologie  médicale,  thérapeutique  et  histoire  naturelle,  anatomie 
pathologique,  hygiène  publique  et  médecine  légale  (correspondants 
nationaux,  50,  étrangers,  25).  —  2°  Pathologie  chirurgicale,  méde¬ 
cine  opératoire,  accouchements  (correspondants  nationaux,  24  ; 
étrangers,  12). — 3°  Médecine  vétérinaire  (correspondants  natio¬ 
naux,  6  ;  étrangers,  3).  -r-  4°  Physique  et  chimie  médicales,  phar¬ 
macie  (correspondants  nationaux,  20  ;  étrangers,  10). 

Président  pour  1908  :M.  Bucquov. —  Vice-Président  :  M.  Labbk. 
—  Secrétaire  perpétuel  :  M.  Jaccoud.  ' —  Secrétaire  annuel  :  M. 
Thoisier.  — Trésorier  :  M.  Hanriot. 

L’Académie  résout  les  questions  qui  lui  sont  posées  par  le  par  • 
lement,  les  ministères,  les  préfectures  de  la  Seine  et  de  police 
sur  tout  ce  qui  concerne  l’hygiène  et  la  santé  publiques.  Elle 
donne  son  avis  sur  la  fabrication  et  la  vente  des  remèdes  secrets  et 
nouveaux,  l’exploitation  des  sources  thermales  ou  minérales.  Elle 
désigne,  sur  la  demande  du  gouvernement,  des  commissaires  qui 
se  transportent  sur  les  lieux  où  sévissent  les  épidémies  ou  les  épi- 
aooties  et  décident  des  mesures  à  prendre  contre  le  mal.  Elle  pro-  1 
page  la  vaccine,  et  enfin  discute  des  questions  de  science  pure. 
Elle  publie  :  un  Bulletin  qui  contient  le  compte  rendu  de  ses  séances 
et  de  ses  travaux;  des  mémoires  ;  des  rapports  annuels  sur  les  épi¬ 
démies,  la  vaccine,  les  eaux  minérales.  Au  moyen  de  son  budget 
particulier  et  de  différents  legs,  elle  distribue  des  prix.  Les  lau¬ 
réats  sont  proclamés  chaque  année  dans  une  séance  solennelle  qui 
a  lieu  dans  la  première  quinzaine  de  décembre  ;  les  sujets  à  trai¬ 
ter  pour  les  prix  de  l’année  suivante  y  sont  en  outre  désignés. 

L’Académie  possède  des  collections  et  une  bibliothèque  riche  de 
200,000  volumes,  en  ouvrages  imprimés,  portraits,  estampes  et 
manuscrits,  réservée  aux  membres  de  la  compagnie  ;  elle  est  ou¬ 
verte  nanmoins  à  tous  les  travailleurs  sérieux  autorisés.  Biblio¬ 
thécaire  :  M.  Laloy.  —  Chef  des  bureaux  :  M.  Cambuzat. 

Les  vaccinations  et  les  certificats  de  vaccine  sont  délivrés  gra¬ 
tuitement  tous  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  onze  heures  préci¬ 
ses.  Directeur  du  service  :  M.  Kelsch.  Il  existe  aussi,  pour  les 
analyses  et  les  recherches, un  laboratoire  dirigé  par  M.  Meillébe. 

Les  travaux,  les  communications  et  les  correspondances  de  tou¬ 
tes  sortes  doivent  être  adressés  à  M.  le  secrétaire  perpétuel  au 
siège  de  l’Académie,  b  moins  qu’un  des  membres  n’ait  bien  voulu 
se  charger  de  faire  la  présentation.  —  Les  bureaux  de  l’Académie 


ont  ouverts,  sauf  les  dimanches  et  fêtes,  tous  les  jours,  de  lü  heu¬ 
res  à  4  heures.  Le  Progrès  médical  fait  le  compte  rendu  de  chaque 
siance  de  cette  importante  assemblée  avec  un  soin  tout  particulier. 

Prix  de  l' Académie. —  Prix  de  l’Académie.  —  1;000  francs.— 
Annuel.  —  Question  à  poser  par  l’Académie.  Pç,rlage  inlerdil{l). 

Prix  Alvarenga  de  Piauliy  (Brésil).  —  800  francs.  —  Annuel. 
—  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite 
dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur  sur  n’importe  quelle 
branche  de  la  médecine.  Partage  interdit. 

Prix  Amussat.  — 1.000  francs.  —  (Biennal).  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  travail  ou  des  recherches,  basés  simultanément 
Sur  l’anatomie  et  sur  l’expérimentation,  qui  auront  réalisé  ou  pré¬ 
paré  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 
Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  le  prix  de  chirurgie  expé- 
imentale  les  travaux  qui  auraient  antérieurement  obtenu  un  prix 
ou  une  récompense,  soit  à  l’un  des  concours  ouverts  sous  un  autre 
titre  à  l’Académie  de  médecine,  soit  à  l’un  des  concours  de  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  de  l’Institut.  Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu 
que  des  encouragements  pourront  être  admis  à  la  condition  d’avoir 
été  depuis  poursuivis  et  complétés.  Le  sujet  du  travail  restera 
au  choix  de  l’auteur.  Partage  autorisé. 

Prix  Apostoli.  —  600  francs.  —  Annuel.  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans  l’année 
en  France  ou  à  l’étranger,  sur  l’électrothérapie.  Partage  interdit. 

Prix  d'Argenteuil.  — 6.800  francs.  —  Ce  prix,  qui  est  sexen¬ 
nal,  sera  décerné  à  l’auteur  du  perfectionnement  le  plus  notable 
apporté  aux  moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  canal  de 
l’urètre,  mais  dans  ce  cas  seulement,  ou  à  l’auteur  du  meilleur 
travail  sur  le  traitement  des  autres  maladies  des  voies  urinaires. 
Partage  interdit. 

Prix  François-Joseph  Aiidiffred.  —  Un  titre  de  24.000  francs 
de  rente  3  %.  —  Ce  prix  sera  tîécerné  à  la  personne,  sans  distinc¬ 
tion  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre  résidant  de 
l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq  ans,  à  partir  du  2 
avril  1896,  aura  découvert  un  remède  èuratif  ou  préventif  reconnu 
comme  efficace  et  souverain  contre  la  tuberculose  par  l’Académie 
de  médecine  de  Paris,  dont  la  décision  ne  pourra  être  sujette  à 
aucune  contestation.  Partage  interdit. 

Prix  Baillarger.  — 2.000  fr. —  Biennal. —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  thérapeutique  des  maladies 
mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles  publics  et  privés  consacrés 
aux  aliénés.  Les  mémoires  des  concurrents  devront  toujours  être 
divisés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils  exposeront,  avec 
observations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu’ils  auront 
faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique.  Dans  la  seconde, 
ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et  pour  les  asiles 
privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin  par  quels  changements  dans 
l'organisation  de  ces  asiles  on  pourrait  faire  une  part  plus  large 
au  traitement  moral  et  individuel.  Partage  interdit. 

Prix  Barbier.  —  2,000  francs.  —  Annuel.  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens  complets  de  guérison 
pour  des  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le  plus  souvent  ippu- 


(1)  Pour  le  programme  détaillé  des  prix,  voir  la  séance  annuelle 
de  l’Académie,  en  général  le  deuxième  mardi  de  décembre, 
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EN  PRESCRIVANT  LES  EAUX 


Avoir  bien  soin  de  toujours 

SPÉCIFIER  LA  SOURCE 


VICHy-âRANPEâRILLE 


Maladies  du  Foie  et  de  l’Appareil  biliaire 


VICHY-HOPITAL 


Maladies  de  rEstomac  et  de  l’Iiitestifi 


Source 


WÎUBLISSEMBNT  THESMAÎ 


VICHY-CELCSTINS 


Arthritisme  ==  Goutte  ==  Rhumatisme 


Gravelle  Diabète  fg; 
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L’EMULSION  SCOTT 

à  l’Huile  de  Foie  de  Morue 

à  la  GLYCERINE  et  aux  HYPOPHOSPHITES 

EST  TROIS  FOIS  PLUS  EFFICACE  que 

TOUTES  LES  HUILES  DE  FOIE  DE  MORUE  ORDINAIRES 

dont  elle  n’a  pas  les  inconvénients 

C’EST  LE  REMEDE  MODERNE  LE  PLUS  RATIONNEL 

POUR  LE  TRAITEMENT  ET  LA  GUÉRISON  RAPIDE  DE  LA 

phtisie  fl  SES  DÉBUTS 
DES  bronchites 

CATARRHES  PUllMOHHlHES 
flffeetions  de  la  GORGE  et  de  la  POITRINE 
la  CHüOROSE  et  l’flNÉIWIE 
les  JVlaladies  consomptives  de  l’Enfance 
et  de  l’fldolesGcnce 

le  DVjVlPHflTISlVIE,  le  RflCHlTISME,  la  SCROFDüE 
héréditaires  ou  acquis  par  défaut  de  nutrition  des  Systèmes  Sanguin,  Osseux  et  Musculaire. 


ÉCHANTILLONS  GRATUITS  A  M.M.  LES  DOCTEURS 

ÉMULSION  SCOTT  {§eioache  et  ^ie)  356,  Rue  Saint' Honoré  (Entresol)  PARIS 


Formiate  basique  de  QUININE  LACROIX 

NOUVEAU  SEL  de  QUININE 


Ampoules  injectables  à  Ogr.  10,  0  gr.  25  et  0  gr.  50  Cachets  à  0  gr.  25  et  0  gr.  50 


QmNOFOKME 


le  plus  SOLUBLE  et  le  pins  RICHE  en  QUININE 

DBS  SELS  QOITITDS 
Ftenferme  STjSG  p.  lOO  d©  QuiniiAe 

DONNE  DES  SOLUTIONS  INJECTABLES  NEUTRES  ET  INDOLORES 


H.  LACROIX,  3i,  rue  Philippe-de-Girard,  à  Paris  (lo'  arrondis.) 


DIATHÈSE  URIQUE 


PIPERAZOL  TISSOT 


.  (PIPERAZINC  I.ITHINEe) 

la  MtILLEUR  DISSOLVANT  de>aletdiateoiir<tMBtarati4iiei«ttkUUi»i. 

JAMAIS  de  CONTRB-INDIOATION 
I»  RHUMATISMES,- GOUTTE,  GRAVELLE,  COLIO^S  NÉPHRÉTIQUES 
et  HEPATIQUES.  MIGRAINES,  URTICAIRE,  UMNES  CHARGEES,  «H. 


CONSTIPATION 

F  lppeDilieite,Hi£raiDe,  Hémorroïdes,  •»- 

aoni  guérit  pu-  remploi  de  It  dilioieut» 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHER 

X>y?-E8T"'%-  DÉPURATITE — AMTIBIUSOMP 
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râbles,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la  scrofule,  le  typhus, 
le  choléra  morbus,  etc.  Des  encouragements  pourront  être  accor¬ 
dés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué,  s’en  seront  le 
plus  approchés.  Partage  auto  risé. 

Prix  Louis  Boggio.  —  4.300  francs.  —  Triennal.  —  Ce  prix 
est  destiné  à  encourager  et  à  récompenser  les  études  faites  dans  le 
but  de  trouver  la  guérison  de  la  tuberculose.  Partage  interdit. 

Prix  Charles  Boullard.—\200  francs.  —  Biennal.  —  Geprixsera 
décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  obtenu  les 
meilleurs  résultats  de  guérison  sur  les  maladies  mentales  en  arrê¬ 
tant  ou  en  atténuant  leur  marche  terrible.  Partage  interdit. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1,200  francs.  —  Annuel.  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les  meil¬ 
leurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang.  Partage  interdit. 

Prix  Henri  Buignet.  —  1,500  francs.  —  Annuel.  —  Ceprix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur 
les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences  médi¬ 
cales.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature  pour  les 
ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des 
étrangers  et  les  traductions.  Le  prix  ne  sera  pas  partagé  ;  si,  une 
année,  aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’est  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1,500  francs  sera  reportée  sur  l’année  suivante,  et,  dans 
ce  cas,  la  somme  de  3,000  fr.  devra  être  partagée  en  deux  prix  de 
1,500  francs  chacun.  Partage  interdit. 

Prix  Adrien  Buisson.  —  10,500  francs. —  Triennal.  —  Ceprix 
sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes  ayant  pour 
résultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jusque-là  incurables, 
dans  l’état  actuel  de  la  science.  Rjr /âge  interdit. 

Prix  Campbell  Dupierris.  —  2,300  francs.  —  Biennal.  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou  sur 
les  maladies  des  voies  urinaires.  Partage  interdit. 

Prix  Capuron.  —  1,000  francs.  — Annuel.  —  Question  à  poser 
sur  un  sujet  d’obstétrique  ou  sur  les  eaux  minérales.  Partage 
autorisé. 

Prix  Chevallier.  —  6,000  francs.  —  Triennal.  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié  dans  l’in¬ 
tervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le  dévelop¬ 
pement  ou  le  traitement,  soit  de  la  phtisie  pulmonaire,  soit  des 
autres  tuberculoses.  Partage  interdit. 

Prix  Chevillon.  —  1,500  francs.  —  Annuel.  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  affec¬ 
tions  cancéreuses.  Partage  interdit. 

Prix  Civrieux.  —  800  francs.  —  Annuel.  —  Question  à  poser 
sur  le  traitement  et  la  guérison  des  maladies  provenant  de  la  surex¬ 
citation  de  la  sensibilité  nerveuse.  Partage  interdit. 

Prix  Clarens.  —  400  francs.  —  Annuel.  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur 
l’hygiène.  Partage  interdit. 

Prix  du  XII P  Congrès  international  de  médecine  de  Paris  de 
igoo.  —  3.400  francs.  —  Ce  prix  sera  mis  à  la  disposition  du 
président  du  Congrès  international  pour  être  dé.cerné  par  ce  Con¬ 
grès  sous  forme  de  prix  unique.  Partage  interdit. 

Prix  Daudet.  —  1,000  francs.  — Annuel.  —  Question  à  poser 
SW  les  maladies  reconnues  incurables  jusqu’à  ce  jour,  et  plus  spé¬ 
cialement  sur  les  tumeurs.  Par/jge  interdit. 

Prix  Desportes.  —  1,300  francs.  —  Annuel.  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale  et 
pratique.  Partage  autorisé. 

Prix  Falret.  —  700  francs.  —  Triennal.  —  Question  à  poser  sur 
les  maladies  mentales  et  nerveuses.  Partage  interdit. 

PrixGerdy.  — 5,500  francs.  — Annuel.  —  Le  legs  Vuilfranc 
Gerdy  est  destiné  à  entretenir,  près  des  principales  stations  miné¬ 
rales  de  la  France  et  de  l’étranger,  des  élèves  en  médecine,  nom¬ 
més  à  la  suite  d’un  concours  ouvert  devant  l'Académie  de  méde¬ 
cine.  (Voir  le  règlement  du  concours.) 

Prix  Ernest  Godard.  —  ifiOO  kancs. —  Ce  prix  sera  décerné 
alternativement  au  meilleur  mémoire  sur  la  pathologie  interne 
et  sur  la  pathologie  externe.  Partage  interdit. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  1,328  fr.  3  »/o.  — 
Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  trouvera  un  traitement  réellement 
efficace  dans  les  formes  les  plus  communes  des  maladies  organi¬ 
ques  du  cœur  confirmées. 

En  attendant  qu’on  vienne  à  trouver  s’il  se  peut  un  traitement 
qui  guérisse  la  plupart  de  ces  maladies,  la  testatrice  veut  que  cette 
rente  soit  décernée,  chaque  année,  au  travail  théorique  ou  pratique 
le  meilleur  sur  l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies.  Partage  interdit. 

Prix  Herpin  (de  Metz).  —  1,200  francs.  —  Quadriennal. — 
Question  à  poser  sur  les  meilleures  méthodes  de  traitement 
abortif  d’une  maladie  interne  ou  externe,  soit  à  son  début,  soit 


dans  la  période  d’incubation.  A  défaut  de  concurrents  spéciaux, 
l’Académie  pourra  employer  tout  ou  partie  de  ce  prix  à  récompen- 
aoz  ou  à  provoquer  des  travaux  sur  les  effets  thérapeutiques  com¬ 
parés  de  plusieurs  sources  d’eaux  minérales  naturelles,  qui  sont 
aujourd’hui  employées  contre  des  maladies  semblables  ou  analogues 
entre  elles.  Partage  autorisé. 

Prix  Herpin  (Théodore,  de  Genève). —  Annuel. —  3,000  francs. 

—  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  l’épilepsie  et 
les  maladies  nerveuses.  Partage  interdit. 

Prix  Hugo.  —  1,000  francs.  —  Tous  les  cinq  ans.  —  A  l’auteur 
du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  un  point  de  l’his¬ 
toire  des  sciences  médicales.  Partage  interdit. 

Prix  Hutjuier.  —  3,000  francs. —  Ce  prix,  qui  est  triennal,  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit,  ou  imprimé  en 
France,  sur  les  maladies  des  femmes, et  plus  spécialement  sur  le 
traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris  les  accou¬ 
chements).  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 
pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages 
faits  par  des  étrangers  et  les  traductions.  Partage  interdit. 

Prix  Itard.  —  2,400  francs.  Ce  prix,  qui  est  triennal,  sera  ac¬ 
cordé  à  l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou  de 
thérapeutique  appliquée.  Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir 
l’épreuve  du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  au 
moins  deux  ans  de  publication.  Partage  interdit. 

Prix  Jacquemier. — 1.700  francs. —  Ce  prix,  qui  est  triennal,  sera 
décerné  à  l'auteur  du  travail  sur  un  sujet  d’obstétrique  ayant 
réalisé  un  progrès  important.  —  Les  travaux  destinés  au  con¬ 
cours  devront  avoir  au  moins  six  mois  de  publication.  Partage 
interdit. 

Prix  Laborie.  —  5,000  francs.  —  Annuel.  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la 
chirurgie.  Partage  interdit. 

Prix  Larrey  (baron).  —  500  fr.  —  Annuel.  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  au  meilleur  travail  de  statistique  médicale.  Partage  auto¬ 
risé. 

Prix  Laoal.  —  1,000  francs.  —  Ce  prix  devra  être  décerné  cha¬ 
que  année  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus  méri¬ 
tant.  Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l’Académie  de  Médecine 
Partage  interdit. 

Prix  Lefèvre.  —  1,800  francs.  —  Triennal.  —  Sur  la  mélancolie. 
Partage  interdit. 

Prix  Le  fort  {Jules). — 300  francs.  — Quinquennal.  —  Ceprix 
sera  attribué  à  l'auteur  du  meilleur  travail  original  et  non  d’une 
œuvre  de  compilation.  (Etude  chimique  des  eaux  minérales  et 
potables.)  Partage  interdit. 

Prix  Lorquet.  —  300  francs. —  Annuel.  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l'auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  mentales.  Partage 
interdit. 

Prix  Louis.  —  3.000  francs.  —  Triennal.  —  Question  à  poser 
sur  l’action  des  agents  thérapeutiques  journellement  employés. 
Partage  interdit. 

Prix  M'ege.  —  900  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  tous  les 
trois  ans,  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  un  sujet  de  physio¬ 
logie  expérimentale,  d’anatomie  pathologique  et  ensuite  à  la 
volonté  de  l’Académie.  Partage  interdit. 

Prix  Meynot  aîné,  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). — 2.600fr. 

—  Annuel.  —  Ce  prix  sera  décerné  alternativement  au  meilleur 
ouvrage  sur  les  maladies  des  yeux  et  des  oreilles.  Partage  inter¬ 
dit. 

Prix  Monbinne.  —  1.500  francs.  —  M.  Adolphe  Monbinne  a 
légué  à  l’Académie  une  rente  de  1.500  francs,  destinée  «  à  subven¬ 
tionner,  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de  préférence), 
des  missions  scientifiques  d'intérêt  médical,  chirurgical  ou  vété¬ 
rinaire.  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas  à  recevoir 
la  susdite  destination,  l’Académie  pourra  en  employer  le  mon¬ 
tant,  soit  comme  fonds  d’encouragement,  soit  comme  fonds  d’as¬ 
sistance,  à  son  appréciation  et  suivant  ses  besoins.  »  Partage 
autorisé. 

Prix  Anna-Morin.  —  2.000  francs.  —  Quinquennal.  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  un  médecin,  âgé  de  moins  de  trente  ans,  qui  aura 
produit,  soit  le  meilleur  travail,  soit  montré  le  plus  d’intelligence 
pour  arriver  à  guérir  de  l’angine  couenneuse.  Partage  interdit. 

Prix  Nativelle.  —  300  francs.  —  Annuel.  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l’extraction 
du  principe  actif,  défini,  cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  substance 
médicamenteuse.  Partage  interdit. 

Prix  Or  fila.  —  2.000  francs.  —  Biennal.  —  Question  à  poser 
'  sur  la  toxicologie  et  la  médecine  légale.  Partage  interdit. 
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Prix  Oulmont.  —  1.000  francs.  —  Annuel.  —  Ce  prix  sera 
donné  alternativement  à  l’interne  en  médecine  et  à  l’interne  en 
chirurgie  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au 
concours  annuel  des  prix  de  l’Internat.  Partage  interdit. 

Prix  Perron.  —  3,800  francs.  —  Ce  prix,  qui  est  quinquennal, 
sera  décerné  à  l’auteur  du  mémoire  le  plus  utile  aux  progrès  de 
la  médecine.  Partage  autorisé. 

Prix  Portai.  —  600  francs.  —  Annuel.  —  Question  à  poser  sur 
l’anatomie  pathologique.  Partage  interdit 

Prix  Pourat.  —  700  francs. —  Annuel. — Question  de  physio¬ 
logie  à  poser  par  l’Académie.  Partage  interdit. 

Prix  Rebouleau.  —  1.700  francs.  — Triennal.  —  Ce  prix  est 
destiné  à  récompenser  des  travaux  et  des  découvertes  concernant 
la  guérison  de  la  hernie  et  de  l’asthme.  Il  y  aura  alternance  entre 
ces  deux  sujets  mis  au  concours.  Partage  interdit. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  600  francs.  —  Biennal.  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  paru  dans  les  deux  ans  sur 
les  maladies  vénériennes.  Partage  interdit. 

Prix  Henri  Roger.  —  2,500  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  tous 
les  cinq  ans  à  l'auteur  du  meilleur  ouvrage  en  médecine  des  en¬ 
fants  (Pathologie,  hygiène  ou  thérapeutique).  Cet  ouvrage  devra 
avoir  au  moins  deux  ans  de  publication.  Partage  interdit. 

Prix  Saint- Loger.  —  1.500  francs.  —  Extrait  de  la  lettre  du 
fondateur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de 
1.500  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  des¬ 
tiné  i  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la  tumeur 
thyro:  dienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  animaux  de  subs¬ 
tances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  endémies  goitreuses.  » 

Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expériences  auront  été 
r  'pétées  avec  succès  par  la  commission  académique.  Partage 
Interdit. 

Prix  Saintour.  —  4.400  francs.  —  Biennal.  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  médecine.  Partage  interdit. 

Prix  Stanski.  —  1,200  francs.  —  Ce  prix,  qui  est  biennal, 
sera  décerné  à  celui  qui  aura  démontré  le  mieux  l’existence 
ou  la  non-existenoe  de  la  contagion  miasmatique,  par  infection  ou 
par  contagion  à  distance.  Si  l’Académie  de  médecine  ne  trouvait 
pas  un  travail  sous  ce  rapport  digne  de  cette  récompense,  elle 
l’accordera  à  celui  qui,  dans  le  courant  des  deux  années  précé¬ 
dentes,  aura  le  mieux  éclairé  une  question  quelconque  relative 
à  la  contagion  dans  les  maladies  incontestablement  contagieuses, 
c’OBt-â-dire  inoculables.  (Extrait  du  testament. )  Parlat^é  interdit. 

Prix  Tarnier.  —  3.000  francs.  —  Ce  prix,  qui  est  annuel,  ne 
devra  jamais  être  partagé.  Il  sera  décerné,  alternativement  au 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à  l’obs¬ 
tétrique  et  à  la  gynécologie. 

Prix  Tremblay.  —  7.200  francs.  —  Ce  prix  doit  être  décerné 
tous  les  cinq  ans  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  traitant  des  ma¬ 
ladies  des  voies  urinaires,  telles  que  catarrhe  de  la  vessie,  affec¬ 
tions  dé  la  prostate,  plus  particulièrement  ces  deux  cas.  Partage 
interdit. 

Prix  Vernois.  —  700  frahcs.  —  Ce  prix,  qui  est  annuel,  sera 
décerné  au  meilleur  travail  sur  l’hygiène  (peut  être  partagé). 


§  n 

Académie  des  Sciences. 

L'Académie  des  Sciences  tient  ses  séances  publiques,  &  l’Insti¬ 
tut,  quai  de  Cohti,  tous  les  lundis,  à  3  heures.  Elle  se  divise  en 
deux  grandes  classes  :  celle  des  Sciences  mathématiques,  dont 
nous  n’avons  pas  à  nous  occuper,  qui  comprend  cinq  sections  ;  celle 
des  Sciences  physiques,  qui  comprend  les  six  sections  suivantes, 
composées  chacune  de  six  membres  :  chimie  ;  minéralogie  ;  bota¬ 
nique  ;  économie  rurale  ;  anatomie  et  zoologie  ;  médecine  et  chi¬ 
rurgie.  —  Cette  dernière  section  a  dix  correspondants  français 
et  étrangers.  L'Académie  des  Sciences  décerne  chaque  année 
des  prix  dont  quelques-uns  ont  trait  aux  sciences  médicales 
(anatomie,  physiologie,  médecine  et  chirurgie,  hygiène,  physiolo¬ 
gie  expérimentale),  et  qui  sont  annoncés  en  temps  opportun  dans 
le  Pr^rès  médical. 

La  Action  de  médecine  et  chirurgie  comprend  :  MM.  Guyon, 
d’Arsonval,  Bouchard,  Laveran,  Lannelongue  et  Dastre.  MM. 
Chauveau,  Maquenne  et  Roux  font  partie  de  la  section  d’Econo- 
mie  rurale. 

La  section  d’anatomie  et  zoologie  est  composée  de  MM.  Perrier, 
Ranvier,  Bouvier,  Chatin,  Delage.  Le  président,  cette  année, 
est  M.  Bouchard.  —  Le  Progrès  médical  publie  régulièrement  une 


anlyse  des  communications  faites  à  l’Académie  des  sciences  lors¬ 
qu’elles  sont  du  domaine  des  sciences  biologiques.  L’Académie 
des  Sciences  publie  un  Compte  rendu  de  ses  séances,  qui  parait 
toutes  les  semaines. 

^  ni 

Association  française  pour  l’avancement 
des  Sciences. 

Fondée  en  1872  par  un  groupe  de  savants,  parmi  lesquels  nous 
citerons  Claude  Bernard,  Broca,  Combes,  Delaunay,  Friedel,  de 
Quatrefages,  Wurtz,  l'Association  française  est  ouverte  à  toute 
personne  qui,  à  un  point  de  vue  quelconque,  s’intéresse  à  la  science; 
elle  exerce  son  influence  par  des  Congrès  annuels,  par  des  dons 
en  instruments  et  en  argent. 

Le  nombre  des  adhérents,  dépasse  le  chilîre  de  trois  mille.  Le 
capital  s’élève  aujourd’hui  à  plus  de  1.578.000  francs.  Chaque  an¬ 
née,  des  subventions  importantes  sont  accordées  aux  travailleurs. 
Leur  total  à  ce  jour  s’élève  à  plus  de  565.000  fr.  Dans  le  courant 
de  1887,  l’Association  scientifique,  fondée  par  Leverrier,  a  fusionné 
avec  sa  sœur  cadette,  l’Association  française,  pour  ne  former  qu’un 
seule  et  même  société,  n’ayant  qu’une  même  pensée  si  bien  expri¬ 
mée  par  sa  devise  :  «  Par  la  science.  Pour  la  Patrie.  » 
L’Association  tient  chaque  année  un  Congrès  dans  une  des 
grandes  villes  de  France  ;  au  début,  c’était  Bordeaux  qui  offrait  à 
la  jeune  Société  l’hospitalité  la  plus  brillante,  puis  Lyon,  Lille, 
Nantes,  Clermont-Ferrand,  le  Havre,  etc.  L’Exposition  de  1878 
fut  une  occasion  toute  naturelle  de  se  réunir  à  Paris  ;  il  en  a  été 
de  même  en  1899  et  en  1900  ;  celui  de  1904  s’est  réuni  à  Grenoble, 
celui  de  1905  à  Cherbourg  ;  celui  de  1906  s’est  tenu  à  nouveau  à 
Lyon,  où  il  s’était  réuni  déjà  en  1873,  et  celui  5e  1907  à  Reims  où 
avait  déjà  eu  lieu  une  autre  session  en  1880. 

En  dehors  de  ces  Congrès,  où  toutes  les  questions  scientifiques 
peuvent  être  discutées  dans  20  sections,  l’Association  s’efforce  de 
faire  connaître  les  progrès  des  sciences  et  de  leurs  applications 
dans  des  séries  de  conférences,  les  unes  faites  pendant  la  durée 
des  Congrès,  les  autres  au  Siège  social  à  Paris  pendant  l’hiver. 

La  cotisation  annuelle  est  de  20  fr.  par  an  ;  cette  cotisation  peut 
être  rachetée  moyennant  une  somme  de  200  fr.  ou  par  dix  verse¬ 
ments  annuels  consécutifs  de  30  francs. 

Les  comptes  rendus  de  l’Association  sont  publiés  après  chaque 
Congrès  et  forment  annuellement  deux  beaux  volumes  in-S»  de 
1.400  pages.  Chaque  Congrès  est  analysé  dans  le  Progrès  médical, 
pour  ce  qui  concerne  les  sciences  médicales  et  l’hygiène.  Le  Jury 
des  récompenses  de  l’Exposition  universelle  de  1900  a  décerné  un 
Grand  Prix  à  l’Association.  Eh  1878  elle  avait  obtenu  une  médaille 
d’Or  et  en  1889  un  Grand  Prix. 

Le  bureau  de  l’Association  pour  l’année  1908-1909  est  ainsi 
composé  :  Président  :  M.  le  Professeur  Appell,  de  l’Institut, 
Doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  Paris  ;  —  Vice- Président  : 
M.  le  Professeur  Landouzy,  de  l’Académie  de  Médecine.  —  Pré¬ 
sident  sortant  :  M.  le  D^  Henrot,  correspondant  de  l’Acadéiiiie 
de  Médecine,  directeur  honoraire  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Reims. 
—  Secrétaire  :  M.  le  Professeur  Bernard  Brunhes,  directeur  de 
l’Observatoire  du  Puy-de-Dôme.  —  Vice-secrétaire  :  M.  Henri  de 
Montricher,  Ingénieur  civil  des  Mines.  —  Trésorier  ;  M.  L.  Per- 
QUEL,  Agent  de  change  à  Paris.  —  Secrétaire  du  Conseil ,  M.  le  D' 
A.  Dbsgrez,  Agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Le  Congrès  de  1908  s’est  réuni  à  Clermont-Ferrand  et  celui  de 
1 909  se  réunira  à  Lille.  Au  congrès  de  Clermont,la  section  des  Sciences 
médicales  a  été  présidée  par  M.  le  Df  HALLOPEAU,de  l’Académie  de 
Médecine  :  la  section  A' Electricité  médicale  par  M.  le  D'  Barjon, 
médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon  ;  la  section  d’odontologie  par  M. 
Franchette, professeur  de  l’Ecole  odonto technique  de  Paris;  et  la 
section  d’ Hygiène  et  médecine  publique  par  M.  le  Professeur  Aa- 
LoiNG,  correspondant  de  l’Institut,  directeur  de  l’Ecole  nationale 
vétérinaire  de  Lyon. 

«IV 

Société  anatomique. 

Cette  Société,  l’une  des  plus  anciennes  de  Paris,  tient  ses  séances 
tous  les  vendredis,  à  3  heures  1/2,  à  l’Ecole  pratique,  dans  une  salle 
placée  au-dessus  du  Musée  Dupuytren.  C’est  là  que  sont  commur.i- 
qués  tous  les  cas  intéressants  observés  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et 
que  sont  apportées  toutes  les  pièces  d’anatomie  pathologique  qu> 
offrent  des  particularités  remarquables.  MM.  Letulle,  Brault, 
Achard,  Legry,  R. Marie,  F.  Bezançon,  Griffon,  Chaput,  Guinard, 
Milian,  Mauclaire,  Morestin,  Auvray,  Labbé,  Frcdet,  Cunéo, 
Lefas,  Nattan-Larier,  Dufour,  Launay,  Riche  et  la  plupart  des 
jeunes  chirurgiens  fréquentent  assidûment  les  séances.  Tous  les 
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deux  ans,  la  Société  Anatomique  décerne  le  Prix  Godard.  Les 
membres-adjoints  de  la  Société,  les  internes,  les  médecins,  etc., 
peuvent  concourir.  Les  étudiants  qui  liront  les  comptes  rendus 
de  la  Société  y  trouvetoht  de  nombreux  éléments  pour  leur  thèse 
de  doctorat  ;  les  comptes  rendus  des  séances  sont  publiés  dans 
un  Bulletin  mensuel  donnant,  chaque  numéro,  un  mémoire  Ori¬ 
ginal  et  de  nombreuses  figures.  Président,  M.  Letulle,  prof; 
d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté.  Aucune  communication  n’est 
faite  sans  pièces  à  l’appui.  Gela  évife  toute  discussion  oiseusCi 
purement  clinique,  et  on  a  de  plus  l’avantage  de  voir  défiler  sous 
ses  yeux  les  cas  les  plus  rares  de  l’anatomie  pathologique  prove¬ 
nant  des  hôpitaux  de  Paris,  dont  le  matériel  est  d’une  richesse 
incomparable. 

Les  pièces  intéressantes  sont  gardées,  avec  l’assentiment  de  leurs 
possesseurs,  pour  être  placées  dans  les  collections  du  Musée  Du- 
puytren. 

C’est  l’une  des  réunions  savantes  les  plus  précieuses  de  Paris,  à 
cause  de  sa  tradition,  sévèrement  maintenue,  de  ne  faire  que  des 
présentations  de  fait,  ce  qiii  exclut  les  communications  de  méta¬ 
physique  scientifique. 

Les  internes  des  hôpitaux  de  Paris  y  sont  accueillis  avec  la  plus 
grande  bienveillance.  Ils  peuvent  y  faire  leurs  premières  armes 
scientifiques,  en  apportant  les  pièces  anatomiques  qu’ils  recueillent 
dans  leurs  services  et  dont  ils  Ont  pu  rédiger  l’observation.  Après 
quelques  communications,  ils  peuvent  poser  leur  candidature  au 
titre  d«  membre  adjoint  ou  de  membre  correspondant,  à  condition 
d’être  présentés  par  deux  parrains. 

Les  élections  ont  lieu  quatre  fois  par  an  pour  les  membres  ad¬ 
joints,  à  chaque  candidature  pour  les  membres  correspondants. 


8v 

Société  d’ Anthropologie. 

Cette  Société  tient  ses  séances,  qui  sont  publiques,  les  l''  et  3® 
jeudis  de  chaque  mois,  à  3  heures,  au  3'  étage  du  bâtiment  dü  mu¬ 
sée  Dupuytren.  On  y  traite  les  questions  les  plus  variées  d'anatomie 
humaine  et  comparée,  d'ethnographie, de  géographie  médicale,  de 
démographie,  de  linguisiique,  d’archéologie  préhistorique,  etc.,  en 
un  mot,  totisles  faits  se  rapportant  à  l’histoire  naturelle  de  l’homme. 
La  Société  distribue  des  instructions  aux  voyageurs  et  mission¬ 
naires  scientifiques.  Elle  possède  une  bibliothèque  (plus  de  8.000 
ouvragés)  ouverteau  public  le  lundi  de  11  heures  à  fi  heures.  Pré¬ 
sident  pour  1903  :  M.  Güyer.  —  Secrétaire  général  :  M.  MànOu- 
vRiER.  —  Secrétaires  annuels  :  D'*  ANtaoNv  et  DussAüb.  —  Le 
Progrès  Médical  donne  le  compterendu  des  séances  et  l’analyse 
des  (Questions  qui  touchent  plus  particulièrement  à  la  médecine. 
^^La  Société  publie  un  Bulletin  ‘Bimensuel  (abonnement  annuel  : 

Musée  Broca.  —Ce  musée  est  situé  au  3«  étage  du  bâtiment 
du  Musée  Dupuytren.  Il  appartient  à  la  Société  d’ Anthropologie, 
dont  il  renferme  les  collections,  ainsi  que  celles  du  Labôfatôire 
d’Ahthropologie.  Il  possède  environ  8. OOJ  crânes  et  200 -squelettes 
humains,  uni  importante  collection  de  moUlagès  de  Cerveaux, 
d’objets  d’ethnographie  èt  une  grande  quantité  d’ossèmetits  et 
d’instruments  préhistoriques.  Il  est  ouvert  au  publie  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  2  heures  à  4  heures.  Gonservateurs  : 
MM.  DEusi.Eet  A.  de  MoariLLit. 

Ecole  d' Anthropologie  (voir  p.  6.59.) 

Société  de  Biologie. 

La  Société  de  Biologie  tient  ses  séances  tous  les  samedis,  à 
4  h.  1/2  rue  del’Eçole-de-Médecine  [Ecole  pratique)  au  deuxième 
étage.  Elle  possède  une  bibliothèque  dont  1  importance  s’est 
trouvée  augmentée  par  le  don  de  celle  de  l’un  de  ses  membres 
décédé,  le  P''  Pouchet.  Gette  Société  réunit  l’élite  des  différentes 
Ecoles  scientifiques  ayant  trait  aux  Sciences  Biologiques  et  Phy¬ 
siologiques  dans  l’acception  la  plus  large  du  mot.  La  Faculté  de 
médeéine  y  est  représentée  par  un  grand  nombre  de  ses  profes¬ 
seurs  et  de  ses  agrégés.  Gitons  parmi  les  assidus  :  MM.  Bouchard, 
A.  Gautier,  Chantemesse,  Gh.  Richet,  Letulle,  Troisier,  Weiss, 
Netter.  Maillard,  Langlois,  Rogèr,  Dejerine,  R.  Blanchard,  Gil¬ 
bert,  P.  Marie,  Desgrez,  Vaquez,  Rettcrer.Widal,  etc.  ;  —  le 
Collège  do  France  est  représenté  par  MM.  Françoià-Franck,  d’Ar- 
sonval,  Malassez,  Henneguy,  Gley,  Haliion,  Jolly,  Suchard  ;  — 
la  Sorbonne,  par  MM,  Dastre,  Gaston  Bonnier,  Bonnet,  J;  Chatin, 


Lapicque,  Victor-Henri  ;  —  l’Ecole  de  pharmacie,  par  MM.  Bour- 
quelot.  Guignard,  Grimbert,  Hérissey  ;  —  le  Muséum,  par  MM. 
Vaillant,  Künckel  d’Herculais,  Ghauveau,  Bouvier,  Nicloux,  Tis¬ 
sot,  Pettit,  Gravier.  —  MM.  Barrier.  Railliot,  Kaufmann,  Moussu, 
apportent  les  travaux  de  l’Ecole  d’Alfort.  —  On  voit  que  tous  les 
grands  corps  enseignants  délèguent  à  la  Société  leurs  membres  les 
plus  actifs.  Bien  d’autres  médecins  ou  savants  y  viennent  régulière¬ 
ment  ;  parmi  eux,  citons  MM.  Gapitan,  Galippc,  Gellé,  Larcher, 
Lavoran,  Magnan,  Mégnin,  Mesnil,  Delezenne,  Paul  Richer,  Yvon. 

Le  programme  d’études  et  de  discussions  est  donc  des  plus 
riches  ;  il  embrasse  la  physiologie  expérimentale  et  pathologique, 
l’histologie,  l’anatomie  pathologique,  la  pathologie  comparée,  la 
bactériologie,  la  chimie  et  la  physique  médicales.  Les  étudiants 
déjà  avancés  en  médecine  suivront  avec  le  plus  grand  profit  les 
séances  de  cette  Société,  pour  y  élargir  le  cadre  de  leurs  idées 
générales  en  Biologie.  —  Tous  les  deux  ans,la  Société  de  Biologie 
décerne  le  prix  Godard,  qui  est  de  la  valeur  de  500  francs,  et 
tous  les  ans  le  prix  Laborde  d’une  valeur  de  600  francs.  Elle 
publie  régulièrement  un  Bulletin  qui  est  un  des  recueils  les  plus 
intéressants  de  tout  ce  qui  se  fait  de  neuf  en  physiologie  normale 
et  pathologique.  Un  compte  rendu  de  chaque  séance  paraît  dans 
le  Progrès  médical.  Président,  M.  N.  —  Secrétaire  général,  M.  le 
Gley. 


Svn 


Société  de  Chirurgie. 

La  Société  de  Chirurgie  de  Paris  se  réunit  tous  les  mercredis, 
à  3  h.  3/4,  rue  de  Seine,  n''  12.  Elle  se  déclare  en  vacances 
pendant  les  mois  d’aoùt  et  de  septembre.  Tous  ses  membres  titu¬ 
laires;  sauf  de  trop  rares  exceptions,  appartiennent  au  corps 
chirurgical  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris.  Les  membres 
correspondants  nationaux  sont  des  célébrités  chirurgicales  dh  la 
province  et  ont  la  direction  des  services  chirurgicaux  importants 
(maisons  de  santé  ou  hôpitaux)  de  nos  grandes  villes.  —  President 
pour  1907,  M.  Qüénu  ;  secrétaire-général,  M.  Felizet  ;  secré¬ 
taires,  MM.  Ghapuzet  et  Ricard  ;  trésorier,  M.  Arrou  ;  archi¬ 
viste,  M.  Broca. 

La  Société  de  Chirurgie  dispose  de  quatre  prix  ;  le  prixDuval, 
le  prix  Laborie,  le  prix  Gerdy  et  le  prix  Demarquay.  Les  doux 
premiers  sont  annuels,  le  troisième  et  le  quatrième  sont  donnés 
tous  les  deux  ans.  Le  prix  Duval,  de  la  valeur  de  100  fr.,  a  été 
fondé  en  1854  à  titre  d’encouragement  pour  la  meilleure  thèse  de 
chirurgie  publiée  en  France  dans  le  courant  de  l’année.  Sont  seuls 
admis  â  concourir  les  docteurs  ayantrempli  les  fonctions  d’inter¬ 
nes  titulaires  dans  les  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans 
les  hôpitaux  militaires  ou  de  la  marine.  Le  prix  Laborie,  de  la 
valeur  de  1,293  fr.,  fondé  en  1868,  est  décerné  chaque  année  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chi¬ 
rurgie  adressé  à  la  Société  pendant  l’année  courant^e.  Le  prix 
Gerdÿj  de  la  valeur  de  2,000  fr.,  a  été  fondé  en  1873. _  Le  prix 
Lemarquay  est  de  la  valeur  de  650  fr.  environ  (intérêts  d’uhe 
somme  de  10.000  fr.).  La  Société  doit  indiquer  la  question  à  traiter 
par  les  concurrents.  L:  sujet  est  toujours  donné  deux  ans  à 
l'avfnce. 

Pour  plus  de  détails,  voir  le  premier  fascicule  annuel  des  Bul- 
ietins  et  mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie.  Le  Progrès  médical 
publie  régulièrement  le  compte  rendu  détaillé  dès  séances  de 
cette  Société,  une  des  plus  importantes  de  Paris,  la  seule  Société 
purement  chirurgicale  de  F’rance,  en  dehors  de  VAssocialion 
Erançaise  de  Chirurgie,  qui  se  répnit  tous  les  ans,  et  dont  la  der¬ 
nière  session  vient  d’avoir  lieu  à  Paris. 


§  vm 

Société  îrancaise  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphie. 

Fondée  le  22  juin  1889,  cette  société  a  un  but  essentiellement 
scientifique.  Elle  est  reconnue  d’utilité  publique  depuis  le  22  juin 

1889. 

Composition  du  bureau  pour  1908. 

Président  d'honneur  :  M.  Ernest  Bësnier  (de  Paris). 

Président  :  M.  Alfred  Fournier  (de  Paris). 

Vice-présidents  :  MM.  Balzer  (de  Paris),  Hallopeau  (de  Pa¬ 
ris),  Gharmeil  (de  Lille). 

Secrétaire  général  :  M.Danlos  (de  Paris). 

Trésorier  :  M.  G.  Baudouin  (de  Paris). 
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Secrétaires  des  séances  :  MM.  Bodin  (de  Rennes),  Brodier  (de 
Paris),  Déhu  (de  Paris),  Druelle  (de  Paris),  Etienne  (de  Nan¬ 
cy),  Lenglet  (de  Paris), 

Archiviste-Bibliothécaire  :  M.  Wickham. 

Comité  de  direction  (1).  —  MM.  de  Beurmann,  E.  Gau¬ 
cher,  IIuDELO,  Jui.LiEN,  A.  Renault. 

Conseil  judiciaire  :  M.  Dei.igand. 

Admission.  Fonctionnement.  —  En  principe  la  Société 
exige  de  ses  membres  le  diplôme  de  Docteur  en  médecine,  ou, 
quand  ils  sont  étrangers,  un  titre  similaire.  Exceptionnellement, 
elle  peut  admettre  dans  son  sein  des  savants  qui,  sans  titre  médi¬ 
cal  officiel,  se  sont  créé  une  notoriété  spéciale  par  leurs  travaux 
scientifiques;  elle  les  nomme  membres  auxiliaires.  Les  membres 
coirespondants  étrangers  sont  présentés  par  le  Comité  de  direc¬ 
tion,  et  nommés  par  l’Assemblée  générale  de  la  Société  ;  leur 
élection  n’a  lieu  que  s'ils  réunissent  les  trois  quarts  des  suffrages 
exprimés. 

Leur  nombre  est  presque  aussi  considérable  que  celui  des  mem¬ 
bres  français  titulaires.  La  Société  peut  conférer  le  titre  de  mem¬ 
bre  honoraire  de  la  Société. 

La  cotisation  annuelle  est  de  20  francs,  payables  dès  les  pre  - 
miers  jours  de  l’année. 

La  Société  se  réunit  à  Paris,  au  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
de  9  à  11  heures  du  matin,  le  premier  jeudi  de  chaque  mois,  sauf  i 
les  jours  fériés,  et  au  mois  d’avril,  où  la  réunion  de  la  Société  se 
tient  en  assemblée  générale,  le  lundi  de  Quasimodo. 

Les  vacances  de  la  Société  ont  lieu  pendant  les  mois  d’aoùt,.de 
septembre  et  d’octobre. 

Des  séances  supplémentaires  peuvent  être  demandées  et  votées 
par  la  Société. 

Une  session  supplémentaire  peut  avoir  lieu  en  province. 

Toute  communication  d’une  personne  étrangère  à  la  Société 
ne  pourra  être  lue  en  séance  qu’aprés  autorisation  du  Comité  de 
direction. 

Toutefois,  le  Bureau  pourra  autoriser  une  présentation  de  ma¬ 
lade  ou  de  pièce. 

Les  travaux  des  séances  ont  lieu  dans  l’ordre  suivant  : 

1®  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  séance  précé¬ 
dente  ; 

2°  Correspondance  ; 

3®  Présentation  de  malades  ; 

4°  Communications  originales  et  présentations  de  pièces. 

La  Société  peut,  sur  l’avis  du  Bureau,  intervertir  cet  ordre. 

Les  comptes  rendus  des  séances  sont  publiés  dans  un  bulletin 
mensuel  qui  est  distribué  à  tous  les  membres  de  la  Société. 

Prix  Zambaco.  —  Le  docteur  Zambaco-Pacha,  de  Constan¬ 
tinople,  a  versé  à  titre  de  membre  bienfaiteur,  à  la  Société  fran¬ 
çaise  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  une  somme  de  quinze 
mille  francs.  La  Société  consacre  cette  somme  à  la  fondation  du 
prix  (jui  porte  le  nom  de  Prix  Zambaco. 

Ce  prix  est  décerné  tous  les  deux  ans  à  l’auteur  du  meilleur 
travail  présenté  au  concours  sur  la  dermatologie,  la  syphiligra¬ 
phie  ou  la  vénéréologîe. 

La  valeur  du  prix  est  de  huit  cents  francs .  Il  est  décerné  dans 
la  séance  générale  annuelle  de  la  Société. 

Sont  admis  à  concourir  les  auteurs  français  et  les  auteurs  étran¬ 
gers.  Les  travaux  envoyés  au  concours  doivent  être  inédits  et  ré¬ 
digés  en  langue  française.  Les  noms  des  auteurs  ne  devant  être 
connus  qu’aprés  la  désignation,  par  lejury  d’examen,  du  travail 
couronné,  les  mémoires  ne  doivent  pas  être  écrits  de  la  main  de 
l’auteur,  mais  doivent  avoir  été  transcrits,  copiés,  écrits  à  la  ma¬ 
chine,  ou  imprimés.  Ils  porteront  une  épigraphe  apparente,  répé¬ 
tée  sur  une  enveloppe  cachetée  qui  contiendra  le  nom  de  l’auteur  ; 
la  suscription  de  cette  enveloppe  devra,  également,  ne  pas  être 
de  la  main  de  l’auteur.  Les  mémoires  seront  adressés  francs  de 
port,  sous  pli  recommandé,  au  Secrétaire  général  de  la  Société 
dont  le  nom  et  l’adresse  seront  indiqués  pour  chaque  programme 
du  prix. 

Les  travaux  envoyés  au  concours  devront  être  déposés  avant 
le  30  novembre  de  l’année  qui  précédé  celle  où  le  prix  devra  être 
décerné. 

Les  mémoires  déposés  deviennent  la  propriété  do  la  Société  ; 
il  en  pourra  être  pris  copie  par  les  auteurs  dans  des  conditions 
déterminées. 

La  Société  décidera,  pour  chaque  prix,  s’il  y  a  lieu  de  mettre 
au  concours  un  sujet  déterminé  ou  si  le  sujet  est  laissé  libre  et  au 
choix  de  chaque  concurrent. 

Si  la  Société  désigne  le  sujet  du  prix,  la  commission  chargée 

(1)  Les  Présidents  d’honneur,  le  Président,  les  'Vice-présidents, 
le  Secrétaire  général  et  le  Trésorier  font,  de  droit,  partie  du  Co¬ 
mité  de  direction. 


de  cette  désignation  sera  composée  de  cinq  membres  tirés  au  sort 
dans  le  sein  du  Comité  de  direction. 

La  Commission  chargée  du  jugement  des  travaux  envoyés  pour 
le  concours  est  nommée  dans  la  séance  de  la  Société  qui  suit  l’ex¬ 
piration  du  délai  du  dépôt  des  mémoires. 

Elle  est  composée  de  cinq  membres  désignés  par  la  Société 
sur  une  liste  de  dix  noms  proposés  par  le  Bureau. 

Réglementairement,  les  membres  du  Gpinité  de  direction  s’abs¬ 
tiennent  de  prendre  part  au  concours. 

Le  prix  ne  peut  être  divisé. 

S’il  n’est  pas  décerné,  ou  s’il  n’est  donné  qu’une  partie  de  la 
somme  qu’il  représente,  à  titre  d’encouragemenis,  le  reliquat 
pourra  être  reporté  sur  le  prix  suivant,  ou  être  utilise  de  la  ma¬ 
nière  que  la  Société  jugera  la  meilleure,  par  exemple,  être  capi¬ 
talisé  dans  le  but  d’augmenter  le  fonds. 

Ce  règlement  peut  être  révisé  par  la  Société  sur  une  demande 
signée  par  dix  de  ses  membres. 

Avis.  —  Le  prix  Zambaco  sera  décerné  au  mois  d’avril  1S09. 
Les  mémoires  devront  être  adressés  à  M.  le  Secrétaire  général, 
au  plus  tard  le  30  novembre  1908. 

§ix 

Société  d’Hypnologie  et  de  Psychologie, 

La  Société  d’Hypnologie  et  de  Psychologie,  fondée  en  1889 
pour  l’étude  des  applications  cliniques,  médico-légales  et  p.sycho- 
logiques  de  l’hypnotisme,  se  réunit  le  troisième  mardi  de  chaque 
mois,  au  Palais  des  Sociétés  Savantes,  28,  rue  Serpente.  Les  séances 
en  sont  publiques  et  suivies  assidûment  par  de  nombreux  étudiants. 

Le  bureau  pour  l’année  1908-1909  est  ainsi  composé  : 

Président,  M.  Jules  Voisin  ;  vice-présidents,  MM.  Boirac,  L. 
DAURiAcet  P.Magnin;  secrétaire  général, M.  Bérillon  ;  secrétaire 
général  adjoint  :  Paul  Parez;  trésorier  :  M.  Paul  Parez;  secré¬ 
taires  des  séances  :  MM.  Demonchy,  Poulalion  et  Lépinay  ; 
comité  de  publication,  MM.  Pamart,  Raffegeau,  Grollet  ;  commis¬ 
sion  de  candidature  :  MM.  P’ouineau  et  Le  Menant  des  Chesnais, 
Pélix  Régnault. 

Les  noms  des  membres  d’honneur,  élus  par  la  Société  depuis  la 
fondation  :  MM.  Azam,  Brouardel,  Brown- Séquart,  Charcot, 
Lombroso,  Liébeault,  Mesnet,  Charles  Richet,  Jules  Soury, 
Hitzig,  Enrico-Perri,  'Tamburini,  Kojenikow,Dumontpallier,Beau- 
nis.  Tarde,  Huchard,  A.  Robin,  A.  Binet,  Lépine  (de  Lyon), 
Prancotte  (de  Liège),  Morselli  (de  Gênes),  Beaunis,  Huchard,  indi¬ 
quent  que  les  tendances  scientifiques  de  la  Société  sont  conformes 
aux  plus  saines  traditions  delà  médecine  philosophique. 

Prix  Liébeault. —  Un  prix  fondé  par  le  D''  Liébeault  (de  Nancy) 
sera  décerné  annuellement  par  la  Société  d’hypnologie  et  de  psy¬ 
chologie  à  l’auteur  de  la  meilleure  thèse  sur  l’un  des  sujets  sui¬ 
vants  :  Ilypnologie,  psychothérapie.  —  Pédagogie,  criminologie, 
folklore.  —  Psychologie  physiologique  et  pathologique.  Le  prix 
Liébeault  est  de  la  valeur  de  200  fr.  Les  thèses  des  Facultés  des 
lettres,  des  sciences  et  de  droit  sont  admises  à  concourir  au  même 
titre  que  celles  des  Facultés  de  médecine.  Les  thèses  devront  être 
adressées  avant  le  31  décembre  de  chaque  année  à  M.  le  secrétaire 
général  de  la  Société  d’hypnologie  et  de  psychologie,  4,  rue 
Castellane,  à  Paris. 

§X 

Société  française  d’Electrothérapie  et  de 
Radiologie  médicales. 

Cette  société,  fondée  en  1890,  a  pour  but  l’étude  de  l’électricité 
dans  ses  rapports  avec  la  biologie,  avec  le  diagnostic  et  la  théra¬ 
peutique.  Depuis  la  découverte  de  Rœntgen,  elle  s’occupe  égale¬ 
ment  des  applications  des  rayons  X  au  diagnostic  et  à  la  thérapeu¬ 
tique.  Elle  se  réunit  le  troisième  jeudi  de  chaque  mois  à  la  mairie 
du  premier  arrondissement,  à  8  h.  1/2  du  soir.  Chaque  année, 
une  ou  plusieurs  séances  ont  lieu  dans  un  local  approprié  quand 
cela  est  nécessaire  pour  des  expériences,  des  présentations  d’ap¬ 
pareils,  etc.  Elle  publie  chaque  mois  le  Bulletin  officiel  de  la  Société 
d' lilectrolhérapie  qui  contient,  dans  une  partie  officielle,  le  compte 
rendu  des  séances  et  les  communications  in  extenso  ;  dans  la  partie 
non  officielle,  les  analyses  des  ouvrages  d’électrothérapie,  des  tra¬ 
vaux  intéressants  parus  sur  la  matière  en  France  et  à  l’étranger. 

Le  Bureau  est  ainsi  constitué  en  1908.  —  Présidents  d'hon¬ 
neur  :  P'  d’Arsonval  et  Di^  Tripier.  —  Président  :  D''  Oudin. 
—  Vice-présidents  :  P'  Leduc  (de  Nantes)  et  D^  Huet.  —  Secré¬ 
taire-général  :  D"'  Laquerrière,  2,  rue  de  la  Bienfaisance.  —  Se¬ 
crétaire  général  adjoint  :  D'  Delherm. —  Secrétaires  des  séances  : 
D”  Morel,  Petit  et  Barret.  —  Trésorier  :  D'^  Bloch. 
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Cette  société,  dont  l’importance  scientifique  s'accroît  chaque 
année  en  raison  des  progrès  des  thérapeutiques  physiques,  compte 
parmi  ses  membres  les  spécialistes  les  plus  autorisés  de  France  et 
de  l'étranger.  — (La  cotisation  annuelle  est  de  20  fr.  dont  sont 
déduits  des  cachets  de  présence  de  1  fr.  Les  membres  se  divisent 
en  membres  résident.**,  non  résidents  et  étrangers.) 

§  XI 

;  Société  française  d’ Hygiène. 

Cette  Société  a  été  fondée  en  1877  par  le  D*-  Prosper  de  Pietra 
Santa.  Elle  a  pour  but  l’étude  la  plus  variée  et  la  vulgarisation  la 
plus  large  des  questions  afférentes  au  bien-être  de  l’homme  (indi¬ 
viduel  et  social)  et  à  la  salubrité  publique.  Elle  organise  fréquem¬ 
ment  des  concours  sur  une  question  d’hygiène  et  publie  ensuite 
une  brochure  faite  avec  les  mémoires  primés.  —  Bureau  de  la 
Société  :  Président  :  M.  Edm.  Perrier,  de  l'Institut  ;  Vîce-Pré- 
sidenl  :  MM.  les  D''*  Brémond,  Degoix,  Fichet,  Foveau  de 
Gourmelles,  h.  Goudal,  Moreau  de  Tours  ;  Secrétaire  géné¬ 
ral  :  M.  JoLTRAiN  ;  Secrétaire  général  adjoint,  F.  Marié-Daw  ; 
Secrétaires  :  MM.  les  D''*  Charlier,  IIublé,  Depoully,  Dieu- 
part,  Barbatis  ;  Trésorier  :  M.  Landau  ;  Bibliothécaire  ;  Mme 
JoLTRAiN  ;  Chef  de  Laboratoire  :  M.  Ferdinand-Jean.  Les  séan¬ 
ces  ont  lieu  le  deuxième  vendredi  de  chaque  mois  à  l’hôtel  des 
Sociétés  savantes,  à  8  heures  1/2  du  soir.  Les  travaux  de  la  So¬ 
ciété  sont  publiés  chaque  mois  dans  le  Journal  d'Hygiène.  Pour 
en  faire  partie,  il  faut  être  présenté  par  deux  membres  et  payer 
la  cotisation  annuelle  (20  fr.).  Tout  ce  qui  concerne  la  Société 
doit  être  adressé  au  Secrétaire  Général,  M.  A.  Joltrain,  162,  bou¬ 
levard  Pereire  (Paris,  XVII®  arrondissement). 

§  XII 

Société  scientifique  d’Hygiène  alimentaire 
et  de  l’Alimentation  rationnelle  de  l’homme. 

Cette  société  a  son  siège,  n<>  49,  rue  des  Saint-Pères,  où  elle 
tient  séance  chaque  premier  mercredi  du  mois.  Elle  est  composée 
de  membres  titulaires  et  de  membres  libres. 

*  Cotisation  annuelle  :  25  francs. 

La  société  publie  une  revue  mensuelle  comprenant  :  1°  Le  pro¬ 
cès-verbal  des  séances,  les  mémoires,  notes  et  communications 
présentés  à  la  société  ;  2®  La  bibliographie  des  ouvrages  ré¬ 
cemment  parus,  ainsi  qu’un  index  bibliographique  ;  3“  L’analyse 
des  travaux  publiés  en  France  et  à  l’étranger  sur  les  questions 
d'hygiène  alimentaire  et  d’alimentation  de  l’homme  (physique  et 
chimie  biologiques,  physiologie,  analyse  et  falsifications  des  ali¬ 
ments,  diététique,  énergétique,  législation,  statistique,  etc). 

Loi  du  27  juillet  1904.  — Art.  premier.  La  société  scientifi¬ 
que  d’hygiène  alimentaire  et  de  l’alimentation  rationnelle  de  l'hom¬ 
me  est  reconnue  d’utilité  publique.  — Art.  2.  Ladite  société  pourra 
être  consultée  par  le  gouvernement  sur  l’application  des  lois,  décrets 
et  règlements  relatifs  aux  questions  d’alimentation  de  l’homme  et 
de  falsifications  des  denrées  et  produits  alimentaires. 

Président  :  Ricard,  sénateur  de  la  Côte-d  Or.  —  Secrétaire 
général  :  M.  G.  Nourry.  —  Trésorier  :  M.  Gaston  Menier. 


^xm 

Société  d’ Hydrologie. 

La  Société  d'hydrologie  se  réunit, comme  la.  Société  de  Chirurgie, 
rue  de  Seine,  n°  12.  Ce  local  permet  à  un  grand  nombre  d'audi¬ 
teurs  d’assister  aux  séances  de  ces  savantes  Sociétés.  L’intérêt  que 
présentent  pour  les  étudiants  les  discussions  très  instructives  sou¬ 
levées  dans  ces  Sociétés  sur  les  questions  à  l’ordre  du  jour  explique 
leur  présence  aux  réunions.  Cette  société  a  fêté  en  1904  son 
cinquantenaire.  Elle  s’honore  de  posséder  ou  d’avoir  eu  parmi  ses 
membres  tous  ceux  qui  ont  fait  des  travaux  importants  sur  l'hy¬ 
drologie  et  les  meilleurs  praticiens  d'eaux.  Président:  D'Schlem- 
mer  ;  le  secrétaire  général  :  D'  Durand-Fardel. 

§  XIV 

Société  de  l’Internat  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  Société  de  l’Internat  des  Hôpitaux  de  Paris,  fondée  en  1904, 
a  pour  but  : 


1“  De  permettre  aux  internes  et  aux  anciens  internes  en  méde¬ 
cine  et  en  chirurgie  de  se  réunir,  de  continuer  ou  de  renouer 
d'anciennes  relations  et  de  conserver  les  traditions  de  l’Internat  ; 

2“  D’étudier  toutes  les  questions  qui  intéressent  l’Internat  ; 

3“  De  contribuer  au  perfectionnement  scientifique  de  ses  mem¬ 
bres  par  des  réunions,  des  conférences,  des  publications. 

L’admission  est  de  droit,  sur  demande  adressée  au  Président, 
pour  tout  ancien  interne  ou  interne  en  exercice. 

Les  cotisations  sont  de  20  francs  par  an  pour  les  membres  habi¬ 
tant  Paris  ou  le  département  de  la  Seine  ;  de  15  francs  pour  les 
membres  habitant  la  province  ou  l’étranger  ;  de  10  francs  pour 
les  internes  en  exercice.  Le  siège  de  la  Société  est  12,  rue  de 
Seine,  dans  les  locaux  de  la  Société  de  Chirurgie.  Les  séances 
ont  lieu  à  4  h.  1/2  le  4«  jeudi  de  chaque  mois,  août  et  septembre 
exceptés.  La  Société  dispose  de  deux  bourses  de  voyage  au  V.  E.  M. 

Le  bureau  pour  1908  se  compose  de  M.  Guinon,  président  ; 
M.  Luc,  vice-président  ;  M.  Jayi.e,  secrétaire  général  ;  M.  IIai.- 
LiON,  trésorier  ;  M.  Le  b'uR,  archiviste  ;  MVl.  Lequeux,  Trémo- 
LiÈREs,  secrétaires  des  séances.  Le  nombre  des  membres  est  ds 
330. 

§xv 

Société  internationale  pour  l’étude  des 
questions  d’ Assistance. 

Cette  Société  a  été  fondée  en  1889  sous  laprésidence  de  M.  Théo¬ 
phile  Roussel.  Assemblée  mensuelle  le  quatrième  mercredi  de  cha¬ 
que  mois,  à  l’exception  des  mois  de  juillet,  août  et  septembre. Les 
membres  paient  une  cotisation  annuelle  de  20  fr.  qui  leur  donne 
droit  au  service  gratuit  de  la  Revue  Philanthropique  oû  paraît 
son  bulletin  sous  le  titre  de  Revue  d  Assistance. 

L’objet  de  cette  Société  est  l’étude  en  commun  des  questions 
d’assistance  publique  et  de  bienfaisance  privée.  Son  président,  qui 
change  tous  les  ans,  est  actuellement  M.  Félix  Voisin,  et  son 
secrétaire  général  M.  Georges  Rondei..  Le  siège  social  est  49,  rue 
Miromesnil. 

Les  questions  portées  devant  1  assemblée  générale  sont  ordinai¬ 
rement  discutées  d’avance  dans  une  des  quatre  sections  ayant 
pour  présidents  respectifs  :  M.le  D''Bili.on,M“‘®  BÉQUET,de  Vienne; 
MM.  Emile  Ogier,  Derouin,  Cheysson  et  Rebeillard.  Toute 
personne  s’intéressant  aux  questions  charitables  et  sociales  peut 
être  admise  dans  cette  Société  sur  la  présentation  écrite  de  doux  de 
ses  deux  membres,  français  ou  étrangers. 

§  XVI 

Société  internationale  de  la  Tuberculose. 

Président  :  M.  Lancereaux;  vice-présidents:  MM.  Huchard, 
Richelot,  Bernheim,  Hermann,  Weber  (de  Londres)  ;  secrétaire 
général  ;  D®  Georges  Petit.  Secrétariat  général  :  51,  rue  du  Ro¬ 
cher,  Paris,  VIII'. 

Extraits  des  statuts  (déposés  conformément  à  la  loi  de  1901). — 
Art.  2.  Cette  société  a  pour  but  l’étude  de  toutes  les  questions  qui 
se  rattachent  à  la  tuberculose  et  à  la  centralisation  des  moyens  de 
défense.  —  Art.  4.  La  société  se  compose  de  médecins  ou  savants 
possédant  un  diplôme  de  Facultés  ou  Universités  françaises  ou 
étrangères.  —  Art.  5.  Pour  être  admis,  il  faut  présenter  une  de¬ 
mande  au  président,  être  agréé  par  le  bureau,  ratifié  on  assemblée 
générale  au  scrutin  secret  et  payer  une  cotisation  annuelle  de  10 
francs  ou  un  rachat  de  cotisations  de  100  francs.  —  Art.  6.  Le  titre 
de  membre  bienfaiteur  peut  être  accordé  à  toute  personne  qui,  par 
son  concours,  son  influence,  ses  libéralités,  viendrait  puissamment 
en  aide  à  la  Société  ;  ce  titre  sera  ratifié  par  l’assemblée  générale. 


§xvn 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

La  Société  médicale  des  Hôpitaux  se  réunit  tous  les  vendredis, 
— exceplé  le  1"  vendredi  de  janvier,  le  Vendredi-Saint,  le  1"  ven¬ 
dredi  d’octobre  et  les  2  mois  de  vacances  (août  et  septembre)  qu’elle 
prend  chaque  année,  —  dans  la  salle  des  séances  de  la  Société  de 
chirurgie,  rue  de  Seine,  n°  12,  à  4  h.  1/2  ;  ces  séances  sont  publi¬ 
ques.  Les  membres  de  cette  Société  sont  les  médecins  des  hôpi¬ 
taux  civils  et  les  médecins  do  l’armée  ayant  un  service  dans  les 
hôpitaux  militaires  de  Paris.  Les  uns  et  les  autres  présentent  les 
faits  curieux  de  leur  service,  et  ces  faits  sont  souvent  l'occasion 
de  discussions  intéressantes, surtout  lorsqu’ils  ont  trait  à  des  sujets 
encore  à  l’étude.  C’est  ce  qui  arrive  principalement  lorsqu’une 
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question  générale  est  mise  à  l'ordre  du  jour  ;  plusieurs  membres 
delà  Société  traitent  alors  le  sujet  en  détail  et  leurs  mémoires  sont 
discutés  publiquement. 

Les  comptes  rendus  des  séances  sont  publiés  régulièrement  dans 
\e  Progrès  inédieal. — La  Société  publie  un  bulletin  hebdoma¬ 
daire.  —  Président  pour  l'année  l‘J08,  M.  CHAurFAno  ;  secré¬ 
taire-général,  M.  SiREDEV  ;  secrétaires  des  séances,  MM.  IlisT  et 
Guillain  ;  trésorier,  M.  Hudei.o* 

§  xvra 

Société  médico -psychologique. 

La  Société  médico-psychologique  se  réunit  te  dernier  lundi  de 
chaque  mois,  rue  de  Seine,  n»  12.  Voici  les  prix  que  décernera  cette 
Société  en  1909  et  en  1910. 

Année  1909.  —  Prix  Esquirol.  —  Ce  prix,  d’une  valeur  de 
200  francs,  plus  les  œuvres  de  Bailtarger,  sera  décerné  au  meilleur 
mémoire  manuscrit  sur  un  point  de  pathologie  mentale. 

Prix  Moreau  (de  Tours).  —  200  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  mémoire  manuscrit  oü  imprimé  ou  bien  à  la  meilleure 
des  thèses  inaugurales  soutenues  en  1905  et  en  1906,  dans  les  Fa¬ 
cultés  de  médecine  de  Ftance,  sur  un  sujet  de  pathologie  mentale 
et  nerveuse. 

Prix  Semelaigne.  —  500  francs.  —  Question  ;  Histoire  de  l’ori¬ 
gine  et  de  l’évolution  de  l’idée  de  dégénérescence  en  médecine  mentale. 

Année  1910.  —  Prix  Esquirol.  —  Ce  prix,  d’une  valeur  de 
200  francs,  plus  les  œuvres  de  Baillarger,  sera  décerné  au  meilleur 
manusciit  sur  un  point  de  pathologie  mentale. 

Prix  Aubanel.  1.200  fr.  —  Question  :  Etude  clinique  de  l’in¬ 
somnie  dans  les  maladies  mentales. 

Prix  BelhommE.  —  900  ffancs.  —  Question  :  Du  réle  compara¬ 
tif  de  la  syphilis  et  de  V alcoolisme  dans  la  genèse  de  l’idiotie. 

Nota.  —  Les  mémoires  manuscrits  ou  imprimés  devront  être 
déposés  le  31  décembre  1908,pour  les  prix  à  décerner  en  1909,  et  le 
31  décembre  1909  pour  les  prix  à  décerner  en  1910,  chez  M.  le 
D'  Ant.  Ritti,  médecin  de  la  maison  nationale  de  Charenton, 
secrétaire  général  de  la  Société  médico-psychologique.  Les  mé¬ 
moires  manuscrits  devront  être  inédits,  et  pourront  être  signés  ; 
Ceux  qui  ne  seront  pas  signés  devront  être  accompagnés  d’un 
jili  cacheté  avec  devise,  contenant  les  nom  et  adresse  des  auteurs. 

§  XIX 

Société  de  Médecine  légale. 

Les  séances  de  la  üociélé  de  Médecine  légale  (second  lundi  du . 
mois,-  à  4  heures,  au  Palais  de  Justice,  salle  d’audience  des  réfé¬ 
rés)  constituent  de  très  intéressantes  discussions  auxquelles  les 
étudiants  les  médecins  et  les  avocats  trouveraient  grand  profit  à 
assister.  Aux  deux  dernières  Expositions  universelles,  un  Congrès 
internatvonal  de  Médecine  légale  a  été  organisé  par  les  soins  de  la 
Société.  Les  plus  importantes  questions  y  ont  été  traitées.  On  en 
trouve  le  compte  rendu  dans  des  Bulletins  spéciaux,  édités  l’un 
par  l’Imprimerie  nationale, par  les  soins  du  ministère  de  l'agriculture 
etdu  commerce,  l'autre  par  MM.  Masson  et  G*'.  Les  Bulletins  ordi¬ 
naires  de  la  Société  sont  publiés  par  la  Société  elle-même.  Un  des 
collaborateurs  du  Progrès  médical  fait  le  compte  rendu  de  chaque 
séance  dans  le  numéro  qui  suit  :  Président,  M.  Hocher,  avocat 
à  la  Cour  d'appel  ;  —  secrétaire  général,  M.  Constant,  avocat  à 
la  Cour  d’appel.  —  Le  nombre  des  membres  titulaires  est  de  60. 
[Quarante-cinq  médecins,  chimistes,  biologistes,  et  quinze  magis¬ 
trats  et  avocats].  La  Société  est  représentée  en  province  par  des 
membres  correspondants,  au  nombre  de  cent, - 
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Société  française  d’histoire  de  la  Médecine. 

Cette  société  a  été  fondée  en  1902  par  le  D'  Albert  Prieur, 
rédacteur  en  chef  de  la  France  Médicale,  dans  le  but  de  dévelop¬ 
per  en  France  le  goût  des  études  d’histoire  de  la  médecine  et  des 
sciences.  Le  premier  président  en  fut  le  D''  Raphaël  Blanchard. 

Le  bureau  pour  l’année  1908  est  ainsi  constiiué  :  Président  :  M. 
le  P''  Paul  Richer,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine.  Vice  -  présidents  :  P’’  Gilbert  Ballet,  de  la  Faculté  de 
Paris  et  D'  Paul  Dorvaux,  bibliothécaire  de  l’Ecole  de  Pharma¬ 
cie.  Secrétaire-général  :  D'’ Albert  Prieur.  Secrétaires  :  D'®  'Vic¬ 
tor  Nicaisé  et  J.  Genévrier.  Archiviste  -  Bibliothécaire  :  D'' 
Beluze.  Trésorier;  M.  Raymond  Neveu.  Les  séances  se  tien¬ 
nent  à  la  Faculté  le  2'  mercredi  de  chaque  mois,  à  5  heures. 
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Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie 
sanitaire. 

Cette  Société  a  été  fondée,  en  1877,  sous  le  titre  de  Société  de 
médecine  publique  et  d’hygiéne  professionnelle,  pour  étudier  et 
vulgariser  toutes  les  questions  d'hygiène.  L’idée  de  ses  fondateurs 
était  d’appeler  à  collaborer  à  l’œuvre  de  véritable  préservation 
sociale  qu'elle  entreprenait  :  les  médecins,  les  physiciens  et  chi¬ 
mistes,  les  vétérinaires,'  les  ingénieurs  et  architectes,  les  indus¬ 
triels,  les  administrateurs  et  les  économistes,  etc.  Elle  voulait 
créer  en  France  un  grand  corps  d’hj-giénistes,  d’ingénieurs  sani¬ 
taires,  qui  ne  sc  contenteraient  pas  d'une  élude  théorique,  mais 
qui  aideraient  à  assurer  pratiquement  l’application  des  doctrines 
hygiéniques  les  plus  certaines  et  des  meilleures  méthodes  d’assai¬ 
nissement.  Grâce  à  son  active  propagande,  à  l'organisation  des 
Congés  d’IIygiène  de  Paris  en  1877,  1889,  et  1900,  à  la  part 
qu'cric  a  prise  aux  Congrès  internationaux,  dont  elle  a  assuré  la 
périodicité,  on  peut  dire  qu’elle  a  réussi  ;  et  quand  on  sc  rappelle 
l'exposition  qu’elle  avait  organisée  en  1886,  avec  le  concours  du 
Conseil  municipal  de  Paris,  et  qu’on  a  vu  au  Champ  de  Mars  l'Ex¬ 
position  d' Hygiène  de  1896  à  laquelle  elle  a  pris  encore  une  part 
active,  on  peut  mesurer  le  chemin  qu’elle  a  fait  parcourir  au  génie 
sanitaire  dans  ces  vingt  dernières  années. 

Elle  s’est  fusionnée  avec  la  Société  des  architectes  et  ingénieurs 
sanitaires  et  porte  le  titre  ci-dessus.Elle  a  été  déclarée  d’utilité 
publique. 

Président  :  M.  Livache.  —  Secrétaire  général  ;  M.  Letulle.  — 
Secrétaires  généraux  adjoints  :  MM.  Louis  Martin  et  Launay.  — 
Secrétaires  des  séances  :  MM.  Cambier,  Garnier,  Le  Couppey 
et  Richou. 

Depuis  sa  fondation,  elle  a  été  présidée  successivement  par  les 
représentants  les  plus  éminents  des  sciences  biologiques  et  des 
sciences  économiques  :  Bouebardat,  Gubler,  H.  Bouley,  E.  Tré- 
lat,  .1.  Roebard,  Brouardel,  Wurtz,  Proust,  U.  Trélat,  Gariel, 
L.  Colin,  Grancher,  Th.  Roussel,  Lagneau,  Chauveau,  Cornil, 
Levasseur,  Pinard,  G lieysson,  Duclaux,  Lucas-Championniére 
Buisson,  Landouzy,  Laveran,  Brouardel,  Paul  Strauss,  Letulle, 
Jules  Siegfried,  Lemoine,  Bonnier,  et  dirigée  par  ses  actifs  secré¬ 
taires  généraux  (Lacassagne,  II.  Napias,  À. -J.  Martin). 

Pour  faire  partie  de  la  Société  de  Médecine  publique  et  de  génie 
sanitaire,  il  faut  être  présenté  par  deux  membres  et  payer  laco*i- 
sation  annuelle  (20  francs). 

Les  séances  ont  lieu  le  quatrième  mercredi  de  chaque  mois,  à 
l'Hôtel  des  Sociétés  savantes,  8  h.  1/2  du  soir.  Les  travaux  de  la 
Société  sont  publiés  chaque  mois  par  la  Revue  d'hygiène  et  de 
Police  sanitaire.  Le  Progrès  médical  en  fait  un  compte  rendu  ré¬ 
gulier.  Réunis  en  bulletin  annuel,  ces  travaux  forment  aujourd’hui 
18  volumes.  —  Tout  ce  qui  concerne  la  Société  de  Médecine  pu¬ 
blique  doit  être  adressé  au  secrétaire  général  :  M.  leD'  Letuli.f, 
6,  rue  de  Magdebourg  (Paris), 
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Société  médicale  des  Praticiens. 

La  Société  médicale  des  Praticiens,  fondée  en  1890,  tient  ses 
reunions  le  5®  vendredi  de  chaque  mois  (sauf  août  et  septembre), 
à  9  b.  du  soir,  à  l'ilôlel  des  Sociétés  Savantes,  28,  rue  Ser¬ 
pente. 

Elle  a  pour  but  de  grouper  en  Un  centre  scientifique  tous  les 
Praticiens,  de.  recueillir  et  de  faire  connaître  les  nombreuses  re¬ 
cherches  médicales  et  chirurgicales  et  les  découvertes  faites  quo¬ 
tidiennement  par  nos  confrères  el  perdues  généralement  pour 
cause  d’isolement  (art.  1®'  des  Statuts). 

Actuellement,  la  Société  compte  environ  lijO  membres  actifs  ou 
correspondanls,  à  Paris,  en  province  et  à  l'étranger.  La  cotisa¬ 
tion  annuelle  est  de  18  francs,  avec  jeton  de  présence  remis  à 
chaque  séance  et  venant  en  déduction  sur  le  prix  de  la  cotisation 
de  l’année  suivanlc. 

La  Société  est  administrée  pàr  un  comité  se  réunissant  chaque 
mois  et  composé  d’un  président,  de  deux  vice-présidents,  d'un  se¬ 
crétaire  général,  de  deux  secrétaires  des  séances,  d’un  trésorier 
et  de  six  assesseurs.  Le  Comité  est  nommé  cliaque  année  à  l’As¬ 
semblée  générale  de  décembre,  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité 
absolue  des  membres  présents.  H  est  rééligible. 

Les  communications  faites  aux  réunions  sont  publiées,  sauf 
avis  contraire  du  Comité,  dans  le  Bulletin  officiel  dé  la  Société, 
qui  parait  chaque  mois  et  est  envoyé  gratuitement  à  tous  les  So¬ 
ciétaires.  Les  auteurs  de  communications  reçoivent  100  exem¬ 
plaires  du  Bulletin  contenant  leur  travail. 
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BANDE  DE  PANSEMENT 

«  CRÊPE  VELPEAU» 

(Tissu  élastique  sans  Gaoutchoucl 

Adopté  par  les  Facultés  de  Médecine  et  de  Chirurgie  et  les  Hôpitaux 

de  Paris. 

Le  CRÊPE  VELPEAU  est  un  excellent  pansement  qui  vient  remplir  dans  le  traitement  médical 
une  lacune  qui  a  longtemps  préoccupé  les  praticiens;  le  CRÊPE  VELPEAU  est,  en  effet,  l'appareil 
souple  et  contentif  qui  leur  manquait  pour  le  pansement  dans  la  petite  chirurgie. 

Par  son  élasticité,  le  CRÊPE  VELPEAU  se  moule  bien  sur  toutes  les  parties  du  corps,  en 
exerçant  une  douce  pression.  11  s’applique  exactement  dans  les  régions  où  les  bandes  de  toile  ne  peuvent 
se  maintenir  et  il  offre  un  grand  soulagement  aux  malades  dans  le  cas  où  l’emploi  d’une  bande  rigide 
serait  une  gêne  et  causerait  une  douleur. 

Son  emploi  se  trouve  donc  indiqué  dans  les  cas  de  :  Maux  de  gorge  et  des  oreilles.  Affections  de 
la  vue,  Plaies  de  la  face.  Goutte,  Carreau,  Rhumatismes  articulaires,  Foulures,  et  pour  maintenir 
les  applications  locales.  Ouates,  cataplasmes,  etc. 

Le  succès  du 

incontestable  pour  la  contention  normale  des  Varices  ;  les 
Dames  en  éprouvent  un  soulagement  constant  que  ne  leur 
offrent  jamais  les  bas  élastiques  les  plus  perfectionnés  ;  il  rend 
également  de  très  bons  services  comme  CEINTURE  ABDO 
MINALE. 

Le  Crêpe  Velpeau  est  vendu  eu  bande  que  nous  désignons 
comme  suit  : 

1”  Filet  bleu,  employé  dans  les  cas  où  la  chaleur  n’ost  pas  néces¬ 
saire  :  Vetrlces,  Plaies  de  la  face,  et  pour  maiulonir  les  applications 
locales  ; 

2®  Filet  rouge,  employé  dans  les  cas  où  la  chaleur  est  nécessaire  î 
Goütte,  Mdux  de  gorge.  Névralgies,  etc. 

Le  Crêpe  Velpeau  se  lave  parfaitement  dans  l’eau  de  savon 
chaude  ;  il  conserve  toujours  son  élasticité  et  peut,  par  conséquent, 
servir  indéfiniment.  Par  suite,  le  prix  devient  iusignifian*. 

Pour*  complément  de  fettseignements,  prière  de  demander 
le  Prospectus  spécial  dans  toutes  les  Pharmacies. 

le  nom  VELPEAU  —  Se  méfiep  des  Contpgfâçons 

i'ë  jte  en  pros  :  PHARMACIE  CENTRALE  DE  FRANCE,  21,  fUC  dcs  ?i«nnfliiis-(l’Hyèi'CS,  21,  PARIS, 


DEf'lANDEZ-  Dans  toutes  les  Pharmacies 

^|s,BXNDEDEPANSe/v,e^^ 


Crêpe 

Velpeau 


■v'aî^ces'^ 


VENTE-EN  GROS 
PhAttMACIE  CENTRALE  db  FRANCE. 
Él ,  Rue  desNonnains  d’Hyèrea 


CRÊPE  VELPEAU  est  particulièrement 
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documents,  littérati 
ns,  etc  ,  s'adresser  au. 


échantilloi 


Approuvé  par  les  plus  hautes  autorités  médicales 
(ComiiiuDiratioa  à  l’Académie  de  llédeciii.'',  20  Mars  1906). 

Poudre  spécifique  galactogène 
Augmente  et  améliore  la  sécrétion  lactée  et  la  réta¬ 
blit,  même  après  une  interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines. 

Son  usage  iortiûe  la  mère  et  protège  l’entant  con¬ 
tre  les  dangers  de  l’allaitement  artiûciel. 

Le  Lactagol  est  journellement  employé  avec  suc¬ 
cès  dans  les  Maternités,  Crèches,  Hôpitaux,  etc. 
DOSE  :  3  à  4  cuillerées  à  café  par  jour 
La  Boîte,  pour  un  traitement  de  12  jours  :  3  fr.  50 

La  pâte  deiilifrieo  au  Neutrozoïie  (H’-  0=) 

dégage  de  l’oxygène  libre  au  contact  des  fermentations 
et  sécrétions  alcalines  de  la  bouche.  Grâce  à  l’action 
éminemment  antiseptique  de  l'oxygène  naissant, 
l’emploi  de  l’Albine  prévient  et  guérit  les  stomati¬ 
tes,  gingivites,  etc. 

I.a  Boîte  :  1  fr.  50 


li’iodovasogène 


N’irrite  ni  ne  colore  la  peau  ; 

rapidement  absorbé  et  éliminé  ;  effets  certains. 

Plus  «fficace  que  ta  Teiiilure  d  iode  el  les  lodurcs 

CAMPHROSOL .  (  f’asog.  camphré,  chloroformé auijÿ) 

CRÉOSOTOSOL  ..  ..  (Créosoto-vasogène  Hé  %). 

GAIACOSOL .  [Gaiacolo-vasogène  10  %). 

lOOOFORMOSOI -  (lodoformo-vasogène  3  %}. 

ICHTHYOSOL .  {/chthyolo-vasogène  10  %). 

SALICYLOSOL .  (Salicylo-vasogêne  10  %). 

Vente  en  flacons  de  31  et  100  grammes  ;  1  fr.  60  et  4  fr. 

VASOG-ÈISrE  üg.  à  33  1/3  et  à  50  0/0 

V’ente  en  boites  de  10elde2.'j  capsules  de  3  gp.  ehacune  : 

1  fr.  60  et  4  fr. 

Le  Vasogène  assure  la  pénétration  profonde  et 
l’absorption  rapide  des  médicaments  qui  lui  sont  incor¬ 
porés  ;  il  supprime  leurs  propriétés  irritantes  en 
exaltant  leurs  vertus.  Les  préparations  au  Vasogène 
forment,  avec  l’eau,  des  solutions  ou  des  émulsions. 


Usines  PEARSON.  Bureaux:  11,  rue Payeiine, 


Baume  DURET  :  Alfeclions  cutanées  en  général.  Spécifique  des  Prurits. 

Poudre  de  Riz  KALOCUCINE  pour  le  visage  (inoffeasivei. 
Poudre  dentifrice  HA.LOBUCINE  antiseptique  et  aromatique 


CHLOROFORME  «DRIRN 

en  flacons  de  go  et  6o  gr,  fermés  àlalampe. 

BROMURE  D’ETHYLE  HDRIAM 

en  flctcon  de  30  gr.  ferme  à  la  lampe. 

ETHER  ANESTHÉSIQUE  ADRIAH 

à  66''  , 

RedistilU  sur  l’Huile  d'amandes  douces- 


lODO-MAISINE 


[âFFECTiOIIS  CtRDIÂQUES 


CONVALlARIi  HAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  3  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRAIULES  dt  COIVALUIARIIE  :  4  par  jour. 
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Chaque  année  la  Société  réunit  ses  membres  en  un  banquet, 
suivi  d’un  concert  artistique,  auquel  sont  invitées  les  familles  des 
Sociétaires.  Ces  fêtes  annuelles,  qui  ont  lieu  au  mois  de  mars,  ont 
un  grand  succès. 

Voici  la  composition  du  bureau  de  la  Société  pour  1908. 

Président  :  D’’  Le  Fiiaiatre. 

Vice-Président  D'André  Morin. 

Secréiaire  général  :  D'  Barlerin  (Paul). 

Secrétaires  des  séances  :  D'’  Regnaui.t,  Dumont. 

Trésorier  :  D'  Kamissky. 

Assesseurs  :  D”  Roy,  de  Bourüon,  Defrance,  Aubry,  Léon 
Morin.  Govin 

^xxni 

Société  de  Médecine  de  Paris. 

Cette  société,  fondée  le  22  mars  1796,  reconnue  d’utilité  publi¬ 
que  par  décret  en  date  du  5  février  1878,  s’est  considérablement 
développée  par  sa  fusion,  le  27  avril  1907,  avec  la  Société  médico- 
chirurgicale  (fondée  le  2  septembre  1805), et  la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  (fondée  en  1808).  Elle  comprend  actuelle¬ 
ment  près  de  400  membres  titulaires  et  de  très  nombreux  corres¬ 
pondants  français  et  étrangers.  Les  internes  en  médecine  titu¬ 
laires  en  exercice,  des  hôpitaux  et  asiles,  à  partir  de  leur  deuxième 
année,  peuvent  être  nommés  membres  adhérents.  Elle  se  réunit  à 
4  heures  et  demie,  les  deuxième  vendredi  et  quatrième  samedi  de 
chaque  mois,  51,  rue  de  Clichy. 

Pour  l’année  1908,  le  bureau  est  ainsi  composé  :  Président-.  M. 
Dignat.  —  Vice-présidents  :  MM.  Buret,  Boursier,  Cayla.  — 
Secrétaire-général-,  M.  Paul  Guillon.  —  Secrétaire-général  adjoint  : 
M.  Dubar.  —  Secrétaires  des  séances  :  MM.  Blanche,  Gicon,  Gra- 
NEL,  Mortier.  —  Trésorier -.  Isl.  Monel. —  Trésorier-adjoint  : 
M.  Nigay.  —  Archiviste  :  M.  Debrigode. 

Le  conseil  d’administration  comprend  en  outre  :  MM.  Bardet, 
Berne,  Courtade,  Desnos,  Gillet,  Rœser,  Coudray. —  Le 
comité  de  publication  est  ainsi  constitué  -.Les  secrétaires  général 
et  adjoint,  MM.  Butte,  Cazin,  Dabout,  Ducor,  Le  Fur,  Lutaud, 
Millée,  Minet,  Ozenne,  Régis.  —  Organe  de  publication  : 
Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  Médecine  de  Paris,  bimensuels. 
Prix  Duparcque.  —  Ce  prix,  d’une  valeur  de  600  francs,  est  dé¬ 
cerné,  tous  les  deux  ans,  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  en  fran¬ 
çais,  inédit,  sur  un  sujet  proposé  par  la  Société.  Il  ne  peut  être  par^ 
tagé.  —  Prix  Guillon.  —  Ce  prix,  d’une  valeur  de  100  francs, 
est  décerné,  tous  les  trois  ans.  Sujet  au  choix  de  la  Société. 

S  XXIV 

Société  de  Neurologie. 

La  Société  de  Neurologie  a  été  fondée,  à  Paris,  en  juin  1899. 
Elle  a  pour  but  de  réunir,  en  assemblées  périodiques,  les  méde¬ 
cins  qui  s'occupent  des  maladies  du  système  nerveux.  Elle  se 
compose  de  membres  titulaires, de  membres  honoraires  et  do  mem¬ 
bres  correspondants  nationaux  et  étrangers. 

La  Société  de  Neurologie  se  réunit  en  séances  publiques,  le  pre¬ 
mier  jeudi  de  chaque  mois  (excepté  les  mois  d'août,  septembre  cl 
octobre),  dans  l'Hètel  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine, 
à  9  h.  1/2  du  matin.  —  Composition  du  bureau:  Président,  M. 
Kuppel  ;  vice-président,  M.  Achard  ;  secrétaire  général,  M. 
Henry  Meige  ;  secrétaire  des  séances,  M.  Bauer  ;  Trésorier,  M. 
Souques. 

§xxv 

Société  d’Obstétrique  de  Gynécologie  et  de 
Pédiatrie  de  Paris. 

Là  Société  d’obstétrique  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Pa¬ 
ris,  qui  a  pour  but  l'étude  de  ces  trois  branches  médicales  dans 
leitrs  rapports  mutuels,  se  compose  de  44  membres  titulaires,  à 
savoir  :  22  pour  la  section  d’accouchements  ;  12  pour  la  sec¬ 
tion  de  gynécologie  ;  10  (4  chirurgiens  et  6  médecins)  pour  la  sec¬ 
tion  de  pédiatrie  ;  20  associés  étrangers,  40  correspondants  na¬ 
tionaux,  50  correspondants  étrangers.  Le  bureau  pour  l’année 
1908  est  ainsi  constitué  : 

Président  :  M.  P.  Segond  ;  vice-président  :  M.  A.  Broca  ;  se¬ 
crétaire  général  :  M.  Potocki  ;  secrétaires  annuels  :  MM.  Couve- 
i.AiBE  et  Funck-Brentano  ;  bibliothécaire-archiviste  :  M.  Wai.i.ich 
trésorier  :  M.  Bouffe  de  ëAiNT-BuAisE. 

Les  séances  sont  publiques  et  ont  lieu  le  deuxième  lundi  de 
chaque  mois  (à  l’exception  des  mois  d’août  et  de  septembre),  à 


5  heures,  rue  dJ  Seine  (Société  de  Chirurgie).  Les  comptes  rendus 
de  la  Société  sont  publiés  chaque  mois  par  les  soins  des  secrétaires 
de  la  Société,  chez  Steinheil,  éditeur,  2,  rue  Casimir-Delavigne, 
et  reproduits  dans  les  Annales  de  Gynécologie  et  d' Obstétrique. 

%  XXVI 

Société  d  Ophtalmologie  de  Paris. 

La  Société  d’ Ophtalmologie  de  Paris  se  réunit  en  séances  publi¬ 
ques,  le  premier  mardi  de  chaque  mois,  dans  l’Hôtel  de  la  Société 
de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  à  8  h.  1/2  du  soir. 

La  séance  du  mois  d'octobre  a  lieu  le  deuxième  mardi  et  il  en 
est  de  même  en  avril  lorsque  le  lundi  de  Pâques  précède  le  pre¬ 
mier  mardi.  Les  séances  sont  accompagnées  de  présentations  de 
malades  et  de  projections. 

§  XXVII 

Société  de  Pathologie  exotique. 

Siège  de  la  Société  :  Institut  Pasteur,  Paris. 

Conseil  d’administration. 

Président  -.  M.  Laveban,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie 
de  Médecine. 

Vice-Présidents  :  M.  Chantemesse,  professeur  d’hygiène  à  la 
Faculté  de  Médecine,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  Conseil¬ 
ler  technique  sanitaire  au  Ministère  de  l’Intérieur  ; 

M.  Kermoroant,  inspecteur  général  du  Service  de  Santé  des  co¬ 
lonies,  Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

Secrétaires  généraux  :  MM.  Marchoux  et  Mesnil,  chefs  de  labo¬ 
ratoire  à  l’Institut  Pasteur . 

Trésorier-  Archiviste  :  M.  Yvon,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine. 

Secrétaires  des  séances  :  M.  Dujardin-Beaumetz,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  l’Institut  Pasteur  ; 

M.  Dopteb,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Membres  du  Conseil  :  M.  Louis  Bertrand,  inspecteur  général  du 
Service  de  Santéde  la  Marine  ; 

M.  Giard,  professeur  à  la  Sorbonne,  membre  de  l’Institut  j 

M.  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  membre  de  l’institut  et 
de  l’Académie  de  médecine.  ; 

M.  Vallin,  membre.de  l’Académie  de  Médecine. 

Extrait  des  statuts  et  du  règlement  : 

Article  premier.  —  La  Société  de  Pathologie  exotique  a  pour 
but  l’étude  des  maladies  exotiques  de  l’homme  et  des  animaux 
celle  de  l’hygiène  coloniale  et  de  l’hygiène  navale  et  des  mesures  sa¬ 
nitaires  destinées  à  empêcher  l’extension  des  épidémies  et  des  épi¬ 
zooties  d’origine  exotique.  Les  médecins,  pharmaciens,  vétérinai¬ 
res  et  naturalistes  de  nos  colonies  et  de  l’étranger  pourront  apporter 
à  la  Société  leurs  travaux,  envoyer  des  documents  ou  échantillons 
(anatomie  pathologique,  préparations  histologiques,parasites,  in¬ 
sectes  ou  autres  animaux  susceptibles  de  propager  des  maladies)  ; 
de  son  côté,  la  Société  s’efforcera  de  leur  procurer  tous  les  rensei¬ 
gnements  qui  leur  seront  nécessaires. 

La  Société  se  mettra,  en  outre,  en  rapport  avec  les  Sociétés  de 
Pathologie  exotique  ou  de  Médecine  tropicale  de  l’étranger  pour  l’é¬ 
tude  des  mesures  d’hygiène  et  de  prophylaxie  d’un  intérêt  général. 

Art.  il  —  La  Société  est  composée  de  membres  :  titulaires,  ti¬ 
tulaires  honoraires,  honoraires,  associés  et  correspondants.  Tous  ces 
membres  sont  élus  en  Assemblée  générale,  dans  les  formes  fixées 
aux  articles  IX  et  X. 

Les  membres  titulaires  deviendront  d’office  titulaires -honoraires, 
après  neuf  ans  d’exercice. 

Les  titulaires-honoraires  conservent  les  droits  et  prérogatives 
des  membres  titulaires.  Ils  continuent  d’acquitter  la  contribution 
annuelle,  mais  ils  ne  sont  plus  passibles  des  amendes  prévues  par 
les  présents  statuts. 

REGLEMENT.  §  I.  —  Composition  de  la  Société.  —  1.  Le  nombre 
des  membres  titulaires  est  fixé  à  quarante. 

2.  Le  nombre  des  membres  titulaires-honoraires  est  illimité  (voir 
article  II  des  Statuts). 

3.  Le  nombre  des  membres  honoraires  est  fixé  à  vingt. 

4.  Le  nombre  des  membres  associés  est  fixé  à  quarante,  dont  vingt 
français. 
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5.  Le  nombre  des  correspondants  étrangers  est  fixé  à  cinquante. 
Celui  des  correspondants  français  ne  pourra  dépasser  cent. 

§  II.  —  Séances.  —  6.  Les  séances  de  la  Société  se  tiennent  en  son 
local,  à  l’Institut  Pasteur,  rue  Dutot,  Paris. 

7.  Les  .séances  ordinaires  ont  lieu  le  deuxième  mercredi  de  chaque 
mois,  à  cinq  heures  de  l’après-midi,  sauf  en  août  et  septembre.  Si  le 
deuxième  mercredi  du  mois  est  un  jour  férié,  la  séance  aura  lieu  le 
mercredi  sui  van  t  (  3“  mercredi  ). 

§  III.  —  Communications.  —  15.  Les  personnes  qui  désirent  faire 
une  communication  doivent  en  faire  la  demande  au  Président,  qui 
les  inscrit  sur  un  registre  spécial. 

16.  Les  communications  sont  faites  suivant  l’ordre  d’inscrip¬ 
tion.  Toutefois,  le  président  devra  donner  la  parole  alternative¬ 
ment  à  deux  membres  de  la  Société  et  à  un  présentateur  étranger. 

Des  tours  de  faveur  peuvent  être  exceptionnellement  autorisés 
par  le  président. 

17.  Les  communications  qui  n’ont  pu  avoir  lieu  dans  une  séance 
sont  renvoyées  au  commencement  de  la  séance  suivante . 

18.  Les  notes  ou  mémoires  envoyés  directement  par  des  person¬ 
nes  étrangères  à  la  Société  seront  communiqués  par  un  des  Secré¬ 
taires  généraux. 

Si  les  Secrétaires  généraux  ne  croient  pas  devoir  les  communi¬ 
quer,  ils  devront  en  référer  au  Bureau  en  fonction,  qui  statuera. 

19.  Les  communications  ne  doivent  pas  durer  plus  de  quinze  mi 
nutes.  Les  observations  et  les  réponses  aux  observations  ne  doi¬ 
vent  pas  dépasser  chacune  plus  de  cinq  minutes. 

§  IV.  La  Société  fait  paraître  dix  fois  par  an  un  Bulletin  de  la 
Société  de  pathologie  exotique,  qui  publie  les  notes  et  mémoires  qui 
ont  été  communiqués  à  la  Société,  ainsi  que  telles  décisions  de  la 
Soicété. 

§  V.  —  Cçimmissions  scientifiques.  —  31.  Toute  question  inté¬ 
ressant  la  Société  peut  être  soumise  à  son  appréciation  ;  elle  discute, 
en  comité  secret,  s’il  y  a  lieu  de  prendre  la  demande  en  considéra-, 
tion.  Si  elle  est  de  cet  avis,  une  Commission  compétente  sera,  dans 
la  séance  suivante,  proposée  par  le  Conseil  et  nommée  par  la  So¬ 
ciété.  Elle  fera,  dans  le  plus  bref  délai  possible,  un  rapport  qui  sera 
lu  et  discuté  en  comité  secret.  Ce  rapport  sera  imprimé  dans  l^'s 
Bulletins  si  la  Société  le  juge  convenable. 

§  XXVIII 

Société  de  Pédiatrie. 

Cette  Société,  fondée  en  1899,  se  réunit  le  troisième  mardi  de 
chaque  mois  à  4  h.  1/?,  k  l’hôpital  des  Enfanis-Malades.  Président 
pour  1908  :  M.  Villemin  ;  vice-président  :  M.  Variot  ;  Secré¬ 
taire  général  :  M.  L.  Guinon  ;  Trésorier  :  M.  J.  H\llb  ;  Secré¬ 
taire  des  séances  ;  MM.  Toli.emer  et  P.  Besançon. 

§  XXTX 

Société  française  de  Prophylaxie  sanitaire 
et  morale. 

Fondée  le  31  mars  1901. 

Président  :  M.  le  Professeur  Alfred  I’ournier  ;  .M.  le  D'  Emery 
(E.l.  secrétaire  général,  io5,  rue  Saint- Lazare  ;  M.  le  Four- 
NiER  (Edmond),  trésorier. 

Cette  Société  se  réunit  le  10  de  chaque  mois  dans  là  Salle  des 
Thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  à  8  heures  et  demie  du 
soir.  Elle  a  pour  but  exclusif  de  combattre  les  maladies  véné¬ 
riennes. 

11  suffit,  pour  être  Sociétaire,  d’être  présenté  par  deux  membres 
et  de  payer  une  cotisation  annuelle  minima  de  10  francs. 

Le  versement  d’une  somme  de  200  francs  donne  le  titre  de  Mem¬ 
bre  perpétuel  et  libère  de  toute  autre  cotisation. 

Tout  sociétaire  reçoit  le  Bulletin  qui  parait  neuf  fois  par  an. 

%  XXX 

Société  de  Thérapeutique. 

La  Société  tient  ses  séances  les  deuxième  et  quatrième  mercredis 
du  mois,  à  l’Ecole  de  médecine,  salle  Thouret  (salle  d’examen  de 
matière  médicale).  Le  président,  pour  l’année  1908-09,  est  M.  le 


D‘  Barbier.  Vice- président  :  M.  Gilbert.  Secrétaire  général: 
.\1.  Bardet. 

La  Société  compte  lOi)  membres  titulaires  (dont  74  médecins,  12 
pharmaciens,  8  vétérinaires.  8  chimistes  ou  naturalistes),  50  cor¬ 
respondants  nationaux,  100  correspondants  étrangers,  nommés 
par  élection  honoris  causa.  Les  membres  titulaires  passent  hono¬ 
raires  au  bout  de  quelques  années.  Pour  devenir  membre,  il  suffit 
de  se  présenter  pour  être  nommé  au  fur  et  à  mesure  des  vacances. 
Cotisation  :  30  francs. 

Les  séances  sont  publiques.  Les  communications  originales  peu¬ 
vent  êtres  faites  par  tout  médecin  désireux  de  le  faire.  Compte¬ 
rendu  bimensuel,  publié  in  extenso  dans  le  Bulletin  général  de 
Thérapeutique. 

§  xxxt 

Ligue  française  pour  l’Hygiène  scolaire. 

Président  :  D' Albert  Mathieu,  37,  rue  des  Mathurins. 

Secrétaire  gériéral  ;  D'  Mosny,  64,  rue  de  la  Victoire. 

T résorier  :  D’’  Bonnet,  13,  rue  de  Turin. 

Depuis  plusieurs  années,  le  D^  Albert  Mathieu,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Saint  Louis,  a  fondé  une  ligue  composée  de  médecins  de  pro¬ 
fesseurs  d’enseignement  secondaire,  d’instituteurs,  et  de  parents 
d’élèves  et  qui  a  pour  but  de  concilier  les  exigences  des  travaux 
intellectuels  des  jeunes  écoliers  avec  les  besoins  du  développement 
physique. 

Nul  groupement  ne  pouvait  être  plus  utile  et  mieux  adapté  aux 
circonstances,  à  une  époque  où  les  programmes  scolaires  se  com¬ 
pliquent  et  se  surchargent  chaque  jour.  Non  seulement,  il  peut  ap¬ 
porter  aux  pouvoirs  publics  des  éléments  d’appréciation  de  hau  te 
valeur  dans  les  réformes  à  introduire,  mais  encore  il  est  capable 
d’instruire  les  familles  sur  leure  devoirs  pédagogiques,  dont  elles 
sont  si  souvent  ignorantes. 

Grâce  à  la  persévérance  et  à  l’intelligente  initiative  du  D' Albert 
Mathieu,  la  L.  F.  H.  S.  est  en  pleine  prospérité.  Le  nombre  de  ses 
adhérents  augmente  sans  cesse.  Les  réunions  mensuelles  du  comité, 
les  assemblées  générales  annuelles  ont  un  succès  considérable  et  les 
questions  les  plus  intéressantes  y  sont  traitées  avec  le  plus  grand 
soin  par  les  personnalités  les  plus  compétentes.  Le  bulleUn  trimes¬ 
triel  de  la  Société,  publié  chez  Masson,  rend  un  compte  très  exact 
de  tous  ces  travaux.  Le  sommaire  ci-dessous  du  numéro  d’octobre 
1908  donnera  une  idée  de  l’activité  de  la  ligue  et  de  l’inté/êt  qu’elle 
présente. 

Sommaire.  —  Conférences  à  l’école  des  Hautes  Etudes.  —  I.  Ar¬ 
ticles  ORIGINAUX  :  Les  inconvénients  de  la  classe  d’une  heure  et 
do  la  multiplicité  des  professeurs  dans  l’enseignement  secondaire. 

—  Rôle  de  la  tenue  dans  l’écriture.  —  L’éducation  à  l’école  mater¬ 
nelle,  par  Mme  Kergomard. —  L’hygiène  dans  lesgécoles  de  Neuilly- 
Plaisance.  —  Les  conférences  du  Masée  pédagogique  {suite  et  fin). 

—  II.  Actes  de  la  Ligue  :  Séance  du  Comité  central.  —  Ilf. 
Varia  :  En  France.  —  A  l’étranger.  —  IV.  Bibliographie.  —  A  vis 
aux  auteurs  et  aux  éditeurs.  —  Bibliothèque  d’hygiène  scolaire. 

—  Liste  des  adhérents  de  la  ligue  pour  l’Hygiène  scolaire. 

La  Ligue  se  compose  : 

1°  De  membres  actifs,  payant  une  cotisation  annuelle  minima 
de  2  francs  ; 

2®  De  membres  fondateurs,  dont  la  cotisation  annuelle  est  de 
10  francs  ; 

3®  De  membres  perpétuels,  effectuant  un  versement  unique  qui 
ne  peut  être  inférieur  à  100  francs. 

Bibliothèque  d'hygiène  scolaire.  —  La  Ligue  française  d’hygiène 
scolaire  possède  une  bibliothèque  installée  dans  des  locaux  que 
M.  le  directeur  du  collège  Rollin  a  mis  gracieusement  à  la  disposi¬ 
tion  de  notre  société. 

Cette  bibliothèque  est  ouverte  le  mardi  soir  de  4  à  5  ;  et  sur  ren¬ 
dez-vous  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  la  même  heure.  Les  mem¬ 
bres  de  la  ligue  y  recevront,  est-il  besoin  de  le  dire,  l’accueil  le 
plus  empressé.  Ils  y  trouveront  des  collections  de  revues  et  de  jour¬ 
naux  qu’ils  pourront  consulter  sur  place,  et  quelques  volumes 
qu’ils  ont  le  droit  d’emprunter  en  se  conformant  aux  dispositions 
réglementaires. 

Un'certain  nombre  de  dossiers  contenant  la  bibliographie  de  ques¬ 
tions  particulières  et  des  brochures,  extraits  de  périodiques,  ma 
nuscrits  concernant  ces  questions,  sont  en  voie  d’organisation.  Il 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


073 


est  à  souhaiter  que  les  personnes  qui  désirent,  par  exemple,  donntr 
une  conférence  sur  tel  ou  tel  sujet  intéressant  l’hygiène  scolaire, 
puissent  aisément  se  mettre  au  courant  de  ce  qui  a  été  récemment 
publié  à  cet  égard  en  France  et  à  l’étranger.  Rien  ne  sera  plus  fa-'’ 
cile,  lorsque  la  constitution  de  nos  dossiers  sera  achevée.  Quel 
que's  auxiliaires  dévoués  ont  bien  voulu  venir  collaborer  à  cette 
œuvre.  Ceux  de  nos  amis  qui  auraient  des  loisirs  et  désireraient 
consacrer  quelques  heures  à  ces  travaux  de  bibliographie  seront  les 
bienvenus. 

S’adresser,  12,  avenue  Trudaine. 

Avis  aux  auteurs  et  éditeurs. —  Les  auteurs  et  éditeurs  de  travaux 
concernant  l’hygiène  scolaire  et  la  pédagogie  physiologique  sont 
invités  à  envoyer  deux  exemplaires  de  leurs  publications  à  M. 
Bougier,  professeur  au  Collège  Rollin,  bibliothécaire  de  la  Ligue, 
42,  rue  de  la  Tour-d’Auvergne,  Paris.  L’un  de  ces  deux  exemplai¬ 
res  sera  déposé  à  la  bibliothèque  de  la  Ligue,  au  Collège  Rollin. 

Une  analyse  de  ces  publications  paraîtra  dans  VHygiène  sco¬ 
laire. 

%  XXXII 

Société  contre  l’abus  du  tabac. 

Fondée  en  1867.  —  Siège  social,  12,  rue  Jacob,  Paris  (6').  La 
Société  contre  l’abus  du  tabac  a  pour  but  de  combattre  l’abus  du 
tabac  chez  les  adultes,  l’usage  chez  les  enfants. 

Le  bureau  gère  la  Société  et  se  compose  de  MM.  le  général  Les- 
peau  (président),  du  Dr  Georges  Petit  (secrétaire  général)  ;  des  Dr* 
Magnan,  Le  Grix,  Koriz,  Colombel,  Papillon,  etc...  La  société  or¬ 
ganise  un  concours  annuel  et  distribue  les  prix  en  séance  solennelle. 
Le  concours  se  divise  en  :  prix  de  médecine,  prix  des  instituteurs, 
prix  de  propagande,  prix  de  mérite  divers.  Le  programme  est  envoyé 
gratuitement  à  toute  personne  qui  en  fait  la  demande. 

Toute  personne,  sans  distinction  de  sexe,  d’âge,  de  nationalité, 
d’opinions  politiques,  peut  faire  partie  de  la  société. Chaque  mem¬ 
bre  paie  une  cotisation  annuelle  de  10  francs:  elle  est  réduite  à 
5  francs  pour  les  instituteurs,  les  institutrices.  La  cotisation  peut 
être  rachetée  à  perpétuité  par  une  somme  de  100  francs  une  fois 
payée.  La  société  publie  un  journal  paraissant  tous  les  mois,  il  est 
envoyé  à  tous  les  sociétaires,  et  rend  compte  des  travaux  de  la 
société  ;  il  publie  les  ouvrages  récompensés  et  toutes  les  commu- 
nicatiçns  intéressantes  que  l’cn  veut  bien  lui  envoyer.  Son  journal 
fait  l’échange  avec  tous  les  journaux  qui  le  lui  demandent.  Tout 
membre  nouvellement  admis  rejoit  une  carte  de 'sociétaire,  une 
lettre  d’admission  et  un  diplôme. 

Toute  demande  de  renseignements  est  accueillie,  favorablement  ; 
s’adresser  à  M.  le  D''  Georges  Petit,  secrétaire  général  de  la 
Société  contre  l’abus  du  tabac,  12,  rue  Jacob,  Paris. 

^  xxxu 

Liste  des  Sociétés  diverses  ayant  leur  siège  à 
l’Hôtel  des  Sociétés  Savantes. 

(8,  rue  Danton,  et  28,  rue  Serpente,  Paris). 

Association  française  pour  l'avancement  des  Sciences  :  Bureaux  et 
Secrétariat.  Président,  M.  Lippmann  ;  Secrétaire  du  Conseil,  M. 
Gariel(C.-M.). 

Société  entomologique  de  France  :  Séances  les  2*  et  4®  mercredis 
de  8  à  10  heures  du  soir.  Président,  M.  Lesne  ;  Secrétaires,  MM. 
Chabanoud,  Ph.  Grouvelle  et  D-^  Maurice  Royer  ;  Archiviste- 
Bibliothécaire,  M.  liéveillé. 

Société  de  Médecine  vétérinaire'  pratique  :  Séance  le  2®  mercredi 
du  mois  de  3  à  6  heures.  Président,  M.  Atdard  ;  Secrétaire  général, 
M.  Rossignol. 

Société  de  Stomatologie  :  Séances  le  3®  lundi  du  mois  de  8  à  10  h. 
du  soir.  Président,  M.  le  D"^  Cruet.. 

Société  de  Médecine  publique  et  d' Hygiène  professionnelle  :  Secré¬ 
tariat.  Séances  le  4®  mercredi  du  mois,  de  8  à  10  h.  du  soir.  Prési¬ 
dent  :  M.  Strauss  ;  Secrétaire  général,  D®  A. -J.  Martin. 

Société  d’Otologie  et  de  Laryngologie  :  (date  à  fixer j.  Président  : 
D'  Vacher  ;  Secrétaire  :  M.  le  D''  Joal. 

Société  française  d'Ophtalmologie  :  Secrétaire  du  Comité,  AI.  le 
D®  Duboys  de  la  Vigerie. 

Société  Astronomique  de  France  :  Séance  le  l'®  mercredi  du  mois 
de  8  à  10  heures  du  soir.  Président,  M.  Caspari  ;  Secrétaire  général 
M.  Ca  mille  Flammarion. 


Association  Polytechnique  :  Secrétariat.  Séances  le  1®®  jeudi  du 
mois  de  8  à  10  h.  du  soir.  Président,  D®  Cruppi  ;  Secrétaire  général, 
M.  Malétras  ;  Agent  général  :  AI.  G.  Bossu. 

Société  géologique  de  France  :  Président,  M.  Péron  ;  Secrétaire  : 
AI.  Lemoine. 

Société  de  Statistique  :  Séances  le  3®  mercredi  du  mois,  de  9  à  11 
h.  du  soir.  Présidents  :  M.  le  D®  Pierre  des  Essarts  et  AI.  Arthur 
Fontaine  ;  Secrétaire  général,  AI.  Flécby- 

Société  d'Hypnologie  et  de  Psychologie  !  Séance  le  3®  mardi  de 
chaque  mois,  à  4  heures  1  /2.  Président,  AI.  )e  D®  Voisin.  Secrétaire 
général,  .M.  le  D®  Bérillon. 

Société  des  Chefs  d' Institution  :  Président,  M.  Qrgias  ;  Secrétaire 
général,  M.  Bourgeon. 

Société  amicale  des  anciens  Elèves  de  V  Association  Polytechnique 
Président,  AI.  Barré  ;  Secrétaire  général,  AI.  Saint-Romas. 

Société  pour  l' instruction  et  la  protection  des  Sourds-Muets  :  Vice- 
président,  M.  E  Grosselin. 

Société  météorologique  de  France  :  Séance  le  1®®  mardi  de  chaque 
mois.  Président,  M.  Teisserenc  de  Bort. 

Association  sténo  graphique  unitaire  :  Séance  le  20  de  chaque 
mois.  Président,  Al.  Boutillier  ;  Secrétaire  général,  AI.  Fleury. 

Chambre  syndicale  des  instruments  et  appareils  de  l'art  médical  et 
chirurgical. 

Société  médicale  des  asiles  d'aliénés  du  département  de  la  Seine. 

Société  pour  la  propagation  des  langues  étrangères  :  Cours  tous 
les  soirs  ;  Directeurs  :  AIAI.  Deniker,  Schweitzer  ;  Secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Janot. 

Œuvre  de  l'Orphelinat  de  V  Enseignement  primaire  :  Président, 
M.  Alézières  ;  Secrétaire  général,  AI.  Viénot. 

Union  des  Syndicats  Médicaux  de  France  :  Président,  AI.  le  D® 
Gairal,  des  Ardennes  :  Secrétaire  général,  M.  le  D®  J.  Noir. 

Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  :  Président,  M.  le  D®  Philip- 
peau  ;  Secrétaire  général,  AI.  le  D®  Guillemonat. 

Société  centrale  d' Apiculture  et  d' Insectologie  :  Séance  le  troisième 
mercredi  de  chaque  mois,  à  2  heures.  Président,  AI.  Giard  ;  Secré¬ 
taire  général,  AI.  Sevalle. 

.Société  de  Sociologie  de  Paris  :  Séances  le  deuxième  mercredi  de 
chaque  mois,  à  8  heures  du  soir.  Président,  M.  Léon  Bourgeois.  — 
Secrétaire  général,  AI.  R.  Worms 

Association  amicale  des  Elèves  et  anciens  Elèves  de  V  Union  fran¬ 
çaise  de  la  Jeunesse  :  Secrétariat.  Président,  AI.  Kloch  ;  Secrétaire 
général,  AI.  Mathieu. 

Société  médicale  des  Praciciens  :  Président,  AI.  le  D®  Archam- 
baud  ;  Secrétaire  général,  AI.  le  D®  P.  Barlerin. 

Société  zoologique  de  France  :  Président,  AI.  J  oubin. 

Association  générale  des  Agents  de  Postes,  Télégraphes  et  Télé¬ 
phones  :  Bureaux  et  secrétariat  i  pas  de  président  ;  secrétaire  gé¬ 
néral,  AI.  Clavier. 

Chambre  syndicale  des  Instruments  de  précision  :  Président,  M. 
Pellin  ;  Secrétaire,  M.  Lacombe. 

Collège  libre  des  Sciences  sociales  :  (secrétaire)  :  Directeilr,  AI.  le 
D®  E.  Delbet,  député  ;  Secrétaire,  AI.  J.  Bergeron. 

Conférences  des  Avoués  de  1®®  instance  des  Départements  :  Séance 
les  3®  lundis  de  février  et  de  juin,  ainsi  que  le  7  et  8  octobre.  — 
Président,  M.  Legrand,  sénateur. 

Courrier  des  Examens  :  Directeur,  AI.  Naud. 

Société  centrale  des  Architectes  :  Président,  AI.  Nénot. 

Société  mutuelle  des  Clercs  de  Notaire  :  Bureaux  ;  Présidents, 
AI.  Dumat  ;  Agent  général,  AI.  Jullien  ;  tous  les  jours  de  9  h.  à  6  h. 

Société  française  d'hygiène  :  Séance  le  2®  vendredi  de  chaque 
mois.  Président,  M.  Gensen  ;  Secrétaire,  AI.  A.  Joltrain. 

Société  des  Universités  poputaires. 

Société  d' Education  sociale  :  Président,  AI.  Léon  Bourgeois,  Se¬ 
crétaire,  AI.  le  D®  Papillault. 

Syndicat  des  Pharmaciens  de  France  :  Séance  le  1*®  mardi  de 
chaque  trimestre  et  le  1®®  samedi  de  novembre. 

Groupe  parisien  polytechnique  :  Séance  le  dernier  mercredi  de 
chaque  mois  ;  Président,  AI.  Carpentier. 

Ligue  sociale  d'acheteurs  :  Secrétariat.  Présidente,  Mme  Klobb  ; 
Vice-présidentes  :  Aimes  B.  Brinaud,  et  de  Contenson  ;  Secrétaire 
générale.  Aime  J.  Brunhes  :  mardis  et  jeudis  de  6  à  7  h. 

Association  Amicale  des'anciens  Elèves  de  l'Ecole  de  Physique  et 
de  chimie  industrielle  de  la  ville  de  Paris  :  Bureaux  et  secrétariat  ; 
Vice-président,  AI.  Bochand. 
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Société  pour  le  développement  de  l'Enseignement  technique  :  Bu¬ 
reaux  :  Président,  M.  Paris. 

Chambre  syndicale  des  Peintres-  Verriers  français  :  Président,  M. 
Gaudin. 

Société  des  géomètres  experts  de  France  :  Président,  M.  Hachet. 

Société  nationale  des  géomètres  :  Président,  M.  Frère. 

La  Faix  et  le  Désarmement  par  les  Femmes  :  Présidente,  Mme 
Flammarion.  Réunion  d’octobre  à  mai  le  2«  de  chaqué  mois  à  4  h. 

Société  de  Crémation  :  Président,  M.  le  D'  Bourneville. 

Syndicat  des  Vétérinaires  de  Seine-et-Oise  ;  Secrétaire  général,  M. 
Lazardem. 

Syndicat  des  Vétérinaires  de  Seine-et- Marne. 

Association  générale  des  Percepteurs  de  France  :  Secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Fargeas  ;  Trésorier,  M.  Secques. 

Chambre  syndicale  des  Marchands  Grainiers  Français  :  Président 
M.  Vilmorin. 

Ecole  Polytechnique  de  Notariat  :  Président,  M.  Courteau. 

Excursions  Médicales  ;  Président,  M.  Bazet. 

Société  de  V Enseignement  professionnel  et  technique  des  Pêches 
Maritimes  :  Président,  M.  Coûtant  :  Secrétaire  général  :  M.  Pé- 
rard. 

Syndicat  des  Médecins  de  Théâtres  :  Président,  D’'  Archambault. 

Syndical  des  Oculistes  :  Président,  D' Cosse. 

Syndicat  des  fabricants  de  spécialités  pharmaceutiques  :  Séance  le 


dernier  lundi  du  mois.  Président,  M.  le  Omnès  ;  Secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Vagein. 

Association  des  étudiants  Hellènes  :  Président,  M.  Pappa  ;  Tré¬ 
sorier,  M.  Cawadias. 

Association  nationale  des  Libres-Penseurs  de  France  :  Président 
M.  Magnaud,  député  ;  Secrétaire  général,  M.  V.  CharbonneL 
Séance  le  2'  mardi  de  chaque  mois,  à  8  h.  du  soir. 

Association  d' Enseignement  médical  :  Président,  M.  Sergen. 

Fédération  dentaire  nationale  :  Président,  Francis  Jean.  Réunion 
date  à  fixer.  ’ 

Institut  des  Comptables  :  Directeur,  M.  Vachon,  ex-comptable. 
Réunion  le  4®  jeudi  de  chaque  mois  à  8  h.  1  /2  du  soir. 

Union  des  services  municipaux  techniques  et  Travaux  publics  : 
Président,  M.  Armand  Considère.  Réunion  le  1®'  jeudi  de  chaque 
mois  à  2  h. 

Union  syndicale  des  Industries  de  !  asphalte.  :  Président, 
M.  Alexandre.  Réunion,  date  à  fixer. 

Syndicat  général  des  céramistes  et  des  matériaux  de  construction  : 
Président,  M.  Arthur  Metz.  Réunion  le  2®  lundi  de  chaque  mois  à  2  h. 

Société  «  La  Fraternelle  Musulmane  de  Paris  »  :  Président,  M. 
Rachid  de  Kaplanof,  ;  Secrétaire  général  ,M.  Kébaïl.  Réunion  le 
1®'  vendredi  de  chaque  mois  à  8  h.  1  /2  du  soir. 

Commission  des  Greffiers  des  Tribunaux  de  P®  instance  :  Prési¬ 
dent,  M.  Thillard,  greffier  au  Havre  ;  Secrétaire  général,  M.  Mau- 
genêt,  greffier  à  Saint-Amant.  Réunion,  date  à  fixer). 


TROISIÈME  PARTIE 


FACULTÉS  ET  ÉCOLES  FRANÇAISES,  DANS  NOS  COLONIES 
OU  A  L’ÉTRANGER 


FACULTÉS  ÉTRANGÈRES,  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
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INDICATIONS 


ENFANTS  strumeux, 

lymphatiques,  adénoïdiens, 

ARTÉRIO-SCLÉROSE 
ASTHME  ET  EMPHYSÈME 

guérison  dans  presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et  hérédo-syphilis. 

RHUMATISMES 

chroniques  et  douleurs 
Rhumatoïdes. 


Médication  iodée 

intensive 


POSOLOGIE 


Echantillon  franco 

Bien  spécifier  l’emploi  ; 
Capsules,  Emulsion  ou  Injection. 


INJECTION  (indolore)-. 

1  cent,  cube  =  2  gr.  84  Kl 

1,  2,  3,  5  cent,  cubes  et 
même  plus  {tolérance  parfaite). 

CAPSULES: 

1  capsule  =  1  gramme  Kl. 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION: 

1  cnil,  à  café  =  1  gr.  Kl. 
ENFANTS,  1  à  2  cuil.  à  café  par  jour. 
ADULTES,  2  à  5  cuil.  à  café  par  jour. 


AlDsctions  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


raiNËRAL.-SULFUREUX 

AU  MONOSUUFUBE:  de  sodium  INAUTÉRABI-E  BT  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

AdüLTBS  ;  Une  cuillerée  à  bouche,  3  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  3  heures  après  les  repas. 

.....  A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  da  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  do  Paris  (7  Août  1877). 

>  '  ..  PARIS,  6,  Rue  Chanolnei«e,  tt  toutu  Phtrmtetw.  .....  i  -< 
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CHAPITRE  XVII 
Université  de  Bordeaux 

Le  iîec/eio', [président  du  Conseil  de  l’Université  :  M.  R.  Thamin,  correspondant  de  l'Institut. 


FACULTÉ  MIXTE  DE  MÉDECINE  ET  DE 
PHARMACIE 

Professeurs  honoraires  :  MM.  Dupoy  et  Massk. 
Doyen  :  M.  A.  Pitres. 


Année  scolaire  1908-1909. 

SEMESTRE  d’hiver,  du  3  novcmbre  au  28  fécrici'. 

Cours. 

Anatomie  :  M.  Gentes.  Système  nerveux  central.  Organes  gé¬ 
nito-urinaires.  Lundi,  mercredi,  vendredi  à  1  heure.  !■■■=  et  2”  an¬ 
nées.  Anatomie  générale  et  histologie: 'SI.  Yiavlt.  Le  milieu 
intérieur  et  ses  éléments.  Les  épithéliums.  Les  glandes.  Lundi, 
mercredi,  vendredi, à5  heures  1/4.  R'et  2'  années.  —  Chimie  bio¬ 
logique  :  M.  Denigès.  Principes  immédiats  de  l’organisme.  Li¬ 
quides  normaux  et  pathologiques.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à 

4  heures.  2®  année.  —Physique  biologique  cl  électricité  médicale  : 
Bergonié.  Electricité  médicale.  Mercredi,  10  heures  li2.  4®  année. 
Anatomie  pathologique  :M.  Coyne.  Cours  élémentaire  d’anato¬ 
mie  pathologique  complet  comprenant  la  technique  des  autopsies, 
la  fixation  et  la  conservation  des  pièces,  la  technique  histologique 
et  les  parties  les  plus  importantes  des  lésions  des  éléments,  des 
tissus  et  des  organes.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  2  heures  3/4. 
3'  année.  —  Médecine  expérimentale  :  M.  FerrIc.  Technique  bac¬ 
tériologique.  Jeudi,  à  2  heures.  3®année.  —  Pathologie  et  théra¬ 
peutique  générales  :  MM.'Vergely.  Etiologie  générale  des  ma¬ 
ladies.  Troubles  de  la  nutrition.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  5  heures 
1/4.  2®  année.  —  Thérapeutique  :  M.  Arnozan.  Traitement  des 
qirincipales  maladies  infectieuses  ou  organiques.  Mardi,  jeudi,  sa¬ 
medi,  à  2  heures  1/2.  4®  année.  —  Pathologie  exotique  :  M.  Le 
Dantec.  Maladies  des  pays  chauds.  Affiche  spéciale.  4®  année.  — 
Cours  complémentaire  d'accouchements  :  M.  Andérodias.  Coors 
complet  d’ajcooschements.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  heures.  3® 
année.  —  Cours  complémentaire  de  physiologie  (fondation  de  fU- 
niversité).  Gautrelet.  Fonotions  de  nutrition  ;  digestion,  circula¬ 
tion,  respiration,  sécrétion,  reproduction  Mardi,  jeudi,  samedi,  à 

5  heures,  1®®  année. 

Cliniques. 

nierficalc  :  M.  Pitres.  Hôpital  St-André.  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  9  heures  1/2.  3®  année. — Clinique  chirurgicale  : 
M.  Lanelongue.  Hôpital  Saint-André.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à 
9  heures  1/2.  3®  année.  —  Clinique  d'accouchements  :  M.  Lefour, 
Hôpital  Pellegria.  Lundi,  vendredi,  àl  heure  1/2.  4®  année.  —  Cli¬ 
nique  ophtalmologique  :  M  Baoai..  Hôpital  Saint-André.  Lundù 
vendredi,  à  9  heures  1/2.  4®  année.  —  Clinique  chirurgicale  in¬ 
fantile  et  orthopédie  :  Denucé.  Hôpital  des  Enfants.  Mardi,  ven- 
lîredi,  à  4  heures.  4®  mnée.  —  Clinique  gynécologique  :  M.  Bour- 
■ster.  Hôpital  du  Tondu.  Mardi,  à  10  heures.  4®  aifnée.  —  Clini¬ 
que  médicale  des  maladies  des  enfants  :M.  Moussous.  Hôpital  des 
ISnfants.  Mercredi,  samedi,  à  4  heures. 4®  année.  —  Clinique  d"S 
maladies  cutanées  et  sqphililiques  :  M.  Dübreuil».  Hôpital  du 
Tondu.  Samedi,  à  9  h.  4®  année  ;  Annexe  Saint-Raphaèl.  Lundi, 
à  4  h.  4®  année.  —  Cliniqttc  dcsmaladies  des  voies  urinaires  :  M. 
PoussoN.  Hôpital  du  Tondu. "Vendredi,  à  9  h.  4®  année.  —  Clini¬ 
que  des  maladies  du  larynx,  des  oreilles,  du  nez  :  M.  Moure. 
Annexe  Saint -Raphaël.  Mardi,  vendredi,  à  10  h.  1/  2.  4®  année.  — 
Clinique  des  maladies  mentales  :  M.  Régis.  Hôpital  Saint-André. 
Jeudi,  à  3  b.  4®  année. 

Conférences  et  exercices  d’application. 

Petite ‘Chirurgie,  bandages  et  appareils  :  M.  Guyot.  Exerci¬ 
ces  pratiques.  -Lundi,  meroredi,  vendredi,  àlO  h.  1/2.  1®'  année. 
—  Anatomie  :  M.  Aubaret.  Appareil  circulatoire  :  système  ar¬ 


tériel  veineux  et  lymphatique.  Appareil  respiratoire  et  annexes. 
Mardi,  jeudi,  samedi,  à  1  h.  1®®  et  2®  années.  —  Parasitologie  hu¬ 
maine  :  M.  Manooüe.  Parasites  animaux  et  végétaux  de  l’hom¬ 
me.  Lundi,  vendredi,  à  5  h.  3®  année.  —  Anatomie  pathologique  : 
M.  Verger.  La  pratique  des  autopsies.  Examen  des  pièces  fraî¬ 
ches  fournies  par  les  autopsies.  Mercredi,  à  4  h.  3®  année.  — 
Exercices  d'obstétrique:  M.  Pery.  Conférence  préparatoire.  Jeudi 
4  h.  Ii2  4'  année.  Exercices  pratiques  sur  le  mannequin.  Lundi, 
vendredi,  à  9  h.  4®  année.  —  Anatomie  toj^raphique  :  M.  La- 
fite-Dupont.  Anatomie  des  régions.  Mardi,  samedi,  à  5  h.  1/4. 
4®  année.  —  Autopsies  médico-légales  :  M.  Lande  (Pierre).  (An¬ 
nonces  par  des  avis  particuliers.)  4®  année.  —  Examen  des  pièces 
cliniques  :  M.  Sabrazès.  Laboratoire  des  cliniques  médicales  et 
chirurgicales. 

Travaux  pratiques. 

Chimie  biologique  :  M.  Denigès.  Laboratoire  de  cMmie  biolo¬ 
gique.  Mardi,  samedi,  2  1/4  à  4  heures.  2®  année.  —  Anatomie  : 
M.  Aubaret.  Institut  anatomique.  Tous  les  jours,  de  2  h.  à  4  h. 
1®®  et  2"  années.  —  Anatomie  pathologique  :  M.  Auché.  Labora¬ 
toire  d’anatomie  pathologique.  Lundi,  vendredi.  1  h.  à  2  h.  1/2. 
3®  année.  —  Bactériologie  :  M.  Ferré.  Laboratoire  de  médecine 
expérimentale.  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  2  h. à  3  h.  1/2.  3®  année. 

—  Parasitologie  humaine  :  M.  F  erré  :  Laboratoire  de  médecine 
expérimentale.  Lundi,  vendredi,  5  h.  à  6  h.  1/2.  3®  année. 

SEMESTRE  d’été,  du  1®®  uiars  au  31  juillet. 

Cours. 

Physiologie  :  M.  Jolykt.  Fonctions  du  système  nerveux.  Mar¬ 
di,  jeudi,  samedi  à  5  heures.  2'  année.  ~  Physique  biologique  et 
électricité  médicale:  M.  Bergonié.  Physique  physiologique. Lun¬ 
di,  5  heures  ;  électricité  médicale.  Mercredi,  lü  h.  1/2.  2®  année. 

—  Médecine  expénmentale  :  M.  Ferré.  Tuberculoses.  Pseudo-tu¬ 
berculoses.  Lundi,  vendredi  à  3  h.  3'  et  4'  années.  —  Médecine 
opératoire  :  M.  Vili.ard.  Principales  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  les  différents  organes  et  tissus.  Mardi,  jeudi,  samedi,  2  h.  3/4. 
3'  année.  —  Médecine  légale  :  M.  Lande  (Louis).  La  grossesse 
et  l’accouchemcnt  en  médecine  légale.  Les  attentats  aux  mœurs. 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  à5  heures  1/4.  4® année.  —  Matière 
médicale:  M.  Beille. Posologie,  pliarmacie,  reconnaissance  de 
médicaments.  Mercredi,  1  h.  1/2.  4'  année.  —  Hygiène  :  M.  Layet. 
Ilygiène  générale  appliquée  dans  ses  rapports  avec  le  milieu  so¬ 
cial.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  5  h.  1/4  4' année.  —  Cours  complé¬ 
mentaire  de  pathologie  interne.  M.  N.  .  Maladies  des  voies  res¬ 
piratoires.  Maladies  du  tuhe  digestif.  Mardi  jeudi,  samedi,  à  3  h. 
2®  année.  —  Cours  complémentaire  d'ophtalmologie  (fondation 
de  l'Université)  :  M.  L.agrange.  Anomalies  delà  vision.  Opto¬ 
métrie.  Affections  des  membranes'profondes.  Mardi,  jeudi,  samedi, 
à  5  h.  3®  année. 

Cliniques. 

Clinique  médicale  :  M.  Picot.  Hôpital  Saint- André.  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  9  h.  1/2.  3®  année.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale  :  M.  Démons.  Hôpital  Saint-André.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à 
9  h.  1/i  3' année.  —  Clinique  d' accouchements  ;M.  Lefour.  Hô¬ 
pital  Pellegrin,  Lundi,  vendredi,  à  1  h.  1/2.  4®  année.  —  Clinique 
ophtalmologique  :  M.  Badal.  Hôpital  Saint-André.  Lundi,  ven¬ 
dredi,  à  9  h.  1/2.  4®  année.  —  Clinique  chirurgicaie  infantile  et 
orthopédie  :  M.  Denucé.  Hôpital  des  Enfants.  Mardi,  vendredi,  à 
4  h.  4®  année.  —  Clinique  gynécologique  :  M.  Boursier.  Hôpital 
du  Tondu.  Mardi,  à  9  h.  4®  année.  —  Clinique  médicale  des  ma¬ 
ladies  des  enfants  :  M.  Moussous.  Hôpital  des  Enfants.  Merore- 
di,  samedi,  à  4  h.  4®  année.  —  Clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques  :  M.  Dubreuilh.  Hôpital  du  Tondu.  Samedi,  à  9  h. 
4®  année  ;  Annexe  Saint-Raphaël.  Lundi,  à4  h.  4'  année.  —  Cli¬ 
nique  des  maladies  dr s  voies  urinaires  :  M.  Pousson.  Hôpital  du 
Tondu.  Vendredi,  à  9  h.  4'  année.  —  OHnique  des  maladies  du 
larynx,  des  oreilles,  du  nez  :  M.  Moure.  Annexe  Saint-Raphaël. 
Mardi,  vendredi,  à  l'O  h.  1/2.  4®  année.  —  Clinique  des  maladies 
mentales:  M.  Régis.  Hôpital  Saint-André.  Jeudi,  à  3  h.  4®  année. 
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Conférences  et  exercices  d’application. 

Pathologie  externe '.M.  Bégouin.  Eléments  de  pathologie  exter¬ 
ne.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  4  heures,  P®  et  2®  années.  —  His¬ 
tologie  et  pathologie  des  dents  :  M.  Cavalié.  Leçons  théoriques  et 
démonstrations  pratiques.  Jeudi,  6  h.,  1'“  et  2®  années. —  Exerci¬ 
ces  d'obstétrique:  M.  Pery.  Exercices  pratiques  sur  le  mannequin. 
Lundi,  vendredi,  à  9  heures.  4®  année.  —  Autopsies  médico-léga¬ 
les:  M.  Lande(P).  (Annoncées  par'des  avis  particuliers.)  4®  année.  ^ 
Examen  des  pièces  cliniques  :  M.  Sabrazès.  Laboratoire  des  clini¬ 
ques  médicales  et  chirurgicales. 

Travaux  pratiques. 

Physique  biologique  :  M.  Bergonié.  Laboratoire  de  physique 
biologique.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  de  5  à  6  h.  1/2.  2'^année.  — 
Histologie  :  M.  Cassaet.  Laboratoire  d’histologie.  Lundi,  mercre¬ 
di,  vendredi,  de  2  à  4  h.  P®  année.  —  Physiologie  :  M.  Sellier. 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  de  physiologie.  Lundi,  mercre¬ 
di,  vendredi,  de  2  à  3  h.  3/4.  2®  année.  —  Anatomie  pathologi¬ 
que  :  M.  Auché.  Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  Lundi, 
vendredi,  de  1  à  2  h.  1/2.  3®  année.  —  Médecine  opératoire  :  M.  La- 
fite-Dupont.  Institut  anatomique.  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  1  à 
2  h.  1/2.  3®  année.—  Exercices  pratiques  de  séméiologie  chirurgi¬ 
cale  :  M.  Venot.  Hôpital  Saint-André.  Lundi,  mercredi,  vendre¬ 
di,  10  h.  1/2.  P®  année.  —  Exercices  pratiques  de  séméiologie 
médicale:  M.  Cruchet.  Hôpital  Saint-André.  Mardi,  jeudi, 
samedi,  de  2  à  4  h.,  2®  année.  Mardi,  jeudi,  samedi  de  1  h.  à  2  h. 
1/2,  P* année.  —  Pharmacie  :  M.  Llaguet.  Laboratoire  de  ma¬ 
tière  médicale.  Mercredi,  1  h.  1/2.  4®  année. 

Enseignement  pharmaceutique. 

Semestre  d’hiver. 

Cours. 

Pharmacie  :  M.  Dupouy.  Principaux  médicaments  de  la  chi¬ 
mie  organique.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  5  heures  li4  P®,  2® 
et  3®  années.  —  Physique  pharmaceutique  :  M.  Sigalas.  Electri¬ 
cité.  Générateurs.  Transformateurs.  Récepteurs  du  courant  élec¬ 
trique.  Electrochimie.  Préparation  de  produits  chimiques  médi¬ 
camenteux.  Analyse  électrolytique.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  10  heu¬ 
res.  P®, 2®  et  3® années.  —  Chimie  biologique:  M.  Denigès.  Prin¬ 
cipes  immédiats  de  l’organisme.  —  Liquides  normaux  et  patholo¬ 
giques.  Lundi,  mercredi,  vendredi, 4  heures,  3"  année.  —  Chimie 
minérale  pharmaceutique  :  M.  Blarez.  Etude  chimique  des  prin¬ 
cipaux  composés  minéraux  au  point  de  vue  des  applications  phar¬ 
maceutiques  et  analytiques.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  10  h. 
1/4.  1'®,  2®  et  3®  années. 

Conférences. 

Zoologie  pharmaceutique:  M.  Mandoul.  Etude  des  animaux 
utilisés  en  pnarmacie.  Lundi,  vendredi,  à  9  h.  1[4,  1®®,  2®  et  3'  an¬ 
nées. 

Travaux  pratiques. 

Physique  appliquée  :  M .  Sigalas.  Laboratoire  de  physique 
pharmaceutique.  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  8  h.  à  10  heures.  3®  an¬ 
née.  —  Micrographie  :  M.  Lasserre.  Laboratoire  d’histoire  na¬ 
turelle.  Lundi,  vendredi,  2  h.  à  4  heures.  3®  année. —  Pharmacie  : 
M. ‘Dupouy.  Laboratoire  des  travaux  pratiques  de  pharmacie  Lundi, 
mardi,  2  h.  à  5  heures.  2®  année.  —  Analyse  chimique  :  M.  Bar- 
THE.  Laboratoire  des  travaux  chimiques.  Mercredi,  vendredi, 

2  h.  à  5  heures  P®  année. 

Semestre  d’été. 

Cours. 

Histoire  naturelle  :  M.  Guillaud.  Etude  médicale  des  familles 
végétales  :  Gamopétales.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  10  h.  1/2. 
P®,  2®  et  3®années.  —  itfatièrfi  :  M.  Beili.e.  Drogues 

contenant  des  alcaloïdes  et  des  glucosides.  Lundi,  vendredi,  à  9 
heures  P®,  2®  et  3®  années. 

Conférences 

Chimie  minérale,  analyse  chimique  et  toxicologie  :  M.  Bar- 
THE.  Analyse  pondérale.  —  Poisons  minéraux  et  gaz  toxiques 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  5  heures.  P®,  2®  et  3®  années.  —  Hy. 
drologie  et  minéralogie  :  M.  N...  Minéraux  utiles.  Eaux  minérales- 
Mardi,  jeudi,  samedi,  à  9  h.  1'®,  2*  et  3®  années.  —  Pharmacie  : 
M.  Labat.  Les  opérations  pharmaceutiques.  Médicaments  galéni¬ 
ques  obtenus  par  une  opération  mécanique  et  par  dissolution. 
Mardi,  jeudi,  samedi,  .ô  h.  P®,  2®.  et  3®  années.  —  Chimie  orga¬ 
nique  :  M.  Benech.  Notions  générales  de  chimie  organique  et 
applications.  Mardi,  jeudi,  samedi,  10  h.  1/4.  P®,  2®  et  3®  années. 


Travaux  pratiques. 

Micrographie  :  M.  Lasserre.  Laboratoire  d’histoire  naturelle. 
Lundi,  vendredi,  de  7  h.  à  9  heures,  3®  année.  —  Analyse  chi¬ 
mique  :  M.  Barthe.  Laboratoire  des  travaux  chimiques.  Lundi, 
mardi  de  2  h.  à  5  heures.  P*  année  ;  mercredi,  vendredi  de  2  h.  à 
5  heures.  2®  année.  —  Analyses  spéciales  :  M.  Tourrou.  Labora¬ 
toire  de  chimie.  Mardi,  jeuài,  samedi  de  2  h.  à  5  h.  3®  année. 

Enseignement  clinique  complémentaire. 
Semestres  d’hiver  et  d’été. 

Maladies  chirurgicales:  M.  Lanelongue, jeudi,  à  8  heures, 
M.  Démons,  vendredi,  à  8  h.  1/2  (annexe  de  la  Faculté,  rue  Jean- 
Burguet,  n®  3).  —  Maladies  du  cœur  :  M.  Picot,  mardi,  à  9  heu¬ 
res  (annexe  de  la  Faculté).  —  Maladies  du  système  nerveux  ■:  M. 
Pitres,  mercredi,  samedi,  à  9  heures  (annexe  de  la  Faculté).  — 
Electricité  médicale  clinique  :  M.  Bergonié,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  9  h.  (annexe  de  la  Faculté).  —  Maladies  de  la  peau  : 
M.  Dubreuilh,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  heures  :  opéra¬ 
tions.  Jeudi,  à  9  heures  (annexe  de  la  Faculté).  —  Maladies  des 

{émmes  :  M.  Boursier,  jeudi,  samedi,  à  1  heure  (annexe  de  la 
''acuité).  —  Maladies  dés  voies  urinaires  :  M.  Pousson,  lundi, 
mercredi,  à  1  heure  (annexe  de  la  Faculté).  —  Maladies  du  la¬ 
rynx,  des  oreilles  et  dun'-z:  M.  Moure,  mercredi,  .samedi,  à  9  h. 
1(2  (gorge  et  larynx)  ;  mardi,  vendredi,  à  9  h.  I /2  (oreilles  et  nez)  : 
mercredi,  samedi,  à  8  h.  1/2  (opérations)  (annexe  de  la  Faculté)! 
-  Maladies  mentales  :  M.  Régis,  mardi  1  heure  (annexe  de  la 
F 9.cu\té) r  —  Maladies  des  pays  chauds  :  M.  Le  Dantec,  lundi, 
vendredi,  2  h.  1/2  (annexe  de  la  Faculté).  —  Maladies  des  yeux  : 
M.  Badal,  tous,  les  jours,  à  9  heures  (Hôpital  Saint-André).  — 
Maladies  des  femmes  enceintes  :  M.  Lefour,  mercredi,  à  1  heure 
(hôpital  Pellegrin). —Consîi/fqftons  pozir /es  nourmsons  :  Le¬ 
four,  mercredi,  à  1  heure  (Hôpital  Pellegrin'.  —  Ma'adies  chi¬ 
rurgicales  infantiles  et  orthopédie  :  M.  Denocé,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  8  heures  matin  (Hôpital  des  Enfants).  —  Maladiei  in¬ 
ternes  des  enfants  :  M.  A.  Moussous,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  9 
heures  (Hôpital  des  Enfants). 

Enseignement  des  élèves  sages-femmes. 
Semestre  d’hiver.  —  1®®  Année.  — Anatomie  élémentaire  : 
Physiologie  élémentaire 'AISeuiaer,  mardi,  à  10  heures.  — 2® 
Année.  —  Cours  théorique  d'accouchements  (P®  partie)  :  M. 
Pkry.  Lundi,  vendredi,  à  10  heures. 

Semestre  d’été.  —  P®  Année.  —  Physiologie  élémentaire  : 
M.  Sellier,  mardi,  à  10  heures.  —  2°  Année.  —  Pathologie  élé¬ 
mentaire  :  M.  Andérodias.  Jeudi,  samedi,  à  10  heures.  Cours 
théorique  d’accouchements  (2® partie)  :  M.  Pery.  Lundi,  vendredi, 
à  10  heures. 

%n 

Thèses  soutenues  pendant  l’année  scolaire  1908-09 

1.  Richard.  Des  luxations  des  cartilages  semi-lunaires.  Teu- 
lières.  La  sérothérapie  dans  les  infections  oculaires  graves.  —  La¬ 
coste.  Des  fistules  gastro-coliques. — Godineau.  Des  néphrites  chro¬ 
niques  douloureuses.  —  Canaguier.  La  chirurgie  des  varices  des 
membres  inférieurs.  —  Piétri.  Valeur  clinique  de  l’épreuve  de  Rin- 
ne  d’après  les  résultats  fournis  par  le  diapason  La.  —  Demellier. 
Des  anévrysmes  spontanés  de  la  carotide  interne  dans  son  trajet 
cervical.  —  Bonnefous.  De  la  radiothérapie  dans  les  adénopathies 
tuberculeuses  superficielles.  —  Latreille.  Des  lésions  du  cervelet 
dans  la  paralysie  générale.  —  Galmettes.  Le  cervelet  sénile. 

11.  Botreau-Roussel.  Essai  de  critique  des  théories  pathogéni¬ 
ques  du  bruit  de  galop  par  l’étude  cardiographique.  —  Laffite.  De 
l’intoxication  saturnine.  —  Dornoy.  Le  sternum  en  entonnoir.  — 
Desclaux.  Etude  anatomo-clinique  des  kystes  synoviaux  du  mol¬ 
let  et  de  l’articulation  péronéo-tibiale  supérieure.  —  Belley.  Etude 
expérimentale  de  l’action  des  rayons  X  sur  l’œil  envoie  de  déve¬ 
loppement.  —  Husnot.  Recherches  sur  l’évolution  histologique  de 
la  glande  surrénale  de  l’homme.  —  Bernardeau.  L’os  acromial.  — 
Dauvergne.  Etude  sur  les  théories  pathogéniques  de  l’ictère  post¬ 
opératoire.  —  Guyomarch.  Stérilisation  de  l’eau  de  boisson  d’une 
troupe  en  marche  aux  colonies.  —  Allary.  Du  droit  des  médecins 
et  des  hospices  dans  l’hospitaliationdes  accidentés  du  travail. 

21.  Bondil.  Des  polypes  de  la  pulpe  dentaire.  —  Sempry.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  épulis.  —  Noguo.  Recherches  sur  le  tabes 
sans  douleurs  fulgurantes.  —  Arlo.  Recherches  sur  l’hygiène  de  la 
ville  de  Grasse.  —  Dartignolles.  De  la  suette  miliaire;  épidémie  de 
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1906.  —  Euvrard-^Le^cacodylate'de  gaïacol  en  thérapeutique.  — 
Richer.  Asymétrie  des  seins  et  tuberculose  pulmonaire.  —  Hullot. 
De  la  rétention  des  membranes  dans  l’accouchement  à  terme.  — 
Casenave.  Appareil  spiral  pour  les  fractures  de  bras  et  de  cuisse.  — 
Bonnel.  De  la  suture  osseuse.  Fractures  diaphysaires  du  tibia, 
i;  31.  Jouveau-Dubrouil.  Les  complications  auriculaires'des  sinusi¬ 
tes.  —  Poupelain.  Manifestations  de  la  syphilis  héréditaire  sur 
l’oreille  interne.  —  Bourdeau.  Des  différents  procédés  de  traite¬ 
ment  dans  les  rétrécissements  cicatriciels  de  l’œsophage.  —  Dupuis 
Traitement  de  la  coqueluche  par  les  bains  d’air  comprimé —  La- 
peyre.  Contribution  à  l’étude  de  l’hémospermie.  —  Lajue.  D’une 
modification  nouvelle  du  Bassini.  —  Ployé.  De  la  coexistence  des 
grossesses  intra  et  extra-utérines.  —  Emery.  L’intempérance  et 
l’alcoolisme  en  Loir-et-Cher.  —  Decorse.  Etude  statistique  de  la 
tuberculose  à  l’Asile  public  d’aliénés  de  Cadillac-sur-Garonne.  — 
Mauran.  Fausses  perforations  utérines. 

•  41.  Antoine.  Du  cancer  chez  le  chat.  —  Chavé.  Histoire  de  l’oph¬ 
talmologie  à  Bordeaux.  —  Cristol.  Le  diagnostic  des  vers  intesti¬ 
naux  par  la  méthode  de  M.  1.  lefimow.  —  Pélissier.  Thrombo-phlé- 
bites  du  golfe  de  la  jugulaire.  —  Gourgand.  Considérations  sur  la 
fonction  glandulaire  du  rein.  —  Le  Borgne.  La  trypanosomiase 
humaine.  —  Casassus.  De  la  paralysie  faciale  au  cours  du  zona 
cervical.  —  Ferron.  Le  faux  rein  polykystique.  —  Arné.  De  l’oc¬ 
clusion  intestinale  au  cours  de  l’appendicite.  —  Brun.  De  la  suffo¬ 
cation  par  compression  du  thorax  dans  ses  rapports  avec  l’infan¬ 
ticide. 

51.  Cluzan.  De  l’iodosol  en  thérapeutique.  —  Althabégoity.  De 
la  gangrène  dite  spontanée  foudroyante  des  organes  génitaux  ex¬ 
ternes  de  l’homme.  —  Mazurié.  Etude  démographique  de  la  mor¬ 
talité  infantile  de  0  à  1  an  à  Bordeaux,  de  1895  à  1906.  —  Delalan- 
de.  De  la  gastroscopie.  —  Gilbert- Des  vallons.  Du  service  des  bles¬ 
sés  pendant  un  combat  naval.  —  Le  Boucher.  Complications  sep¬ 
tiques  des  lésions  dentaires.  —  Le  Breton-Oliveau.  De  l’hyper¬ 
tension  artérielle  dans  l’albuminurie  gravidique.  —  Clapier.  Dia¬ 
gnostic  de  la  neurasthénie  et  de  la  neurasthénie  préparalytique. . — 
Escudié.  De  la  neurasthénie  et  de  la  mélancolie.  —  Rivière.  Sta¬ 
tistique  de  74  cas  de  manie  et  de  mélancolie. 

61.  Vialard.  Essai  médical  sur  Molière.  —  Pénaud.  Du  Kawa- 
Kawa  d’Océanie.  —  Boyer.  La  mortalité  dans  la  première  enfance  à 
rile  de  la  Réunion.  —  Triquet.  De  la  consolidation  des  blessures 
aux  points  de  vue  médical,  légal  et  médico-légal.  —  Rochigneux. 
De  la  sclérose  en  plaques  infantile. — Wibratte.  Le  délire  alcoolique 
chez  la  femme  à  Bordeaux  et  dans  la  Gironde.  —  Beaujan.  Etude 
pathogénique  de  l’éléphantiasis  nostras  et  de  l’éléphantiasis  exoti¬ 
que.  —  Pinaud.  Des  bubons  d’emblée  des  Pays  chauds.  —  Bourga- 
rel.  Des  compressions  des  bronches.  Nouveau  signe  de  diagnostic. 

—  Contribution  aux  procédés  de  recherche  du  bacille  de  Koch 
(Procédé  chorisimétrique  per  Ascensum). 

71.  Ségard.  Nouveau  sphygmomanomètre  clinique  sur  l’humé- 
rale.  —  Heymann.  Contribution  pratique  et  clinique  aux  applica¬ 
tions  de  la  thermothérapie  localisée.  —  Blandin.  Sur  quelques  mo¬ 
des  de  traitement  de  l’éléphantiasis.  —  Jouet.  Traitement  des  ca¬ 
vités  osseuses  par  la  méthode  de  VonMosetig-Moorhof. —  Mazières. 
Le  sac  vasculaire  ou  glande  infundibulaire  chez  les  mammifères. 
Ses  rapports  avec  l’hypophyse. —  Le  Cousse.  Le  coryza  hypertro¬ 
phique.  Son  traitement.  —  Jaulin  du  Seutre.  Des  ostéomyélites 
traumatiques.  —  Sauvé.  Abcès  puerpéraux  de  l’utérus.  —  Sicard. 
Traitement  de  la  tuberculose  oculaire.  —  Petit.  Considérations  sur 
la  chirurgie  actuelle  du  septum  nasal. 

81.  Frontgous.  Du  kyste  hydatique  de  la  trompe.  —  Carie.  Des 
kystes  hydatiques  du  foie  ouverts  dans  les  voies  biliaires.  — 
Guimezanes.  Des  angines  pseudo-membraneuses.  — Noirtin.  Des 
formes  graves  sans  anurie.  —  Bernard.  Essai  sur  l’historique  des 
principaux  médicaments  aphrodisiaques  ou  prétendus  tels.  — 
Carte.  Du  moment  de  l’intervention  chirurgicale  dans  la  lithiase 
biliaire  avec  ictère  chronique.  —  Fonteneau.  Des  tumeurs  solides 
du  cordon  spermatique.  —  Lisle.  Le  glaucome  traumatique  aigu. 

—  Bellion.  Les  auto-mutilations  oculaires.  —  Thuau.  Influence 
de  la  polypnée  thermique  sur  la  glycosurie  consécutive  aux  injec¬ 
tions  d’adrénaline. 

91.  Cazaux.  De  l’ampliation  thoracique. —  Boisseau.  Etude  cli¬ 
nique  des  formes  asthmatique,  cardiaque  et  congestive  de  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  chez  l’adulte.  —  Faugère.  Du  trai¬ 
tement  chirurgical  des  sections  tendineuses  des  fléchisseurs  des 
doigts.  —  Latronche.  de  l’incision  transversale  basse  sus-pubienne 


et  de  la  technique”opératoire  de  Pfannenstiel  dans  les  laparoto¬ 
mies.  —  Cazaillet.  Une  complication  post-opératoire  de  l’appen¬ 
dicite.  Les  adhérences  péritonéales  consécutives  à  l’appendicecto¬ 
mie.  —  Labeau.  La  radiothérapie  de  la  syryngomyélie.  —  Estivals. 
Recherches  sur  les  formes  cliniques  de  la  sciatique.  —  Mothes.  Des 
fistules  pseudo-pyloriques  congénitales  de  l’ombilic —  Péré.  Des 
lipomes  intramusculaires  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation.  — 
Imbaud.  De  la  pathogénie  du  pouls  capillaire  visible  sous-uhguéal. 

101.  Vaquier.  De  la  gastro-entérostomie  de  Von  Hacker  dans  les 
affections  non  cancéreuses  de  l’estomac,  du  pylore  et  du  duodénum 
et  du  procédé  postérieur  à  suspension  verticale.  —  Schneyder.  De 
la  ponction  lombaire  comme  thérapeutique  palliative  dans  les  tu¬ 
meurs  de  l’encéphale.  —  Guillemin.  Du  sperme  et  des  taches  de 
sperme  en  médecine  légale.  —  Mahé- Desportes.  Etude  expéri¬ 
mentale  sur  un  nouveau  procédé  de  cuti-réaction  à  la  tuberculine. 

—  Puyhaubert.  Analyse  de  faits  anatomo-cliniqües  relatifs  aux 
contusions  abdominales.  —  Paranteau.  De  la  Coxa  vara  trauma¬ 
tique.  —  Massoni.  De  l’assistance  aux  aveugles  à  Bordeaux.  — 
Coste.  Considérations  sur  le  cancer.  —  Audibert.  De  la  laryngecto¬ 
mie  partielle  ou  totale.  —  Savournin.  Cancer  primitif  de  la  glande 
de  Bartholin. 

111.  Duthu.  Des  branchiomes  cervicaux.  —  Validire.  Statis¬ 
tique  de  1251  cas  de  manie  et  de  mélancolie.  —  Lestage.  Les  eaux 
sulfureuses  de  Gamarde  (Landes).  —  Lautier.  De  l’ophtalmo-dia- 
gnostic  de  la  tuberculose  en  clinique.  —  Périé.  De  la  mydriase  hys¬ 
térique.  —  Coyola.  Du  mal  de  Pott  postérieur.  —  Castera.  Du  car¬ 
bonate  de  l’éther  éthyl  salicylique  en  thérapeutique.  —  Julien. 
Etude  des  troubles  de  la  sensibilité  après  les  sections  du  nerf  mé¬ 
dian  et  de  la  restauration  sensitive  après  la  suture  nerveuse.  — 
Coustou.  Le  pemphigus  végétant.  —  Testé.  Contribution  à  l’étude 
de  la  Marétine. 

121.  Reif.  Du  traitement  de  l’accès  de  délire  alcoolique.  —  Fer¬ 
rand.  L’évolution  clinique  du  foie  chez  l’enfant  normal.  —  Monjou. 
Le  traitement  des  complications  orbito-oculaires  des  sinusites 
fronto-éthmoïdales.  —  Barthomeuf.  Le  traitement  des  kystes 
hydatiques  du  foie  par  la  suture  et  la  résection  sans  marsupialisa-' 
tion.  —  Tâcheron.  De  la  luxation  des  tendons  péroniers  latéraux. 

—  Debourdieu.  Sur  un  procédé  d’exploration  gastrique.  La  des- 
moïd-réaction.  —  Rivière.  De  la  cystite  tuberculeuse. —  Roty. 
Contribution  à  l’étude  de  la  myodésopsie.  Bonnard.  — Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  corps  de  Negri. 


Enseignement  préparatoire  aux  concours  d'ad¬ 
mission  aux  Ecoles  du  service  de  santé  navale 
et  militaire  de  Bordeaux  et  de  Lyon. 

I.  —  Ligne  médicale.  —  Anatomie  et  histologie,  environ  50  le¬ 
çons,  M.  Gentes,  agrégé.  —  Physiologie  et  chimie  biologique,  en¬ 
viron  30  leçons,  M.  Gaüteelet,  agrégé.  —  Pathologie  générale  mé¬ 
dicale  et  séméiologie  élémentaires,  environ  20  leçons,  M.  Ver¬ 
ger,  agrégé.  —  Pathologie  générale  chirurgicale  élémentaire.  Petite 
chirurgie,  pansements  et  appareils,  environ  20  leçons,  M.  Venot, 
agrégé. 

II.  ■—  Ligne  Pharmaceutique.  —  Physique  générale  et  médi- 
C£de,  environ  20  leçons, M.  SiGALAS,professeur.  —  Chimie  minérale 
organique  et  biologique.  Pharmacie  galénique,  environ  60  leçons, 
M.  Labat,  agrégé.  —  Histoire  naturelle  médicale,  environ  50  le¬ 
çons,  M.  Mandoul,  agrégé. —  Toxicologie,  15  leçons,  M.  Barthe, 
agrégé. 

Pour  l’enseignement  des  langues  vivantes,  la  Faculté  s’est  assuré 
le  concours  de  MM.  Peignier,  professeur  au  Lycée  (anglais)  :  en¬ 
viron  20  leçons  ;  Rochelle,  professeur  au  Lycée  (allemand)  :  envi¬ 
ron  20  leçons. 

Dans  cet  enseignement,  qui  sera  fait  suivant  le  mode  des  confé¬ 
rences  préparatoires  au  concours  d’internat,  toutes  les  questions 
du  programme  d’admission  aux  deux  Ecoles  seront  traitées  non 
pas  uniquement  dans  des  cours  didactiques,  mais  sous  forme  de 
leçons  avec  interrogations,construction  de  plans  de  questions,  cor¬ 
rection  et  discussion  de  compositions  écrites  et  exercices  pratiques 
complémentaires. 
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Ces  leçons  seront  quotidiennes  ;  elles  commenceront  le  Lundi 
novembre  1908  et  se  termineront  en  juin  1909. 

Les  élèves  s’inscrivent  au  Secrétariat  de  la  Faculté  ;  ils  ont  à  ver¬ 
ser  trimestriellement  un  droit  de  cinquante  francs. 

Tout  étudiant  en  médecine  ou  en  pharmacie  immatriculé  peut  se 
laire  inscrire  pour  suivre  cet  enseignement. 

École  principale  du  Service  de  Santé  de  la  Marine 
(Bordeaux). 

DireeteuriM.  Jacquemin,  directeur  du  service  de  santé  de  la 
marine.  —  Sous-direct  :  M.  Beelot,  méd.  en  chef  de  2®  cl.  —  Pa¬ 
thologie  externe.  Accouchements  :  M.  Vergnes,  médecin  de  l™  cl., 
professeur.  —  Anatomie,  Médecine  opératoire  :  M.  Chabannes, 
medécin  de  l'®  classe,  professeur.  —  Histologie  normale  et  patho¬ 
logique,  Bactériologie  i  M.  Tribondeau,  médecin  de  1”»  classe.  — 
Pathologie  interne.  Thérapeutique  :  M.  Moueinier,  médecin  de  f® 
classe,  professeur.  —  Physiologie.  Hygiène  et  Médecine  légale  : 
M.  Béguin,  médecin  de  1''®  classe.  —  Physique.  Chimie,  Histoire 
naturelle  :  M.  Auché,  pharmacien  de  1'®  classe. 

L’école  du  Service  de  santé  de  la  Marine' instituée  près  IsTPa- 
cluté  de  Médecine  de  Bordeaux  a  pour  objet  ;  1®  d’assurer  le  recru- 
ement  des  médecins  et  pharmaciens  de  la  Marine  et  des  méde¬ 
cins  et  pharmaciens  des  troupes  coloniales  ;  2°  de  seconder  les  étu¬ 
des  universitaires  des  élèves  du  service  de  santé  ;  et  3®  de  donner 
à  ces  élèves  l’éducation  maritime  jusqu’à  leur  nomination  de  mé¬ 
decin  ou  pharmacien. 

La  loi  du  27  juillet  1907  portant  organisation  du  corps  de  santé 
de  la  marine  admet  les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  des 
facultés  de  médecine  ou  des  écoles  de  médecine  de  plein  exercice 
ou  des  écoles  préparatoires  de  médecine  à  se  présenter  au  concours 
d’entrée  à  l’école  principale  du  service  de  santé  de  la  marine  con¬ 
curremment  avec  les  élèves  des  écoles  annexes  de  médecine  navale 
de  Brest,  Rochefort  ou  Toulon.  Dans  ces  écoles,  les  étudiants  font 
la  l^®  année  d’études  médicales  et  à  la  fin,  il  leur  est  concédé  4 
inscriptions  devant  les  facultés  de  Bordeaux  ou  de  Montpellier. 
Les  étudiants  en  pharmacie  y  accomplissent  les  2  années  de  stage 
rélgementaires. 

Pour  l’application  de  cette  mesure,  le  ministre  de  la  marine  a, 
par  décision  du  8  octobre  1907,  arrêté  les  dispositions  suivantes  : 

1®  La  note  dite  «  d’aptitude  »  qui,  aux  termes  de  la  réglemen¬ 
tation  antérieure,  était  donnée  par  les  directeurs  aux  élèves  des 
écoles  annexes  de  médecine  navale  et  dont  il  était  tenu  compte 
pour  les  épreuves  écrites,  est  supprimée  ;  2®  l’épreuve  technique 
actuelle  pour  l’admission  à  l’école  de  Bordeaux  est  remplacée  par 
les  épreuves  suivantes  :  o)  pour  la  médecine  :  une  épreuve  écrite 
d’anatomie  descriptive  et  d’histologie  splanchnique  et  une  épreuve 
écrite  de  physiologie.  Durée  de  chacune  des  épreuves  :  trois 
heures  :  coefficient  ;  10.  h)  pour  les  pharmaciens  :  une  épreuve 
écrite  de  zoologie  et  une  épreuve  écrite  de  botanique  générale. 

Durée  de  chacune  des  épreuves  :  trois  heures  ;  coefficient  :  10. 
Le  coefficient  de  la  composition  écrite  de  langue  étrangère  (thème 
allemand  ou  anglais)  est  ramené  à  4  ;  durée  de  cette  composition  : 
deux  heures. 

Les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  provenant  des  fa¬ 
cultés  ou  des  écoles  de  médecine  devront,  pour  pouvoir  être  admis 
à  prendre  part  au  concours  d’entrée  à  l’école  de  Bordeaux  réunir 
les  mêmes  conditions  d’âge  (23  ans  au  plus  au  1<»  janvier  de  l’an¬ 
née  du  concours,  ou  24,  si  les  candidats  ont  accompli  une  année  de 
service  militaire)  et  d’aptitude  physique  que  leurs  camarades  des 
écoles  annexes  ;  ils  devront  en  outre  satisfaire  aux  conditions  ci- 
après  ;  a)  Etudiants  en  médecine:  être  pourvus,  au  jour  de  l’ou¬ 
verture  des  épreuves  écrites  :  1®  du  certificat  d’études  physiques, 
chimiques  et  naturelles  institué  par  le  décret  du  31  juillet  1893  ; 
2®  de  quatre  inscriptions  valables  pour  le  doctorat  ;  b)  Etudiants  en 
pharmacie  ;  deux  années  de  stage  officinal  au  moment  de  l’ou¬ 
verture  des  épreuves.  (Arrêté  ministériel  du  11  avril  1908.) 

Le  concours  comprend  des  épreuves  d’admissibilité  et  des  épreu¬ 
ves  d’admission. 

Les  premières  ont  lieu  chaque  année  à  Paris,  Brest,  Rochefort  et 
Toulon ,1e  1®»  lundi  d’août  et  le  lendemain.  Les  secondes  ont  lieu  à 
Brest,  Rochefort  et  Toulon  aux  dates  fixées  par  le  Ministre  suivant 
un  tour  déterminé  variable  d’une  année  à  l’autre. 

Les  élèves  des  écoles  annexes  qui  n’ont  pas  été  admis  au  con¬ 


cours  peuvent'obtenir  l’autorisation  de  redoubler  leur  première  an¬ 
née  d’études  et  de  concourir  de  nouveau. 

Au  moment  de  leur  admission  à  l’EcoleJprincipale,  les  élèves 
contractent  un  engagement  spécial  (Journal  Officiel,  du  10  avril 
1 906), par  lequel,  ils  s’obligent  à  servir  six  années  dans  l’armée  active 
à  partir  de  leur  nomination  de  médecin  ou  pharmacien.  Ceux 
qui  n’ont  pas  encore  été  inscrits  sui  les  tableaux  de  recensement 
s’engagent  en  outre, par  le  même  acte,  è  servir  pendant  un  an  aux 
conditions  ordinaires,  dans  le  corps  des  équipages  de  la  flotte  avant 
d’entrer  à  l’école  principale  du  service  de  santé. 

Le  personnel  de  l’Ecole  comprend  un  directeur  du  service  de 
Santé,  un  médecin  en  chef  ou  principal,  sous-directeur,  cinq  mé¬ 
decins  et  un  pharmacien  de  première  classe,  prof.  :  deux  méd.  de  2- 
cl.,  officiers  surveillants,  un  agent  et  des  commis  du  personnel  ad¬ 
ministratif. 

L’Ecole  est  soumise  au  régime  miiitaire.  Les  élèves  portent  l'u¬ 
niforme  de  la  marine.  Ils  sont  assimilés  aux  aspirants  de  2®  classe 
Ils  sont  logés,  nourris,  habillés  et  leurs  frais  universitaires  sont  à 
la  charge  de  la  marine.  Le  prix  de  la  pension  est  de  sept  cents 
francs  par  année  d’études.  Des  bourses  et  des  trousseaux  peuvent 
être  accordés  par  le  Ministre  de  la  Marine. 

Les  Elèves  étant  entrés  à  l’Ecole  avec  quatre  inscriptions  y  de¬ 
meurent  trois  ans  pendant  lesquels  ils  sont  étudiants  de  la  Faculté 
de  médecine  dont  ils  suivent  tous  les  cours  et  autres  exercices  ; 
puis  quand  ils  ont  ainsi  acquis  seize  inscriptions  dans  cette  Faculté, 
il  leur  est  accordé  trois  mois  pour  satisfaire  aux  dernières  épreuves 
du  doctorat.  Ils  sont  oUigés  d’être  reçus  docteurs  en  médecine 
avant  le  1®»  févi  ier  de  la  cinquième  année  d’études  médicales,  ou 
sinon  ils  sont  considérés  comme  démissionnaires  de  la  marine. 

Les  étudiants  en  pharmacie  justifiant  de  2  années  de  stage  et 
qui  sont  reçus  à  l’Ecole  de  Bordeaux  sont  dispensés  de  la  3®  année 
et  de  l’examen  de  validation  de  stage.  Ils  y  accomplissent  les  trois 
années  de  scolarité  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmaci3. 

Mode  d’admission  aux  Ecoles  annexes  de  Médecine  navale  (t), 
préparatoires  à  l’Ecole  de  Bordeaux.  —  Art.  18.  —  Les  trois 
Ecoles  annexes  de  médecine  navale  établies  dans  les  ports  militai¬ 
res  de  Brest,  Rochefort  et  Toulon,  ont  pour  objet  la  préparation 
des  candidats  à  l’Ecole  principale  du  Service  de  santé  de  la 
Marine  de  Bordeaux. 

Art.  19.  —  Les  jeunes  gens  désireux  de  suivre  les  cours  des 
Ecoles  annexes  doivent  justifier  qu’ils  remplissent  les  conditions 
suivantes  : 

1°  Etre  Français  ou  naturalisé  Français  ; 

2®  Avoir  eu  22  ans  au  plus  au  1®'  janvier  de  l’année  en  cours  et 
n’être  pas  susceptible  d’être  appelé  sous  les  drapaux  au  mois  d’oc¬ 
tobre  de  l’année  d’admission  ; 

3®  Avoir  été  vacciné  avec  succès  ou  avoir  eu  la  petite  vérole  ; 

4®  Etre  robuste,  bien  constitué,  et  n’être  atteint  d’aucune  mala¬ 
die  ou  infirmité  susceptible  de  rendre  inapte  au  service  militaire. 

5®  a)  Pour  la  ligne  médicale  :  être  pourvu  du  baccalauréat  de 
l’enseignement  secondaire  ou  de  tout  autre  baccalauréat  ou  certifi¬ 
cat  permettant,  aux  termes  des  règlements  universitaires  en  vig- 
gueur,  de  faire  les  études  médicales,  et  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles  ; 

b)  Pour  la  ligne  pharmaceutique  :  être  en  possession  d’un  diplô¬ 
me  de  bachelier. 

Art.  20.  —  Les  pièces  à  produire,  à  l’appui  de  la  demande  (qui 
doit  indiquer  le  lieu  de  résistance  du  candidat),  pour  être  admis  à 
suivre  les  cours  des  Ecoles  annexes  sont  les  suivantes  ; 

1  ®  L’acte  de  naissance  du  candidat,  dûment  légalisé  ; 

2®  Un  certificat  du  maire  de  la  localité  habitée  par  la  famille, 
constatant  que  le  candidat  est  Français  ou  naturalisé  Français  ; 

3®  Un  certificat  d’un  médecin  de  la  Marine  ou  de  l’armée  de  terre 
constatant  que  le  candidat  est  robuste,  bien  constitué,  et  qu’il  n’est 
atteint  d’aucune  maladie  ou  infirmité  susceptible  de  le  rendre  im¬ 
propre  au  service  militaire  ;  . 

4®  Les  diplômes  ou  certificats  prévus  à  l’article  19  ci-dessus.  Les 
candidats  doivent  produire  leurs  diplômes  ou,  s’ils  n’ont  pas  été 
délivrés,  les  certificats  provisoires  ;  les  copies,  même  certifiées,  de 
ces  pièces  ne  sont  pas  admises  à  en  tenir  lieu.  Exceptionnellement, 
les  candidats  peuvent  être  inscrits  provisoirement  dans  une  école 

(l)  Voir  aussi  à  la  première  partie,  au  chapitre  :  médecine  militaire' 
médecine  navale,  médecine  coloniale. 
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adresse  télégraphique 


E.  KRAUSS 


LILLIPUT-PARIS 


OPTIQUE  ET  MÉCANIQUE  DE  PRÉCISION 

PARIS,  81  et  83,  p«o  Albouy,  PARIS 

Fournisseur  des  Ministères,  de  Ix  Mai 


Saint-Pétersbourg 


et  de  la  Guerr, 


MICROSCOPES  -  MICROTOMES  -  CENTRIFUGEURS 


MICROSCOPES  poir  tons  Itivans,  letbeKlios  ol  fUdes 

Coiiibiiiaisoii  «  PASTEUR-ROCH  » 

RECHERCHES  MÉDICALES  ET  BACTÉRlOLOelQVES 

Stand  BBII  {condensateur  Abbe.  ouv. 

nuna.  1,20) .  1601. 

Objectifs  achrorn.  à  grande  ouverture 

Objçetifs  aebrom.  é  grande  ouveiture 

Objectifs  achrom.  à  grande  ouverture 

Ær  Immersion  homogène  f  =  1.9% . ISB  » 

Triple  révolver .  25  « 

Oculaires  Huyghens  f  =  37  et  18% .  12» 

ÜüiiHi^^p^  V Appareil  complet .  382  r. 


CENTRIFUGEURS 

Modèle  A  Une  seule  vitesse 

-  (3.000  tours  par  min.) 

pour  pus,  crachats,  urines,  lait. 

Prix .  70  fr. 

Modèle  B  Deux  vitesses  ;  1° 

- —  3.000  ;  2e  10.000  tours 

parminute  \  avec  hématocrite  D^i- 
lund  pour  la  numération  des 
globules  sanguins. 

Prix .  1 50  fp. 

CENTRIPUGEUR  A  EAU 

Prix  .  •  70  fr. 

CENTRIFUGEURS 

ÉLECTRIQUES 


Antisepsie  par*  roacygèrxe  naissant 

Oxygéno-Bore  “Obs” 

aux  superborates  et  peroxydes  alcalins 

Produit  recommandé  par  son  action  microbicidç  énergique  et  inoffensive 

MALADIES  delà  BOUCHE,  delà  GORGE,  da  NEZ,  des  OREILLES,  des  VOIES  GÉNITALES  &  IIIIETHRALES 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  lo,  rue  Victor-Hugo,  Neuville-s. -Saône  et  dans  toutes  les  pharmacies. 


MALADIES. DE  L'ESTOMAC  et  de  lINTESTIN 


UIUCOIIMUO  rCillDLbVi  UlbHIHIIwnwg  UWIIWIII  DMiiwn 

BALLONNEMENTS,  DIARRHEES,  COLITES,  «te. 


DtpAT  :  34,  Boulevard  Glicby,  PARIS  et  dans 


ÉMULSION  MARCHAIS 


Phosphu- Créosotée  —  TUBERCULOSES, 
BRONCHITES,  CATARRHES. 


PHOSPHATURIE 
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annexe  sans  produire  l’un  des  diplômes,  s’ils  remplissent  toutes  les 
autres  conditions  réglementaires;  mais  leur  admission  définitive 
ne  peut  être  prononcée  que  s’ils  justifient  avant  le  30  novembre 
de  la  possession  du  diplôme  manquant  ; 

50  Un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs  ; 

6“  Le  consentement  des  parents,  si  le  candidat  est  mineur. 

Art.  21.  —  Les  pièces  mentionnées  à  l’article  20  ci-dessus  doi¬ 
vent  être  adressées  au  préfet  maritime  du  port  où  se  trouve  l’Ecole 
annexe  choisie  par  le  candidat  entre  le  1"  et  le  15  octobre. 

Le  préfet  maritime  statue  sur  les  demandes,  après  avis  du  Direc¬ 
teur  du  service  de  santé,  et  arrête  la  liste  des  candidats  admis  à  sui¬ 
vre  les  cours.  11  avise  les  intéressés  de  leur  admission  et  de  la  date 
à  laquelle  ils  devront  rejoindre  le  port.  La  liste  des  nouveaux  élèves 
est  transmise  au  ministre. 

Frais  d’études.  —  Les  droits  à  percevoir  pour  études  et 
examens  en  vue  du  titre  de  Médecin  colonial  de  cette  Université 


sont  ainsi  fixés  : 

1  droit  annuel  d’immatriculation  à .  20  fr. 

1  droit  annuel  de  bibliothèque  à .  10  fr. 

1  droit  trimestriel  de  laboratoire  à .  150  fr. 

1  examen  à .  20  fr. 


En  vertu  d’une  décision  ministérielle  en  date  du  19  juillet  1901, 
les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  16  inscriptions,  en  cours 
d’études,  sont  dispensés  du  droit  d'immatriculation  et  du  droit  de 
bibliothèque  en  vue  du  titre  universitaire  Médecin  colonial.  Des 
dispenses,  soit  du  droit  d'immatriculation,  soit  du  droit  de  biblio¬ 
thèque,  soit  de  l’un  et  de  l’autre  de  ces  droits,  peuvent  être  con¬ 
cédées  par  la  Faculté  aux  candidats  au  titre  susvisé.  Des  dispen¬ 
ses  de  droit  de  laboratoire,  portant  sur  un  ou  plusieurs  trimes¬ 
tres,  pourront  être  également  accordées  à  cette  catégorie  d’étu¬ 
diants. 

§  IV 

Enseignement  de  la  Médecine  coloniale 

Cet  enseignement  a  été  créé  en  vue  du  diplôme  de  Médecin  colo¬ 
nial  et  de  l’examen  de  Médecin  sanitaire  maritime. 

Les  cours  ont  lieu  pendant  le  1"  trimestre  scolaire  (novembre- 
décembre,  janvier).  Une  affiche  spéciale  est  publiée  en  novembre  et 
indique  le  programme  complet  de  l’Enseignement. 

Programme  des  études.  —  Les  études  en  vue  du  diplôme  de 
médecin  colonial  comprennent  :  des  études  cliniques,  des  travaux 
pratiques  et  des  leçons  théoriques. 

1“  Etudes  cliniques.  —  Les  études  cliniques  ont  lieu  à  partir  de 
8  heures  du  matin  dans  les  différents  hôpitaux  et  établissements 
hoiptaliers  civils  et  militaires  de  Bordeaux.  MM.  les  Professeurs, 
Médecins  des  hôpitaux  et  Chefs  de  service  font  connaître  par  voie 
d’affiche  les  cas  intéressants  soumis  à  leur  examen  et  sur  lesquels 
ils  se  proposent  de  faire  une  démonstration  ou  une  leçon  clinique. 
Une  consultation  spéciale  de  pathologie,  où  sont  admis  les  passa¬ 
gers  des  paquebots,  les  malades  envoyés  par  les  compagnies  de 
navigation,  les  marins  et  matelots  du  port,  etc.,  est  faite  à  Saint- 
Raphaël  (annexe  de  la  Faculté)par  le  Professeur  de  pathologie 
exotique.  L’Administration  des  hospices  affecte  dix  lits  dans  une 
salle  de  l’hôpital  du  Tondu  pour  les  cas  ressortissant  à  la  patholo¬ 
gie  exotique. 

2“  Travaux  pratiques.  —  Les  travaux  pratiques  et  les  conférences 
afférentes  aux  travaux  pratiques  ont  lieu  de  2  heures  à  5  heures, 
sur  les  matières  comprises  dans  le  programme  suivant  : 

11.  — Travaux  pratiques.  —  Technique  bactériologique  généra¬ 
le.  —  Charbon.  —  Fièvre  typhoïde,  séro-diagnostic.  —  Analyse 
bactériologique  des  eaux.  —  Choléra.  —  Peste.  —  Diphtérie  (Dia¬ 
gnostic,  Sérothérapie).  —  Rage  (Diagnostic  et  Traitement).  — 
Pratique  de  la  désinfection.  —  Parc  vaccinogène,  vaccination.  — 
Technique  applicable  aux  pièces  anatomiques  aux  colonies.  —  Hé¬ 
matozoaires  du  paludisme.  —  Moustiques.  —  Piroplasmoses.  — 
Filarioses.  —  Fièvre  de  Malte.  —  Procédés  de  culture  des  anaéro¬ 
bies  applicables  aux  pays  chauds.  —  Tétanos.  —  Septicémies.  — 
Amibes  en  général.  —  Recherches  des  amibes  dans  les  selles  dysen¬ 
tériques.  —  Bacilles  de  la  dysentérie  épidémique  (Séro-diagnostic). 
—  Morue  rouge.  —  Flèches  empoisonnées.  —  Liste  des  objets  à 
emporter  aux  colonies.  —  Tuberculose.  —  Lésions  des  organes  dans 
l’Impaludisme  et  la  Lèpre.  —  Hématologie.  —  Protozoaires.  — 
Helminthes.  —  Examen  des  matières  fécales  et  des  urines  au  point 


de  vue  parasitaire.  —  Arachnides  et  insectes  venimeux.  —  Pois¬ 
sons  vulnérants  et  toxicophores. — Reptiles  venimeux.  —  Poissons 
d’épreuve.  —  Analyse  physiologique  d’un  poison.  —  Action  des 
agents  physiques  sur  l’organisme. — Notions  de  météorologie  pra¬ 
tique  :  Thermométrie,  Barométrie,  Psychométrie,  Pluviométrie. 

—  Chirurgie  opératoire  du  foie,  de  l’intestin  et  de  la  rate.  —  An¬ 
thropométrie.  —  Craniologie.  —  Anthropométrie  criminelle.  — 
Technique  histologique  et  Microphotographie. 

ni.  —  Leçons  théoriques.  —  Climatologie  en  général. —  Clima¬ 
tologie  au  point  de  vue  de  la  Marine.  —  Climatologie  au  point  de 
tue  des  colonies.  —  Colonies  en  général  :  colonies  de  peuplement, 
colonies  d’exploitation  ;  problème  de  la  colonisation. —  Armée  colo¬ 
niale  :  troupes  européennes  et  troupes  indigènes  ;  hygiène  des  trou¬ 
pes  en  station  et  en  expédition  aux  colonies.  —  Main-d’œuvre  co¬ 
loniale  :  immigration,  transportation,  rélégation.  —  Maladies  cos¬ 
mopolites  et  maladies  endémiques. — Les  maladies  cosmopolites  en 
général  et  spécialement  :  scorbut,  variole,  insolation,  coup  de  cha¬ 
leur.  —  Maladies  endémiques  des  pays  chauds  :  1“  Maladies  pesti¬ 
lentielles  exotiques  :  choléra,  fièvre  jaune,  peste  ;  Législation  sani¬ 
taire  internationale,  législation  sanitaire  française,  médecins  sani¬ 
taires  maritimes  ;  2"  Maladies  endémiques  :  paludisme,  cycle  hu¬ 
main  des  hématozoaires,  transmission  du  paludisme  par  les  mous¬ 
tiques,  prophylaxie,  traitement.  —  Fièvre  bilieuse  hémoglobinu- 
rique.  —  Dysenteries.  —  Abcès  du  foie.  —  Maladies  du  sommeil.  — 
Béribéri.  —  Eléphantiasis.  —  Phagédénisme  tropical.  —  Pied  de 
Madura.  —  Dermatozoaires.  —  Ixodes.  —  Argas.  —  Diptères  cu¬ 
ticules.  —  Chique.  —  Filiaire  de  Médine.  —  Ankylostomiase.  — 
Bouton  d’Orient.  —  Verruga  du  Pérou.  —  Tokélau.  —  Mal  de  Pott. 

—  Pian.  —  Granulome  ulcéreux  vénérien  de  la  Guyane.  —  La  lè¬ 
pre.  —  Caisse  de  médicaments  à  emporter  dans  les  colonies.  —  Du 
vêtement.  —  Maladies  mentales  dans  les  pays  chauds  au  point  de 
vue  clinique  et  médico-légal.  —  "Venins.  —  Intoxications  par 
l’opium,  le  haschich  et  leurs  dérivés. —  OphtalmologieAropicale. — 
Chirurgie  spéciale  du  foie.  —  Chirurgie  spéciale  de  la  rate.  —  Pa¬ 
thologie  spéciale  des  voies  génito-urinaires.  —  Parasites  des  voies 
aériennes  supérieures.  —  Les  races  humaines.  —  Grossesse,  accou¬ 
chement  et  protection  de  l’enfance  chez  les  différents  peuples.  — 
Instructions  pour  la  récolte,  la  conservation  et  l’expédition  des  col¬ 
lections  d’ethnographie  et  d’histoire  naturelle. 

Secrétariat.  —  En  dehors  des  périodes  d’inscription,  le  Se¬ 
crétariat  est  ouvert  tous  les  jours  non  fériés,  de  2  heures  à  4  heures 
du  soir.  Pendant  les  périodes  d’inscriptions,  il  est  ouvert  ;  de  1 1  h. 
à  midi,  pour  les  étudiants  en  pharmacie  et  en  chirurgie  dentaire, 
de  2  h.  à  4  h.  pour  les  étudiants  en  médecine. 

Les  INSCRIPTIONS  sont  reçues,  au  commencement  de  l’année 
scolaires,  aux  dates  ci-après  :  .Médecine,  21  octobre  au  5  novem¬ 
bre  ;  Pharmacie  et  Chirurgie  dentaire,  du  3  au  15  novembre. 

—  Pour  les  autres  périodes  scolaires,  les  registres  d’inscriptions 
sont  Ouverts  du  3  au  15  janvier,  du  3  au  15  mars,  du  18  au  31  mai_ 

^  V 

Diplôme  de  Chirurgien -dentiste. 

Immatriculation  et  scolarité.  —  Les  études  en  vue  du  Di¬ 
plôme  de  Chirurgien-dentiste  durent  trois  années,  pendant  les¬ 
quelles  les  élèves  prennent  douze  inscriptions  trimestrielles  ;  elles 
peuvent  être  faites,  soit  dans  les  Facultés  de  Médecine  de  Nancy, 
Lille  et  Bordeaux,  qui  ont  institué  un  Enseignement  dentaire,  soit 
dans  l’une  des  Ecoles  libres  d’enseignemnet  dentaire  régulière¬ 
ment  organisées  à  Paris,  à  Bordeaux,  etc.  A  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Bordeaux,  les  registres  d’inscription  sont  ouverts  du  3  au 
15  novembre,  du  3  au  15  janvier,  du  3  au  15  mars,  du  18  au  31  mai. 
L’assiduité  est  obligatoire  pendant  toute  la  durée  de  la  scolarité. 
L’enseignement  commence  le  4  novembre.  Le  programme  détaillé 
des  Etudes  est  distribué  gratuitement  à  la  rentrée  à  MM.  les 
Etudiants,  au  moment  où  ils  prennent  l’inscription  de  novembre. 

Pour  pouvoir  prendre  leur  première  inscription  en  vue  du  di¬ 
plôme  français  de  Chirurgien-dentiste,  les  aspirants  doivent 
prendre:  1®  soit  un  diplôme  de  bachelier,  soit  le  certificat  d’études 
prévu  par  les  décrets  des  30  juillet  1886  et  25  juillet  1853  (V.  n. . 
14  des  petits  programmes  Delalain,  en  vente  chez  des  principaux- 
libraires,  piix  0  fr.  20,  soit  le  certificat  d’études  primaires  supé¬ 
rieures  ;  2®  un  extrait  authentique  de  leur  acte  de  naissance  et, 
s’il  y  a  lieu,  une  traduction  légalisée  de  cette  pièce  ;  3®  un  extrait 
de  leur  casier  judiciaire. 

Les  dames  qui  postulent  le  diplôme  de  chirurgien-dentiste  ont  en 
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outre  à  produire,  selon  qu’elles  sont  mariées  ou  non,  veuves,  etc., 
des  pièces  que  leur  désignera  le  Secrétariat. 

Skmestre  d’hivkr  bt  d’été. 

Enseignement  clinique  et  pratique. 

M.  Gavalié,  agrégé,  chargé  de  cours.  (Fondation  de  l’Université.) 

Etudiants  en  médecine.  —  Clinique  dentaire  à  l'hôpital 
Saint-André.  MM.  Delguel  et  Dutour.  Tous  les  jours  de  9  h. 
à  11  h.  1/2.  1'',  2®  et  3®  années!  —  Etudiants  en  chirurie  den¬ 
taire.  —  CHni7tie  den/atre  et  dent  wierte  op^’atoir^.  Hall  opé¬ 
ratoire  à  l'annexe  Saint-Raphaël.  MM.  Houpert,  Chaminade, 
Lasnibb,  Casanova  et  Labadie.  Tous  les  jours,  de  9  h.  à  11  h. 
1/2.  1",  2®  et  3®  années. 

Travaux  pratiques. 

Etudiants  en  chirurgie  dentaire.  Exercices  préparatoires 
de  dentisterie  opératoire  et  de  prothèse  pour  la  annee  (hiver). 
MM.  Douât  et  Bouchet.  Tous  les  jours,  de  2  h.  1  /2  à  5  h,  U®,  2® 
et  3®  années.  — Exercices  et  manipulations  de  prothèse .  M.  Schnei¬ 
der.  Tous  les  jours,  de  2  h.  l/2à  5  h,  l'«,  2®  et  3®  années. 


Inscriptions  1907-1908. 


Inscriptions  triraestrieiies 

Doctorat,  civils . 

—  marins . 

Chirurgiens-dentistes . 

(civils. . . . 
marins. . . 
militaires. 
—  2®  classe . 


1.357\ 
453  1 
285/ 
285) 


2.462 


Inscriptions  camulatives 

Médecine,  él.  des  écol.  ann.  de  la  marine. 

Pharmacie . 

Prises  par  les  Officiers  de  santé  postulant 

le  diplôme  de  docteur . . 

Total . 


2.851 


Examens  de  tous  grades. 


Enseignement  théorique 

Histologie  et  pathologie  des  dents  :  M.  Cavalié.  Jeudi,  à  6  heures, 
2®  et  3®  années.  —  Anatomie  et  physiologie  élémentaires  :  M. 
Sellier.  Lundi,  mercredi,  à  6  heures.  P®  et  2®  années.  —  Ana¬ 
tomie  et  physiologie  spéciales  de  la  bouche  :  M.  Lafite-Dupont. 
Mardi,  vendredi,  à 6  heures.  P®  et  3®  années.  —  Pathologie  et  thé¬ 
rapeutique  élémentaires,  médicaments,  anesthésie  :  M.  Duuora. 
Mercredi,  samedi  2®  et  3®  années  à  5  heures.  —  Pathologie  spé¬ 
ciale  de  la  bouche:  M.  Brindel.  Lundi,  jeudi,  à  5  heures.  2®  et  3® 
années.  —  Leçons  de  physique  et  de  chimie  appliquées  à  l'art 
dentaire  :  M,  Basset.  Mardi,  vendredi,  à  5  heures.  P®  année. 

Travaux  pratiques. 

Anatomie  :  M.  Gbntes,  Lundi,  mercredi,  vendredi,  de  2  heures 
&  4  heures.  2®  année. 

8  VI 

Situation  scolaire  annuelle. 


Relevé  numérique  des  étudiants  en  1907-1908. 


Etudiants  immatriculés 
ou  ayant  pris 
au  moins  une  inscription. 

Etudiants  n'ayant  pas  pris 
mais  ayant  suÇii  au  moinJ 

Etudiants  n  ayant  accom¬ 
pli  aucun  acte  scolaire, 
mais  dont  les  inscriptions 
ne  sont  pas  périmées.  || 

012 

|1 

si 

lï 

ig 

3-2 

Nombre  d’étudiants 
restant  à  la  fin  de  l'année 
scolaire  1907-1908.  1 

Doctorat 

P®  année . 

115 

:a)95 

210 

27 

183 

2®  — . 

162 

4 

121 

287 

(b)54 

233 

3®  — . 

82 

3 

2 

87 

4 

83 

4®  . 

135 

7 

8 

150 

5 

145 

5®  — . 

39 

124 

15 

178 

158 

20 

Sages-femmes.  .  .  . 

(c)27 

16 

» 

43 

20 

23 

Chirurg.  -  dentistes 

P®  année . 

28 

)) 

1 

29 

1 

28 

2®  - . 

23 

n 

4 

27 

3 

24 

3®  — . 

(d)31 

1 

1 

33 

17 

16 

Médecine  coloniale.  . 

21 

21 

21 

Pharmacie  Viciasse. 

P®  année . 

27 

B 

27 

1 

26 

2®  - . 

24 

» 

3 

27 

2 

25 

3®  - . 

43 

19 

9 

71 

31 

40 

Diplôme  supérieur .  . 
Doct.  de  l’Université . 

)) 

)> 

)» 

» 

» 

13 

2 

1 

1.5 

18 

5 

Pharmacie  2®  classe. 

P®  année . 

3 

8 

3 

5 

2®  - . 

5 

5 

2 

3 

3"  - . 

6 

17 

16 

39 

21 

18 

Herboristes.  .  . 

34 

» 

» 

34 

17 

17 

Totaux . 

802 

192 

300 

1294 

392 

902 

(a)  Dont  la  plupart,  élèves  des  écoles  annexes  de  la  marine, 
vont  entrer  en  2®  année.  —  (b';  Dont  un  certain  nombre  d’élèves 
des  écoles  annexes  de  la  marine,  non  admis  èt  l’école  principale  de 


Examens  de  fin  d'année 

Pharmacie  de  1®®  classe . 

—  de  2®  classe . 

Examen  de  validation  de  stage,  1®  classe. 

»  »  2®  classe. 

Examens  probatoires. 

Médecine 

Doctorat  civils  (Médecine) . 

—  marins . 

Chirurgiens-dentistes . 

Sages-femmes  de  D®  classe . 

—  de  2®  classe . 

Pharmacie 

Diplôme  supérieur  de  P®  classe  (Pharm) . 

Pharmaciens  de  P®  classe . 

—  de  2®  classe . 

Herboristes  de  P®  classe . . . 

—  de  2®  classe . 

Diplômes  universitaires. 

Doctorat  de  l’Université  (Médecine) . 

Médecin  colonial . 

Doctorat  de  l’Université  (Pharmacie)... 

Pharmacien  de  l’Université. . . . 

Total .  LW 

Nombre  de  thèses. 

Thèses  soutenues  pendant  l'année  scolaire  1907-1908. 

Doctorat . . . . .  147 

Doctorat  de  l’Université  (Médecine) . .  3 

Diplôme  supérieur  de  pharmacie .  » 

Doctorat  de  l’Université  (pharmacie) . 2 

Total .  152 


Diplômes  conférés. 

Diplômes  d’Etat. 

Doctorat .  147 

Chirurgien-dentiste .  19 

Sages-femmes  de  P®  classe .  4 

—  de  2®  classe .  26 

Diplôme  supérieur  de  pharmacien  de  P®  classe, ...  » 

Pharmaciens  de  P®  classe .  27 

—  de  2®  classe .  19 

Herboristes  de  P®  classe .  14 

—  de  2®  classe .  3  - 

Diplômes  universitairas. 

Doctorat  de  l’Université  (Médecine) .  3 


Médecin  colonial .  21 

Diplôme  de  Doctorat  de  l'Université  «  Pharmacie  »  2 

Pharmacien  de  l’Université . » 

Total .  285 


Bordeaux  (élèves  pourvus  de  4  inscriptions  partis  pendant  l'année 
scolaire).  —  (c)  élèves  sages-femmes  immatriculées,  faisant 
leurs  études  à  la  Faculté,  36  sages-femmes  sont  en  outre  venue» 
subir  leurs  examens  à  la  Faculté.  —  (d)  Non  compris  8  aspirant» 
dentistes  ayant  subi  des  examens  à  la  Faculté, 
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Association  générale  des  Etudiants  de  Bordeaux. 

Voir  à  la  première  partie,  où  sont  groupées  toutes  les  Associa¬ 
tions  d’Etudiants  qui  nous  sont  connues. 

§vn 

Ecoles  d’infirmières  de  Bordeaux. 

Il  existe  à  Bordeaux  deux  Ecoles  d’infirmières,  où  celles-ci  sont 
instruites  professionnellement  d’après  le  système  anglais  de  Fno- 
renck  Nightingale,  et  sont  dénommées  pour  cette  raison  :  Nur¬ 
ses  françaises. 

1»  Ecole  du  ToNDU,qui  a  son  siège  à  l’hôpital  du  même  nom. 

Directrice  :  Mlle  Elston  ; 

Administrateur  :  M.  le  D'  Lande,  prof,  à  la  Faculté  ; 


2“  Ecole  des  Dames  Protestantes,  qui  a  son  siège  à  la  Mai¬ 
son  de  Retraite  des  Dames  Protestantes  de  Bordeaux. 

Directrice  :  Mlle  le  Df  Hamilton. 

Ces  deux  Ecoles  d’infirmières  ont  un  organe  commun  «  La  Gar¬ 
de-malade  hospitalière  »,  ou  revue  mensuelle  dont  le  Coimté  de 
Rédaction  est  ainsi  constitué  : 

Mlle  Elston,  Directrice  de  l’Ecole  des  Gardes-Malades  dè  l’Hô¬ 
pital  civil  du  Tondu-Bordeaux. 

Mlle  Gachon,  Directrice  de  l’Hôpital  civil  et  militaire  d’Alais. 

Mlle  Dr  Hamilton,  Directrice  de  la  Maison  de  santé  protestante 
et  de  l’Ecole  hospitalière  de  Gardes-Malades  de  Bordeaux, vice-Pré- 
sidente  honoraire  pour  la  France  du  Conseil  international  des 
«  Nurses  ». 

Mlle  Luigi,  Directrice  de  l’Hôpital  civil  et  militaire  et  de  l’Ecole 
de  Gardes-Malades  de  Béziers. 

Mlle  Nectoux,  Directrice  de  l’Hôpital  Civil  et  militaire  d’Albi. 

Conseils  :  Le  prof.  Lande  et  le  Dr  Félix  Régnault. 


OHAlr^lTRE  XVIII 

Universités  de  Besançon,  de  Caen,  de  Clermont-Ferrand,  de  Dijon. 


ÉCOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  DE  BESANÇON 

Directeur  :  M.  Prieur.  —Secrétaire  :  M  Supfren. 

Directeur  honoraire:  M.  SaillaRd. 

Profeseur  honoraire  :  M.  Saillard. 

Année  scolaire  1908-1909. 

Semestre  d’hiver,  3  novembre. 

Professeurs  titulaires. 

Clinique  médicale:  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  9  h.  M.Gaude- 
ron,  professeur. —  Clinique  chirurgicale  :  mardi,  jeudi  et  samedi, 
à  9  h.  M.  Ghapoy,  professeur.  —  Clinique  obstétricale  :  mardi, 
et  samedi,  à  3  h.  Cours  théorique  M.  Baioue,  professeur.  —  Ana¬ 
tomie  descriptive  :  lundi,  mardi,  vendredi  et  samedi,  à  5  h.  1/2. 
M.  Mandereau,  chargé  des  fonctions  de  chef  des  travaux  anato¬ 
miques.— rravaux  pratiques  d’anatomie:  tousles  jours,delh.  à5  h. 
M.  Mandereau.  —  Anatomie  (leçons  complémentaires):  mercredi 
et  samedi, à  5h  1/2.  M.  Limon,  professeur  suppléant.  —  Anato¬ 
mie  (conférence  préparatoire  au  concours  d’admission  à  l’école 
de  santé  militaire  de  Lyon)  :  mardi,  à  4  h.  M.  Limon,  professeur 
suppléant.  —  Eléments  de  pathologie  générale  et  de  séméiologie 
clinique:  samedi, à4  h.  M.  Ledoux, professeur  suppléant.— Pat/io- 
logie  interne  :  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  10  h.  3/4.  Confè¬ 
rence,  samedi  à  10  h.  3/4.  M.  Roland, professeur.  —  Séméiologie 
médicale  :  mardi  à  10  h.  3/4.  M.  Brunsciiwig,  chef  de  clinique.  — 
Pathologie  externe  (cours  complémentaire)  mardi  et  jeudi,  à  11 
heures.  Conférences,  vendredi  à  6  heures.  :  M.  Hyenne,  pro¬ 
fesseur  suppléant.  —  Chimie  organique,  toxicologie  :  lundi,  mer¬ 
credi  et  vendredi,  à  4  h.  1(2.  Conférence,  jeudi,  à  10  h.  1/2  M.  Mo¬ 
rin.  —  Chimie  minérale  :  Cours,  samedi  à  9  h.  1/4.  M.  Zorn, 
professeur  suppléant.  —  Travaux  pratiques  :  jeudi  et  samedi,  à 

1  h.  M.  Zorn,  professeur  suppléant.  —  Pharmacie  :  mercredi,  à 
10  h.  et  samedi  à  10  h.  1/2.  M.  Sécrétant,  professeur  suppléant. 
—  Physique  pharmaceutique  :  mercredi.  Il  h.  et  vendredi,  à  10  h. 
M.  Maldiney  chargé  du  cours.  —  Travaux  pratiques  de  physique, 
vendredi  à  11  h.  :  M.  Maldiney,  chargé  du  cours.  —  Travaux 
pratiques  de  micrographie  appliquée:  mardi,  à  9  b.  M.  Marceau, 
chef  des  travaux.  — Matière  médicale  :  lundi,  mardi  et  vendredi,  à 

2  h.  M.  Thouvenin,  professeur.  —  Minéralogie  et  hydrologie  : 
lundi  à  10  h.M.  Thouvenin,  professeur.  —  Bactériologie  :  samedi, 
à  4  h.  1/2.  N..  Ophtalmologie  :  mardi  à  8  heures,  M.  Sexe,  chargé 
d’un  cour.s  libre. 


Semestre  d’été,  l5  mars. 

Clinique  médicale  :  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  9  h.  M  Gau- 
;  DERON,  professeur.  —  Clinique  chirurgicale  :  mardi,  jeudi  et  sa- 
I  medi,  à  9  h.M.  Chapoy,  professeur.-  Clinique  obstétricale  :  mardi, 
i  jeudi  et  samedi,  à  3  h.  M.  Baioue,  professeur.  —  Pathologie 
externe  et  médecine  opératoire  :  travaux  pratiques  de  médecine 
I  opératoire  (du  15  mars  au  31  mai),  tous  les  jours,  jeudi  et  diman- 
I  che  exceptés,  de  5  h.  à  7  h.  ;  cours  de  pathologie  externe 
I  (du  l"  juin  au  31  juillet)  :  lundi  et  vendredi,  à  5  h.  1|2  M.  Heitz, 

;  professeur.  —  Histologie  normale  et  embryologie  :  lundi, 
I  mardi,  mercredi  et  vendredi,  à  5  h.  1/2.  Conférence,  samedi,  à  5 
I  h.  M.  Prieur,  professeur.  —  Anatomie  et  histologie  pathologiques  : 
j  conférence  mardi,  à  4  h.  1/2.  M.  Ledoux  professeur  suppléant.  — 
Travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique  :  mercredi, à  4  h.  1/2  :  M. 

I  Ledoux,  professeur  suppléant.  —  Travaux  pratiques  de  pharmacie  : 
j  jeudi,  à  9  h.  1/2.  M.  Sécrétant,  professeur  suppléant.  —  PAysio- 
j  /og-ie  :  nmrdi.  Jeudi  et  samedi,  à  11  h.  du  matin.  M.  Bolot,  pro- 
I  fesseur.  —  Travaux  pratiques  de  physiologie  :  jeudi,  de  4  h.  à  6 
'  h.  M.  Limon,  chef  des  travaux.  —  Séméiologie  médicale  :  mer¬ 
credi  à  8  h.  M.  Brunschwig,  chef  de  clinique.  —  Botanique  mé¬ 
dicale:  mardi  et  vendredi,  à  8  h.  Herborisation  le  dimanche.  M. 
Magnin,  professeur.  —  Travaux  pratiques  de  botanique  :  mardi,  à 
9  h.  M.  Marceau,  chef  des  travaux.  —  Physique  médicale  et  biolo¬ 
gique  :  mercredi  et  vendredi,  à  10  h.  3/4.  M.  Maldiney,  chargé 
du  cours.  —  Travaux  pratiques  de  physique  médicale  :  vendredi,  à 
II  h.  M.  Maldiney,  chargé  du  cours.— And/owie  et  histologie  patho¬ 
logique,  bactériologie  médicale  :  mardi  et  mercredi,  à  4  h.  N... 
professeur  suppléant. — Travaux  pratiques  d’histologie  pathologique 

et  de  bactériologie  :  samedi,  à  4  h.  N .  professeur  suppléant 

I  —  Chimie  minérale  :  lundi  à  11  h.  et  samedi  à  9  h.  M.  Zorn, 
i  professeur  suppléant.  —  Travaux  pratiques  de  chimie  :  jeudi  et  sa- 
i  medi,  à  1.  h.  M.  Zorn,  professeur  suppléant.  —  Toxicologie: 
j  vendredi,  à  11  h.  M.  Zorn,  professeur  suppléant.  —  Zoologie  mé- 
i  dicale  :  mercredi  à  10  h.  1/2,  le  vendredi,  à  10  h.  Conférence,  le 
I  lundi,  à  4  h.  1/2.  M.  Marceau,  professeur  suppléant.  —  Minêralo- 
i  gie  et  Hydrologie  :  jeudi,  à  10  il.  M.  Thoüvenin.  — Ophtalmologie  ; 

I  mardi  et  vendredi,  à  8  heures,  M.  Sexe,  chargé  d’un  cours  libre. 

Inscriptions.  —  Ouverture  et  clôture  des  registres  d’inscrip- 
I  tions.  —  Le  registre  des  inscriptions  est  ouvert  :  pour  le  pre- 
j  mier  trimestre  de  l’année  scolaire,  du  15  octobre  au  15  novembre 
(les  étudiants  admis  au  certificat  d’études  P.  C.  N.,  pendant  la 
session  de  novembre  ont  un  délai  de  huit  jours  pour  s’inscrire 
'  apres  leur  réception).  Pour  le  2*  trimestre,  du  1"  au  15  janvier.— 
pour  le  3*  trimestre,  du  l"au  15  mars.  —  pour  le  4*  trimestre,  du 
l"au  15  mai.  Les  emplois  ci-après  sont  conférés  à  des  étudiants  : 

!  1  Prosecteur,  au  traitement  annuel  de  250  fr.  ;  1  aide  d'anatomie, 

■  au  traitement  annuel  de  150  fr  ;  4  Préparateurs,  au  traitement 
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annuel  de 250 fr.  chacun.  —  L’Hôpital  Saint-Jacques  dispose  de 
4  places  d’internes  rétribués  et  de  6  places  d’externes.  Pour  tous 
autres  renseignements,  s’adresser  au  Secrétaire  de  l’Ecole 


ÉCOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  DE  CAEN 

Directeur  :  M.  le  Dr  Auvray. 

Année  scolaire  190S-J909. 

l’ouverture  des  cours  est  fixée  au  4  novembre. 

■  Clinique  inlernc.  M.  Auvray,  professeur.  Visite  touslesjours 
à  8  h.  1/2.  Leçons,  lundi,  mercredi,  vendredi  (toute  l’année).  — 
Clinique  chirurgicale. M.  Barette,  professeur.  Tous  les  jours  à 
8  h.  Opérations,’  lundi,  mercredi,  vendredi  ;  visites,  mardi,  jeudi, 
samedi  (toute  l’année). —  Clinique  obstétricale.  M.  Guii.let,  pro¬ 
fesseur.  Mardi,  jeudi,  samedi  à  10  h.  (toute  l'année).  —  Patholo¬ 
gie  inlernc.  M.  Moutier,  professeur.  Lundi,  mercredi,  vendredi 
à  5  h.  1/2  (toute  l’année).  —  Pathologie  externe  et  médecine  opé¬ 
ratoire.  M.  Noury,  professeur.  Lundi,  mercredi,  vendredi  à 
10  h.  1/4  (été).  —  Anatomie,  physiologie  et  pathologie  élémentai¬ 
res  (sages- femmes).  M.  Noury,  professeur.  M.-irdi,  mercrediàO  li. 
(toute  l’année).  —  Anatomie  descriptive.  M.  Gidon  père,  profes¬ 
seur.  Mercredi,  jeudi,  vendredi,  samedi  à  4  h.:  travaux  pratiques, 
tous  les  jours  à  12  h.  1,  2.  —  Anatomie  de.^criptive  complémen¬ 
taire.  M.  Charbonnier  fils,  suppléant.  Lundi  à  1  h.,  mardi  à  4  h. 
—  Histologie.  M.  Catois,  .professeur.  Mardi,  jeudi  à  5  h.  1/2,  tra¬ 
vaux  pratiques,  samedi  à  1  h.  —  Physiologie  :  M.  Gosselin,  pro¬ 
fesseur.  Lundi,  mercredi,  vendredi  à  4  h.,  (conférences  supplé¬ 
mentaires).  —  Physique.  M.  Demerliac,  professeur,  pf  semestre. 
Lundi  à  8  h.  1/2  et  i  h.,  nttirdi  4  h.;  2“  semestre,  mardi  4  h.;  tra¬ 
vaux  pratiques,  mardi  à  9  h.  —  Chimie  et  toxicologie.  M.  Louise, 
professeur.  Cours,  lundi  à  2  h.  1/2,  mardi,  mercredi  à  10  h.,  con¬ 
férences,  mardi  à  1  h.  1/2.  —  Chimie  organique  et  chimie  physio¬ 
logique.  M.  Chrétien,  suppléant.  Lundi,  mardi  à  1  h.  1/2.  ■ — 
Pharmacie  et  matière  médicale.  M.  Charbonnier,  professeur. 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  samedi  à  11  h.  —  Zoologie  médicale, 
herborisations.  M.  Chevrel,  professeur.  Cours,  mardi,  mercredi 
à  8  h.  3/4,  conférences,  mercredi  à  11  h.  (!<=■•  semestre)  ;  herbori¬ 
sation,  jeudi  après  midi  (2“  semestre).  —  Histologie  pathologique. 
M.  Léger,  suppléant,  mardi  à  2  h.  —  Obstétrique.  M.  Audrain, 
suppléant.  Mardi  à  4  h.,  samedi  à  11  h.  —  Botanique.  M.  Gidon 
fils,  suppléant.  Mardi,  mercredi  à  8  h.  — Pharmacie  galénique. 
M.  Danjou,  suppléant.  Mercredi  à  9  h.,  samedi  à  10  h. 

Enseignement  préparatoire  au  concours  de  l’école 
du  service  de  santé  militaire  de  Lyon. 

Semestre  d’hiver  {du  3  novembre  au  1,5  mars]. 

Physiologie  et  chimie  biologique.  Compositions  écrites  (épreu¬ 
ves  écrites  d’admissibilité  P'"  degré,  M.  Gosselin,  professeur, 
vendredi  de  5  A  6  h.  —  Allemand.  ’Thèmes  (épreuves  écrites  d’ad¬ 
missibilité  P"'  degré),  M.  Belouin,  professeur  à  la  Faculté  des 
lettres,  mardi  de  5  à  6  h.  —  Pathologie  chirurgicale  et  Petite  chi¬ 
rurgie.  Questions  orales  (épreuves  définitives),  M.  Barette,  pro¬ 
fesseur,  vendredi  de  6  à  7  h. 

Semestre  d’été  [du  16  mars  du  31  juillet.) 

Anatomie.  Questions  orales  (épreuves  orales  d’admissibilité,  2° 
degré),  M.  Charbonnier  fils,  suppléant,  mercredi  de  5  à  7  h.  — 
Histologie.  Questions  orales  (épreuves  orales  d’admissibilité  2* 
degré),  M.  Catois,  professeur,  samedi  de  1  à  4  h.  —  Pathologie 
médicale  et  séméiologie  élémentaire.  Questions  orales  (épreuves 
définitives),  M.  Léger,  suppléant,  samedi,  de  4  à  5  h.  —  Patholo¬ 
gie  générale.  Questions  orales  (épreuves  définitives)  M.  Lecornu 
jeudi,  de  4  à  5  h. 

Dans  cet  enseignement,  spécialement  organisé  suivant  le  mode 
de  travail  des  conférences,  toutes  les  matières  portées  au  pro¬ 
gramme  du  Concours  seront  étudiées. 

Nomenclature  des  examens  qui  peuvent  être  subis  devant  l'Ecole 
de  Caen. —  P*'  examen  (Anatomie)  :  après  la  G®  inscription,  session 
d’avril  ;  2'  examen  (Physiologie)  :  après  la  8«  inscription,  session 
d’août.  Dou2e  inscriptions  de  Doctorat  peuvent  être  prises  à 
l’Ecole  de  Caen.  —  Pharmaciens  (2«  cl.),  Herboristes  (2®  cl.), 
Sages-femmes  (2®  cl.)  :  tous  les  examens  de  fin  d’études.  — 
Pharmaciens  (P®  cl.)  ;  les  deux  examens  de  fin  d’année  ;  Sages- 
Femmes  (P®  cl.)  :  P®  examen. —  Examens  des  validations  pour  les 
élèves  en  pharmacie  aspirant  au  titre  de  pharmacien  de  P®  ou  de 
2®  classé. 


Dispenses  du  droit  d'inscription.  —Des  dispenses  du  droit  d’ins¬ 
cription  peuvent  être  accordées  à  un  dixième  des  étudiants  astreints 
à  ce  droit.  Les  demandes  en  vue  de  ces  dispenses  doivent  être 
rédigées  sur  papier  timbré  (0  fr.  60)  et  adressées  au  Directeur  de 
l’Ecole,  du  lô  octobre  au  P®  novembre.  Elles  sont  accompagnées; 
1°  d’un  état  certifié  par  le  Maire  énonçant  la  situation  de  fortuné 
de  l’étudiant  et  de  .sa  famille  ;  2°  s'il  s’agit  d’inscription  de  pre¬ 
mière  année,  d'un  extrait  du  dossier  scolaire  certifié  par  les  chefs 
d’établissements  d’enseignement  secondaire  où  le  postulant  a  fait 
ses  deux  dernières  années  d'études. 

Pour  tous  renseignements  concernant  les  pièces  à  produire  pour 
prendre  les  inscriptions  et  subir  les  examens,  s’adresser  à  M.  Gal- 
îou,  secrétaire  de  l'Ecole. 

Emplois  de  l'école  accessibles  aux  étudiants  après  concours.— 
Prosecteur  d’anatomie  ;  aide  d’anatomie  ;  préparateurs  :  de  phy. 
sique,  chimie  et  histoire  naturelle. 

Concours  annuels.  —  PHx  :  pour  les  différentes  années  d’étu¬ 
des  :  médecine,  pharmacie,  sages-femmes  ;  prix  pour  les  travaux 
pratiques  do  chimie  ;  prix  Le  Sauvage  (médaille  d’or  et  livres)  • 
prix  Dan  de  la  ’Vauterie  ;  prix  Lepetit.  ’ 
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ECOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE  ET 
DE  PHARMACIE  DE  CLERMONT  FER - 
RAND. 

Année  .scolaire  1908-1909,  commençant  le  3  novembre. 
Directeur  :  M.  le  D®  P.  Girod. 

Secrétaire  :  M.  Laborde. 

Professeurs  honoraires  :  MM.  les  D®»  Fredbt,  Dourif,  Gagnon, 
Blatin,  Bide. 

Circonscription  de  l'école  :  Puy-de-Dôme,  Allier,  Cantal,  Loire, 
Haute-Loire,  Lozère,  Aveyron. 

Semestre  d’hiver. 

Clinique  chirurgicale  :M.  Bousquet,  professeur,  mardi,jeudi  et 
samedi,  à  8  h.  1/2  du  matin.  —  Clinique  médicale:  M.  Maurin 
professeur,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  8  heures  1  '2  du  matin. 

—  Accouchements  :  M.  Planchard,  professeur,  lundi  et  vendre¬ 
di,  à  5  heures  du  soir.  —  Histologie  :  M.  Piollet,  chargé  de 
cours,  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  1 1  heures  du  matin.  —  Chimie 
minérale  :  M.  HuGUET,''professeur,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à 
11  heures  du  matin.  —  Pharmacie  :  M.  Rocher,  professeur, 
mardi,  jeudi  et  samedi,  à  9  h.  1/2  du  matin.  —  Anatomie  (cours 
magistral)  :  M.  Buy,  chargé  du  cours,  lundi,  mercredi,  et  vendre¬ 
di,  à  4  heures  du  soir.  —  Physique  médicale  :  M.  Mally,  pro¬ 
fesseur,  mardi  et  jeudi,  à  8  heures  du  matin.  —  Physique  biolo¬ 
gique  :  M.  Mally,  professeur,  vendredi,  à  11  h.  du  matin.  — 
Anatomie  (cours  du  professeur  suppléant)  :  N..,  professeur 
suppléant,  mardi  et  samedi,  à  4  heures  du  soir.  — Anatomie: 
pathologique  :  N..,  prof,  suppléant,  mardi  à  5  heures  du  soir.  — 
Zoologie  :  M.  Girod,  professeur,  mardi  et  jeudi,  à  11  heures  du 
matin.  —  Parasitologie:  M.  GiROD,professeur,samedi,  à  11  heures 
du  matin.  —  Hygiène  :  M.  Vigenaud,  chargé  du  cours,  mardi 
(grand  amphithéâtre  de  l’Université),  à  8  heures  et  demie  du  soir. 

Semestre  d’été. 

Clinique  chirurgicale  :  M.  Bousquet,  professeur,  mardi  et 
vendredi,  à  8  heures  1(2  du  matin.  —  Clinique  médicale  :  M.  Du 
Cazal,  professeur,  lundi  et  jeudi,  à  8  heures  1/2  du  matin.  — 
Clinique  obstétricale  :  M.  Planchard,  professeur,  mercredi,  sa¬ 
medi  à  7  heures  du  matin.  —  Botanique,  M.  Bruyant,  pro¬ 
fesseur  suppléant,  les  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  11  heures  du  ma¬ 
tin.  —  Pathologie  externe  :  M.  Lepetit,  professeur,  mardi, 
jeudi  et  samedi,  à  11  heures  du  matin. —  Pathologie  interne  : 
M.  Fouriaux,  professeur  en  congé, M.  Maurin,  chargé  du  cours  : 
lundi,  mercredi,  vendredi, à  11  heures  du  matin.  — Physiologie: 
M.  Billard,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  â  4  heures  du 
soir. —  Petite  chirurgie  et  médecine  opératoire  :  M.  Dionis  du  Sé¬ 
jour,  professeur  suppléant,  lundi  et  vendredi  à  5  heures  du  soir. 

—  Anatomie  pathologique  :  N.,  professeur  suppléant,  jeudi,  à  5  h. 
du  soir.  —  Chimie  organique  :  M.  Gros,  professeur  suppléant  : 
lundi  et  vendredi  à  lU  heures  du  matin.  —  Chimie  biologique  : 
M.  Gros,  professeur  suppléant,  mercredi,  â  10  h.  du  matin.  — 
Matière  médicale  :  N...  professeur  suppléant,  mardi,  samedi  à8  h. 
du  matin. 

Prix  annuels. 

Prix  Fleury  (dit  prix  d’observations).  —  'Valeur  100  fr.,  dont 
une  médaille  en  vermeil. 
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Prix  Nivet.  —  Une  médaille  de  22  fr.  et  38  fr.  de  livres  à 
l’élève  en  médecine  classe  premier  au  concours  de  lin  de  2’  an¬ 
née.  Une  médaille  de  22  fr.  et  18  fr.  de  livres  à  l’élève  en  phar¬ 
macie  classé  premier  au  concours  de  fin  de  deuxième  année. 

Prix  Bertrand.  —  Une  somme  de  366  fr.  de  rente  annuelle  a 
été  léguée  par  M.  Bertrand  pour  être  divisée  entre  les  étudiants 
en  médecine  et  en  pharmacie  classés  premiers  à  la  suite  dos  con¬ 
cours. 

Prix  Renoux.  —  Notes  prises  au  cours.  Valeur  100  francs. 

En  résumé,  le  personnel  de  l’Ecole  se  compose  de  12  profes¬ 
seurs  et  de  6  suppléants.  Il  y  a,  en  outre,  -5  chefs  des  travaux  et 
3  chefs  de  cliniques. 

L’Hôtel-Dieu  de  Clermont-Ferrand,  dans  lequel  sont  installées 
les  cliniques,  a  en  outre  deux  services  de  médecine,  un  service  de 
chirurgie  et  un  dispensaire  de  maladies  d’enfants.  Cet  hôpital  reçoit 
les  indigents  du  département  du  Puy-de-Dôme  et  l’absence  de 
tout  autre  grand  hôpital  dans  la  région  du  centre  en  fait  le  rendez- 
vous  de  tous  les  cas  chirurgicaux  intéressants  de  cette  région. 
Du  reste  les  statistiques  de  la  clinique  chirurgicale,  dans  ces 
deux  dernières  années,  accusent  un  total  supérieur  à  trois  cent 
cinquante  grandes  opérations  annuellement.  Un  service  de  radio¬ 
graphie  prête  son  concours  au  professeur  de  clinique. 

Dans  les  jardins  même  de  l’Hôtel-Dieu.  se  trouve  la  maternité 
qui  appartient  à  l’Ecole  de  Médecine  du  15  mars  au  15  novembre  ; 
les  étudiants  de  troisième  année  peuvent  assister  à  tous  les  accou¬ 
chements  ainsi  qu’aux  opérations  obstétricales. 

L’école  de  médecine  de  Clermont-Ferrand  se  trouvant  au  centre 
du  groupe  thermal  le  plus  important  de  France,  il  était  au  moins 
surprenant  de  voir  les  élèves  abandonner  l’école  sans  avoir  aucune 
notion  des  richesses  thermales  disséminées  autour  d’eux.  Rompant 
avec  les  anciens  errements,  le  docteur  Bousquet  a  organisé  depuis 
1900  des  voyages  d’études  :  chaque  année  les  élèves  médecins  et  phar« 
maciens  de  2“'  et  3“'  année,  vont  visiter  les  principales  stations  ther¬ 
males  ;  Vichy,  le  Mont-Dore,  la  Bourboule  etRoyat  sont  successi¬ 
vement  explorés  par  ces  caravanes  scolaires.  Un  des  médecins  de 
la  station  fait  une  conférence,  puis  nos  confrères  montrent  en  détail 
toutes  les  ressources  de  la  médication  hydro-minérale. 

L’Hôtel-Dieu  de  Clermont-Ferrand  met  chaque  année  6  places 
d’internes  au  concours,  les  titulaires  reçoivent  cinquante  francs 
par  mois  comme  appointements,  et  sont  nourris  les  jours  do  garde. 
Les  places  de  prosecteur,  de  préparateur  de  physique,  de  chimie 
et  de  pharmacie  sont  rétribuées  et  données  au  concours. 

Les  aspirants  au  titre  de  docteur  en  médecine  peuvent  y  subir 
les  deux  premiers  examens  probatoires  du  doctorat.  Ces  examens 
ont  lieu  sous  la'  présidence  d’un  professeur  de  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse,  délégué par'M.le’Ministre. 

Les  travaux  de  dissection  sont  obligatoires  pour  tous  les  élèves 
en  médecine  en  cours  des  deux  premières  années  d’études. 

Les  travaux  pratiques  sont  obligatoires  pour  tous  les  élèves  en 
médecine  et  pour  les  élèves  en  pharmacie. 

Des  herborisations  ont  lieu  pendant  l’été  sous  la  direction  du 
professeur  d’histoire  naturelle. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  ouvert  à  partir  du  20  octobre  et 
clos  irrévocablement  le  20  novembre  pour  le  premier  trimestre. 

N.  B.  —  Les  inscriptions  pendant  le  cours  de  l’année  scolaire, 
seront  accordées  aux  seuls  étudiants  dont  l’assiduité  a  été  consta¬ 
tée  aux  cliniques,  conférences  et  travaux  pratiques. 

^  IV 

ECOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MEDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  DE  DIJON 

Lacirconscriptionde  l’Ecole  de  Dijon  comprend  les  départements 

delà  Côte-d’Or,  de  la  Haute-Marne,  de  la  Nièvre,  de  Saône-et- 

Loire  et  de  r'ï'onne. 

Directeur  :  M.  Deroye. 

Directeur  honoraire  :  M.  Gautrelet. 

Professeurs  honoraires  :  MM.  Hebert,  Tarnier,  Gautrelet. 

Secrétaire  honoraire  :  M.  Bossu. 

Bibliothécaire  honoraire  :  M.  Fournieh. 

Secrétaire  de  l’Ecole  :  M.  Rossignon  (aux  Facultés,  rue  Monge). 


Année  scolaire  1908-1909. 

L’Ecole  a  ouvert  ses  cours  le  mardi  3  novembre,  selon  le  pro¬ 
gramme  suivant  : 

Semestre  d’hiver,  novembre -mars. 

Clinique  médicale  :  M.  Deroye,  professeur  les  lundis, mercredis 
et  vendredis,à8  h.  1/2  du  matin.  —  Clinique  chirurqicnk  :  M.  Pari¬ 
zot,  professeur,  les  mardis,  jeudis  et  samedis, à  8  heures  du  matin. 

—  Anatomie  descriptive  :  M.  Zipfel,  professeur,  les  mardis  à 
4  h.  et  vendredis  à  3  h.  M.  Gault,  professeur  suppléant,  les  lun¬ 
dis  et  jeudis  à  4  h.  —  Anatomie  topographique  :  M.  Leclerc, 
professeur  suppléant,  les  mercredis  à  3  h.  et  samedis  à  4  h.  — 
Travaux  pratiques  d'anatomie  :  M.  Gault, professeur-suppléant, 
tous  les  jours  à  1  h.  —  Pathologie  interne  ;  M.  Misset,  profes¬ 
seur,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  5  h.  —  Pathologie  ex¬ 
terne  :  M.  Brousolle,  professeur,les  mercredis  et  ven(iredisà4  h. 
— Pharmacie  et  matière  médicale  :  M.  Vincent,  professeur,  les 
mardis,  vendredis  et  samedis, à  9  h. —  Toxicologie  :  M.  Bellier, 
professeur  suppléant.  Les  mardis  à  4  h.  1/2.  —  Travaux  pra¬ 
tiques  de  physique,  de  chimie  et  de  pharmacie  :  M.  'Voisenet, 
professeur  suppléant,  les  mardis,  mercrediset  jeudis,  à  1  h.  1/2.  — 
Conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la  peau  :  M.  Longin, 
chef  de  clinique,  chargé  de  conférences,  les  vendredis  à  10  heures 
à  I  hôpital. 

Semestre  d’été,  mars-juillet. 

Clinique  médicale  ;  M.  Deroye,  professeur,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis, à  8  h.  1/2  du  matin.—  Clinique  chirurgicale. 
M.  Parizot,  professeur,  les  mardis.jeudis  et  samedis,  à  8  heures 
du  matin.  —  Clinique  obstétricale,  maladies  des  femmes  et  des 
enfants  :  M.  Baron,  professeur,  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  à  4  h.  1/4.—  Anatomie  pathologique  et  bactériologique  :  MM. 
Petitjean,  professeur  suppléant,  les  lundis  et  vendredis  à  10  h. 

—  Physiologie:  M.  Michaut,  professeur,  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  à  4  h. —  Travaux  pratiques  de  physiologie  :  M.  Michaut 
professeur, les  mercredis,  à  10  h.  —  Histologie  :  M. Collette, pro¬ 
fesseur  les  mardis.jeudis  et  samedis  à 3  h. —  Travaux  pratiques 
d' histologie  :  M.  Gault,  professeur  suppléant,  les  mardis,  à  o  h. 

—  Médecine  opératoire  :  M.  Broussolle,  professeur, les  mer¬ 
credis  à  3  h.  —  Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  : 
Abrant,  chef  des  travaux  de  médecine  opératoire,  les  mardis, 
jeudis  et  samedis  à  5  heures.  —  Histoire  naturelle  médicale  :  M. 
Laguesse,  professeur,  les  mardis,  mercredis,  et  jeudis  à  lû  h. 

1 '4.  —  Conférences  d'histoire  naturelle  :  M.  David,  profes¬ 
seur  suppléant,  les  vendredis  et  samedis,  à  5  h.  —  Travaux 
pratiques  d’histoire  naturelle  :  M.  David,  professeur-suppléant, 
les  lundis,  et  jeudis,  à  4  h.  — Matière  médicale  :  M.  Voisenet, 
professeur  suppléant,  les  lundis  à  10  h.  1/4  et  jeudis  à  9  h.  — 
Physique  biologique  :  M.  Hurion,  professeur  chargé  du  cours, 
les  lundis  et  vendredis  à  1  h.  1/2  (médecine)  et  les  mercredis  à 
4  h.  1/2  (pharmacie).  —  Chimie  et  toxicologie  :  M.  Pigeon 
professeur  chargé  du  cours,  les  lundis,  mardis  et  vendredis  à 
9  h.  —  Chimie  biologique  :  M.  Bellier,  professeur  sup¬ 
pléant,  les  jeudis  à  10  h.  1/2.  —  Travaux  pratiques  de  phy¬ 
sique,  de  chimie  et  de  pharmacie  :  .M.  Voisenet,  professeur 
suppléant,  les  mercredis  à  1  h.  1,'2,  et  les  samedis,  à  8  h.  — 
Conjérences  cliniques  sur  l’aliénation  mentale  :  M.  Garnier, 
médecin  en  chef  de  l’Asile  des  aliénés,  chargé  de  conférences,  les 
samedis,  à  10  h.  1,  4,  à  Lasile  des  Chartreux.  —  üto-rhino-larÿn- 
qoi'oÿie  (Cours  complémentaire)  :  M.  Gault,  professeur  suppléant, 
les  vendredis  à  1 1  heures. 

Les  travaux  pratiques  sont  obligatoires  pour  tous  les  étudiants. 

Concours.  —  Des  concours  particuliers  pour  les  places  d’élè¬ 
ves  externes,  de  prosecteur,  d’aide  d’anatomie,  de  préparateur  de 
chimie,  de  physique,  de  pharmacie  et  d’histoire  naturelle, ont  lieu 
toutes  les  fois  qu’une  vacance  se  produit  dans  ces  emplois.  Un 
concours  pour  des  prix  a  lieu  à  la  fin  du  deuxième  semestre. Ces 
prix  sont  décernés  aux  élèves  dans  la  séance  publique  de  ren¬ 
trée. 
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OMAPITRE  XIX 
IJiiiversité  de  Grienoble. 


§i 

Conseil  de  l’Université. 

Président  ;  M.  Petit-Dutaillis,  Recteur  de  l'Académie. 

Vice- Président  élu  :  M.  Bordieb.  Directeur  de  l’Ecole  de  Médecine 
et  de  Pharmacie. 

Secrétaire  élu  :  M.  Balleydieb,  Professeur  à  la  Faculté  de  Droit. 
Membres  de  Droit  :  MM.  Fournier,  Doyen  de  la  Faculté  de  Droit  ; 
Gallet,  Doyen  de  la  Faculté  de  Droit.  ;  De  Crozals,  Doyen  de 
la  Faculté  des  Lettres  ;  Bordieb,  Directeur  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie. 

Membres  élus  :  MM.  Balleydieb,  Professeur  à  la  Faculté  de  Droit 
Assesseur  du  doyen  ;  Tabtari,  Professeur  à  la  Faculté  de  Droit, 
Kilian,  Professeur  à  la  Faculté  des  Sciences,  Assesseur  du  doyen; 
Recoura,  Professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  ;  Morillot,  Pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  des  Lettres,  Assesseur  du  doyen  ;  Besson, 
Professeur  à  la  Faculté  des  Lettres  ;  Pegoud,  Professeur  à  l’E¬ 
cole  de  Médecine. 

Le  Conseil  de  l'Université  se  réunit  à  l’Hôtel  de  V Académie,  rue 
Lesdiguières,  24,  le  dernier  samedi  de  chaque  mois,  à  10  heures  du 
matin. 

Secrétariat  de  l'Université  :  M.  Pascal,  Secrétaire  de  l’Académie* 

§  n 

Comité  de  Patronage  dés  étudiants  étrangers 

L’Université  de  Grenoble,  estimant  qu’un  séjour  dans  une  uni¬ 
versité  étrangère,  pour  apprendre  une  langue  moderne,  devient  de 
plus  en  plus  un  usage  et  une  nécessité  pour  les  étudiants,  s’est  or¬ 
ganisée,  la  première,  d’une  façon  très  complète  pour  satisfaire  à  ces 
besoins  nouveaux  de  l’éducation  moderne. 

Elle  a  institué  spécialement  pour  lés  étudiants  étrangers  : 
l”  A  la  Faculté  des  Lettres,  un  enseignement  spécial  de  la  Lan¬ 
gue  et  de  la  Littérature  françaises  qui  dure  toute  l’année  sans  in¬ 
terruption  ; 

2»  A  la  Faculté  de  Droit,  divers  enseignements  permettant  aux 
Etudiants  en  droit  étrangers  de  venir  à  Grenoble  étudier  le  fran¬ 
çais  et  commencer  en  même  temps  ou  continuer  leurs  études  juri¬ 
diques  : 

La  Faculté  des  Sciences  possède  un  enseignement  particulière¬ 
ment  important  de  l’Electricité,  de  la  Zoologie,  de  la  Botanique  et 
delà  Géologie.  Il  existe  à  l’Université  un  Institut  électrotechnique 
et  un  Institut  de  Géologie  et  de  Géographie  alpines.  Ces  sciences  ont 
pris  une  importance  très  grande  en  Dauphiné  et  les  étrangers  y 
peuvent  faire  des  études  tout  à  fait  complètes. 

L’Ecole  de  Médecine  possède  un  Enseignement  permettant  aux 
étrangers  d’y  faire  pendant  trois  ans,  leurs  études  en  vue  d’obtenir 
le  diplôme  de  docteur  en  médecine  de  l’Université  de  Lyon. 

Des  notices  détaillées  sur  l’organisation  de  chacune  des  Facultés 
sont  envoyées  à  tous  ceux  qui  en  font  la  demande  par  carte  postale 
au  Comité  de  Patronage,  à  l’Université,  Grenoble. 

L’enseignement  du  français  étant  la  partie  qui  intéresse  le  plus 
les  étrangers,  nous  donnons  quelques  indications  sur  la  nature  de 
cet  enseignement. 


Il  comprend  : 

1.  Pendant  l’année  scolaire  (3  novembre  30  juin),  un  enseigne¬ 
ment  spécial  de  langue  et  littérature  françaises,  des  exercices  prati¬ 
ques  de  grammaire,  de  traduction,  de  prononciation,  etc.  Cet  en¬ 
seignement  comprend  12  heures  par  semaine  et  s’ajoute  aux  cours 
ordinaires  de  la  Faculté  que  les  étudiants  peuvent  suivre  au  même 
titre  que  les  étudiants  français. 

IL  Pendant  les  vacances  (1«  juillet,  3  octobre)  un  enseignement 
de  cours  méthodique  de  la  prononciation,  de  la  langue,  de  la  litté¬ 
rature,  de  la  géographie,  de  l’histoire  et  de  l’organisation  de  la 
France.  Chaque  jour,  il  y  a  de  cinq  à  six  heures  de  leçons  et  d’exer¬ 
cices  pratiques  ;  de  ces  cours,  les  uns  s’adressent  aux  débutants 
et  sont  tout  élémentaires  ;  les  autres  s’adressent'aux  professeurs  et 
sont  aussi  scientifiques  et  aussi  développés  que  possible.  Tous  les 
étudiants  peuvent  assister  à  tous  les  cours,  librement. 

Tous  les  samedis,le  Comité  organise  des  excursions  dans  les  mon¬ 
tagnes  qui  entourent  Grenoble  et  dont  quelques-unes  atteignent 
3.000’ mètres  d’altitude  ;  on  conduit  aussi  les  étudiants  aux  reprè- 
sensations  classiques  du  Théâtre  romain  d’Orange,  aux  Arènes  de 
Xîmes  et  en  général  dans  toutes  les  villes  romaines  ,du  Midi  de  la 
France. 

Chaque  année,  au  mois  de  janvier,  on  publie  le  programme  dé¬ 
taillé  des  cours  qui  auront  lieu  aux  mois  des  vacances  ;  on  l’envoie 
gratuitement  à  tous  ceux  qui  en  font  la  demande. 

Il  existe  à  l’Université  un  Institut  de  Phonétique  ;  cet  institnt 
comprend  : 

1®  Un  enseignement  pratique  de  la  prononciation  française  ; 

2°  Des  cours  de  phonétique  descriptive  ; 

3®  Un  cours  de  phonétique  expérimentale. 

Il  possède  un  Laboratoire  de  phonétique  expérimentale  à  la  dis¬ 
position  de  tous  ceux  qui  veulent  faire  des  recherches  scientifiques 
sur  des  questions  de  phonétique  générale  ou  particulière.  En  parti¬ 
culier  l’Institut  de  phonétique  entreprendra  l’étude  des  Dialectes 
dauphinois. 

Enfin  l’Université  a  institué  des  Examens  et  des  Diplômes  spé¬ 
ciaux  pour  les  étudiants  étrangers,  les  uns  élémentaires,  les  autres 
supérieurs.  Une  notice  détaillée  sur  ces  examens  de  langue,  de  lit¬ 
térature  et  de  phonétique  est  envoyée  gratuitement  sur  simple 
demande. 

Le  nombre  des  étudiants  étrangers  pendant  l’année  1906-1907, 
a  été  de  808,  dont  306  pendant  l’année  scolaire,  502  pendant  les 
vacances. 

La  presse  étrangère,  allemande,  américaine,  anglaise,  bulgare, 
autrichienne,  hongroise,  italienne  et  russe,  a  porté  sur  notre  insti¬ 
tution  les  témoignages  les  plus  favorables. 

Le  Comité  de  patronage  se  charge  de  recevoir  les  Etudiants,  de  les 
aider  dans  leurs  installation,  de  leur  fournir  les  plus  grandes  facili¬ 
tés  possibles  pour  se  perfectionner  dans  l’étude  de  la  langue  fran¬ 
çaise.  Il  se  met  à  leur  disposition  pour  leur  donner  tous  les  rensei¬ 
gnements  qui  pourraient  leur  être  utiles,  tant  au  point  de  vue  de 
leurs  études  que  de  la  vie  matérielle.Tous  ses  services  sont  gratuits. 

Les  étudiants  sont  invités  à  s’adresser  au  Président  du  Comité, 
M.  Marcel  Reymond,  à  l’Université. 

Composition  du  Comité  : 

Présidents  d'honneur  :  MM.  le  Recteur,  président  du  Conseil  de 
l’Université.  —  Le  Préfet  de  l’Isère.  —  Le  Maire  de  la  ville  de  Gre¬ 
noble. 

Président  :  M.  Marcel  Reymond,  correspondant  au  Ministère  de 
l’Instruction  publique. 
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ISTous  appelons  l’attention  des  INÆédecins  sur  leâ  produits  dits 

“LENTILLES  NI ÉDICAWIENTEUSES  GUSTAVE  CHANTEAUD” 

Oes  produits  rigoureusement  dosés  et  parfaitement  solubles  sont  indis¬ 
pensables  aux  praticiens  de  la  ville  et  de  la  campagne. 


LENTILLES  HYPODERMIQUES  j 

En  boite  4e  b  tnbes  de  20  lentilles 

Aseptiquement  préparées,  ce’  lentilles  sont  extrême¬ 
ment  commodes  pour  la  pratique  de l  hypodermie  et  in- 
disi^nsables  pour  les  cas  urgents. —  Une  ou  plusieurs 
lentilles,  suivant  l^ès  èas,  dissoute*  dans  l’eau  bouillie  ou 
même  dans  de  l’eaU  chaulTée  ati-^dessus  d’un  foyer,  d’une 
lampe,  d’une  bougie  et  voilà  une  solution  strictement  dosée 
et  irnmédiàlèfflenl  Utilisable.  Cl-dessous  la  nomenclature 
des  principales  lentilles  : 


LENTILLES  COMPOSÉES 

E¥i  boite  de  S  tubes  de  20  lentilles. 

Ces  lentilles  sont  formées  par  l’association  de  divéfs 
médicaments  actifs  réunis  sous  une  formule  très  étudiée 
qui  se  trouve  sur  chaque  boîte  et  sur  chaque  tube.  Voici 
I  leur  nomenclature  : 


Morphine . (  1  c/g.  +  1 

et  Atropine . \  2  c/g.  +  1 

Morphine  (sulfate) . 


Analgésiques. 

Ântiasthmatiques. 

Anlibacillaires. 

Antiblennorrhagiques. 

Antioatarrhales. 

AnlicliloroUques. 

Antiflatulentes. 

Anligastr'algiques. 

Antigoutteuses. 

An  t  ihé  morrhoïdaires . 

Antinévralgiques. 

Antînévrotiques. 


Entérotoniques. 

Gyuophiles. 

Laxatives. 

Pectorales. 

Purgatives  antibilieuscs-. 
Sucre  alcalin. 
Sudorifiques. 
Tœnifages. 

Toniques  ameolcalai. 
Ton.  ferrag.  A. 

—  B. 

Toniques  iodées. 
Tri-digeslivés  A. 

^  ^  B. 

Vermifuges. 
Vomitives. 


Exiger  la  marque  ci-contre 
sur  tous  les  produits  de  Gustave  Chanteauô 


^  potiîA  l’antisepsie  et  la  cliirvir*g^ie  cotiraiite 

^  (Dosage  à  25  centigr.,  50  centigr.  et  1  gr.  desublimé). 


0  Lés  LENTILLES  GUSTAVE  CHANTEAUD  peuvent  être  faites 
^  à  tout  médicament.  Elles  sont  le  meilleur  mode  d’administration  des  Alca^ 
loïdes  qui,  grâce  à  cette  forme  spéciale,  agissent  plus  sûrement  et  plus 
^  rapidement. 

H  Elles  sont  indispensables  aux  médecins  exerçant  à  la  campagne  et  faisant  la  pharmacie 


SEDLITZ  GUSTAVE  CHANTEAUD 

(DE  VENDOME^ 

Le  meilleur  —  Le  plus  pur  — -  Eïxiger  la  marque  de  fabrique  ci-dessus, 
le  flacon  ovale  et  l'enveloppe  verte. 


Demander  le  prix-courant  à  ]VÆ.  GrXJST AVE  GHAIMTEAUID 
108,  Rue  Vieille-du-Temple,  PARIS 
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RADIQUET&MASSIOT 


CONSTRUCTEURS  D’INSTRUMENTS  POUR  LES  SCIENCES 


13-15,  BoaleVapd  des  Filles-du-CalVain^e,  13-15 

r=»Ai=iis 


Ateliers  de  construction  :  44,  Rue  du  Château-d’Eau. 


Adresse  télégr.  : 

TEUGIDAR-PARIS 


livraison  imiiiédhtle  de  MATÉRIELS  COMPLETS 


RADIOLOGIE 


HAUTE  FREQUENCE 


Electrothérapie 


Elcotrolyse.  —  Galvanocaustique. 
Faradisation.  —  Ozone.  —  Sisinothérapie. 
Itains  de  lumière. 


-  douille  de  lamfe  ordinaire, 
t  if  monophasé  donnant  25  i 


rs  branchant  directjnunt  sur  une 
de  1 10  volts  continu  ou  alterna- 
c.  avec  le  Plio  iotrembleur  R.et  M. 


Franklinisation  [grandes  machines  électrostatiques). 
—  Matériel  électrique  pour  dentistes.  —  Tableaux 
d'électroihérapie  générale  se  branchant  sur  les 
canalisations  d’éclairage. 


ÉLECÎRIQÜE 


D'  GUILLEMINOT 

simplicité  et  rapidité 


MANIPULATION 


Une  seule  prise  pour 
divers  courants  : 


Ko  FARADIQUE 
g?  CONTINU 
Ko  WATTEVILLE 

H  T3  Grâce  au  conibinalcur  Gl’ILLEMINOT 

©  3J 

O  ^  Grande  colleclion  de  Diapositives 
W  médicales  et  radiographiques  pour 
conférences  avec  projcclions  lunii- 


o 

^  Renseignements  et  Devis  gratis  snr*  demande.  ^ 
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Vice-Président  :  M.  Melchior,  professeur  au  Lycée, 

Secrétaire  général  honoraire  :  M,  Capitant,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  Droit  de  Paris. 

Secrétaire  général  :  M.  Th.  R  os  set,  maître  de  conférences  à  la  Fa- 
culté  des  Lettres. 

Secrétaire  adjoint  :  M.  Duquesne,  professeur  à  la  Faculté  de 
Droit. 

Membres  :  M.  Fournier,  doyen  de  la  Faculté  de  droit.  —  M.  Cou 
let,  doyen  de  la  Facu|té  des  Sciences.  —  M.  de  Crozai.s,  doyen  de 
la  Faculté  des  Lettres.  —  M.  Bordier  (D^),  directeur  de  l’Ecole  de 
Médecine  et  de  Pharmacie.  —  M.  Morillot,  Besson,  Dumesnil, 
Chabert,  Colardeau,  Luchaire,  et  Blanchard,  professeurs  à 
la  Faculté  des  Lettres.  —  M.  Tartari,  Balleydier,  Duquesne, 
professeurs,  à  la  Faculté  de  Droit.  —  M.  Kilian,  professeur  à  la 
FSiculté  des  Sciences.  —  Pegoud  (D''),  professeur  à  TEcole  de  Mé¬ 
decine.  —  M.  Nougaret,  proviseur  du  Lycée.  —  Bonous  (Mlle), 
directrice  du  Lycée  de  jeunes  filles.  —  M.  de  Beylié,  ancien  prési¬ 
dent  du  Tribunal  de  commerce,  vice-président  de  la  Commission 
administrative  du  Musée-Bibliothèque.  —  M.  Chabrand,  ancien 
bâtonnier  de  TOrdre  des  avocats,  ancien  président  du  Syndicat 
d’initiative.  —  M.  Doré,  inspecteur  principal  de  la  Compagnie 
P.-L.-M.  —  M.  Duchemin,  ancien  président  de  la  Société  des  Ama¬ 
teurs  Photographes.  —  M.  Henri  Ferrand,  ancien  président  de  la 
Société  des  Touristes.  —  M.  Lewis,  vice-consul  d’Angleterre.  —  M. 
de  Montal,  président  d’honneur  du  Syndicat  d’initiative. — M. 
Nason,  consul  des  Etats-Unis.  —  M.  Nicolet,  ancien  président  de 
l’Académie  delphinale.  —  M.  Raymond,  industriel.  —  M.  Ernest 
Roux,  chef  du  bureau  du  Syndicat  d’initiative. —  M.  Félix  Vial- 
LET,  ancien  président  du  Club  Alpin,  président  de  la  Société  des 
Amis  des  Arts.  —  M.  Paul  Viallet,  ancien  président  du  syndicat 
d’intiative.  —  M.  Paul  Vidil.  —  M.  Virieu  (le  marquis  de).  —  Le 
Président  de  l’Association  Générale  des  Etudiants. 

Membre  correspondant  :  M.  Hartmann,  professeur  à  Leipzig. 


ÉCOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE. 

Directeur  :  M.  Bordier. 

Directeur  honoraire  :  M.  Berger. 

Professeurs  honoraires  :  MM.  Berger  et  Gallois. 

Année  scolaire  1908-1909. 

Semestre  d’hiver  1907-1908. 

Les  cours  ont  commencé  le  3  novembre. 

Clinique  médicale  et  maladies  des  enfants  :  M.  Porte,  prof.; 
mardi  et  vendredi  à  10  h.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  Girard, 
prof,  lundi,  jeudi  à  10  h.  —  Clinique  obstétricale  et  gynécologi¬ 
que  :  M.  Gibert,  mer.,  sam.,  à  10  h.  —  Anatomie  :  M.  Salva. 
professeur,  lund.,  mercr.  et  vend.,  à  1  h.  1/'.’. —  Bactériologie  : 
M.  DERLioz,prof.  lundi,  à  3  h.  1/4.  —  Pathologie  élémentaire  : 
M.  Fermier,  prof,  suppl  ,  samedi,  à  4  h.  Pathologie  médicale  : 
M.  Pegoud,  professeur,  mercredi,  jeudi,  vendredi  à  5  b.  —  Phar¬ 
macie  et  Matière  médicale  :M.  Verne,  professeur,  mardi,  ven¬ 
dredi,  à  8  h.  3'4.  —  Physique  :  M.  Vaillant,  chargé  de  cours, 
mercredi,  jeudi,  à  9  h.  —  Histoire  naturelle  :  M.  Bordier.  pro¬ 
fesseur,  lundi,  jeudi,  à  10  h.  —  Chimie  [mélalldides  -  métaux)  : 
M.  Labatut,  prof,  suppl.  chargé  de  cours,  lundiet  samedi,  à  2  h. 

Cours  complémentaires.  Anatomie  :  M.  Jagquemet,  prof,  s., 
chef  des  travaux  anatomiques  mardi  àl  h.  12. —  Ophtalmologie  : 
M.  Deschamps,  chargé  de  cours,  mardi  à  11  h. 

Travaux  pratiques.  Dissection:  M.  Jagquemet,  chef  des  trav. 
anatomiques,  lundi,  mardi,  mercredi,  jeudi,  vendredi,  à  2  h.  1  2. 
à  5  h.  —  Bactériologie  :  M.  Beri.ioz,  prof.,  mardi  à  4  h.  1  ‘2,  sa¬ 
medi  à  4  h.  —  Chimie  biologique  :  M.  Labatut,  prof.,  suppl., 
chargé  de  cours,  samedi  à  3  h.  —  Histoire  naturelle  {Zoologie)  : 
M.  PicAUD,  prof,  suppl.,  mardi  et  vendredi  à  10  h.  —  Chimie  :  M. 
Romeyer,  chef  de  travaux  de  chimie,  mercredi,  jeudi,  à  2  h.  — 
Pharmacie  :  M.  Martin,  prof,  suppl.,  vendredi,  à 2 h.  Hydrolo- 
)  gie,  M.  Georges  Dodero,  chargé  de  suppléance,  mercredi  à  10  h, 


Université  de  Lille. 


FACULTÉ  MIXTE  DE  MÉDECINE  ET  DE 
PHARMACIE. 

Doyen  :  âl.  Combemale. 

Doyen  honoraire  :  M.  De  Lapbrsonne. 

Prof,  honoraires  :  MM.  Moniez,  Morelle. 

Agrégés  en  exercice  :  MM.  Bédart,  Lambret,  G.  Gérard,  Val¬ 
lée,  Ingei.rans,  Lefort,  Bué,  Raviart,  Breton,  Potel, 
Dubois. 

Agrégés  libres  :  MM.  Thibaut,  et  Deléarde. 

Chefs  de  clinique  :  MM.  Debève,  Paucot,  Leroy,  Caudron, 
Minet,  Trambi.in. 

Aides  de  clinique  :  MM.  Taconnet  et  N... 

§  I 

Année  scolaire  1908-1909. 

Semestre  d’hiver.  (Ouverture  le  4  novembre  1908). 
Enseignement  médical. 

1"  Cours.  Anatomie  :  M.  Debierre,  professeur.  Les  organes 
«'es  grandes  cavités.  Mardi, jeudi,  samedi,  à4hcures,  à  la  Faculté. 
Amph.  n»  1 .  —  Histologie.  M.  Laguesse,  professeur.  La  peau  ; 
les  muqueuses,  les  séreuses;  les  glandes  à  sécrétion  internes  ;  or¬ 
ganes  de  la  circulation  et  de  la  respiration  ;  organes  génito- 


urinaires.  Mardi,  jeudi  et  samedi  à  5  h.  1/1,,  à  la  Faculté,  Amph. 
n»  3.  —  Anatomie  pathologique  et  pathologie  générale  :  M.  Cur- 
Tis,  professeur.  Maladies  de  l'appareil  digestif;  maladies  de  l'ap¬ 
pareil  respiratoire.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  4  heures,  à  la  Faculté, 
Amph.  n“  3.  --  Chimie  minérale  et  Toxicologie  :  M.  Lescœur, 
professeur.  Toxicologie.  Vendredi,  à  5  heures,  à  la  Faculté.  Amph. 
n°  4.  —  Parasitologie  :  Barrois,  professeur.  Histoire  naturelle 
des  parasites  de  l'homme  :  végétaux  et  animaux.  Mardi,  jeudi, 
vendredi,  à  3  heures,  à  la  Faculté,  Amph.  n»  0.  —  Médecine  léga¬ 
le  :  Patoir,  professeur.  L’experlise.  Le  cadavre  ;  des  attentats 
contre  les  personnes  (empoisonnement  excepté).  Accidents  du 
travail.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  3  heures,  à  la  Fàculté.  Amph.  n®  2. 

—  Accouchements  et  hygiène  de  la  première  enfance  :  Oui,  pro¬ 
fesseur.  Dystocie,  opérations  obstétricales.  Lunoi,  mercredi,  ven¬ 
dredi  à  4  heures,  à  la  Faculté.  Amph.n*  3.  —  Hygiène  générale, 
hygiène  alimentaire,  protection  de  la  première  enfance.  Leçon 
pratique.  Mercredi,  à  11  h.  1|2,  à  l'hôpital  Saint-Sanveur. 

2"  Cliniques.  —  Clinique  médicale  :  Lemoine,  professeur. 
Leçons^  cliniques.  Mercredi  et  vendredi,  à  9  heures,  à  riiôpiial 
Saint-Sauveur.  M.  Combemale.  prof.-doyen.  Leçons  cliniques. 
Vendredi,  à  9  heures,  à  l’hôpital  de  la  Charité.  —  Clinique  rhi- 
rurgicale  :  M.  Dubar,  professeur.  Leçons  cliniques.  Lundi,  à  9 
heures,  à. l'hôpital  de  la  Charité. —  Clinique  des  voies  urinaires  : 
M.  Carlier,  professeur.  Leçons  cliniques,  i.undi,  à  10  h.  1|2, 
jeudi,  à  10  heures,  vendredi,  à  10  h.  1  /2  à  l’hôpital  St  Sauveur. 

—  Clinique  des  maladies  cutanéts  et  syphilih  l 'S  :  M.  Char- 
MEiL,  professeur.  Leçons  cliniques.  Mardi,  mercredi  et  samedi,  à 
10 h.  1)2  à  l’hôpital  St-Sauveur. 
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3®  Cours  complémentaires.  —  Clinique  chirurgicale  :  Lam-  | 
BRET,  agrégé  chargé  du  cours.  Leçons  clinuines.  Lundi  et  ven¬ 
dredi,  à  10  heures,  à  l’hôpital  Saint-Sauveur.  —  Maladies  du  sys-  , 
tème  nerveux  :  M.  Ingelrans,  agrégé,  chargé  du  cours.  Maladies 
de  l’hémisphère  cérébral,  du  cervelet  et  du  tronc  cérébral  ;  mé¬ 
ningites  ;  névroses  vaso-motrices  et  troubles  trophiques.  Mardi, 
jeudi,  samedi,  à  2  heures,  à  la  Faculté,  Amph.  n®  3. 

-4®  Conférences  de  MM.  les  aürégés.  —  Diagnostic  et  frai- 
timent  :  Bédart,  agrégé.  Exercices  pratiques  sur  l’électricité 
statique  et  haute  fréquence  ;  radioscopte  et  radiographie  des  or¬ 
ganes  thoraciques  et  abdominaux  ;  entretien  des  piles  et  accumu¬ 
lateurs.  Lundi,  jeudi,  samedi,  de  5  h.  à  6  h.  Amph.  ®  2.  —  Ana¬ 
tomie  :  M.  Gérard  G.,  agrégé.  Glandes  vasculaires  sanguines- 
Organes  urinaires  et  génitaux.  Péritoine.  Démonstrations  pratiques 
(une  fois  par  semaine)  sur  les  cavités  thoracique,  abdominale  et 
pelvienne,  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  4  heures,  à  la  Faculté, 
Amph.  n®  1.  -  Pathologie  générale  :  M.  Breton,  agrégé.  La 
défense  de  l’organisme  contre  l’infection.  Mardi,  mercredi,  de  5  à 
6  heures  à  la  Faculté.  Amph.  n®  3.  —  Physiologie  :  Dubois,  agré¬ 
gé.  Système  nerveux  central  ;  organes  des  sens  ;  sécrétions  inter¬ 
nes.  Mercredi,  vendredi,  à  5  h.  1/4,  à  la  Faculté.  Amph.  n®  2. 

5®  Cours  libre.  —  O'.o-rhinchlaryngoleqie  :  Gaudier,  profes¬ 
seur,  chargé  du  cours.  Thérapeutique  pratique  des  affections  les 
plus  communes.  Polyclinique.  Lundi  et  mercredi,  à  8  h.  1/2,  à 
l’hôpital  Saint-Sauveur. 

6®  Conférences.  —  Anatomie  :  Looten,  prosecteur.  Ostéolo- 
gie  et  arthrologie.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  2  heures,  à  la 
Faculté,  Amph.n®  1. 

7®  Travaux  pratiques. —  Dissections  :  M,  Gérard  G.,  agrégé 
chef  des  travaux.  Exercices  pratiques,  démonstrations,  manipula¬ 
tions.  Tous  les  jours,  de  2  heures  à  4  heures,  à  la  Faculté,  salles 
des  dissections,— Parosifo/oyie  :  Desoil,  chef  des  travaux.  Exer¬ 
cices  pratiques,  démonstrations,  manipulations.  Vendredi,  de 
2  heures  à  3  heures,  à  la  Faculté,  au  Laboratoire  d’histoire 
naturelle.  —  Chimie  minérale  et  toxicologie  :  M.  Louis,  chef  des 
travaux.  Exercices  pratiques, démonstrations,  manipulations.  Ven¬ 
dredi,  de  2  heures  à  4  heures,  à  la  Faculté,  au  Laboratoire  de 
chimie  minérale.  —  Anatomie  pathologique  :  M.  Gellé,  pré¬ 
parateur.  Exercices  pratiques,  démonstrations,  manipulations. 
Lundi,  mercredi,  de  2  heures  à  4  heures,  à  la  Faculté,  au  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique. 

Enseignement  pharmaceutique. 

1“  Cours.—  Chimie  minérale  et  toxicologie  :  M.  Lescœur,  pro¬ 
fesseur.  Les  métaux.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  5  heures,  à  la 
Faculté,  Amph.  n®  4.  —  Pharmacie  :  M.  E.  Gérard,  professeur. 
Médicaments  chimiques  (composés  organiques).  Pharmacie  galéni- 
cjue.  Médicaments  obtenus  par  distillation  et  évaporation.  Mardi, 
jeudi  et  samedi,  à  10  h.  3/4,  à  la  Faculté,  Amph.  n®  4.  —  Zoologie 
medicale  et  pharmaceutique  :  M.  Verdun,  professeur.  Zoologie 
générale  et  protozoaires.  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  9  h.  1/2, 
à  la  Faculté,  Amph.  n®  6. 

2®  Cours  libre.  —  Pharmacie  :  M.  Vallée,  agrégé.  Altéra¬ 
tions  et  falsifications  des  denrées  alimentaires  et  des  médicaments. 
Jeudi,  à  .")  heures,  Amph.  n®  4. 

3®  Conférences.  —  Physique  :  M.  Demeure,  chef  des  travaux. 
Optique.  Lundi,  mercredi,  vendredi  à  10  h.  1/2,  à  la  Faculté, 
Amph.  n® 

4“  Travaux  pratiques.  —  Manipulations  pharmaceutiques  : 
M. Vallée,  agrégé,  chef  des  travaux.  Exercices  pratiques,  démons¬ 
trations,  manipulations.  Mercredi,  samedi,  de  2  heures  à  4  heures, 
à  la  Faculté,  au  Laboratoire  de  pharmacie.  —  Micrographie  : 
M.  Desoil, chef  des  travaux,  lîxercices  pratiques,  démonstrations, 
manipulations.  Lundi,  de  2  h.  à  5  h.  et  samedi,  de  8  h.  à  10  h. 
1/2,  à  la  Faculté,  au  Laboratoire  d’histoire  naturelle.  —  Phy¬ 
sique  :  M.  Demeure,  chef  des  travaux.  Exercices  pratiques,  dé¬ 
monstrations,  manipulations.  Mardi  et  jeudi,  de  2  heures  à  4  heu¬ 
res,  à  la  faculté,  au  Laboratoire  de  physique.  —  Chimie  miné¬ 
rale  :  M .  Louis,  chef  des  travaux.  Exercices  pratiques,  démons¬ 
trations,  manipulations.  Lundi,  mardi,  mercredi,  samedi,  de  2  h. 
à  5  h.  à  la  Faculté,  au  Laboratoire  de  chimie  minérale. 

Semestre  d'été  (Ouverture  le  mars  1909). 

Enseignement  médical. 

1®  Cours.  Physiologie  :  M.  Wertheimer,  professeur.  Circula- 
hon.  Digestion.  Respiration.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  heures,  à  la 
Faculté,  Amph.  n®  2.  —  Pathologie  interne  et  expérimentale  : 
M.  buRMONT,  professeur.  Leçons  sur  les  maladies  de  l’appareil 
circulatoire  et  de  l’appareil  respiratoire.  Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  4  heures,  à  la  Faculté,  Amph.  n®  3.  —  Pathologie 


externe  :  M.  Carlier,  professeur,  et  Potel,  agrégé.  Chirurgie 
du  thorax  et  des  membres.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  5  heures  1/4, 
à  la  F’aculté,  Amph,  n®  3.  —  Hygiène  et  bactériologie  :  M.  Cal- 
mette,  professeur.  Bactériologie  clinique  et  hygiène  générale. 
Mardi,  jeudi,  à  3  h.  1/2,  à  l’Institut  Pasteur.  Excursions  d’hygiène 
et  visites  d’usines.  Samedi  (horaire  fixé  chaque  fois  par  affiche 
spéciale).  —  Thérapeutique  :  M.  Carrière,  professeur.  Traite¬ 
ment  des  maladies  des  reins,  des  capsules  surrénales,  du  tube  di¬ 
gestif,  du  foie.  Traitement  des  maladies  infectieuses.  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  3  h.  à  la  Faculté,  Amph.  n®  2. — Médecine  légale  ■. 
Patoir,  professeur.  Accidents  du  travail.  Jeudi,  à  2  heures,  à  la 
F’aculté,  Amph.  n®  2.  —  Physique  biologique  ;  M.  Doumer,  pro¬ 
fesseur.  Les  agents  physiques  en  médecine.  Les  lois  physiques  de 
la  circulation.  Mercredi,  à  5  heures  1/4,  à  la  F’aculté,  Amph.  n» 
5.  —  Chimie  biologique  :  M.  Lambling,  professeur.  Chimie  bio¬ 
logique  ;  phénomènes  chimiques  de  la  nutrition.  Jeudi,  à  11  h.  à 
la  Faculté,  Amph.  n®  4.  —  Hygiène  de  la  P”  enfance  :  M.  Oui, 
professeur.  Hygiène  générale.  Hygiène  alimentaire.  Protection  de 
la  première  enfance.  Mercredi,  à  2  h.,  à  la  F’aculté.  Leçon  pratique 
le  mercredi  à  11  h.  l/j,  à  l'hôpital  Saint-Sauveur. 

2®  Cliniques.  —  Clinique  médicale  :  Combemale,  prof.-dOTon. 
Leçons  cliniques.  Mardi,  jeudi,  à  9  heures,  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité.  M.  Lemoine,  professeur.  Leçons  cliniques.  Mercredi,  à  9 
heures,  â  l’hôpital  Saint- Sauveur-.  —  Clinique  chirurgicale  :  Du- 
BAR,  professeur.  Leçons  cliniques.  Lundi  et  samedi,  à  9  heures, 
à  l’hôpital  de  la  Charité.  —  Clinique  obstétricale  :  M.  Gaularü, 
professeur  en  congé,  et  Bue,  agrégé,  chargé  du  cours.  Leçons 
cliniques.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  5  h.  l/i,  à  l’hôpital  de  la 
Charité.  —  Clinique  ophtalmologique  :  M.  Baudry,  professeur. 
Leçons  cliniques.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  9  h.  ;  à  l’hôpital  Saint- 
Sauveur.  —  Clinigue  chirurgicale  iiifantile  el  orthopédie  :  Gau¬ 
dier,  professeur.  Difformités  congénitales  et  acquises.  Polyclinique. 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  1/2,  à  l’hôpital  Saint-Sauveur. 

3®  Cours  complémentaires.  —  Clinique  chirurgicale  :  M. 
Lambret,  agrégé,  chargé  du  cours.  Leçons  cliniques.  -  Vendredi, 
à  lü  heures,  à  l’hôpital  Saint- Sauveur.  —  Clinique  des  maladies 
des  enfants  et  syphilis  infantile  :  M.  Deléarde,  agrégé  lib^e, 
chargé  du  cours.  Leçons  cliniques.  Lundi,  mercredi  et  vendredi, 
à  H  heures,  à  l’hôpital  Saint-Sauveur.  — Médecine  opératoire: 
M.  Lefort,  agrégé,  chargé  du  cours.  Chirurgie  d'urgence,  opé¬ 
rations  et  appareils.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  heures,  à  la  F’aculté, 
Amph.  n®  1.  —  Médecine  mentale  :  Raviart,  agrégé,  chargé  du 
cours.  Classification  des  maladies  mentales.  Symptomatologie  gé¬ 
nérale.  Syndromes  mentaux.  Démence  précoce.  Paralysie  générale. 
Lundi,  vendredi,  de  2  à 3  heures  à  la  F’aculté,  Amph.  n®  3.  Poly¬ 
clinique.  Samedi  à  4  h.  1/2  à  l’hôpital  Saint-Sauveur.  Visite  des 
asiles  d’aliénés  de  la  région  (voir  affiches  spéciales). 

'  4®  Conférences.— Co/i/’émices  rf'/iûfo/oyie:  M.  Debeyre,  chef 
des  travaux.  Organes  de  la  digestion.  Samedi,  à  2  heures,  au  la¬ 
boratoire  des  travaux  pratiques  d’histologie. 

5®  Travaux  pratiques.  —  Physiologie  :  M.  Bédart,  agré‘'é, 
chef  des  travaux.  Exercices  pratiques,  démonstrations,  manipula¬ 
tions.  Mardi  et  jeudi,  de  2  heures  à  4  heures,  à  la  F’aculté,  au 
Laboratoire.  —  Médecine  opératoire  :  M.  Gérard  G.,  agrégé, 
chef  des  travaux  anatomiques. Conférences  d’anatomie  topographi¬ 
que  appliquée  à  lu  médecine  opératoire.  Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  de  2  heures  à  4  heures  à  la  F’aculté,  Amph.  n®  1.  —  Méde¬ 
cine  légale  :  M.  TricaRt,  c'hef  des  travaux.  Exercices  prati¬ 
ques.  Mardi  et  jeudi,  de  2  h.  à  3  h.  1/2,  à  la  Faculté.  —  Histolo¬ 
gie  :  Debeyre,  chef  des  travaux.  Exercices  pratiques.  Lundi,  ven¬ 
dredi,  samedi,  de  2  heures  à  4  heures,  à  la  F’aculté,  au  Labora¬ 
toire.  —  Chimie  biologique  :  M.  Ricquiet,  chef  des  travaux. 
Exercices  pratiques,  hlercredi,  de  2  heures  à  4  heures,  à  la  F’a¬ 
culté,  au  laboratoire  de  chimie  organique.  — :  M.  De¬ 
meure,  chef  des  travaux.  Exercices  pratiques.  Mercredi  de 
2  heures  à  4  heures, à  la  Faculté,au  laboratoire  de  physique.  — 
Ductériologie  :  »l.  Vansteenberghe,  chef  des  travaux.  Flxerciccs 
pratiques.  Mardi  et  jeudi,  de  4  h.  1/2  à  5  h.  1/2,  à  1  Institut 
Pasteur. 

Enseignement  pharmaceutique. 

1®  Cours.  -  -  Physique  :  M.  Doumer,  professeur.  La  matière. 
Mardi  et  vendredi,  de  9  heures  à  lÔ  heures  et  mercredi,  à  5  heures 
1/4  à  la  F'aculté,  Amph.  n®  5.  —  Chimie  organique  :  M.  Lam- 
BLiNO,  professeur.  Chimie  organique  !  Série  gtasse.  A.pphca- 
tion',  ü,  la  pharmacie.  Mardi  et  vendredi,  à  10  heures  àla  F’aculté, 
Amph.  n®  4.  —  l.himie  biologique.  Phénomènes  chimiques  de  la 
nutrition.  Jeudi,  à  11  heures.  —  Matière  médicale  et  Botanique  : 
M.  F’ockeu.  professeur.  Cryptogames.  Gymnospermes.  Monocoly- 
lédones.  Lundi,  jeudi  et  samedi,  à  9  heures,  à  la  F’aculté.  Amph. 
n®6. 

2®  Conférences  de  MM.  les  Agrégés.  —  Hydrologie  el  mint' 
ralogie  et  Pharmacie  galénique  :  M.  Vallée,  agrégé,  chef  des 
travaux  de  pharmacie.  Eaux  potables.  Eaux  minérales  françaises 
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et  étrangères.  Minéralogie.  Suite  du  cours  de  pharmacie  galéni¬ 
que.  Mercredi  et  samedi  à  10  li.,  &  la  Faculté,  Amph.  n®  4. 

3»  Travaujc  pratiques.  —  Pharmacie  :  M.  Vallée,  apégé, 
chef  des  travaux.  Exercices  pratiques.  Mercredi,  et  samedi,  de  2" h. 
à4h.,  àlaFaculté,  au  Laboratoire  de  pharmacie. — Physique: 'SI. 
Demeure,  chef  des  travaux.  Exercices  pratiques.  Jeudi,  de  2  heu¬ 
res  à  4  heures,  à  la  Faculté,  au  Laboratoire  de  physique.  —  Chi¬ 
mie  orgnniqtie  :  M.  Ricquiet,  chef  dos  travaux.  Exercice^ pra¬ 
tiques.  Lundi,  vendredi,  samedi,  de  2  h.  à  .'ih.,  il  la  Faculté,  au 
Laboratoire  de  chimie  organique.  —  Micrographie  :  Desoil,  chef 
des  travaux.  Exercices  pratiques.  Lundi,  à  2  h.  et  mercredi,  à  8 
heures,  à  la  P'aculté  au  Laboratoire  d’histoire  naturelle. 

Consultations  GRATUITES  (/fopifattx-  de  la  Charité  et  de  Saint- 
Sauveur)  :  Médecine  ;  maladies  des  femmes  et  des  enfants  ;  chi¬ 
rurgie  ;  maladies  des  yeux  ;  maladies  cutanées  et  syphilitiques  ; 
affections  dentaires  ;  maladies  des  voies  urinaires,  oto-rhino-la- 
lyngologie  ;  affections  médicales  des  eiifants  ;  affections  chirur¬ 
gicales  des  enfants,  maladies  des  femmes  enceintes  et  des  nou¬ 
veau-nés  ;  —  aux  jours  et  heures  indiqués  par  l'affiche  spéciale. 

%TI 

Liste  des  Thèses  soutenues  pendant  l'année 
scolaire  1907-1908. 

I.  Minet.  Contribution  à  l’étude  du  sang  dans  l’athrepsie.  — 
Tricart.  Effets  de  l’ingestion  du  sac  gastrique  de  porc  sur  la  sécré¬ 
tion  et  le  fonctionnement  de  l’estomac  au  cours  de  certaines  gas¬ 
tropathies.  —  Lepoutre.  Traitement  du  rein  mobile. —  Petit  (Léon) 
De  l’ophtalmo-réaction.  —  Debuire.  Etude  sur  les  calcifications  de 
la  plèvre.  —  Dupret.  Contribution  à  l’étude  de  la  pleurésie  rhu¬ 
matismale.  —  Mayette.  Etude  sur  les  névralgies  et  névrites  diabé¬ 
tiques.  —  Ruby.  Sur  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction  lom¬ 
baire  dans  les  affections  traumatiques  du  névraxe.  —  Marsy  De¬ 
là  transplantation  tendineuse  dans  les  paralysies  spinales  infanti¬ 
les.  —  Riche.  Tumeur  surrénalienne  de  l’ovaire  chez  l’enfant. 

II.  Berthou.  Contribution  à  l’étude  de  la  forme  sinusiale  du 
cancer  du  sinus  maxillaire.  —  Prinet.  Contribution  à  l’étude  du 
syndrome  de  Dercum.  —  Bridoux.  Des  réactions  méningées  à  liqui- 


'  de  céphalo-rachidien  puriforme  et  aseptique.  —  Louart.  La  frigo- 
thérapie  précordiale  en  médecine  infantile.  —  Ficheux.  Etude  sur 
les  tératomes  du  cou.  —  Deblock.  Syndrome  cérébelleux  de  Frie- 
dreich-Marie.  —  Castel.  De  la  prostatectomie  transvésicale  en  deux 
temps  cher  les  infectés.  —  Poiteau.  Du  traitement  de  la  syphilis 
par  l’atoxyl.  —  Tréhout.  Contribution  à  l’étude  de  l’alimentation 
rationnelle  du  tuberculeux,  l’alimentation  des  malades  du  sanato¬ 
rium  familial  de  Montigny-en-OstreVent.  —  Butruille  (Paul).  De  la 
Méthode  de  Bier  dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales 
chez  l’enfant. 

21.  Vasseur.Qu’ advient-il  d’un  utérus  gravide  qui  a  déjà  subi  l’o- 
(  pératioii  césarienne  ?.  —  Antoine.  Contribution  à  l’étude  de  la  con¬ 
duite  à  tenir  dans  les  écrasements  du  membre  inférieur.  —  Top. 
Fractures  du  Protarse.  —  Carret.  La  rachistovaïnisation  chez  l’en- 
fants.  —  Capron.  Contribution  à  l’étude  de  ta  sérothérapie  anti¬ 
anémique.  —  Brohan.  Des  luxations  simultanées  des  deux  clavi¬ 
cules.  —  Carré.  L’acétone,  ses  applications  thérapeutiques.  —  Ré¬ 
my.  Le  Bromural.  —  Bouchez.  Considérations  sur  la  formule  hémo- 
leucocy  taire  après  les  opérations  et  sa  valeur  pronostique.  —  Dau- 
thuile.  Contribution  A  l’étude  du  cancer. 

31.  Paquet  (Andrép  Des  troubles  trophiques  consécutifs  à  l’im- 
. mobilisation  plâtrée  des  membres  inférieurs  en  particulier  chez 
l’enfant.  —  Pépin.  Notes  sur  la  circulation  artérielle  de  la  cuisse  et 
du  fémur.  —  Guérillon.  Les  villes  meurtrières.  La  dot  agraire.  — 
Blancquart.  Le  diagnostic  précoce  de  l’hérédo-syphilis.  —  Perrin. 
Contribution  à  l’étude  du  développement  des  fosses  nasales.  — 
Padieu.  Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  au  16'  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied,  à  Lille.—  Lheureux.  L’arbre  bronchique  et  les  arbres 
vasculaires  sanguins  des  poumons.  —  Castiaux.  La  circulation  ar¬ 
térielle  du  rein  étudiée  par  la  radiographie.  —  Tramblin.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  anatomo-topographique  du  médiastin  antérieur. 
—  Bricourt.  Contribution  à  l’étude  de  Tœdôme  dur  traumati¬ 
que. 

41.  Ducatillon.  De  la  Spléno-pneumonie  à  forme  prolongée.  — 
Marlois.  L’éosinophilie  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie.  — 
Hamelin.  Contribution  à  l’étude  des  fugues.  —  Dehouck.  Le  cubi¬ 
tus  recurvatus  (Hypertension  du  coude).  —  Le  Gland.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  kystes  congénitaux  du  cou  contenant,  dans  leur 
paroi,  du  tissu  lymphoïde.  —  Dubos.  —  Do’cuments  pour  servir  à 
l’histoire  de  l’Assistance  des  aliénés  dans  le  département  du  Nord. 


OliAPITIlE  XXI 

Université  de  Lyon. 


FACULTÉ  MIXTE  DE  MEDECINE  ET  DE 
PHARMACIE. 

Doyen  honoraire:  M.  Loi-tet. 

Doyen  :  M.  Hoogounenq. 

Année  scolaire  1908-09. 

Premier  semestre. 

Ouverture  des  cours  le  lundi  4  novembre. 

Doyen  :  M.  Houoounenq 
Doyen  honoraire  :  MM.  Lortet. 

Professeurs  honoraires  :  MM.  Chaüveaü,  Auuagneur, 
Monoyes,  BoNDEt,  SoüLifeu,  MayST. 
Enseignement  médical. 

Cliniques. 

Clinique  médicale  :  M.  Lépine,  professeur,  visite  tous  les 
iourg  à  9  heures,  leçon  clinique  :  mardi.  Jeudi,  samedi,  ft  10  h. 
—  M.  Teissier,  visité  ions  hs  iàtits  h  ^êheUTee.-^  Cliniques  chi¬ 


rurgicales  :  M.  PoNCET,  professeur,  visite  tous  les  jours  à  9  heu¬ 
res  ;  leçonclin.,  lundi,  mercredi, vendredi.  lOh.  1/2. —  M.  J.aboulay, 
professeur,  visite  tous  les  jours,  9  h.  —  Clinique  ophtalmologi-' 
que:  M.  Rollet,  visite  tous  les  jours,  9  heures  ;  leçon  clinique: 
lundi,  jeudi,  10  h.  —  Clinique  dermatologique  et  syphiliti¬ 
que  :  M.  Nicolas,  visite  tous  les  jours  à  9  heures  li2  ;  leçon  clini¬ 
que  :  lundi  à  9  h.  1/2.  —  Clinique  obstétricale  :  M.  Fabre, 
professeur,  visite  tous  les  jours  à  10  h.,  à  la  Charité,  4'  aimée.  — 
Clinique  infantile  :  M.  Weill,  professeur,  leçons  cliniques:  lündi, 
mercredi,  vendredi  à  10  h.,  à  la  Charité,  3“  et  4*  années.  — 
Clinique  de  Gynécologie  :  M.  A.  Pollosson,  professeur,  visite 
tous  les  jours  à9  h.  à  la  Cliarité.  4*  année.  —  Clinique  des  mala¬ 
dies  mentales  :  M.  Pierret,  professeur,  visite  tousles  jours  à  9  h., 
Asile  de  Bron. 

Cours. 

Anatomie  :  M.  Testut,  professeur,  leçons  :  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  2  h.  Amphithéâtre  de  la  section  A.  1"  et  2*  années. — 
Anatomie  generale  et  Histologie  :  M.  Renaut,  professeur,  leçons: 
mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  h.  Amphithéâtre  de  la  section  A.  1"  et 
2'  années. —  Anatomie  pathologique  :  M.  Tripier,  professeur  ; 
leçons  :  mardi,  à  2  h.  Amphitliéàtre  de  la  section  G.  ;  jeudi, 
à  8  h.  Il2,  HôteLDieu  ;  saméai,  à  2  h.  Laboratoire,  ;  3' et 4'  années. 
—  Pathologie  interne  :  M.  Roque,  professeur  ;  leçons  :  lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  4  h.  Amphithéâtre  de  la  section  C.  3*  et  4* 
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Aimées.— Médecine  légale  :  M.  Lacassagne,  professeur  ;  leçons 
lundi,  mercredi,  à  2  li.  Amphithéâtre  de  la  section  C.  ;  ven¬ 
dredi,  même  heure,  à  la  Morgue.  4®  année.  —  Hygiène  :  M. 
CoüRMONT  (Jules),  professeur,  leçons  :  lundi,  mercredi,  vendred. 
à  3  h.  Grand  Amphithéâtre  de  la  section  B.  3®  et  4®  années.  — 
Parasitologie  :  M.  Guiart,  professeur,  leçons  :  mardi,  jeudi, 
samedi,  à  3  h.  Amphithéâtre  de  la  section  A.  3®  année.  —  Phar¬ 
macologie  :  M.  Florence,  professeur  ;  leçons  :  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  4  h.  1/2.  Petit  amphithéâtre  de  la  section  B.  4®  année. 

Enseignement  complémentaire. 

Physiologie  ;  M.  Doyon.  professeur-adjoint  ;  lundi,  mercredi, 
à  3h.  (Laboratoire  de  physiologie, Salle  des  travaux  pratiques),!®®, 
et  2®  années.  —  Propédeiitique  de  gynécologie  :  M.  Condamin, 
agrégé  :  vendredi,à,ôh.,amphithéàtreC,  4®  année. —  Maladies  des 
oreilles,  du  neif  et  du  larynx  :  M.  Lannois,  agrégé  :  mardi,  à  9 
h.  1]2  à  l’Antiquaille,  3®  année.  —  Bactériologie  clinique  :  MM. 
P. CouRMONT,  agrégé,  mardi,  4  h.,  samedi,  à  3  h.  Ii2.  Petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  section  G.  4®  année.  —  Maladies  des  voies  urinaires  : 
M.  Rochet,  abrégé  :  mercredi,  à  10  h.,  à  l’Antiquaille,  4'  année. 

—  Médecine  légale  :  M.  Etienne  Martin,  agrégé  :  mardi  à  3  h. et 
jeudi  à  3  h.  1]2.  (Amphithéâtre,  section  G.,  4®  année).— Pa/lio- 
logie  externe  :  M.  Larovenne  :  agrégé  ;  mardi  et  jeudi,  à  4  h. 
Petit  Amphithéâtre  de  la  section  B.  ,  2®  et  3'  années.  —  Accou¬ 
chements  :  M.  Commandeur,  agrégé  :  mardi,  jeudi,  samedi,  à 
à  5  h.  la  Charité,  3®  année.  —  Chirurgie  infantile  :  M.  NovÉ- 
Josserand  ;  mardi  et  samedi,  à  9  h.  à  la  Charité,  3®  année. 

Travaux  pratiques. 

Anatomie  :  M.  Ancel,  agrégé,  chef  de  travaux.  Tous  les  jours 
de  2  h.  à  5  h.,  P®  et  2®  année.  —  Histologie  :  M.  Regaud 
agrégé,  chef  de  travaux,  mardi,  jeudi,  samedi,  de  8  h.  à  9  h.  Ii2 
P®  année  ;  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  3  h.  à  4  h.,  2“  annee.  — 
Anatomie  pathologique  :  M.  Paviot,  agrégé,  chef  des  travaux, 
lundi,  mardi,  mercredi  de  8  h.  Ii2  à  9  h.  Ijzdu  matin,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  3®  et  4®  année.  —  Médecine  légale  ;  M.  Martin  (Etienne), 
agrégé,  chef  des  travaux,  mardi,  3  heures,  4®  année.  —  Confé¬ 
rences  d'anatomie  :  Gomme  les  années  précédentes,  des  conférences 
d'anatomie  seront  faites  aux  étudiants  de  P®  et  2®  année  par  MM. 
les  prosecteurs  et  les  aides  d'anatomie.  Consulter  l'affiche  spé¬ 
ciale. 

Pharmacie. 

Pharmacologie  :  M.  Florence,  professeur,  leçons  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à4h.  1/2.  Petit  amphithéâtre  de  la  section  B.  p-» 
2®  et  3®  année.  —  Parasitologie  :  M.  Guiart,  professeur,  leçon 
mardi,  jeudi,  samedi,  à  3  h.  Amphithéâtre  de  la  section  A.  P®  et  3 
année. 

Enseignement  complémentaire 

Toxicologie  :  M.  Morel,  agrégé  :  mardi,  jeudi,  9  h.  Institut 
de  chimie,  2*  et  3«  année.  —  Chimie  minérale  et  analytique  : 
M.  B\rral,  agrégé  :  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  3  h.  Ij4.  Institut 
de  chimie,  !'•  et2«années.  —  Physique  pharmaceutique  :  M.  No- 
GiEB,  agrégé:  lundi,  mercredi,  vendredi,  2  h.  (Petit  amphithéâtre 
section  B),  P®  et  3®  année.  —  Analyse  chimique  quantitative  : 
M.  X..., agrégé  :  mardi, samedi,  à  2  h.  Ii2.  (Petit  amphithéâtre  de 
la  section  B).  3®  année. 

Travaux  pratiques. 

Botanique  :  M.  Bretin,  chef  des  travaux,  mardi,  jeudi,  de 
8  h.  Ii2  à  10  h.  Ii2.  P®  année.  —  Chimie  :  M.  Moreau,  agrégé, 
chef  des  travaux,  mercredi,  vendredi,  de  9  h.  à  1 1  h.  Ij2.  P®  et 
2®  année  (Institut  de  chimie).  —  Matière  médicale  :  M.  Bretin, 
chef  des  travaux,  samedi,  de  2  h.  à  4  b.  2®  année.  —  Physique  : 
M.  Chanoz,  chef  des  travaux,  lundi,  de  8  h.  Ii2  à  10  h.  2“  année. 

—  Pharmacie  :  M.  X..,  chei  des  travaux,  mardi,  samedi,  de 
3  h.  Ii2  à  5  h.  Ii2.  3'année. 

N.  B.  —  Les  travaux  praiiques'sont  absolument  obligatoires  a 
partir  «fu  lundi  11  novembre.  MM.  les  étudiants  sont  prévenus  que, 
conformément  au  réglement  arrêté  par  le  Conseil  de  la  Faculté 
le  4  juillet  1902,  ils  ne  seront  admis  à  prendre  une  nouvelle  ins¬ 
cription  qu’en  justifiant  de  leur  assiduité  à  ces  travaux. 

Semestre  d'été. 

Les  cours,  cliniques  et  conférences  du  2®  semestre  commence¬ 
ront  le  P®  mars.  Les  jours  et  les  heures  seront  indiqués,  en  février, 
par  une  affiche  spéciale. 

La  bibliothèque  de  l’Université  est  ouverte  aux  élèves  tous  les 
jours,  le  dimanche  excepté,  le  matin  de  9  heures  à  11  heures  et 
demie,  l’après-midi  de  2  heures  et  demie  à  5  heures  et  demie. 


Sn 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE 
DE  LYON. 

Cette  Ecole,  instituée  par  le  décret  (1)  du  18  mai  1900,  e.st 
établit  près  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Son  but  est  d’assurer 
le  recrutement  ^des  médecins  de  l’armée  active,  de  seconder  les 
études  universitaires  des  élèves  du  service  de  santé  et  de  les  initier 
à  la  discipline  et  aux  habitudes  de  la  vie  militaire.  Les  résultats 
obtenus  depuis  la  création  de  l'Ecole  et  l’affluence  des  candidats 
aux  concours  démontrent  l’utilité  d’une  institution  qui  assure  à 
ses  fondateurs  la  reconnaissance  de ,  tout  le  corps  de  santé. 
Les  élèves  se  recrutent  au  concours  parmi  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  ayant  quatre  inscriptions  au  moins  prises  conformément  an 
décret  du  31  juillet  1893,  portant  réorganisation  des  études  médica¬ 
les  (nouveau  régime).  Ils  doivent  avoir  moins  de  24ansau  pfjan- 
vier  de  l’année  du  concours,quialieu  auxmois  de  juilletet  d’aoi'it. 

Néanmoins,  les  sous-officiers,  caporaux  ou  brigadiers  et  sol¬ 
dats  âgés  de  plus  de  24  ans,  et  qui  auront  accompli  au  1°®  juillet 
six  mois  de  service  réel  et  effectif,  sont  autorisés  â  concourir, 
pourvu  qu’ils  n’aient  pas  dépassé  l’âge  de  25  ans  à  cette  même  date 
et  qu’ils  soientencore  sous  les  drapeaux  au  moment  du  commen¬ 
cement  des  épreuves. 

Le  programme  du  concours  est  publié,  chaque  année,  au  Jour¬ 
nal  officiel  et  au  Bulletin  militaire  officiel. 

Les  élèves  admis  font  partie,  à  l’Ecole,  sans  exception  aucune, 
de  la  quatrième  division,  correspondant  à  la  deuxième  année 
d’études  du  nouveau  régime,  quel  que  soit  le  nombre  réel  de  leurs 
inscriptions. 

Le  prix  de  la  pension  est  de  1.000  fr.  par  an  ;  celui  du  trous¬ 
seau,  qui  est  de  1.000  fr.  environ,  est  déterminé  chaque  année  par 
le  Ministre  de  la  guerre  et  notifié  aux  élèves,  en  mêmetempw  que 
leur  admission  à  TEcole.  Des  bourses,  demi-bourses,  trousseaux  et 
demi-tiou.sseaux  peuvent  être  accordésaux  élèves  dont  les  familles 
sont  incapables  de  subvenir  à  leur  entretien  à  l’Ecole.  Les  élèves 
y  continuent  leurs  études  médicales  au  même  titre  que  tous  les 
autres  étudiants  et  subissent  leurs  examens  universitaires  devant 
la  Faculté  de  médecine.  Ils  doivent  être  pourvus  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine,  au  plus  tard  le  1®®  février  de  leur  quatrième 
année  de  séjour  à  l’Ecole,  époque  à  laquelle  ils  entrent  à  l’Ecole 
d'application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  CVal-de- 
Grâce),  pour,  y  être  initiés  à  la  pratique  spéciale  de  la  médecine 
d’armée.  Ils  sont  alors  nommés  médecins  aides-majors  de  2®  classe 
stagiaires.  En  cas  de  double  échec  à  un  examen  de  doctorat  ou  de 
faute  grave  contre  la  discipline,  les  élèves  sont  renvoyés  de  l’Ecole 
et  astreints  aux  obligations  de  la  loi  sur  le  recrutement,  en  ce  qui 
concerne  les  étudiants  en  médecine. 

Conformément  aux  prescriptions  de  l’article  26  de  la  loi  du  re¬ 
crutement  du  21  mars  1905,  les  jeunes  gens  admis  à  l'école  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  doivent  faire  une  année  de  service  dans  un 
corps  de  troupe  aux  conditions  ordinaires,  avant  leur  entrée  à 
l’école.  Cette  année  de  service  est  faite  dans  un  corps  de  troupe  à 
cheval  (cavalerie  ou  artillerie).  Ils  contractent,  dès  leur  entrée  à 
l'Ecole,  l’engagement  de  servir  pendant  six  ans  au  moins,  comme 
médecins  militaires,  à  partir  de  leur  nomination  au  grade  d’aide- 
major  de  2®  classe. 

Ceux  qui  n’obtiendraient  pas  le  grade  de  médecin  aide-major  ou 
ui  ne  réaliseraient  pas  l’engagement  sexennal  accomplissent  leur 
euxième  année  de  service  dans  les  conditions  prévues  à  l’art.  25 
de  la  loi  du  21  mars  1905. 

Les  élèves  reçoivent  à  l’Ecole  un  complément  d’instruction  et 
d'initiation  militaires,  destiné  à  les  familiariser  de  bonne  heure 
avec  les  exigences  de  la  carrière  qu’ils  ont  choisie.  L’équitation, 
l’escrime,  la  vélocipédie.  les  exercices  militaires,  leur  sont  ensei¬ 
gnés  ;  des  conférences  d’allemand  ont  pour  but  de  leur  conser¬ 
ver  et  de  perfectionner  chez  eux  les  connaissances  qu’ils  ont 
acquises  dans  cette  langue  ;  ils  reçoivent  des  notions  sur  l’admi¬ 
nistration  de  l’armée  et  sur  le  service  médical  militaire  ;  enfin,  des 
conférences  de  littérature  leur  sont  faites,  une  fois  par  semaine, 
à  l’Ecole,  par  un  professeur  de  la  Faculté  des  lettres  de  Lyon, 
nommé  professeur  de  l’Ecole  par  le  Ministre  de  la  Guerre. 

Les  élèves  sont  nourris  et  logés  dans  l’intérieur  de  l’Ecole  ;  ils 
suivent  tous  les  cours,  travaux  pratiques  et  cliniques  de  la  Faculté 
au  même  titre  que  les’  élèves  civils  :  ils  se  rendent  librement  à  ces 
cours,  mais  leur  présence  est  constatée  par  des  appels  avant  les 
différents  exercices.  Le  régime  intérieur  diffère  peu  de  celui  de 
l’Ecole  Polytechnique. 

Les  élèves  sont  considérés  et  traités  comme  élèves  officiers 


(1)  Pour  autres  renseignements  sur  l’admission,  voir  à  la  pre¬ 
mière  partie,  au  chapitre  :  Médecine  militaire . 
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I,  uniforme,  qui  se  rapproche  également  beaucoup  de  celui  de 
l  Ecolc  Polytechnique,  a  pour  caractère  distinctif  les  attributs  de 
la  médecine  militaire  à  collet  de  velours  cramoisi  et  caducée. 

1,  Ecole,  magnifiquement  installée,  présente  toutes  les  garanties 
désirables  d’hygiéne,  et  forme  un  superbe  et  immense  bâtiment  au 
vois  inage  immédiat  de  la  Faculté.  Cinquante  élèves  ont  été 
adm'  s  à  l’Ecole  à  la  suite  du  concours  de  cette  année.  Le  chiffre 
total  d  es  élèves  pour  l'année  scolaire  1908-1909  sera  de  131,  non 
compris  les  élèves  qui,  ayant  terminé  leur  scolarité,  vont  entrer 
au  Val-de-G  râce,  avec  le  grade  de  médecin  aide-major  de  2®  classe. 

Le  personnel  médical  est  composé  de  la  façon  suivante  : 

IVrecteur  :  U  C bavasse,  médecin  inspecteur. 

Sous-Directeur  :  D®  Descoiir,  médecin  principal  de  2»  classe, 
médccin-chcf  de  l'hôpital  militaire  d’instruction  Desgenettes. 

Major  :  D®  Martin,  médecin-major  de  P®  classe,  chargé  du 
service  médical  et  de  l’infirmerie  des  élèves. 

Répétiteurs  :  D"  'Vknnin,  anatomie  ;  IIieux,  physiologie  et 
histologie  ;  Job,  pathologie  interne  et  pathologie  générale  ;  'Van- 
denh^s  che,  pathologie  externe  et  petite  chirurgie  ;  Lahaussois, 
médecine  opératoire  et  accouchements  ;  Lafforgue,  médecine 
légale,  thérapeutique  et  hygiène  ;  Schneider,  microbiologie,  para¬ 
sitologie,  chimie  et  physique  biologiques.  Les  répétiteurs,  du  grade 
de  médecin  -  major,  ont  pour  mission  de  seconder  les  élèves 
dans  leurs  études  universitaires  par  des  interrogations  sur  les  ma¬ 
tières  traitées  aux  cours  de  la  Faculté  et  par  des  conférences 
complémentaires.  La  surveillance  est  assurée  par  les  médecins- 
majors  da  2“  classe  :  D®®  Gay-Donnet,  Shick,  Lévy,  Ferron  et 
par  6  adjudants  sous-officiers  appartenant  à  toutes  les  armes. 

L’hôpital  militaire  Desgenettes  est  rattaché  à  l’Ecole  sous  le 


titre  d'hôpital  ‘d'instruction  ;  le  directeur  de  l’Ecole  est  en  même 
temps  le  directeur  de  l’hôpital  ;  le  sous-directeur  en  est  le  méde¬ 
cin-chef,  et  les  répétiteurs,  chargés  chacun  d’un  service  de  mala¬ 
des,  initient  chaque  matin  les  élèves  aux  éléments  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie  avant  de  les  envoyer  aux  cliniques  de  la  Faculté. 
Les  élèves  de  l’Ecole  participent  aux  immenses  ressources  que  la 
Faculté  de  médecine  et  les  hôpitaux  de  Lyon  mettent  à  la  dispo¬ 
sition  des  étudiants  ;  ses  cliniques,  d’une  grande  richesse,  des  col¬ 
lections  scientifiques,  des  laboratoires  parfaitement  outillés,  des 
ressources  anatomiques,  uniques  peut-être  en  France,  tout  démon¬ 
tre  que  la  ville  de  Lyon  était  digne  à  tous  égards  de  recueillir  le 
pieux  héritage  de  Strasbourg. 

Les  notes  méritées  par  les  élèves  aux  examens  de  la  Faculté 
continuent  à  être  très  bonnes  ;  cet  excellent  résultat  est  dû  à  la 
véritable  sélection  dont  sont  l’objet  les  élèves  admis,  mais  aussi  à 
ce  qu’ils  ne  manquent  ni  une  séance  de  dissection  ou  de  médecine 
opératoire,  ni  un  accouchement.  D’autre  part,  ces  élèves  suivent 
tous  les  cours,  exercices  pratiques,  cliniques  de  la  Faculté.  Six 
répétiteurs  font  chaque  jour  des  cours  et  des  conférences  sur  les 
matières  traitées  aux  cours  ou  nécessaires  pour  les  examens,  et 
tiennent  les  élèves  ainsi  en  état  d'entraînement.  Le  soir,  ceux-ci 
travaillent  librement  dans  leurs  études  jusqu’à  dix  heures,  avec 
des  ressources  considérables  en  livresv-préparations,  etc. 

L’Ecole  ne  reçoit  pas  d’élèves  en  pharmacie  ;  les  jeunes  gens 
qui  veulent  suivre  la  carrière  de  pharmacien  militaire  doivent  se 
faire  d'abord  recevoir  pharmacien  de  R®  classe,  puis  ils  se  pré¬ 
sentent  à  un  examen  d'admission  qui  a  lieu  au  Val-de-Grâcc  où 
ils  font  un  stage  d'un  an  avant  d’être  nommés  pharmaciens  aides- 
majors  de  2*  cla.sse. 


OIIAPITKB  Xll 
Université  d’Aix-Marseille. 


ËOOLE  DE  PLEIN  EXERCICE  DE  MËDECII4E 
ET  DE  PHARMACIE  DE  MARSEHLE. 

Directeur:  M.  Queirel. 

Directeurs  honoraires  :  M.\I.  Chapelain  et  Livon. 
Professeurs  honoraires  :  MM.  Magail,  Chapplai.n,  Booisson 
et  COMBALAT. 

Les  cours  commencent  à  partir  du  3  novembre  l'hiver  et  à  par¬ 
tir  du  10  mars  l’été,  dans  l’ordre  suivant  ; 


Année  scolaire  1908  -  1909. 

Cours  annuels. 

Cliniqué  obstétricale  :  M.  Queirel, prof.-directeùr, lundi, mercredi 
jeudi, à  9  heures  du  matin.  —  Clinique  médicale  :  M.Laget.profes- 
seur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  9  heures  du  matin.  —  Clinique 
médicale  :  M.  Boinet,  professeur.  Tous  les  jours,  à  9  heures  du 
matin.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  Delanglade.  professeur. 
Lundi,  mardi,  jeudi,  vendredi  et  samedi  à  8  heures  1/2  du  matin. 
—  Clinique  chirurgicale  :  M.  Imbert,  professeur.  Lundi,  mer¬ 
credi  et  samedi  à  9  heures  du  matin.  —  Clinique  infantile  :  M. 
d’Astros,  professeur.  Mardi,  10  h.  jeudi,  9 h.  et  samedi,  à  10  heu¬ 
res  du  matin.  —  Clinique  de  dermatologie -.IA.  Perrin,  profes¬ 
seur.  Lundi,  mercredi  et  vendredüà  9  heures  du  matin.  —  Clini¬ 
que  ophtalmologique:  M.  Guende,  professeur.  Mercredi  et  sa¬ 
medi  à  8  h.  1/2  du  malin.— Clinique  annexe  des  maladies  des  voies 
urinaires  :  M.  Escat,  chargé  de  cours.  Mardi,  samedi,  à  11  h.  du 
matin.  —  Accouchements  :  M.  Lop,  chargé  de  cours.  Mardi 
et  samedi,  à  6  h.  —  Clinique  gynécologique:  M.  Platon,  chargé 
de  cours.  Lundi,  9  h.  1/2  mercredi,  vendredi,  à  8  h.  1/2.  — 
Clinique  chirurgicale  des  enfants:  M.  Brun,  lundi,  mercredi,  à 
9  h.  —  Enseignement  colonial  :  Palhotogie  et  bactériologie 
d«s  maladies  exotiques  :  M.  Gauthier,  chargé  de  cours.  Lundi, 


à  3  h.  L  - du  soir.  —  tlistoire  iialurelle  coloniale  :  M.  j.  de 
Cordemoy,  chargé  de  cours.  Mardi  et  jeudi,  à  .5  heures.  —  Ily 
gicne  coloniale  ;  climatologie:  M.  Reynaud,  chargé  de  cours 
Mardi  et  samedi  à  3  h.  1/2.  —  Clinique  des  maladies  exotiques 
M.  Treille,  chargé  de  cours.  Tous  les  jours,  à  9  heures  du  matin. 

Semestre  d’hiver. 

Physique  :  M.  Caillol  de  Poney,  professeur.  Lundi,  mercredi 
et  vendredi,  à  3  h.  1  /2  du  soir.—  Histologie:  M.  Jourdan,  profes¬ 
seur.  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  2  heures  1(4  du  soir. —  Patho¬ 
logie  externe  :  M.  'Villeneuve,professeur.  Lundi  mercredi  et  ven¬ 
dredi, à  3  h.  Ii4du  soir.  —  Médecine  légale:  M.  Fallot,professeur. 
Mardi, jeudi  et  samedi, à  5  h.  1  /2  du  soir.  —  Pharmacie  :  M.  Do¬ 
mergue,  professeur.  Lundi,  mercredi  et  vendredi, à  4  h. 3/4.  —Ana¬ 
tomie  :  M.  Magon.  professeur.  Mardi  à  2  h.  jeudi  à  5  h.  1/2  et  ven- 
Jredi.àll  heures. —  Anatomie  pathologique  :  M.  Alezais,  profes¬ 
seur.  Lundi,  mercredi,  à  4  h.  1(2,  jeudi,  à  3  h.  1/2.  —  Chimie  mé¬ 
dicale  :  M.Moitessier,  professeur. Mardi,  jeudi  et  samedi, à3  heures 
du  soir. —  Bactériologie  :  .M.  N.  Chargé  de  cours.  Mardi,  jeudi  et 
samedi  à4  h.  1  4.  —  Matière  médicale  :  M.  Gerbkr,  professpur. 
mardi,  jeudiet  samedi  à  5  h.  1/2. — Histoire  naturelle:  M.  Cotte, 
profe.sscur-suppléant.  Jeudi  et  samedi,  à  4  heures  1/4  du  soir.  — 
Anatomie  et  physiologie  :  M.  Aubert,  prof.suppléant.  Lundi,  mer¬ 
credi  etvendredi, à  5  h,  1/2. 

Semestre  d'été. 

Physiologie  :M. Livon,  professeur.  Mardi.jeudi.et  samedi, à  4  h, 
.l/2du  soir. —  Physique  biologique  :  M.  Caillol  de  Poney,  prof. 
Samedi,  à3  heures  dusoir.  — //i.'fô/i'e  naturelle  :  M.lfeckel.  (iro- 
fesseur.  Mardi,  jeudi  et  samedi  à  3  h. —  Thérapeutique  :  M.  Ar¬ 
naud  (F.),  professeur  mardi,  jeudi  et  samedi  à  5  h.  1  2. —  .Médecine, 
opératoire  :  M.  Cousin,  professeur.  Lundi,  mercredi  et  vendredi, 
à  5  heures  1/2  du  soir.  —  Pathologie  interne  et  pathologie  géné- 
>'ale  :  M.  Oddo,  professeur.  Mardi,  jeudi,  et  samedi.  à4h.  r'2  du 
soir.  —  Minéralogie  et  hydrologie  :  til.  ]ieig,  professeur.  Lundi, 
mardi  et  mercredi  à  4  h.  1/2. —  Physique  et  chimie  :  M.Tian,  pro¬ 
fesseur  suppléant.  Lundi  et  mercredi  à  5  h.  3/4.  — Chimie  biologi- 
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que  :  M.  Berg,  chargé  de  cours.  Vendredi  à  4  h.  —  Pathologie 
et  clinique  chirurgicales  et  clinique  obstétricale:  M.  Reynès.pro- 
fesseur  suppléant.  Lpndi,  et  jeudi  à  5  h.  —  Pathologie  et  clinique 
médicales  :  M.  Olmer,  professeur  suppléant.  Lundi  et  vendredi  à 
4  h.  1/2  du  soir..—  Pathologie.  Clinique  chirurgicale  et  clinique 
tbstétricale  :  M!  Silhol,  prof. -suppléant.  Lundi,mercredi  et  ven¬ 
dredi  à  4  h  1/2.  du  soir.  —  Pharmacie  et  matière  médicale  :  M. 
Camo,  professeur  suppléant.  Jeudi  et  samedi,  à  5  h.  du  soir.  — 
Pathologie  et  clinique  médicales  :  M.  Audibert,  prof.-suppléant. 
Vendredi  et  samedi  à  3  h.  1/2. 

Travaux  pratiques. 

Hiver  :  Laboratoire  des  cliniques  :  tous  les  jours  à  l’IIôtel- 
Dieu,  exercices  pratiques. —  Les  pavillons  d’anatomie  sont  ouverts 
pendant  tout  le  semestre  d'hiver.  Les  dissections  sont  obligatoires 
pour  les  étudiants  en  médecine  de  l™  et  2*  années.  Elles  ont  lieu 
le  matindetOh.à  midi  et  le  soir  de  2  h.à5h.,sous  la  direction  de  MM. 
le  chef  des  travaux  anatomiques,  le  prosecteur  et  les  aides  d’anato¬ 
mie.  Des  conférences  d’ostéologie,  arthrologie,  myologie,  se¬ 
ront  faites  par  M.  le  chef  des  travaux  anatomiques  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  11  h.  du  matin  (une  heure  de  durée).  — 
Chimie  :  Mardi,  jeudi,  et  samedi  à  2  heures.  Etudiants  en 
pharmacie  (sauf  la  3'  année,  le  samedi''.  —  Pharmacie  :  p- 
medi  à  2  heures.  Etudiants  en  pharmacie,  3“  année.  —  Médecine 
/éÿa/e  :  Soumis  aux  circonstances.  —  Anatomie  pathologique  : 
Lundi  et  mercredi,  après  le  cours.  — Pathologie  exotique  :  'Ven¬ 
dredi,  à  3  heures  1/2.  —  llist.  naturelle  coloniale  :  Jeudi,  à  l’is¬ 
sue  de  la  conférence.  —  Bactériologie  :  Jeudi  et  samedi  à  4  heu¬ 
res  1/4,  Etudiants  en  médecine  de  3®  et  4®  années. 

Eté  :  Laboratoire  des  cliniques  :  tous  les  jours  à  l’IIôtel-Dieu, 
exercices  pratiques.  — Physiologie  :  ienài,  à  4  h.  1/2,  étudiants 
en  médecine  P'  et  2®  années. —  Histologie  :  Mardi  et  samedi,  à 
3  heures  du  soir,  étudiants  én  médecine  P®  et  2'  années. —  Anato¬ 
mie  pathologique  :  Lundi,  à  3  heures  du  soir.  Etudiants  en  mé¬ 
decine,  3®  et  4®  années. —  Médecine  opératoire  :  Lundi,  mercredi  et 
vendredi, de  3  à  5  h.  1  /2.  Etudiants  eri  médecine,  3'  et  4®  années.  — 
Physique  :  Mardi  à  10  heures.  Etudiants  en  pharmacie  de  3®  année. 
—  Physique  :  Samedi,  à  3  heures.  Etudiants  en  médecine,  2®  an¬ 
née.  —  Chimie  :  Mardi,  jeudi  et  samedi  à  2  heures.  Etudiants 
en  pharmacie.  —  Pharmacie  :  Samedi  à  2  heures.  Etudiants  en 
pharmacie  (sauf  la  3'  année,  le  vendredi).  —  Botanique  :  Ma-rdi, 
et  samedi  à  9  h.  Etudiants  en  pharmacie  de  2®  et  3®  annéee.  — 
Pathologie  exotique  :  Vendredi  à  3  heures  1/2.  Hist.  naturelle 
coloniale.  Jeudi  à  l'issue  delà  Conférence, 

Diplôme  universitaire  d’études  médicales  colo¬ 
niales  et  d’études  pharmaceutiques  coloniales. 

Par  arrêté  du  31  juillet  1906,  M.  le  Ministre  a  approuvé  la 
délibération  suivante  du  31  juillet  1901,  par  laquelle  le  Con¬ 
seil  de  l'Université  d’Aix-Marseille  a  institué  un  diplôme 
d’études  médicales  coloniales  et  un  diplôme  d’études  phar¬ 
maceutiques  coloniales. 

Le  Conseil  de  l'Université  d’Aix-Marseille,  vu  l’article  15 
du  décret  du21  juillet  1897  ;  vu  la  demande  formée  par  l’E¬ 
cole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Mar¬ 
seille  ;  délibère  : 

Art.  P®.  —  Il  est  institué  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille  deux  diplômes.:  l’un 
d’études  médicales  coloniales,  l’autre  d’études  pharmaceu¬ 
tiques  coloniales. 

Art.  2.  —  Les  aspirants  au  premier  de  ces  diplômes  doi¬ 
vent  justifier  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ;  les  aspi¬ 
rants  au  second  de  ces  diplômes  doivent  justifier  du  diplôme 
de  pharmacien  de  P®  classe  d'une  des  Facultés  de  médecine 
ou  Ecoles  supérieures  de  pharmacie  de  France. 

Pourront  également  être  admis,  à  titre  d’aspirants, les  mé¬ 
decins  ou  les  pharmaciens  étrangers  dont  le  diplôme  aura 
été  déclaré  équivalent  au  doctorat  d’une  Université  fran¬ 
çaise,  mention  Médecine  ou  mention  Pharmacie. 

Les  étudiants  en  médecine  ou  en  pharmacie  inscrits  pour 
l’obtention  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  pour  celui 
de  pharmacien  de  1  reclasse,  pourront  suivre  les  cours  de 
médecine  ou  de  pharmacie  coloniales  durant  leur  scolarité 
à  partir  de  la  12®  inscription,  pour  les  médecins,  et  de  la 
8'  inscription  pour  les  pharmaciens,  mais  ils  ne  pourront 


subir  les  épreuves  du  diplôme  cl  obtenir  le  titre  que  quand 
ils  seront  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou 
du  diplôme  de  pharmacien  de  U®  classe. 

Art.  3.  —  Trois  mois  de  scolarité  constatés  par  la  pré¬ 
sence  aux  cours,  conférences  et  aux  travaux  pratiques,  sont 
imposés  aux  aspirants.  L’enseignement  est  à  la  fois  théori¬ 
que  et  pratique  :  le  programme  est  arrêté  par  l’Ecole. 

Art.  4.  —  L’examen  porte  sur  les  matières  du  programme 
de  l’enseignement.  Les  épreuves  se  composent  ; 

Pour  les  médecins  coloniaux  :  1®  d’une  épreuve  écrite  de 
4  heures  sur  une  question  mixte  de  pathologie  des  maladies 
exotiques  et  d’hygiène  des  pays  chauds  ou  de  police  sani- 
,  taire  ;  2®  d’une  épreuve  orale  de  clinique  des  maladies  exo¬ 
tiques  ;  3®  d'épreuves  pratiques  de  microbiologie,  d’anthro- 
:  pologie  et  d’urologie  se  rapportant  aux  points  qui  intéres¬ 
sent  la  pathologie  exotique. 

Pour  les  pharmaciens  coloniaux  :  1®  d’une  épreuve  écrite 
de  4  heures  sur  une  question  mixte  de  matière  médicale  et 
de  bromatologie  coloniale  ;  2°  d'une  épreuve  orale  sur  l’his- 
oire  naturelle  (botanique,  zoologie  et  minéralogie)  et  spé¬ 
cialement  sur  la  parasitologie  coloniale  ;  3"  d’épreuves  pra¬ 
tiques  de  microbiologie  coloniale,  d’analyses  de  produits 
toxiques  et  pathologiques  se  rapportant  aux  maladies  colo¬ 
niales  et  d’analyses  de  produits  alimentaires  coloniaux.  Le 
jury  fixe  la  durée  des  épreuves  orales  et  pratiques. 

Art.  5.  —  L’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Marseille  procède,  chaque  année,  à  deux  ses¬ 
sions  d’examen  :  la  première,  fin  mars,  et  la  seconde,  fin 
juillet. 

Art.  6.  —  Le  jury  chargé  de  faire  subir  les  épreuves  pré¬ 
vues  à  l’article  4  est  composé  :  pour  les  médecins  coloniaux, 
des  professeurs  :  1®  de  bactériologie  et  pathologie  exoti¬ 
ques  ;  2®  de  clinique  des  maladies  exotiques  ;  3®  d’hygiène 
coloniale  ;  4®  d  histoire  naturelle  coloniale  ;  5®  du  médecin 
militaire,  directeur  du  service  de  santé  du  15®  corps  d'ar¬ 
mée  ou  de  son  délégué. 

Pour  les  pharmaciens  coloniaux,  des  professeurs  :  1®  d’his¬ 
toire  naturelle  coloniale  et  parasitologie  ;  2®  de  matière  mé¬ 
dicale  et  bromatologie  coloniales  ;  3®  du  professeur  de  pa¬ 
thologie  et  de  bactériologie  ;  4°  du  professeur  de  l’Ecole  de 
médecine  et  de  pharmacie  ;  5®  du  pharmacien  principal  de 
1®«  classe  de  l’armée,  pris  dans  le  15®  corps,  ou  son  délégué 
Les  jurys  nommeront  eux-mêmes  leur  président  par  l’élec¬ 
tion  à  chaque  session. 

Art.  7.  —  Tout  candidat  qui  aura  été  ajourné  ou  qui  ne  se 
sera  pas  présenté  aux  épreuves  sans  raison  majeure,  dont 
le  jury  appréciera  la  valeur,  sera  tenu  d’accomplir  une  nou¬ 
velle  période  de  scolarité  pour  se  présenter  à  de  nouvelles 
épreuves,  sauf  exonération  accordée  par  le  jury. 

Art.  8.  —  Le  diplôme  est  délivré  par  le  président  du  Con¬ 
seil  de  rUniversilé  ;  il  est  signé  par  les  membres  du  jury  et 
par  le  directeur  de  l’Ecole. 

Arrêté  du  11  décembre  1901. 

Les  droits  à  percevoir  sont  fixés  comme  il  suit  : 


Immatriculation .  20  fr. 

Bibliothèque . . .  10  fr,- 

Droit  de  laboratoire .  90  fr. 

Examen .  30  fr. 

Total .  L50  fr. 


Ecole  d’application  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales  de  Marseille. 

(Parc  du  Pliaro,  près  de  l'Ecole  de  plein  exercice  de  .Médecine 
et  de  Pharmacie). 

Cette  Ecole  fonctionne  depuis  le  1®®  février  1907.  Elle  est 
destinée  à  faire  subir  une  année  d’application  aux  élèves  du 
service  de  santé  des  Troupes  coloniales,  provenant  de  l’Ecole 
de  Bordeaux,  et  reçus  docteurs  en  médecine  ou  pharmaciens 
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universitaires  de  P®  classe,  et  aux  étudiants  des  Facultés  de 
l’Etat  reçus  docteurs  en  médecine  ou  pharmaciens  universi- 
res  de  P®  classe,  ces  derniers  après  un  concours  qui  a  heu 
chaque  année  à  Marseille  pendant  le  mois  de  décembre. 

Les  cours  professés  à  l’Ecole  comprennent  la  pathologie 
interne  et  maladies  des  pays  chauds^  la  pathologie  externe, 
la  chirurgie  d’armée,  l’anatomie  et  médecine  opératoire,  la 
bactériologie,  la  chimie  et  pharmacie,  l’hygiène  militaire,  le 
service  de  santé,  l’administration  et  la  médecine  légale  militaire. 
Ces  élèves  fréquentent  les  salles  coloniales  de  l’Hôpital  mili¬ 
taire  de  Marseille  et  exécutent  tous  les  jours  des  travaux  pra¬ 
tiques  à  l’Ecole  (1).  Des  conférences  et  travaux  pratiques  de 
dentisterie,  visites  aux  abattoirs,  visites  aux  services  des  eaux 
de  la  ville,  visites  aux  lazarets  complètent  l’enseignement  de 
l’Ecole.  L’Ecole  fonctionne  du  l®®  février  au  l®®  novembre. 
Après  quoi  les  élèves  sont  envoyés  dans  les  régiments  ou  hô- 
pitaux  coloniaux  en  attendant  leur  départ  pour  les  colonies. 

Voici  le  texte  du  décret  du  3  octobre  1905  qui  crée  uneécole 
d'application  du  service  de  santé  colonial  à  Marseille  : 

Art.  1".  —  L’ocole  d’application  du  service  de  santé  des  trou¬ 
pes  coloniales  est.  créée  à  Marseille.  Elle  est  instituée  pour  don¬ 
ner  aux  médecins  et  pharmaciens  aides-m  ijors  de  2*  classe  des 
troupes  coloniales,  et  aux  médecins  et  pharmaciens  stagiaires 
des  troupes  coloniales, l’instruction  professionnelle  spéciale, théo- 
riiueet  surtout  pratique,  nécessaire  pour  remplir  les  obligations 
du  service  qui  Incombent  au  corps  de  santé  des  troupes  colonia¬ 
les  de  France  et  aux  colonies. 

Personnel  de  l’école.  —  Ait.  2.  —  L’état-major  de  l’école  est 
compo.sé  d’offloiers  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales;  le 
médecin  inspecteur  ou  principal  de  1"  classe,  directeur.  1  mé¬ 
decin  principal  de  l-’ou  de  2”  classe,  sous-directeur,  l  médecin- 
major  de  1'*  classe,  major.  1  officier  d’administration  de  P*  ou  2* 
classe  du  service  de  santé,  comptable  du  matériel  et  trésorier. 

Art.  3.  —  Le  directeur  est  nommé  par  décref,  sur  la  proposition 
du  ministre  de  la  guerre.  La  durée  de  ses  fonctions  est  de  trois 
ans  ;  elle  peut  être  prolongée  par  décision  du  ministre  de  la  guerre 
de  deux  périodes  successives  de  un  an. 

Art.  4.  —  Le  sous-directeur  et  les  autres  officiers  attachés  à 
l’école  sont  nommés  par  décision  du  ministre  de  la  guerre. 

Art.  5.  —  L’autoiité  du  directeur  de  l’école  s'exerce  surtout  le 
personnel  et  sur  toutes  les  parties  du  service:  discipline, instruc¬ 
tion  et  administration.  Le  directeur  est  logé  à  l’école  et  tenu  d’y 
résider. 

Art.  6.  —  Les  salles  coloniales  de  l’hôpital  militaire  de  Mar¬ 
seille  servent  d’hôpital  d’instruction  à  l’école  d’application.  Elles 
sont,  comme  les  salles  métropolitaines,  sous  l’autorité  du  méde¬ 
cin  chef  de  1  hôpital  militaire,  mais  elles  fonctionnent  avec  un 
personnel  de  médecins  et  d’infirmiers  fourni  par  le  service  de 
santé  des  troupes  coloniales.  Les  médecins  sont  soumis  à  toutes 
les  obligations  prévues  pour  les  médecins  traitants  des  hôpitaux 
militaires  par  le  règlement  sur  le  service  de  santé  à  l’intérieur  et 
les  instructions  ministérielles.  Les  infirmiers  sont  détachés  à 
l’hôpital  militaire  et  participent  aux  services  généraux  de  cet 
établissement,  notamment  au  service  de  grade.  Le  directeur  de 
l’école  a  le  droit  de  visiter  les  salles  coloniales  en  vue  d’y  assu¬ 
rer  le  contrôle  technique  de  l’enseignement  donné  aux  élèves 
ainsi  que  l’inspection  du  personnel  colonial  qui  s’y  trouve  em¬ 
ployé.  Le  directeur  du  service  de  santé  du  15”  corps  d’armée  lui 
fournit  tous  les  renseignements  techniques  nécessaires  et  lui 
adresse  périodiquement  les  notes  du  personnel  colonial  en  ser¬ 
vice.  Les  pharmaciens  aides-majors  de  2”  classe  élèves  et  les 
pharmaciens  stagiaires  sont  mis  par  le  directeur  de  l’école  à  la 
disposition  du  médecin  chef  qui  les  répartit  dans  les  services  de 
leur  spécialité  et  les  note  périodiquement. 

Le  directeur  de  l’école  correspond  directement  avec  le  minis¬ 
tre  pour  toutes  les  affaires  relatives  à  l’école  ;  il  correspond  di¬ 
rectement  avec  le  directeur  du  service  de  santé  du  15*  corps 
d’armée  pour  les  affaires  relatives  aux  salles  coloniales  de  l’hô¬ 
pital  miUtaire.  Le  directeur  de  l’école  adresse  au  général  com¬ 
mandant  le  corps  d'année  des  troupes  coloniales  tous  les  rensei¬ 
gnements  importants  relatifs  à  l’hygiène  et  à  la  santé  des  mili¬ 
taires  coloniaux  traités  à  rhôpilal  militaire. 


(1)  Ils  fréquentent  également  les  eliniques  suivantes  de  l’école  de 
plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseiile  ;  chirurgie 
infantile,  médecine  infantile,  obstétrique,  gynécologie,  ophlal- 
mologie. 

Ils  suivent  également  les  conférences  suiv.antes  qui  leur  sont 
a-tes  par  les  professeurs  de  cette  école  :  hygiène  coloniale  (pro- 
esseur  Reynaud),  thérapeutique  hydro-minérale  appliquée  aux 
maladies  chroniques  des  pays  chauds  (professeur  Treille,'. 


Art.  7.  —  Le  sous-directeur  est  aux  ordres  du  directeur  de  l’é¬ 
cole  pour  toutes  les  parties  du  service.  Il  est  chargé  spécialement 
de  la  police,  de  la  discipline  et  des  questions  de  personnel;  il 
remplace  le  directeur  absent.  11  peut  être  chargé  d’un  cours.  En 
cas  d’absence,  il  est  remplacé  par  le  médecin  le  plus  élevé  en 
grade  et  le  plus  ancien  dans  le  grade. 

Art.  8.  —  Les  professeurs  sont  médecins  traitants  des  salles 
coloniales  de  l’hôpital  militaire,  ils  sont  assistés  par  des  méde¬ 
cins  majors  de  2”  classe  ou  aides-majors  de  l’’”  clas.se  qui  sent 
surveillants  des  études,  remplissent  en  même  temps  les  fonc¬ 
tions  de  chefs  de  clinique  et  de  chefs  de  travaux  et  peuvent  dire 
chargés  de  cours. Le  major  et  l’officier  d’administration  compta¬ 
ble  exercent  leurs  fonctions  conformément  aux  ^règlements  sur 
l’administration  et  la  comptabilité  des  écoles  et  sur  le  service  in¬ 
térieur  de  l’école. Le  major  est  chargé  du  cours  d’administration. 

Art.  9.  —  Le  personnel  enseignant  de  l’école  comprend  des 
professeurs,  des  chefs  de  clinique  et  des  chefs  de  travaux  répar¬ 
tis  comme  il  suit  : 

1”  Clinique  interne  et  maladies  des  pays  chauds.—  Un  professeur 
médecin  principal  ou  médecin  major  de  F"  classe.  Un  chef  de 
clinique,  médecin  major  de  2*  classe  ou  aide-major  F*  classe.  — 

2"  Clinique  externe,  chirurgie  d’armée  et  maladies  spéciales.  —  Un 
professeur,  médecin  principal  ou  major  de  F”  classe.Un  chef  de  • 
clinique,  médecin  major  de  2”  classe  ou  aide  major  de  F"  classe. 

—  Bactériologie,  parasitologie,  hygiène  militaire  et  coloniale,  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  tropicales,  police  sanitaire.  —  Un  professeur 
médecin  principal  ou  major  de  F”  classe.  Un  chef  des  travaux 
major  de  2"  classe  ou  aide-major  de  F”  classe.  —4”  Anatomie  chi¬ 
rurgicale,  médecine  opératoire. pansements  et  appareils.  —  Un  pro¬ 
fesseur,  méd'ecin  principal  ou  major  de  F”  classe.  Un  chef  des 
travaux,  médecin-major  de  2*  classe  ou  aide-major  de  1"  classe. 

—  5”  Médecine  légale, administration,servioe  de  santé  en  France  et  aux 
colonies,  Professeur,  le  médecin  major  de  1"  classe,  major  de  l’é¬ 
cole.  —  6*  Chimie,  toxicologie,  pharmacie.  Un  prof6Sseur,pharma- 
cien  major  de  F”  ou  de  2”  classe.  Un  chef  des  travaux,  pharma¬ 
cien-major  de  2”  classe  ou  aide-major  de  l’’*  classe. 

Les  professeurs  de  l’école  seront  nommés  dans  des  conditions 
fixées  par  instruction  ministérielle.  Pour  la  première  formation, 
ils  seront  désignés  par  le  ministre,  sur  la  proposition  d’une 
commission  chargée  d’examiner  les  titres  des  candidats.  La  du¬ 
rée  des  fonctions  de  sous-directeur,  de  professeur  et  de  major 
est  fixée  à  deux  ans  ;  elle  peut  être  prolongée  de  deux  périodes 
successives  de  un  an  par  décision  du  ministre  et  sur  la  propo¬ 
sition  du  directeur  de  l’école. 

Art.  10.  —  L’enseignement  de  l’école  est  complété  suivant  les 
besoins  :  F  par  les  cours  professés  à  l’institut  colonial  et  à  l’é¬ 
cole  de  plein  exercice  de  Marseiile, et  surtout  parl’enseignement 
pratique  donné  dans  les  services  de  médecine,  de  chirurgie, 
d’accouchements  et  de  maladies  spéciales  des  hôpitaux  de  la 
ville  ;  2“  par  des  conférences  conaplémentaires  faites  par  des 
professeurs  qualifiés  nommés  par  le  ministre.  Chaque  année,  le 
directeur  soumet  à  l’approbation  du  ministre,  après  avis  du  con¬ 
seil  de  perfectionnement,  la  liste  des  cours  de  l’école  de  méde¬ 
cine  et  de  l’Institut  colonial  ainsi  que  celle  des  services  des  hô- 
pllaux  que  devront  suivre  les  élèves  ;  il  lui  soumet  dans  les 
mômes  conditions  la  liste  des  professeurs  qualifiés  chargés  des 
conférences. 

Art.  11.  —  Les  chefs  de  travaux  et  chefs  et  clinique  sont  nom¬ 
més  au  concours  parmi  les  médecins-majors  de  2’ classe  et  les 
aides-majors  de  F*  classe  ayant  au  moins  deux  ans  de  grade.  La 
durée  de  leurs  fonctions  est  de  deux  ans,  elle  peut  être  prolon¬ 
gée  d’une  période  d’un  an  par  décision  du  ministre  sur  la  propo¬ 
sition  du  directeur  de  l’école.  La  durée  des  fonctions  de  l’officier 
d’administration  comptable  est  déterminée  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions. 

Art.  12.—  Le  personnel  subalterne  de  l’école  est  emprunté  au 
dépôt  de  la  section  d’infirmiers  des  troupes  coloniales,  suivaat 
une  répartition  arrêtée  par  le  ministre  de  la  guerre  sur  la  pro¬ 
position  du  directeur  de  l’école  et  après  avis  du  directeur  du 
service  de  santé  du  corps  d’armée  des  troupes  coloniales. 

Conseils.  —  Art.  13.  —'Il  est  établi  à  l’école  ;  F  un  conseil  de 
perfectionnement  ;  2°  un  conseil  d’administration  ;  3*  un  conseil 
de  discipline. 

Art.  14.  —  Le  conseil  de  perfectionnement  se  compose  du  di¬ 
recteur,  président; du  sous-directeur,  des  professeurs. Un  major 
de  2”  classe,  désigné  chaque  année  par  le  directeur,  remplit  les 
fonctions  de  secrétaire.  Le  conseil  se  réunit  chaque  fois  que  le 
directeur  le  convoque  et  au  moins  deux  fois  par  an.  11  émet  son 
avis  motivé  sur  tous  les  sujets  soumis  à  ses  délibérations,  soit 
parle  président,  soit  par  l’un  de  ses  membres,  dans  l’intérêt  des 
études.  Si  ses  délibérations  l’amèaent  à  proposer  des  modifica¬ 
tions  dans  les  programmes  ou  dans  l’emploi  du  temps,  les  pro¬ 
cès-verbaux  des  séances  sont  annexés  aux  demandes  conformes 
;  adressées  par  le  directeur  de  l’école  au  ministre. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Art.  15.  —  Le  conseil  d’administration  se  compose  :  du  direc- 
eur,  président  ;  du  sous-directeur  ;  d’un  médecin  professeur; 
du  mijor,  rapporteur  ;  de  l’officier  d’administration,  secrétaire. 

Le  médecin  professeur  est  dé»i;îné  chaque  année  par  le  direc¬ 
teur,  qui  le  choisit  alternativement  parmi  les  deux  plus  anciens 
professeurs.  Les  attributions  du  conseil  d’administration  sont 
définies  par  les  règlements  sur  l’administration  et  la  comptabi¬ 
lité  des  écoles  militaires. 

Art.  16.  —  Le  conseil  de  discipline  se  compose  ;  du  directeur, 
président,  du  sous-directeur,  de  deux  proicsseurs,  et  d’un  méde¬ 
cin-major  de  2"  classe. 

Les  deux  professeurs  et  le  médecin-major  de  2*  classe  sont  dé¬ 


signés  chaque  année  par  le  directeur.  Le  conseil  de  discipline 
est  chirgé  de  provoiuer  toutes  tes  mesures  nécessaires  au  main¬ 
tien  de  l’ordre.  Le  stagiaire  qui  a  co.-nmis  une  faute  assez  grave 
pour  encourir  le  renvoi  de  l’école  piruit  devant  le  conseil  de 
discipline.  Le  ministre  de  la  guerre  statue  sur  les  propositions  de 
renvoi.  L’aide-mij  cr  de  Z‘  classe  élève,  appelé  pour  le  môme 
motif  à  coup  l’aitre  devant  le  conseil  de  discipline,  est  l’objet, 
s’il  y  a  lieu,  d’une  proposition  de  mise  en  non-activité  ou  en  ré¬ 
forme. 

Art.  17.  —  En  cas  de  désordres  graves,  de  manifestations  quel¬ 
conques  ou  de  fautes  collectives,  le  ministre  prend,  d’après  les 
rapports  du  directeur  de  l’écoL,  les  mesures  qu’il  juge  convena¬ 
bles  dans  l’Intérêt  de  la  discipline. 


OH^VPITRB  XXIII 

Inîversité  de  Montpellier. 


Historique.  —  La  naissance  de  l'Université  de  Montpellier  est 
encore  obscure  et  mal  définie.  Cependant  des  textes  précis  mon¬ 
trent  qu’au  moyen  âge  il  y  avait  à  Montpellier  les  trois  Ecoles  de 
Médecine  {Ars  physica),  du  Droit  et  des  Arts.  C’est  là  que  vers  1160 
enseigna  le  Lombard  Placentin,  dont  la  doctrine,  appuyée  peut- 
être  par  le  clergé  ou  l’autorité  seigneuriale,  aidait  la  population  à 
défendre  les  restes  du  droit  romain  contre  l’invasion  des  coutumes 
du  Nord.  Tout  cela  formé  d’éléments  complexes,  en  terre  gauloise, 
puis  grecque  et  romaine,  où  avaient  passé  les  Wisigoths  et  les  Sar¬ 
rasins  ;  dans  une  ville  où  Benjamin  de  Tulède  nous  montre  au 
VU®  siècle,  un  large  mouvement  d’affaires,  le  rendez-vous  des  Ara¬ 
bes  commerçants  du  Garb,  des  marchands  de  la  Lombardie,  de 
l’Italie  péninsulaire,  de  l’Espagne,  de  l’Angleterre  et  du  lointain 
Orient.  Par  Salerne  et  Naples,  la  science  grecque;  par  rEspagne,le3 
Baléares  et  leurs  médecins  juifs,  la  science  arabe,  tout  imprégnée 
d’Aristote,  s’y  offraient  aux  curiosités.  Vers  la  fin  de  cette  époque 
reculée,  qui  commônce  peut-être  au  -  siècle,  après  la  ruine  de 
Maguelone,  un  document  nous  révèle  1  intérêt  que  portait  à  ces 
questions  l’autorité  seigneuriale-  Mais  la  déclaration  de  Guilhem 
\TII,oh  ?  loin  de  formuler  un  règlement  pour  l’enseignement  de 
la  médecine,  en  stipule  la  liberté. 

C’est  l’Eglise  qui  la  première  établit  des  règlements  ;  charte  du 
Cardinal  Conrad  pour  l’Université  de  Médecine  (1220).  Le  mot 
Université  signifiait  alors  corporation,  avec  des  besoins  disciplinai¬ 
res  et  scientifiques  communs. 

La  bulle  du  pape  Nicolas  V  (26  octobre  1289)  devint  la  «  grande 
charte  »  de  l’enseignement  supérim'’  à  Montpellier  :  discipline 
monacale  substituée  à  l’ancien  régime  liberté.-  Mais  il  faut  aller 
jusqu’à  la  Renaissance  et  même  jusqu’à  Casaubon,  pour  rencon¬ 
trer  de  séreuses  innovations  dans  l’enseignement  donné  à  Montpel¬ 
lier. 

On  voit  apparaîtfe  alors  de  grands  noms  :  Guillaume  de  Nogaret 
Jacobi,  Faber,  Guy  de  Chauliac,  Schyron,  Fontanon,  Rondelet, 
etc.  Il  y  avait  diversité  dans  l’enseignement,  mais  aussi  manque 
d’unité,  isolement  des  Ecoles,  troubles  des  guerres  de  Religion. 
L’unité  commence  avec  l’époque  moderne,  vers  la  fin  du  XVI®  siè¬ 
cle.  Par  ordonnance  royale,  prend  naissance  en  1593,  le  premier 
«  Jardin  royal  des  Plantes  »,  de  France  et  qu’illustrent  Maonol, 
Boissier,  de  Sauvages,  de  Candolle. 

En  1787-1788,  on  voit  Y  Ecole  de  Médecine  de  Montpellier  conférer 
74  licences  impliquant  le  Doctorat,  Y  Ecole  de  Chirurgie,  en  1789- 
1790,  reçoit  64  immatriculations,  tandis  que  Paris,  à  là  fin  de  l’an¬ 
cien  régime,  n’enfegistre  que  6  à  7  licences  par  an.  En  1789,  l’en¬ 
seignement  médical  est  assuré  à  Montpellier  par  huit  chaires  ma¬ 
gistrales. 

Enfin  la  Convention  supprime  les  Facultés,que  rétablit  Napoléon, 
L’Université  de  Montpellier  reste  par  son  histoire  parmi  les  plus  il- 
lus'res,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’évoquer  tous  le=  «rands  noms 


qu’elle  a  produits  :  Lapeyronie,  Barthez,  Bouisson,  Couety 
CoMBAL,  DE  Candolle,  Dunal,  Martin,  Planchon,  Balabd 
Gerhardt,  Chancel,  Roche,  Combescure,  Saint-René  Tail¬ 
landier,  Germain,  etc. 

Conseil  de  TUniversité 

Président  :  M.  Benoist  (recteur) 

Vice-Président  :  M.  Mairet,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine, 
Secrétaire  :  M.  Maury,  professeur  à  la  Faculté  des  lettres. 
Membres  de  droit  :  MM.  Vigié,  doyen  de  la  Faculté  de  droit. — 
Mairet  doyen  de  la  Faculté  de  médecine.  —  Dautheville,  doyen 
de  la  Faculté  des  Sciences. — Gachon,  doyen  de  la  Faculté  des  let¬ 
tres.  — -  Massol,  directeur  de  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie. 
Membres  élus  :  MM.  Brémond  et  Valéry,  Professeurs  à  la  Faculté 
de  droit.  —  Sarda  et  Tédenat,  Professeurs  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine.  —  Meslin  et  Duboscq,  Professeurs  à  la  Faculté  des  sciences. 

Le  Conseil  de  l’Université  se  réunit  au  Palais  de  l’Univer¬ 
sité  le  premier  lundi  de  chaque  mois. 


Sn 

Association  des  amis  de  TUniversité. 

A  la  suite  des  fêtes  universitaires  du  VI®  Centenaire,il  s’est  créé  à 
Montpellier,  grâce  àl’intiative  du  Comité  des  fêtes,  une  Association 
des  Amis  de  l’Université. 

L’Association  a  pour  but  d’aider  au  développement  de  l’Univer¬ 
sité  de  Montpellier  et  au  perfectionnement  des  hautes  études. 

Les  principales  villes  de  la  région,  Montpellier,  Béziers,  Carcas¬ 
sonne,  Pézénas,  le  Conseil  général  de  l’Hérâult,  font  partie  de  l’As¬ 
sociation. 

L’association  alloue  annuellement  à  chacune  des  Facultés  et 
Ecoles  une  somme  destinée  à  distribuer  des  prix  aux  étudiants  les 
plus  méritants  ou  à  dégrever  de  leurs  frais  d’inscription  quelques 
étudiants  sans  fortune. 

La  Faculté  de  médecine  avait  confié  à  ses  soins  la  souscription 
pour  la  création  à  Montpellier  d’un  Institut  antidiphtérique  pour 
l’étude  et  la  préparation  du  sérum  et  autres  vaccins  contre  le  croup 
la  rage,  etc.,  sur  le  modèle  de  l’Institut  Pasteur  ;  ses  efforts  ont  été 
couronnés  d’un  plein  succès  ;  l’Institut  a  été  créé  et  fonctionne. 
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III  ryy^TüMï!!; 


lODALOSE  GALBRUN 


IODE  PHVSIOLOGIQUEjJOLUBLE,  ASSIMILABLE 

LMOOALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  ou  PEPTONiODE 

Première  Comblnaisoa  directe  et  entièremefit  stable  de  Vlode  avec  la  Peptone 

Découverte  en  is96  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  Pharaoacib 

(Communication  au  XIII’  Congrès  International,  Paris  1900) 

Remplace  Iode  et  lodures  dans  toutes  leuis  applications 

SANS  IODISME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Serofiile, 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme,  Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  commt  un  gramme  lodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  â  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


DEMANDER  BROCHURE  sur  l'IODOTHËRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  PAR  LE  PEPTONIODE. 

X.A.BOXSiLrroXZes  G/LXaBRXTNè  18,  Rue  Oberkampl,  PARIS. 


MAISON  DE  SANTE  DU  D"  GOUJON 

88,  90  et  92,  nue  Picpus  et  15,  place  Daumesnil 

Etablissement  spécialement  consacré  au  traitement  des  affections 
nerveuses  et  des  maladies  mentales 
Dirigé  par  le  Docteur  HUGONIN 

MÉDECIN -RÉSIDANT 

TÉLÉF^ïOITE  912-80 


LEVURINE 


EXTRACTIVE 

en  comprimés  de  20  ctgr. 
2  d  6  par  four 
POUR  LB  TRAITEMENT  DBS 

Fiironeles,  Anthrax, 
Eczéma, 

Suppurations,  etc. 
COUTUfi/EUX,'^^' 


TRAtTEMEMTde  iaTUBERCULOSE 

par  Calcification  et  Phosphatation 

2  CHIMIQUEMENT  PUR.— Doh  :  0,50  — 1,S0  par  jour  a  vaut  les  repu,  J 

1  i"  Solution  le  Glycérophospliote  le  Cbaux  Freyssinge  | 

2  Inaltérable  et  sans  aucun  goOt,  dosOe  à  0,50  par  ouillerée  à  soupe.  9 

I  S’ Klycéropbosphate  it  Cbaux  granulé  FToyssinge 

H  do8é  h  0;25  pur  cuillerée  à  café.—  Leu  En/wtts  le  prennent  comme  un  bonbon^ 

I  RACHITISME -GROISESSE- ALLAITEMENT 

3  fr,  Li  Fucon.  —  Vente  réglementée  assurant  un  bénéfice  au  Pharmacien. 
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\ 


CHIMIQUEMENT  PUR 


iule  Préparation  permettant  la  Thérapeutique  ArsenJeale  Inteneive  par  la  MEDICATION  ARRHENIQUE 
GOUTTES  dosées  à  2  milligr,  12  à  20  par  jour,  i  GRANULES  dosés  à  1  contigr.  2  à  6  par  jour. 

AMPOULES— à  50  —  1  2  —  ?  —  dosésà2  —  1  à  3 


I  Vente  en  Gros:  Société  Française,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris, 


'Œnntôiiôl 

stimulant 

Hnlipgrétiqne  Hualgésique 

SEggüüii  ig  csis  »  sfisür  SEsm:; 

Pas  d'Intoléraaoe  Gastrique  —  Pas  de  sueurs 
Hou  dépressif. 

Pott  :  VN  à  QUATRE  comprimét  par  jour. 

LITTÉKATDRE  ET  ÿCBANTILLpNS  : 

Société  Chimique  4e  l’ Ammonol,  88,  rue  St-Jaequés,  Pqfis 


^^WMfTISStlT 


L’ÉMULSION  SCOTT 


Marque  de  Fabrique 


à  l’Huile  de  Foie  de  Morue 

^  à  la  GLYCÉRINE  et  aux  HYPOPHOSPHITES 

EST  TROIS  FOIS  PLUS  EFFICACE  que 

TOUTES  LES  HUILES  DE  FOIE  DE  MORUE  ORDINAIRES 

^  dont  elle  n’a  pas  les  inconvénients 

C’EST  LE  REMÈDE  MOYENNE  LE  PLUS  RATIONNEL 

jV-'  POUR  LE  TRAITEMENT  ET  LA  GUÉRISON  RAPIDE  DE  LA 

phtisie  a  ses  débuts 
'  *  des  Bf^OHCHlTÉS 

catarrhes  PÜUIVIOHfllF^ES 
affections  de  la  GOÉOB  et  de  la  POITÉIHE 
la  CHIiOÉOSE  et  l’aHÉMlE 
les  ^Maladies  consomptives  de  l’Enfance 
et  de  l’adoleseenee 

le  IiVMPHHTISMB,  le  RflCHlTISME,  la  SCHOpUDE 
héréditaires  ou  acquis  par  défaut  de  nutrition  des  Systèmes  Sanguin,  Osseux  et  Musculaire. 


ÉCHANTILLONS  GRATUITS  A  M.M.  LES  DOCTEURS 


ÉMULSION  SCOTT  (§ei0\iche  a  tfi»)  3S6,  JBue  Saint-Honoré  (Entresol)  PARIS 
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L’Association  est  administrée  par  un  Comité. 

L’assemblée  générale  a  lieu  chaque  année  dans  le  courant  de  fé¬ 
vrier.  Tous  ses  membres  y  sont  convoqués  par  lettre  contenant 
l’état  des  recettes  et  des  dépenses  ;  ils  reçoivent  le  compte-rendu 
imprimé  de  cette  séance  avec  le  discours  du  Président  le  rapport 
du  Secrétaire  général  et  la  liste  des  membres. 

Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’Université  de  Montpellier  peu¬ 
vent  faire  partie  de  l’Association.  Les  dames  y  sont  admises. 

La  cotisation  annuelle  est  de  10  fr. 

On  devient  membre  fondateur  en  versant  une  somme  de  200  fr., 
pour  tenir  lieu  de  toute  cotisation  à  l’avenir. 

Les  cotisations  sont  encaissées  par  les  soins  de  M.  Meynier  de 
Salinelles,  trésorier,  au  siège  de  la  maison  de  banque  Tissié-Sarrus 
et  Cie,  rue  Petit-Saint- Jean,  2,  chargé  également  du  paiement  des 
mandats  délivrés  par  l’Association. 

Toutes  les  demandes  de  renseignements  sur  l’Association  doi¬ 
vent  être  adressées  à  M.  Berthelé,  secrétaire,  impasse  Pagès,  11, 
(avenue  de  Lodève). 

Bureau  du  Comité  :  MM.  Guibal  (Louis),  avocat,  président,  rue 
Fournarié,  6.  —  A.  De  Sapobta,  vice-président,  rue  Rebuffy.  — 
Berthelé,  secrétaire  général,  impasse  Pagès,  11.  —  Emile  Bonnet 
secrétaire,  8,  rue  Valfère.  —  Kuhnholtz-Lobdat,  secrétaire,  rue  du 
Puits-du-Temple,  6.  —  Mbynieb  de  Salinelles,  trésorier,  2,  rue 
du  Petit-Saint- Jean. 


§ra 

Comité  de  patronage  des  Etudiants  étrangers. 

Il  est  composé  de  professeurs  appartenant  aux  diverses  Facultés 
ou  Ecoles  qui  constituent  l’ensemble  universitaire  de  Montpellier 
et  de  quelques  personnes  choisies  parmi  celles  qui,  en  dehors  de 
l’Université,  s’intéressent  le  plus  à  sa  vie  et  à  ses  progrès. 

Le  Comité  fait  connaître  aux  Universités  étrangères,  aux  pro¬ 
fesseurs,  aux  familles  et  à  toutes  les  personnes  qui  manifestent  le 
désir  de  le  connaître,  les  moyens  de  travail  que  les  étudiants  peu¬ 
vent  trouver  à  à  Montpellier. 

Il  est  à  la  disposition  des  étrangers  inscrits  dans  nos  Ecoles  ou 
Facultés,  désireux  de  s'inscrire  comme  étudiants,  pour  les  aider, 
autant  que  possible,  à  surmonter  les  difficultés  administratives 
qu’ils  pourraient  rencontrer  ;  le  Comité  désire  avant  tout  que  les 
étudiants  puissent  sa  mettre  au  travail  dès  leur  arrivée,  sans  au¬ 
cune  perte  de  temps. 

II  assure  aux  étrangers  qui  étudient  à  Montpellier  des  conditions 
matérielles  d’existence  conformes  à  leurs  ressources,  en  leur  four¬ 
nissant  les  renseignements  qu’ils  peuvent  désirer  sur  les  prix  de  la 
vie,  sur  les  appartements  et  chambres,  sur  les  pensions  de  familles, 
etc. 

Le  Comité  veille  sur  les  étudiants  étrangers  malades  et  leur  as¬ 
sure  les  secours  médicaux. 

Grâce  à  une  décision  prise  le  21  mars  1893  par  la  Commission  ad¬ 
ministrative  des  hospices,  les  frais  de  séjour  à  l’hôpital  sont  rédutis 
de  moitié  pour  les  étudiants  étrangers  malades. 

Le  Comité  se  met  à  la  disposition  des  Gouvernements,  des  Rec¬ 
teurs  et  Professeurs  des  Universités  étrangères  qui  désirent,  par  son 
intermédiaire,  connaître  les  progrès  de  leus  étudiants  en  résidence 
à  Montpellier. 

Le  Comité,  ayant  pour  but  de  faciliter  les  études  de  tous  les  étu¬ 
diants  qui  seraient  privés  de  conseils  ou  d’appui,  est  heureux  de 
prêter  son  concours  à  tpus  ceux  qui  en  ont  besoin,  nationaux  et 
étrangers,  aux  professeurs,  aux  familles  et  à  toutes  les  personnes 
que  des  intérêts  intellectuels  attirent  à  Montpellier. 

M.  le  professeur  Valéry,  secrétaire  du  Comité,  reçoitles  étudiants, 
leurs  familles  et,  en  général,  les  personnes  qui  s’intéressent  à  eux,l, 
rue  Fournarié,  à  toute  heure  libre.  Il  désire  connaître  les  étudiants 
étrangers  dès  leur  arrivée  et  prie  leurs  compatriotes  et  leurs  condi- 
ciples  de  les  lui  adresser  ;  il  est  important  qu’il  sache  constam¬ 
ment  où  habitent  les  étudiants  étrangers,  et  demande  avec  ins¬ 
tance  qu’on  veuille  bien  l’avertir  immédiatement  dans  le  cas  où  un 
étudiant  sans  famille  à  Montpellier  serait  atteint  par  une  maladie 
grave. 


8  IV 

Cours  à  l’usage  des  Etudiants  étrangers. 

Semestre  d’hiver  1908  -  09. 

I.  Enseignement  pratique  du  Français.  —  1.  Etude  de  la 
Grammaire  d'usage  (Une  heure  par  semaine).  M.  Lombard,  pro¬ 
fesseur  au  Lycée.  —  2.  Exercices  pratiques.  Lectures  expliquées. 
Conversation.  Dictées.  Rédactions  (une  heure  par  semaine).  M. 
Lombard.  —  3.  Etude  du  Vocabulaire.  Les  mots,  leur  formation  et- 
leur  sens  (une  heure  par  semaine),  M.  Lombard. —  4.  Explications 
de  Textes.  Brunetières  et  Pellisson,  Morceaux  choisis.  Classe  de 
de  Rhétorique  (une  heure  par  semaine),  M.  Buchenaud,  profes¬ 
seur  au  Lycée.  —  5.  Exercices  de  Parole.  Exposés  oraux  faits  par 
les  étudiants,  lectures,  dialogues,  discussions  etc.  (une  heure 
par  semaine).,  M.  Buchenaud.  —  6.  Exercices  de  traduction 
en  français,  de  l’allemand,  M.  Ray,  professeur  à  l’Université, 
—  De  l’anglais,  M.  Delcoubt,  professeur  au  Lycée.  —  De  l’ita¬ 
lien,  M.  Teulié,  professeur  au  Lycée.  —  De  l’espagnol,  M. 
Amade,  professeur  au  Lycée.  —  De  Russe,  M.  Valkbingbb,  pro¬ 
fesseur  au  Lycée.  (Une  heure  par  semaine  pour  chaque  langue).  — 
n.Orthoépie  pratique.  —  M.  Gbammont  professeur  à  l’Université. 
—  Détermination  et  redressement  des  défectuosités  de  prononcia¬ 
tion  de  chaque  élève  à  l’aide  de  diapasons  et  d’instruments  parti¬ 
culiers.  Exercices  de  diction  :  lecture  des  vers,  lecture  de  la  prose. 
Prononciation  de  la  langue  courante.  —  Ces  exercices  auront  lieu 
au  Laboratoire  de  Phonétique  expérimentale.  —  8.  Orthoépîe  théo¬ 
rique  (avec  projections).  —  M.  Grammont  (une  heure  par  semaine). 
Les  sons  du  français,  leur  production  physiologique.  Les  mouve¬ 
ments  articulatoires  et  leurs  rapports  chronologiques.Rôle  des  orga¬ 
nes  dans  la  production  des  sons.  —  Production  des  voyelles  au  mo¬ 
yen  de  diapasons  et  de  résonnateurs.  —  Notes  caractéristiques  des 
consonnes  ;  leur  production  par  les  résonateurs.  — •  L’accentuation 
du  mot  et  de  la  phrase.  L’intonation.  Intensité,  hauteur  et  durée 
des  sylalbes. 

IL  Etude  historique  du  français  eET  des  Langues  romai¬ 
nes.  —  \.  Philologie  romane.  —  Introduction  à  l’Etude  des  Lan¬ 
gues  romanes  (8  leçons),  M.  Gbammont. — Phonétique  comparée 
du  français  et  du  provençal  (une  heure  par  semaine).  M.  Coulet 
professeur  à  l’Université. — Explication  de  la  Chrestomathie  de  G.  Pa¬ 
ris  et  Langlois  (une  heure  par  semaine). M.  Coulet. — 2.  Philologie 
française.  —  Explication  des  Fables  de  La  Fontaine  (une  heure  par 
semaine),  M.  Vianey,  professeur  à  l’Université.  —  Explication  des 
Poésies  de  Victor-Hugo  (une  heure  par  semaine),  M.  Rigal,  pro¬ 
fesseur  à  l’Université.  —  3.  Versification  française  (une  heure  par 
semaine),  M.  Gbammont. —  Versification  classique,  romantique, 
moderne.  Constitution  matérielle  des  vers  français.  L’art  dans  la 
versification  française.  La  lecture  des  vers  français  (avec  applica¬ 
tions  pratiques). —  4.  Littérature  française. —  Les  grands  mouve¬ 
ments  litéraires  du  XVI I®  siècle  à  nos  jours  (une  heure  par  semaine). 
M.  Buchenaud.  —  La  tragédie  française  aux  XVII®  et  XVIII®  siè¬ 
cles  (une  heure  par  semaine),  M.  Vianey.  —  La  poésie  romantique 
(une  heure  par  semaine),  M.  Rigal.  —  5.  Langue  et  littérature  pro¬ 
vençales.  —  Les  poésies  de  Peire  d’Alvernhe  (une  heure  par  semai¬ 
ne),  M.  Coulet.  —  Lecture  de  textes  provençaux  modernes  (une 
heure  par  semaine),  M.  Amade.  —  6.  Langue  et  littérature  espagno¬ 
les.  —  Les  origines  du  théâtre  en  Espagne  (une  heure  par  semaine), 
M.  Mérimée,  professeur  à  l’Université.  —  Explication  des  Moce- 
dales  del  Cid  de  Guillen  de  Castro  (une  heure  par  semaine),  M.  Mê- 
RIMYE.  —  Littérature  italienne.  —  La  vie  littéraire  et  sociale  en 
Italie  au  XV®  siècle  (une  heure  par  semaine),  M.  Pélissier,  pro¬ 
fesseur  à  l’Université. 

III.  Cours  généraux.  —  1.  Les  Mœurs  de  la  Société  française 
(une  heure  par  semaine).  —  La  famille  française,  M.  Charmont, 
professeur  à  l’Université. —  Les  éléments  sociaux  de  la  population 
française.  La  classe  ouvrière.  M.  Rist,  professeur  à  l’Université.  — 
L’organisation  politique  de  la  France,  M.  Barthélémy,  professeur 
à  l’Université.  —  L’organisation  des  cultes  en  France.  M.  Moyb, 
professeur  à  l’Université.  —  2.  Histoire  de  la  France.  —  Le  règne 
de  Louis  XIV  (une  heure  par  semaine),  M.  Cachon,  doyen  de  la 
Faculté  des  Lettres.  —  L’histoire  intérieure  de  la  France  de  1815  à 
1870  (une  heure  par  semaine),  M.  Thomas,  professeur  à  l’Univer¬ 
sité.  —  L’art  français  au  XVIII®  siècle  (avec  projections),  M.  Jou- 
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BiN,  professeur  à  l’Université  (une  heure  par  semaine).  —  3.  Géo¬ 
graphie  de  la  France.  —  Le  littoral  méditerranéen  (avec  projec¬ 
tions),  M.  Malavialle,  professeur  à  l’Université  (une  heure  par  se¬ 
maine). 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE. 

Doyen  :  M.  IIairet. 

Doyen  honoraire  '■  il.  Viali.eton. 

Professeurs  honoraires  :  MM.  E.  Dertin-Sans,  Gry.nfelt. 

Secrétaire  honoraire  :  M .  Gor. 

Secrétaire  :  M.  E.  Iz.ard. 


S  I 

Année  scolaire  1908  - 1909. 

Semestre  d’hiver  :  Du  3  novembre  au  2  mars. 

Cours. 

Anatomie  :  M.  Giias,  professeur,  lundi,  mardi,  mercredi,  jeudi, 
vendredi,  samedi  à  4  heures.  Anatomie  topograpliique  :  légions 
delà  tète  du  cou.  —  A^iatomie  :  M.  Grynfeltt,  agréjfé,  maidi 
jeudi,  samedi  à  4  heures.  Anatomie  descriptive  :  système  ner¬ 
veux  central  :  organes  génito-urinaires.  —  Anatomie  :  M.  Des- 
MONTS,  prosecteur,  lundi,  mardi,  mercredi,  jeudi,  vendredi,  sa¬ 
medi  a  10  heures.  Anatomie  descriptive  ;  arthrotogie  :  angéio- 
logie.  —  Physiologie  :  M.  Hédon,  professeur,  lundi,  mercredi, 
veudredi  à  5  heures.  Les  centres  nerveux.  —  Physique  biologi¬ 
que -.il.  A..  Imbert,  professeu*',  lundi,  mercredi,  vendridi.  De 
remploi  des  agents  physiques  en  thérapeutique,  et  en  particu¬ 
lier  de  l'électricite  et  des  rayons  X.  —  Chimie  pathologique  :  M. 
Derrien,  agrégé.  Jeudi,  samedi  à  10  heures.  <  onférences  de  chi¬ 
mie  pathologique,  coordonnées  à  l’enseignement  clinique.  — 
Pathologie  externe  :  M.  Lapeyre,  agrégé  libre,  chargé  du  cours, 
mardi,  jeudi,  samedi  à  4  heures.  Chirurgie  abdominale.  —  Ac- 
lou  hements  :  M.  Puech,  professetr  adjoint,  chargé  du  cours, 
lundi,  me'credi,  vendredi  à  5  heures.  Les  accouchements  diffi¬ 
ciles  :  délivrance  normale  et  pathologique.  —  Pathologie  interne  : 
M.  Ducamp,  professeur,  liinli,  mercreili,  vendredi  .à  5  heures. 
Les  maladies  des  appareils  respiratoires  et  circulatoires.  — 
Anatomie  pathologique  ;  M.  Bosc,  professeur,  mardi,  jeudi,  sa¬ 
medi  à  5  heures.  Les  processus  morbides  :  ma'adies  des  orga¬ 
nes.  —  Thérapeutique  et  matière  médicale  :  M.  IIamelin,  profes¬ 
seur,  mardi,  jeudi,  samedi  à  2  heures.  Préleçons  de  thérapeuti¬ 
que  générale  :  indications  s’adressant  au.\  troubles  de  ia  nutri¬ 
tion  et  aux  altérations  de  l’état  des  forces.  —  Histoire  naturelle 
médicale  :  M.  Gal.avielle,  agrégé,  lundi,  mercredi,  vendrédi  à  3 
heures.  Pharmacologie  pratique.  —  Chimie  pathologique  :  M.  Fi.o- 
RE.Nc.E,  lundi,  mercredi,  vendredi  à  9  heures.  Exercices  de  chi¬ 
mie  clinique  toute  l’année,  à  rhôpilat  général,  —  Enseignements 
divers  :  M.  Bourgin,  professeur  au  lycée,  vendredi  à  5  heures. 
Allemand.  Préparation  à  l'Ecole  du  service  de  santé  militaire 
de  Lyon  (hiver  et  été). 

Semestre  d’été  :  Du  3  mars  au  31  juillet. 

Cours. 

Histologie  :  M.  Viai.eeton,  professeur,  lundi,  mercredi  tl  ven¬ 
dredi  à  2  heures.  Les  éléments  sexuels  .  la  fécondation  .  seg¬ 
mentation  de  l’œuf,  formation  des  feuillets  embryonnaires, 
principaux  tissus.  —  Physiologie  :  M.  Poujol,  agrégé,  mardi  et 
mercredi  à  5  heures.  Digestion  ;  nutrition.  —  Chimie  biologique  : 
M.  Ville,  professeur,  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  3  heures. 
Chimie  biologique.  Aliments.  Digestion.  Nutrition.  —  Physique 
biologique  :  M.  Gaonière,  agrégé,  jeudi  et  samedi  à  3  heures.  Action 
des  agents  physiques  sur  les  êtres  vivants.—  Anatomie:  M. 
Rouvière,  chef  des  travaux,  lundi,  mercredi,  et  vendredi  à  4  heu¬ 
res.  Splanchnologie.  —  Pathologie  externe  :  M.  Riche,  agrégé, 
mardi,  jeudi  et  samedi  à  4  heures.  Chirurgie  des  membres.  — 
Médecine  opératoire  :  M.  Soubeyran,  agrégé,  lundi,  mercredi  et 
vendredi,  à  5  heures.  Indications  et  technique  des  opérations 
chirurgicales  courantes,  —Pathologie  et  thérapeutique  générales  : 
M.  Rauzieb,  mardi,  jeudi  et  samedi.  Des  auto-intoxications.  — 
Pathologie  interne  :  M.  Leemiart,  agrégé,  lundi,  mercredi  et 
vendredià4  heures.  Maludiei  parasitaires.  Parasites  animaux 
et  végétaux.  —  Histoire  naturelle  médicale  :  M.  Granel,  profes¬ 
seur,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  3  heures.  Maladies  parasitaires. 
Parasites  animaux  et  végétaux.  —  Microbiologie:  M.  Rodet, 
professeur,  lundi,  mercredi  et  vendredi  .à  3  heures.  Microbiolo¬ 
gie.  Caractères  généraux  et  propriétés  des  bactéries.  —  Etiolo¬ 
gie  et  Physiologie  pathologiques  générales  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  La  défense  de  l'organisme  contre  les  microbes.  L’immu¬ 
nité.— ffygiéne  :  M.  Bertin-Sans,  professeur,  lundi,  mercredi  et 
vendredi  à  2  heures.  Mesures  de  prophylaxie  sociale.  —  Mé¬ 
decine  légale  :  M.  Sarda,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi  à 


5  heures.  Les  empoisonnements,  —  Opérations  obstétricales  : 
M.  Guérin,  agrégé,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  6  heures.  Indications. 
Manuel  opératoire.  Résultats.  —  Chimie  pathologique  (hôpital 
suburbain)  ;  M.  Derrien,  agrégé,  lundi,  mardi,  mercredi  veu- 
dredi  et  à  9  heures.  Exercices  de  chimie  clinique,  toute  l’an¬ 
née,  à  l’hôpital  Suburbain.  —  //isfoire  »iaf«r«/fe  médicale  :  M. 
Cabannes,  agrégé,  lundi, mercredi  et  vendredi  à  3  heures.  Les 
végétaux  utilisés  en  médecine. 

Cliniques 

cliniques  magistrales  [Hiver  et  Eté). 

Clinique  interne  :  M.M.  Grasset  et  Carrieu,  tous  les  jours  à  8 
heures.  Hôpital  Saint-Eloi  suburbain.  —  Clinique  externe  :  M.M. 
Tédenat  et  Forgue,  tous  lesjours  à  8  heures.  Hôpital  Saint-Eloi 
suburbain.  —  C/iKiçue  oésfétn’ca/e  ;  M.  Val  lois  tous  les  jours  à 
10  heures.  Maternité. —  Maladies  mentales  et  nei-veuses  :  M.Mairet, 
lundi,  mercredi  et  vendredi  à  9  heures.  Asile  public  des  aliénés. 
Hôpital  Général.  —  Maladies  des  yeux  :  M.Truc,  tous  les  jours  à 
9  lieures.  Hôpital  Général.  —  Maladies  des  enfants  :  M.  Baumel, 
tous  les  jours  à  8  heures  Hôpital  Saint-Eloi  suburbain.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale  infantile  et  orthopédie  :  M.  Estor,  tous  les  jours 
à  8  heures.  Hôpital  Saint-Eloi  surbain. 

cliniques  annexes  [Hiver  et  Eté). 

Maladies  syphilitiques  et  cutanées  :  M.  Vedel,  agrégé,  chargé 
du  cours,  tous  les  jours  à  9  heures.  Hôpital  Saint-Eloi  subur¬ 
bain.  —  Maladies  des  vieillards  :  M.  Vires,  agrégé,  chargé  du 
cours,  tous  lesjours  à  8  heures.  Hôpital  Général.  —  Gynéco-, 
logie  :  M.  UE  Rouville,  professeur  adjoint,  chargé  du  cours 
tous  les  jours  à  9  heures.  Hôpital  Saint-Eloi  suburbain.  — 
Maladies  des  votes  urinaires  :  M.  Jeanbreau,  agrégé,  mardi,  jfudi, 
et  samedi  à  10  heures.  Hôpital  Général.  Le  mercredi  et  le  sa¬ 
medi  malin,  opérations  et  examens  spéciaux.  Le  dimanche 
et  le  jeudi  matin,  consultation  externe.  Les  élèves  sont  exercés 
individuellement  au  cathétérisme  évacualeur  et  dilatateur  sur 
les  malades,  à  i’iirélroscopie  et  à  la  cysloscopie  sur  le  fantôme 
et  sur  le  vivant. Le  jeudi  à  11  heures,  leçons  de  pratique  urinaire. 
—  Maladies  du  larynx,  duneq,  des  oreilles  :  M.  Mouuet,  profes¬ 
seur  adjoint,  chàrgé  du  cours,  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  10 
heures.  Hôpital  Général.  Les  lundis  et  vendredis  à  9  heures. 

CLINIQUES  PROPÉDEUTiQUES  [Hive)'  et  Eté) . 

—  Médecine  :  M.  Gaussel,  agrégé,  mercredi  et  samedi  à  9  h. 
Hôpital  général.  —  Chirurgie  -.U.  Riche,  agrégé,  mardi  et  ven¬ 
dredi  à  10  heures.  Hôpital  général.  —  Accouchements,  et  nour¬ 
rissons  :  M.  Vallois  jeudi  à  10  heures.  Maternité.  —  Mala¬ 
dies  des  femmes  ■.U.'dk  IXovvtvLv,  professeur  adjoint,  mercredi, 
samedi  à  10  heures.  Hôpital  Général.  —  Maladies  des  yeux  : 
M.  Truc,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  9  h.  Hôpital 
général.  —  Maladies  des  enfants  :  M.  Baumel,  professeur,  lundi 
et  vendredi,  à  10  heures.  Hôpital  général.  —  Maladies  syphi- 
tiques  et  cutanées  :  M.  Vedel,  agrégé  mardi,  à  10  heures.  Hôpital 
général.  —  Maladies  du  larynx,  du  ner  et  des  oreilles  :  M.  Hédon 
professeur,  lundi  et  jeudi  à  10  heures.  Hôpital  Général. 

Travaux  pratiques  obligatoires. 

Hiver.  —  Anatomie  :  M.  Rouvière,  chef  des  travaux.  Tous  les 
jours  :  1~  année,  le  matin,  de  8  à  11  h.  ;  2’  année, le  soir,  de  1  h. 
3  h.  —  Anatomie  pathologique  ;M.  Massabuau,  chef  des  travaux 
mardi,  vendredi  à  midi  et  demi.  Exercices  au  laboratoire, 
•midi  à  2  heures  (3*  etl*  années).  —  Physique  appliquée  à  la  clini¬ 
que:  M.  Marques,  chef  de  laboratoire, lundi,  mercredi  et  vendre¬ 
di  à  8  h.  Hôpital  suburbain  (service  d’électrothérapie).  —  Chi¬ 
mie  appliquée  à  la  clinique  :  M.  Deruiex,  agrégé,  lundi,  mercredi 
et  vendredi  à  10  heures.  Exercices  de  chimie  clinique,  le  matin, 
à  l’hôpital.  —  Ophtalmologie  :  M.  Truc,  professe'ür,  lundi, 
mercredi  et  vendredi  malin  à  10  heures.  Institut  d’ophtalmolo¬ 
gie  (hiver  et  été).  —  Eté.  —  Histologie  :  MM.  Vialleton,  pro¬ 
fesseur,  mardi,  mercredi,  jeudi,  vendredi,  samedi,  9  h.  à  midi 
1”  année.  Laboratoire  d’histologie,  Grynfelt,  chef  des  tra¬ 
vaux,  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  5  h.  a  6  h.  2*  année.  Labo¬ 
ratoire  d'histologie.  —  Physiologie  :  M.  Poujol,  chef  des  travaux, 
jeudi,  vendredi  et  samedi  de  4  à  5  h.  Institut  de  biologie (l™  et  2* 
années).  —  Physique  biologique  :  M.  Gaonière,  chef  des  travaux, 
lundi,  mercredi  et  vendredi  de  1  h.  à  3  h.  Institut  de  biologie  (2' 
année).  —  Chimie  biologique  :  M.  Mbstrezat,  chef  des  travaux, 
lundi,  mércredi  et  vendredi  de  1  h.  à  3  h.  Institut  de  biologie 
2*  innée.)  —  Médecine  opératoire  :  M.  Rouvière,  chef  des  travaux, 
lundi,  mercredi  et  vendredi  de  1  heure  à  3  h.  Pavillon  ana-, 
tomique  (3’  année).  —  Microbiologie  :  M.  Lagriffoul,  chef  des 
travaux,  mardi,  jeudi  et  samedi  de  1  heure  à  3.  Institut  de 
biologie  (3*  année). 
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Sages-Femmes. 

Hiver.  —  2*  Année  :  M.  Vallois,  professeur,  lundi  et  ven¬ 
dredi  à  9  heures.  Théorie  et  pratique  des  accouchements.  — 
!'•  année  :  M.  Vallois,  professeur,  mardi  et  samedi  à  9  heures. 
Anatomie  et  physiologie  élémentaires.  —  Eté.  —  2*  Année  :  M. 
Vallois,  professeur,  lundi  et  vendredi,  àP  h.  Théorie  et  pratique 
des  accouchements.  —  1"  Année  :  M.  Vallois,  professeur,  mardi 
et  samedi,  à  9  h.  Pathologie  élémentaire. 

Division  des  études  de  doctorat. 

Semestre  d’hiver.  —  !'•  Année.  Cours  d’anatomie,  de  physio¬ 
logie  ;  Travaux  pratiques  d’anatomie.  —  2*  Année  :  Cliniques 
Cours  d’anatomie,  de  physiologie  ;  Travaux  pratiques  d’anato¬ 
mie.  —  3*  Année  :  Cliniques  ;  Cours  de  pathologie  externe,  d’ac¬ 
couchements,  de  pathologie  interne,  d’anatomie  pathologique 
d’histoire  naturelle  médicale  ;  Travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique.  —  4*  Année  :  Cliniques  ;  Cours  de  pathologie 
externe,  d’accouchements,  de  pathologie  interne,  d’anatomie 
pathologique,  de  thérapeutique  et  matière  médicale,  d’histoire 
naturelle  médicale,  de  physique  appliquée  au  diagnostic  et  au 
traitement.  Travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique. 

Semestre  d’été.  —  1"  Année  :  Cliniques  ;  Cours  d’histologie 
de  physiologie,  de  physique  biologique,  de  chimie  biologique. 
Travaux  pratiques  d’histologie,  de  physiologie.  —  2*  Année. 
Cliniques  ;  Cours  d’histologie,  de  physiologie,  de  chimie  biolo¬ 
gique,  de  physique  biologique  ;  Travaux  pratiques  d’histolo¬ 
gie,  de  physiologie,  de  physique  biologique,  de  chimie  biologi¬ 
que.  —  Année  :  Cliniques  ;  Cours  de  pathologie  externe,  de 
médecine  opératoire,  de  pathologie  interne,  de  pathologie  géné¬ 
rale,  de  parasitologie,  de  microbiologie  :  Travaux  pratiques  de 
médecine  opératoire,  de  microbiologie.  —4*  Année.  Cliniques; 
Cours  de  pathologie  externe,  de  médecine  opératoire,  de  patho¬ 
logie  interne,  de  pathologie  générale,  de  microbiologie,  de  para¬ 
sitologie,  d’hygiène,  de  médecine  légale  de  physique  appliquée 
au  diagnostic  et  au  traitement;  Travaux  pratiques  de  méde¬ 
cine  légale. 

Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

Un  enseignement  préparatoire  au  concours  d’admission  est 
donné  pendant  l’année  scolaire  sous  la  direction  des  professeurs 
de  la  Faculté. 

Renseignements  divers 

Prix  décernés  annuellement  par  la  Faculté. —  Prix  de  1"  et  de 
2'  année.  Médaille  d’argent  100  francs  de  livres.  —  Prix  de 
3*  et  de  4*  année.  Médaille  d’argent  et  185  francs  de  livres.  — 
Prix  Fontaine,  423  francs.  Somme  délivrée  à  l’auteur  de  la 
meilleure  thèse  de  doctorat.  —  Prix  de  la  Ville  de  Montpellier, 
200 francs.  Somme  délivrée  à  l’élève  qui  a  accompli  la  meilleure 
scolarité  de  doctorat.  —  Prix  Bouisson  :Cinq  prix  de  1.000  francs 
chacun  aux  cinq  élèves  les  plus  méritants  ayant  fait  toutes 
leurs  études  (thèse  comprise)  à  la  Faculté  de  Montpellier.  —  Prix 
Sviécicki,  592  francs.— Deux  prix  de  296  francs  chacun  aux  au¬ 
teurs  des  deux  meilleurs  mémoires,  faits  par  des  étudiants 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  dans  un  laboratoire 
ou  une  clinique  de  cette  Faculté.  —  Bourse  Dubrueil,  de 
1.220  francs  par  an,  donnée  au  concours  pour  une  année  scolai¬ 
re.  (Sont  admis  à  concourir  les  étudiants  (français  ou  étrangers) 
pourvus  de  12  inscriptions  prises  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier  (concours  en  juillet). 

Le  Musée  anatomique  et  le  Musée  d'hygiène  sont  ouverts  aux 
élèves  :  le  premier  tous  les  jours,  de  midi  à  4  h.  ;  le  second,  les 
lundi,  mercredi  etvendred*,  de  2  b.  à  4  h.  —  Le  Conservatoire  du 
Jardin  des  Plantes  est  ouvert  aux  élèves  tous  les  jours,  de  midi  à 
4  heures.  —  La  Bibliothèque  est  ouverte  tous  les  jours,  en  hiver 
de  midi  1/2  à  6  h.  1/2  ;  en  été,  de9  h.  1/2  à  11  h.  1/2  du  malin, 
et  de  2  h.  1/2  à  6  h.  1/2  du  soir.  —  inscriptions  trimestrielles  :  Elles 
seront  reçues  au  Secrétariat  tous  les  jours,  de  10  heures  à  midi 
et  de  2  h.  à  4  h.,  du  20  octobre  au  10  novembre,  du  3  au  15  jan¬ 
vier,  du  1"  au  15  avril, du  15  au  30  juin. — Déclarations  d'examens: 
Elles  sont  rsçus  tous  les  jours,  le  samedi  excepté,  de  10  h.  à  il 
heures  1/2,  en  vue  des  examens  de  la  semaine  suivante. 

Instituts  de  la  Faculté  de  Médecine. 

INSTITUT  DE  BIOLOGIE 
(Annexe  de  la  Faculté  de  Médecine) 

L’Institut  de  Biologie,  aiAexe  et  dépendance  de  la  F  acuité  de  mé¬ 
decine,  est  le  résultat  d’un  groupement  nouveau  de  ses  services. 

L’accroissement  en  nombre  et  en  importance  de  ses  divers  labo¬ 
ratoires  avait  d’abord  amené  la  Faculté  à  établir  ses  chaires  de  phy¬ 


sique  et  de  chimie  dans  un  bâtiment  construit  à  cet  effet,  de  1880  à 
1884,  par  M.  Bésiné,  architecte  des  bâtiments  civils,  et  cela  de  la 
façon  à  pouvoir  être  augmenté,  en  prévision  de  développements 
ultérieurs  de  l’enseignement  médical,  par  de  nouvelles  acquisitions 
immobilières. 

Ce  nouvel  agrandissement  s’est  bientôt  imposé,  et  commencé  en 
1894,  il  a  été  achevé  sous  la  direction  de  M.  Dévie,  successeur  de 
M.  Bésiné. 

La  construction  de  l’Institut  de  physique  et  de  chimie  avait  coûté 
la  somme  de  261.000  fr.  L’addition  du  bâtiment  additionnel  l’a 
augmenté  de  406.000  fr.  Le  prix  total  du  bâtiment  devenu  l’Insti¬ 
tut  de  biologie  s’élève  donc  à  la  somme  de  667.000  fr.,  dans  laquelle 
n’est  naturellement  pas  comprise  la  valeur  considérable  de  ses  di¬ 
vers  mobiliers  et  outillages  scientifiques. 

La  partie  dè  l’enseignement  de  la  Faculté  de  médecine  logée  à 
l’Institut  de  biologie  comprend  donc  maintenant  les  5  chaires  su 
vantes  :  Physique  biologique,  Chimie  biologique,  Physiologie,  Micro¬ 
biologie,  Hygiène. 

Physique  biologique.  —  M.  Ïmbeet,  professeur  ;  M.  Gagnièke, 
agrégé. 

Les  services  de  la  chaire  de  physique  biologique  de  l’Université 
de  Montpellier  occupent  le  côté  Est  et  une  portion  du  côté  Sud  de 
l’Institut  de  biologie. 

Au  sous-sol, des  caves  spacieuse.s,bien  aérées  et  très  bien  éclairées, 
servent  à  loger  des  animaux  et  des  appareils  divers,  tels  que  trom¬ 
pes,  moteurs,  compteurs  pour  l’électricité  et  le  gaz,  etc. 

Le  rez-de-chaussée,  composé  de  5  pièces  d’une  superficie  totale 
de  170  mètres  carrés,  est  réservé  aux  travaux  pratiques  des  élèves 
et  au  laboratoire  du  chef  des  travaux. 

Au  premier  se  trouvent  des  laboratoires  et  la  salle  de  collections. 

Les  laboratoires  du  premier  étage  comprennent  le  cabinet  et  les 
laboratoires  du  professeur,  une  salle  de  radioscopie,  deux  laboratoi¬ 
res  de  recherches  et  une  verrerie. 

La  salle  de  collections,  de  14  mètres  sur  10,  est  située  immédiate¬ 
ment  au-dessus  de  l’amphithéâtre  commun  des  chaires  de  physi¬ 
que  et  de  chimie.  Un  ascenseur  met  en  communication  ces  deux 
salles  pour  faciliter  le  transport  des  instruments. 

Le  laboratoire  de  ragrégé,composé  de  2  pièces,  l’atelier  de  photo¬ 
graphie  comprenant  salle  de  pose,  cabinet  noir  et  salle  de  manipu¬ 
lation  des  positifs,  enfin  les  ateliers  du  mécanicien  (forge,  toijr)  oc¬ 
cupent  le  2®  étage. 

L’outillage  des  laboratoires  et  des  ateliers  répond  aux  exigences 
de  la  science  moderne  ;  les  collections  d’instruments,  au  nombre  de 
deux,  l’une  exclusivement  destinée  aux  travaux  pratiques,  l’autre 
plus  particulièrement  affectée  aux  expériences  de  cours  et  aux  re¬ 
cherches  de  laboratoire,  sont  très  complètes  et  très  riches. 

Le  personnel  se  compose  d’un  professeur,  d’un  agrégé,  d’un  pré¬ 
parateur  chargé  des  travaux  pratiques  et  d’un  aide-préparateur. 

L’enseignement  consiste  en  cours  faits  par  le  professeur  en  hiver, 
en  conférences  faites  par  l’agrégé  en  été,  et  en  travaux  pratiques 
exécutés  par  les  élèves  sous  la  direction  du  professeur  et  sous  la  sur¬ 
veillance  du  chef  des  travaux  et  de  l’aide-préparateur. 

La  chaire  de  physique  biologique  possède  depuis  1898  une  annexe 
à  l’Hôpital  suburbain  ;  cette  annexe  est  décrite  dans  cet  ouvrage 
sous  le  nom  d’institut  d’électrothérapie  et  de  radiographie. 

Chimie  biologique.  —  M.  Ville,  professeur  ;  M.  Derrien,  agrégé. 

Les  différents  services  de  la  chimie  biologique  occupent  toute 
l’aile  droite  de  la  partie  de  l’Institut  de  biologie  de  la  Faculté  de 
médecine. 

Le  service  du  professeur,  situé  au  2®  étage,  comprend  un  labo¬ 
ratoire,  composé  de  cinq  pièces  attenantes  ;  indépendamment  de 
cette  installation,  qui  constitue  son  laboratoire  proprement  dit, 
le  professeur  dispose,  au  3®  étage,  de  deux  autres  pièces  pouvant 
servir  également  comme  laboratoire  et  être  affectées  en  particulier 
aux  élèves  ou  aux  personnes  qui  désirent  faire  des  recherches  de 
chimie  en  vue  de  poursuivre  un  travail  original.  A  côté  se  trouve 
une  salle  de  collections,  où  sont  réunis  les  principaux  instruments 
et  produits  nécessaires  pour  l’enseignement  de  la  chimie  biologique. 

Au  1®®  étage  se  trouvent  installés  le  laboratoire  de  l’agrégé  et  le 
laboratoire  du  préparateur  chargé  de  la  préparation  du  cours  ma¬ 
gistral.  Enfin,  le  rez-de-chaussée  est  occupé  par  la  salle  des  travaux 
pratiques  pour  les  élèves,  communiquant  avec  le  laboratoire  du 
chef  des  travaux. 

Ces  différents  laboratoires  sont  aménagés  d’après  les  exigences 
actuelles  de  la  science. 
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De  Vastes  caves  placées[dans  le  sous-sol  servent  de  magasins  de 
verreries. 

Le  personnel  attaché  à  la  chaire  de  chimie  biologique  comprend: 
un  professeur,  un  agrégé,  un  préparateur  chargé  de  la  direction  des 
travaux  pratiques  et  un  aide-préparateur. 

L’enseignement  oral,  fait  par  le  professeur,  est  complété  par  un 
cours  fait  par  l’agrégé. 

L’enseignement  pratique  est  dirigé,  sous  la  surveillance  du  pro¬ 
fesseur,  par  le  chef  des  travaux,  assisté  de  l’aide-préparateur. 

Ces  enseignements  comprennent  les  différentes  branches  de  la 
chimie  biologique. 

Physiologie.  —  M.  Hédon,  profiBseur  ;  M.  Poujol,  agrégé. 

Le  laboratoire  de  physiologie  occupe  dans  l’Institut  de  biologie 
une  partie  du  rez-de-chaussée  et  du  1®''  étage.  Au  rez-de-chaussée, 
se  trouvent  :  l"  des  locaux  pour  les  animaux  d’expérience  (chenil, 
écurie  et  leurs  dépendances)  ;  2''  une  pièce  pour  les  recherches  de 
chimie  physiologique  ;  3®  une  salle  pour  les  appareils  de  grandes  di¬ 
mensions  (moteurs,  centrifuges,  calorimètres, appareils  pour  l’ana¬ 
lyse  des  gaz,  etc.).  Au  premier  étage  :  1°  le  cabinet  du  professeur  et 
son  laboratoire  particulier,  ce  dernier  communiquant  avec  un  am^ 
phithéâtre  pour  120  élèves  environ  ;  2®  les  pièces  spéciales  pour  les 
instruments  de  précision  (microscopes,  spectroscopes,  balances, 
etc.)  ;  3®  un  cabinet  et  un  laboratoire  particulier  pour  l’agrégé  ;  4® 
une  salle  commune  de  recherches  pour  le  chef  des  travaux  et  les 
élèves.  —  Le  budget  annuel  du  laboratoire  est  d’environ  5.600  fr. 
répartis  de  la  sorte  :  Frais  de  cours,  2.300  fr.  ;  travaux  pratiques, 
1.200  fr.  ;  collections,  1.900  francs. 

Microbiologie.  —  M.  Rodet,  professeur. 

Le  laboratoire  de  microbiologie  occupe  le  2'  étage  de  l’Institut 
de  biologie.  Les  principales  salles  sont  affectées  ;  aux  manipula¬ 
tions  diverses,  aux  cultures, aux  opérations  sur  les  animaux,  aux 
travaux  pratiques  des  élèves,  aux  recherches  des  travailleurs  par¬ 
ticuliers.  Il  possède, en  outre,  au  rez-de-chaussée  des  logements  pour 
petits  animaux,ainsi  que  des  loges  pour  animaux  de  moyenne  taille, 
chiens,'moutons,  ânes,  etc.  Le  laboratoire  est  muni  d’un  outillage 
complet  pour  l’étude  de  la  microbiologie  dans  ses  rapports  avec  la 
médecine  et  pour  les  recherches  sur  les  maladies  infectieuses.  Ouire 
le  cours  théorique  de  microbiologie  médicale,  l’enseignement  pra¬ 
tique  est  donné  au  laboratoire  sous  deux  formes  :  des  conférences 
de  technique  bactériologique,  et  des  manipulations  par  les  élèves. 

La  chaire  de  microbiologie,  récemment  créée  par  suite  d’une  li¬ 
béralité  de  la  municipalité  de  Montpellier,  est  entretenue  en  partie 
par  une  subvention  de  la  ville,  en  partie  par  les  tonds  de  l’Univer¬ 
sité. 

Hygiène.  —  M.  Bebtin-SaNs,  professeur. 

La  chaire  d’hygiène  est  pourvue  depuis  1878  de  moyens  concrets 
d’enseignement  qui  furent  créés  de  toute  pièce  soüs  le  nom  d’ins¬ 
titut  d’hygiène  libre  qui  vient  se  tondre  aujourd’hui  dans  la  dési¬ 
gnation  plus  générale  de  l’Institut  de  biologie. 

Ces  moyens,  qui  n’ont  cessé  depuis  de  s’accroître  par  des  allo¬ 
cations  extraordinaires  et  annuelles,  par  de  nombreuses  donations 
de  constructeurs,  d’ingénieurs,  d’industriels,  de  commerçants,  etc., 
et  par  des  objets  confectionnés  au  laboratoire  même,  comprenaient 
dans  un  vaste  local  occupant  à  peu  près  tout  le  2'  étage  de  l’ancien 
cloître  Saint-Germain  ; 

1®  Une  collection  considérable  de  tableaux  de  démonstration  ; 

2®  Un  musée  de  modèles  nombreux  et  variés,  spécimens,  échan¬ 
tillons,  instruments  et  appareils  de  recherches  ou  de  contrôle  con^ 
cernant  les  divers  modificateurs  de  l’hygiène  :  atmosphère,  sol,  ali¬ 
ments,  boissons,  vêtements,  habitations  privées,  logements  collec¬ 
tifs,  casernes,  hôpitaux,  professions  et  milieux  industriels,  etc. 
ainsi  que  les  divers  moyens  d’assainissement  et  de  prçphylaxie  ; 
ventilation,  chauffage,  éclairage,éloignement  des  immondices,pro- 
tection  contre  les  accidents,  etc.  ; 

3°  Un  outillage  de  laboratoire  et  d’atelier  pour  les  recherches  spé¬ 
ciales  et  la  réparation  ou  la  confection  des  objets  de  recherches,de 
contrôle,  de  démonstrations  sanitaires. 

Tout  ce  mobilier  scientifique  vient  d’être  transféré  dans  le  nou¬ 
vel  Institut  de  biologie,  où  il  se  trouve  réparti  dans  des  locaux  plus 
vastes  encore  que  les  précédents, comprenant:  un  musée  de  modèles 
et  appareils,  une  salle  de  tableaux,  un  laboratoire,  un  atelier,  un 
cabinet  de  travail  et  leurs  dépendances,  ainsi  qu’un  amphithéâtre 
particulier  spécialement  disposé  pour  la  projection  dés  vues  photo¬ 
graphiques,  microphotographiques  ou  autres. 


•  -  INSTITUT  BOUIS80N-BERTRAND. 

[Boulevard  Henri-lV). 

L’Institut  Bouisson-Bertrand  a  été  fondé  par  suite  d’une  impor¬ 
tante  libéralité  faite  par  Madame  veuve  Bouisson  à  la  Faculté  de 
médecine,  avec  mission  d’instituer  un  établissement  scientifique 
et  humanitaire.il  a  pour  objet,  suivant  les  termes  des  statuts  ;  «  les 
recherches  biologiques  appliquées  à  l’hygiène  et  à  la  thérapeutique, 
et  l’hospitalisation  des  malades  atteints  des  affections  dont  l’Insti¬ 
tut  poursuit  l’étude  et  la  guérison  ». 

Le  budget  de  l’Institut  Bouisson-Bertrand  est  alimenté!  par  les 
revenus  du  domaine  de  Grammont  ;  par  les  intérêts  d’un  capital 
qui  provient  en  partie  d’une  souscription  publique  ;  enfin  par  des 
subventions  qu’il  reçoit  annuellement  de  plusieurs  départements 
et  d’un  grand  nombre  de  communes  de  la  région. 

L’Institut  tel  qu’il  fonctionne  actuellement  comprend  trois  ser¬ 
vices  techniques  ;  le  service  antirabique,  te  service  sérothérapique 
et  le  service  des  analyses  d’eau. 

Le  service  antirabique  fonctionne  à  l’instar  de  celui  de  l’Institut 
Pasteur,  depuis  le  1®'’  novembre  1897.  Les  personnes  mordues  par 
des  chiens  enragés  viennent  à  Montpellier  d’un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  départements  de  la  région  ;  ce  sont  notamment  :  l’Hérault, 
le  Gard,  l’Aude,  les  Pyrénées-Orientales,  l’Aveyron,  la  Lozère,  la 
Haute-Garonne,  le  Tarn,  la  Vaucluse.  Le  nombre  des  personnes 
qui  ont  reçu  à  l’Institut  de  Montpellier  le  traitement  préventif  de 
la  rage  a  été  :  de  152  pendant  la  première  année;  de  250  pendant  la 
seconde  année  d’exercice.  Le  nombre  est  en  progression  constante. 

Le  service  sérothérapique  prépare  et  distribue  largement  le  sérum 
antidiphtérique.Ce  sérum  est  adressé  à  un  grand  nombre  de  com¬ 
munes  de  la  région,  où  il  est  tenu  en  dépôt  à  la  mairie  en  prévi¬ 
sion  des  cas  de  diphtérie  qui  peuvent  se  produire.  Ces  dépôts  sont 
renouvelés  régulièrement  tous  les  trois  mois.  Actuellement,  plus 
de  700  communes  sont  ainsi  desservies  ;  en  outre,  il  est  satisfait 
d’urgence  et  gratuitement  à  . toute  demande  de  sérum  pour  le  ser¬ 
vice  de  l’assistance.  De  la  sorte,rinstitut  délivre  actuellement  près 
de  8.000  flacons  (delOc.)de  sérum  à  titre  gratuit  pour  une  période 
d’un  an;  il  délivre  aussi  un  grand  nombre  de  flacons  à  titre  onéreux. 

Le  service  sérothérapique  pratique  en  outre  les  diagnostics  bac¬ 
tériologiques  de  la  diphtérie  et  il  travaille  à  la  préparation  d’autres 
sérums,  notamment  du  sérum  antitétanique  qu’il  délivrera  pro¬ 
chainement. 

Le  service  des  analyses  d’eau  a  pour  mission  de  procurer  aux 
communes  l’analyse  bactériologique  et  chimique  de  leur  eau  d’ali¬ 
mentation  dans  un  but  d’hygiène  publique.  Dans  la  majorité  des 
cas,  un  délégué  de  l’Institut  se  rend  sur  les  lieux  pour  prélever  les 
échantillons  destinés  â  l’analyse.  Ce  service  est  très  apprécié  par  les 
communes  ;  il  est  fait  actuellement  plus  de  50  analyses  par  an. 

En  outre,  l’Institut  Bouisson-Bertrand  hospitalise  au  château 
de  Grammont  les  indigents  du  service  antirabique,  en  attendant 
qu’il  puisse  réaliser  une  hospitalisation  plus  étendue. 

L’Institut  Bouisson-Bertrand  a  pour  directeur  le  professeur  de 
microbiologie  de  la  Faculté  de  médecine.  Le  personnel  comprend, 
outre  le  directeur  ;  trois  chefs  de  service,  un  préparateur,  un  tréso¬ 
rier  comptable,  quatre  garçons  pour  les  services  techniques  et  des 
personnes  attachées  au  service  de  l’hospitalisation. 

Les  avantages  offerts  par  l’Institut  Bouisson-Bertrand  aux  po¬ 
pulations  de  la  région  sont  vivement  appréciés  et  sont  l’objet  d’une 
faveur  croissante.  Tous  les  services  sont  en  progression  rapide  et  le 
prix  que  l’on  attache  à  ces  avantages  se  traduit  aussi  par  un  ac¬ 
croissement  incessant  du  chiffre  des  subventions  communales. 

L’état  actuel  du  fonctionnement  de  l’Institut  n’est  d’ailleurs  pas 
définitif.  Les  services  actuellement  existants  pourront  être  éten¬ 
dus  et  développés  et  de  nouveaux  services  pouront  être  créés. 

INSTITUT  D’ELECTROTHÉRAPIE  EL  DE 
RADIOGRAPHIE. 

(Hôpital  Saint-Eloi  suburbain). 

L’Institut  d’électrothérapie  et  de  radiographie  est  une  annexe 
de  la  chaire  de  physique  biologique  de  l’Université  de  Montpellier  ; 
il  a  été  créé  en  1898  par  MM.  A.  Imbert  et  H.  Bertin-Sans,  dans  un 
local 'mis  à  leur  disposition  par  l’Administration  des  Hospices, 
grâce  aux  ressources  de  la  chaire  de  physique  biologique  et  aux  cré¬ 
dits  alloués  par  le  Conseil  de  l’Université,  le  Conseil  général  do 
l’Hérault  et  le  Conseil  municipal  de  Montpellier. 

Cet  Institut, dont  la  superficie  totale  est  de  165  mètres  carr6.s,se 
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ciimpose  de  dix  pièces  au  rez-de-chaussée  et  neuf  au  premier  étage. 

Dans  la  pièce  du  rez-de-chaussée,  salle  des  machines,  de  8  mètres 
sur  4,  est  installé  un  moteur  à  gaz  de  4  chevaux  qui  actionne  :  1» 
un  dynamo  de  1500  wats,  donnant  du  courant  continu  sous  110 
volts  et  du  courant  alternitif  sous  85  volts  ;  2®  une  soufflerie  desti¬ 
née  à  souffler  l’étincelle  d’un  appareil  pour  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  Le  tableau  de  distribution  et  le  rhéostat  de  champ  de  la 
dynamo  se  trouvent  au  premier  étage,  dans  le  laboratoire  à  la  por¬ 
tée  des  chefs  de  service  et  de  leurs  aides. 

Au  premier  étage,  une  grande  salle  à  plafond  en  ogive  de  8  mè¬ 
tres  de  large  sur  12  mètres  de  long  et  7  mètres  de  haut  a  été  divisée 
par  des  cloisons  de  2  mètres  de  hauteur  seulement  en  quatre  pièces 
affectées  à  l’électrothérapie.  L’une  de  ces  pièces,  servant  de  salle 
d’attente  pour  les  malades,  donne  accès  dans  les  trois  autres  ;  salle 
de  traitement  pour  les  femmes, salle  de  traitement  pour  les  hommes 
et  laboratoire. 

La  salle  des  femmes  .et  la  salle  des  hommes,  identiques,  renfer¬ 
ment  chacune  un  poste  pour  franklinisation,  un  poste  pour  faradi¬ 
sation  et  deux  postes  pour  galvanisation 

Chaque  poste  pour  franklinisation  est  constitué  par  une  puis¬ 
sante  machine  Winshurst  à  quatre  plateaux  munie  de  tous  ses  ac¬ 
cessoires  et  par  un  tabouret  isolant.  Les  deux  machines  Winshurst 
sont  mues  par  des  petits  moteurs  électriques, actionnés  eux-mêmes 
par  le  courant  de  la  dynamo  ;  elles  sont  chauffées  par  des  lampes  à 
incandescence.  Chaque  poste  de  faradisation  comprend  un  appareil 
à  chariot  avec  trembleur  de  Nuf  et  interrupteur  de  Gaiffe,ainsi 
qu’un  nombre  convenable  de  piles  Bergonié  ;  chaque  poste  de  gal- 
vanatison;  une  vingtaine  de  ces  mêmes  piles,  un  milliampère- 
mètre,  un  rhéostat  modèle  Bergonié  modifié  et  divers  accessoires. 

Le  laboratoire  renferme  un  poste  plus  particulièrement  destiné 
à  l’électrodiagnostic,  aux  traitements  qui  exigent  un  courant  in¬ 
tense  et  aux  recherches.  Le  courant  est  formé  par  40  éléments  de 
piles  et  le  poste  comprend  en  outre  :  réducteur  de  potentiel, bobine 
à  chariot,  combinateur  de  Wateville,  renverseur  Courtade,milliam- 
pères-mètre  et  volts-mètre.  A  côté  de  ce  poste,  se  trouve  l’appareil 
pour  la  haute  fréquence;  le  dispositif  adopté  est  celui  imaginé  par 
d’Arsonvâl  et  réalisé  par  Gaiffe  (courant  alternatif  fourni  par  la 
dynamo  du  rez-de-chaussée  et  transformateur  Labour).  A  cet  ap¬ 
pareil  de  haute  fréquence  sont  adjoints  un  ampères-mètre  de  haute 
fréquence,  un  résonnateur  de  Oudin,un  lit  condensateur  et  un  grand 
solénoïde  à  axe  horizontal  dans  lequel  on  peut  introduire  un  malade 
sur  un  brancard  à  roulettes,  pour  l’ autoconduction.  Dans  le  labo¬ 
ratoire,  se  trouve  encore  une  table  d’opération  et  des  étagères  dis¬ 
posées  pour  recevoir  des  appareils  enregistreurs  et  divers  ins+ri'-  | 
ments  de  mesure  suivant  les  recherches  effectuées. 

Les  quatre  autres  pièces  du  premier  étage  sont  consacrées  à  la 
radiographie,  à  la  radioscopie,  au  dévelppement  des  plaques,  au 
lavage  et  au  séchage  des  clichés. 

Dans  la  salle  de  radiographie  se  trouvent  tous  les  appareils  des¬ 
tinés  à  la  production  des  rayons  X.  La  bobine  de  Ruhmkorff  donne 
35  centimètres  d’étincelle  ;  elle  est  munie  d’un  condensateur  de  ca¬ 
pacité  variable  et  de  deux  trembleurs,  l’un  de  Ducretel  et  Lejeune, 
l’autre  de  Wehnelt  ;  on  utilise  l’un  et  l’autre  suivant  les  besoins  ;  le 
primaire  de  la  bobine  est  alimenté  par  le  courant  de  la  dynamo.  La 
table  sur  laquelle  on  étend  le  sujet  à  radiographier  est  recouverte 
de  plomb.  Un  support  à  tubes;  des  tubes  de  divefs  modèles,  un  pho¬ 
tomètre  Imbert  et  Bertin-Sans  et  un  petit  at)pareil  pour  le  numéro¬ 
tage  des  clichés  complètent  cette  installation 

La  salle  de  radioscopie,  dont  les  parois,  le  plancher,  le  plafond, 
ont  été  peints  en  noir  mat,  ne  présente  d’autre  ouverture  qu’une 
porte  de  communication  avec  la  salle  de  radiographie  ;  cette  salle 
est  d’ailleurs  peu  éclairée  et  la  salle  est  munie  de  bons  bourrelets. 
Une  portion  de  la  paroi  qui  sépare  la  salle  de  radioscopie  de  celle 
de  radiographie  est  constituée  par  une  feuille  de  carton.  C’est  en 
avant  de  cette  feuille,  dans  la  salle  de  radiographie,  que  l’on  place 
le  tube  à  rayons  X,  tandis  que  le  malade,récran  fluorescent  50  Sur 
60  et  ceux  qui  veulent  pratiquer  l’examen  se  placent  de  l’autre  côté 
de  la  même  feuille,  dans  la  salle  de  radioscopie.  Cette  salle  est  dis¬ 
posée  de  façon  qu’une  douzaine  de  personnes  puissent  voir  simul¬ 
tanément  l’écran. 

Les  plaques  sensibles  sont  conservées  dans  le  cabinet  de  la  ma¬ 
nipulation  photographique,  dans  une  armoire  doublée  de  plomb. 

Le  personnel  se  compose  de  deux  chefs  de  service,  d’un  prépara¬ 
teur,  de  deux  aides,  d’un  infirmier,  d’une  infirmière  et  d  un  méca¬ 
nicien.  1 


L’Institut  d’électrothérapie  et  de  radiographie  est  régulièrement 
c  uvert  aux  malades  trois  fois  par  semaine,  de  8  heures  à  midi;  une 
matinée  par  semaine  est  en  outre  consacrée  aux  examens  électri¬ 
ques.  Dans  les  cas  urgents,  les  radiographies,  radioscopies  ou  trai¬ 
tements  électriques  sont  pratiquées  en  dehors  des  heures  que  nous 
venons  d’indiquer.Les  élèves  ont  toujours  libre  accès  dans  l’Institut 
pour  assister  aux  opérations  radiographiques,  aux  examens  électri¬ 
ques,  pour  suivre  les  malades  en  traitement  ou  pour  effectuer  des  re¬ 
cherches. 

Des  thèses  et  des  publications  sur  divers  sujets  ont  déjà  été  faites 
uans  le , Service,  d’autres  sont  en  préparation.  Les  divers  clichés 
radiographiques,  conservés  et  classés,  constituent  à  eux  seuls,  par 
leur  nombre  et  par  la  variété  des  lésions  qu’ils  représentent,  d’im¬ 
portants  matériaux  de  recherches. 

Le  nombre  des  malades  examinés  ou  traités  en  un  an  a  dépassé 
5  JO. 

Signalons  en  terminant  qu’un  service  de  photographie  scientifi¬ 
que  pour  les  diverses  chaires  de  la  Faculté  de  médecine  a  été  créé 
dans  l’Institut  de  radiographie  et  d’électrothérapie. 

2®  Jaedîn  des  PLAxtEs.  —  [Bbulevard  Henri-IV  et  faubourg 
Saint-Jaumes).  —  M.  Geanel,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
directeur. 

M.  Daveau,  conservateur  des  collections. 

Depuis  le  jour  où  la  médecine  avait  été  en  honneur  à  Montpel¬ 
lier,  on  avait  cultivé  la  botanique  comme  un  auxiliaire  indispensa¬ 
ble  de  l’art  de  guérir.  Sous  l’impulsion  de  Rondelet,  les  herborisa¬ 
tions  attirèrent  de  nombreux  amis  des  plantes  et  les  études  bota¬ 
niques  prirent  un  très  grand  développement.  Dès  lors,  il  devenait 
nécessaire  de  comparer  les  matériaux  accumulés,  de  les  suivre  dans 
leur  évolution.  Toutes  les  conditions  qui  préparent  la  création  d’un 
jardin  destiné  à  réunir  et  à  classer  les  végétaux  se  trouvaient  ainsi 
réunies  :  l’homme  qui  devait  le  fonder  se  nommait  Pierre  Richer  de 
Belleval. 

Né  à  Chalon-sur-Saône,  en  1558,  d’une  famille  originaire  de  Pi¬ 
cardie,  il  étudia  la  médecine  à  Montpellier  et  y  prit  ses  grades  en 
1596.  Les  services  qu’il  rendit  pendant  l’épidémie  de  Pézenas,  qui 
succéda  à  la  peste  de  1580,lui  valurent  la  protection  du  connétable 
Henry  de  Montmorency,  gouverneur  du  Languedoc.  Sur  la  de¬ 
mande  du  connétable  et  l’avis  favorable  de  Dailleboust,  son  mé¬ 
decin  ordinaire,  Henri  IV  rendit  à  Vernon,  le  8  décembre  1593,  un 
édit  motivé,  qui  créait  en  faveur  de  Richer  de  Belleval,  dans  l’Uni¬ 
versité  de  médecine  de  Montpellier,  une  cinquième  régence  pour 
«  l’anatomie  en  temps  d’hiver  et  l’explication  des  simples  et  plan¬ 
tes  tant  étrangères  que  domestiques  le  printemps  et  l’été  ». 

Un  second  édit  daté  du  même  jour  ordonnait  la  création  d’un 
I  ardin  botanique  à  Montpellier.  Richer  de  Belleval  ne  perdit  point 
de  temps,  et,  en  1596,  le  jardin  était  achevé  ;  c’était  d’ailleurs  le 
premier  créé  en  France.  Il  avait  été  précédé  à  l’étranger  par  les 
jardins  de  Padoue  (1545),  de  Pise  (1546),  de  Bologne  (1568),  de 
Leyde  (1577)  et  de  Leipzig  (1579).  Ce  n’est  qu’en  1626  que  le  roi 
Louis  XIII,  cédant  aux  instances  de  l’un  de  ses  médecins  ordi¬ 
naires,  Guy  de  la  Brosse,  ordonna  la  création  d’un  «  jardin  royal 
des  plantes  médicinales  »  à  Paris. 

Les  créations  de  jardins  se  sont  beaucoup  multipliées  dans  tous 
es  pays  depuis  cette  époque.  Les  municipalités  de  plusieurs  villes 
consacrent  une  partie  de  leurs  revenus  à  entretenir  ces  établisse¬ 
ments  qui  servent  à  lafois  à  l’agrément  et  à  l’instruction  du  public.  Il 
est  bon  toutefois  de  rappeler  qu’en  France,  en  dehors  du  Jardin  des 
Plantes  de  Patis,  celui  de  Montpellier  est  le  seul  qui  soit  entretenu 
par  l’E’ 

A  l’heure  actuelle,  le  Jardin  des  Plantes  de  Montpellier  occupe 
une  superficie  de  6  hectares  environ.  Il  est  sans  contredit  l’un  des 
plus  remarquables  de  l’Europe  méridionale,  par  la  rareté  d’iin 
grand  nombre  d’arbres  et  de  plantes  qu’il  renferme  et  par  les  dimen¬ 
sions  exceptionnelles  qu’ont  atteint  quelques-uns  de  ces  végétaux. 

Parmi  les  plus  remarquables  par  leur  âge  nous  citeroas  :  Cycas 
revoluta,  Jugions  nigra.  iJ.ellkova  crenata,  Bumelia  tenax,  Gingko 
biloba,  Mttctura  Ourantiam,  Cladrastis  tinctoria. 

Les  conditions  favorables  du  climat  permettent  d’y  cultiver  en 
plein  air  presque  toutes  les  plantes  du  bassin  méditerranéen,  la 
plupart  des  représentants  de  la  flore  de  l’Himalaya,  de  la  Chine 
ét  du  Japon,  de  la  flore  de  la  Californie,  du  Mexique  tempéré  et  des 
Etats-Unis,  du  Chili  et  de  la  partie  méridionale  du  Brésil  et  un  cer¬ 
tain  nombre  des  espèces  d’Australie,  dont  les  froids  de  nos  hivers 
limitent  pourtant  le  nombre. 
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Parmi  les  espèces  les  plus  précieuses,  par  la  manière  dont  elles 
prospèrent  en  plein  air  nous  pouvons  signaler  surtout  :  Chamæ- 
rôps  excelsa,  Chamærops  humitis,  Jubœa  spectabilis,  Pritchardiafi- 
lifera,  Sabal  Adansoni,  Bambusa  mitisl^Ephrodra  altissima,  Dasy- 
lirion  glaucum,  Liquidambar  orientalis,  Stillingia  sebifera,  les  D  ios- 
pyros  et  les  Eucalyptus,  Styrax  officinale,  Camellia  faponica,etc.,etc 
Nelumbium  speciosum,  Euryale  ferox. 

Une  orangerie  et  des  serres  vastes  et  bien  aménagées  permettent 
de  cultiver  les  végétaux  de  la  flore  du  Cap  et  des  régions  tropicales, 
des  fougères  arborescentes,  des  orchidées,  etc. 

La  partie  du  J  ardin  plus  spécialement  réservée  à  l’instruction 
des  élèves  comprend  l’Ecole  botanique  et  l’Ecole  des  plantes  ofii- 
cinales. 

L’Ecole  botanique  contient  près  de  3.000  espèces  rangées  sui¬ 
vant  la  méthode  naturelle,  avec  les  divisions  que  de  Candolle  y  a 
lui-même  introduites  en  1810,  lorsqu’il  était  directeur  du  Jardin. 
Elle  est  ornée  des  bustes  des  botanistes  qui  ont  honoré  l’Université 
de  Montpellier  par  leurs  travaux  ou  leur  enseignement. 

L’Ecole  des  plantes  officinales  comprend  plus  de  700  espèces 
employées  en  médecine,  dans  l’industrie,  dans  l’économie  domesti¬ 
que,  ou  redoutables  comme  poisons.  Les  étudiants  en  médecine  et 
en  pharmacie  peuvent  ainsi  embrasser  d’un  coup  d’œil  toutes  les 
plantes  dans  la  connaissance  leur  est  nécessaire. 

Enfin,  une  Ecole  forestière  et  des  promenades  agréablement  om¬ 
bragées  occupent  le  reste  de  la  surface  du  Jardin. 

Thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Montpellier  pendant  l’année  1906- 
1907. 

Doctorat  d'Etat. — 1.  Dimoyat  (Adrien).  Des  troubles  oculaires 
d’origine  gastro-intestinale.  —  Bonnaud  -Joseph).  Contribution  à 
l’étude  de  la  filariose  due  à  la  filaria  loa,dite  encore  filaire  de  l’œil. 
_ Servettaz  (Louis).  Traitement  de  la  rétroversion  de  l’utérus  mo¬ 
bile  non  gravide.  —  Fouque  (Victor).  Contribution  à  l’étude 
des  psychoses  consécutives  à  la  grippe.  —  Darboux  (François). 
Contribution  à  l’étude  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse.Son 
évolution  durant  la  grossesse.  —  Lapeyre  (Philippe).  Des  suppu¬ 
rations  rétro-péritonéales  dans  l’appendicite.  —  Dublet  (Fernand). 
De  la  disjonction  de  la  symphyse  pubienne.  —  Délémontey  (Fer¬ 
nand).  Du  traitement  des  kystes  hydatiques  non  suppurés  du  foie. 
—  Clavel  (Maximin).  Contribution  à  l’étude  de  la  sarcomatose  ano- 
rectale  primitive.  —  Martel  (Albert).  Contribution  à  l’étude  des 
adénites  para-inguinales. 

11.  Bonnet  (Auguste).  Sur  un  cas  de  syphilis  maligne.  —  Michel 
(Henri).  Le  polyadénome  gastrique  polypeux. —  Dodinet  (Gabriel). 
Contribution  à  l’étude  de  l’aphasie  hystérique. — Ciavaldini  (Jean). 
De  la  coxa  traumatique  des  adolescents.  —  Cuttoli  (F.).  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  et  au  traitement  de  la  syphilis  nécrosante  de  la  voûte 
crânienne.  —  Dechaux  (V.).  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
des  broncho-pneumonies  graves  par  les  abcès  de  fixation.^ —  Mou- 
'  zon  (Adrien  de).  La  tuberculose  et  la  lutte  antituberculuse  en  Algé¬ 
rie.  Ce  qu’on  a  fait,  ce  qu’il  faut  faire.  —  Ricard  (M.).  De  la  valeur 
du  traitement  chirurgical  du  torticolis  congénital  selon  le  procédé 
de  Mikulicz.  —  Guiraud  (Paul).  La  propriété  neurotoxique.  — 
Goldenberg  (Lipa).  Du  choix  de  l’intervention  dans  la  thérapeuti¬ 
que  chirurgicale  des  hémorrhoïdes. 

21.  Gassend  (A.).  Appendicite  et  traumatisme.  —  Pastre  (Ju¬ 
les).  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë 
(forme  d’abcès  sous-périostique).  —  Terras  (Marcel).  Les  maladies 
ankylosantes  de  la  colonne  vertébrale.  Contribution  clinique.  — 
Méritan  (Jean).  Contribution  à  l’étude  de  l’ostéomyélite  de  la  han¬ 
che.  Diagnostic  et  traitement.  —  Borreil  (Paul).  Considérations 
sur  l’internement  des  aliénés  sénégalais  en  France.  —  Durand  (Ga- 
riel).  Contribution  à  l’étude  de  l’emploi  des  métaux  colloïdaux  élec¬ 
triques  stabilisés  isotoniques  dans  les  maladies  infectieuses.  — 
Picheral  (Charles).  De  l’électothérapie  dans  l’uréthrite  blennorrha- 
gique  subaiguë  et  chronique  et  dans  ses  complications  les  plus  ha¬ 
bituelles.  —  Galina  (Henri).  Dangers  résultant  du  traitement  élec¬ 
trique  des  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  .Gangrène  et  infection.  — 
Gaillard  (Octave).  De  l’hydrolhérapie.  Histoire,  théorie,  procédés. 

Maurat  (G.).  De  la  fièvre  dans  le  néoplasme. 


31.  Lévy  (Marcel).  Les  points  phréniques  douloureux  dans  le 
paludisme  aigu.  —  Roucairol  (Joseph).  Appendicite  chronique  et 
dyspepsie  appendiculaire.  —  Billard  (A.).  Contribution  à  l’étude 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  au  point  de  vue  de  l’anatomie  et 
de  la  pathologie. —  Massé  (Abel).  Empyême  et  sinusite  maxillaire. 

—  Barthès  (Joseph).  Contribution  à  l’étude  de  l’intervention  chi- 
rurgicale  dans  Ja  gangrène  pulmonaire.  —  Cancanas  (Joseph).  Etu¬ 
de  sur  le  bubon  syphilitique  suppuré.  —  Crosse  (Louis).  Sur  la  pa¬ 
thogénie  de  l’érythème  noueux. —  Chatenier,  née  Froumkess  (Mme) 
De  l’avortement  globoamniotique.  —  Valentin  (Lucien).  De  la  pa¬ 
ralysie  agitante  hystérique  —  Matet  (Pierre).  Etude  clinique  et 
considérations  médico-légales  au  sujet  des  fous  moraux.  — 

41.  Loques  (Joseph).  Contribution  à  l’étude  des  mélano-sarco- 
mes  primitifs  de  la  région  ano-rectale. —  Guichard  (Jules).  Pa¬ 
thogénie  du  pouls  lent  permanent,  étude  spéciale  du  faisceau  de  His. 

—  Servière  (Victor).  Le  pseudo-mal  de  Pott  syphilitique  chez 
l’adulte.  —  Schaffer  (Georges).  De  l’intervention  sanglante  dans 
les  fractures  de  la  clavicule.  —  Serraire  (Paul).  Contribution  à  l’é¬ 
tude  des  tumeurs  solides  du  cordon  spermatique. —  Goudareau 
(James).  Contribution  à  l’étude  des  rapports  entre  l’adénoïdite 
et  l’entéro-colite  muco-membraneuse  chez  le  nourrisson.  — 
Bright  (Richard).  Rupture  spontanée  de  l’aorte.  —  Rochu  (Fran¬ 
çois).  Le  vomissement  chez  le  nourrisson. — Quercy  (Jean).  Les 
tumeurs  à  tissus  multiples  du  testicule.  —  Boyer  (Fernand).  Du 
drainage  périnéal  dans  la  prostatectomie  transvésicale. 

51.  Perruche  (U.-P).  Contribution  à  l’étude  de  la  rupture  spon¬ 
tanée  des  kystes  de  l’ovaire.  —  Boyer  (Albert).  Contribution  à  l’é¬ 
tude  des  anomalies  congénitales  du  muscle  grand  pectoral.  — 
Blanc  (Joseph).  Contribution  à  l’étude  des  troubles  vésicaux  dans 
l’ataxie  locomotrice.  —  Cambon  (Paul).La  maladie  du  sommeil  et 
son  traitement. — Valensi  (Robert).  Un  chirurgien  arabe  au  moyeu 
âge.  Albucasis.  —  Bénech  (Edmond).  Traitement  de  l’ulcère  de  la 
jambe.  Revue  pratique.  —  Karoubi  (Albert-Désiré).  Contribution 
à  l’étude  de  l’injection  hypodermique  d’air  dans  la  thérapeutique 
des  névrites  et  névralgies.  —  Bertrand  (Alfred).  Le  sarcome  de 
l’estomac.  —  Guignot  (Félix).  Le  sérum  anti-tuberculeux  de  Mar- 
morek  dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales.  —  Vi- 
gnard  (Antoine).  Sur  les  plaies  pénétrantes  de  la  plèvre  et  du  pou¬ 
mon. 

61.  Féraud-Baylon  (Mme).Contribution  à  l’étude  des  hernies  de 
l’ovaire.  —  Camaré  (J.).  Contribution  à  l’étude  des  luxations  spon¬ 
tanées  de  la  hanche.  —  Michel  (Paul).  Contribution  à -l’étude  des 
faux-urinaires  co-prostatiques.  —  Bastide  d’Izard  (Albert).  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  tétanie  gastrique  et  de  son  traitement  par 
la  gastro-entérostomie.  —  Jamot  (Eugène).  Contribution  à  l'étude 
de  la  méthode  de  Bier.  —  Casanouve  (Pierre).  De  l’ascite  dans  les 
fibromes  utérins.  —  Bernard  (Emile).  De  la  tuberculose  congéni¬ 
tale  (chez  l’homme).  —  Ressiguier  (Marins).  Traitement  par  l’ion 
argent  de  l’uréthrite  blennorrhagique  chro  nique  chez  l’homme.  — 
Battesti  (Marc).  Enquête  sur  l’insuffisance  ovarienne  d’origine 
opératoire.  —  Surel  (Joseph  de).  De  l’hérédité  éthologique.  — 

71.  Guichard  (Paul).  De  l’hystérie  à  forme  d’épilepsie  partielle 
et  épilepsie  jacksonnienne  chez  une  hystérique.  Diagnostic  diffé¬ 
rentiel.  —  Polidori  (Victor). Erythème  solaire  chez  les  cachecti¬ 
ques  (pseudo-pellagre). —  Clauzel  (Maurice).  Contribution  à  l’étude 
de  la  métrite  sénile.  —  Artigue  (Alexandre).  De  la  chancrelle  en 
Algérie.  Fréquence  et  formes  cliniques.  —  Jalabert  (Louis).  De  la 
rachistovaïnisation. —  Coulomb  (Joseph).  Avis  au  Peuple  sur  la 
conservation  de  la  vue  et  la  manière  de  la  rétablir.  Mémoire  inédit 
de  Pellier  de  Quengsy  avec  une  notice  biographique.  —  Mas  (Jean). 
De  la  délivrance  dystocique  dans  les  cas  de  grossesse  angulaire. — 
Romant  (Joseph).  Les  plaies  d’entrées  par  armes  à  feu  courtes. 
(Données  nouvelles.  Revue  médico-légale  critique).  —  Jouffret 
(Eugène).  Contribution  à  l’étude  des  calculs  diverticulaires  de  la 
vessie.  —  Bain  (Emile).  LTn  anatomiste  au  XVR  siècle.  André  Vé- 
sale. 

81.  Gallerand  (Gabriel).  Etude  sur  le  sclérème  des  nouveau-nés 
(Etiologie  et  prophylaxie).  —  Sire  (Gabriel).  Rapports  des  fièvres 
éru  ptives  avec  la  grossesse  et  les  suites  de  couches.  (Revue  géné¬ 
rale).  — 'Foussenq  (Joseph).  Torsion  du  grand  épiploon.  —  Tou¬ 
chât  (Lucien).  Contribution  à  l’étude  du  mycétome.  —  Tron  (Dé- 
siré).Localisation  de  la  tuberculose  au  niveau  de  la  mastoïde  chez 
les  nourrissons.  —  Ros  (Valentin).  Sur  les  dangers  de  l’emploi  des 
sels  arsenicaux  en  agriculture  au  point  de  vue  de  l’hygiène  publi¬ 
que.  —  Eyssautier  (Félix).  La  dent  de  six  ans  (première  grosse  mol- 
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LXXIX 


En  DRAGÉES,  GRANULÉ,  AMPOULES 


la  NEURASTHÉNIE,  la  PHOSPHATURIE, 
le  SURMENAGE,  l'ANEMIE  CÉRÉBRALE 
pendant  les  CONVALESCENCES,  etc. 


PhosplK>-Créosolée 


BULGA 


Culture  pure  en  milieu  végétal  de  ferments  lactiques  Bulgares 

TRAITEMENT  DES  MALADIES  INTESTINALES,  DE  UUTO-INTOXICATION,  ET  DE  LEURS 
COMPLICATIONS 

Bien  spécifier  l'une  i  1°  Comprimés  dk  BuLaAiiiNK  :  4  à  8  comprimés  par  jour  (la  boîte  de '40  001 
^  <  primés  ;  3  fr.  50)  ; 

des  2  formes  :  2°  Bouillon  de  Bülgarinb  :  4  verres  à  madère  par  jour  (le  llacoii  :  3  Ir.’ôO). 


AMYLODIASTASE 


Sirop  contenant  les  diastases  naturelles  vivantes  de  l’orge  germée  et  leurs 
phosphates  assimilables 

TRAITEMENT  DES  MALADIES  STOMACALES  ET  DIGESTION  DES  FÉCULENTS,  NEURASTHÉNIE, 
RACHITISME,  ALIMENTATION  DES  NOURRISSONS,  ETC. 

Afin  de  ne  pas  détruire  les  ferm.ents  vivants,  mettre  V Amylodiastase  dans  un  milieu  ne  dépassant  pas 
60°  centigrades. 

Le  flacon  :  4  fr.  50.  —  Dose;  4à  5  cuillerées  par  jour . 


Laboratoire  des  Lerments  ^V.  TTILLlüNIER 

2,  Boulevard,  des  Filles  -  du- Calvaire,  PARIS.  —  TÉLÉPHONE  532-19 

Littérature  et  Echantillons  sur  demande. 
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Adhésion  immédiate 
et  parfaite, 

sans  glisser- 
Absence  totale 

d’irritation. 
Emploi  économique 
et  facile. 

Conssrvation  excellenle. 


^EUCOPLASlf^ 

^fARADWPCAOUTCHOÜTEBWHC'' 


fBEIERSDORF&Cj 

^JjAMBOÜRG^ 


ProdCiitS  ÔrgaoiqCieS  de  F.  VlâlER 

Capsules  de  Corps  thyroïde  Yig'ier  àOgr.  10c.  Capsules  Ovarîques  Vigîer  à  0  gr.  20  centigr.  |j 
myxœdème, /îèromtf,  métrorrhagie,  arrêt  de  C/^/o^o^e,  troubles  de  Ia  ménopause  et  de  la  castra-  il 
croissance,  fractures,  etc.  tion,  aménorrhée,  dysménorrhée,  etc.  -! 

Dose  :  2  à  6  capsules  par  jour. _  Dose  :  2  à  6  capsules  par  jour. 


Capsules  de  Parotide  Vigier 
à  0  gr.  20  centigr. 

Contre  les  aiTections  ovariennes,  \e  dia¬ 
bète,  et  pour  faciliter  la  digestion  des 
féculents. 

Dose  :  2  à  6  capsules  par  jour.  i 


Capsules  de  Pneumiiic  Vigier 
à  0  gr.  50  centigr. 
Laryngites,  bronchites,  affections 
broncho-pulmonaires,  etc. 

Dose  :  2  à  6  capsules  par  jour. 


Capsules  de  Thymus  Vigier 
à  0  gr.  30  centigr. 
Chlorose,  aménorrhée,  troubles  de 
la  croissance,  maladie  de  Basedow 
Dose  :  2  à6  capsules  par  jour. 


Capsules  Surrénales  Vigier  1  Capsules  Orchitiques  VigiCr  Capsules  PancréatiquesVigier 
„  ,  à  0  gr.  25  centigr.  à  0  gr.  20  centigr.  à  0  gr.  50  centigr. 

.V, I  Henrasthénie,  ataxie,  débiUté  sénile  contre  le  diabète  (calme  la  soif). 
Stisme  "  Dose  :2à  H  capsules  par  jour.  Dose  :  2  à  6  capsules  par  jour. 

Dose  :  2  à  4  capsules  par  Jour.  j  Capsules  Prostatiques  Vigier  Capsules  Hépatiques 

Capsules  Spléniques  Vfgicr  ^  ®  ^  centigr.  à  0  gr.  30  centigr.  = 

à  0  gr.  30  centigr.  “  Contre  les  maladies  de  la  prostate.  contre  la  cirrhose,  ictere,  etc.  I 

Contre  la  cachexie  palustre,  anémie, etc.  Dose  :  2  à  6  capsules  par  jour.  Dose  ;  2  à  6  par  jour. 


LEUCOPLASTE 

EMPLÂTRE  CAOUTCHOUTÉ  ADHÉSIF  BLANC 

DU  UNNA 


Prlx-oourants,  échantillons  et  brochures  gratis  et  franco. 

Vente  en  gros  :  A.  Kraus,  10,  rue  Marbeuf,  Paris.  —  Détail  :  Toutes  pharmacies. 


Rouleaux  de  1 
à  5  mètres 
sur  18  centimètres. 


Bobines  de  5  mètres 
sur  1 1/4,  2  1/2, 

3  3/4,5,61/4,71/2 
centimètres. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


tCHANTILLOH  8RATUIT 
A  UU.  lis  Médecint  qui  en  font  la  demande 

SOCICTË  FRANçÂlSR  OU  LYSOL 


IBI-IODUREI 


GOUDRON 

FRETSSINOE 

Liqueur  concentrée  de  Goudron.  Excellent  balsamique  antiseptique. 

—  Boissons,  2  cuillerées  par  litre.  Lotions,  Injections,  Pul¬ 
vérisations,  mélangé  à  2  ou  3  parties  d'eau. 

GRIPPE,  CATARRHES,  MALADIES  de  la  PEAU.  EPIDEMIES,  FURONCULOSE. 

Le  Flacon  :  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  83  Paris,  et  les  Pharmacies 
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^aire).  —  Visme  (Paul  de).  La  question  du  lait  dans  les  grandes  vil¬ 
les  en  vue  d’assurer  à  la  consommation  un  lait  naturel  (Compte 
rendu  d’un  essai  effectué  dans  ce  but  à  Montpellier.)  —  Colomer 
(Emile).  Contribution  à  l’étude  du  cancer  primitif  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  —  Murat  (Paul).  La  tuberculose  pulmonaire  bénigne. 

91.  Paoli  (Paul).  Appendicite  tuberculeuse  (Revue  générale).  — 
Mollaret  (Jean).  Mémoire  sur  la  variole  à  Marseille  (épidémie  1906- 
1907.)  —  Méridi  (Mohammed).  Etude  d’une  petite  épidémie  de 
polynévrites  arsenicales  et  de  son  étiologie.  —  Chavas  (Henri). 
Des  divers  traitements  de  la  névralgie  faciale.  Résultats  obtenus 
par  le  traitment  électrique.  —  Roger  (Henri).  De  l’exagération  des 
réflexes  tendineux  dans  l’hystérie.  —  Paire  (George-Adrien).  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  syphilis  maligne  précoce  en  Algérie.  — 
Bertrand  (Henri).  Le  Druidisme  et  la  médecine  en  Gaule.  —  Tra- 
but  (Georges).  Le  volvulus  de  l’S  iliaque.  —  Lemaire I Henri).  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’hypertropexie  abdominale  par  le  procédé 
Doleris-Richelot. — Caldier  (Raoul).  De  l’uréthrite  et  de  la  balanite 
non  gonococciques  dans  la  fièvre  typhoïde. 

101.  Foltz  (Henri).  Sur  deux  cas  d’entérite  tuberculeuse  hyper¬ 
trophique  primitive. 

Thèses  de  Doctorat  d' Université.  Mention  «  Médecine  yi.  —  1.  Freid 
(Mlle  Léa).  Etude  sur  la  digalène.  —  Gologanoff  (Spiro).  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  arthropathies  dans  la  syphilis  acquise.  —  Yil- 
koreisky  (Mlle).  De  la  cirrhose  paludéenne.  —  Idelsohn  (Mlle  Dé- 
bora).  Contribution  à  l’étude  des  rapports  de  la  tuberculose  avec  la 
chlorose  et  le  chloro-brightisme.  —  Lévendian.  Contribution  à  l’é¬ 
tude  de  l’ixodes  hexagonus  Leach  (son  parasitisme  chez  l’homme). 
—  Roussanoff  (Dobri).  Etat  actuel  de  la  question  des  grenouillettes 
(Revue  générale).  —  Sanadzé  (Wladimir).  La  réaction  de  fixation 
de  Bordet-Gengou.  —  Dobrinoff  (Théodore).  Anatomie  pathologi¬ 
que  et  pathogénie  de  la  maladie  kystique  de  la  mamelle.  —  Waïn- 
traoub  (Mlle  Elisabeth).  Appendicite  et  traumatisme  (Etude  pa* 
thogénique  et  médico-légale). 

Bandaline  (Mlle  S.).  L’anesthésie  générale  et  la  responsabilité 
médico-chirurgicale. 

Renseignements  divers  (1). 

A.  Legs.—  La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  a  reçu  un 
legs  important  d’un  de  ses  anciens  Professeurs. 

M.  Jaumes  (Anselme-Marguerite- Alphonse),  ancien  professeur 
de  médecine  légale,  professeur  honoraire,  décédé  le  26  juillet  1906, 


a,  par  testament  olographe,  institué  la  Faculté  de  Médecine  sa  lé 
gataire  universelle,  à  charge  par  celle-ci  de  servir  divers  legs  parti¬ 
culiers.  Comme  condition  de  ce  legs  une  chaire  de  pathologie  et 
thérapeutique  générales  devra  être  créée  avec  ce  qui  restera  à  la 
Faculté  après  paiement  des  divers  legs. 

La  fortune  laissée  par  M.  Jaumes  peut  être  évaluée  approxima¬ 
tivement  à  900.000  francs, composée  de  valeurs  mobilières  et  immo¬ 
bilières. 

Par  décret  en  date  du  28  août  1907,  le  Doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  a  été  autorisé  à  accepter,  au  nom  de  la  Faculté,  le  legs 
universel  fait  par  M.  Jaumes. 

B —  Chaire  de  Pathologie —  La  chaire  de  pathologie  et  thé¬ 
rapeutique  générales  a  été  créée, et  par  décret  du  4  novembre  1908, 
M.  Rauzieb,  professeur  adjoint,  a  été  désigné  comme  titulaire  de 
cette  chaire 

C.  —  Prix  dë  fin  d’année.  —  La  Faculté  décerne  chaque  armée 
à  la  suite  d’un  concours,  aux  élèves  de  doctorat,  les  prixxFaprèS  : 

1*'*  année  :  Une  médaille  d’argent  et  100  fr.  de  livres.- 

2'  anée.  —  Une  médaille  d’argent  et  100  fr.  de  livret 

3«  année.  Une  médaille  d’argent  et  185  fr.  de  livres 

4'  année.  Une  médaille  d’argent  et  185  fr.  de  livres. 

Chacun  des  lauréats  obtient,  en  outre,  le  remboursement  des, 
droits  d’inscription  (120  fr.),  qu’il  a  consignés  dans  l’année  scolaire 
correspondante. 

Sont  admis  à  concourir  les  étudiants  nationaux  seulement  possé¬ 
dant  les  inscriptions  requises  par  le  règlement .  Les  programmes 
des  concours  et  le  règlement  sont  commuhiqués  aux  intéressés,  au 
secrétariat. 

D.  —  Internat  et  Externat  des  Hôpitaux  de  Montpellier. 
—  Les  hôpitaux  de  Montpellier  disposent  de  14  places  d’étudiants 
internes  et  de  22  places  d’externes,  ayant  pour  mission  de  secon¬ 
der  les  médecins  et  chirurgiens  dans  la  tâche  des  pansements  et  la 
visite  des  malades. 

Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  quatre  ans,  à  la  suite 
d’un  concours  fixé  aux  mois  de  novembre  ou  décembre  et  réservé 
surtout  aux  externes.  Ils  reçoivent  un  traitement  fixé  à  800  fr. 
pour  la  1”  année,900  fr.  pour  la  2®,1.000  pour  la  3®,1100  fr.  pour  la 
la  4". 

Les  externes  justifiant  de  4  inscriptions  de  doctorat  sont  nom¬ 
més  pour  deux  ans,  à  la  suite  d’un  concours  fixé  fin  novembre  ;  ils 
reçoivent  un  traitement  annuel  de  200  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  des  hospices. 


OII.VPITÏIB  XXIV 


Université 

Recteur,  président  du  Conseil  de  l’Université 


Historique.  —  L’Université  de  Nancy  peut  revendiquer  le 
double  héritage  de  l’ancienne  Université  de  Pont-à-Mousson  et  de 
l’ancienne  Université  de  Strasbourg. 

L’Université  de  Pont-à-Mousson  fut  créée  par  le  duc  de  Lorraine 
Charles  III  et  son  cousin,  le  grand  Cardinal  Charles  de  Lorraine,  et 
confirmée  par  une  bulle  du  pape  Grégoire  XIII, en  date  du  5  décem¬ 
bre  1572.  On  lui  assignait  comme  tâche  de  combattre  le  protestan¬ 
tisme  qui  faisait  de  grand  progrès  dans  le  Duché  de  Lorraine  et 
les  Trois- Evéchés.  Les  Jésuites  en  avaient  la  direction.  A  côté 
d’eux,  s’établirent,  en  1598,  des  médecins  qui  organisèrent  une  Fa¬ 
culté  de  médecine. 


G)  L’Université  de  Montpellier  publie  cliaquc  année  un  livret 
de  l'Etudiant  où  se  trouvent  tous  renseignements  utiles  que 
nous  ne  pouvons  reproduire  ici  d’une  façon  complète. 


de  Nancy. 

:  M.  Ch.  Adam,  correspondant  de  l’Institut. 


A  une  grande  période  de  prospérité,  où  il  y  eut  jusqu’à  2000  étu¬ 
diants,  l’Université  subit  une  profonde  décadence,causée  par  les 
guerres  continuelles  qui  ravagèrent  la  Lorraine.  Elle  se  releva  mo¬ 
mentanément  au  début  du  XVIII'  siècle,  lorsque  le  Duc  Léopold 
fut  rentré  dans  ses  Etats,pour  retomber  de  nouveau, quand  Stanislas 
devenu  duc  de  Lorraine  et  de  Bar,  réservant  ses  faveurs  pour  Nancy, 
voulut  faire  de  sa  capitale  un  foyer  de  vie  artistique,  litéraire  et 
scientifique. 

Après  la  mort  de  Stanislas,  la  France,  désormais  maîtresse  de  la 
Lorraine,  transféra  à  Nancy  l’Université  qui  languissait  à  Pont- 
à-Mousson.  Pour  les  trois  Facultés  supérieures,  l’on  construisit  sur 
l’Esplanade  un  vaste  bâtiment,  servant  aujourd’hui  de  bibliothè¬ 
que  municipale^  mais  que  l’on  appelle  encore  communément 
l’Université.  A'i'ant  1789,  aucune  ville  de  France  ne  posséda  de  lo¬ 
caux  universitaires  aussi  spacieux. 
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L’Université  subsista  de  1768  à  1793.  Sous  la  Révolution,  la  ville 
de  Nancy  fut  privée  d’établissement  d’instruction  supérieure. 
Vers  1810-1815,  deux  médecins,  J.-B.  Simonin  et  de  Haldat,  ouvri¬ 
rent  à  leur  domicile  des  cours  privés  ;  d’autres  maîtres  se  joignirent 
à  eux  et  ainsi  se  constitua  une  Ecole  libre  de  Médecine.  En  1822, 
elle  reçut  une  consécration  officielle  et  devint  l’Ecole  secondaire.En 
1843,  après  la  grande  réforme  de  l’enseignement  médical,  elle  fut 
appelée  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  pharmacie  qui  a 
subsisté  jusqu’en  1870. 

Pendant  ce  temps,  se  reconstituait,  sous  l’impulsion  du  baron 
Guerrier  de  Dumast,  l’Université  lorraine  ;  en  1854,  un  seizième 
rectorat  était  créé  en  France  et  attribué  à  Nancy.  En  même  temps 
étaient  créées  une  Faculté  des  Sciences  et  une  Faculté  des  Lettres. 
Les  bâtiments  de  la  vieille  Université  étant  devenue  insuffisant 
l’on  conslruisit  l’Académie  actuelle,qui  fut  inaugurée  en  1862.  En 
1864,  la  Faculté  Lorraine  de  Droit  était  aussi  rétablie. 

Après  1870,  Nancy  recueillit  la  glorieuse  succession  de  l’Univer¬ 
sité  de  Strasbourg.Tandis  que  les  Facultés  de  Droit,  des  Sciences  et 
des  Lettres  ouvraient  leurs  rangs  aux  professeurs  d’Alsace,  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  et  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Strasbourg 
étaient  transportées  en  bloc  à  Nancy  (1"  octobre  1872).  et  on  y 
agrégea  les  maîtres  Nancéiens  de  l’Ecole  préparatoire.  La  nouvelle 
Faculté  fut  installée  près  de  l’Académie, dans  des  locaux  qui  ser¬ 
vaient  à  l’Ecole  primaire  supérieure,  et  qui  furent  adaptées  pour  le 
mieux.  En  1876, l’Ecole  de  Pharmacie  fut  séparée  de  la  médecine, 
et  logée  dans  un  édifice  neuf  élevé  rue  de  la  Ravinelle,  où  elle  est 
encore  actuellement. 

La  Faculté  de  Médecine,très  à  l’étroit  dans  les  locaux  qui  avaient 
été  mis  à  sa  disposition,fut  transportée,  en  1893  pour  une  partie,  en 
1902,  pour  l’autre,  dans  les  bâtiments  neufs  construits  dans  la  nou¬ 
velle  rue  Lionnois  à  proximité  de  l’Hôpital  civil. 

Dans  cette  rue,  se  trouvent  Y  Institut  Anatomique,  où  sont  ins¬ 
tallés  les  services  d’ Anatomie  normale,  d’histologie,  d’histoire  na¬ 
turelle,  microbiologie  et  parasitologie,  de  médecine  opératoire, 
d’anatomie  pathologique  et  de  médecine  légale.  —  La  Faculté  de 
médecine,  où  sont  les  bureaux  du  secrétariat,  le  cabinet  du  Doyen 
et  la  salle  du  Conseil,  la  salle  des  thèses,  et  en  outre  les  services  de 
chimie,  de  physique  médicale,  de  physiologie,  de  pathologie  interne, 
de  thérapeutique,  et  les  laboratoires  de  l’Ecole  dentaire.  —  L’Ins¬ 
titut  d’hygiène  et  de  sérothérapie,  et  le  service  d’hygiène  est  con¬ 
tigu  à  l’Institut  sérothérapique  de  l’Est. 

Les  services  hospitaliers  consacrés  à  l’Enseignement  clinique 
sont  répartis  dans  trois  groupes  peu  distants  les  uns  des  autres  : 
l’Hôpital  civil,  la  Maison  départementale  de  Secours,  l’Hospice 
Saint-Julien. 

A  l’Hôpital  Civil,  rue  de  Strasbourg,  fonctionnent  les  deux  clini¬ 
ques  médicales,  les  deux  cliniques  chirurgicales,  la  clinique  ophtal¬ 
mologique,  la  clinique  des  maladies  des  enfants  et  les  policliniques 
d’électrothérapie,  d’orthopédie,  d’oto-rhino-laryngologie,  d’urolo¬ 
gie. 

A  la  maison  départementale  de  Secours  (rue  des  Quatre-Egli- 
ses),  se  trouvent  la  Clinique  obstétricale  et  la  clinique  des  maladies 
syphilitiques  et  cutanées. 

A  l’Hospice  Saint-Julien,  la  clinique  des  maladies  des  vieillards, 
et  la  consultation  des  maladies  mentales  et  nerveuses  (1) 

Conseil  de  l’Université. 

M.  Adam,  Recteur,  Président  du  Conseil. 

M.  Godfrin,  Directeur,  Ecole  supérieure  de  Pharmacie,  Vice- 
Président. 

M.  Blondel,  Doyen,  Faculté  de  Droit. 

M.  Gros  s.  Doyen,  Faculté  de  médecine, 

Floquet,  Doyen,  Faculté  des  Sciences. 

Martin,  Doyen,  Faculté  des  lettres. 

Binet,  Prof.  Faculté  de  Droit. 

Garnier,  Prof.  liKitâ'Sl  '■ 

Bernheim,  Prof.  Faculté  de  Médecine. 

Charpentier,  Prof. 


(1)  D’après  le  livre  de  TUnivcrsité  dcNan  y,  édite  à  l’occasion 
de  l’cxpos  tion  do  1900. 


Arth,  Prof.  Faculté  des  Sciences. 

CuÉNOT,  Professeur. 

CoLLiGNON,  Prof.,  Faculté  des  lettres. 

Auerbach,  Professeur. 

Klobb,  Prof.,  Ecole  supérieure  de  Pharmacie. 

Brünotte,  Professeur. 

Olivier,  secrétaire  du  Conseil. 

Société  des  amis  de  l  Université  de  Nancy. 

(Fondée  en  1891). 

Président  :  M.  Auguste  Daum,  industriel,  ancien  président  du  Tri- 
bunal  du  Commerce. 

Vice- Président  :  M.  Lederlin,  doyen  honoraire  de  la  Faculté  de 
Droit  ; 

Secrétaire  général  ;  M.  Rovel,  Secrétaire  des  Facultés  de  Droit, 
des  Sciences  et  des  Lettres  ; 

Trésorier  :  M.  de  Metz-Noblat,  membre  de  l’Académie  de  Sta¬ 
nislas. 

Secrétaire  :  M.  Lespine,  avocat  à  la  Cour. 

Siège  social  à  Nancy  :  Réunions  dans  une  des  salles  de  la  Faculté 
de  Droit,  à  l’Université. 

La  Société  se  propose  de  contribuer,  autant  qu’il  est  en  son  pou¬ 
voir,  au  développement  de  l’Université  de  Nancy,  d’augmenter  ses 
ressources,  de  pourvoir  notamment  à  l’outillage  des  laboratoires,à 
la  bibliothèque  universitaire,  aux  collections,  de  créer  des  bourses 
d’études  et  de  voyages,  de  récompenser  les  meilleurs  travaux,  d’or¬ 
ganiser  des  conférences  à  Nancy  et  dans  la  région  ou  des  cours  nou¬ 
veaux,  de  contribuer  enfin  à  faire  de  Nancy  un  centre  d’études  qui 
attirera  les  élèves  et  retiendra  les  meilleurs  maîtres. 

Cositations  :  membre  fondateur,  500  fr.  ;  membre  perpétuel, 
100  fr.  ;  membre  souscripteur,  10  fr.  par  an  ;  étudiants,  5  fr.  par  an. 

§m 

Comité  de  patronage  des  Cours  de  français, 
pour  les  étrangers. 

Président  :  M.  Martin,  doyen  de  la  Faculté  des  Lettres. 

Membres  :  MM.  Gavet,  président  de  l’Alliance  française.  —  Les¬ 
pine,  délégué  régional  de  l’Alliance  française.  —  Lévy,  chargé  de 
cours  à  la  Faculté  des  Lettres.  —  Anglade,  maître  de  conférences 
à  la  Faculté  des  lettres.  —  Laurent,  maître  de  conférences  à  la 
Faculté  des  Lettres.  —  Mengin,  avocat  à  la  cour. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE. 

Doyen  :  M.  Gros  s. 

Assesseur  :  M.  Bernheim  ; 

Professeurs  honor.:  M.  Beaunis;  MM.  Nicolas  et  Prenant,  à  Paris. 

§  I 

Année  scolaire  1908  - 1909. 

1“  Cours  et  Conférences. 

Anatomie  normale  (1"  semestre). —  M.  Ancel,  professeur 
reil  respiratoire  ;  Appareil  uro-génital,  mardi,  jeudi,  samedi,  10  h. 
3  /4, 1'®  et  2®  années.  —  M.  Ancel,  professeur  et  N...,  agrégé  !  Ana¬ 
tomie  topographique  de  la  tête  et  du  cou,  mardi,  jeudi,  4  h.,  !'•  et  2' 
années.  —  M.  Mutel,  prosecteur  i  Ostéologie,  novembre,  tous  les 
jours  (1®®  année). 

Histologie.  — M.  BouiN,  professeur:  Cellule  et  tissus  (l®®  Semes¬ 
tre),  lundi,  mercredi,  vendredi,  10  h.  3/4,  1®®  et  2®  années.  —  M. 
Collin,  agrégé  :  Histologie  du  système  nerveux.  (1®'  semestre),  mer¬ 
credi,  vendredi,  5  h.,  l®®  et  2®  années,  — ■  Histologie  élémentaire  : 
Cellule,  sang,  épithélium,  tissu  conjonctif  et  ses  variétés,  tissu  muscu¬ 
laire,  v<  isseaux,  i  pp  reil  respiratoire  et  digestif  (2®  semestre  ,  lundi, 
,  8  h.  1  /2  (1'®  année). 
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Physiologie  (2®  semestre). —  M.  Mkyeb,  professeur  :  Fonctions  de 
nutritio  i  et  régulation  par  le  système  nerveux  périphérique  et  central, 
lundi,  4  h.,  vendredi,  4  h.  1  /2,  mercredi  4  h.  f®  çt  2®  années.  —  M. 
Lambert,' agrégé  :  PAî/siofoj’je  des  muscles  et  nerfs,  Mercredi,  3  h., 
ir®  et  2®  années.  —  Psycho- physiologie  :  Psychologie  expérimentale. 
Sensation.  Psychochronométrie,  lundi,  2  h.,  jeudis  h.,  5®  année. 

Physique  médicale  (2®  semestre). —  M.  Charpentier,  professeur  : 
Physique  physiologique  ;  L'organisme  et  les  phénomènes  moléculaires  ; 
L’électricité  dans  ses  rapports  avec  l'organisme,  lundi,  jeudi,  vendre¬ 
di,  10  h.  3  /4, 1"  et  2®  années.  —  M.  Dufour,  agrégé  :  Physique  bio¬ 
logique  :  coordonnées  statistiques  du  corps  humain,  segment  anthro¬ 
pométrique  du  Bouchard,  mécanique  des  articulations,  calorimétrie, 
photométrie,  etc.,  jeudi,  5  h.,  année. 

Chimie  et  toxicologie.  —  M.  Garnier,  professeur:  CAimie  biologi¬ 
que  :  Alcools,  acides,  corps  aldéhydiques,  éthers  dans  V organisme  ani¬ 
mal  ;  corps  azotés  :  amides,  nitriles,  alcaloïdes,  tissus  adipeux,  mus¬ 
culaire,  nerveux  ;  analyse  des  urines,  du  suc  gastrique  (2®  semestre, 
mardi,  mercredi,  samedi,  10  h.  3/4, 1®®  et  2®  années.  —  Chimie  to¬ 
xicologique  :  Poisons  métalliques  (suite),  acides,  alcalins,  clcaloides 
(2* semestre),  vendredi,  4  h.,  3®  et  4®  années. —  M.  Robert,  agrégé  : 
Chimie  biologique  :  Etude  chimique  des  c  liments  en  général,  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes  en  particulier,  des  diastases  et  des  ferments  figu¬ 
rée,  delà  digestion,  du  sang,  et  de  la  lyrnphe,  de  la  respiration,  des  tis¬ 
sus  conjonctif,  cartilagineux,  osseux  (1®'  semestre),  lundi,  samedi, 
9  h.  1  /2,  1®®  année. 

Anatomie  pathologique  (2®  semestre).  —  M.  Hoche,  agrégé,  char¬ 
gé  du  cours  :  Anatomie  pathologique  générale  :  les  infections.  Ane  to- 
mie  pathologique  spéciale  :  Appareil  circulatoire.  Système  nerveux, 
mardi,  jeudi,  samedi,  4  h.  3®  et  4®  années. 

Histoire  naturelle  médicale  (2®  semestre).  —  M.  Vuillemin,  pro¬ 
fesseur  :  La  microbiologie  dans  ses  rapports  avec  la  pathologie,  lundi, 
3  h.,  1™  année.  —  Champignons  et  protozoaires,  mercredi,  4  h.,  sa¬ 
medi,  5  h.,  3®  et  4®  années. 

Médecine  opératoire  (2®  semestre). —  M.  Chrétien,  professeur: 
Opérations  sur  les  voies  génito-urinaires,  lundi,  mercredi,  vendredi, 
5  h.,  3®  et  4®  années. 

Pathologie  générale  et  interne.  —  M.  Simon,  professeur.  Patholo¬ 
gie  générale  :  Inflammation.  Tumeurs,  Thrombose  et  Embolie  (1®®  se¬ 
mestre,)  vendredi,  3  h.,  3®  et  4®  années. —  La  tuberculose  et  ses  locc- 
lisations  (2®  semestre),  mardi,  samedi,  4  h.,  2®  et  3®  et  4®  années.  — 
M.  Richon, agrégé  :  Propédeutique  médicale.  Séméiotique  des  princi¬ 
paux  organes  et  appareils  (2®  semestre),  jeudi,  4  h.,  l'®  année.  — 
Diagnostic  médical  (1®'  semestre),  samedi,  5  h.,  (2®  semestre),  ven¬ 
dredi,  5  h.,  (1''®  et  2®  années.  —  Exercices  pratiques  de  clinique  (2® 
semestre),  lundi,  mercredi,  vendredi,  9  h.,  1  /2  1®®  année. 

Pathologie  externe.  —  M.  Vautrin,  professeur  adjoint  :  Chirurgie 
du  thorax  et  de  l'abdomen  (1®®  semestre),  mardi,  jeudi,  samedi,  5  h., 
2®  et  3®  années.  —  M.  Frcelich,  agrégé  libre,  chargé  de  cours  :  Mal¬ 
formations  congénitales  (l®®  semestre),  lundi,  3  h.,  4®  et  5®  années.  — 
M.  Jacques,  agrégé  libre,  chargé  de  cours  :  Oto-rhino-laryngologie 
(1®®  semestre),  mercredi  11  h.,  4®  et  5®  années).  —  M.  André,  agrégé 
libre,  chargé  de  cours  :  Maladies  des  voies  urinaires  (2®  semestre), 
vendredi,  11  h.,  4®  et  5®  années.  —  M.  Sencert,  agrégé.  Pathologie 
chirurgicale  générale.  Inflammation  des  tissus.  Traumatismes  en  gé¬ 
néral.  Affections  communes  aux  divers  tissus.  Affections  des  os  et  des 
articulations  (1®®  semestre),  jeudi,  5  h.,  1®®  année.  —  M.  G.  Gross, 
agrégé  :  Asepsie  et  antisepsie.  Anesthésie.  Pansements.  Appareils. 
Opérations  de  petite  chirurgie  (1®®  semestre),  lundi,  5  h.,  1®®  année. 

Accouchements.  —  M.  Schul,  agrégé  libre,  chargé  de  cours  :  Eu- 
toeie.  Dystocie  (1®®  semestre),  lundi,  mercredi,  4  h.,  3®  année.  —  M. 
Fruhinsholtz,  agrégé.  Médecine  opératoire  obstétricale.  Applica¬ 
tion  du  forceps.  Extraction  du  siège.  Version  interne.  Embryotomie 
(2®  semestre),  jeudi,  4  h.  Exercices  prali'gues, lundi,  3  à  5  h.  (3®  et  4® 
années).  —  Exploration  obstétricale:  exercices  pratiques  (1®®  semes¬ 
tre),  jeudi,  9  h.  1  /2,  3®  et  4®  années. 

Hygiène.  —  M.  Macé,  professeur.  Hygiène  professionnelle  et  in¬ 
dustrielle  :  Législation  (1®® semestre),  lundi,mercredi,  vendredi,  5  h., 
4®  et  5®  années. 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  —  M.  Schmitt,  professeur: 
Indications  tirées  des  grands  processus  morbides  :  infections,  troubles 
de  nutrition,  dystrophies  élémentaires  primitives.  Traitement  des  ma¬ 
ladies  infectieuses,  des  maladies  de  nutrition,  des  maladies  causées 
par  les  agents  physiques  (1®®  semestre)  mardi,  jeudi,  samedi,  5  h.,  4® 
et  5®  années. 

Médecine  légale.  —  M.  Parisot,  professeur.  Questions  rektives 


aux  accidents  du  travail,  à  la  génération,  à  la  législation,  médicale 
(1®®  semestre),  lundi,  mercredi,  vendredi,  4  h.,  4®  et  5®  années. 

2®  Travaux  Pratiques. 

Anatomie.  —  MM.  Ancel,  professeur,  directeur  des  travaux  et 
N...,  chef  de  laboratoire.  Dissection  (1®®  semestre),  tous  les  jours,  de 

1  h.  1  /2  à  5  h.,  1®®  et  2®  années.  Démonstrations  d’ostéologie,  d’ar- 
thrologie,  de  myologie,  d’angiologie  (1®®  semestre),  tous  les  jours,  de 

2  h.  à  3  h.  1  /2. 

Histologie.  —  MM.  Bouin,  professeur,  directeur  des  travaux  ,et 
Collin,  chef  des  travaux.  Technique  histologique.  Démonstrations 
pratiques  (1«®  semestre),  mercredi,  jeudi,  vendredi,  de  8  h.  1  /2  à  1 
10  h.,  1  /2  1®«  année.  Exercices  pratiques.  Démonstrations  (2®semes- 
tre),  vendredi,  2  h.,  2®  année. 

Physiologie.  —  MM.  Meyer,  professeur,  directeur  des  travaux,  et 
Jeandelize,  chef  des  travaux  (2®  semestre).  Exercices  pratiques, 
1®®  année,  mardi,  jeudi,  samedi,  8  h.,  1  /2  ;  2®  année,  mardi,  jeudi, 
samedi,  1  h.  1  /2.  Démonstrations,  samedi,  5  h.,  1®®  et  2®  années. 

Physique  médicale.  —  M.  Guilloz,  professeur  adjoint,  chef  des 
travaux  :  Applications  cliniques  de  la  physique. Conférences  et  travaux 
pratiques  (2®  semestre),  mercedi,  2  h.  à  4  h.,  4®  année. 

Chimie  médicale.  —  MM.  Garnier,  professeur,  directeur  des  tra¬ 
vaux,  et  Robert,  chef  des  travaux  :  Etude  analytique  des  corps  gas- 
ques  intéressant  le  médecin  ;  eaux  potables,  urines,  suc  gastrique, 
sang,  etc.  (2®  semestre),  mercredi,  jeudi,  vendredi,  8  h.  à  10  h.  1  /2, 
1®®  année. 

Histoire  naturelle  médicale.  —  MM.  Villemin,  professeur,  et 
Thiry,  chef  des  travaux  :  Recherche  et  détermination  des  bactéries  ; 
Champignons.  Animaux  parasites  (2®  semestre),  mercredi,  vendredi 
samedi,  1  h.  3/4  à  3  h.  3/4,  3®  année. 

Anatomie  pathologique.  —  MM.  Hoche,  agrégé,  chargé  de  cours 
et  Lucien,  chef  des  travaux  :  Démonstrations  et  manipulations  d’his¬ 
tologie  pc.thologique,  mardi,  jeudi,  2  à  4  h.  (1®®  et  2®  semestres),  3®  et 
4®  années.  Autopsies  (1®®  et  2®  semestre),  tous  les  jours,  10  h.  1  /2,3® 
et  4®  années.  Travaux  particuliers  au  laboratoire,  tous  les  jours. 

Pathologie  générale.  —  MM.  Simon,  professeur,et  Spillmann, 
agrégé,  chef  de  laboratoire  (fondation  de  la  Faculté)  (1®®  et  2®  se¬ 
mestres),  facultatifs,  tous  les  jours,  de  2  à  6  h.  (4®  et  5®  années). 

Médecine  opératoire.  —  M.  G.  Michel,  agrégé.  Exercices  prati¬ 
ques  (2®  semestre),  mardi,  jeudi,  5  h.  (3®  et  4®  années). 

Hygiène.  —  MM.  Macé,  professeur,  et  Garnier,  chef  des  tra 
vaux  (F.-U.).  Démonstrations  pratiques,  3®  et  4®  années  (1®®  et  2®  se 
mestres),  variables. 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  —  M.  Schmitt,  professeur. 
Travaux  pratiques  facultatifs  (4®  et  5®  années). 

Médecine  légale.  —  M.  Parisot,  professeur.  Travaux  pratiques. 
Autopsies  médico-légales  (1®®  et  2*  semestres).  Avis  particuliers,  4®  et 
5®  années. 

3®  Coniques. 

Clinique  médicale.  —  M.  Bernheim,  professeur.  Exercices  clini¬ 
ques  tous  les  matins.  Leçons  cliniques,  lundi,  mercredi,  vendredi 

8  h.,  (Hôpital  civil),  2®,  3®  et  4®  années. 

Clinique  médicale.  —  M.  Spillmann,  professeur.  Exercices  clini¬ 
ques  tous  les  matins.  Leçons  cliniques,  mardi,  jeudi,  samedi,  8  h.  1  /2 
(Hôpital  civil),  2®,  3®  et  4®  années. 

Clinique  chirurgicale.  —  M.  Gross,  professeur.  Exercices  clini¬ 
ques  et  opérations,  tous  les  matins.  Leçons  cliniques,  mardi,  jeudi 
samedi,  8  h.  1  /2  (Hôpital  civil),  2®,  3®  et  4®  années. 

Clinique  chirurgicale.  —  M.  Weiss,  professeur.  Exercices  clini¬ 
ques  et  opéri  tions,  tous  les  matins.  Leçons  cliniques,  lundi,  mercredi, 
vendredi  8  h.  (Hôpital  civil),  2®;  3®  et  4®  années. 

Clinique  obstétricale.  —  M.  Herrgott,  professeur.  Visite  (Mater¬ 
nité),  tous  les  matins,  8  h.  1  /2.  Leçons  cliniques,  mardi,  samedi, 

9  h.  1  /2.  Exploration  obstétricale,  jeudi,  9  h.  1  /2  (4®  et  5®  années). 

Clinique  ophtalmologique. —  M.  Rohmer,  professeur.  Visite  et 

consultation,  lundi,  mardi,  vendredi,  10  h.  —  Exercices  d’ophtal¬ 
moscopie,  lundi,  11  h.  Leçon  clinique,  mercredi  11  h.  Cours  de 
pathologie  oculaire,  vendredi,  11  h.  (Hôpital  civil),  4®  et  5®  années. 

Clinique  des  maladies  des  enfants.  —  M.  Haushalter,  professeur. 
Visite  des  malades,  tous  les  matins,  9  h.  Consultation,  mardi,  jeud/ 
samedi,10  h.  Leçons  c/i>ïiçues,lundi,jeudi  à  11  h.  -Hôpital  civil),  4® 
et  5®  années.  Visites  à  l’hospice  des  enfants  J. -B.  Thiéry,  à  [Ma- 
xéville,  mercredi,  10  h.,  4®  et  5®  années. 

Clinique^  des  maladies  des  vieillards.  —  M.  Etienne,  agrégé 
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libre,  chargé  de  cours.  Visite  et  leçons  cliniques,  mardi,  samedi, 
11  h.  (Hospice  Saint- Julien),  4«  et  5«  années. 

Clinique  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées.  —  M.  L.  Spill- 
MANN,  agrégé,  chargé  de  cours.  Visite  et  leçons  cliniques  :  Vénério- 
logie,  Syphiligraphie,  mercredi,  10  h,  ;  Dermatologie,  vendredi,  10  h. 
(Maison  de  secours),  et  5®  années. 

Clinique  d'électrothérapie  et  de  radiologie.  (Fondation  de  l’Uni¬ 
versité).  —  M.  Guillot,  agrégé,  chargé  de  cours.  Consultation  et 
clinique,  mardi,  jeudi,  samedi,  10  h.  (Hôpital  civil),  4«  et  5*  années. 

Clinique  d'orthopédie  et  de  chirurgie  infantile  (Fondation  de  l’U¬ 
niversité).  —  M.  Frœlich,  agrégé  libre,  chargé  de  cours.  Consul¬ 
tation  et  clinique,  mardi,  samedi,  11  h.  Technique  orthopédique,  jeu¬ 
di,  10  h.  (Hôpital  civil),  4®  et  5®  années. 

Clinique  d'oto-rhino-laryngologie  (Fondation  de  l’Université).  — ' 
M.  Jacques,  agrégé  libre,  chargé  de  cüan.Consuhation,  clinique 
et  opérations  courantes,  lundi,  vendredi,  samedi,  10  h.  (Hôpital 
civil),  4®  et  5®  années. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  (Fondation  de  l’Uni¬ 
versité).  —  M.  André,  agrégé.  Consultation  et  dinfVjrwe, lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  10  h,  (Hôpital  civil),  5®  année. 

Clinique  des  maladies  mentales.  —  M,  Paris,  chargé  de  cours 
Cours  de  Clinique  ;  séméiologie  générale  et  formes  diverses  de  l'alié¬ 
nation  mentale.  Exercices  cliniques  (2®  semestre),  vendredi,  2  h, 
(Asile  de  Maréville),  1«  et  5®  années. 

%ll 

Enseignement  dentaire. 

1®  Clinique  et  Cours. 

Clinique  dentaire.  —  MM,  Rosenthal,  directeur  de  la  clinique 
et  Blanc,  chef  des  travaux  (fondation  de  l’Université), lundi,  mer> 
credi,  vendredi,  8  h.  1  /2  (Hôpital  civil),  1'®,  2®  et  3®  années. 

Anatomie.  —  M.  N...,  agrégé.  Eléments  d'anatomie.  Anatomie 
spéciale  de  la  bouche  (l®'  semestre),  samedi  9  h.  1  /2, 1”®,  2®  et  3®  an¬ 
nées, 

Physiologie,  —  M,  Meyer,  professeur.  Eléments  de  physiologie 
appliquée  à  la  pathologie  et  à  l'art  dentaire  (l®'  semestre),  vendredi, 
2  h.  3  /4,  R®  et  2®  années. 

Histologie,  —  M.  Collin,  agrégé.  Histologie  normale  des  dents 
(1®'  semestre),  samedi,  10  h.  1  /2,  l®^  2®  et  3®  années.  —  M.  Hoche, 
agrégé.  Histologie  pathologique  des  dents  (1®^  semestre),  samedi, 
Il  h.,  l'«,  2®  et  3®  années. 

Pathologie  médicale,  —  M.  L.  Richon,  agrégé.  Eléments  de  pa¬ 
thologie  générale  médicale.  Eléments  de  bactériologie.  Pathologie  médi¬ 
cale  spéciale  de  la  bouche.  Maladies  liées  à  l'appareil  dentaire.  Elé¬ 
ments  de  thérapeutique  médicale  (l*'  semestre),  samedi,  11  h.,  R®,  2® 
et  3®  années. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  G.  Gros  s,  agrégé.  Eléments  de 
pathologie  chirurgicale  générale.  Pathologie  spéciale  de  la  bouche  et 
de  l'appareil  dentaire.  Eléments  de  thérapeutique  chirurgicale.  Anes¬ 
thésiques  (2®  semestre),  jeudi,  11  h.,  l®®,  2®  et  3®  années. 

Pathologie  dentaire.  —  M.  Rosenthal,  directeur  de  la  clinique 
dentaire.  Maladies  des  dents  (1®®  semestre),  mardi,  jeudi,  6  à  7  h., 
1®®,  2®  et  3®  années. 

Médecine  légale. —  M.  Parisot,  professeur.  Médecine  légale  appli¬ 
quée  à  l'art  dentaire  (2®  semestre,  3*  années. 

2®  Travaux  Pratiques. 

Anatomie.  —  M.  N..,  chef  de  laboratoire.  Travaux  pratiques  (1«® 
semestre),  tous  les  jours,  1  h.  1  /2  (1®®  année).  Démonstrations  d'a¬ 
natomie  spéciale,  mardi,  2  h.,  1®®,  2®  et  3'  années. 

Prothèse  dentaire.  —  M.  Rosenthal,  dirtecteur  des  travaux  ; 
M.  Blanc,  chef  des  travaux,  tous  les  jours  (1®®  semestre),  2  à  6  h.  ; 
2®  semestre),  7  à  9  h.  du  matin,  1®*,  2®  et  8®  années. 

Préparation  au  concours  pour  l’admission  à 
l’école  du  sef’vice  de  santé  militaire  de  Lyon. 

Toutes  les  matières  du  Programme  du  Concours  d’admission  à 
l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  de  Lyon  font  partie  intégrante 


de  l’Enseignement  de  la  Faculté  de  Médecine  (Cours  magistraux 
conférences,  travaux  pratiques  des  1®®  et  2®  années).  ’ 

La  préparation  au  Concours  est  complétée  par  des  exercices  pra¬ 
tiques  de  langue  allemande,  dirigés  par  un  professeur  spécial,  et 
par  des  répétitions  de  Médecins  militaires  de  la  garnison  : 

/.  Préparation  aux  épreuves  écrites  d' admissibilité. 

Physiologie.  —  M.  Meyer,  professeur.  Fonctions  de  nutrition. 
Régulation  par  le  système  nerveux,  lundi,  mercredi,  vendredi,  4  h. 
(2®  semestre).  —  M.  Lambert,  agrégé.  Physiologie  des  muscles  et 
des  nerfs,  mercredi,  3  h.  (2®  semestre).  —  MM.  Meyer,  professeur, 
directeur  des  travaux,  et  Jbanselme,  chef  des  travaux.  Prépa¬ 
ration  à  la  composition  écrite,  au  laboratoire  de  physiologie. 

Chimie  biologique.  —  M.  Robert, .agrégé.  Etude  clinique  des  ali 
ments,  de  la  digestion,  du  sang  et  de  la  lymphe,  de  la  respiration, 
mardi,  samedi,  9  h.  1  /2  (1®®  semestre).  —  MM.  Garnier,  professeur, 
et  Robert,  agrégé.  Préparation  à  la  composition  écrite  au  labora¬ 
toire  de  chimie  médicale. 

Langue  allemande.  —  M.  Maresqublle,  professeur,  agrégé  de 
l’Université.  Préparation  à  la  composition  écrite,  jeudi,  8  h.  soir. 

II.  Préparation  aux  épreuves  orales  d' admissibilité. 

Anatomie.  —  MM.  N..,  agrégé,  et  Mutel,  prosecteur.  Ostéologie. 
Arthrologie.  Myologie.  Angéiologie.  Splanchnologie,  lundi,  mercredi, 
vendredi  et  samedi,  2  h,  (1®®  semestre). 

Histologie.  —  M.  Collin,  agrégé.  Principes  d'histologie  :  cellule, 
sang,  épithélium,  tissu  conjonctif  et  ses  variétés,  tissu  musculaire, 
vaisseaux,  appareils  respiratoire  et  digestif,  lundi,  8  h.  1/2  (2®  se¬ 
mestre). 

III.  Préparation  aux  épreuves  définitives. 

Pathologie  générale  médicale  et  séméiologie  élémentaire,  —  M. 
VuiLLEMiN,  professeur.  Principes  de  microbiologie,  mardi,  3  h.  (2® 
semestre).  —  M.  Richon,  agrégé.  Exploration  des  différents  appa¬ 
reils,  percussion,  auscultation,  samedi,  5  h.  (1®®  semestre),  Propé- 
deutique  médicale.  Séméiologie  des  principaux  organes  et  appareils, 
lundi,  4  h.  (2®  semestre). 

Pathologie  générale  chirurgicale  élémentaire.  —  M.  Sencert, 
agrégé.  Pathologie  chirurgicale  générale.  Inflammation  des  tissus. 
Traumatismes  en  général.  Affections  communes  aux  divers  tissus. 
Affections  des  os  et  des  articulations,  jeudi,  5  h.,  (1®®  semestre). 

Petite  chirurgie.  —  M.  G.  Gros  s,  agrégé.  Asepsie  et  antisepsie. 
Pansements,  bandages,  appareils.  Opérations  de  petite  chirurgie, 
lundi,  5  h.  (1®®  semestre). 

IV.  Préparation  générale. 

Répétitions  et  interrogations  par  des  médecins  militaires  de  la 
garnison,  mardi,  5  h., 

§IV 

Renseignements  divers. 

A.  —  Institut  sérothérapique  de  l’Est.  —  Créé  en  1894,  par 
une  Société  particulière,  cédé  en  1899,  à  l’Université  de  Nancy, 
et  rattaché  à  la  Faculté  de  médecine. 

But  :  préparer  et  distribuer  le  sérum  antidiphtérique  aux  hôpi¬ 
taux  et  hospices,  civils  et  militaires,  à  l’Assistance  gratuite.  En  ou¬ 
tre,  Laboratoires  de  recherehes  pour  la  sérothérapie  et  la  bactériologie, 
service  et  laboratoire  d'hygiène. 

Ces  laboratoires  sont  ouverts,  dans  des  conditions  déterminées, 
aux  étudiants  immatriculés  et  aux  docteurs  français  et  étrangers. 

B.  —  Internes  et  externes  des  hôpitaux.  —  Les  internes  et 
externes  sont  nommés  au  concours  (tous  les  ans,  seconde  quinzaine 
d’octobre)  pour  deux  ans  et  peuvent  être  prorogés  pendant  une 
troisième  année,sur  la  proposition  de  la  Commission  des  professeurs 
de  clinique,  par  l’Administration  hospitalière. 

Tous  les  étudiants  français  et  étrangers  peuvent  concourir.  Les 
externes  peuvent  seuls  se  présenter  pour  l’internat.  Traitement  des 
internes  :  500  francs. 

Aide-dentiste  attaché  à  la  clinique  dentaire,  nommé  au  concourSi 
pour  deux  ans  et  peut  être  prorogé  pendant  une  troisième  année, 
sur  la  proposition  du  Directeur  de  la  clinique  dentaire  et  du  Doyen 
par  l’Administration  hospitalière.  Traitement  :  500  francs. 
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C.  —  Emplois  bétbibués.  —  Chef  de  laboratoire  d’anatomie 
normale  ;  chef  des  travaux  d’histologie  ;  chef  des  travaux  de  phy¬ 
siologie  ;  chef  des  travaux  de  physique  ;  chef  des  travaux  de  chi¬ 
mie  ;  chef  du  laboratoire  de  chimie  des  cliniques  ;  chef  des  travaux 
d’anatomie  pathologique  ;  chef  du  laboratoire  d’anatomie  patho¬ 
logique  des  cliniques  (fondation  de  l’Université)  ;  chef  des  travaux 
d’histoire  naturelle  ;  chef  du  laboratoire  de  bactériologie  des  clini¬ 
ques  (fondation  de  l’Université)  ;  chef  des  travaux  d’hygiène  et  de 
bactériologie  appliquée  (fondation  de  l’Université). 

Chefs  de  clinique  chirurgicale  (2);  chefs  de  clinique  médicale  (2); 
chef  de  clinique  d’accouchements  ;  chef  de  clinique  ophtalmologi¬ 
que  ;  chef  de  clinique  des  maladies  des  enfants. 

Directeur  de  la  clinique  dentaire  et  du  laboratoire  de  prothèse 
(fondation  de  l’Université)  ;  chef  des  travaux  de  prothèse  (fonda¬ 
tion  de  la  Faculté). 

Aides  d’anatomie  (2)  ;  préparateur  d’histologie  ;  préparateur  de 
physiologie;  aide-préparateur  de  physiologie;  préparateurs  de  phy¬ 
sique  (3)  ;  préparateurs  de  chimie  (2);  préparateur  d’histoire  natu¬ 
relle  ;  préparateur  d’anatomie  pathologique  ;  préparateur  de  mé¬ 
decine  légale  ;  préparateur  de  thérapeutique  :  préparateur  d’hy¬ 
giène  ;  préparateur  de  prothèse  (fondation  de  l’Université). 

Aides  de  clinique  (3),  assimilés  aux  internes  des  hôpitaux,  aide 
de  clinique  oto-rhino-laryngologique  (fondation  de  la  Faculté). 

Ces  emplois  sont  donnés  soit  au  concours,  soit  sur  présentation 
par  la  Faculté,  les  professeurs  intéressés  entendus.  Traitements  : 
de  500  à  2,500  francs. 


ECOLE  SUPERIEURE  DE  PHARMACIE 

Directeur  :  M.  Godfbin. 

Directeur  honoraire  :  M.  Jacquemin, 

Assesseur  :  M.  Klobb. 

Secrétaire  :  M.  F.  des  Cilleuls. 

Année  scolaire  1908-1909. 

s  I 

Pbooramme  des  Codes. 

Histoire  naturelle  :  M.  Godfbin,  professeur.  Botanique  :  Carac¬ 
tères  spéciaux  des  Cryptogames,  des  Gymnospermes  et  des  Mono- 
cotylédones  (1”  et  2®  années),  l"  semestre,  lundi  et  mercredi,  à  dix 
heures..  —  2«  semestre,  mardi,  de  dix  heures  à  midi,  ,  M.  Bruntz. 
chargé  d’un  cours  complémentaire.  —  Zoologie  :  Anatomie  et  phy¬ 
siologie  humaines  et  comparées  (1«  et  2*  années),  l"  semestre, 
mardi  et  jeudi,  à  onze  heures.  2®  semestre,  jeudi,  à  onze  heures.  Tra¬ 
vaux  pratiques.  M,  Bedntz,  chef  des  travaux.  Micrographie  géné¬ 
rale  !  Vendredi,  de  neuf  heures  à  midi  (2®  année).  Zoologie  :  2®  se¬ 
mestre,  jeudi,  de  deux  heures  à  quatre  heures  (1“  année).  Herbori¬ 
sations  :  2®  semestre,  le  mercredi  après  midi  (1”,2®  et  3®  années) 
Pharmacie  chimique  :  M.  Klobb,  professeur.  Médicaments  organi¬ 
ques  tirés  de  la  série  acyclique  ;  alcools,  éthers,  acides,  etc.  (2®  et  3® 
années)(l®®  semestre,  lundi  et  samedi  à  deux  heures. —  2*  semestre, 
mercredi,  à  huit  heures  trois  quarts.  Travaux  pratiques  ;  M.  Gab- 
NiBE,  chef  des  travaux.  Jeudi  de  deux  heures  à  cinq  heures  ;  ven¬ 
dredi,  de  neuf  à  cinq  heures  (annuel  3®  année).  2®  semestre,  mardi, 
de  deux  heures  à  cinq  heures  (2®  année).  Matière  médicale  : 
M.  Beünotte,  professeur.  Drogues  fournies  par  les  Pharénogames, 
dycotylédones  polypétales  (2®  et  3®  années),  (l®®  semestre,  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  à  cinq  heures.  Travaux  pratiques  de  micro¬ 
graphie  appliquée  :  M.  Bbdntz,  chef  des  travaux.  1®®  semestre, 
samedi,  de  neuf  heures  à  midi.  2®  semestre,  de  huit  heures  à  onze 
heures  (3®  année).  Chimie  :  M.  Favbel,  professeur.  Chimie  orga¬ 
nique  :  Généralités  sur  la  série  grasse.  1®®  semestre,  lundi,  à  neuf 
heures,  et  mercredi,  à  onze  heures  (2®  et  3®  années).  2®  semestre, 
mardi,  à  huit  heures  trois  quarts  (2®  et  3®  années),  jeudi,  à  huit 
heures  et  demie  (t®®  année).  M.  GIrabdet,  agrégé.  Chimie  miné¬ 
rale  :  Métalloïdes  (1®®  et  2®  années).!®®  semestre,  mardi,  à  cinq 
heures  ;  vendredi,  à  quatre  heures.  Travaux  pratiques  de  chimie. 
M.  Girardet,  chef  des  travaux.  1®®  semestre,  samedi, de  neuf  heu¬ 
res  à  midi  (2®  année).  2®  semestre,  vendredi  et  samedi,  de  neuf 
heures  à  midi  (1®®  année).  Toxicologie  et  analyse  chimique-. 
M.  Guérin,  professeur.  —  Toxicologie  :  Poisons  volatils  et 


gazeux  ;  poisons  minéraux  et  poisons  organiques  (2®  et  3®  années), 
t®®  semestre,  mardi,  et  jeudi,  de  neuf  heures  trois  quarts  à  onze 
heures.  2®  semestre,  jeudi,  de  neuf  heures  trois  quarts  à  onze  heures 
Travaux  pratiques.  M.  Girardet,  chef  des  travaux..  Toxicologie  : 
2®  semestre,  lundi,  de  deux  heures  à  cinq  heures  (3®  année).  1®®  se¬ 
mestre  mardi,  de  deux  heures  à  cinq  heures  (1®®  et  2®  années).  Ana¬ 
lyse  :  1®®  semestre,  samedi,  de  neuf  heures  à  midi  (1®®  et  2®  années). 
2®  semestre,  samedi,  de  neuf  heures  à  midi  (2®  année).  —  Phar¬ 
macie  galénique  et  Bactériologie  :  M.  Grélot,  professeur.  —  Phar- 
macoteçhnie  ;  Poudres  et  farines  ;  corps  gras  officinaux  et  alimen¬ 
taires  (2®  et  3®  années),  2®  semestre,  lundi  et  mercredi,  à  dix  heures  ; 
vendredi,  à  onzç^heures.  Travaux  pratiques.  M.  Garnier,  chef  des 
travaux.  Pharmacie  galénique  :  1®®  semestre,  jeudi,  de  deux  heures 
à  cinq  heures  ;  vendredi,  de  huit  heures  à  onze  heures  et  de  deux 
heures  à  cinq  heures  (3®  année). Bactériologie  :  2®  semestre,  mêmes 
jours  et  heures(3«  année). — Hydrologie  et  Minéralogie  Klobb, 
professeur,  chargé  du  cours.  Eaux  miérales  naturelles  :  origine, 
classification,  analyse.  Etude  des  minéraux  usuels  (1®«  et  2®  années), 
1®®  semestre,  mercredi,  à  huit  heures  trois  quarts, —  2®  semestre, 
lundi, à  huit  heures  trois  quarts, — Physique  :  M.  Girardet, agrégé 
chargé  du  cours.  —  Chaleur  et  Electricité  (1®®  année).  2®  semestre, 
lundi,  à  cinq  heures.  Législation  pharmaceutique  :  M.  N...,  chargé 
du  cours.  —  Samedi,  à  trois  heures  (1®®,  2®  et  3®  années). 

Prix  annuels.  Les  prix  suivants  sont  décernés  à  la  suite  de  con¬ 
cours  distincts  pour  chacune  des  années  d’études; 

\°Prix  universitaires  (décret  du  21  avril  1869).  De  1®«  année  ; 
Une  médaille  d’argent  et  30  francs  de  livres.  —  De  2®  année.  Une 
médaille  d’argent  et  75  francs  de  livres.  —  De  3®  année  :  Une  mé¬ 
daille  d’or  d’une  valeur  de  300  francs. 

Les  lauréats  de  1®®  et  de  2®  années  sont  dispensés  des  droits  d’ins¬ 
cription  (120  fr.),de  bibliothèque  (10  fr.)  et  d’examen  de  fin  d’année 
ou  semestriel  (50  fr.),  afférents  à  l’année  scolaire  suivante  ;  le  lau¬ 
réat  de  3®  année  aura  droit  à  la  dispense  des  droits  des  deux  pre¬ 
miers  examens  de  fin  d’études  et  des  certificats  d’aptitude  corres¬ 
pondants.  Un  lauréat  qui  aura  obtenu  successivement  le  prix  de  1®® 
de  2®  et  de  3®  année,  jouira  de  la  gratuité  complète  des  droits  qui 
lui  resteront  à  acquitter  pour  obtenir  le  diplôme  de  pharmacien  de 
1®«  année  (décret  du  21  avril  1869), 

2“  Prix  des  travaux  pratiques  1®®  année  :  Prix  de  chimie.  —  2®  an¬ 
née  :  1®  Prix  de  botanique  ;  2®  Prix  de  chimie,  —  3®  année  :  1“ 
prix  de  micrographie  appliquée.  2®  prix  de  toxicologie  et  analyse. 
3®  prix  de  pharmacie. 

En  exécution  de  l’article  8  du  décret  du  12  juillet  1878  :  «  Tout 
excédent  de  recette,  constaté  sur  le  produit  des  rétributions  pour 
travaux  pratiques,  après  paiement  des  frais  afférents  à  ces  tra¬ 
vaux,  est  employé  en  prix  et  encouragements  aux  élèves  les  plus 
méritants  »,  l’Ecole  décerne  annuellement  une  médaille  d'argent,  et 
en  outre,  une  médaille  de  bronze,  pour  les  concours  indiqués  ci-con¬ 
tre. 

3®  Prix  du  Conseil  général  de  Meurthe-et-Moselle  (250  francs)  et 
de  la  ville  de  Nancy  (75  francs). 

4°  Prix  de  validation  de  stage  officinal,  décerné  par  la  Société  de 
Pharmacie  de  Lorraine  (médaille  d’argent. 

5®  Bourses  de  pharmacie  de  1®®  classe.  —  Le  concours  a  lieu  fin 
octobre  entre  les  candidats  ayapt  obtenu  la  note  Bien  à  leur  exa¬ 
men  de  fin  d’année.  Les  candidats  reçus  bacheliers  avec  pientjon 
Bien  peuvent  obtenir  une  bourse  de  1®®  année. 

6®  Prix  Bleicher  de  200  francs,  attribué  tous  les  deux  ans  à  l’é¬ 
lève  le  plus  méritant  en  Histoire  naturelle.  Le  prix  sera  décerné 
en  1910. 

Immatriculation  —  Tout  étudiant  qui  se  présente  pour  prendre 
sa  première  inscription  est  tenu  de  déposer  au  secrétariat  :  1®  une 
expédition  légalisée  de  sonacte  de  naissance  ;  2®  s’il  est  mineur,  le 
consentement  de  son  père  ou  de  son  tuteur  ;  ce  consentement  doit 
indiquer  le  domicile  de  son  père  ou  du  tuteur  ;  3®  un  certificat  cons¬ 
tatant  qu’il  a  été  revacciné  ;  4®  le  certificat  de  validation  de  stage  ; 
5®  pour  la  1®®  classe,  le  diplôme  ou  le  certificat  de  bachelier.  —  Le 
registre  des  inscriptions  est  ouvert  de  neuf  heures  à  dix  heures, du 
23  octobre  au  5  novembre,  du  5  au  15  janvier,  du  16  au  25  mars,' 
du  1®®  au  10  juin.  —  Gratuités  d’ inscriptions.  —  Les  demandes  en  ' 
yue  de  la  dispense  des  droits  d’inscriptions  sont  adressées  au  Di¬ 
recteur  de  rEcole,du  15  octobre  au  1®®  novembre  (art.l®®  de  l’arrêté  , 
du  31  mars  1897).  Elles  sont  accompagnées  d’un  état  certifié  par  le 
Maire  énonçant  la  situation  de  fortune  de  l’étudiant  et  de  sa  fa- 
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mille.  —  Examen  de  validation  de  stage.  —  Cet  examen  a  lieu  au 
commencement  de  novembre  et  à  la  fin  de  juillet  de  chaque  année. 

Travaux  pratiques. 

Histoire  naturelle.  —  M.  Bruntz,  chef  des  travaux  :  Botanique 
la  cellule  végétale.  Anatomie  et  histologie  végétales  appliquées,  2®  an¬ 
née,  l'f  semestre,  vendredi,  de  9  h.  à  midi  ;  2®  semestre,  vendredi,  de 
8  h.  à  11  h.  —  Zoologie  :  Histologie  animale.  Parasitologie,  l’’®  année, 
2®  semestre,  jeudi,  de  2  h.  à  4  h. —  Herborisations  :  2®  semestre,  1'®, 
2®  et  3®  années,  mercredi,  après-midi. 

Pharmacie  chimique  et  galénique.  —  M.  Garnier,  chef  des  tra¬ 
vaux  :  Essais  et  dosages  des  médicaments  chimiques.  Essais  et  dosa¬ 
ges  des  préparations  galéniques  inscrites  au  Codex.  Altérction  et  fal¬ 
sification  des  substances  alimentaires,  3®  année,  jeudi,  après-midi  ; 
vendredi,  toute  la  journée. 

Matière  médicale.  —  M.  Bruntz,  chef  des  travaux  :  Etude  histo¬ 
logique  des  drogues  végétales.  Examen  microscopique  des  poudres 


végétales.  Locclisation  des  principes  actifs  dans  les  végétaux,  3®  an¬ 
née,  de  9  h.  à  midi. 

Toxicologie  et  Analyse  chimique.  —  M.  Girardet,  chef  des  tra¬ 
vaux  :  Analyse  des  liquides  physiologiques  et  pathologiques.  Becher- 
che  des  poisons  volatils  et  gazeux,  minéraux  et  organiques.  Recherche 
qualitative,  séparation  et  dosage  des  métaux  et  métalloïdes,  3®  année 
2®  semestre,  vendredi,  de  9  h.  à  midi. 

Chimie.  —  M.  Girardet,  chef  des  travaux  :  Préparation  et  pro¬ 
priétés  des  métalloïdes,  métaux  et  dérivés,  f®  année,  1®’’  semestre, 
mardi,  de  2  h.  à  5  h.,  et  samedi,  de  9  h.  à  midi,  2®  semestre,  ven¬ 
dredi  et  samedi,  de  9  à  h.  à  midi.  —  Préparation  des  corps  les  plus 
importants  dérivés  de  la  chimie  organique  :  éthers,  alcools,  acides,  etc., 
2®  année,  l®®  semestre,  mardi,  de  2  h.  à  5  h.  ;  samedi,  de  9  h.  à  midi  ; 
2®  semestre,  samedi,  de  9  h.  à  midi. 

Pharmacie  chimique.  —  M.  Garnier,  chef  des  travaux  :  Analyse 
quantitative  et  qualitative  des  médicaments  chimiques,  2®  année,  2® 
semestre,  lundi,  de  2  h.  à  5  h. 

Bactériologie.  —  M.  Garnier,  chef  des  travaux  :  Etude  des  prin¬ 
cipaux  procédés  de  technique  bactériologique,  3®  année,  le  vendredi. 

Physique.  —  M.  Girardet  :  Emploi  des  instruments  de  physique 
usités  en  pharmacie. 


OTIAPITHE  XXV 

Université  de  Poitiers. 


ËCOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE. 

Professeur  honoraire  :  M.  de  la  Garde. 

Directeur:  M.  IL  Delaunay. 

Secrélatre  :  M.  .1,  Valegeas. 

Année  scolaire  1908-1909. 

Les  cours  du  premier  semestre  commencent  le  5  novembre  et 
finissent  le  15  mars. 

Les  cours  du  second  semestre  commencent  le  16  mars  et  finis-, 
sent  à  la  fin  du  mois  de  juillet. 

Cours. 

Premier  Semestre.  —  Clinique  médicale  :  M.  Faivre,  profes¬ 
seur,  les  mercredi,  à  9  h.  1/2  ;  samedis,  à  10  h.  —  Clinique  chirur¬ 
gicale:  M.  Cbrétien,  professeur,  les  mardis,  vendredis,  à  9  h.  1/2. 

—  Clinique  obslétricale  :  M.  Roland,  professeur,  les  lundis  et 
jeudis,  à  9 h.  1/2.  —Anatomie  :  M.  Buffet-Delmas,  professeur, 
les  lundis,  mardis,  jeudis,  et  samedis,  à  midi  3/1.  — 4  h.  — Pa¬ 
thologie  médicale  :  M.  Brossard,  professeur  :  Cours,  les  mardis 
jeudis  et  samedis,  à  5  h. Conférence,  le  vendredi,  à  5  h.  — Phy¬ 
sique  {Pharmacie)  :  M.  Garbe,  chargé  du  cours,  le  jeudi,  à  9  h. 
1/2.  — Physique  (Médecine)  :  M.  Garde,  le  jeudi,  à  5  heures  1/4. 

—  {Pharmacie  chimique)  :  M.  Joutbao,  professeur,  les  mardis, 
àl  h.  1/2,  jeudis  et  samedis,  à  2  h. 

Deuxième  Semestre.  —  Clinique  médicale:  M.  Faivre,  profes¬ 
seur,  les  mercredis,  à  9  h.  1/2  ;  samedis,  à  10  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale  :  M.  Chrétien,  professeur,  les  mardis  et  vendredis,  à 
9 h.  1/2.  —  Clinique  obstétricale  :  M.  Roland,  professeur,  les 
lundis  et  jeudis,  à9  h  1/2.  — Physiologie  :  M.  Delaunay,  pro¬ 
fesseur  :  Cours,  les  lundis,  mardis  et  vendredis,  à  1  h.  1/2  ;  Con¬ 
férence,  le  samedi,  à  4  h.  —  Histologie  :  M.  Petit,  professeur  : 
Cours,  les  mardis,  mercredis  et  jeudis,  à  8  h.  1/2  ;  Conférence, 
le  vendredi,  à  5  h.  1/2.—  Pathologie  chirurgicale  :  M.  Malapbrt, 
professeur,  les  mercredis,  jeudis  et  samedis,  à  1  h.  1/2.  —  Chimie 


biologÿiue  :  M.  Sauvage,  professeur,  le  mirdi,  à  4  h.  1[2.  — 
Chimie  médicale  et  pharmaceutiqiie  :  M.  S.auvage,  professeur 
les  lundis  et  mercredis,  à2h.  1/2.  —  Botanique:  M.  Maurice 
Léger,  chargé  du  cours,  les  mardis,  jeudis  à  8  h.  1/2  ;  vendre¬ 
dis,  à  5  h.  ;  Herborisations,  facultatives  le  dimanche. 

Cours  complémentaires. 

:  M.Barnsby,  suppléant,  lundi,  vendredi,  à  12  h.; 
semestre). —  Pathologie  générale  et  séméiologie  :  M.  Mo- 
RiCHAU-BEAUCHANT,suppléant,  les  lundis  et  mercredis,  à  5  h.  1/2 
(l®®  semestre).  —  Pathologie  chirurgicale  :  M.  Poui.iot,  sup¬ 
pléant,  les  lundis  et  vendredis,  à  8  h.  1/2(2®  semestre).  —  Zoolo¬ 
gie  (Pharmacie)  :  M.  Coulongeat,  suppléant,  les  jeudis,  et  sa¬ 
medis  à  8  h.  1/2(1”®  semestre).  — Bactériologie  et  Parasitologie  - 
M.  Maurice  Léger,  chargé  du  cours,  les  samedis  à4  h.  (1®®  semes¬ 
tre)  ;  les  mardis,à9  h.  1/2  (2®  semestre).  — Matière  Médicale  :M. 
Rouchy,  suppléant,  les  mardis,  et  samedis,  à  3  h.  (2®  .semestre). — 
Physique  (Médecine, -3®  année)  :  M.  Taboury,  suppléant,  lesjeu- 
dis,  à  8  h.  (1'®  semestre).  —  P/it/iiq'we)  Pharmacie)  :  M.  Taboury, 
suppléant,  les  mercredis  à  1  h.  14  (1'®  semestre). —  Chimie  mi¬ 
nérale  (Pharmacie)  :  M.  Taboury,  suppléant,  les  lundis  à  1  h.  1/4 
(l®®  semestre). 

Cours  libres. 

Pathologie  générale  et  petite  chirurgie:  M.  Goursolas,  mé¬ 
decin  aide-major,  les  mardis,  à  6  h.  (l«®  et  2®  semestres). 

Travaux  pratiques. 

Étudiants  en  médecine  1®®,  2®  années  :  Anatomie  :  M.  Berland. 
tous  les  jours,  de  midi  à  4  heures  ;  confére.ices  :  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  4  h.  (1®®  semestre). —  1®®  et  2®  années  :  Histologie  :  M. 
Berland,  les  mardis  et  samedis,  à  3  heures  ;  (2®  semestrel .  — 
Physiologie  :  M.  Barnsby,  les  lundis  et  mercredis,  à  3  h.  (2«  se¬ 
mestre.  -^3®  année  :  Médecine  ofiéraloire  :  M.  Pouliot,  les  mar¬ 
dis  et  mercredis,  à  4  h.  (2®  semestre) .  —  A  natomie  pathologique  : 
M.  Morigh.vu-Beauchant,  les  lundis  et  vendredis,  à  2  h.  (2®  se¬ 
mestre). 

Etudiants  en  pharmacie.  l®®et  2®  années  :  Chimie:  M.  L.  Guit- 
TEAU,  les  lundis  et  mercredis,  de  8  h.  à  1 1  h.  (1®®  et  2'  semestres) 
— 3®  année  :  Histoire  naturelle  :  M. Coulongeat  les  mardis(2*  se 
mestre)et  samedi(l®®  et  2®  semestres)  de  9  h. à  11  h.  ;  —  3®  anné  e 
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Physique  et  Chimie  :  M.  L.  Guitteau,  les  lundis  et  mercrc-  | 
dis,  de  8  h.  àll  h.  (2'  semestre).  — 3' année  :  Pharmacie  (La-  I 
boratoire  spécial)  ;  M.  Jouteau,  professeur,  les  mercredis,  à  ' 
2  h.  I  '2  ;  vendredis,  de  8  h.  1  '  2  à  1 1  h.  (2®  semestre). 

Préparation  à  l’Ecole  du  service  de  santé 
militaire  de  Lyon. 

On  prépare  spécialement  à  l’école  du  service  de  santé  militaire 
de  Lyon. — Des  conférences  spéciales  sont  faites,  avec  le  concours 
d'un  médecin  aide-major  de  l’armée,  aux  élèves  qui  veulent  sepré- 
senter  à  l’école  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon,  sur  toutes 
les  parties  du  programme,  y  compris  les  langues  vivantes. 

Des  compositions  sont  remises  par  les  jeunes  gens  et  corrigées 
devant  eux.  Aucune  rétribution  supplémentaire  n’est  exigée  des 
élèves  qui  suivent  ces  conférences. 

Cette  préparation  existe  depuis  plusieurs  annéés  et  fonctionne 
avec  un  plein  succès  (26  élèves  reçus  depuis  l’inauguration  des  con¬ 
férences,  dont  plusieurs  dans  les  premiers  rangs). 

^ni 

Autres  cours  de  TUniversité. 

Il  y  a  dans  les  autres  Etablissements  de  l'Université  de  Poitiers, 
des  cours  qui  s’adressent  plus  directement  aux  Etudiants  de  l’école 
de  médecine.  Ce  sont  : 

A.  —  A  la  Faculté  de  droit.  Médecine  légale  :  M.  le  docteur 
Faivre,  les  lundis,  à  4  h.  (l®®  semestre). 

B. — A  la  Faculté  des  Sciences.  Chimie  minérale  :  M.  Roux, 
les  mardis  et  vendredis,  à  2  h.  3  '4  (l®®  semestre)  ;  les  mardis,  à 
2  h.  3/4  (2  semestre).—  Chimie  agricole  (avec  diplôme  de  chimiste 
agricole)  :  M.  Roux,  les  vendredis,  à  2  h.  3/4  (2®  semestre)  ;  M. 
Bodroux, les  jeudis  à  2  h.li4(l®®  et  2®  semestre).  —Faculté  dos  let¬ 
tres  :  Physiologie  appliq'iée  à  la  philosophie  :  M.  le  docteur  De- 
i.aunay,  lesjeudis,  à  4  h.  l  ’2  (1®®  semestre). 


8  n 

Renseignements  divers. 

A.  —  Hôpitaux  de  Poitiers.  —  Le  service  hospitalier  com¬ 
prend  trois  hôpitaux  ;  l’Hôtel -Dieu,  où  ont  lieu  les  cliniques  ; 

1  Hôpital  général  réservé  aux  vieillards, aux  enfants  et  aux  maladies 
mentales  ;  l’Hospice  des  Incurables,  qui  comprend  un  service  de 

I  vénériennes  et  d’épileptiques.  —  Une  clinique  obstétricale  est  ins- 
I  tituée  à  la  Maternité. 

I  Ces  nombreux  services  rendent  très  faciles,  pour  les  élèves, 

I  l’étude  clinique  des  maladies,  ainsi  que  celle  de  l’anatomie  et  de 
l’anatomie  paihologique.  Huit  tables  d’amphithéâtre  permettent  à 
huit  séries  de  prendre  simultanément  part  aux  travaux. 

Les  internes,  le  prosecteur,  les  aides  d'anatomie,  sont  nommés 
au  concours  à  mesure  que  se  produisent  les  vacances.  Les  eléves 
sont  aussi  appelés  à  profiter  des  cours  de  la  Faculté  des  sciences 
de  Poitiers,  qui,  par  suite  d’uneentente  entre  les  professeurs,com- 
plètent  ceux  de  1  Ecole  de  Médecine.  Ils  sont  même  autorisés  à 
prendre  part  aux  travaux  pratiques  qui  s'y  font  et  qui  peuvent 
leur  être  utiles. 

B.  —  Les  Bibliothèques  de  l’Ecole  de  Médecine,  de  la  Ville  et 
celle  des  Facultés  sont  chaque  jour  ouvertes  aux  étudiants  en 
médecine.  Celle  de  l’Ecole  a  été  récemment  de  la  part  de  M.  le  D® 
Raymondet.  l’objet  d'une  importante  donation  (prés  de  700  volu¬ 
mes  de  médecine). 

C.  —  Les  collections  de  l’Ecole  sont  également  bien  pourvues 
par  suite  de  legs  très  considérables  de  plusieurs  professeurs  de 
l’Ecole  et  par  suite  des  divers  concours  où  des  pièces  d’anatomie 
doivent  être  préparées.  L’anatomie  pathologique  offre  des  spéci¬ 
mens  très  remarquables. 

D.  —  Cours  préparatoires.  —  Les  étudiants  devant  passer 
les  deux  premiers  examens  de  doctorat  sans  quitter  l’Ecole,  tout 
y  est  organisé  pour  les  y  préparer.  M.  Garbe,  professeur  de  phy¬ 
sique  à  la  Faculté  des  Sciences,  fait  un  cours  à  l’Ecole  de  Médeci¬ 
ne  deux  fois  par  semaine.  Le  chef  des  travaux  exerce  tous  les 
jours  pendant  le  semestre  d’hiver,  théoriquement  et  pratiquement, 
les  Etudiants  de  2®  et  de  3®  année,  en  vue  de  la  R®  partie  du  second 
examen.  Indépendamment  des  cours  de  chimie  que  les  élèves 
suivent  à  l’Ecole,  ils  sont  admis  à  la  Faculté  des  Sciences  aux 
conférences  de  chimie  analytique  et  de  chimie  biologique. 


OTIA^PITHE  XXVI 

Université  de  Rennes 


ÉCOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE. 


A  cette  Ecole,  de  même  que  dans  les  Facultés  de  médecine  et 
les  Ecoles  supérieures  de  pharmacie,  les  élèves  peuvent  prendre 
toutes  leurs  inscriptions  et  subir  tous  leurs  examens  de  fin  d’an- 

Les  aspirants  au  titre  de  docteur  en  médecine  peuvent  y  subir 
les  trois  premier.s  examens  probatoires  du  Doctorat. 

Les  cours  et  travaux  préparatoires  au  certificat  dessciencespliy- 
siques,  chimiques  et  naturelles  (P.  C.  N.)  ont  lieu  à  la  Faculté 
des  Sciences. 
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Année  scolaire  1908-1909. 

Premier  semestre  (4  novembre  au  15  mars). 

Directeur  :  M.  Perrin  de  la  Touc  ie. 

Pro,7sseurs  honoraires  :  M.  Brute,  Dayot  père,  Legen¬ 
dre  père,  Louveau,  Petit  et  Régnault. 

Professeurs  :  MM.  Lhuissier,  anatomie  ;  Lefeuvre  fils,  physio¬ 
logie  ;  Perrin  de  la  Touche,  histologie  ;  Bodin,  anatomie 
pathologique  et  bactériologie  ;  Bertheux,  et  Follet,  clinique 


médicale  ;  Dayot  fils  et  Le  Moniet  clinique  chirurgicale 
Véron,  clinique  obstétricale  ;  Assicot,  clinique  ophtalmo¬ 
logique  ;  Le  Damany,  hygiène  et  médecine  légale  ;  Blin, 
thérapeutique  ;  Fleury,  matière  médicale  ;  Houlbert,  his¬ 
toire  naturelle  médicale  ;  Lenormand,  chimie  médicale  ;  Cas- 
tex  (A.),  physique  médicale  :  Laurent  (A.),  pharmacie. 

Professeurs  suppléants  :  MM.  Lautier,  chaires  d’anatomie  et 
physiologie  ;  MiLLARDETet  Chevrel,  chaires  de  médecine  ;  Mar¬ 
quis  et  IIardouin.  chaires  de  chirurgie  et  d’accouchement  ;  Bo.s- 
iiouY,  chaires  de  pharmacie  et  matière  médicale;  Perrier,  chaires 
de  physique  et  de  chimie  ;  Lesage,  chaire  d’histoire  naturelle. 

Chefs  de  travaux  :  MM.  Lautier,  d’anatomie  et  d’histologie  ; 
Lefeuvre  fils,  de  physiologie  ;  Lenormand,  de  chimie  médicale  ; 
Castex,  de  physique  médicale  ;  Houlbert,  d'histoire  naturelle 
médicalé  ;  Secrétaire  :  .M.  Durother. 

Premier  semestre  (4  novembre  au  15  mars). 

Cliniques  (A  l’Hôtel-Dieu).  —  Cliniques  médicales  :  MM.  Ber¬ 
theux,  lundi,  mercredi,  vendredi,  8  h.  1/2.  Follet,  mardi,  jeudi, 
samedi,  8  h.  1/2.  —  Cliniques  chirurgicales  :  M.  Dayot  fils, 
mardi,  jeudi,  samedi,  8  h.  1/2  ;  Le  Moniet,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  8  h.  1/2.  —  Clinique  obstétricale  :  M.  Véron, 
mercredi,  vendredi,  10  h.  —  Clinique  ophtalmologique,  M 
Assicot,  lundi,  vendredi,  3  h.  1/2.  Clinique  électrothéra- 
pique  :  M.  Castex,  lundi,  8  h.  —  Clinique  des  maladies  eu- 
tanées  et  syphilitiques  :  M.  Bovin,  vendredi,  8  h.  1/2.  —  Chi¬ 
mie  clinique  :  M.  Perrier,  lundi,  10  h.  3[4. 
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Cours.  .  i 

Anatomie  :  MM.  Lhuissier,  Organes  des  sens,  centres  ner-  \ 
veux,  anatomie  topo^apliique,  lundi,  mercredi,  vendredi, 3  h.  1/2  ; 
LiUTiER,  nerfs  périphériques,  angéiologie,  splanchnologie,mar-  i 
di,  jeudi,  samedi,  3  h.  12  i  Lautier,  ostéologie  du  4  novembre  ^ 
au  2  décembre),  artbrologie,  myologie,  lundi,  mardi,  mercredi,  | 
ieudi,  vendredi,  3  h.  1/2.  —  Accouchements  :  Marquis,  anatomie 
et  physiologie  obstétricales,  accouchements  eutociques,  lundi,  i 
mercredi,  vendredi,  5  h.  — Anatomie  pathologique  et  bactério-  j 
logie  :  MM.  Bodin,  les  bactéries  pathogènes,'  mardi,  jeudi,  sa-  | 
roedi,  3  heures  ;  Chevrei.,  anatomie  et  physiologie  pathologi¬ 
ques,  mercredi,  à  2  h.  1/2.  —  .Médecine  légale  :  M.  Millardet  ,  i 
mort,  mort  subite,  asphyxies,  mardi,  jeudi,  samedi,  5  h.  —  Phy-  , 
sique  :  M.  Gastex,  mécanique  et  chaleur  animales,  électricité,  ; 
physiologie,  mardi,jeudi,  samedi,  4  h.  3/4. —  M.  Perrier,  cha-  | 
leur,  mardi,  10 h.  1  /2.  — Chimie:  M.  Lenormand,  chimie  organi¬ 
que,  Repartie  lundi,  mercredi,  4  h.  3/4.  —  Chimie  analytique, 
vendredi,  3  h.  1/2.  — Histoire  naturelle  :  M.  Houi.bert.  Zoo» 
logie,  anatomie  et  physiologie  élémentaires,  mercredi,  8  h.  1  /2  ; 
Protochordés  et  vertébrés,  samedi,  8h.  1  /2  ;  parasitologie, lundi, 

2  h.  M.  Lesage,  les  cryptogames,  vendredi,  2  heures.  —  Phar¬ 
macie  :  M.  Bondduy,  médicaments  pour  l’usage  interne,  mardi, 
jeudi,  samedi,  5  heures. 

Travaux  pratiques. 

Anatomie  :  M.  Lautier,  dissections  tous  les  jours  de  1  h.  à 

3  h.  1/2.  (Nota.  —  Les  étudiants  en  médecine  de  P"  année  ne  se¬ 
ront  admis  aux  travaux  de  dissection  qu’après  avoir  subi  un  exa¬ 
men  d’osiéologie  qui  aura  lieu  le  3  décembre).  —  Chimie  :  M. Le¬ 
normand,  analyse  qualitative  et  quantitative,  lundi,  et  jeudi,  8  h. 
1/2.  —  Physique  t  M.  Gastex.  physique  appliquée,  mer¬ 
credi,  2  h.  —  Histoire  naturelle  :  M.  Houlbert,  travaux  de 
micrographie,  vendredi,  8  h.  1/2. 

Cemférences  de  physiologie  et  d'allemand  préparatoires  à 
l’Ecole  de  lyon  {Une  affiche  spéciale  indiquera  les  jours  et  heu¬ 
res  des  conférences.). 

Aucun  élève  n’est  admis  à  suivre  les  cours  s’il  n’est  inscrit  sur 
les  registres  de  l’Ecole.  Les  inscriptions  doivent  être  prises  dans 
les  quinae  premiers  jours  de  chaque  trimestre  ;  elles  ne  seront 
délivrées  qu’aux  seuls  étudiants  dont  l’assiduité  a  été  constatée  aux 
cliniques,  cours,  conférences  et  travaux  pratiques. 

Le  Musée  d’anatomie  normale  et  pathologique  et  les  collections 


d’histoire  naturelle  et  de  matière  médicale  sont  ouverts  tous  les 
jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  1  heure  à  4  heures. 

La  Bibliothèque  de  l’Ecole  (à  la  Bibliothèque  municipale)  est 
ouverte  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  11  heures 
à  4  heures  et  de  7  heures  à  10  heures  du  soir. 

S  n 

Travaux  pratiques  de  bactériologie. 

La  bactériologie  devenant  de  plus  en  plus  nécessaire  aux 
pharmaciens,  M.  le  professeur  Bodin  a  organisé,  depuis, l!)0à 
pour  lesétudianls  en  pharmacie  des  travaux  pratiques  sur 
le  plan  général  do  ceux  que  l’on  fait  à  1  Ecolo  supérieure  de 
pharmacie  de  Paris. 

En  15  séances,  les  étudiants  font  eux-mêmes  les  principa- 
j  les  manipulations  do  bactériologie  pouvant  leur  être  utiles 
I  dans  la  pratique  :  fabrication  des  milieux,  ensemencements, 
i  cultures  artificielles,  examen  et  coloration  des  microbesi 
i  inoculations  expérimentales,  recherche  et  diagnostic  des' 

;  principaux  microbes  pathogènes  (diphtérie,  tuberculose, 
i  streptocoque,  gonocoque,  staphylocoque,  teignes). 

Ges  manipulations  sont  dirigées  dans  le  sens  pratique, 
î  c’est-à-dire  que  l’on  cherche  à  y  montrer  aux  étudiants  que 
:  tout  pharmacien  peut,  sans  dépenses  considérables,  sans 
laboratoire  spécial  et  s’il  est  suffisamment  au  courant,  faire 
!  toutes  les  recherches  ordinaires  de  bactériologie  dont  le  mé- 
I  decin  peut  avoir  besoin. 

En  raison  de  l’importance  de  ces  travaux  pratiques,  sur  la¬ 
quelle  il  n’est  pas  besoin  d’insister,  un  nouveau  laboratoire 
de  bactériologie,  attenant  à  celui  qui  existe  déjà,  a  été  mis 
â  la  disposition  des  élèves. 

Ge  laboratoire  est  d’ailleurs  largement  ouvert  aux  tra¬ 
vailleurs  qui  désireront,  après  les  travaux  pratiques»,  conti¬ 
nuer  les  études  de  bactériologie, 

Association  générale  des  Etudiants  de  Bennes. 

Voir  à  la  première  partie  où  sont  groupées  toutes  les 
Associations  d  Etudiants  qui  nous  sont  connues. 


CPIA  PITRE  XXVII 

Université  de  Toulouse. 


L’Université  de  Toulouse,créée  en  1229,  est  la  plus  ancienne  de 
France  après  celle  de  Paris. 

L’Université  de  Toulouse  comprend  quatre  Facultés  savoir  : 

Les  Facultés  de  Droit,  de  Médecine  et  de  Pharmade,  des  Scien¬ 
ces  et  des  Lettres. 

A  cette  Université  sont  rattachés  :  l’Observatoire  astronomique 
dé  Toulouse  et  l’Observatoire  météorologique  du  Pic-du-Midi. 

Sont  annexées  à  l’Université  :  une  Station  agronomique, une  Sta¬ 
tion  d’essai  de  semences  et  de  pathologie  végétale,  une  Station  de 
pisciculture,  un  Institut  électro-techniquè  et  un  Bureau  de  contrô¬ 
le  et  d’essais  électro-technique. 

La- Bibliothèque  universitaire  est  divisée  en  deux  sections  :  la 
première  pour  le  Droit  et  lea  Lettres  (à  la  Faculté  de  droit),  la  se¬ 
conde  pour  la  Médecine  et  les  Sciences  (à  la  Faculté  de  médecine). 

A  côté  de  la  Faculté  de  droit  et  dans  les  bâtiments  appartenant 
à  l’Université,  se  trouve  V Ecole  pratique  de  droit,  qui  est  en  même 
temps  une  Ecole  de  notariat. 

Autour  de  l’Université  on  trouve  :  une  Ecole  nationale  vétéri¬ 
naire,  —  une  Ecole  supérieure  de  commerce,  —  une  Ecole  de  nota¬ 


riat,  —  un  Muséum  municipal  d’histoire  naturelle,  —  une  Ecole 
municipale  des  Beaux-Arts  et  des  Sciences  industrielles,  —  un 
Gonservatoire  municipal  de  musique. 

Conseil  de  TUniversité. 

Président  :  M.  Perroud,  recteur  de  l’Académie. 

V  ice- P  résident  :  M.  Sxbatier,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences. 

Secrétaire  :  M.  Lécrivain,  professeur  à  la  Faculté  des  lettres. 

Membres  de  droit  :  M.  Hauriou,  doyen  de  la  Faculté  de  droit.  — 
M.  Gaubet,  doyen  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  Phar¬ 
macie.  —  M,  Sab.atier,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences.  —  M.  Du¬ 
mas,  doyen  de  la  Faculté  des  Lettres.  —  M.  Cosserat,  directeur 
de  l’Observatoire  de  Toulouse.  —  M.  Marchand,  directeur  de 
l’Observatoire  du  Pic-du-Midi. 

Membres  élus.  —  M.  Houques-Fûurcadx,  professeur  à  la  Fa- 


Sur  la  queslion  du  traitement  de  la  constipation  par  la  THAOLAXINE  consulter  tes  travaux  ci-après  : 


Schmidt . .  1904  Réunion  des  mutualistes  allemands  à  Méran. 

■—  1905  Munich,  med.  Woch.,  n°  41. 

MoLLWElDff . 1908  Thérap.  Monaeschr.,  mars. 

Hans  Lorisch .  1906  Mediz,  Klin.,  10  mars. 

.1.  Kochs .  1906  Apoth.  Zeit.,  n°24. 

ScHWSLnENBERo .  1906  Deutÿch.  med.  Woch.,  novembre, 

Meyer.,  . . . 1907  Ther.  d.  Eegenwart,  n°  5, 

Mangelsdorfe .  1908  Ther.  Monatsch.,  mars. 

E.  Bardet . .  1908  Bull,  de  la  Soc.  de  Thérapeutique,  4®  série,  T,  XHI,  page  802. 

Louis  Renon,  Peyrot.  1908  id.  id.  page  304, 

E.  Rardet .  1008  Bull.  gén.  de  Thérapeut.,  8  juillet,  p.  1  à  11. 

Paul  Carnot .  Progrès  Médical,  17  octobre,  n®  42,  page  507. 


MALADIES  MEEVEUSES 

HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  NÉVROSE,  INSOMNIES  ^ 

colUTION  RIV4US 

^  (2  gr,  Us  Chtorobrom»!  par  cuilUré*  à  loupa)  ^ 

La  Solution  RIVAUS  est  pins  aotlTO  que  les  broraures.  ' 

La  Solution  RIVALLS  est  toujours  parfaitement  tolérée.  | 

La  Solution  RIVALLS  n’amène  janjata  de  bromisme.  , 

La  Solution  RIVALLS  se  prend  avant  les  reps* 

“  '  iladp»eMaJ*5oulllei<Seik«ontiBt«rJour. 

TTfUCOnTs^tI  yenU  réglementée  assurant  un  Bénéflce  au  Pharmacien. 


EMULSION  MARCHAIS 


Phospho-Créosotée  —  TUBERCULOSES 
BRONCHITES,  CATARRHES  (* dan'di‘iau'^0 


SEUL  VÉRITABLE 


lEXTRAITiit  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN  B 


Bière  de  Santé  Diastasée,Phosphatée/'üé;’éa7opZiosp2!a^6sj(Seiie«dmur^niieiHôpuudc7aris).PBix;iefi.i‘25.  ^ 


Même  produit  GLYCEROPHOSPHATÉ 1  -■  »•  le ^ 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


.  au  OlycérophoBphate  de  Clt^ax  chin 
I.  (  Ferrugiheux  )  au  Polyglycérophoap 
(chaux,  soude»  potasse,  magnésie,  fe 


Prix: 
flac.  2tt. 

P  ^ 


I  L’EAU  DE  VALS 

i  SOURCE  LA  REINE 

0  doit,  être  presorit©  darxs  la 

^  GASTRO -ENTÉRITE  des  Enfants  du  premier  âge 

i  LA  REINE  DE  VALS 

0  est  également  indiquée  dafts  les  ]VIaladies  iftfeetieüses 
et  dans  les  affections  du  FOIE  et  de  l’ESTOMAG 

I  LA  REINE  DE  VALS  ~ 

O  est  la  meilleure  des  eaü3^  de  table  des  arthritiques 

S  Pour  éviter  les  substitutions  prescrire  VA-ES,  Source  ïtEHSTE 

^  . . . . 

On  trouve  L'Eau  de  La  Reine  dans  toutes  les  bonnes  pharmacies. 

^  Ote  s’adresser  à  M.  Champetier,  à  Vals-les-Bains  {Ardèche). 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  NEURASTHENIE, 
LYMPHATISME,  TUBERCULOSE,  CACHEXIES, V 
MALADIES  OSSEUSES,  RACHITISME,  SCROFULES,  k 
ALBUMINURIE,  PHOSPHATURIE,  | 

d'OniÉHOGlOBnE,  lOltmilE  ei  GUCtelOSPIlTE  le  CliOl  I 
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culté  de  droit.  —  M.  Feaissaingea,  professeur  à  la  Faculté  de 
—  M.  Jeannel,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine 
et  de  pharmacie.  —  M.  Tapie,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie.  —  M.  Peunet,  professeur  à  la  Faculté  des 
sciences.  —  M.  Moquin-Tandon,  professeur  à  la  Faculté  des  scien- 
ggs.  —  M.  Léceivain,  professeur  à  la  Faculté  des  lettres.  —  M. 
Maesan,  professeur  à  la  Faculté  des  lettres. 

Secrétaire  de  l'Université  :  M.  Collet,  secrétaire  de  l’Académie. 

Agent  comptable  :  M.  Talou,  percepteur,  rue  Peyrolière,  1. 

Notaire  de  l'Université  :  M.  Gaeeioou,  rue  du  Poids-de-l’Huile,.S. 


FACULTÉ  MIXTE  DE  MEDECINE  ET  DE 
PHARMACIE 

Prof esseur  honoraire  :  M.  Basset. 

Doyen  :  M.  Caubet. 

Assesseur  :  M.  Feébault. 

Secrétaire  :  M.  J.  Chaudeon. 

L’Ecole  de  Toulouse  acquit  une  situation  légale  1"'  mars  1806. 
L’inauguration  eut  lieu  le  7  mai.  En  novembre  de  la  même  année 
parut  le  règlement  concernant  les  cours  publics.  L’Ecole  secondaire 
de  médecine  devint  en  1840,  Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie. 
Elle  fut  complètement  reconstituée  en  1855.  A  la  rentrée  de  novem¬ 
bre  1887,  l’Ecole  jouit  du  plein  exercice. 

La  reconnaissance  officielle  de  la  Faculté  mixté  de  médecine  et 
de  pharmacie,  établie  à  Toulouse  par  le  décret  du  28  novembre 
1878,  a  été  sanctionnée  le  4  novembre  1890  par  arrêté  ministériel. 

L’installation  de  la  Faculté  dans  les  nouveaux  bâtiments  a  eu 
lieu  le  16  mars  1891. 

Enfin,  par  décret  du  4  avril  1903,  la  Faculté  est  passée  au  compte 
de  l’Etat. 

La  Faculté  dispose  du  prix  Lefranc  de  Pompigana,  1,700  fr.  par 
an  pendant  trois  ans,  de  deux  prix  Gawssaif, environ  600  fr.  chacun 
par  an,  du  prix  Lasserre,  500  fr.  par  an,  du  prix  Bascou-Lhuilier  de 
2,000  fr.  par  an,  du  prix  du  D'^  Jessé  600  fr.  par  an,  de  trois  prix 
Maury  de  1.000  fr.  chacun.  Des  concours,  en  fin  d’année,  permet¬ 
tent  aux  étudiants  de  rechercher  des  prix  de  VEtat  et  des  prix  de 
l'Université.  Le  Conseil  municipal  vote  chaque  année  3,000  fr. 
pour  être  partagés  en  douze  bourses  entre  des  étudiants  du  dépar¬ 
tement  de  la  Haute-Garonne. 

11  existe  un  Doctorat  de  l'Université  de  Toulouse  avec  mention  : 
médecine  et  un  doctorat  avec  mention  :  pharmacie,  le  premier  ré¬ 
servé  aux  étrangers  seulement.  La  Faculté  délivre  également  un 
certificat  d'études  d'hygiène  et  deux  certificats  d’études  aux  étu¬ 
diants  étrangers,  l’un  de  pharmacie  chimique  et  toxicologie,  l’au¬ 
tre  de  pharmacie  galénique  et  matière  médicale. 


Année  scolaire  1908-1909. 

Cours  et  conférences. 

Analomie  :  M.  Gharpy,  professeur,  lundi,  mcrcrcdietven- 
dedi  à  4  heures.  — ///s<o/.  norm.  cl  embryologie  :  M.  Tour- 
NEUX,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  4  h.  —  Anatomie  et 
Histologie  :  M.  Dieulafé,  agrégé, mardi,  jeudi  et  samedi  à  3  h.  — 
Pathologie  externe  :  M.  Pénières,  professeur,  mardi,  jeudi  et  sa¬ 
medi  à  oh.  — Médecine  opératoire  :  M.  Bauby,  chargé  de  cours, 
lundi,  mercredi  et  vendredi  à  2  h. —  Pathologie  générale:  M. 
Herrmann,  professeur,  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  3  h.  — 
Microbiologie  :  M.  Hispal,  chargé  du  cours,  mardi,  et  samedi  à 
3  h.  —  Pathologie  interne  :  M.  André,  professeur,  lundi,  mer¬ 
credi  et  vendredi  à  5  h.  —  Thérapeutigue  :  M.  Saint- Ange, 
professeur,  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  4  h._  —  Hygiène  :  M. 
Morel,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  4  h.  —  Obstétrique  :  M.  Garipuy, 
agrégé,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  6  h. —  Physique  pharmaceutique  : 
M.  Cluzet,  agrégé,  lundi,  mardi  et  mercredi, à  5  h.  —  Zoologie: 
M.  Suis,  chargé  de  cours,  lundi,  mercredi  et  vendredi  à 
3  il.  1/2. —  Pharmacie:  U.  Ribaut,  chargé  de  cours,  mardi, 
jeudi  et  samedi  à  2  h..  —  Matière^  médicale  :  M.  .Bræ- 

mer,  professeur,  mardi,  jeudi  et  .samedi  à  3  h.  1/2.  —  Chimie  mi¬ 
nérale  :  M.  Ai.oy,  chargé  du  cours,  jeudi,  vendredi  et  samedi 


à  5  heures.  —  Hydrologie  et  Minéralogie  :  M.  Garrigou,  chargé 
du  cours,  lundi  et  mercredi,  à  5  heures. 

Semestre  d'été  (du  R'' mars  au  31  juillet  1908). 

Cours  et  conférences. 

Physiologie  :  MM.  Abelous,  professeur,  lundi,  mercredi  et 
vendredi  à  5  h  .  et  Bardier, agrégé,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  4  h. 

—  Chimie  biologique:  M.  Ai.oy,  agrégé,  chargé  du  cours, lundi 
et  mercredi  à  4  h.  —  Physique  biologique  :  M.  Marie,  professeur, 
lundi  à  10  h.  1/4,  mardi  et  jeudi  à  5  h.  —  Anatomie  topogra- 
p/twue  :  M.  Soulié,  chargé  du  cours,  lundi,  mercredi  et  ven¬ 
dredi  à  4  h.  —  Pathologie  externe  :  MM.  Mériel,  agrégé, 
lundi,  mercredi  et  vendredi  à  3  h.  et  II.  Caubet,  agrégé. — 
Pathologie  interne  :  M.  Dalous,  agrégé,  mardi  jeudi  et  samedi  à  3 
h.  et  MM.  Baylac,  et  R.  Cestan,  agrégé.  —  Anatomie  patho¬ 
logique  :  M.  Tapie,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  5  h.  — 
Médecine  légale:  M.Guilhem,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi 
à  4  h.  —  Médecine  expérimentale  :  M.  Maurel,  professeur, 
lundi,  mercredi  et  vendredi  à  ô  h.  —  Chimie  et  Toxicologie  :  M. 
Frébaui.t,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  2  h. —  Botani¬ 
que  :  M.  Lamic,  professeur,  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  5  h.  — 
Pharmacie  :  M.  Laborde.  agrégé,  lundi,  mercredi  et  vendredi  à 
3  h.  1/2.  —  Hydrologie  et  Minéralogie  :  M.  Garrigou,  chargé  de 
cours,  mardi  et  jeudi,  à  5  heures  (mois  de  mars). 

Cliniques. 

Hiver. — Clinique  médicale:  M.Mossé,  prof., mardi,  jeudi  et  sa¬ 
medi  à  8  h.  1/2.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  Jeannel,  professeur, 
lundi,  mercredi  et  vendredi  à  8  h.  1/2.  —  Clinique  obstétricale  :  M. 
Audebert,  professeur, mardi  et  samedi  à  9  h.  1/2.  —  Clinique 
des  maladies  des  enfants  (le  jeudi,  au  Dispensaire,  rue  des 
Trois-Renardsj  :  M.  Bézy,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  9 
h.  1/2.  —  Clinique  des  maladies  mentales  :  M.  Rémond,  profes¬ 
seur,  lundi,  mercredi  et  "cndredi  à  9h.  1/2.  — Visite  à  l’hôpital 
tous  les  jours.  —  Eté.  —  Clinique  médicale  :  M.  Caubet. 
Doyen,  prof.,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  8  h.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale  :  M.  E.  Cesjan,  professeur,  lundi,  mercredi  et  vendredi  à 
9  h.  1/2.  —  Clinique  obstétricale  :  M.  Audebert,  professeur,  jeudi 
à  9  h.  1/2.  —  Clinique  ophtalmologique  :  M.  Frenkel, 
chargé  de  cours,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  10  h.  1/2.  —  Clinique 
syphiligraphiqûe  et  dermatologique  :  M.  Audry,  professeur, 
lundi,  mercredi  et  vendredi  à  10  h.  1/2.  —  Visite  à  l’Hôpital  tous 
\es  jours.  —  Propédeutique  clinique  :  Conférences  annuelles.— 
Propédeutique  médicale  :  M.  Baylac,  agrégé.  —  P ropédeutique 
chirurgicale  :  M.  Mériel,  agrégé. 

Travaux  pratiques. 

Hiver.  —  Anatomie  :  M.  Dieulafé,  agrégé,  chef  dos  travaux 
tous  les  jours  à  1  h.  —  Anatomie  pathologique  :  M.  Daunic,  chef 
de  travaux,  jeudi  et  samedi  à  2  h.—Chinùe  :  M.  Mailhe,  agrégé, 
chef  de  travaux,  vendredi  et  samedi,  à  8  h.  ;  M.  Aloy  chef  de 
travaux,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  8  h.  —  Physique  :  M.  Clu¬ 
zet,  agrégé,  chef  de  travaux,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  10  h.  — 
Micrographie  ;M.  Gabelle,  chefde  travaux,  mercredi  à  9  h.  — 
Pharmacie  :  M.  Laborde,  agrégé,  chef  de  travaux,  mercredi  et 
^vendredi  à  1  h.  1/2.  —  Eté.  —  Physiologie  :  M.  Bardier,  agrégé, 
chef  de  travaux,  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  1  h.  1/2.  —  His¬ 
tologie  :M.  Soulié,  agrégé  libre,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  lh.1/2. 

—  Chimie  biologique  ;  M.  N..,  chef  de  travaux,  mardi,  jeudi  et 
samedi  à  3  h.  —  Physique  biologique  :  M.  Cluzet.  agrégé,  chef 
de  travaux,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  3  h.  —  Médecine  opéra¬ 
toire  :  M.  Mériel,  agrégé,  chef  de  travaux,  lundi,  mercredi  et 
vendredi  à  1  h.  —  Chimie:  M.  Mailhb,  chef  de  travaux,  lundi, 
vendredi  et  samedi  à  8  h  ,  et  Ai.oy,  lundi  et  mardi  à  8  h.  —  Mi¬ 
crographie  :  M.  Gabelle,  chef  de  travaux,  mercredi,  jeudi  et 
vendredi  à  9  h.  —  Pharmacie  :  M.  Laborde,  agrégé,  chef  de 
travaux,  mercredi  et  vendredi  à  !  h.  1/2. 

Laboratoire  des  Cliniquea  [Exercices  pratiques  à  l  Hôpital). 

Anatomie  pathologique  :  M.Rispal,  agrégé  libre,  chef  de  tfa- 
vaux.  — C/imte  appliquée  à  la  pathologie  :  M.  R.  Cestan,  agrégé. 

—  Physique  appliquée  à  la  pathologie  :  M.  Sorel,  chef  des  tra¬ 
vaux. 

Sages-Femmes. 

Hiver. -Accot(c/tme;i/s  :  M.  Audebert,  professeur,  tous  les 
Jours  à  8  h.  —  Cours  théorique  d'obstétrique  :  M.  Audebert. 
professeur,  jeudi,  à  9  h.  1/2  —  Anatomie,  physiologie,  pathologie 
élémentaires  :  M.  Soulé,  agrégé  libre,  lundi,  mercredi  et  ven¬ 
dredi  à  10  h.  —  Eté.  —  Accouchements  :  M.  Audebert,  profes¬ 
seur,  tous  les  jours  à  8  h.  —  Cours  théorique  d'obstétrique  :  .M. 

I  Audebert,  chargé  de  cours,  mardi,  et  samedi  à  9  h. 
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Thèses  soutenues  devant  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse. 

I.  Capdequi-Peyranère  (Léon).Contribution  à  l’étude  de  l’Assis¬ 
tance  oculistique  à  Carcassonne  (un  petit  service  d’oculistique  en 
province.  —  Pellicr  (Joseph).  Essai  sur  l’histoire  de  la  syphilis.  — 
Fricoü  (Pierre).  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  syphilis 
par  la  voie  rectale  (suppositoires  à  l’huile  grise).  —  Montagnac 
(Edmond).  Du  sommeil  et  de  l’insomnie. —  Géraud  (Henri).  Consi¬ 
dération  sur  les  phénomènes  endophasiques.  —  Simacourbe  (Paul). 
Contributions  à  l’étude  de  la  pleurésie  purulente  interlobaire  ches 
l’enfant.  —  Laquièze  (Jean).  Recherche  sur  la  tension  artérielle 
dans  le  glaucome. —  Clapiès  (Fernand).  Contribution  à  l’étude  des 
rapports,  de  la  sérothérapie  avec  les  paralysies  diphtériques.  — 
Leson  (Charles).  Statistique  de  3  années  (1904, 1905, 1906),  du  ser¬ 
vice  de  diarrhée  infantile  de  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse.  —  Lafon 
(Eugène).  Essai  sur  l’organisation  des  bureaux  d’hygiène  dans  les 
petites  villes. 

II.  Larcher  (Gustave).  De  la  longueur  du  cordon  ombilical  (étu¬ 
de  statistique  et  clinique).  —  Echernier  (Joseph).  Rupture  du  li¬ 
gament  et  du  tendon  rotuliens.  —  Dourdet  (Emile).  Considération 
sur  la  joie  et  le  rire  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique.  —  Car¬ 
rère  (Jean).  Dégénérescence  et  dipsomanie  chez  Edgard  Poë.  — 
Befgès  (Louis).  La  surveillance  sanitaire  de  l’industrie  du  lait  en 
France  et  à  l’Etranger.  —  Lazare  (Alexandre).  L’hystérie  qui  s’as¬ 
socie  et  qui  simule.  —  Charazac  (Joseph).Les  tristesses  morbides. 
—  Farnière  (Jean-Baptiste).  Contribution  à  l’étude  de  l’action 
thérapeutique  des  injections  sous-conjonctivales  d’air  stérilisé.  — 
Mouchard  (  André).Considérations  médicales  sur  la  section  du  pro¬ 
jet  de  la  Loi  Dubief,  concernant  les  aliénés  criminels  et  les  crimi¬ 
nels  aliénés  (titre  11,  Sect.  III).  —  Ortel  (Jean).  La  gastro-entéros¬ 
tomie  dans  les  affections  bénignes  de  l’estomac  à  syndrome  pylo- 
rique. 

21.  Cassagne  (Vital).  Ponction  lombaire  et  éclampsie.  —  Voi- 
Venel  (Paul).  Folie  et  littérature  (étude  anatomo-pathologique  du 
génie  littéraire).—  Trey-Signalès  (Léon).  Le  décubitus  latéral  gau¬ 
che  comme  moyen  épilepto-frénateur  héroïque.  —  Goudard  (Char¬ 
les).  Influence  de  l’attitude  de  la  femme  sur  les  déplacements  an¬ 
téro-postérieurs  de  l’utérus  gravide.  —  Causse  (Emile).  Sur  une 
variété  riziforme  du  lupoide  miliaire.  —  Baudet  (Pierre).  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’intervention  chirurgicale  dans  le  traitement 
du  cancer  de  la  langue.  —  Vidal  (  Joseph).Le  droit  à  l’avortement. 
Essai  de  critique  médicale  et  sociale.  —  Tessier  (Pierre).  La  gros¬ 
sesse  et  la  loi  française  (lois,  jurisprudence  et  coutumes  relatives 
à  la  femme  enceinte.  —  Moura  (Albert).  Le  côlon  pelvien.  Morpho¬ 
genèse  et  morphologie.  —  Lafon  (Edmond).  Contribution  à  l’étude 
du  diagnostic  de  la  tuberculose  sur  l’ophtalmo-réaction. 


31.  Durand  (Paul).  Contribution  à  l’étude  des  amputations  con¬ 
génitales.  —  Dunaud  (Henri).  Des  vices  de  conformation  du  mame¬ 
lon  et  de  leur  influence  sur  l’allaitement.  —  Mathieu  (Jean).  Spa- 
cèle  du  kyste  dans  la  grossesse  extra-utérine.  —  Dulion  (Henri). 
Les  formes  cliniques  du  rêve  en  psychiatrie.  —  Labro  (Charles). 
Essai  sur  la  ration  alimentaire  du  nourrisson.  —  Dimitroff  (Angel). 
L’accouchement  dans  les  variétés  postérieures  du  sommet.  —  Ho- 
dé  (Charles).  Etude  de  l’épidémie  de  variole  qui  a  sévi  à  Toulouse 
en  1907.  —  Maumy  (Louis).  Les  troubles  trophiques  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  —  Dupuis  (Emile).  Application  de  la  méthode  des 
ligatures  et  des  sutures  métalliques  perdues  (Méthode  de  Michel)  à 
l’hystérectomie  abdominale.. —  Sainte-Colombe  (Armand).  Neuro- 
arthritisme,  insuffisance  thyroïdienne  et  maladies  mentales.  — 

41.  Dupont  (Henri).  Grossesse  et  accouchement  dans  le  rétrécis¬ 
sement  mitral  congénital — >  Gibert  (Louis).  De  l’abcès  périostique 
odontogène  juxta-amygdalien.  —  Balmes  (Georges).  Sur  la  dispa¬ 
rition  de  l’hématome  des  oreilles  dans  les  asiles  d’aliénés.  —  Sou¬ 
lier  (Paul).  Etude  sur  la  coexistence  du  fibrome  et  du  cancer  épi¬ 
thélial  de  l’utérus.  —  Baudon  (Léo).  Quelle  est  la  quantité  de  sang 
perdue  dans  une  délivrance  normale  ?  —  Gouzy  (Auguste).  Les 
rapports  de  l’insuffisance  rénale  et  de  l’aliénation  mentale.— Saus- 
sol  (Joseph).  Contribution  à  l’étude  de  la  criminalité  chez  les  alié¬ 
nés  processifs.  ■ —  Bernardin  (Louis).  Contribution  à  la  technique 
expérimentale  et  aux  applications  médicales  de  la  radiographie  sté¬ 
réoscopique  de  précision. —  Delmas  (Louis).  Contribution  à  l’étude 
des  kystes  sanguins  traumatiques  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.— 
Coudert  (Jean).  Les  faux-croups  graves. 

51.  Calmettes  (Charles).  Notes  sur  3  épidémies  de  rougeole  à  la 
clinique  infantile  de  Toulouse.  —  Jocaveill  (Amédée).  La  mort  su¬ 
bite  chez  les  tuberculeux.  —  Boyer  (Gabriel).  La  camptodactylie. 
—  Davit  (Jean).  De  l’emploi  thérapeutique  de  l’étincelle  de  haute 
fréquence.  —  Szelechowski  (Pierre).Un  procédé  d’extraction  des 
fibromes  intra-utérins  par  énucléation  après  dilatation  forcée  du 
col.  —  Carrère  (Emile).  Le  Secret  médical  et  la  déclaration  des  ma¬ 
ladies  contagieuses.  —  Jacobs  (Adrien).  Les  troubles  mentaux 
dans  l’insuffisance  hépatique. —  Vallois  (Henri).  Le  diabète  chez  les 
enfants  et  les  adolescents.  Contribution  à  l’étude  du  régime  Par¬ 
mentier. 

Doctorat  de  ('Université,  mention  Médecine.  — •  1.  Slavtcheff 
(Georges).  Contribution  à  l’étiologie  et  la  bactériologie  de  l’ozène. 
— 20Kostoff  (Ivan). Les  épanchements  pleuraux  dans  les  affections 
du  cœur. 


Association  des  Etudiants  de  Toulouse. 

Voir  daus  la  première  partie  oiï  sont  réunies  toutes  les  associa¬ 
tions  d’Etudiants  qui  nous  sont  connues. 


CHAPITRE  XXVIII 
Ecoles  siégeant  en  des  Villes  où  il  n’y  a  pas  dTniversité. 


A  —  ÉCOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  D’AMIENS. 

A  l’école  d’Amiens  comme  dans  toutes  les  écoles  prépara¬ 
toire®,  les  élèves  peuvent  prendre  les  12  premières  inscrip¬ 
tions  de  Doctorat.  Ils  peuvent  en  outre  passer  devant  l’école 
a  laquelle  ils  appartiennent  les  deux  premiers  examens  de 
doctorat  qui  concernent  l’anatomie,  la  physiologie  et  l’histo¬ 
logie . 

Directeur  de  l'École  :  M.  Moulonguet. 

Secrétaire  de  l'École  :  M.  Ch.  de  Saint- Acheul. 


Année  scolaire  1908-1909. 


/.  —  Certificat  d'études  physiques,  chimiques  et  naturelles 
{P.  C.  N.) 


Chimie  :  M.  PanciEr,  jeudi,  de  8  h.  à  9  h.  1/2,  samedi  de  9  h. 
3/4  à  11  h.  1/4.  Physique  :  M.  Conduché  ;  lundi,  mercredi  de  lOh. 
l/2à  12h.—  Botanique:  U. }iloYmER  de  Vii.lepoix,  samedi,  de 

4  h.  à5h,  1/2.  .  —  Zoologie  :  M.  IlAOTEFEun.r.K,  mardi,  de  4  h.  à 

5  h.  1/2.  —  Travaux  pratiques  de  chimie  :  M.  Sauné  ;  lundi, de 
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1  h.  1/2  à  5  h.,  mardi,  de  8  h.  1  '2  à  11  h.  i,  2,  vendredi,  de8  h.  à 
10  h.1/2.  —  ÏVrtyaMa!  pratiques  de  physique  :  M.  Lëfèvre  : 

Sudi,  de  2  h.  à  5  heures.  Travaux  pratiques  de  botanique  ; 

.  Moynier  de  ViLLEPOix.  ;  mercredi,  de  2  h.  à  5  heures.  — 
Travaux  pratiques  de  zoologie  :  M.  Hautefeuille,  vendredi, 
de  2  h.  à  5  heures.  (Ces  cours  ont  lieu  rue  de  Guyenne). 

II.  —  Médecine. 

Hiver.  —  Clinique  médicale  :  M.  Bernard,  lundi,  jeudi  à  10  h. — 
Clinique  chirurgicale  :  M.  Peugniez,  mardi,  samedi,’  à  9  heures. 

Clinique  obstétricale  :  M.  Fournier,  mercredi,  vendredi,  à  9 
h.  (Ces  3  cliniques  ont  lieu  à  l’Hôtel-Dieu.  —  Clinique  ophtal¬ 
mologique  (Hospice  St-Victor)  :  M.  Page,  mercredi,  à  10  h.  — 
Travaux  anatomiques  (Hôtel-Dieu):  M.  Juli-ien  ;  tous  les 
jours  de  1  h.  1/2 à  3  h.  1/2.  —  Anatomie  (Hôtel-Dieu)  :  M.  La- 
barrière  ;  mardi,  mercredi,  jeudi,  à  3  h.  1/2.  — Anatomie  (Hôtel 
Dieu:  M.  Pruvost,  lundi,  vendredi,  â  3  h.  1/2.  —  Pathologie  in¬ 
terne  (Hôtel-Dieu)  :  M.  Braili.on  ;  lundi  mercredi,  vendredi,  à 
4  h.  1/2.  —  Pathologie  externe  (Hôtel-Dieu)  :  M.  Moulonguet  ; 
mardi,  jeudi,  samedi,'  à  4  h.  1/2.  —  Travaux  pratiques  d'anatomie 
(Hôtel-Dieu)  ;  M.  Hautefeuille,  à  10  heures. 

Eté.  —  Les  mômes  professeurs  pour  les  cliniques.  —  Histolo¬ 
gie  :  M.  N . —  Physiologie  :  M.  Boussavit.  —  Anatomie 

pathologique  :  M.  Courtellemont.  —  Physique  biologique:  M. 
VoitirKLiN.  —  Chimie  biologique: 'SI.  Pancier.  —  Ophtalmolo¬ 
gie  :  M.  Fage.  —  Travaux  pratiques  :  M.  Hautefeuille  (physio¬ 
logie)  ;  M.  Jullien  (histologie)  ;  M.  Pauchet  (médecine  opéra¬ 
toire). 

111.  —  Pharmacie. 

Hiver.—  Travaux  pratiques,  chimie, physique  et  pharmacie:  M. 
Sauné;  mardi,  de  9 h.  à  12  h.,  jeudi,  de  9 h.  1/2 à  12h  ,  vendredi, de 
8  h.  à  10  h.  iji.  — Chimie  organique  :M.  Pancier  ;  lundi,  mercre¬ 
di.  vendredi,'  à  2  h.  —  Chimie  générale,  jusqu’au  1"-  février  :  M. 
Pancier  ;  Jeudi,  de  8  h.  .à  9  h.  1/2,  samedi  de  9  h.  3/4  ài  1 1  1/4  ; 
à  partir  du  1“'’  février:  M.  Sauné,  vendredi,  à  11  heures.  — 
physique  :  M.  Pointelin  ;  mercredi,  samedi,  à  8  h.  1/2.  —  His¬ 
toire  naturelle  (invertébrés)  :  M.  Hautefeuille  ;  lundi,  à  10  h. 
1/2,  mercredi,  à  3  h.  I  2.  —  Matière  médicale  :  M.  N...  ; 
mardi,  vendredi,  à 3  heures.  —  Chimie  analytique  :  M.  Pancier  : 
mardi  à  8  heures.  (Tous  ces  coursent  lieu  rue  do  Guyenne). 

Eté.  —  Pharmacie:  M.  Debionne.  —  Histoire  naturelle  :  M. 
Movnier  de  Villepoix.  —  Chimie  :  M.  Sauné.  —  Travaux  pra¬ 
tiques  :  M.  Sauné  (chimie  et  physique)  ;  M.  Moynier  de  Ville- 
poix  (micrographie). 

IV.  —Sages-femmes  (Cours  annuel). 

Pathologie  et  accouchements  :  M.  Fournier  ;  mardi,  jeudi,  sa¬ 
medi,  à  8  h. —  Anatomie,  physiologie  et  pathologie,  M.  Jul¬ 
lien,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  5  heures.  —  Théorie  et  pratique 
des  accouchements  :  M.  Quertaut,  vendredi,  à  6  heures. 

Pour  tous  renseignements  et  pour  les  inscriptions,  s'adresser  au 
secrétaire  de  1  Ecole,  49,  rue  delà  République,  Amiens. 

Association  des  Etudiants  d’Amiens  :  cotisation  annuelle, 
12  fr. 


B.  —  ÉCOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  D  ANGERS. 

Directeur:  M.  Legludic. 

Professeurs  honoraires  :  MM.  Bahuaud  et  Haimbaui.t. 

La  circonscription  de  l’Ecole  comprend  les  départements  de 
Maine-et-Loire,  de  la  Mayenne  et  de  la  Sarthe. 


Année  scolaire  1908  -  1909. 


Ouverture  des  cours,  le  3  novembre  1908. 
Semestre  d'hiver  (3  novembre  au  31  mars). 


Clinique  interne  :  M.  JAotiT.  professeur.  Mercredi,  vendredi, 
8  h.  1/2.  Chef  de  clinique  ;  M.  Denéchau.  —  Clinique  externe  : 
M.  Monprofit,  professeur.  Mardi,  samedi,  8  h.  1/2.  Chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Royer.  —  Clinique  obstétricale  :  M.  Boquel,  profes¬ 
seur.  Lundi,  jeudi,  10  heures.  Chef  de  clinique  :  M.  Gaugain.  — 
Clinique  ophtalmologique  :  M.  Motais,  professeur.  Mercredi, 
vendredi,  10  heures.  —  Anatomie  :  M.  Mareau,  professeur.  Lun¬ 


di,  mercredi,  vendredi,  3  h.  1/2.  —  M.  Martin,  chef  des  travaux 
anatomiques.  Mardi,  jeudi,  samedi,  3  h.  1/2.  —  Pathologie  exter¬ 
ne:  M.  Brin,  professeur.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  h  h,  1/2. 

—  Pharmacie  et  Matière  médicale  :  Div al,  suppléant.  Lundi, 
vendredi,  1  heure.  —  Physique  :  M.  Sar'azin,  professeur.  Lundi, 
vendredi,  2  h.  1|2.  —  Hygiène  publiqiie  et  privée:  M.  Roguét, 
suppléant.  Mardi,  jeudi,  Lh.  1/2.  —  Chimie  minérale  :  M.  Alla* 
NIC,  suppléant.  Lundi,  vendredi,  4  heures.  —Histoire  naturelle  :SU 
Thézée,  professeur.  Mercredi,  1  h.  l/'2.  —  M.  Montier,  suppléant. 
Lundi,  vendredi,  10 heures.  —  Anatomie pathologique:  M.  PariN. 
Lundi,  3  h.  1/2.  —  Travaux  pratiques  :  Anatomie  :  M.  Mar¬ 
tin,  chef  des  travaux  anatomiques.  Tous  les  jours,  de  1  heure  à 
3  h.  1/2.  —  Chimie  :  M.  Allanic,  chef  des  travaux  physiques  et 
chimiques.  (Etudiants  en  pharmacie).  P'  année,  lundi,  8  h.,  mer¬ 
credi,  2  h.  1/2  ;  2'  et  3®  années,  mercredi,  vendredi,  8  heures. 
Physique,  jeudi,  2  heures  1/2.  —  Bactériologie  :  M.  Launay, 
chef  des  travaux  histologiques.  Lundi  8  heures. 

Semestre  d’été  awil  au  31  jui  let). 

Clinique  interne  :  M.  Jagot,  professeur.  Mercredi,  vendredi, 
8  h.  1/2.  Chef  de  inique  :  M.  Denéchau.  —  Clinique  externe  : 
M.  Monprofit,  professeur.  Mardi,  samedi  1/2.  Chef  de  clinique  . 
M.  Royer.  —  Clinique  obstétricale  M.IiBoquel,  professeur.' 
Lundi,  jeudi, 10  heures. Chef  de  clinique  :  M.  Gaugain. —  Clinique 
ophtalmologique  :  M.  Motais,  professeur.  Mercredi,  vendredi, 
lO  heures.  —  Physiologie  :  M.  Legludic,  professeur.  Mardi,  jeu¬ 
di,  samedi,  7  heures.  —  Palholo.gie  interne  :  M.  Thibault,  pro¬ 
fesseur.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  7  heures.  —  Histologie  :  M. 
Papin,  professeur.  Mardi,  Jeudi,  samedi,  2  heures.  —  His- 
toire  naturelle  :  M.  Thézée,  professeur.  Lundi,  vendredi,  1  h.  1/2. 

—  M.  Mont-ier,  suppléant. Lundi,  lOheures. —  Chimie  organique 
cl  toxicologie  :  M.  A.  Tesson, professeur.  Lundi,  mercredi,  vendre¬ 
di,  4  heures.  —  Anatomie  topographique: 'SI.  Martin,  suppléant. 
Lundi,  vendredi,  4  heures.  —  Chirurgie  d'armée  et  médecine  opé¬ 
ratoire  :  M.  R.  'Tesson,  suppléant.  Mardi,  samedi,  5  heures.  — - 
Physique  :  M.  Sarazin,  professeur.  Lundi,  vendredi,  2  h.  1/.  2— 
Pharmacie  et  matière  médicale  :  M.  Tabutbau,  professeur.  Lun¬ 
di,  mercredi,  vendredi,  7  h.  —  Bactériologie  :  Papin,  vendredi, 
5  heures.  —  Travaux  pratiques  '.'Physiologie  :  M.  Turlais, 
chef  des  travaux  de  physiologie.  Lundi,  4  heures.  —  Histoire  na¬ 
turelle  :  M.  Thézée-,  professeur.  Mardi,  samedi,  8'h.  1/2,  —  Chi¬ 
mie  :  M.  Allanic,  chef  des  travaux  physiques  et  chimiques.  (Etu¬ 
diants  en  pharmacie)  P®  année,  lundi. 2  heures  1/2  ;  2®  et  3®  années, 
mercredi,  vendredi,  8  heures.  —  Physique  :  mardi,  4  heures.  — 
Histologie  :  M.  Launay.  Mardi,  jeudi,  2  heures.  —  Bactériologie  : 
M.  Launay,  chef  des  travaux  histologiques,  samedi,  5  heures. 

Cours  et  travaux  pratiques  obligatoires.  —  Etudiants 
en  médecine.  Semestre  d’hiver.  —  P®  année  :  Anatomie  (les 
deux  cours).  Histologie.  Physique  biologique.  Clinique  interne 
Clinique  externe..  Clinique  ophtalmologique.  Travaux  pratiques 
de  dissection,  —  2«  année  :  Anatomie  (les  deux  cours).  Histologie. 
Physique  biologique.  Pathologie  externe.  Clinique  interne.  Clini¬ 
que  externe.  Clinique  ophtalmologique.  Travaux  pratiques  de  dis¬ 
section.  —  3®  année  :  Anatomie  topographique.  Pathologie  exter¬ 
ne.  Clinique  externe.  Clinique  interne.  Clinique  oBstélricale.  Cli¬ 
nique  ophtalmologique.  Anatomie  pathologique.  Travaux  pratiques 
d'anatomie  topographique.  —  Semestre  d’été.  P®  année  :  His¬ 
tologie.  Physiologie.  Chimie  biologique.  Bactériologie.  Clinique 
interne.  Clinique  externe.  Clinique  ophtalmologique.  Travaux  pra¬ 
tiques  de  physiologie,  d'histologie  et  de  bactériologie.  — 2®  année: 
Histologie.  Physiologie.  Chimie  biologique.  Bactériologie.  Pa¬ 
thologie  interne.  Clinique  interne.  Clinique  externe.  Clinique 
ophtalmologique.  Travaux  pratiques  de  physiologie,  d’histologie, 
de  bactériologie  et  de  chimie  biologique.  —  3®  année  :  Pathologie 
interne.  Histoire  naturelle  (parasitologie).  Clinique  externe.  Clini¬ 
que  interne.  Clinique  obstétricale.  Clinique  ophtalmologique. 
Médecine  opératoire.  Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire. 
Etudiants  en  pharmacie.  Semestre  d'hiver  :  Pharmacie  et 
matière  médicale.  —  Physique.  —  Chimie.  —  Histoire  naturelle. 

—  Travaux  pratiques  de  chimie  et  de  physique.  —  Semestre  d’été  : 
Chimie  et  toxicologie.  —  Histoire  naturelle.  —  Phvsiqu#.  — 
Travaux  pratiques  de  chimie,  d’histoire  naturelle,  de  physique  et 
de  bactériologie. 


Préparation  au  P.  C.  N. 

Cet  enseignement  a  été  insti.ué  à  l'Ecole  d’Angers  par  décision 
ministérielle  du  27  octobre  l894,  et  par  application  de  l’article  7 
du  décret  du  31  juillet  1893.  Deux  sessions  d’examens  ont  lieu,  à 
Angers  en’juillet  et  novembre,  sous  la  présidence  d’un  professeur 
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delà  faculté  des  sciences  de  Rennes.— Semestre  d'hiver.  -  Cours  : 
Zoologie,  botanique,  chimie,  chimie  analytique,  physique.  (Tra¬ 
vaux  pratiques  correspondant  à  ces  cours). —  Semestre  d’été. — 
Cours  :  Chimie,  chimie  analytique,  physique,  zoologie,  botanique 
et  herboritalions.  (Travaux  pratiques  correspondant  à  ces  cours). 

Des  conférences  spéciales  préparatoires  à  1  Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire  seront  faites  à  partir  du  l''  décembre,  conformé¬ 
ment  au  programme  d'admission  à  l’Ecole.  La  Bibliothèque  et  le 
Musée  de  l’Ecole  sont  ouverts  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  de  1  à  5  heures. 


C.  -  ECOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  DE  LIMCOES. 

Directeur  :  M.  Raymond.ild. 

Secrétaire:  M.  Pii.lault 


Année  scolaire  1908-1909. 

Ouverture  des  cours  ;  le  mardi  3  novembic  1908. 
Programme  des  cours. 

Certificat  d'études  physiques,  chimiques  et  naturelles. 
(La préparation  à  l’obtention  de  ce  certificat  comporte  une  année 
d’études  organisées  à  l’Ecole  en  conformité  des  prescriptions  du 
décret  du 31  juillet  1893).  — Chimie  minérale:  Corvisy,  pro¬ 

fesseur  suppléant,  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  h  h.  —  Physique 
générale  :  M.  Biais,  professeur.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  5 
heures.  — Sciences  naturelles  :  Botanique  générale  :  M.  De¬ 
vaux,  professeur.  Mardi,  jeudi,  à  8  heures  demie.  —  Sciences 
naturelles  :  Zoologie  générale  :  M.  Chaili.ot,  profosscug  sup¬ 
pléant.  —  Chimie  organique  :  MM.  Peyrusson,  professeur. 
Lundi,  mercredi,  vendredi  à  B*  h.  du  matin. — Physique  :  M.  Biais 

Êrofesseur.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  5  h;  —  Botanique  :  M.  [ 
•evaux.  Professeur.  Jeudi. à  8  heures  et  demie. —  Zoologie  :  M.  ; 
Chaillot,  suppléant.  Lundi,  samedi.àSheureset  demie.  —  Tra¬ 
vaux  pratiques  (spéciaux  aux  étudiants  du  P.  C.  'N. ):  Chimie,  Ma- 
nipulationsde  chimie  analytique  :  M. Garraud, chef  des  travaux. 
Lundi,  samedi,  de  2  à  4  heures.  —  Physique.  Manipulation  et 
mise  en  marche  des  avpareils  :  —  Garraud,  Chef  des  travaux. 
Mardi,  jeudi,  de  2  à  4  heures.  —  Histoire  naturelle  :  Dissec¬ 
tions,  travaux  de  micrographie  ;  M.  Devaux.  Professeur,  à  8 
heures  (semestre  d'hiver)  ;  — Herborisation,  kl  heures  et  demie 
(semestre  d’été).  • —  Cette  année  d’études  doit  être  couronnée  par 
l’obtention  d’un  cri’/t/icof  spécifil  qui  peut  être  utile  à  tous  autres 
qu’aux  étudiants  en  mé  decine.  l.es  examens  préparatoires  qui  le 
confèrent  ont  lieu  aux  sessions  de  juillet  et  de  novembre  sous  la 
présidence  d’un  professeur  d'une  faculté  des  sciences  délégué 
par  le  ministre  et  assisté  de  professeurs  de  l’école. 

Etudes  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Semestre  d'hiver. — Anatomie  :M.  Lemaistre,  Professeur, 
lundi,  mercredi,  vendredi,  à  midi  et  demi.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale  :  M.  Chénieüx,  Professeur,  Directeur  honoraire. lundi,  ven¬ 
dredi  à  8  h.  de.  matin.  —  Clinique  médicale  :  M.  A.  Thouve- 
NET,  professeur,  mercredi,  samedi,  à  9  h.  du  matin.  —  Clinique 
obstétricale  et  Gynécologie  :  M.  Donnet,  professeur,  mardi, 
jeudi,  à  10  heures  du  matin.  —  Pharmacie  et  matière  médicale  : 
M.  PiLLAULT,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi  à  10  heure, 
et  demie.  —  Chimie  minérale  :  M.  Corvisy,  suppléant,  mardi, 
jeudi,  samedi,  à  4  heures.  —  Physique  générale  :  M.  Biais, 
professeur,  lundi,  mercredi',  vendredi,  à  5  heures..  Physique  bio¬ 
logique  :  M.  Biais,  professeur,  lundi  mercredi,  vendredià  5  h. 
—  Sciences  naturelles  :  Botanique  générale  :  M.  Devaux,  pro¬ 
fesseur  mardi,  jeudi,  à  8  heures  et  demie.  —  Zoologie  générale  : 
M.  Chaillot,  suppléant,  samedi,  à  8  heures  et  demie. 

Semestre  d’été. —  Physique  générale  :  M.  Biais,  lundi, mercredi 
vendredi,  à  5  h.  — Physique  biologique  :  M.  Biais,  professeur,  jeudi 
à  5  heures.  —  Chimie  organique,  Chimie  biologique.  Toxicologie  : 
M.  Peyrus'son,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  10 heures 
et  demie  — Histologie  :^l.  G.  Raymondaud,  professeur,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  4  heures.  —  Physiologie  :  M.  Descazals, 
Professeur  mardi,  jeudi,  samedi,  à  2  heures.  —  Pathologie  in¬ 
terne  :  mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  h.  —  Pathologie  externe 
et  Médecine  opératoire  :  M.  Raymond,  professeur,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  3  heures.  — Clinique  obstétricale  et  Gyné¬ 


cologie  :  M.  Donnet,  professeur,  mardi,  jeudi,  à  10  heures.  — 
Clinique  chirurgicale  :  M.  Chénieüx,  professeur,  lundi,  ven¬ 
dredi,  à  8  heures. —  Clinique  médicale  :  M.  A.  Thouvenet,  pro¬ 
fesseur,  mercredi,  samedi,  à  8  h.  du  matin.  —  Pathologie  médi¬ 
cale  :  M.  Bourguignon,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  â 

2  heures.  —  Sciences  naturelles  :  Botanique  :  M.  Devaux,  profes¬ 
seur,  jeudi,  à  8  heures  et  demie.  —  Zoologie  :  M.  Chaillot,  sup¬ 
pléant,  lundi,  samedi,  à  8  heures  et  demie. 

Cours  complémentaires,  conférences  et  travaux  pratiques. 

Semestre  d’hiver.  —  Cours  complémentaires  d'anatomie  :  MM. 
■VouzEi.E,  professeur  suppléant,  mardi,  jeudi, à  midi  et  demi.  —  Dé¬ 
monstrations  pratiques.  Dissection  :M.  Filhoulaud, chef  des  tra¬ 
vaux  anatom.,  tous  les  jours,  à  2  h.  —  Cours  complémentaire 
d’accouchement:  M.  N. ...,  professeur  suppléant,  mardi,  jeudi, 
à  4  h.  —  Conférences  et  travaux  pratiques  de  chimie  et  de 
physique  pour  la  pharmacie  ;  M.  Garraud,  chef  des  travaux, 
mercredi,  vendredi,  à  2  heures.  —  jTrai'awi:  praltt/wes  de  micro¬ 
graphie  pour  la  pharmacie  :  M. Chaillot,  chargé  des  travaux 
pratiques,  vendredi,  8  h.,  du  matin. 

Semestre  d'été.  —Histologie,  Travaux  pratiques  :  MM  le 
chef  des  travaux  d’histologie,  mardi  et  samedi,  à  4  heures.  — 
Physiologie  expérimentale  :  M.Vouzelle.  suppléant,  samedi,  à 

3  heures.  —  Bactériologie  :  Bourguignon,  lundi,  vendredi,  à  5 
heures.  —  Conférences  èt  Travaux  pratiques  de  chimie  et  de 
physique  pour  la  pharmacie,  M.  Garraud,  chef  des  travaux, 
mercredi,  vendredi,  à  2  heures  —  Histoire  naturelle.  Travaux 
pratiques  et  Herborisation:  Chaillot,  chargé  des  travaux  pra¬ 
tiques,  mercredi,  vendredi  à  7  h.  1/2.  —  Travaux  pratiques 
de  Micrographie  pour  la  pharmacie,  mercredi,  vendredi,  à  8  h. 
Minéralogie  et  Hydrologie  :  M.  Garraud,  professeur  suppléant, 
mercredi  et  vendredi  à  3  heures. 

Auxiliaires da  l’enseignement. —  4 préparateurs  :  Physique,  Chi¬ 
mie,  Histoire  naturelle,  Pharmacie  ;  1  prosecteur  et  2  chefs  de 
clinique. 

Professeur  honoraire,  membre  du  conseil  de  l’Ecole  :  M.  E. 
Raymondaud  ;  directeur  honoraire  :  M.  Boudei  . 


Sn 

P.  C.  N.  Ordre  des  Cours.  Hôpital,  etc. 

A.  —  L'eiisaignement  du  P.  C.  N.  est  donné  conformément  aux 
prescriptions  du  programme  modifié  par  l'arrêté  ministériel  du  20 
février  1907.  Cette  modification  a  eu  pour  but  de  rendre  l’ensei¬ 
gnement  des  sciences  physiques,  chimiques  et  naturelles,  essen¬ 
tiellement  «  pratique  et  expérimentale  » . 

Le  nouveau  laboratoire  de  bactériologie  est  installé  dans  un  pa¬ 
villon  neuf,  indépendant  et  spécialement  aménagé. 

B.  —  Préparation  spéciale  au  concours  d'admission  îi  l'école 
du  service  de  santé  militaire.  —  Pathologie  générale  :  médicale, 
M.  Bourguignon,  chirurgicale,  M.  Donnet.  —  Langue  alleman¬ 
de,  conférences  :  M.  Lemmel,  professeur  d’allemand  au  lycée. 

C.  — Ordre  des  COURS  a  suivre  pour  chaque  année  d’études 
PAR  LES  ÉLÈVES  EN  MÉDECINE.—  Candidüts  au  certificat  d’études. 
Pendant  toute  l’année  :  Physique  ;  Chimie  ;  Zoologie  ;  Botanique; 
Les  travaux  pratiques  correspondant  à  ces  cours.  —  Etudiants  de 
première  année.  (Hiver)  :  Anatomie  ;  Clinique  médicale  ;  Clini¬ 
que  chirurgicale  ;  Physique  biologique  ;  Travaux  de  dissection  ; 
—  (Eté)  :  Clinique  médicale;  Clinique  chirurgicale  ;  Pathologie; 
Histologie  ;  Physiologie  ;  Physique  biologique  ;  Bactériologie, 
et  les  travaux  pratiques  correspondants.  —  Etudiants  de  deuxiè¬ 
me  année.  (Hiver)  :  Clinique  médicale  ;  Clinique  chirurgicale  ; 
Clinique  obstétricale  ;  Anatomie  ;  Pathologie  interne  ;  Physique 
biologique  ;  Travaux  de  dissection  ;  —  (Eté)  :  Clinique  médi¬ 
cale  ;  Clinique  chirurgicale  ;  Clinique  obstétricale  ;  Physiologie  ; 
Pathologie  interne;  Médecine  opératoire  ;  Histologie  ;  Physiolo¬ 
gie  ;  Physique  biologique  ;  Bactériologie,  et  les  travaux  pratiques 
correspondants. —  Etudiants  de  troisième  et  de  quatrième  années. 
(Hiver)  :  Clinique  médicale  ;  Clinique  chirurgicale  :  Clinique  obs¬ 
tétricale  ;  Anatomie  ;  Pathologie  interne  ;  Les  travaux  de  dissec¬ 
tion  ;  Anatomie  pathologique  ;  —  (Eté)  :  Clinique  médicale  ; 
Clinique  chirurgicale  ;  Clinique  obstétricale  ;  Physiologie  ;  His¬ 
tologie  ;  Pathologie  externe  ;  Médecine  opératoire  ;  Bactériolo¬ 
gie.  —  Par  les  élèves  en  pharmacie.  Semestre  d’hiver  :  Cours 
de  physique. —  Cours  de  chimie. —  Cours  de  pharmacie  et  matière 
médicale  3®  année.  —  Cours  de  zoologie  générale. —  l’ravaux 
pratiques  correspondant  aux  cours  de  physique  et  de  chimie;  — 
Travaux  pratiques  et  botaniques  (élèves  de  3®  année).  —  Semestre 
d’élé  :  P®,  2®  et  3®  années.  —  Cours  de  botanique  générale  et  mé- 

1  dicale.  —  Cours  de  physique.  —  Cours  de  chimie  et  de  toxico- 
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logie.  —  Travaux  pratiques  correspondant  à  ces  cours  et  micro¬ 
graphie  (élèves  de  3®  année). 

D.  —  L’IIopital  continue  à  donner  â  son  personnel  d'infirmiers 
et  d'infirmieres  renseignement  vrojessionnel,  conformément  au 
programme  dont  je  vous  ai  adressé  un  exemplaire  imprimé.  Il  a 
même  étendu  cet  enseignement  en  y  admettant  les  personnes  étran¬ 
gères  à  ses  services  et  fait  des  élèves  qui  rfendent  service  à  la 
population  urbaine.  Pour  être  admises  à  suivre  les  Cours,  les  per¬ 
sonnes  de  la  Ville  qui  le  désirent  n’ont  qu’à  faire  une  demande  au 
secrétariat  de  l’hôpital  qui  leur  délivre  une  carte  spéciale.  Les 
Cours  se  font  chaque  année  en  deux  séries  et  pour  chaque  série, 
la  durée  du  cours  est  de  deux  mois. 


D.—ÉCOLEDE  PLEIN  EXERCICE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  DE  NANTES. 

Directeur-.  M.  A.  Malherbe 
Secrétaire  :  M.  Aubineau. 

Professeurs  honoraires  :  MM.  Heurtaux,  Viaud-Grand- 
Marais,  Fleury  et  Andouard. 

A  cette  école,  les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  peu¬ 
vent  prendre  toutes  leurs  inscriptions.  Les  aspirants  au  titre  de 
docteur  en  médecine  peuvent  y  subir  les  trois  premiers  examens 
probatoires  du  doctorat,  aux  sessions  de  mars-avril,  juillet-août 
et  novembre,  sous  la  présidence  d’un  professeur  de  la  faculté  de 
médecine  de  Paris.  Les  aspirants  au  titre  de  pharmacien  de  l'® 
classe  peuvent  y  subir  tous  les  examens  de  lin  d’année  et  semes¬ 
triels.  Les  aspirants  au  titre  de  pharmacien  de  2®  classe  peuvent  y 
subir,  en  outre,  tous  les  examens  probatoires,  sous  la  présidence 
d’un  professeur  de  l'école  supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  aux 
sessions  de  juillet-août  et  novembre.  Les  examens  do  validation 
de  stage  ont  lieu  aux  mêmes  époques.  La  circonscription  de  l’école 
comprend  les  départements  de  la  Loire-Inférieure,  de  la  Vendée, 
des  Deux- Sèvres,  de  la  Charente  et  de  la  Charente-Inférieure. 

^  L’enseignement  institué  par  le  décret  du  31  juillet  1893,  pour 
l’obtention  du  certificat  d’études  physiques,  chimiques  etnaturel- 
les,  est  organisé  à  l’école  depuis  le  mois  de  novembre  1894.  Les 
examens  probatoires  ont  lieu  à  Nantes,  aux  sessions  de  juillet- 
août  et  de  novembre,  sous  la  présidence  d’un  professeur  de  la 
Faculté  des  sciences  de  Paris. 

Année  scolaire  1908-1909. 

Semestre  d’hiver. 

Certificat  d’études  P.  C.  N. 

Cours  théoriques.  —  Chimie  minérale  ;  Mardi,  et  jeudi 
à  4  h.  1/4,  samedi  8  h.  1/4,  M.  Veillon,  prof,  suppl.  —  Histoire 
naturelle  {zoologie)  :  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  1  h.,  M.L.  Bureau, 
prof. —  Physique  :  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  5  h.,  M.  Morin, 
prof,  suppl.  —  Anatomie  et  physiologie  des  vertébrés  :  Lundi,  à 
10  h.,  vendredi,  à  3  h.  1/2,  M.  Col,  prof,  suppf.  —  Botanique 
générale  :  Mardi,  jeudi,  à  10  h.,  M.  Citerne,  prof,  suppl. 

Travaux  PRATIQUES.  —  Chimie  :  Mercredi,  vendredi,  à8h. 
M.  Marguery,  prof,  chef  des  travaux.  —  Physique  :  Jeudi,  à  8 
h.,  M.  Morin,  prof,  suppl.,  chef  des  travaux.  —  Histoire  natu¬ 
relle  :  Lundi,  1  h.  (botanique),  mercredi,  1  h.  (zoologie),  M.  Col, 
prof,  suppl.  chef  des  travaux. 

Conférences  de  travaux  pratiques  et  interrogations,  — 
Chimie  :  Samedi,  2  h.  1/2,  M.  Marguery,  prof,  chef  de.s  travaux 

Etudiants  en  médecine. 

Cours  théoriques.  —  Anatomie  :  Lundi,  mercredi  et  samedi’ 
à  1  h.,  M.  E.  Bureau,  prof.  ;  Mardi  et  vendredi  à  1  h.,  M.  A 
Monnier,  prof,  suppl.  —  Pathologie  médicale  :  Lundi,  et  ven¬ 
dredi  à  5  h.,  mercredi,  à  5  h.  1/2,  M.  Monnier  (U.),  prof.  — 
Hygiène  et  Médecine  légale:  Mercredi,  à 3  h.,  samedi, à  o  h.  1/2, 
M.'Mirallié,  prof.  —  Pathologie  generale  :  Lundi,  à  2  h.,  jeudi, 
à3  h.,  M.  Aubry,  prof,  suppl.—  Pathologie  chirurgicale  :  Mardi, 
à4h.  1/2, jeudi,  à  4  h.,  M.  Guilbaud, prof,  suppl.  —  Obstétrique: 
Mercredi  et  samedi,  à  4  h.  1/2,  M.  Grosse,  prof.  supp. 

Travaux  PRATIQUES.  —  Dissection  :  Tous  les  jours,  à  2  h.,  M. 
Bahuaud,  chef  des  travaux.  —  Anafom/e  pathologique:  Lundi, 
vendredi,  à  10  h.  1/2,  mardi,  samedi,  3  h.  1/2,  M.  G.  Bureau, 


chef  des  travaux.  —  Bactériologie  :  Mardi  et  vendredi,  à  2  h., 

M.  Fortineau,  chef  des  travaux.  ^ 

Cliniques.  —  Clinique  médicale  :  Mardi,  samedi,  à  10  h.,  M. 

N. ..,  prof.  —  Clinique  chirurgicale  -.Ycndrcd'i,  à  10  h.,  M.  Pois¬ 
son,  prof.  —  Clinique  ophtalmologique  :  Lundi,  mardi,  jeudi, 
samedi,  à  1  h.  1/2,  M.  Dianoux,  prof.  —  Clinique  obstétricale 
Lundi,  vendredi,  à  4  h.  M.  Guillemet,  prof.  —  Clinique  médi¬ 
cale  inlantile  :  Mercredi,  à  9  h.,  M.  Mahot,  méd.  des  hôpitaux. — 
Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  :  Jeudi,  à  10  h.,  M. 
Malherbe,  chir.  en  chef  des  hôp.  —  Policlinique  infantile 
médicale  :  Lundi  et  vendredi,  à  10  h.  3/4,  M.  Ollive,  méd.  des 
hôp.— Clinique  gynécologique:  Mercredi,  à  10  h.  1]2,  M.Vignard, 
chir.  des  hôp.  —  Clinique  psychiatrique  :  Mercredi,  à  1  h.,  M. 
BiAUTE,médecin  en  chef  de  l’asile  des  aliénés. — Clinique  desmala¬ 
dies  du  système  nerveux  :iond\,  à9h.,M.  Mirai.lié,  méd.  des  hôp. 
—  Clinique  chirurgicale  infantile  :  Samedi  à  8  h.  1|2,  M.  Jouon, 
chir.  des  hôp.  —  Clinique  olo-rhino-laryngologique  :  Lundi,  à 
10  h.  M.  Texier,  oto-rhino  laryng  des  hôp.  —  Clinique  électro- 
thérapique  :  Mardi,  à  9  h.,  M.  Allaire,  chef  du  serv.  des  hôp. 

Etmdiants  en  pharmacie. 

Cours  théoriques.  —  Chimie  organique  :  Mardi,  jeudi,  à 
2  h.,  Ii2  :  samedi,  à  10  h.,  M.  Marguery,  prof.  —  Chimie  mi¬ 
nérale  :  Mardi  et  jeudi,  à  4  h.  Ii4  ;  samedi.  à8h.  1(4,  M.  Veillon, 
prof,  suppl.  —  Chimie  analytique  et  toxicologie  :  lundi  et  mer¬ 
credi  à  3  h.  1/2  ;  samedi,  à  4  h.  Ii2,  M.  Viaud,  prof,  suppl.  — 
Histoire  naturelle  (zoologie,  cryptog.).  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  1 
h.,  M.  L.  Bureau,  prof.  —  Pharmacie  :  Lundi,  mercredi  et  ven¬ 
dredi  à  2  h.,  M.  Boutron,  prof.  —  Physique  :  Lundi,  mercredi 
et  vendredi,  à  h.,  M.  Morin,  prof,  suppl.  —  Botanique  :  Mardi, 
jeudi,  à  10  h.,  M.  Citerne,  prof,  suppl.  —  Anatomie  et  physiolo¬ 
gie  des  vertèbres  :  Lundi,  à  10  h.,  vendredi,  à  3  h.  1/2  M.  Col, 
prof,  suppl. 

Travaux  pratiques.  —  Chimie  générale  :  Mercredi,  vendredi, 
à  8  h.,  M.  Marguery,  prof,  chef  des  travaux.  —  Chimie  analy¬ 
tique. —  Mercredi,  vendredi,  à  8  h  ,  M.  Veillon,  prof,  suppl., 
chef  des  travaux.  —  Physique  :  Lundi,  à  8  h.,  M.  Morin,  prof, 
suppl.,  chef  des  travaux.  —  Zoologie  et  Botanique  :  Lundi,  à  1  h. 
mardi,  à  8  h.  1/2,  M.  Col,  prof,  suppl.,  chef  des  travaux.  —  Bac¬ 
tériologie  :  Jeudi  3  h.  1/2,  samedi,  à  2  h.,  M.  Fortineau,  chef  des 
travaux. 

Conférences  de  travaux  pratiques.  —  Chimie  générale  : 
Samedi,  à  2  h.  1/2,  M.  Marguery,  prof.,  chef  des  travaux.  — 
Chimie  analytique  :  Jeudi,  à  8  h.  1/2,  M.  Veillon,  prof,  suppl., 
chef  des  travaux. 

Semestre  d’été. 

Certificat  d’études  P.  C.  N. 

Cours  théoriques.  —  Chimie  organique  :  Mardi,  à  10  h., 
jeudi,  à  5  h.,  vendredi,  à  4  h.  1/2,  M.  Vitte,  prof,  à  l’école  des 
sciences.  —  Physique  :  Lundi,  à  8  h.,  mardi  et  samedi,  à  4  h.  1(2, 
M.  Pktiteau,  prof,  à  l’école  des  sciences.  —  Histoire  naturelle 
(botanique)  :  Lundi,  à  9  h.,  jeudi,  à  10  h.  1(2,  M.  Col,  prof,  suppl. 

Travaux  pratiques.  —  Chimie  :  Mercredi  et  vendredi,  â8  h.. 
M.  Marguery,  prof.,  chef  des  travaux.  —  Physique  :  Jeudi,  à  7 
h.  1(2,  M.  Morin,  prof,  suppl.,  chef  des  travaux.  —  Histoire  na¬ 
turelle  :  Lundi,  à  1  h.  (botanique)  ;  mercredi,  à  1  h.  (zoologie),  ^ 
.M.  Col,  prof,  suppl.,  chef  des  travaux. 

Conférences  de  travaux  pratiques  et  interrogations.  — 
Chimie:  Samedi,  à  10  h.,  M.  Marguery, prof.,  chef  des  travaux; 
Samedi,  à  8  h.  1(4,  M.  Veillon,  prof,  suppl.,  chef  des  travaux.  — 
Physique:  Jeudi,  à 9  h.  1(2,  M.  Leduc,  prof. 

Etudiants  en  médecine. 

Cours  théoriques.  —  Chimie  biologique  :  Lundi,  mercredi,  à 
1  h.  1(2,  samedi,  à  1  h.,  M.  Marguery,  prof.  —  Physiologie  : 
I.undi,  mercredi,  vendredi,  à  3  h.,  M.  Rouxeau,  prof.  —  Histo¬ 
logie:  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  h.  M.  Malherbe,  prof,  — 
Physique  biologique  :  Mardi,  samedi,  à  4  h.  1/2,  M,  Leduc,  prof, 
—  Parasitologie  :  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  1  h.,  M,  L.  Bureau, 
prof.  —  Bactériologie  :  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  2  h.,  M.  Happin, 
prof.  —  Pathologie  externe  :  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  h.,  M. 
MoiItfort,  prof!  —  Thérapeutique:  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  6  h., 
M.  Bureau,  prof.  —  Médecine  opératoire  :  Lundi,  mardi,  jeudi, 
vendredi,  à  5  h.,  M.  Jouon,  prof,  suppl. 

Travaux  pratiques.  —  Chimie  biologique  :  Mardi,  jeudi  à  1 
h.  1/2,  M.  Marguery,  chef  des  travaux.  —  Physiologie  :  Mardi, 
jeudi,  samedi,  à  3  h.,  M.  Lemeignen,  chef  des  travaux.  —  His¬ 
tologie  :  Mercredi,  à  4  h,,  vendredi,  à  1  h.,  M.  A.  Monnier,  chef 
des  travaux. 

Ci-imcivES.— Clinique  médicale  :  Lundi,  à  10  h.  3/4,  M.  Ollive, 
prof.  —  Clinique  chirurgicale:  Vendredi,  à  10  h.,  M.  Vionard, 
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prof.  —  Clinique  ophlalrnoloyique  :  Lundi,  mardi,  jeudi,  samedi, 
à  1  h.  1/2,  M.  Dianoux  prof.  —  Clinique  obstétricale  :  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  4  h.,  Mi  Guillemet,  prof.  —  Clinique 
médicale  infantile  :  Mercredi,  à  9  h.,  M.  Mahot,  méd.  dcshôp. 

—  Clmiquedes  maladies  des  voies  urinaires  :  Jeudi,  à  10  h.,  M. 
Malherbe,  chir.  en  chef  des  hôp,  —  Clinique  gynécologique  : 
Mercredi  ,àl0h.,  M.  Vignard,  chir.  des  hôp.  —  Clinique  psy¬ 
chiatrique  :  Mercredi,  à  1  h  ,  M.  Biaute,  méd.  en  chef  de  l'asile 
des  aliénés. — Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  :  Mardi, 
à  10  h.  3/4,  jeudi,  à  9  h.,  M.  Mirallié,  méd.  des  hôp. —  Clinique 
de  chirurgie  iu/’a-tfi/e  :  Samedi,  à  8  h.  1/2,  M.  Jouon,  chir.  des 
hôp.  —  Clinique  des  maladies  des  vieillards  :  Mardi,  à  10  h.,  M. 
A.  Monnier,  méd.  des  hôp.  —  Clinique  des  maladies  infectieu¬ 
ses  :  Mercredi  et  vendredi,  à  3  h.,  M.  Aubry,  méd,  des  hôp.  — 
Clinique  dermatologique  :  Samedi,  à  10  h.  1,'2,  M.  G.  Bureau, 
méd.  des  hôp. 

Etuoiants  en  pharmacie. 

Cours  théoriques.  —  Chimie  biologique  :  Lundi  et  mercredi, 
à  1  h.  1/2,  samedi,  àl  h.,  M.  Marguery,  prof.  —  Matière  médi¬ 
cale  :  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  3  h.,  M.  Ménier,  prof.  —  Pharma¬ 
cie  :  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  3  h.,  M.  Boutron,  prof.  — 
Bactériologie  :  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  2  h.,  M.  Bappin,  prof.  — 
Physique  :  Lundi,  mardi,  samedi,  à  4  h.  1/2,  M.  Petiteau,  prof, 
de  l’école  des  sciences.  —  Botanique  :  Mardi,  jeudi,  à  1  h.,  M. 
Citerne,  prof,  suppl. 

Travaux  pratiques.  —  Chimie  générale  :  Mercredi,  vendredi, 
à  8  h.,  M.  Marguery,  prof.,  chef  des  travaux.  —  Chimie  analy¬ 
tique  :  Mercredi,  vendredi,  à  8  h.,  M.  Veillon,  prof,  suppl,,  chef 
des  travaux.  —  Physique  :  Samedi,  à  7  h.  1/2,  M.  Morin,  prof, 
suppl..  chef  des  travaux.  —  Botanique  :  Mardi,  à  1  h.,  mercredi,  à 
8  h.,  M.  Col,  prof,  suppl.,  chef  des  travaux.  —  Herborisation  : 
Tous  les  dimanches,  par  les  prof,  d’histoire  naturelle. 

Conférences  de  travaux  pratiq  igs.  —  Chimie  générale  : 
Samedi,  à  10  h.,  M.  Marguery,  prof.,  chef  des  travaux.  —  Chi¬ 
mie  analytique  :  Jeudi,  à  8  h.  1/2,  M.  Veillon,  prof,  suppl.,  chef 
des  travaux. 

Préparation  au  concours  d'aimission  à  mcole  du  service  de 
santé  militaire  de  Lyon.  —  Cet  enseignement  spécial  fonctionnera 
à  partir  de  cette  année  ;  l’école  s’est  assuré  la  collaboration  d’un 
professeur  d’allemand. 

La  Bibliothèque  est  ouverte  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  de  8  à  11  heures  du  matin,  et  de  1  h.  à  6  heures. 

Le  Musée  anatomique  et  les  collections  de  matières  médicales 
sont  ouverts  tous  les  jours,  de  midi  à  4  heures. 

Emplois  de  l’Ecole  accessibles  aux  Étudiants. 

[Après  concours.) 

Prosecteur.  —  Aide  d’anatomie  et  de  physiologie.  —  Aide  de 
clinique  ophtalmologique. —  Préparateur  des  travaux  d'anatomie 
pathologique  et  d’histologie.  —  Préparateur  des  travaux  de  bac¬ 
tériologie.  —  Préparateur  de  chimie.  —  Préparateur  de  physique 
et  de  pharmacie. —  Préparateur  d’histoire  naturelle  et  de  matière 
médicale. 

Concours  annuels. 

Prix  pour  les  différentes  années  en  médecine  et  en  pharmacie. 
•—  Prix  pour  les  travaux  pratiques  de  chimie.  —  Prix  pour  les 
travaux  pratiques  de  micrographie.  —  Places  d’internes  titulaires 
en  médecine,  23  :  en  pharmacie,  8.  —  Places  d’externes,  3ü. 

Prix  fondés  par  le  D''  Emile  Cossê.  —  Prix  Maroé,  603  fr.  et  une 
médaille  d’argent  à  l'auteur  du  meilleur  mémoire  de  clinique.  — 
Prix  Malherbe, 500  fr.  et  une  médaille  d’argent,  au  I"  du  concours 
de  l’internat  des  Hôpitaux.  —  Prix  Guépin,  400  fr.  et  une  mé¬ 
daille  d’argent,  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  d’ophtalmologie. 

—  Prix  do  la  ville  de  Nantes,  203  et  100  fr.  :  !“'■  et  2'  prix  (après 
concours),  aux  élèves  sages-femmes  de  la  Maternité  de  Nantes. 

Prix  fondé  par  Allory.  —  Prix  Allory-Gillois, quinquennal 
à  partir  de  1901. —  500  fr.  et  une  médaille  d’or  au  meilleur  travail 
sur  la  phtisie  pulmonaire. 

N.  B.  —  Nul  ne  peut  suivre  les  cours  s’il  n’est  régulièrement 
inscrit  sur  les  registres  de  l’Ecole. 

S’adresser  pour  compléments  de  renseignements  à  M .  Aubi- 
NEAU,  secrétaire  de  l’école. 

Services  ouverts  aux  élèves  dans  les  hôpitaux  et  hospices 
civils  de  Nantes. 

Hôtel-Dieu. 

Médecine  générjle  :  Clinique  interne  fsem.  d’été),  salle  C  et  18, 
prof.  Ollive.  Clinique  interne  (sem.  d’hiver),  salle  8  et  17,  prof. 
N...  Salle  G  et  pensionnaires  hommes,  Dr  Bécigneül.  Salle  5  et 


pensionnaires  femmes,  D^  U.  Monnier.  Salles  9  et  20,  D'  Jala- 
BER.  —  Médecine  infantile  :  Salle  B,  19  et  crèche,  Dr  Mahot.  — 
Derm.jtologie  et  syphitigraphie  :  Salles  12  bis,  13  et  14,  D'  M. 
Bureau.  —  Chirurgie  générale  :  Clinique  externe,  salles  7  et2l 
prof.  Poisson  (hiver),  prof.  Vignard  (été).  Salles  11  et  pension- 
sionnaires  femmes,  D*'  E.  Bureau.  Salle  12,  D'  Rivet.  —  Gyné¬ 
cologie  :  Salles  15  et  15  bis,  D'  Vignard.  —  Maladies  des  voies 
urinaires  :  Salles  10  et  15  et  pensionnaires  hommes,  D'  A.  Mal¬ 
herbe.  —  Chirurgie  infantile  :  §ille  A  et  16,  Dr  Sourdille.— 
Clinique  ophtalmologique  '  Prof.  Dianoux. —  Services  d'accou¬ 
chement  :  Maternité  clinique,  prof.  Guillemet  ;  maternité  hospi¬ 
talière,  Dr  Schmitt. 

1600  grandes  opérations  sous  chloroforme  en  moyenne  par  an; 
350  accouchements,  dont  165  sont  en  moyenne  suivis  par  les  étu¬ 
diants  en  médecine,  etc. 

Hospice  général  Saint-Jacques. 

Médecine  :  Maladies  infectieuses,  Dr  Aubry.  Infirmerie  des 
vieillards,  D'  A.  Monnier.  Maladies  du  système  nerveux,  D' 
Mirallié.  Service  des  teigneux,  Dr  G.  Bureau.  —  Chirurgie  ; 
Dr  Patoureau.  —  Quartiers  d'aliénés  :  Dr»  Biaute  et  Houeix 
DE  LA  Brousse  . 

Consultations. 

Médecine  généra’.e  :  Dr  G.  Bureau,  tous  les  jours;  à  10  h.  — 
Chirurgie  générale  :  Dr  Guilbaud,  tous  les  jours,  à  10  h.  — 
Ophtalmologie  :  D'  Dianoux.  lundi,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  1  h. 
et  demie.  —  Maladies  des  enfants  :  Dr  Ollive,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  9  h.  —  Maladies  du  système  nerveux  :  Dr  Mirallié. 
jeudi,  à  9  h.  —  Maladies  cutanées:  Dr  G.  Bureau,  mardi  et  sa¬ 
medi,  à  9  h.  —  Maladies  des  voies  urinaires  :  Dr  A.  Malherbe, 
lundi,  mercredi,  vendredi,  à  10  h.  —  Orthooedie  et  chirurgie  in¬ 
fantile:  Dr  Jouon,  samedi,  à  9  h.  —  Obstétrique  :  Dr  Schmitt, 
(maternité  hospitalière),  mardi,  jeudi,  dimanche,  à  10  h.  ;  D' 
Grosse  (maternité  clinique),  mercredi,  à  2  h.  —  Oto-rhino- 
laryngologie  :  Dr  Texier,  lundi,  jeudi,  samedi,  à  9  h.  —  Elec- 
trotherapie  et  radiographie  :  Dr  Allaire,  mardi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  9  h.  —  Service  dentaire  :  M.  Filliat,  tous  les  jours,  à 
9  heures. 

Internat  en  médecine,  23  titulaires  et  5  provisoires  ;  Externat 
en  médecine,  36  externes  ;  Internat  en  pharmacie,  8  titulaires  et  2 
provisoires.  —  Tous  les  services  de  l’Hôtel-Dieu  et  de  l’Hospice 
Général,  sont  ouverts  au  stage  hospitalier. 

Renseignements  complémentaires. 

D’autrepart,  M.  le  professeur  Malherbe,  directeur  de  l’Ecole  de 
Nantes  a  eu  l’extrême  obligeance  d’adresser  au  Comité  de  Rédac¬ 
tion  la  lettre  suivante  ; 

Nantes,  le  10  octobre  1908, 

Mon  cher  confrère, 

L’Ecole  de  médecine  de  Nantes  a  perdu  cette  année  un  de  ses 
professeurs  les  plus  remarquables  le  D’’  Hervouët,  professeur  de 
Clinique  interne. 

Son  enseignement  avait,  outre  la  profondeur  et  le  sérieux  du 
fond, une  forme  prime-sautière  spirituelle  et  originale  qui  captivait 
l’auditeur  et  amenait  à  ses  cours,  outre  les  étudiants,  bon  nombre 
de  jeunes  médecins  et  d’anciens  élèves  de  l’école. 

La  situation  générale  de  l’établissement  a  peu  changé,  l’Ecole  a 
cependant  délivré, dans  l’année,  36  inscriptions  de  plus  que  l’année 
précédente  soit  en  1905-1906  :  700  ;  en  1906-1907  ;  751  ;  et  en  1907- 
1908  :  787. 

Cette  augmentation  prouve  que  les  étudiants  en  médecine  ont  de 
plus  en  plus  tendance  à  se  porter  sur  les  Ecoles  dont  les  ressources 
cliniques  sont  les  plus  développées. 

Par  suite  de  l’accroissement  récent  de  la  ville  de  Nantes,  elle  va 
bientôt  posséder  trois  hôpitaux  :  l’Hôtel-Dieu,  Saint-Jacques,  et 
l’hôpital  .de  Chantenay. 

Les  services  offrent  actuellement  aux  étudiants  23  places  d’in¬ 
ternes  titulaires  et  il  est  nommé  chaque  année  vingt  provisoires. 
H  y  a  trente-six  places  d’externes. 

Les  hôpitaux  offrent  aux  étudian's  en  pharmacie  huit  places 
d’internes  titulaires  et  deux  places  de  provisoires. 

Les  conditions  des  études  médicales  et  pharmaceutiques  à  Nan¬ 
tes  restent  donc  bonnes  et  l’école  de  plein  exercice  ne  peut  man¬ 
quer  d’augmenter  d’importance  parallèlement  au  développement 
de  la  ville. 

Veuillez  agréer,  etc. 
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§  n 

Ëcole  d’infirmières  de  Nantes 

Cttte  école  a  pour  but  de  donner  aux  personnes  qui  veulent  soi¬ 
gner  les  malades,  soit  à  domicile,  soit  à  l’hôpital,  un  enseignement 
professionnel  qui  les  rende  capables  de  seconder  les  médecins, 
d’exécuter  intelligemment  leurs  prescriptions  et  de  donner  des 
soins  éclairés  oux  malades. 

L’école  est  placée  sous  l’autorité  et  la  direction  de  la  Commission 
administrative  et  du  Conseil  de  santé,  son  siège  est  à  l’Hôtel-Dieu. 

Conditions  d’Admission. 

L’école  est  ouverte  à  toute  personne  se  destinant  à  la  profession 
d’infirmière,  sans  distinction  de  culte,  de  croyance  ou  de  nationa¬ 
lité,  aux  conditions  suivantes  : 

Les  postulantes  devront  être  âgées  de  18  ans  révolus.  Elles 
devront,  avant  le  15  octobre,  se  faire  inscrire  au  Secrétariat,  à 
l’Hôtel-Dieu,  et,  pour  cela,  adresser  une  lettre  de  demande,  écrite 
en  entier  de  leur  main,  à  l’Administration  des  Hospices,  en  joignant 
à  l’appui. 

1»  Leur  bulletin  de  naissance  ; 

2“  Si  elles  sont  mineures  ou  non  mariées,  l’autorisation  de  leur 
père  ou  de  leur  tuteur  ;  si  elles  sont  mariées  et  non  séparées  de 
corps,  l’autorisation  de  leur  mari  et  leur  bulletin  de  mariage  ;  si 
elles  sont  séparées  de  corps,  l’extrait  du  jugement  passé  en  force 
de  chose  jugée  ;  si  elles  sont  veuves  ou  divorcées,  l’acte  de  décès 
du  mari  ou  l’acte  de  l’état  civil  constatant  la  transcription  du 
divorce  ; 

3“  Un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs  délivré  par  le  maire  de 
leur  commune  ou  le  commisaire  de  police  de  leur  quartier  ; 

4°  Un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  ; 

5®  Un  certificat  d’études  primaires  ; 

6®  Un  certificat  délivré  par  un  médecin  des  Hôpitaux,  déclarant 
que  la  postulante  présente  les  aptitudes  physiques  suffisantes. 

L’admission  est  prononcée  définitivement  par  la  Commission 
administrative. 

Une  carte  personnelle  et  nominative  sera  délivrée  à  chaque  élè¬ 
ve  ;  cette  carte  devra  être  renouvelée  à  chaque  trimestre. 


E.  ÉCOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  DE  REIMS. 

Année  scolaire  1908-1909. 

Semestre  d’hiver. 

Anatomie  descriptive:  MM.  Bruandet,  professeur,  N...  sup¬ 
pléant,  tous  les  jours,  de  il  heures  à  midi.  — Histologie  :  M. 
Téchoueyres,  prof.,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  5  h.  —  Pa¬ 
thologie  ex'.erne  :  M.  Simon,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi  à 

5  heures.  —  Pathologie  générale  :  M.  Blum,  suppléant,  lundi  et 
vendredi,  à  4  heures.  —  Pharmacie  :  M.  Lajoux,  professeur, 
mardi,  jeudi  et  samedi,  à  5  heures.  —  Matière  médicale  :  ^L 
Quirin,  suppléant,  lundi,  mardi  et  mercredi  à  4  heures.  Chimie 
minérale  :  M.  Henry,  suppléant,  lundi,  et  vendredi,  à  10  heures 
et  demie.  —  Toxicologie  :  M.  Bottu,  chargé  de  cours,  samedi, 
à  4  heures.  —  Physique  :  M.  Bagnéris,  suppléant  agrégé  des  Fa¬ 
cultés  de  Médecine,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  9  heures.  — 
Botanique  :  M.  Laurent,  chargé  de  cours,  lundi,  vendredi,  de  5  à 

6  heures.  —  Zoologie  :  M.  Mire,  suppléant,  lundi  et  samedi, 
à  9  heures. 

Semestre  d'été. 

Physiologie  :  M.  Langlet,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi, 
à  4  heures.  —  Bactériologie  :  M.  Téchoueyres,  prof.,  mercredi, 
vendredi  à  5  heures  et  demie.  —  Pathologie  interne  ;  M.  Jac- 
quinet,  professeur  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  11  heures. 
—  Médecine  opératoire  :  M.  Simon,  professeur,  mardij  jeudi 
et  samedi,  de  3  heures  à  5  heures.  —  Physique  biologique  : 
M.  Chevy,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  11  heures.  — 
Chimie  biologique  :  M.  Bottu. — Chimie  organique  :  M.  Bottu, 
lundi,  mercredi  et  vendredi,  à 4  h.  1/2. —  Hydrologie  :  M.  IjAjoux, 
professeur,  lundi  et  mercredi  à  5  heures.  —  Botanique  :  ^I.  Lau¬ 
rent,  chargé  de  cours,  vendredi,  à  ô  heures. — Zoologie  :  M. 


Mire,  suppléant,  mercredi  de  5  à  6  heures,  et  samedi,  de  9  à  10 
heures. 

Toute  l’année. 

Clinique  chirurgicale  :  M.  A.  Pozzi,  professeur  (en  congé)  ;  M. 
Lardennois,  suppléant;  Clinique  médicale  :  M.  Golleville,  pro¬ 
fesseur  ;  M.  Blum,  suppléant.  —  Clinique  obstétricale  :  M.  de 
Bovis,  professeur  ;  M.  Lardennois,  suppléant. 

Travaux  pratiques. 

Semestre  d'hiver. 

Anatomie  :  M.  M.  Luton,  chef  des  travaux,  tous  les  jours  (di¬ 
manche  excepté)  de  2  heures  à  5 heures. — Botanique  :  M. Laurent, 
chargé  de  cours,  chef  des  travaux,  mardi  et  samedi  de  1  h.  1/.2 
à  4  heures  1/2.  —  Zoologie  :  M.  Mire,  chef  des  travaux,  jeudi, 
de  9  heures  à  midi.  —  Chimie  :  M.  Henry,  chef  des  travaux, 
mardi,  jeudi  de  2  heures  à  4  heures.  —  Chimie  analytique  :  M. 
Grau,  chef  des  travaux,  lundi  et  mardi,  de  1  h.  1/2  à  4  h.  1/2. 

Semestre  d'été. 

Histologie  :  M.  B.  Luton,  chef  des  travaux,  lundi  et  ven¬ 
dredi,  de  4  heures  à  6  heures.  —  Physiologie  :  M.  N. . . ,  chef  des 
travaux,  vendredi  et  samedi,  à  3  heures. —  Physique  :  M.  Ba¬ 
gnéris,  chef  des  travaux,  mercredi  et  vendredi  de  8  heures  à  10 
heures.  —  Chimie  analytique  :  M.  Grau,  chef  des  travaux,  lundi 
etmardi  de  1  h.  1/2  à  4  h.  1/2.  —  Botanique  :  M. Laurent, char¬ 
gé  de  cours, chef  des  travaux,  mardi  et  samedi  de  1  h.  1/2  a  4  h. 
1/2.  Zoologie  :  M.  Mire,  chef  des  travaux.  Jeudi  de  9  heures  à 
midi. 


F.  -  ÉCOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  DE  ROUEN 

Directeur  honoraire  :  M.  Mkrry  Delabost. 

Directeur  :  M.  Raoul  Brunon. 

Professeurs  honoraires:  MM.  Tinel  et  Pennetier. 


SI 

Année  scolaire  1908-1909. 

Semestre  d'hiver,  !«'•  novembre-15  mars. 

Médecine 

Clinique  interne  (Hôtel-Dieu)  :  M.  N....  — Clinique  ex¬ 
terne  (Hôtel-Dieu)  :  M.  Cerné.  —  Clinique  obstétricale  (Hos¬ 
pice  Gén.)  :  M.  A.  Martin.  —  Anatomie  descriptive  (Laboratoi¬ 
re):  M.  Bataille. --  Travaux  anatomigMes  (Laboratoire)  :  M. 
Méret. —  Anatomie  descriptive  (Cours  annexe.  Laboratoire)  : 
Méret.  —  Pathologie  externe  et  médecine  opératoire  (Laboratoi¬ 
re)  :  M.  François  Hub.  —  Physique  biologique  (Ecole  de  Méde¬ 
cine)  :  M.  Buquet.  —  Maladies  chirurgicales  des  enfants  (Hos¬ 
pice  général,  clinique  libre)  :  François  Hue.  —  Bactériologie 
(Laboratoire,  cours  libre)  :  M.  Guerbet. 

Pharmacie 

Histoire  naturelle  {Ecole  des  aciencea  et  Ecole  de  médecine)  : 
M.  Mesnard.  —  Travaux  chimiques  lEcoIe  de  médecine)  : 
M.  Gascard.  —  Physique  médicale  {Ecole  de  médecine)  :  M.  Bu- 
GUET. —  Chimie  et  Toxicologie  (Ecole  de  Médecine)  :  M.  Gas¬ 
card.  —  Histologie  végétale  (Ecole  de  médecine)  :  M.  Dumont. 
—  Chimie  des  métaux  (Ecole  de  médecine)  :  M.  Richard. 

Semestre  d'été,  16  mars  au  31  juillet 
Médecine 

Clinique  interne  {Hotel-T)ieu\  :  M.  N —  —  Clinique  externe 
(Hôtel-Dieu)  :  M.  Cerné.  —  Clinique  obstétricale  (Hospice  Gén.)  : 
M.  A.  Martin.  —  Gynécologie  (cours  complémentaire  libre  ;  Hô¬ 
tel-Dieu)  :  M.  Cerné.  —  Maladies  chirurgicales  des  enfants 
(Hospice-Général, clinique  libre)  :  M.  François  Hue.  —  Travaux 
d'histologie  (Laboratoire  d’histologie)  :  M.  Dévé.  —  Pathologie 
interne  (Ecole  de  médecine)  :  M.  Brunon.  —  Physique  biologi¬ 
que  (Ecole  de  Médecine)  :  M.  Buguet.  —  Chimie  biologique  (Eco¬ 
le  de  Médecine)  :  M.  Richard.  —  Physiologie  (Ecole  de  médeci¬ 
ne)  :  M.  Longuet.  —  Travaux  pratiques  de  bactériologie  (La¬ 
boratoire  ;  cours  libre)  :  M.  Guerbet.  —  Travaux  de  médecine 
opératoire  (Laboratoire  d’anatomie)  :  M.  Jeanne.  —  Histologie 
(Hôtel-Dieu)  :  M.  Halipré.  —  Anatomie  pathologique  (Hôtel- 
'  Dieu)  :  M.  Dévé. 
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•  Pharmacie  . 

Pharmacie  (Kcole  de  médecine)  :  M.  Pouchin.  —  IHs loir e  na¬ 
turelle  (Ecole  de  médecine)  :  M.  Mesnard.  —  Travaux  chimi- 
Ques  (Ecole  de  médecine)  ;  M.  Gascard. —  Histologie  végétale 
(Ecole  de  Médecine):  M.  Dumont.  —  C/iimie  biologique  (Ecole 
de  médecine):  M.  Richard.  — Physique  médicale  (Ecole  de  Mé¬ 
decine)  :  M,  Buguet.  —  Matière' medicale  (Ecole  de  médecine)  : 
M.  Guerbet. 

Chefs  de  cliniques.  —  Clinique  médicale  :  M.  Née.  —  (^Uni¬ 
que  chirurgicale  :  M.  Payenneville.  —  Clinique  obstéinealè M. 
Vallée. 


Renseignements  divers. 

A.  —  Com-s  de  bactériologie.  —  Enseignement  créé  en  1*104, 
obligatoire  pour  les  étudiants  en  pharmacie,  facultatif  pour  les 
étudiants  en  médecine,  ouvert  à  toutes  les  personnes  qui  se  feront 
inscrire.  M.  Guerbet,  au  laboratoire  de  bactériologie  de  l’école, 
48,  rue  Stanislas-Girardin. 

Les  élèves  en  pharmacie  sont  astreints  (par  décision  de 
l’école)  à  un  cours  de  bactériologie  :  leçons  théoriques  et 
travaux  pratiques  bactériologiques  pour  les  Etudiants  en 
médecine  et  les  médecins  de  la  région.  De  plus,  un  cours  de 
micrographie  générale  est  organisé  chaque  année  par  les 
élèves  en  pharmacie. 

Une  association  des  anciens  élèves  de  l’Ecole  a  donné  l’an 
dernier  les  subsides  nécessaires  à  3  bourses  de  pharmacie  ; 
de  plus  elle  ouvre  un  crédit  pour  l'achat  des  livres  que  de¬ 
mandent  les  sociétaires.  Enfin  elle  consacre  un  millier  de 
francs  àl’achat  d’objets  intéressant Thistoire de  la  Médecine. 
Le  musée  historique  de  l’Ecole  contient  actuellement  plus 
de  500  objets  catalogués. 

B.  —  Services  hospitaliers. — Aux  services  de  mdecine  et  de 
chirurgie  des  hôpitaux  de  Rouen  sont  attachés  douze  internes  nom¬ 
més  au  concours.  Ils  sont  logés,  chauffés,  éclairés,  nourris  toute 
l'année,  et  reçoivent  un  traitement  de  6()0  fr.  En  outre,  il  y  a 
dans  chaque  hôpital  un  élève  panseur,  choisi  par  l’Administra¬ 
tion,  et  qui  est  logé,  chauffé,  éclairé  et  nourri,  mais  ne  touche 
pas  de  traitement. 

Aux  hôpitaux  sont  également  attachés  cinq  internes  en  phar¬ 
macie,  nommés  au  concours  et  jouissant  des  mêmes  avantages 
que  les  internes  en  médecine. 

Préparateurs  nommés  nu  concours.  —  Le  prosectcur  reçoit 
une  indemnité  de  450  francs  ;  l’aide  d’anatomie,  les  préparateurs 
de  chimie,  de  physique,  de  pharmacie,  d’histoire  naturelle,  ont 
chacun  un  traitement  de  250  francs. 

G.  —  Prix  décernés  par  l’école.  —  1®  Prix  de  fin 
d’année  (l«,  2®  et  3®  années).  Médecine  et  pharmacie.  —  2“ 
Pnx  du  Conseil  général  (300  fr.), accordé  à  la  suite  d’un  concours 
entre  les  élèves  de  deuxième  et  de  troisième  année  de  Médecine. 
—  3«  Prix  Louis  Dumesnil  (200  fr.)  décerné  à  un  étudiant  en  mé¬ 
decine  ou  en  pharmacie  (alternativement  désigné  par  le  Conseil 
de  l’Ecole.  —  4°  Prix  Henri  Pillore  (médaille  d’or  de  100  fr,  et 
880  francs)  décerné  chaque  année  à  la  suite  d’un  concours  entre 
les  élèves  en  médecine  ayant  au  moins  huit  inscriptions  prises  à 
l'Ecole  de  Rouen,  et  attachés  depuis  deux  ans  aux  hôpitaux  de 
Rouen.  —  5®  Médaille  de  vermeil,  décernée  à  un  étudiant  en 
médecine  ou  en  pharmacie  par  le  Conseil  de  l’Ecole,  et  donnée 
par  la  Société  des  amis  de  l’Université  de  Normandie. 

D.  — Bourses.  —  En  1907-08,  l’Association  des  anciens  élèves 
de  l’Ecole  a  donné  une  bourse  de  voyage  au  congrès  de  Londres 
et  quatre  bourses  exonérant  quatre  étudiants  des  droits  d’inscrip¬ 
tion. 

Consulter  l’Annuaire  à  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie,  que 
publie  la  librairie  Lestringeant,  11,  rue  Jeanne-d’Arc.  Rouen. 

E.  -  Cours  spéciaux  pour  les  élèves  sages-femmes.  — 

Leçons  cliniques  par  M.  Vallée,  chef  de  clinique  obstétricale.  A 
l’hospice  général,  les  mercredis  et  vendredis,  à  11  heures  (1-2  an¬ 
nées  d’études).  —  Un  stage  spécial  pour  les  élèves  .externes 
est  organisé  par  séries. 

7.  —  Enseignement  libre.  —  (Voiries  affiches  spéciales). 

11  existe,  en  dehors  de  l’Ecole,  des  cours  d’ophtalmologie,  dela- 
ryngologie,  des  maladies  de  la  peau  et  des  voies  urinaires,  et 
d’électrothérapie,  etc. 


«  Je  vous  signale,  écrit  le  prof.  Raoul  R:<unon,  les  efforts 
«  que  nous  faisons  pour  organiser  l’Enseignement  libre  à  côté 
«  de  l’Enseignement  olftcicl  :  M.  Guerbet  fait  chaque  année 
«  deux  séries  de  conférences  avec  travaux  pratiques  de  bac- 
«  tériologie,  élèves  :  15  à  20  par  série  :  M.  François  Hue  fait 
«  descliniqueslibres  surla  chirurgie  infantile  ;  M. Cerne,  sur 
«  la  gynécologie.  A  côté  de  l'Ecole,  nous  avons  une  Association 
Il  des  anciens  élèves  de  l’école.  Fondée  depuis  12  ans,  elle  com- 
«  prend  presque  tous  les  anciens  élèves  médecins  et  pharma- 
«  ciens  exerçant  dans  la  région.  Féré  était  un  de  sesbienfai- 
«  teurs.  Cette  Association  donne  chaque  année  3  boursesàdes 
«  étudiants  et  une  bourse  de  voyage  à  l’étranger  ;  de  plus 
<1  quelques  fonds  pour  alimenter  un  musée  paramédical  qui 
Il  contient  près  de  1000  pièces  intéressant  la  médecine  :  Gra- 
«  vures,  dessins,  photographies,  tableaux,  statuettes  de  saints 
«guérisseurs,  médailles,  jetons,  antiquités  greco-rom  aines, 
«  antiquités  ^yptiennes,  etc.  ». 


G  -  ÉCOLE  PRÉPARATOIRE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  DE  TOURS. 

Directeur  :  M.  Wolff. 


SI 

Année  scolaire  1908-1909. 

Semestre  d'hiver  (4  novembre-15  mars). 

Clinique  médicale  :  M.  Meunier,  professeur,  mercredi  et  samedi 
à  9  h.  du  matin.  —  Cliniqiie  chirurgicale  :  M.  Barnsby, 
chargé  de  cours,  lundi  et  jeudi,  à  9  h.  du  matin. —  Clinique  obsté¬ 
tricale  :  M.  Thierry,  professeur,  mardi  et  vendredi,  à  9  h.  du 
matin. —  Anitomie  :  M.  Ledouei.e,  cours  du  professeur,  lundi, 
mercredi,  samedi,  à  midi  et  demi.  —  M.  Beaudoin,  cours  du  sup¬ 
pléant,  mardi,  vendredi  à  midi  et  demi.  — •  Physique:  M.  Wolff. 
suppléant,  mardi,  vendredi,  samedi  à  1  heure.  —  Pathologie  ex¬ 
terne  :  M.  L. Thomas,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi  à 
4  heures.  —  Chimie  et  toxicologie  :  M.  Villedieu,  professeur, 
chargé  de  cours,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  4  heures. 

Travaux  complémentaires  et  conférences. 

Physique  'biologique  :  M.  Wolff,  professeur  (Cours  et  ma* 
nipulàtions),  samedi  à  3  heures.  —  Pathologie  interne  :  M.  Gau- 
DEAU,  professeur  (cours  complémentaires), mardi,  jeudi,  à  4  heures- 
— Sciences  naturelles  [Zoologie):  Menuet,  professeur  suppléant 
(lundi,  à  1  heure,  mardi  et  jeudi,  à  2  heures.  —  Anatomie  (Con¬ 
férence  du  chef  des  travaux)  :  M.  André,  chef  des  travaux, 
novembre  et  décembre),  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  3  heures, 
(janvier,  février  et  mars),  lundi  et  vendredi  à  3  heures. 

Travaux  pratiques  obligatoires. 

Travaux  anatomiques  :  M.  André,  chef  des  travaux.  Tous  les 
jours  à  1  heure  1/2.  —  Micrographie  végétale,  bactériologie  : 
M.  Menuet,  chef  des  travaux,  lundi  et  jeudi,  de  2  à  4  heures.  — 
Chimie  :  M.  Dorléans,  chef  des  travaux.  Mardi,  de  3  à5h.  mer¬ 
credi,  de  2  à  4  heures,  et  samedi,  de  2  à  5  heures. 

Semestre  d’été  (16  mars  au  31  juillet.) 

Clinique  médicale  :  M.  Meunier,  professeur,  mercredi  et  samedi, 
à  9  heures.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  Barnsby,  chargé  de 
cours  lundi  et  jeudi,  à  8  heures  et  demie.  — Clinique  obstétricale: 
M.  Thierry,  prof,  chargé  de  cours,  lundi  et  vendredi,  à  9  heures. 

—  Pathologie  interne  :  M.  Mercier,  professeur,  lundi,  mercredi 
et  vendredi,  à  4  heures. —  Sciences  naturelles  :  M.  Pitard,  pro¬ 
fesseur.  Botanique,  mardi,  mercredi,  vendredi,  à  3  heures.  Her¬ 
borisations,  le  dimanche  ou  le  jeudi. — Pharmacie  :  M.  Javii.lier. 
professeur,  mardi,  mercredi,  vendredi,  à  4  heures.  —  Physiolo¬ 
gie  :  M.  Guibbaud,  professeur,  mardi,  mercredi,  jeudi,  à  5  heures. 

—  Histologie  :  M.  Parisot,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi, 
à  3  heures. 

Cours  complémentaires  et  cours  libres. 

Toxicologie:  M.  Villedieu,  prof,  suppléant,  lundi  à  3  heu¬ 
res.  —  Pathologie  externe  :  M.  Henri  Barnsby,  prof,  suppléant, 
(cours  complémentaires),  mardi  et  samedi  à  4  heures.  —  Chimie, 
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c  La  Créosote  reoil  le  terrain  réiractaire  à  l’intection  tuliercüleuse  > 

AFFECTIONS  CHRONIQUES 
DES  VOIES  respiratoires 

CAPSULE^  DARTOIS 

Les  CAPSULES  DARTOIStfoiÿêflL/ëuTeÆcacïi^^ 
^^età^puretédes  matières  premières  employées  à  leur  fabrication. 


rPASDEBROMISMEl 


Chaque  capsule,  préparée  i 
créosote  de  hêtre  titrée  en 
morue  garantie  dongine. 


}  tasse  de  lait  c 

INDICATION! 


TOUX  -  CATARRHES 
BRONCHITES  CHRONIQUES 
TUBERCULOSE 

Pour  avoir  toujours  un  produit  identique  et  irréprochable,  avoir 
bien  soin  de  préciser  le  nom  CAPSULES  DARTOIS. 

La  Vente  des  Capsules  Darfois  est  RÉGLEMENTÉE.  Bénéfice  assuré  aux  Pharmaciens. 


Pastilles  Onton-phosphatées  VOGUET 
La  boîte  :  2  fr.  90.  —  6  boites  :  16  tr.  5o 
Pastilles  Anti-Oiabétiques  VOGUET 
La  boite  :  3  fr.  90.  —  6  boites  :  32  fr.5o 

ENVOI  D'ECHANTILLON  SUR  DEMANDE 


MYGODER M INE  DEJARDI N 


(EXTRAIT^.  LEVURE- 


BIÈRE»  PILULES  doué  de  toute  LEVURE 
PURE  ^INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE 


[PEPTONE  CATILLON-l 

EtiMilM  iTi 

ft  PEPTONE  CATILLON] 

thyroïde 


CBANULES  DE  CATILLQN 

0.0001  il  j  !  f'I  K  h  1 1  V  I  JçP'"’*' 

TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE 

NON  DIURÉTIQUE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

Vombra  ds  Strophntis  soit  inertei  ;  lot  teintnrai  loot  iafidèlet. 
Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l'Acidémie, 


GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 


LMOOALOSB  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  OU  PEPTONIOOB 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  VIode  avec  la  Feptoae 

Découverte  en  1896  par  B.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

f Communication  au  XIII’  Congrès  International,  Paris  1900) 

Remplace  Zode  et  Zodures  dans  toutes  leuis  applications 

SANS  tODISmB 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme ,  Goitre ,  Fibrome,  Syphilis,  Obésité. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin. 

Dobbs  moyennes  :  Cinq  â  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  â  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


DEMANDER  BROCHURE  sur  l'IODOTHËRAPie  PHYSIOI-OGIGtUE  par  LC  REPTONIOD 

GrAXsBIS.XTM'è  18,  Rue  Oberkampi,  PARIS. 


NË  PAS  CONFONDRE  L  lOOALOSE,  produit  original, 
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^  TROÜETTE-PERRET 


FLRnmT  LACTIQUE 

Affections 

Intestinales 

et  Cutanées 


Laboratoire  de  Biologie. 


6.rue  GutUaume-Tell, 


GOOTTES  LIYONIENNES 

deTROUETTE-PERRET 

(Créosote, €louaroniTolu) 

Le  remède  le  plus  puissant  contre  les 

Affections  des  Voles  Respiratoires 
Quatre  Capsules  par  jour  aux  repas. 


I0UDRE.E  VIANDE 

'  deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 
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biologique:  M.  Villkdiel',  prof,,  lundi,  à  4  heures.  —  Matière 
médicale  :  M.  Lerat,  prof,  suppléant,  mercredi  et  vendredi,  à  5 
heures  1/4.  —  Leçons  'pratiques  sur  les  méthodes  de  laboratoire  : 
M.  Baudoin,  prof.,  jeudi  à  8  heures.  —  Ophtalmologie  :  M.  .T. 
Thomas  prof,  ^cours  libre,  conférences  pratiques),  samedi,  à  10 
heures.  —  Clinique  des  maladies  mentales  :  M.  Archambault, 
prof.,  mardi  à  10  heures. 

Travaux  pratiques  obligatoires. 

Chimie  :  M.  Dorléans,  chef  des  travaux,  mercredi,  vendredi, 
de  1  heure  à  heures.  —  Physique  :  M.  Dori.éans,  chef  des  tra¬ 
vaux,  lundi,  jeudi,  de  1  heure  à  3  heures.  —  Physiologie  :  M. 
Vialle,  chef  des  travaux,  lundi,  de  1  heure  à 3  heures.  —  histo¬ 
logie  :  M.  André,  chef  des  travaux,  jeudi,  de  1  heure  à  3  heures. 
—  Médecine  opératoire:  M.  Barnsby,  suppléant,  mardi  et  ven¬ 
dredi,  â  2  heures. 

Cours  aux  élèves  sages-femmes. 

Etk. —  Anatomie  :  M.  Ledouble,  lundi  et  mercredi, à  2  heures. 
Physiologie:  M.  Guibbaud,  jeudi  et  vendredi,  à  2  heures. 

Hiver.  —  Pathologie  élémentaire:  M.  Thierry  lundi  et  ven¬ 
dredi,  à  9  h.—  Accouchements  :  Thierry,  mercredi  et  samedi,  à 
y  heures. 


Sn 

Renseignements  divers 

A.  —  Enseignement  préparatoire  au  P.  C.  N.  —  Cet  en¬ 
seignement  a  été  institué  à  l'école  de  Tours  dès  le  mois  de  novem¬ 
bre  1894  et  les  examens  probatoires  ont  lieu  à  Tours,  à  la  fin  de 
l’année, sous  la  présidence  d’un  professeur  d’une  Faculté  des  scien¬ 
ces  délégué  par  le  ministre. 

B.  —  Emplois  de  l'Ecole  accessibles  aux  Etudiants.  — 
Prosecteur.  —  Aide  d'anatomie  et  de  physiologie.  —  Prépara¬ 
teur  de  chimie.  —  Préparateur  d'histoire  naturelle.  —  Prépa- 
teur  de  physique. 

C.  —  Concours  annuels. — Internat  en  médecine  (6  titulaires). 
Externat  en  médecine  (nombre  indéterminé). — Internat  enpharma- 
cie  (5  titulaires  et  2  provisoires).  —  Prix  pour  les  différentes  années 
en  médecine  et  en  pharmacie  (Médailles  de  bronze,  d'argent  et  de 
vermeil).  —  Prix  pour  les  travaux  pratiques  de  chimie,  de  phy¬ 
sique,  de  botanique,  d’anatomie,  d’histologie,  de  physiologie  et  de 
médecine  opératoire. 

Fondation  de  Madame  veuve Riffaut.  —  Prix  ;  L.  Tonnelle.  — 
Une  médaille  dèor  de  150  francs  sera  décernée  à  la  suite  d’un 
concours  annuel  entre  les  étudiants  en  médecine  de  3'  année,  ins¬ 
crits  à  l'Ecole  et  internes  à  l’hôpital  de  Tours. 
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Ecoles  françaises  de  médecine,  dans  nos  Colonies  on  à  l’Etranger. 


ËCOLE  DE  PLEIN  EXERCICE  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  D’ALGER 

Directeur  :  J.  Curtillet. 

Directeur  honoraire  :  M.  E.  Bkuch  ; 

Professeur  honoraire  :  M.  A.  Treille. 

Année  scolaire  1908-09. 

Cliniques. 

Toute  l’année  à  l’IIôpital  civil. 

Clinique  médicale  :  M.  Ardin  Delteil  A.  Lundi  et  vendredi, à 
10  h. —  Clinique  chirurgicale  :  M.  'Vincent. Mercredi  et  samedi, à 
10  h.  —  Clinique  obstétricale  :  M.  Rouvier,  Mardi  et  jeu¬ 
di,  à  10  h.  —  Clinique  des  maladies  des  enfants  :  M.  Curtil¬ 
let.  Mardi  et  samedi,  à  10  h.  —  Clinique  des  maladies  des 
pays  chauds  et  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées  ;  M. 
Brault.  Mercredi  et  vendredi,  à  10  h.  —  Clinique  ophtalmologi¬ 
que  :  M.  Gange.  Lundi  (exercices  ophtalmoscopiques),  et  jeudi,  à 

10  h.  —  Conférences  de  propédeulique  :  M.  N . Lundi,  mardi 

et  mercredi,  de  8 h.  à  11  heures,  (Conférences  par  les  chefs  de 
clinique  de  8  h.  à  9  h.  Exercices  pratiques  de  9  h.  à  11  h.). 

Les  cours  du  semestre  d'hiver  commenceront  le  3  novembre  1908 
et  auront  lieu  dans  Tordre  suivant  : 

(Pour  le  premier  semestre,  les  registres  d’inscriptions seronlouverts 
du  2  au  12  novembre.) 

Anatomie  :  M.  Trolard.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  3  h. 
—  Embryologie  et  tératologie  :  M.  "M’eber.  Mercredi,  à  4  h.  — 
Anatomie  pathologique  :  M.  Weber.  Lundi  et  vendredi  à  4  h.  ; 
au  laboratoire  d’histologie.  —  Pathologie  generale,  microbiologie 
et  parasitologie  :  M.  Soui.iÉ.  Lundi,  mardi,  samedi,  à  5  heures,  à 
l’Institut  Pasteur.  —  Pathologie  externe  ;  M.  Cabane,  profes¬ 
seur  suppléant.  Mardi,  Jeudi,  samedi,  à  4  h.  ;  au  grand  am¬ 
phithéâtre. —  Histoire  naturelle  médicale  :  M.  Trabut.  Mer¬ 
credi,  jeudi,  vendredi,  üiS  h.,  à  l’amphithéâtre  de  physiologie.  — 
Pharmacie  :  M.  Battandier.  Jeudi,  vendredi,  samedi,  à  4  h.,  à 


l'amphithéâtre  de  chimie.  —  Chimie  et  toxicologie  :  M.  Malosse. 
Lundi,  mardi,  mercredi,  à  4  h.,  à  l’amphithéâtre  de  chimie. 

Cours  complémentaires  (Décret  du  14  juillet  1875). 

Anatomie  :  M.  Leblanc.  Mardi,  samedi,  à  3  h.  —  Anatomie 
topographique  :  M.  Ferrari,  prosecleur  d’anatomie.  Jeudi,  à 
3  h.  —  Physique  biologique  :  M.  Mai.osse  fils,  professeur  sup¬ 
pléant.  Vendredi,  à  3  n  .,  à  l'amphithéâtre  de  physique.  —  Ac¬ 
couchements  :  M.  Fuster,  professeur  suppléant.  Mercredi  et 
jeudi,  â  5  heures,  au  grand  amphithéâtre. 

Travaux  pratiques. 

Anatomie  :  Dissection.  M.  Leblanc,  chef  des  travaux  ana¬ 
tomiques.  Lundi,  mardi,  mercredi,  jeudi,  vendredi,  samedi,  à 
midi.  — Anatomie  pathologique  :  M.  Weber,  professeur.  Jeudi 
de  1  h.  à  3  h.,  au  laboratoire  d’histologie.  —  Microbiologie  et 
parasitologie  :M.  Lemaire,  chef  des  travaux  pratiques.  Vendredi  et 
samedi,  de  1  h.  1/2  à  4  heures  (médecine)  ;  jeudi,  de  1  h.  1/2  à  4 
heures  (pharmacie),  au  laboratoire  de  microbiologie  à  l’Institut 
Pasteur.  —  Chimie,  toxicologie  et  pharmacie  :  M.  X...,  chef 
des  travaux  pratiques.  Lundi,  mardi,  mercredi,  de  1  h.  à  4  h.  — 
Physique  médicale:  M.  X....,  chef  des  travaux  pratiques.  Ven¬ 
dredi,  de  1  h.  à  3  h.  —  Histoire  naturelle  médicale  :  M.  Chapus, 
professeur  suppléant.  Samedi, de  1  h.  1/2  à  4  h.  au  laboratoire 
d’histoire  naturelle.  —  Chimie  biologique'  :  M.  X....  Samedi,  do 
9  à  1)  h. 

Les  cours  du  semestre  d'été  commenceront  le  l®'  mars  1908 
et  auront  lieu  dans  Tordre  suivant  : 

Histologie  et  embryologie  :  M.  Weber.  Mardi  et  samedi, 
à  3  h.,  grand  amphithéâtre.  —  Physiologie  :  M.  Rey.  Lundi, 
mercredi,  vendredi  à  2  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre  de  physiologie.  — 
Pathologie  interne  :  M.  Scherb,  professeur  suppléant.  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  5  h.,  au  grand  amphithéâtre.  —  Hygiène 
et  médecine  légale  :  M.  Crespin.  Lundi,  mercredi,  vendredi, 
à  4  h.,  au  grand  amphithéâtre. —  Thérapeutique  :  M.  Héraii  , 
chargé  du  cours.  Mardi  et  samedi  à  3  h.  1/2,  au  laboratoire 
de  thérapeutique. —  Matière  médicale  :  M.  Hérail.  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  3  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre  de  physiologie.  — 
Physique  biologique  :  M.  Guillemin.  Mardi  et  samedi,  à  4  heu¬ 
res  (Médecine).  —  Physique  médicale  :  M.  Guillemin.  Mercre¬ 
di,  à  4  h.  1/2.  (Pharmacie)  à  l’amphithéâtre  de  physiologie. 
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Cours  complémentaires  (Décret  du  14  juillet  1875). 

Médecine  opératoire  (conférences)  :  M.  Fruster,  professeur 
suppléant  ;  M.  Ferrari,  prosecteur.  Mardi  et  samedi,  à  1  h.  1/2. 

—  Médecine  légale  :M.  X . ,  professeur  suppléant.  Lundi  et 

jeudi,  à  5  h.,  au  grand  amphithéâtre. — Chimie  biologique  :M. 
Malosse,  fils,  professeur  suppléant. Lundi  à  4  h.  et  samedi, à  5  h., à 
l’amp'hithéàtre  de  chimie.  —  Histoire  naturelle  médicale  :  M. 
Chapus,  professeur  suppléant.  Mardi  et  jeudi  à  4  h.  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  physiologie.  —  Minéralogie  ;  M.  Musso,  profes¬ 
seur  suppléant.  Jeudi,  et  vendredi,  à  4  h.,  à  l’amphithéâtre  de 
physiologie. 

Travaux  pratiques. 

Physiologie  :  M.  Rey,  professeur  ;  M.  Julien,  préparateur. 
Mercredi,  de  1  h.  1/2  à  2  h  1/2  —  Histologie  et  embryologie  :  M. 
Leblanc,  prof.  sup.  Mardi  et  samedi,  de  1  h.  à  3  h.,  au  labora¬ 
toire  d’histologie. —  Médecine  opératoire:  M.  Fuster,  prof, 
sup.  ;  M.  Ferrari,  prosecteur.  Mardi,  et  samedi,  de  2  h.  à 3  h. 
1/2.  —  Chimie  et  toxicologie  :  M.  Cabanes,  chef  des  travaux 
pratiques.  Lundi,  mardi,  mercredi,  de  1  h.  à  4  h.  —  Chimie  et 

physique  biologiques  :  M.  X .  chel  des  travaux  pratiques. 

Jeudi,  de  2  h.  à  4  h.  —  Histoire  naturelle  médicale  :  M.  Chapus, 
prof.  sup.  Jeudi,  de  1  h.  1/2  à  3  h.  1/2  (Médecine).  Vendredi,  de 
1  h.  1/2  à  3  h.  1/2  (Pharmacie).  —  Matière  médicale  :  M. 
Musso,  professeur  suppléant.  Jeudi  et  samedi,  de  1  h.  1/2  à  3  h. 
1  /2  au  laboratoire  d'histoire  naturelle. 

Au  commencement  de  chaque  semestre,  une  affiche  apposée  à 
l’Ecole  rappellera  aux  élèves  les  cours  et  les  travaux  pratiques 
auxquels  ils  sont  soumis. 

Services  hospitaliers. 

Renseignements  généraux.  —  L’hôpital  possède  800  lits  répar¬ 
tis  en  onze  services,  dont  six  sont  affectés  aux  différentes  clini¬ 
ques.  Voici  quelques  renseignements  sur  ce  qui  s’est  passé  dans 
ces  services  durant  les  dernières  années. 

Clinique  médicale.  —  Un  pavillon  de  40  lits,  plus  des  cabinets, 
(pavillon  Trousseau),  est  affecté  au  service  des  hommes  ;  les  fem¬ 
mes  occupent  la  moitié  du  pavillon  Andral,  20  lits  et  des  cabinets. 
Un  laboratoire,  sous  la  direction  du  chef  de  clinique,  est  annexé 
au  service. 

Clinique  chirurgicale.  —  Le  pavillon  Dupuytren,  40  lits  avec 
cabinets,  est  affecté  aux  hommes  ;  les  femmes  occupent  une 
salle  de  20  lits  et  des  cabinets  dans  le  pavillon  Bichat. 

Clinique  ophtalmologique.  —  Ce  service  est  installé  dans  les 
salles  Daviel  et  Panas,  fl  contient  70  lits  dont  quelques-uns 
sont  consacrés  aux  enfants. 

Clinique  obstétricale.  —  Ce  service  occupe  le  pavillon  Dubois, 
composé  d’une  salle  de  26  lits  pour  les  femmes  grosses  ;  une  autre 
de  16  lits  avec  berceaux  pour  les  accouchées,  cabinets  d'isolement, 
salle  d’accouchement,  etc.  Ce  service  sera  transféré,  dans  quel¬ 
que  mois,  dans  la  nouvelle  Maternité,  établissement  construit 
hors  de  l’hôpital  et  remarquable  par  son  organisation  modèle. 

Clinique  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées.  —  Ce  service 
comprend  100  lits  de  vénériens  et  32  pour  les  maladies  de  la  peau. 

Clinique  des  maladies  des  enfants.  —  Ce  service,  installé  dans 
le  pavillon  Guersant,  comprend  deux  salles  de  40  lits  chacune. 

Les  chefs  des  autres  services,  médecine  et  chirurgie,  sont  pour 
la  plupart  professeurs  à  l’Ecole.  Les  étudiants  y  trouvent  aisément 
un  enseignement  pratique  sur  toutes  les  branches  de  la  pathologie. 
Le  service  médical  de  cet  établissement  comprend,  en  outre,  16  in¬ 
ternes  en  médecine,  7  internes  en  pharmacie  et  12  externes,  nommés 
au  concours.  Le  traitement  des  internes  est  fixé  comme  il  suit  : 
internes  de  1«  classe,  1,200  fr.  ;  —  internes  de  2'  classe,  1,000  fr.  ; 

—  provisoires,  8(X)  fr.  Les  concours  pour  l’internat  et  l’externat 
ont  lieu  chaque  année,  au  mois  d’octobre  ;  pour  être  admis  à 
concourir  pour  l’internat,  il  faut  justifier  d’une  année  d’externat 
dans  un  hôpital  ou  de  deux  années  de  stage  hospitalier. 

Prix  de  l'Ecole  de  médecine. 

Prix  Poisson.  —  Ce  prix,  remis  à  la  séance  de  rentrée  des 
Ecoles,  est  institué  pour  les  internes  en  médecine  de  3*  année  ;  il 
consiste  en  une  médaille  d’argent  et  une  somme  de  150  fr.  ;  le 
lauréat  est,  en  outre,  prorogé  d’une  année  dans  ses  fonctions  et 
nommé  de  R'  classe. 

Anatomie.  —  Le  nombre  des  sujets,  pour  les  travaux  pratiques 
d’anatomie,  est  de  150  environ  pour  le  semestre  d’hiver  (dissections) 
et  de  36  envfron  pour  celui  d’été  (exercices  pratiques  de  médecine 
opératoire).  Les  dissections  ont  lieu  tous  les  jours,  sous  la  direction 
du  chef  des  travaux  anatomiques,  du  prosecteur  et  de  l’aide  d’ana¬ 
tomie  ;  les  élèves  sont  munis  d’un  carnet  sur  lequel  sont  inscrites 
les  préparations  faites  par  chacun  d’eux  pendant  le  courant  du  se¬ 
mestre.  Les  exercices  de  médecine  opératoire  ont  lieu  deux  fois 


par  semaine,  pendant  le  semestre  d’été,  sous  la  direction  du  pro¬ 
fesseur  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  externes. 

Chimie,  ToxU'ologie  et  Pharmacie.  — Les  travaux  pratiques  ont 
lieu  du  15  novembre  au  30  juin,  sous  la  surveillance  du  chef  des 
travaux  et  du  préparateur.  Les  élèves,  divisés  par  groupes  de 
deux,  manipulent  trois  fois  par  semaine,  lundi,  mardi,  mercredi,  de 
1  heure  à  4  heures  ;  il  est  tenu  note  des  absences. 

Phijsique.  —  Ces  travaux  pratiques,  auxquels  sont  astreints  les 
élèves  en  médecine  de  R'  année  et  les  élèves  en  pharmacie  de 
3®  année,  ont  lieu  chaque  jeudi  de  2  à  4  heures,  sous  la  direction 
du  chef  des  travaux  et  du  préparateur.  Ils  durent  toute  l’année. 

Histoire  naturelle.  —  Les  élèves  sont  exercés  à  faire  une  série 
de  préparations  botaniques  et  zoologiques,  qu’ils  reproduisent  en¬ 
suite  par  le  dessin.  Pour  les  études  botaniques,  ils  font  un  emploi 
presque  constant  du  microscope  et  acquiérent  ainsi  l’haÛtude  du 
maniement  de  cet  instrument.  Ces  travaux  ont  lieu  sous  la  direction 
du  professeur  titulaire  et  du  suppléant. 

Matière  médicale.  —  Les  travaux  ont  lieu  deux  fois  par  semaine- 
sous  la  direction  du  professeur  titulaire  et  du  suppléant.  Les  élè¬ 
ves  en  pharmacie  de  2®  et  de  3®  années  y  sont  seuls  admis.  Ils  sont 
répartis  par  groupes  de  deux,  disposant  d’une  table  et  d’un  mi¬ 
croscope,  ayant  à  leur  disposition  les  instruments  du  laboratoire  ; 
chambre  claire,  microtome,  etc.  Ils  doivent  se  fournir  de  rasoirs, 
crayons,  papiers  à  dessin,  car  toutes  les  préparations  sont  dessi¬ 
nées,  et  les  élèves  habitués  au  maniement  de  la  chambre  claire. 

Bibliothèque  unioersilaire.  — Ouverte  tous  les  jours. 

Jardin  botanique  médical.  :  au  camp  d’Isly.  —  Musée  d'ana¬ 
tomie  normale  et  pathologique  :  salle  des  collections  anatomi¬ 
ques.  —  Colleetion  d'histologie  normale  et  pathologique  ;  au 
laboratoire.  —  Droguier  :  salle  des  collections  de  matière  médi: 
cale.  —  Collection  d'histoire  naturelle  (Zoologie  et  Botanique)  - 
au  laboratoire  d’histoire  naturelle. 


Ecole  de  médecine  indigène  de  Tananarive, 
à  Madagascar. 

(Arrêté  duW  décembre  1896.) 

Cette  école  prépare  des  jeunes  gens  aux  fonctions  de  médecin  de 
colonisation  et  des  jeunes  filles  à  celles  de  sage-femme.  Son  siège 
est  à  l’hôpital  d’Ankadinaudriana.  Tous  les  grands  centres  de  Ma¬ 
dagascar  sont  pourvus  d’asiles  ou  d’hôpitaux  où  les  malades  sont 
traités  gratuitement  ;  il  existe  en  outre  des  consultations  foraines. 
Les  lépreux  sont  soignés  dans  des  établissements  spéciaux.  La  di¬ 
vulgation  de  l’hygiène  se  fait  par  de  nombreuses  brochures  en  lan¬ 
gue  malgache.  Les  vaccinations,  rendues  obligatoires,  se  font  fré¬ 
quemment  partout.  161  médecins  indigènes  et  121  sages-femmes 
ont  été  diplômés  depuis  l’année  1897. 

Le  concours  d’entrée  à  l’Ecole  de  médecine  porte  sur  les  mathé¬ 
matiques,  la  langue  française,  la  physique,  la  chimie  et  l’histoire 
naturelle,  il  est  analogue  à  celui  du  P.  C.  N.  en  France.  Les  élèves 
admis  à  l’Ecole  à  l’issue  du  concours  signent  un  engagement  d’y 
terminer  les  études  et  de  se  tenir  à  la  disposition  de  l’administra¬ 
tion  à  compter  du  jour  de  l’obtention  du  diplôme  (arrêté  du  8  déc. 
1903)  pendant  une  période  de  3  ans. 

La  durée  des  études  est  de  5  ans  pour  les  élèves  médecins,  20  ins¬ 
criptions  devront  être  prises  par  chaque  élève,  une  à  une  tous  les 
3  mois;  celle  des  élèves  sages-femmes  est  de  3  ans;  12  inscriptions 
devront  être  prises  par  chaque  élève  une  à  une  tous  les  3  mois.Les 
cours  se  font  en  français. 

A  partir  de  la  3®  année,les  étudiants  sont  de  garde  à  tour  de  rôle 
à.l’Hôpital  et  les  élèves  sages-femmes  à  partir  de  2®  année.Quatre 
élèves  de  4®  année  font  leur  stage  à  la  pharmacie  de  l’hôpital  à  tour 
de  rôle  pendant  une  semaine. 

Personnel  :  Directeur,  M.  le  D'  Jourdran,  médecin-major  de 
1”*  classe. 

Professeurs  :  MM.  Fontoynont,  médecin-civil.  —  'Villette, 
médecin-major  de  1®'  classe.  —  Ollivier,  médecin-major  de  R® 
classe.  —  Caujoli,  médecin-major  de  2®  classe.  —  Rousseau* 
médecin-major  de  2®  classe.  —  Rasamimanana,  médecin-civil.  — 
Rakotolée,  médecin  de  colonisation  de  3®  classe.  —  Rajoeluia, 
médecin-dentiste. 

L’Ecole  de  Médecine  de  Tananarive  est  régie  par  le  décret  du 
7  mars  1904.Ses  attributions  sont  celles  des  écoles  de  plein  exercice 
de  France  ;  mais  en  matière  indigène  seule,  l’école  n’étant  pas  ou¬ 
verte  aux  Européens  ou  assimilés, Elle  est  rattachée  depuis  cette 
année  au  service  de  l’Enseignement,  le  Directeur  de  l’enseigne¬ 
ment  de  la  Colonie  jouant  vis-à-vis  du  Directeur  de  l’Ecole  le 
rôle  que  jouent  en  France  les  vice-recteurs  par  rapport  aux  Doyens 
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et  aux  Directeurs  des  écoles  de  médecine  et  de  pharmacie.  Les 
élèves  sont  au  nombre  de  101  étudiants  en  médecine  répartis  en 
cinq  années  et  16  élèves  sages-femmes  réparties  en  3  années. 

L’entrée  à  l’Ecole  a  lieu  par  concours  auquel  ne  sont  admis  que 
les  élèves  présentés  et  préparés  spécialement  par  l’Ecole  adminis¬ 
trative  qui  est  une  école  oflicielle  de  la  Colonie.  Le  Gouvernement 
fixe  chaque  année,  à  l’avance,  le  nombre  de  places  disponibles.Les 
professeurs  s’attachent  à.  rendre  leur  enseignement  essentielle¬ 
ment  pratique.  L’Hôpital  indigène  de  la  ville  de  Tananarive,dont 
les  bâtiments  sont  juxtaposés  à  ceux  de  l’Ecole  possède  121  lits  et 
sert  d’hôpital  d’application  pour  les  étudiants  qui  sont  répartis 
dans  les  trois  services  dont  se  compose  l’hôpital,  un  service  de  cli¬ 
nique  médicale,un  service  de  clinique  chirurgicale  et  un  service  de 
chirurgie  septique  avec  isolement  pour  les  maladies  contagieuses. 

Un  médecin  de  colonisation  indigène,  sous  le  titre  de  médecin- 
résident  de  l’hôpital,  a  la  surveillance  générale  de  l’hôpital  et  de 
l’Ecole  de  médecine. 

Une  clinique  dentaire  est  faite  chaque  matin  à  la  consultation 
de  l’hôpital  par  le  dentiste  de  rhôpital. 

L’enseignement  obstétrical  pratique  ne  se  tait  pas  à  l’hôpital 
indigène  qui  n’a  pas  de  service  à  cet  effet. 

Le  professeur  de  clinique  obstétricale  a  ouvert  aux  élèves  et  aux 
sages-femmes  son  établissement  privé  pour  leur  permettre  d’y  fair.e 
un  stage  régulier  et  d’y  être  éduqués  pratiquement. 

L’Ecole  de  médecine  comprend  trois  laboratoires  :  un  de  radio¬ 
graphie,  un  d’histologie,  un  de  physique  et  chimie.  A  chacun  de  ces 
trois  laboratoires  est  attaché  un  élève  de  l’école  remplissant  les 
■fonctions  de  préparateur. 

Les  professeurs  d’anatomie  et  de  médecine  opératoire  ont  à  leur 
disposition  un  amphithéâtre  d’anatomie  avec  un  prosecteur,  place 
rétribuée,  mise  au  concours  parmi  les  élèves  de  l’Ecole  de  méde¬ 
cine. 

A  chacun  des  services  de  l’hôpital  indigène  sont  attachés  un 
interne  et  deux  externes  nommés  au  concours. 

Les  examens  et  recherches  scientifiques  qui  ne  peuvent  pas  être 
effectués  dans  les  services  de  l’hôpital  sont  demandés  à  l’Institut 
Pasteur  de  Tananarive  dirigé  par  le  D'  Salvat. 

Depuis  sa  fondation,  qui  date  de  1896,  l’école  a  délivré  164  diplô¬ 
mes  de  médecin  et  122  diplômes  de  sage-femme. 

Elle  crée  des  médecins  libres  et  des  médecins  indigènes  de  colo¬ 
nisation,  des  sages-femmes  libres  et  des  sages-femmes  de  colonisa¬ 
tion. 

Les  médecins  indigènes  de  colonisation  sont  des  médecins  au 
service  de  l’Administration  qui  les  répartit  dans  les  différentes 
formations  sanitaires  indigènes  des  différentes  provinces  de  la 
Colonie  sous  les  ordres  directs  des  médecins  européens  inspecteurs 
de  l’Assistance  médicale  indigène.  Il  en  est  de  même  des  sages- 
femmes  de  colonisation  qui  sont  réparties  dans  les  différentes  ma¬ 
ternités. 

Depuis  deux  ans,les  élèves  qui  entrent  à  l’Ecole  prennent  l’enga¬ 
gement  de  servir  la  Colonie  pendant  trois  ans.  Ils  sont  donc  tous, 
au  début,  médecins  de  colonisation  et  peuvent,  après  ces  3  ans  de 
stage,  y  rester  autant  qu’ils  le  veulent.  Les  Directeurs  qui  se  sont 
succédés  à  la  direction  de  l’Ecole  de  Médecine  ont  été  :  les 
D™  Mestayer,  Rousselot,  Lévrier,  Chauveau,  Jourdran,  Vaysse  et 
Rangé. 

Personnel  de  l'Ecole  de  Médecine.  —  MM.  les  D''  Rangé,  direc¬ 
teur  du  service  de  santé,  directeur  de  l’Ecole,  Professeur  de  clini¬ 
que  médicale. —  Df  Fontoynont,  médecin  civil,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale,  pathologie  externe,accouchements. —  pr  Olh- 
viER,  médecins  des  troupes  coloniales,  professeur  d’hygiène.  — 
D'  RiGAUD,médecin  des  troupes  coloniales,  professeur  d’anatomie, 
déontologie  et  administration  des  hôpitaux  indigènes.  —  D'  Chey- 
nel,  médecin  des  troupes  coloniales,  professeur  de  physiologie  et 
d’histologie. — M.  Foulliouv,  pharmacien  civil,professeur  de  phy¬ 
sique,  chimie,  histoire  naturelle,  pharmacologie  et  matières  médi¬ 
cales.  —  D''  Rasamimanana,  professeur  de  médecine  opératoire 
et  de  thérapeutique.  —  D^  Rakotobé,  chargé  des  cours  de  petite 
chirurgie  et  des  conférences  d’anatomie.  —  Rajoelina,  médecin- 
dentiste,  chargé  du  cours  dentaire.  —  Rasamolina,  secrétaire-ar¬ 
chiviste. —  Razafimahefa,  préparateur  de  radiographie.  —  Ra- 
seta,  préparateur  d’histologie.  —  Rajaonary,  préparateur  de 
physique  et  chimie.  —  Rajaobary,  prosecteur.  —  Six  planton.s. 


Personnel  de  l'Hôpital  Indigène.  —  Service  de  médecine,  chef  de 
service,  M.  le  D'  Rangé,  directeur;  interne,  Ratoby  ;  externes, 
Ramarosahamina  et  Rabesahama.  —  Service  de  chirurgie  asep¬ 
tique,  chef  de  service,  M.  le  D”  Fontoynont  ;  interne,  Rafidison, 
externes,  Toubisson  et  RANoaiA  (Jean-Baptiste). — Service  de  chi¬ 
rurgie  septique,  chef  de  service,  M.  le  Df  Rasamimanana  ;  interne 
Ramarolaby  ;  externes  :  Andriamihaja  et  Razafindrainibe.  — 
Clinique  dentaire,  M.  le  médecin  dentiste,  Rajoelina.  —  A.  Ra- 
ZAFiNANDRiANiLANA,  infirmier  faisant  fonction  d’écrivain  attaché 
au  bureau  des  entrées,  six  infirmières  ;  quatorze  infirmiers. 

§ni 

Ecole  de  médecine  indigène  de  l’Inde  Française 
à  Pondichéry. 

Directeur  :  M.  le  D^  Camail,  médecin-major  de  classe.  Pro¬ 
fesseur  MM.  Gassin,  médecin-aide-major  de  2®  classe,  et  Seeph, 
pharmacien  major  de  2®  classe. 

Il  existe  en  outre  des  professeurs  indigènes  et  des  sages-femmes. 

^IV 

Ecole  de  Médecine  indigène  de  l’Indo -Chine 
à  Hanoï. 

Cette  Ecole  dont  le  siège  est  à  Hanoï,  a, en  outre, un  hôpital  qui  lui 
est  annexé 

Directeur  :  D'  Cognacq  ; 

Secrétaire  :  M.  Gallois,  chargé  de  cours  ; 

Professeurs  :  MM.  Dégorgé,  Leroy-des-Barres,  Laisnet 

Interprètes  :  M.  Le  Van-Chinh  : 

Expéditionnaire  ;  M.  Le  Van-Huan. 

«V 

Faculté  française  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  Beyrouth  (Turquie -d’Asie) 

Distribution  des  cours.  —  Chaires. 

Année  scolaire  1908-1909. 

Chancelier  :  le  R,  P.  Cattin,  S.  J.  —  Vice-Chancelier  :  le  R.  P. 
COLLANGETTES,  S.  J. 

Pro/esseitrs  :  MM.  les  Dr®  Nègre,  professeur  d’anatomie  et  de 
physiologie  ;  de  Brun,  prof,  de  pathologie  interne  et  de  clinique 
médicale  ;  Cottard,  professeur  de  pathologie  externe  et  de 
clinique  chirurgicale  ;  R.  P.Bouloumoy,  prof.de  botanique  et  de 
bactériologie  ;  Guigues,  prof,  de  pharmacie  et  de  mat.  méd  ;  R. 
P.  CoLLANGETTES,  prof.  de  physique  générale  et  de  physique 
biologique  ;  Calmette,  prof,  de  thérapeutique,  hygiène  et  mé¬ 
decine  légale  ;  Chapotin,  prof,  d’obstétrique  et  gynécologie  ; 
R.  P.  Desribes,  prof,  de  chimie  biologique  ;  R.  P.  Rocket,  prof, 
de  chimie  générale. 

Chargés  de  cours  :  M.  le  D^  MÉDAWAR,chargé  de  la  clinique  oph¬ 
talmologique  ;  M.  le  Dr  Héneïné,  chargé  du  laboratoire  de  la 
faculté  à  l’hôpital. 

Chefs  de  clinique  :  MM.  les  Dr»  Gébara,  clinique  obstétricale  ; 
Hadje,  clinique  pédiatrique,  services  électrothérapique  et  radio¬ 
graphique  ;  Médawar,  clinique  médicale  ;  Morai,  clinique  chirur 
gicale. 

Secrétaire  :  M.  Crémona  (François). 

Etudiants  :  Médecine  :  En  cours  d’examen  ;  27  ;  En  4®  année, 
31  ;  En  3®  année,  37  ;  En  2®  année,  37  ;  En  ir®  année,  47  ;  Phar¬ 
macie,  35  ;  au  total  :  214. 
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Facilités  étrangères  de  langue  française. 


A.  ~  UNIVERSITE  LIBRE  DE  BRUXELLES  1 
Faculté  de  Médecine. 

Professeurs  ordinaires  :  MM.  Achille  Heelant  ;  Stiénon  ;  De 
Smet  ;  KtrPFERATH  ;  Carpentier  ;  Jacques  ;  Thiriar  ;  Alphonse 
Van  Engelen  ;  Spehl,  délégué  aux  conseils  ;  Laurent  ;  Jean  de 
Moor,  président  ;  De  Boeck. 

Professeurs  extraordinaires  :  MM.  Brachet  ;  M.  Gallemaerts, 
secrétaire. 

Instituts  et  Laboratoires. 

I.  —  Institut  d'anatomie. 

(Au  parc  Léopold.) 

Créé  par  M.  Raoul  Warocqué,  avec  le  Concours  de  la  Ville 
de  Bruxelles. 

Directeur  de  l'Institut  :  M.  Brachet,  professeur  extraordinaire. 
Cet  Institut  contient  : 

1°  Le  laboratoire  d'anatomie  humaine  systématique  et  topographique 
et  d'embryologie. 

Directeur  :  M.  Brachet,  professeur  extraordinaire. 

Chef  des  travaux  anatomiques  :  M.  Brunin. 

Assistant  :  M.  Ed.  Willems. 

Préparateur  du  musée  :  M.  Kialbtchichb. 

2®  Le  laboratoire  et  le  musée  d'anatomie  pathologique 
Directeur  :  M.  Stiénon,  professeur  ordnaire. 

Assistant  :  M.  René  Sand,  agrégé. 

3“  Le  laboratoire  d'histologie  normale. 

Directeur  :  M.  JoRis,  agrégé,  chargé  de  cours. 

IL  —  Institut  d'hygiène,  de  bactériologie  et  de  thérapeutique. 

(Au  parc  Léopold.) 

Créé  par  MM.  Alfred  Solvay,  Georges  Bruomann, 
Fernand  Jamar  et  Léon  Lambert. 

Directeur  ;  M.  Jacques,  professeur  ordinaire. 

Personnel  stientifique  :  MM.  Edouard  De  Smet,  professeur  ordi¬ 
naire  ;  Bordet,  chargé  de  cours. 

Assistant  :  M.  Zunz,  agrégé. 

III.  —  Institut  de  Physiologie. 

(Au  parc  Léopold.) 

Créé  par  M.  Ernest  Solvay. 

Directeur  :  M.  J.  Demoor,  professeur  ordinaire. 

Personnel  scientifique  :  M.  Slosse,  agrégé,  chargé  de  cours. 
Assistant  :  M.  de  Meyer. 


§  n 


B. —Programme  des  cours pourl’année  scolaire  1908-09. 

A.—  Candidature.  (Art.  22  de  la  loi.)  —  Première  épreuve  : 
Anatomie  humaine  systématique  (ostéologie,  syndesmologie,  myo- 
logie  angeiologie),  par  M.  Brachet,  semestre  :  lundi  10  h., 
mardi  10  h.,  mercredi  10  h.,  ;  Second  trimestre  :  lundi  10  h.,  mer¬ 
credi  10  h. —  Histologie  générale,  par  M.  Joris,  l"  semestre  :  mar¬ 


di  9  h.,  jeudi  9  h.,  vendredi  9  h.  —  Physiologie  générale,  par  M.  J. 
Demoor,  semestre  :  mercredi  8  3/4  ;  second  trimestre  :  mardi 

I  h.  1  /2,  jeudi  1  h.  1  /2.  —  Chimie  histologique,  par  M.  Slosse,  !« 
semestre  :  lundi.  —  Eléments  d’anatomie  comparée  :  M.  Yseux, 
1®'  semestre  samedi  2  h.  ;  second  trimestre  :  mardi  8  h.  1  /2  mercre¬ 
di  8  h.  3  /4.  —  Démonstrations  antomiques,  par  M.  Brachet,  l»r 
semestre  :  Tous  les  jours  de  3  à  6  heures. 

Deuxième  épreuve  :  Anatomie  humaine  systématique  (splanch- 
nologie,  névrologie,  organes  des  sens),  par  M.  Brachet,  1”  semes¬ 
tre  :  jeudi  10  h.,  vendredi  10  h.,  samedi  11  h.,  ;  second  trimestre  ; 
jeudi  11  h.,  vendredi  11  h.,  samedi  11  h.  —  Anatomie  humaine  to¬ 
pographique,  par  M.  Brachet,  l^f  semestre  ;  lundi  12  h.,  jeudi 

II  h.  —  Physiologie  spéciale  ,par  M.  J.  Demoor,  1"  semestre  : 
mardi  1  h.  1  /2  à  3  h.,  jeudi  1  h.  1  /2  à  3  h.,  ;  second  trimestre  :  lundi 

11  h.,  à  12  h.  1  /2,  mercredi  11  h.  à  12  h.  1  /2.  —  Histologie  spéciale, 
parM.  Joris,  second  trimestre:  mardi  9  h.,  jeudi  9  h.,  vendredi  9 h. 

—  Exercices  micrographiques,  par  M.  Joris,  second  trimestre  : 
mercedi  3  h.  à  5  h.,  vendredi  3  h.  à  5  h.  —  Embryologie,  par  M. 
Brachet,  lef  semestre  :  mardi  11  h.,  second  trimestre  :  mardi  11  h. 

—  Démonstrations  anatomiques,  par  M.  Brachet,  1®'  semestre  : 
Tous  les  jours  de  3  à  6  h. 

B.  —  Doctorat.  (Art.  24  de  la  loi.)  —  Première  épreuve  :  Pa¬ 
thologie  chirurgicale  générale,  par  M.  Thiriar,  1”  semestre  :  lundi 

12  h.,  vendredi  12  h.  ;  second  trimestre  lundi  12  h.,  vendredi  12  h. 

—  Pathologie  générale,  y  compris  la  propédeutique,  par  M.  Spbhl 
1'®  semestre .  mardi  12  h.,  samedi  12  h.,  ;  second  trimestre  :  mardi 
12  h.,  samedi  12. —  Théorie  des  accouchem.,  par  M.  Kufferath, 
1«®  semestre  :  lundi  1  h.,  mercredi  12  h.,  ;  second  trimestre  :  lundi 

1  h.,  mercredi  12  h.  —  Pharmacologie,  par  M.  Jacques,  1®'  tri¬ 
mestre  :  mardi  1  h.,  jeudi  1  h.  1  /2  ;  second  semestre:mardi  1  h., 
jeudi  1  h.  1  /2. 

Deuxième  épreuve  :  Pathologie  et  thérapeutique  spéciales  des 
maladies  internes  (1),  par  M.  Carpentier,  1®®  semestre  :  jeudi 
12  h.  à  1 1  h.  /2,  samedi  1  h.,  à  2  h.  1  /2  ;  second  semestre:jeudi  12  h. 
à  1  h.  1  /2,samedi  1  h.  à  2  h.l  /2. — Thérapeutique  générale  et  phar- 
maco-dynamique  (2),  par  M.  Jacques,  1'®  semestre  :  mercredi  1  h., 
vendredi  1  h.  ;  second  semestre  :  mercredi  1  h.,  vendredi  1  h.  — 
Anatomie  pathologique  (1),  par  M.  Stiénon,  1®®  semestre  :  mer¬ 
credi  2  h.,  vendredi  2  h.  ;  second  semestre  :  mercredi  2  h.,  vendredi 

2  h.  —  Exercices  pratiques  d’anatomie  pathologique  (1),  par  M. 
Stiénon,  second  semestre  :  lundi  2  h.,  mercredi  3  h.,  vendredi  3  h. 

—  Psychiatrie,  par  M.  De  Boeck,  1*®  semestre  :  vendredi  12  h.,  ; 

—  Pathologie  chirurgicale  spéciale  (à  Saint-Pierre),  par  M.  Thi¬ 
riar,  1®®  semestre  :  mardi  9  h.  1  /2  ,jeudi  9  h.  1  /2,  samedi  9  h.  1  /2  ; 
second  semestre  :  mardi  9  h.  1  /2,  jeudi  9  h.  1  /2,  samedi  9  1  /2. 

Troisième  épreuve  :  Clinique  médicale  (à  Saint-Pierre)  (1),  par 
M.  Stiénon,  1®'  semestre  :  mardi  8  h.,  jeudi  8  h.,  samedi  8  h.  ;  se¬ 
cond  semestre  :  mardi  8  h.,  jeudi  8  h.,  samedi  8  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale  (à  Saint-Pierre  (2),  par  M.  Thiriar,  1®®  semestre  :  mardi 
9  h.  1  /2,  jeudi  9  h.  1  /2,  samedi  9  h.  1  /2  ;  second  semestre  :  mardi 
9  h.  1  /2,  jeudi  9  h.  1  /2,samedi9h.l  /2. — Clinique  médicale  (à  Saint- 
Jean)  (2),  par  M.  Vandervelde,  1®®  semestre  :  lundi  8  h.,  mer¬ 
credi  8  h.,  vendredi  8  h  ;  second  semestre  :  lundi  8  h.,  mercredi  8  h., 
vendredi  8  h.  —  Clinique  chirurgicale  (à  Saint-Jean)  (2),  par  M. 
Depage,  1®®  semestre  :  lundi  9  h.  1  /2  vendredi  9  h.  1  /2  ;  second  se¬ 
mestre:  lundi  9  h.  1  /2,  vendredi  9  h.  1  /2. —  Clinique  obstétricale 
(à  la  Maternité)  (3),  par  M.  Kufferath,  1®®  semestre  :  mardi  3  h. 

(1)  Les  étudiants  sont  tenus  de  suivre  ces  cours  dès  la  première 
année  du  doctorat. 

(2)  Les  étudiants  sont  tenus  de  suivre  les  quatre  cliniques  léga¬ 
les  dès  la  première  année  de  doctorat. 

(3)  Les  étudiants  du  doctorat  en  droit  sont  autorisés  à  suivre 
cette  clinique. 
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1  /2,  jeudi  3  h.  1  /2,  samedi  3  h.  1  /2  ;  second  semestre  :  mardi  3  h. 
t  /2,  jeudi  3  h.  1  /2,  samedi  3  h.  1  /2.  —  Ophtalmologie  et  clinique 
ophtalmologique  (à  Saint-Jean)  (2),  par  M.  Gallemaebts,  1"  se¬ 
mestre  .  mercredi  9  h.  1  /2  ;  second  semestre  :  mercredi  9  h.  1  /2.  — 
Théorie  et  pratique  des  opérations  chirurgicales  :  par  M.  Laurent, 
1er  semestre  :  lundi  12  h.,  mercredi  12  h.,  vendredi  12  h.,;  se¬ 
cond  semestre  :  lundi  12  ,  meicredi  12  h.,  vendredi.  —  Exercices 
pratiques  de  médecine  opératoire,  par  M.  Laurent,  second  semes¬ 
tre  :  lundi  3  h.,  mercredi  3  h.  —  Anatomie  des  régions  et  démons¬ 
trations,  par  M.  Brachet,  1"  semestre  :  lundi  2  h.,  mercredi  2  h. 
—Médecine  légale,  par  M.  De  Boeck,  irr  semestre  :  vendredi  1  h.; 
second  semestre  :  mercredi  1  h.,  vendredi  1  h.  —  Hygiène  publi¬ 
que  et  privée,  y  compris  la  bactériologie,  par  M.  De  Smet,1”  se¬ 
mestre  :  lundi  I  h.,  mercredi  I  h.,  second  semestre  :  lundil  h.,  mer¬ 
credi  2  h.,  M.Bordet,  l"  semestre  :  vendredi  2  h.,  second  semes¬ 
tre  :  vendredi  2  h. 

G.  —  Cliniques  complémentaires  (Limitées  au  maximum  à 
vingt  leçons  d’une  heure  et  ne  pouvant  être  fréquentées  que  par  les 
étudiants  du  2®  et  du  3«  doctorats,  et  les  docteurs  en  médecine  qui 
se  font  inscrire  au  secrétariat  de  l’Université).  —  Clinique  interne 
des  maladies  des  entants  (à  Saint-Pierre),  par  M.  Jacques,  l®’’  se¬ 
mestre  :  samedi  1  h.  ;  second  semestre  :  samedi  1  h.  —  Clinique 
externe  des  maladies  des  enfants  (à  Saint-Pierre),  par  M.  Lorthi- 
oiR,  1®'  semestre  :  samedi  2  h.  ;  second  semestre  :  samedi  2  h.  — 
Clinique  des  affections  mentales  (à  Saint- Jean)  (2),  par  M.  De 
Boeck,  1®®  semestre  :  mardi  2  h.  ;  —  Clinique  gynécologique  (à 
Saint- Jean),  par  M.  Rouffabt,  1®®  semestre:  lundi  4  h.  1/2, 
vendredi  4  h.  1  /2.  —  Clinique  des  maladies  cutanées  (à  Saint- 
Pierre),  par  M.  Bayet,  1®®  semestre  :  samedi  12  h.  ;  second  semes¬ 
tre  :  samedi  12  h.  —  Clinique  des  maladies  syphilitiques  (à  Saint- 
Pierre),  par  M.  Bayet,  1'®  semestre  :  imanche  10  h.;  second  se¬ 
mestre  :  dimanche  10  h. —  Clinique,  oto-rhino -laryngologique  (à 
Saint-Pierre),  par  M.  Cheval,  1®®  semestre  ;  jeudill  h.  ;  second 
semestre  :  jeudi  11  h.  —  Clinique  chirurgicale  (à  Saint- Jean), 
par  M.  J.  Verhoogen,  1®®  semestre  :  jeudi  2  h.  1  /2  ;  second  se¬ 
mestre  :  mardi  1  h.,  jeudi  2  h.  1  /2. —  Clinique  otologique  (àSaint- 
Jean),parM.  Delsaux,  1®®  semestre  :  mardi  1  h., —  Clinique  chi¬ 
rurgicale  (bandages  et  appareils)  (à  Saint-Pierre),  par  M.  J.  Van 
Engelen,  1®®  semestre  :  dimanche  9  h.  —  Clinique  médicale  (à 
Saint-Pierre),  par  M.  R.  Verhoogen,  1®®  semestre  :  lundi  4  li.  1  /2, 
samedi  2  h. 


B.  —  UNIVERSITÉ  DE  GAND 
Faculté  de  Médecine. 

Doyen  :  M.  Larousse.  — Secrétaire:  M.  De  Stella. 

1°  —  Candidature  en  médecine,  chirurgie 
et  accouchement. 

Première  année.  —  Eléments  de  zoologie  :  M.  F.  Plateau, 
professeur.  —  Anatomie  humaine  systématique,  M.  H.  Leboucq, 
professeur.  —  Physiologie  générale,  M.  E.  Lahousse,  prof.  — 
Histologie  générale,  M.  Van  der  Stricht,  prof.  Embryologie, 
M.  Van  der  Stricht,  prof.  —  Démonstrations  anatomiques 
microscopiques,  M.  H.  Leboucq,  prof.  —  Démonstrations  anato¬ 
miques  microscopiques,  M.  Van  der  Stricht,  prof.  —  Exercices 
pratiques  de  zoologie,  M.  F.  Plateau,  professeur. 

Seconde  année.  —  Anatomie  humaine  systématique,  M.  H. 
Leboucq,  proi.  —  Histologie  spéctWe,  M. Van  der  Stricht,  prof. 

—  Anatomie  topographique,  M.  H.  Leboucq,  prof.  —  Physio¬ 
logie  spéciale,  M.  Lahousse,  prof.  —  Eléments  d'anatomie  compa¬ 
rée,  M.  F.  Plateau,  prof.  —  Démonstrations  anatomiques  micros¬ 
copiques,  M.  H.  Leboucq,  prof.  —  Démonstrations  anatomiques  mi¬ 
croscopiques,  M.  Van  der  Stricht,  prof.  —  Psychologie,  M.  J. 
Van  Biervliet,  prof.  —  Exercices  pratiques  d'anatomie  comparée, 
M.  F.  Plateau,  professeur. 

Première  épreuve.  —  Pathologie  générale,  M.  C.  Verstrae. 
ten,  prof.  —  Anatomie  pathologique,  M.  le  D®  Van  Duyse,  prof. 

—  Pathologie  chirurgicale  générale,  M.  F.  Van  Imschoot,  prof.  — 
Thérapeutique  générale,  M.  J.  Heymans,  prof.  —  Démonstrations 
microscopiques  d'anatomie  pathologique,  M.  Van  Duyse. 

Deuxième  épreuve.  —  Pathologie  médicale  et  thérapeutique 
spéciale  des  maladies  internes  y  compris  les  maladies  mentales,  M.  H. 


De  Stella,  prof.  ext.  —  Pathologie  chirurgicale  spéciale,  M.  A. 
DE  CocK,  prof.  —  Pharmacodynamique,  M.  J. -F.  Heymans,  prof, 
ordinaire.  —  Eléments  de  pharmacologie.  M.  J. -F.  Heymans,  prof, 
ordin. 

Troisième  épreuve.  —  Théorie  des  accouchements,  M.  C.  Van 
Cauwenberge,  prof.  —  Médecine  légale,  M.  E.  Van  Ermengem, 
prof.  —  Clinique  obstétricale,  M.  G.  Van  Cauwenberge,  prof.  — 
Théorie  et  pratique  des  opérations  chirurgicales,  M.  Van  der  Lin¬ 
den,  prof.  ext.  —  Ophtalmologie  et  clinique  ophtalmologique,  M. 
D.  Van  Duyse,  prof,  ordin.  —  Cliniquedes  maladies  syphilitiques 
et  cutanées,  M.  C.  Verstraeten,  prof.  —  Polyclinique  chirurgicale, 
bandages,  etc.,  M.  A.  de  Cock,  et  M.  Van  Imschoot,  prof.  —  Poly¬ 
clinique  médicale,  M.  C.  Verstraeten,  prof.  —  Clinique  gyné¬ 
cologique,  M.  C.  Van  Cauwenberge,  prof.  —  Clinique  médicale, 
M.  E.Eeman,  prof.  —  Clinique  chirurgicale,  M.  A.  De  Cock, 
prof,  et  M.  Van  Imschoot,  prof.  Hygiène  publique  et  privée,  M. 
B.  Van  Ermengem,  prof.  —  Démonstration  d'anatomie  des  ré¬ 
gions,  M.  H.  Leboucq,  prof.  —  Démonstrations  macroscopiques 
d’anatomie  pathologique,  M.  O.  Van  de  Linden,  prof.  ext. 

Cours  facultatifs.  —  Bactériologie,  M.  E.  Van  Ermengem, 
prof.  —  Otologie,  laryngologie,  et  rhinologie,  M.  E.  Eeman,  prof.  — 
Ijes  élèves  des  trois  doctorats  en  médecine  poqrront,  de  plus, 
s’exercer  tous  les  jours,  de  8  à  10  heures,  au  maniement  du  laryn¬ 
goscope,  etc. 

Maladies  des  pays  chauds  :  M.  P.  Van  Durme,  chargé  des  cours. 

2°  —  Examens  de  pharmacien. 

Première  épreuve.  —  Eléments  de  chimie  analytique  qualita¬ 
tive  et  quantitative.  Eléments  de  chimie,  toxicologie,  M . . 

prof.  —  Chimie  pharmaceutique,  M.  Delacre,  prof.  - - - - 

prof.  —  Pharmacognosie,  altérations,  et  falsifications  des  substances 
médicamenteuses,  M.  ........  prof.  —  Falsification  des  denrées 

alimentaires,  M . prof. 

Seconde  épreuve.  —  Opérations  chimiques.  Recherches  micros¬ 
copiques.  Falsification  des  médicaments,  MM.  Delacre,  prof.,  et 

. prof.  Analyses,  opérations  toxicologiques,  falsifications  des 

denrées  alimentaires,  51 . 

Le  laboratoire  d’analyses  chimiques  est  ouvert  aux  élèves  tous 
les  jours  de  l’année,  depuis  8  heures  du  matin. 

Troisième  épreuve.  —  Pharmacie  pratique..  Préparations 
pharmaceutiques,  M . prof. 


C.  —  UNIVERSITÉ  DE  LIÈGE 

Faculté  de  Médecine. 

Doyen  :  M.  F.  Schiffers,  prof,  ordin. 

Secrétaire  :  M.  A.  Jorissen,  prof,  ordin. 

Candidature  en  médecine,  chirurgie  et  accouchements. 

Anatomie  humaine  systématique  (ostéologie,  myologie,  syndes- 
mologie,  angéiologie  et  néirologie)  :  M.  F.  Putzeys,  prof,  ordin. 

—  Anatomie  humaine  sj/siémaltgMe '(splanchnologie,  organes  des 
■  sens)  :  M.  A.  Swaen,  prof,  ordin.  —  Anatomie  topographique.  — 

Eléments  d’anatomie  comparée  :  M.  Ch.  Julin,  prof,  ordin.  — 
Erribryoiogie  :  M.  Ed.  Van  Beneden,  prof,  ordin.  —  Histologie 
spéciale  :  M.  A.  Swen  prof,  ordin.  —  Histologie  générale  :  M.  Ch. 
Julin,  prof,  ordin.  —  Physiologie  :  M.  L.  Fredericq,  prof,  ordin. 

—  Physiologie  des  organes  dqs  sens  :  M.  A.  Nuel,  prof,  ordin.  — 
Psychologie  :  M.  A.  Grafé,  prof,  ordin.  —  Démonstrations  anato¬ 
miques  :  MM.  A.  SwAER  et  F.  Puzteys,  prof,  ordin.  Exercices 
d’anatomie  comparée  :  M.  Ed.  Von  Beneden,  prof,  ordin.  et  M. 
Ch.  Julin,  prof,  ordin.  —  Exercices  microscopiques  d’histologie  : 
M.  A.  Swaen,  prof,  ordin.  —  Exercices  pratiques  de  physiologie  : 
M.  L.  Fredericq,  prof,  ordin. 

Doctorat  en  médecine  chirurgie  et  accouchements 

Pathologie  et  thérapeutique  générales,  M.  X.  Francotte,  prof, 
ordin.  —  Pathogénie  et  thérapeutique  générales  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  Pharmaco-dynamique,  éléments  de  pharmacologie  et  élé¬ 
ments  de  pharmacie  :  M.  Henrijean,  prof,  ordin.  —  Anatomie  pa¬ 
thologique,  y  compris  les  éléments  de  parasitologie.  Démonstrations 
d’anatomie  pathologiques.  —  Exercices  pratiques  d’autopsie.  Exer¬ 
cices  pratiques  microscopiques  d’anatomie  pathologique.  Travaux 
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d'anatomie  pathologique  et  de  microbiologie.  Maladies  des  pays 
chauds  ;  M.  Ch.  Fihket,  prof,  ordin.  Pathologie  médicale  et  thérapeu¬ 
tique  spéciales  des  maladies  internes'.  M.  P.  Snyers.  prof,  ordin. 

—  Pathologie  chirurgicale  générale.  —  Théorie  et  pratique  des  opé¬ 
rations  chirurgicales.  —  Exercices  pratiques  de  médecine  opératoire. 

—  Clinique  chirurgicale.  Polyclinique  chirurgicale  :  M.  A.  Von 
WiNiWARTER,  prof,  ordin.  — Hygiène  publique  et  privée.  — Démons¬ 
trations  d’hygiène  et  excursions.  —  Travaux  pratiques  d’hygiène  : 
M.  F.  PuTZEYS,  prof,  ordin.  —  Pathologie  chirurgicale  spéciale.  — 
Clinique  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées.  — Polyclinique  :  M. 
Troisfontaines,  prof,  ordin.  — Ophtalmologie.  —  Clinique  ophtal¬ 
mologique.  —  Polyclinique  :  M’  P.  NuEL,prof.  ordin. —  Bactériologie 

—  Travaux  pratiques  de  bactériologie  :  M.  E.  Malvoz,  chargé  de 
cours.  —  Médecine  légale.  —  Autopsies  et  démonstrations  de  médeci¬ 
ne  légale  :  M.  G.  Gorin,  chargé  de  cours.  —  Pathologie  médicale  et 
thérapeutique  spéciale  des  maladies  mentales.  —  Psychiatrie  envisa¬ 
gée  au  point  de  vue  légal.  —  Clinique  des  maladies  mentales  :  M.  X. 
Francotte,  prof,  ordin.  —  Clinique  médicale.  —  Exercice  de  cli¬ 
nique  propédeutique  :  M.  L.  BÉco,  chargé  de  cours. —  Clinique  des 
maladies  des  enfants  et  Polyclinique  médicale  :  M.  P.  Nolf,  chargé 
de  cours.  —  Démonstrations  d’anatomie  des  régions  :  M.  Ch.  Julin, 
prof,  ordin.  —  Théorie  des  accouchements.  — >  Clinique  obstétricale 
(accouchement^.  —  Clinique  obstétricale  (conférences).  —  Exer¬ 
cices  d’exploration  obstétricale.  —  Policlinique  obstétricale.  —  Opé¬ 
rations  obstétricales.  —  Clinique  gynécologique  :  M.  F.  Fraipont, 
prof,  ordin.  —  Clinique  des  maladies  des  vieillards  :  M.  F.  Henri- 
jean,  prof,  ordin.  —  Clinique  des  maladies  de  la  gorge,  des  oreilles, 
pu  nez.  —  Polyclinique  :  M.  F.  Schiffens,  prof,  ordin. 

Pharmacie 

Pharmacognosie,  chimie  pharmaceutique,  altérations  et  falsifica¬ 
tions  des  substances  médicamenteuses.  Exercices  pratiques  de  phar¬ 
macie  ;  M.  A.  Gilkinet,  prof,  ordin.  —  Eléments  de  chimie  analyti¬ 
que,  qualitative  et  quantitative.  —  Exercices  pratiques  de  chimie 
analyt  ique  :  M.  L.  De  Koninck,  prof,  ordin.  —  Altérations  etfalsi- 
fi.  cations  des  substances  alimentaires.  —  Exercices  pratiques  d’analy¬ 
se  des  substances  alimentaires.  Pharmacie  pratique  y  compris  la  prépa¬ 
ration  des  médicaments,  inscrits  dans  la  pharmacopée  (pharmacie  ga¬ 
lénique  et  magistrale).  Exercices  pratiques  de  pharmacie  :  M.  Arm- 
JoRissEN,  prof,  ordin.  —  Eléments  de  chimie  toxicologique,  exercices 
pratiques  de  chimie  toxicologique  ;  M.  Th.  Candelon,  chargé  de 
cours. 

Relevons  dans  ce  programme  :  1°  l’enseignement  des  maladies 
des  yeux  ;  —  2°  l’enseignement  de  la  psychiatrie  ;  —  3»  l’enseigne¬ 
ment  de  la  pratique  des  autopsies  ;  —  4°  celui  de  l’otologie  et  de 
laryngologie  ;  —  5®  celui  de  la  gynécologie  ;  —  6®  celui  de  la  der¬ 
matologie. 

§11 

Ecole  de  Pharmacie. 

(Rue  des  Finances,  11). 

1.  Laboratoire  de  chimie  analytique  et  de  chimie  toxicologique. 

Directeur  :  M.  A.  Van  Enoelen,  professeur  ordinaire. 

Assistant  :  M.  Léon  Heblant,  chargé  de  cours. 

2.  Laboratoire  de  chimie  pharmaceutique  minérale  et  d’analyse 
des  substances  alimentaires. 

Directeur  :  M.  Léon  Heelant,  chargé  de  cours. 

3.  Laboratoire  de  chimie  pharmaceutique  organique. 

Directeur  :  M.  Wuyts,  chargé  de  cours. 

4.  Laboratoire  de  pharmacognosie  et  de  microscopie. 

Directeur  :M.  A.  Herlant,  professeur  ordinaire. 

5.  Laboratoire  de  pharmacie  pratique. 

Directeur  :  M.  A.  Hbblant,  professeur  ordinaire. 

Programme  des  Cours  pour  Vannée  scolaire  1908-1909.  —  Pre. 
mière  épreuve  :  Eléments  de  chimie  analytique,  qualitative  et  quan¬ 
titative  (l”  et  2®  années),  par  M.  A.  Van  Enoelen,  1*''  semestre 
mardi  11  h.  à  12  h.  1  /2,  mercredi  11  h.  à  12  h.  1  /2  ;  second  semes¬ 
tre  :  mardi  10  h.  1  /2  à  12  h.,  jeudi  10  h.  1  /2  à  12.  —  Eléments  de 
chimie  toxicologique  (l"  année),  par  M.  A.  Van  Enoelen,  1«  se¬ 
mestre  :  lundi  9  h.  à  10  h.  1  /2.  —  Chimie  pharmaceutique  inorgan- 
que  (R®  année),  par  M.  L.  Heblant,  second  semestre  :  mercredi  9  h. 
10  h.  1  /2.  —  Chimie  pharmaceutique  organique  (2®  année),  par  M. 


Wuyts,  l®'  semestre  :  lundi  9  h.  à  10  h.  1  /2  ;  second  semestre  = 
mercredi  9  h.  à  10  h.  1  /2. —  Falsifications  des  substances  alimen¬ 
taires  (2®  année),par  M.  L.  Heblant,!®*'  semestre  :  lundi  10  h.  1  /2  ; 
12  h.  ;  second  semestre  :  10  h.  1  /2  à  12  h. —  Pharmacognosie  1^®  et 
2®  années),  par  M.  A.  Heblant.  —  Altérations  et  falsifications  des 
substances  médicamenteuses  (R®  et  2®  années),  par  M.  A.  Heblant 
lef  semestre  :  jeudi  9  h.  à  10  h.  1  /2,  vendredi  9  h.  à  10  h.  1  /2. 

Deuxième  épreuve  :  Opérations  analytiques  (R®  et  2®  années),  1®® 
semestre  :  mardi  9  h.  à  11  h.,  mercredi  9  h.  à  11  h.  ;  second  semes¬ 
tre  :  mardi  8  h.- 1  /2  à  10  h.  1  /2,  jeudi  8  h.  1  /2  à  10  h.  1  /2.  —  Re- 
cherches  toxicologiques  (1®®  année),  par  M.  A.  Van  Enoelen,  l®r 
semestre  :  lundi  2  h.  à  5  h.,  mardi  2  h.  à  5  h.,  mercredi  2  h.  à  5  h.  ; 
second  semestre  :  mardi  2  h.  à  5  h.,  jeudi  2  h.  à  5  h.  —  Opérations 
chimiques(  l®®  et  2®  années),  par  MM.  Wuyts  et  M.  L.  Heblant, 
l®®  semestre  :  lundi  2  h.,  à  5  h.,  second  semestre  :  mercredi  2  h.  à 
6  h.  —  Recherches  des  falsifications  des  substances  alimentaires 
(2®  année),  par  M.  L.  Heblant,  second  semestre  :  mardi  1  h.  1  /2  à 
5  h.  1  /2,  jeudi  1  h.  1  /2  à  5  h.  1  /2.  —  Recherches  microscopiques 
(1'®  et  2®  années),  par  M.  A.  Heblant,  1®®  semestre  :  jeudi  10  h.  1  /2 
à  12  h.  1  /2  vendredi  10  h.  1  /2  à  12  h.  1  /2  ; 

Troisième  épreuce  :  Pharmacie  pratique  :  par  M.  A.  Heblant, 
second  semestre  :  vendredi  9  h.  samedi  9  h.  —  Préparations  phar¬ 
maceutiques  officinales  et  magistrales, par  M.  A.  Heri.ant,  second 
semestre  :  vendredi  10  h.  à  12  1  /2,  samedi  10  h.  à  12  h.  1  /2. 


D.  —  UNIVERSITÉ  DE  LOUVAIN 
Faculté  de  Médecine. 

Doyen  :  M.  Dandois.  —  Secrétaire  :  M.  Schockaebt. 

Examen  de  Candidat. 

1®®  Epbeuve. 

Deuxième  année  des  études  combinées  de  sciences 
et  de  médecine. 

E.  Masoin,  Prof.  ord.  La  Physiologie  humaine  (y  compris  la  Phy¬ 
siologie  comparée),  lundi  et  mercredi  à  9  1  /4;  vendredi  à  11  )i.,  pen¬ 
dant  le  premier  semestre  ;  lundi  et  mercredi  à  9  h.  1  /4,  vendredi  à' 
9  h.  1  /2,  pendant  le  second  semestre. 

A.  Van  Gehuchten,  Prof.  ord.  L’Anatomie  humaine  systémati¬ 
que  :  Systèmes  osseux  et  musculaire  (ostéologie,  synesmologie,  myolo- 
gie),  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  8  h.,  pendant  le  premier  semes¬ 
tre  ;  Systèmes  intestinal,  circulatoire  et  uro-génital,  mardi,  jeudi  et 
samedi  à  8  h.,  pendant  le  premier  semestre  ;  Système  nerveux  et  té- 
gumentaire,  lundi  à  8  h.,  mardi  à  9  h.,  mercredi  à  10  h.  1  /4,  pendant 
le  second  semestre. 

G.  Gilson,  Prof.  ord.  de  la  Faculté  des  Sciences.  Les  Eléments  de 
Zoologie,  lundi,  mardi  et  mercredi  à  11  h.  1  /2,  pendant  le  premier 
semestre.  —  L’ Embryologie,  vendredi  à  7  h.  1  /2,  samedi  à  9  h.,  pen¬ 
dant  le  second  semestre.  —  Visite  des  collections,  mercredi  de  14  h., 
à  16  h.,  pendant  le  premier  semestre  ;  de  14  h.,  à  17  Ji.,  pendant  le 
second  semestre. 

F.  Janssens,  Prof.  ord.  de  la  Faculté  des  Sciences.  La  Micros¬ 
copie  et  la  Biologie,  samedi  à  9  h.  1  /2,  pendant  le  premier  semestre  ; 
mardi  à  h.  10  1  /2,  pendant  le  second  semestre. 

Le  professeur  d’ Anatomie  humaine  systématique  et  le  chef  des 
travaux  anatomiques  dirigeront  les  élèves  dans  les  dissections  tous 
les  jours,  de  15  h.,  à  18  h.,  pendant  le  premier  semestre. 

J.  Havet,  Prof.  ord.  L’Histologie  générale  et  spéciale,  mprdi,  mer¬ 
credi  et  samedi  à  8  h.,  pendant  le  second  semestre.  —  Exercices 
pratiques  d’anatomie  microscopique,  deux  séances  par  semaine. 

2®  Epreuve. 

Troisième  année  d’études. 

E.  Masoin,  Prof.  ord.  Le  cours  de  Physiologie,  indiqué  ci-dessus. 

G.  Bbuylants,  Prof.  ord.  La-' Chimie  physiologique,  vendredi 
9  h.  1  /2  pendant  le  premier  semestre  ;  vendredi  à  8  h.  1  /4,  pendant 
le  second  semestre. 

A.  Van  Gehuchten,  Prof.  ord.  L’Anatomie  humaine  systémati¬ 
que  ;  Systèmes  intestinal,  circulatoire  et  uro-génital,  mardi,  jeudi  et 
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samedi  à  8  h.,  pendant  le  premier  semestre  ;  Systèmes  nerveux  et  té- 
gumentaire,  lundi  à  8  h.,  mardi  à  9  h.,  mercredi  à  10  h.  1  /4  pendant 
le  second  semestre.  —  L’ Anatomie  humaine  topographique,  mercre¬ 
di  à  11  h.,  et  jeudi  à  14  h.  1  /2,  à  partir  du  15  novembre.  —  Diec- 
tions  comme  plus  haut. 

G.  Gilsok,  Prof.  ord.  de  la  Faculté  des.Sciences.  Les  Eléments 
d'anatomie  corhparée,  mercredi  et  jeudi  de  7  h.  1  /2  à  9  h.,  pendant 
le  second  semestre.  —  Visite  des  collections,  aux  jours  et  heures  in¬ 
diqués  ci-dessus. 

M.  Ide.  Prof.  ord.  (suppléant  de  M.  Masoin).  Démonstrations  et 
exercices  pratiques  de  physiologie  (cours  facultatif),  mardi  de  14  h. 
à  16h.,pendantlepremiersemestre. 

F.  E.  M.  Lefebvre,  Prof.  ord.  de  la  Faculté  de  Philosophie.  La 
Psychologie,  mercredi  de  11  h.  1  /2  à  13  h.,  et  jeudi  de  9  h.,  à  10  h., 
1  /2  pendant  le  second  semestre. 

Premier  examen  de  Docteur. 

A.  Lemaire,  Prof.  ord.  La  Pathologie  et  la  Thérapeutique  spé¬ 
ciales  des  maladies  internes  (les  maladies  nerveuses  exceptées),  les 
maladies  des  enfants,  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  11  h.,  mardi  à 

8  h.,  pendant  le  premier «omestre  ;  mardi  à  7  h.,  mercredi  à  10  h., 
pendant  le  second  semestre.  —  La  clinique  propédeutique,  lundi, 
mercredi  et  vendredi  à  14  h.,  1  /2. 

A.  Van  Gehüchten,  Prof.  ord.  La  Pathologie  et  la  Thérapeutique 
spéciales  des  maladies  nerveuses,  lundi  et  vendredi  à  10  h.,  pendant 
le  second  semestre. 

E.  Masoin,  Prof.  ord.  Leçons  théoriques  sur  les  maladies  men¬ 
tales,  jeudi  à  16  h.,  pendant  le  second  semestre. 

T.  Debaisieux,  Prof.  ord.  La  Clinique  chirurgicale  y  compris  la 
Clinique  gynécologique  et  Consultations  gratuites,  mardi,  jeudi  et 
samedi  de  9  h.,  à  11  h.,  pendant  le  premier  semestre,  de  8  h.,  à  10  h. 
pendant  le  second  semestre.  —  Suppléants  :  L.  Dand  ois.  Prof.  ord. 
chef  de  clinique  chirurgicale,  Consu/iations  gratuites  pour  les,  mala¬ 
dies  du  nez,  des  oreilles,  du  pharynx  et  du  larynx,  mardi,  jeudi  et  sa¬ 
medi  de  11  h.,  à  12  h.,  pendant  le  premier  semestre  ;  de  10  p.  à  11  h. 
pendant  le  second  semestre.  —  Exercices  cliniques,  aux  jours  et 
heures  à  déterminer.  —  R.  Schockaert,  Prof.  ordi. ,  chef  de  cli¬ 
nique  gynécologique.  Consultations  gratuites,  lundi  et  vendredi  à 

9  h.,  pendant  le  premier  semestre  ;  à  8  h.,  pendant  le  second  semes¬ 
tre. 

G. G.  Verribst,  Prof,  ord.,  La  Clinique  médicale  et  Consultations 
gratuites,  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  9  h.  à  11  h.,  pendant  le 
premier  semestre,  de  8  h.  à  10  h.,  pendant  le  second  semestre. 

A.  Van  der  Strabten,  Prof,  ord.,  L'Ophtalmologie  et  h  Clinique 
ophtalmologique,  mardi  et  vendredi  de  14  h.,  1 ,2  à  16  h.,  pendant 
le  premier  semestre  ;  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  10  h.  à  11  h., 
pendant  le  second  semestre.  —  Exercices  ophtalmoscopiques,  aux 
jours  et  heurés  à  déterminer. 

L.  Dandois,  Prof,  ord.,  chef  de  clinique  chirurgicale.  La  Patho¬ 
logie  chirurgicale  générale  et  spécicile  y  compris  les  maladies  cuta¬ 
nées  et  syphilitiques,  jeudi  et  samedi  à  8  h.,  mercredi  à  12  h.,  pen¬ 
dant  le  premier  semestre  ;  mercredi  de  11  h.,  à  l  h.,  jeudi  à  7  h., 
pendant  le  second  semestre. 

J.  D'enys,  Prof.  ord.  L' Anatomie  pathologique  et  les  Eléments  de 
Bactériologie,  leçons  théoriques  et  pratiques,  mardi,  jeudi  etsame- 
di  de  11  h.,  à  13  h.,  pendant  le  premier  semestre.  —  La  Pathologie 
et  la  Thérapeutique  générales,  vendredi  à  8  h.,  pendant  le  premier 
semestre  ;  vendredi  et  samedi  à  7  h.,  penndant  le  second  semestre. 

M.  Ide,  Prof.  ord.  Les  Eléments  de  Pharmacologie  et  la  Pharma¬ 
codynamique,  lundi  et  vendredi  à  12  h.,  pendant  le  premier  semes¬ 
tre  ;  mardi  de  10  h.,  à  midi  jeudi  à  10  h.,  pendant  le  second  se¬ 
mestre. 

L.  Maldaoue,  chargé  de  cours.  L'Hygiène  publique  et  privée, 
mardi  à  14  h.  1  /2,  mercredi  à  8  h.,  pendant  le  premier  semestre; 
ieudi  et  vendredi  à  11  h.,  pendant  le  second  semestre. 

Deuxième  examen  de  Docteur. 

A.  Lemaire,  Prof,  ord.,  La  Pathologie  et  la  Thérapeutique  spé¬ 
ciales  des  maladies  internes  (les  maladies  nerveuses  exceptées),  les 
Maladies  des  enfants,  cours  indiqué  ci-dessus. 

A.  Van  Gehüchten,  Prof.  ord.  La  Pathologie  et  la  Thérapeuti¬ 
que  spéciales  des  maladies  nerveuses,  cours  indiqué  ci-dessus. 

R.  Schockaert,  Prof,  extraord.,  La  Clinique  et  la  Polyclinique 
obstétricales,  aux  jours  et  heures  à  déterminer.  —  Exercices  prati¬ 
ques,  mercredi  à  14  h.  1  /2  pendant  le  second  semestre. 


T.  Debaisieux,  Prof.  ord.  Le  cours  de  Clinique  chirurgicale,  in¬ 
diqué  ci-dessus. 

G.  Verriest,  Prof.  ord.  Le  cours  de  Clinique  médicale,  indiqué 
ci-dessus. 

A.  Van  der  Straeten,  Prof.  ord.  Le  cours  A' Ophtalmologie,  indi¬ 
qué  ci-dessus. 

L.  Dandois,  Prof.  ord.  Le  cours  de  Pathologie  chirurgicale,  indi¬ 
qué  ci-dessus. 

Troisième  examen  de  Docteur. 

E.  Masoin,  Prof.  ord.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  mentales, 
aux  jours  et  heures  à  déterminer. 

R.Schockaert  Prof.extraord.  La  Théorie  des  Accouchements , lun¬ 
di  et  vendredi  à  8  h.,  pendant  le  premier  semestre  ;  mercredi  et 
vendredi  à  7  h.,  pendant  le  second  semestre.  —  Les  Manoeuvres 
obstétricales,  mercredi  à  14  h.  1  /2,  pendant  le  premier  semestre  ; 
vendredi  à  14  h.  1  /2  pendant  le  second  semestre.  —  Cours  théori¬ 
que  de  Gynécologiqe,  une  heure  par  semaine,  pendant  le  premier  se¬ 
mestre.  —  Exercices  cliniques  d' obstétrique,  lundi  et  samedi  à  14  h. 
1  /2  pendant  toute  l’année.  —  La  Clinique  et  la  Polyclinique  obsté¬ 
tricales,  la  Déontologie  médicale,  aux  jours  et  heures  à  déterminer. 
Consultations  gratuites  de  Gynécologie,  lundi,  mercredi  et  vendredi 
à  9  h.,  pendant  le  premier  semestre  ;  à  8  h.,  pendant  le  second  se¬ 
mestre. 

T.  Debaisieux,  Prof.  ord.  Le  cours  de  Clinique  chirurgicale  y 
compris  la  clinique  gynécologique,  indiqué  ci-dessus.  —  La  Théorie 
et  la  Pratique  des  Opérations  chirurgicales,  mercredi  et  jeudi  à  14  h. 
1  /2,  pendant  le  second  semestre. 

G.  Verriest,  Prof.  ord.  Le  cours  de  Clinique  médicale,  indiqué 
ci-dessus. 

A.  Van  der  Straeten,  Prof.  ord.  Le  cours  d'ophtalmologie,  indi¬ 
qué  ci-dessus. 

A.  Van  Gehüchten,  Prof.  ord.  h' Anatomie  des  régions,  mer¬ 
credi  à  11  h.,  et  jeudi  à  14'h.  1  /2  à  partir  du  15  novembre. 

L.  Dandois,  Prof,  ord.,  chef  de  clinique  chirurgicale.  Les  Ban¬ 
dages,  les  Appareils  et  la  Petite  Chirurgie,  mardi  et  mercredi  à  8  h., 
pendant  le  premier  semestre.  —  Consultations  gratuites,  indiquées 
ci-dessus. 

L.  Maldaoue,  chargé  de  cours.  La  Médecine  légale,  lundi  à  7  h. 
mercredi  à  16  h.,  pendant  le  second  semestre. 

Examen  de  Pharmacien. 

G.Bruylants,  Prof.  ord.  La  Chimie  pharmaceutique  (partie  orga¬ 
nique)  ;  les  Altérations  et  les  Falsifications  des  substances  médica¬ 
menteuses  et  alimentaires  d'origine  organique;  les  Eléments  de  Chimie 
toxicologique,  lundi  et  mardi  de  8  h.  1  /2  à  10  h.,  mercredi  de  11  h., 
1  /2  à  13  h.  —  Les  Opérations  analytiques  et  toxicologiques  et  les  opé¬ 
rations  propres  à  découvrir  les  altérations  et  falsifications  des  médi- 
ments  et  des  substances  alimentaires,  lundi  de  10  h.,  à  13  h.,  et  de 
14  h.  1  /2  à  19  h.,  mercredi  de  8  h.,  à  10  h.,  et  de  14  h.  1  /2  à  19. h. 

F.  Ranwez  ,  Prof.  ord.  La  Chimie  pharmaceutique  (partie  miné¬ 
rale)  ;  les  Altérations  et  les  Falsifications  des  substances  médica¬ 
menteuses  et  alimentaires  d'origine  minérale,  mardi  de  10  h.,  à  11  h. 

1  /2.  —  La  Pharmacie  pratique  (y  compris  la  Pharmacie  galénique 
et  magistrale  et  les  Doses  maxima  des  médicaments  jeudi  de  8  h.,  à 
9  h.  1  /2.  —  La  Pharmacognosie,  mardi  de  11  h.,  à  12  h.,  jeudi  de 
12  h.,  à  13  h.  —  Les  Recherches  microscopiques,  les  Préparations 
chimiques,  les  Préparations  pharmaceutiques  officinales  et  magistra¬ 
les,  mardi  et  jeudi  de  14  h.  1  /2  à  19  h. 

G.  Blas,  Prof,  ord.,  de  la  Faculté  des  Sciences.  Les  Eléments  de 
Chimie  analytique  qualitative  et  quantitative  ;  mercredi  et  jeudi 
de  10  h.,  à  11  h.  1  /2. 

Examen  d' Expert-Chimiste. 

Les  cours  théoriques  et  pratiques  pour  les  épreuves  de  l’examen 
de  pharmacien,  ci-dessus  indiqués. 

G.  Bruylants,  Prof.  ord.  L' Analyse  des  substances  médicamen¬ 
teuses  et  des  denrées  alimentaires  (compléments),  mercredi  de  8  h.  là 
llh.  1  /2.  —  Compléments  de  Chimie  toxicologique,  cours  théorique 
et  pratique,  mardi  de  8  h.  à  11  h.  1  /2.  —  Notions  de  Chimie  indus- 
rielle  (partie  organique),  lundi  de  11  h.  1  /2  à  13  h.  —  La  Chimie 
physiologique  y  compris  d' Urologie,  cours  théorique  et  pratique, 
lundi  de  9  h.,  à  10  h.,  et  de  14  h.  1  /2  à  19  h. 

J.  Denys,  Prof.  ord.  Les  Eléments  de  Bactériologie,  cours  théori¬ 
que  et  pratique,  mardi,  jeudi  et  samedi  de  11  h.,  à  13  h.,  pendant  le 
premier  semestre. 
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F.  Ranwez,  Prof.  ord.  Recherches  microscopiques  des  substances 
alimentaires  et  médicamenteuses  (compléments),  cours  théorique  et 
pratique,  mardi  de  14  h.  1  /2  à  18  h.  1/2.  —  L'application  du  mi¬ 
croscope  à  l'analyse  des  produits  physiologiques  et  pathologiques  de 
l'organisme,  cours  théorique  et  pratique,  jeudi  de  9  h.  1  /2  à  12  h.  — 
Notions  de  Chimie  industrielle  (partie  inorganique),  aux  jours  et 
heures  à  déterminer. 

G.  Blas,  Prof.  ord.  de  la  Faculté  des  Scieces.  Compléments  de 
Chimie  analytique  théorique  et  pratique,  jeudi  de  15  h.  à  17  h.  1/2, 
pendant  le  second  semestre. 

L.  Maldague,  chargé  du  cours.  L'Hygiène  publique,  cours  indi¬ 
qué  ci-dessus.  —  L' Introduction  à  la  Médecine  légale,  lundi  à  7  h.  et 
mercredi  à  16  h.,  pendant  le  second  semestre  (cours  facultatif). 

Cours  facultatifs. 

D'  Van  Monsuenck,  Clinique  de  l'art  dentaire,  aux  jours  et  heu¬ 
res  à  déterminer. 

F.  Malengbeau,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  des  Sciences.  La 
Chimie  biologique,  aux  jours  et  heures  à  déterminer. 


E.  —  UNIVERSITÉ  DE  GENÈVE 

Bureau  et  membres  du  «  Sénat  »  de  TUniversité  : 

MM.  Robert  Chodat,  Recteur  ; 

M.  Edouard  Mantet,  Vice- Recteur  ; 

M.  Paul  Moriaud,  Secrétaire  ; 

M.  Raoul  Gautier,  Doyen  de  la  Faculté  des  Sciences  ; 

M.  Paul  Duproix,  Doyen  de  la  Faculté  des  Lettres  et  des  Scien¬ 
ces  sociales  ; 

M.  Louis  Rehfous,  Doyen  de  la  Faculté  de  Droit  ; 

M.  Hippolyte  Balavoine,  Doyen  de  la  Faculté  de  Théologie  ; 

M.  Sigismond  L.  Laskowski,  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine. 

§I 

Faculté  de  Médecine. 

M.  le  professeur  D''  Sigismond  Laskowski,  doyen. 

M.  Laskowski,  prof,  ordin.  Anatomie  humaine  :  Anatomie 
générale.  Appareil  de  la  locomotion  lostéologie,  arthrologie  et 
myologie).  Tous  les  jours  à  3  h.  (6  h.  Ecole  de  médecine).  — 
Exercices  pratiques  de  dissection  :  Tous>  les  jours  de  8  h.  du  matin 
à  6  h.  du  soir.  (6  h.  Ecole  de  médecine).  —  Conférences  pratiques 
danatomie:T ous  les  jours, à  11  h.  (6  h.  Ecole  de  médecine). — M.  A. 
Eternod,  prof,  ordin.  Histologie  normale  :  l’’’-'  partie.  Lundi, 
mardi  et  samedi  à  9  h.  f3  h.  Ecole  de  médecine'.  —  Embryolo¬ 
gie  ■.  partie  :  Mercredi,  jeudi  et  vendredi  à  9  h.  ^3  h.  Ecole 
de  médecine),  —  Stomatologie  normale  et  pathologique  :  partie. 

Jeudi  de  10  à  midi  (2  h.  Ecole  de  médecinel. — Laboratoire 
d'embryologie  et  d'histogénie  :  Conférence  d'histologie  et  d'embryolo¬ 
gie  :  Tousles  jours  à  2  h.,  sauf  le  jeudi.  (Ecole  demédecine). — 
Laboratoire  pour  recherches  spéciales:  Tous  les  jours, sauf  le  jeudi 
(Ecole  de  médecine.  —  Laboratoire  d’histologie  et  conférences 
d'histologie  et  d' embryologie  {b.  Men  pendant  le  semestre  d’été:. 
— M  J.-L.  Prévost,  prof,  ordin.  Physiologie:  Fonction  de  nutri¬ 
tion.  Lundi,  mardi,  vendredi,  samedis,  à  4  h.  et  mercredi,  de 
4  à  6  h.  (6  h.  Ecole  de  médecine).  —  Démonstrations  et  exercices 
pratiques  dans  le  laboratoire  :  Lundi,  de  10  à  raidi,  et  jeudi,  de 
1  h.  1  /2  à  3  h.  (3  h.  1/2,  Ecole  de  médecine). —  Laboratoire  pour 
recherches  spéciales.  Tous  les  jours  (Ecole  de  médecine). —  M.  le 
D'’  Askanazy,  prof,  ordin.  Pathologie  générale  :  Mardi,  mercredi, 
vendredi,  samedi,  de  8  h.  à  9  h.  1 4  h.)  Institut  pathologique.  — 
Cours  d'autopsies  et  de  démonstrations  pathologiques  :  Lundi  et 
jeudi  de  2  h.  à  3  h.  et  samedi  de2  à  4  h.  ^4  h.  Institut  pthologi- 
que).  —  Exercices  d'autopsie  :  Par  groupe  d’élèves  et  sur  con¬ 
vocation. —  Laboratoire  pour  recherches  spéciales  :  Tous  les  jours 
de  8  h.  à  midi,  et  de  2  h.  à  6  h.  (Institut  pathologique).  — 
M.  L.  Bard,  prof.  ord.  Clinique  médicale.  Tousles  jours,  sauf  le 
samedi,  de  10  h.  1/2  à  midi.  (7  h.  1/2  Hôpital  cantonal). —  Stage 
clinique  :  Pour  médecins  et  élèves  dont  la  scolarité  est  termi¬ 
née.  Tous  les  jours.  (Hôptal  cantonal). —  Exercices  d'auscultation: 
mercredi  de  4  h.  à  6  h.  (2  h.  Hôpital  cantonal).  —  M.  le  D' 
G.  Girard,  prof,  ordin.  Clinique  chirurgicale  :  Tous  les  jours, 
de  9  h.  à  10  h.  1  /2  sauf  le  samedi.  (7  h.  1  /2  Hôpital  cantonal).  — 


Exercices  pratiques  de  chirurgie  courante  (avec  le  concours  du 
chef  de  clinique),  mercredi  de  4  h.  à  5  h.  (1  h.  Hôpital  cantonal). 

—  M.  le  D^  O.  Beuttner,  prof.  ord.  Clinique  obstétricale  et  gy. 
nécologique  :  Lundi,  mardi,  mercredi,  jeudi  et  vendredi,  de  h.  à 
9  h.  (Maternité) — Cours  théorique  d’obstétrique  :  mardi  et  ven¬ 
dredi  de  5  à  6  h.  2  h.  (Maternité).  —  Opérations  obstétricales  : 
Samedi,  de  9  à  11  h.  (2  h.  Maternité).  — M.  le  D^  A.  D’Espine, 
prof,  ord..  Pathologie  interne  :  Maladies  infectieuses  Maladies  du 
système  nerveux,  mardi,  jeudi,  samedi  à  5  h.  (Ecole  de  méde, 
cine).  — J.  Reverdin,  prof.  ord.  Pathologie  chirurgicale  générale: 
lundi,  mercredi,  vendredi,  de  6  h.  à  7  h.  (3  h.  Ecole  de  médecine). 
— Pathologie  chirurgicale  spéciale  :  mercredi  et  samedi  de  6  h.  à 
7  h.  (Ecole  de  médecine).  —  M.  le  D''  A.  Mayor,  prof.  ord. 
Thérapeutique  et  matière  médicale  :  Antiseptiques.  —  Modifica¬ 
teurs  du  système  nerveux,  de  l’appareil  circulatoire  et  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire.  —  Diurétiques  ;  emmenagoques.  Lundi, 
mardi,  sainedi  à  4  h.  (4  h.  Ecole  de  médecine),  vendredi,  à  5 
h.  (Polyclinique).  —  Laboratoire  pour  recherches  spéciales.  Tous  les 
jours.  (Ecole  de  médecine).  —  Polyclinique  médicale  :  Lundi  et 
mercredi  à  6  h.  (2  h.  Polyclinique).  —  Démonstrations  de  ma¬ 
tière  médicale  et  exercices  en  pharmacologie  :  (Avec  le  concours  de 
M.  le  Di-  Moukhtar,  assistant  du  laboratoire).  Jeudi,  de  3  h.  à 
5  h.  (2  h.  Polyclinique).  —  M.  le  Dr  L.  Mégevand.  prof.  ord. 
Médecine  légale  :  Cours  théorique  et  pratique.  —  Accidents  du 
travail,  mardi  et  vendredi,  à  2  h.  (2  h.  Morgue  judiciaire.  —, 
Autopsies  par  les  élèves,  selon  matérial.  Rédaction  de  rapports 
médico-légaux.  Jeudi,  de  10  heures  à  midi.  (2  h.  Morgue  judi¬ 
ciaire).— Rec/iercAes  spéciales  :  Tousles  jours. (Morgue  judiciaire), 

—  M.  le  D''  R.  Weber,  prof.  ord.  Psychiatrie  :  Mercredi,  de  2  h,  à 
4  h.  (Asile  d’aliénés).  —  M.  X.  Polyclinique  chirurgicale  :  Samedi, 
de  10  h.  à  midi.  (2  h.  Policlinique).  —  M.  le  D"-  H.  Oltramarl, 
prof.  ord.  Clinique  et  polyclinique  des  maladies  vénériennes  et  cuta¬ 
nées  :  Mardi,  mercredi  et  vendredi,  à  8  h.(a  lieu  en  été  seulement). 
(3  h.  Hôpital  cantonal).  —  M.  le  Df  Cristiani,  prof.  ord.  Cours 
d’hygiène  :  Lundi,  à  5  heures  et  vendredi,  à  4  h.  —  Exercices  pra¬ 
tiques  de  bactériologie  appliquée  à  Ihygiène  et  à  la  médecine  : 
Tous  les  jours.  (S’adresser  au  professeur).. —  Recherches  spéciale* 
d’hygiène,  de  pathologie  expérimentale  et  de  bactériologie  :  Tous  les 
jours.  —  Démonstrations  d’hxgiène.  Jeudi,  de  8  h.  à  10  h.  (2  h. 
Polyclinique).  —  M.  le  D'  Halte-nhoff,  prof.  ord.  Polyclinique 
ophtalmologique  :  Lundi  et  mercredi,  à  2  h.  (2  h.  Polyclinique). 

—  Ophtalmologie  pratique  :  vendredi  à  2  h.  (1  h,Polclyinique).  — 
M.  DE  Seigneux,  prof.  ext.  Polyclinique  gynécologique  et  obstétrù 
cale:  Mardi  et  jeudi,  de  6  h.  à  h.  (2g.  Maternité). 

Cours  de  Privat-Docents. 

La  physiologie  des  orgànes  des  sens  :  M.  le  D'  F.  Batelli,  Jeudi, 
à  4  h.  (1  h.  Maternité).  —  Répétitoires  de  gynécologie  et  d’obsté¬ 
trique  :  M.  le  D’’ A.  Bétrix  Samedi,à  8  h.(2  h.Mat.).  —  Répéittoire 
de  psychiatrie.  Pyschiatrie  théorique  :  M.Borel.  Jeudi  de  6  h.  à  7  h. 
(Ih.)Univ.  salle  33).  Cours  pratique  de  massage  abdominal  et  gyné¬ 
cologique  en  chirurgie  :  M.  le  D'  Bourcart.  Jeudi,  à  4  h.  (1  h. 
Mat). —  Polyclinique  des  maladies  des  enfants  :  M.  le  D'’  Bour- 
DiLLON. Mardi  de  4  h.  à  6  h.  (Disp  des  méd.).  —  Chirurgie  d’ur¬ 
gence  :  M.  le  Dr  Buscarlet.  (Heure  à  fixer  avec  les  étudiants). 
(1  h.  Ecole  de  médecine).  —  Répétitoire  pratique  d'ophtalmolo¬ 
gie  avec  démonstration  (Tanatomie  pathologique  et  de  bactériologie 
culaires  :  M.  le  D'  Coli.omb.  Samedi  de  4  à  6  h.  (2  h.  Clinique 
articul  ).  —  Les  maladies  infectieuses  au  point  de  vue  clinique  et 
actériolagique  :  M.  le  Dr  A.  Cramer.  (Heure  à  fixer  avec  les  étu¬ 
diants). —  Introduction  à  t’ étudié  des  maladies  cutanées  :M..  le  D' 
Du  Bois,  samedi  de  4  à  5  h.  (1  h.Hôp.  cantonal). —  Pathologie  de 
l’accouchement  :  M.  le  Dr  Guerdjkoff.  Samedi  à  6  h.il  h.l —  Le¬ 
çons  cliniques  d’ophtalmologie  et  de  bactériologie  oculaire  :  M.le  EF 
Gourfein,  Jeudi  de  8  h.  à  10  h.(Glin.  part.).  —  Anatomie  patholo¬ 
gique  des  organes  génitaux  de  la  femme  :  M.  le  Huguenin.  Lundi, 
à  4  h.  (1  h.  Maternité).  —  Répétitoire  de  pathologie  interne  élé¬ 
mentaire  :  M.  le  Dr  Humbert.  Vendredi,  de  8  h.  à  10  h.  du  soir. 
(2  h.  Hôpital  cantonal). —  Cours  de  bandages  et  appareils  chi¬ 
rurgicaux  :  M.  le  Dr  Charles  Julliard.  Mardi  à  3  h.  (1  h.  Ecole 
de  médecine).  —  Cours  d’ opérations  abdominales  sur  l’animal  : 
M.  le  Dr  R.  Kœnig.  Samedi,  à  4  heures.  (2  h.  Ecole  de  médecine). 

—  Etude  théorique  et  pratique  des  fractures  :  M.  le  Dr  Lardy; 
(Heures  à  fixer  avec  les  étudi  nts).  (2  h.  Ecole  de  médecine).  — 

—  Cours  d’anesthésie  générale  et  locale  :  M.  le  Dr  Kemmer.  Mardi 
et  vendredi  de  8  h.  à  9  h.  (2  h.  Clinique  part,  ou  Hôp.  Butini.). 

—  Maladies  des  enfants  :  M.  le  Dr  Martin.  Samedi  de  9  à  10  1  /2 
(Ih.  12,  Hôpital  Gourgas). — Exercices  pratiques  de  pharmacologie 
avec  démonstration  de  matière  médicale  :  M.le  Dr  Akil  Moukthar. 
Jeudi  de  3  à  5  h.  (2  h. Policlinique).  —  Histoire  de  la  médecine  : 
M.  le  Dr  A.  Naegelli-Akerblom.  Mardi  à  6.  (1  h.  Université 
salle  44).  —  Histoire  de  la  gynécologie  et  de  l’obstétrique  :  (Heure 
à  fixer  avec  les  étudiants).  (1  h.  Maternité).  —  Etude  des  mala¬ 
dies  cancéreuses  et  de  leur  traitement  :  M.  le  Dr  R.  Odier.  Mardi,- 
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à  5  h.  (1  h.  Université).  —  Psychiatrie  légale  ;  Capacité  des  alié¬ 
nés  M.  le  Dr  Papadaki.  Samedi,  à  4  h.  (Univ.  salle  17)  —  Po¬ 
lyclinique  des  accidents  du  travail  :  M.  le  D'A.  Patry.  (Heure  à 
fixer  avec  les  étudiants).  (1  h.  Clin,  part.)  —  Technique  oph¬ 
talmologique  avec  présentation  de  malades  :  M.le  Dr  Patry.  Lundi 
à  4  h.  Il  n„  Hôp.  cant.).  —  Exercices  de  thérapeutique  clinique  : 
M.  le  Dr  Roch.  Jeudi,  à  8  h.  du  soir  il  h.  Hôpital  cantonl).  — 
Répétitoire  de  médecine  interne  :  M.  le  Dr  Ruel.  Jeudi  et  samedi, 
à  6  heures.  (2  h.  Ecole  de  Médecine).  —  Les  processus  chimiques 
de'  l’organisme  animal  :  Mlle  Dr  Lina  Stern.  Samedi,  à  4  Ê  (1  h. 
Ecole  de  Médecine).  — Les  taches  en  médecine  légale:  M.  le  Dr 
Tissot.  Samedi  à  5  h.  (1  h.  Morgue  judiciaire).  — Anatomie, 
physiologie  et  pachalogie  du  langage  avec  démonstrations  cliniques  : 
M.  le  Dr  Wyss.  Jeudi  à  4  h.  (1  h.  Clinique  particulière).  — 
Le  traitement  moral  en  neuro-pathologie  :  M.  le  D'  Zbinden,  Jeudi 
à  4  h.  (1  h.  Ecole  de  médecine). 

Plan  des  études  médicales. 

A  )  Etudes  a  la  Facutlé  des  Sciences. 

Première  année 

1“  Semestre  d’hiver  :  Botanique  (ire  partie.  —  Physique  (Ir®  par¬ 
tie).  —  Anatomie  comparée  et  Zoologie  (ir®  partie).  —  Chimie  or¬ 
ganique  et  inorganique  (ir®  partie). 

2“  Semestre  d’êté  :  Botanique  (2®  partie).  —  Physique  (2®  partie). 
—  Anatomie  comparée  et  Zoologie  (2®  partie).  —  Chimie  orga¬ 
nique  et  inorganique  (2®  partie). 

Exercices  pratiques  (dans  l’un  ou  l’autre  semestre).  —  Travaux 
pratiques  :  de  physique  ;  de  chimie  ;  de  botanique  ;  de  zoolo¬ 
gie  et  anatomie  comparée.  —  Excursions  botaniques. 

Première  partie  du  Baccalauréat  ès  sciences  médicales  ou  de  l’exa¬ 
men  propédeutique  fédéral. 

B  )  Etudes  a  la  Faculté  de  Médecine. 

Deuxième  année. 

3“  Semestre  d’hiver  :  Anatomie  humaine.  —  Histologie  normale. 
Embryologie.  —  Physiologie. 

Exercices  pratiques  :  Conférences  d’anatomie  humaine  et  travaux 
pratiques  de  dissection.  —  Travaux  pratiques  d’embryologie  et 
d’histologie  ;  conférences  d’histologie  et  d’embryologie. 

4®  Semestre  d’été  :  Anatomie  humaine.  —  Histologie  normale.  — 
Embryologie.  —  Physiologie. 

Exercices  pratiques  :  Travaux  pratiques  d’histologie  normale.  — 
Travaux  pratiques  de  physiologie. 

Troisième  année. 

'  5®  Semestre  d’hiver  :  Anatomie  humaine.  —  Anatomie  pathologi¬ 
que  générale. 

Exercices  pratiques  :  Conférences  d’anatomie  humaine  et  travaux 
de  dissection.  —  Travaux  pratiques  d’embryologie  et  d’histogénie  ; 
conférences  d’histologie  et  d’embryologie.  —  Travaux  pratiques  de 
physiologie. 

Examens  :  Seconds  partie  du  Baccalauréat  ès  sciences  médicales 
cantonal  ou  de  l’Examen  propédeutique  fédéral. 

6®  Semestre  d’été  :  Anatomie  pathologique  spéciale.  —  Pathologie 
interne.  —  Gynécologie.  —  Cliniques  :  médicale,  chirurgicale,  obs¬ 
tétricale  et  gynécologique. 

Exercices  pratiques  :  Travaux  pratiques  d’histologie  pathologi¬ 
que.  —  Médecine  opératoire. 

Quatrième  année. 

7®  Semestre  d’hiver  ;  Cliniques  :  médicale  ;  chirurgicale  ;  obstétri¬ 
cale  et  gynécologique.  —  Pathologie  interne. —  Chirurgie  généra¬ 
le.  —  Obstétrique.  —  Hygiène. 

Exercices  pratiques  :  Cours  d’autopsies.  —  Opérations  obstétri¬ 
cales. 

8®  d’élé  :  Cliniques  :  médicale  ;  chirurgicale  ;  obtétri- 

cale  et  gynécologique  ;  pédiatrique  ;  de  vénéréologie  et  dermato¬ 
logie.  —  Hygiène. 

Exercices  pratiques  :  Médecine  opératoire.  —  Opérations  obsté¬ 
tricales. 

Cinquième  année 

9®  Semestre  d’hiver  :  Cliniques  :  médicale  j  chirurgicale  ;  obstétri¬ 
cale  et  gynécologique  ;  psychiatrique  ;  ophtalmologique.  —  Chi¬ 
rurgie  générale.  —  Matière  médicale  et  thérapeutique.  —  Médecifi.e 
légale.  —  Policlinique. 


Exercices  pratiques  :  Cours  d’autopsies. 

10®  Semestre  d’été  :  Cliniques  :  médicale  ;  chirurgicale  ;  obstétri¬ 
cale  et  gynécologique  ;  psychiatrique  ;  ophtalmologique.  —  Matière 
médicale  et  thérapeutique.  —  Médecine  légale.  —  Polyclinique. 

Prix  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  La  Faculté  de  Médecine 
décernera  en  juin  1909  un  prix  de  trois  cents  francs  au  meilleur  mé¬ 
moire  qui  lui  sera  présenté. 

Les  mémoires  destinés  au  concours  devront  être  remis  au  Doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  avant  le  1®'  janvier  1909. 

La  Faculté  de  Médecine  décernera,  en  juin  1910,  un  prix  de  trois 
cents  francs  au  meilleur  mémoire  qui  lui  sera  présenté. 

Les  travaux  présentés  au  concours  devront  être  remis  au  Doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  avant  le  1®'  janvier  1910. 

Dispositions  relatives  à  ces  prix  :  Sont  admis  à  concourir  : 

a)  Les  étudiants  en  médecine  régulièrement  immatriculés  dans 
la  dite  Faculté  et  qui  ont  passé  leur  examen  de  baccalauréat  ès- 
sciences  médicales,  ou  un  examen  jugé  équivalent  par  la  Faculté  ; 

b)  Les  docteurs  en  médecine  de  Genève,  diplômés  depuis  un  an 
au  plus  ; 

c)  Les  médecins  suisses  qui  ont  passé  leurs  examens  fédéraux  à 
Genève  depuis  un  an  au  plus. 

Les  mémoires  peuvent  être  manuscrits  ou  imprimés  ;  ils  peuvent 
être  rédigés  en  français,  en  allemand  ou  en  italien. 

Dans  le  cas  où  aucun  des  travaux  présentés  ne  serait  jugé  digne 
d’être  couronné,  le  prix  ne  sera  pas  décerné. 

Prix  Bizot.  —  Un  prix  de  1200  francs  sera  décerné  en  juin  1909 
à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  la  question  suivante  posée  par 
la  Faculté  : 

Des  caractères  cliniques  et  anatomopathologiques  des  cicatrices, 
consécutives  aux  lésions  mécaniques,  physiques,  et  chimiques 

Seront  admis  à  concourir  : 

1°  Les  étudiants  régulièrement  immatriculés  dans  la  Faculté  de 
Médecine  de  Genève  ; 

2®  Les  docteurs  diplômés  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève 
depuis  quatre  ans  au  plus  à  partir  de  la  publication  du  programme. 

Les  Suisses  docteurs  diplômés  d’une  Faculté  de  Médecine  de  la 
Suisse,  ayant  subi  les  examens  fédéraux,  ce  depuis  quatre  ans  au 
plus  à  partir  de  la  publication  du  programme. 

Les  mémoires  manuscrits,  en  langue  française,  devront  être  remis 
avant  le  1®®  janvier  1909,  au  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  pour 
être  soumis  à  l’appréciation  d’un  jury  nommé  par  la  Faculté. 

Les  mémoires  porteront  une  devise  qui  sera  reproduite  sur  un 
pli  cacheté,  renferihant  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur. 

Le  prix  sera  renvoyé  à  l’année  suivante  si  aucun  travail  n’est 
jugé  digne  de  l’obtenir. 

En  cas  d’égalité  entre  deux  travaux,  le  prix  pourra  être  divisé. 

Le  mémoire  couronné  sera  déposé  à  la  Bibliothèque  de  la  Ville 
de  Genève.  —  L’auteur  conservera  la  propriété  de  son  œuvre  et 
aura  par  conséquent,  le  droit  d’en  prendre  copie.  Dans  le  cas  où  il  le 
publierait, il  devra  en  remettre  vingt-cinq  exemplaires  pour  la  Bi¬ 
bliothèque  et  les  professeurs  de  la  Faculté. 

S  II 

Ecole  de  pharmacie. 

Plan  d’Etudbs  pour  le  Diplôme  de  Pharmacien.  —  Le  rè¬ 
glement  de  T  Uinversité  pour  obtenir  le  Diplômede  Pharmacien  et 
le  règlement  fédéral  pour  l’examen  professionnel  exigeant  tous 
deux  quatre  semestres  d’études  universitaires,  les  cours  ci-dessous 
doivent  être  répartis  sur  deux  années.  —  La  Faculté  des  Sciences 
recommande  aux  étudiants  qui  veulent  postuler  le  diplôme  uni¬ 
versitaire  d’employer  un  cinquième  semestre  à  se  perfectionner 
dans  Tune  ou  l’autre  des  disciplines  de  leur  programme. 

1®®  Semestre  (hiver)  :  Chimie  générale.  Botanique.  —  Laboratoi¬ 
res  :  Chimie  analytique.  Exercices  pratiques  de  botanique. 

2®  Semestre  (été)  :  Chimie  générale.  Botanique.  —  Laboratoire  : 
Chimie  analytique  et  toxicologie.  Exercices  pratiques  de  botani¬ 
ques.  Excursions  botaniques. 

3®  Semestre  (hiver)  :  Chimie  pharmaceutique  et  pharmacie .  Phar¬ 
macognosie.  Denrées  alimentaires.  Physique,  Hygiène.  —  Labo¬ 
ratoires  :  Chimie  pharmaceutique.  Botanique. 

4®  Semestre  (été)  :  Pharmacognosie  et  chimie  phai'maceutique. 
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Pharmacie.  Botanique  pharmaceutique.  Physique.  —  Laboratoires 
Microscopie  pharmaceutique.  Pharmacie.  Chimie.  Exercice  de 
Physique.  Excursions  botaniques. 

§  III 

Ecole  dentaire. 

Commission  de  l’Ecole  dentaire.  —  MM.  Docteur  Reverdin 
(Auguste),  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  Président.  ■ 

M.  Dtichosal  (Henri),  Secrétaire  du  Département  de  l’Instruc¬ 
tion  publique,  Secrétaire. 

M.  le  Docteur  Eternod  (Auguste),  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine. 

M.  le  Docteur  Redard,  C.,  professeur  à  l’Ecole  dentaire. 

M.  Métral  (Ernest),  médecin-chirurgien-dentiste,  professeur 
à  l’Ecole  dentaire. 

M.  Silvestre  (Edouard),  médecin-dentiste,  L.  D.  S.  I. 

M.  Wartmann,  C.-L.,  docteur  en  médecine. 

Conditions  d’admission.  —  Art.  13.  —  Les  cours  de  l’Ecole 
dentaire  sont  suivis  par  des  élèves  réguliers  et  par  des  externes. 
(Loi  ,art.  167). 

Art.  14.  —  Sont  inscrits  comme  élèves  réguliers  ; 
a(  Les  jeunes  gens  sortis  de  l’une  des  sections  du  Gymnase  avec 
un  certificat  de  maturité  ; 

b)  Les  jeunes  gens  qui,  sans  avoir  suivi  les  cours  du  Gymnase, 
subissent  néanmoins  d’une  manière  satisfaisante, devant  une  Com¬ 
mission  nommée  par  le  Département  de  l’Instruction  publique, 
des  examens  sur  le  champ  d’études  d’une  des  sections  du  Gymnase. 

c)  Ceux  qui  prouvent  le  même  degré  d’instruction  par  des  diplô¬ 
mes  ou  des  certificats  jugés  équivalents  par  la  Commission  de 
l’Ecole  dentaire. 

Art.  15.  —  Les  élèves  externes  sont  exemptés  des  formalités 
d’admission  prévues  à  l’art.  14.  mais  ils  ne  sont  pas  admis  à  subir 
les  examens. 

Les  élèves  n’ayant  pas  subi  avec  succès  l’examen  propédeutique 
médical  fédéral  ou  le  baccalauréat  ès  sciences  médicales  de  Genève, 
pourront,  à  titre  exceptionnel,  être  reçus  aux  cours  pratiques  de 
l'Ecole  dentaire  pendant  un  semestre.  Les  auditeurs,  admis  aux 
cours  théoriques  doivent  avoir  dix-huit  ans  accomplis. 

Les  élèves  réguliers  auront  toujours  la  priorité  sur  les  externes. 

8  IV 

Année  scolaire  1908  1909. 

Programmes  des  Cours  pour  l’année  scolaire  1908-1909.  — 
Les  cours  commencent  le  25  octobre  pour  le  semestre  d’hiver,  et  le 
8  avril  pour  le  semestre  d’été. 

Première  année. 

Premier  semestre  (Hiver). 

Phy.<i‘que expérimentale.  M.  le  P-'C.-E.  Guye  (Faculté  des  scien- 
ce.s).  Quatre  heures  par  semaine.  —  Chimie  inorganique.'  M.  le 
P' A.  PiCTET  (Faculté  des  sciences).  Cinq  heures  par  semaine.  — 
Botanique.  M.  le  P''  R.  Chodat  (Faculté  des  sciences).  Cinq 
heures  par  semaine.  —  Zoologie  et  anatomie  comparée  des  ani¬ 
maux  invertébrés.  M.  le  D''  Yung  (Faculté  des  sciences).  Cinq 
heures  par  semaine. 

Deuxième  semestre  (Eté). 

Physique  expérimentale.  M.  le  Pf  C.-E.  Guve  (Faculté  des 
sciences).  Quatre  heures  par  semaine.'  —  Chimie  organique.  M. 
le  P"'  A.  PiGTET.  (Faculté  des  sciences).  Cinq  heures  par  semaine. 

—  Botanique.  M.  le  D''  R.  Chodat  (Faculté  des  sciences).  Cinq 
heures  par  semaine.  —  Zoologie  et  Anatomie  comparée  des  ani¬ 
maux  vertébrés.  M.  le  P'  E.  Yung  (Faculté  des  .sciences).  Cinq 
heures  par  semaine. —  Laboratoire  de  chimie  analytique.  M.  le 
P'  Duparc  (Faculté  des  scien.i  ).  Tous  les  jours. 

A  la  fin  du  deuxième  semestiv,  examen  propédeutique  de  scien¬ 
ces  naturelles  (cantonal  ou  fédéral). 

Deuxième  année. 

Troisième  semestre  (Hiver). 

Histologie  normale.  M.  le  professeur  A.  Eternod  (Faculté  de 
médecine).  —  Quatre  heures  par  semaine.  —  Stomatologie  nor¬ 


male.  Le  même  professeur.  Deux  heures  par  semaine.  —  Embryo¬ 
logie.  Le  même  professeur.  Trois  heures  par  semaine.  —  Anato¬ 
mie  normale.  M.  le  Pr  Laskowski  (Faculté  de  médecine).  Six  heu¬ 
res  par  semaine.  —  Physiologie.  M.  le  Prévost  (Faculté  de 
médecine).  Six  heures  par  semaine.  —  Laboratoire  d'anatomie. 
M.  le  Pr  Laskowski.  Tous  les  jours.  —  Travaux  pratiques  d’em¬ 
bryologie  et  de  stomatologie.  M.  le  P''  Eternod.  Tous  les  jours, 
sauf  le  jeudi.  ’ 

Quatrième  semestre  (Eté). 

Histologie  normale.  M.  le  P‘‘  Eternod  (Faculté  de  médecine). 
Trois  heures  par  semaine.  —  Stomatologie  pathologique.  Le 
même  profes.seur.  Deux  heures  par  semaine.  —  Embryologie.  Le 
même  professeur,  trois  heures  par  semaine. — Anatomie  normale. 

M.  le  professeur  Laskowski  (Faculté  de  Médecine).  Six  heures  par 
semaine. —  Physiologie.  M.  le  P''  Prévost  (Faculté  de  médecine). 
Six  heures  par  semaine. — Clinique  chirurgicale.  M.  le  P'  Girard 
(Faculté  de  Médecine).  Sept  heures  et  demie  par  semaine.  —  Po¬ 
liclinique  chirurgicale.  M.  lePr  Auguste  Reverdin.  Deux  heures 
par  semaine.  —  Laboratoire  d’histologie  normale.  M.  le  P*-  Eter¬ 
nod.  Tous  les  jours,  sauf  le  jeudi. 

A  la  fin  du  quatrième  semestre,  examen  propédeutique  d’ana- 
t(imie  et  de  physiologie  (cantonal  ou  fédéral). 

Troisième  année. 

Cinquième  semestre  (Hiver). 

Pathologie  et  anatomie  pathologique  générales.  M.  le  P' 
Askanazy  (Faculté  de  médecine).  Quatre  lieures  par  semaine.  — 
chirurgie  générale.  M.le  J.  Reverdin  (Faculté  de  Médecine). 
Trois  heures  par  semaine.  —  Pathologie  et  thérapeutique  de 
l'appareil  dentaire.  Hygiène  de  la  bouche  et  des  dents.  Anes¬ 
thésie  :  M.  le  P'-  Redard,  trois  heures  par  semaine.  —  Clinique 
dentaire  et  s tomato logique  :  Le  même  professeur,  douze  heures 
par  semaine.  —  Conférences  et  répétitions  :  Le  même  professeur, 
trois  heures  par  semaine.  —  Cours  théorique  de  dentisterie  opé¬ 
ratoire,  de  prothèse  et  de  métallurgie  appliquée  à  Tari  dentaire. 
M.  le  P''  E.  Métral.  Deux  heures  par  semaine.  —  Prothèse  et 
métallurgie  appliquées  à  Tari  dentaire:  M.  E.  Métral.  Tra- 
vaux  pratiques  dans  les  ateliers,  tous  les  jours  (Ecole  dentaire).  — 
Dentistene  opératoire  (obluration,  aurification  et  prothèse)  :  Le 
même  professeur.  Tous  les  jours  après-midi. 

Sixième  semestre  (Eté)  et  Septième  semestre  (Hiver). 
Pathologie  et  thérapeutique  de  l'appareil  dentaire,  hygiène  de 
la  bouche  et  des  dents,  anesthésie.  M.  le  P''  C.  Redard  (Ecole 
dentaire)  .  Trois  heures  par  semaine.  —  Clinique  dentaire  et  sto- 
matologique .  Le  même  professeur.  Douze  heures  par  semaine.  — 
Conférences  et  répétitiôns.  Le  même  professeur.  Trois  heures  par 
semaine.  —  Cours  théorique  de  dentisterie  opératoire,  de  prothèse 
et  de  métallurgie  appliquée  à  Tart  dentaire.  M.  le  Pr  Métral 
(Ecole  dentaire).  Deux  heures  par  semaine.  —  Prothèse  et  métal¬ 
lurgie  appliquée  à  Tari  dentaire.  Le  même  professeur.  Travaux 
pratiques  dans  les  ateliers  tous  les  jours. — Dentisterie  opératoire 
(obturation,  aurification  et  prothèse).  Le  même  professeur.  Tous 
les  jours  après-midi. 

A  la  fin  du  septième  semestre,  examen  professionnel  (cantonal 
ou  fédéral). 

N.  -B.  —  La  Commission  recommande  vivement  à  MM.  est 
élèves  la  répartition  des  cours  sur  sept  semestres,  telle  qu’elle  les 
indiquée  dans  le  présent  programme. 


F.  —  UNIVERSITÉ  DE  LAUSANNE 


Faculté  de  Médecine. 

M.  Brunner,  professeur  ordinaire.  Chimie  inorganique,  5  heu¬ 
res  ;  Toxicologie,  1  heure  ;  Série  aromatique  (suite)  igr.',  1  heure 
Travaux  au  laboratoire.  Tous  les  jours,  sauf  le  samedi  après-midi 
—  M.  Henri  Dufour,  professeur  ordinaire.  Physique  expérimen 
taie  :  5  heures.  —  M.  C.  Dutow,  professeur  extraordinaire.  Labo 
ratoire  de  physique,  1  après-midi. —  M.  Wilczek,  professeur  ordi 
nair'e.  Botanique  générale,  5  heures.  —  M.  Blanc,  prof.  ord.  Zoo 
logie  :  Invertébrés,  5  heures.  Anatomie  et  physiologie  générales 
3  heures  ;  Laboratoire  de  zoologie  et  d’anatomie  comparée,  4  heu 
res.  —  M.  Chuard,  prof.  ext.  Chimie  analytique  (volumétrie) 
Lh. —  M.  Bugnion,  prof,  or  A.  Embryologie.  —  M.  Roud,  pro! 
extr.  Anatomie  descriptive  :  ostéologie,arthrologie,  myologie,  an 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


727 


géiologie,  3  h.  ;  Anatomie  topopraphique,  poitrine,  abdomen,  bas  - 
sin,  2  h.  ;  confér.  anatomique  (gr).  4  heures  ;  dissection-,  tous  les 
jours,  sauf  le  samedi  après-midi  et  le  dimanche.  —  M.  Arthus 
prof.  extr.  Physiologie  de  la  nutrition,  6  heures  ;  Questions  choisies 
de  physiologie(pTi\.),  2  heures.  —  M.  Lœwenthal,  prof.  extr. 
Histologie  générale,  3  heures.  Technique  histologique.  1  h..  Labo¬ 
ratoire  d’histologie,  1  après-midi.  —  Stillinc,  prof.  ord.  Anato¬ 
mie  et  physiologie  pathologiques  générales  (Pathologie  générale)  , 

4  heures.  Cours  pratique  d’anatomie  pathologique  (démonstrations 
et  autopsies),  4  h.;  Travaux  de  laboratoire  pour  étudiants  avancés, 
tous  les  jours.  —  M.  Bourget,  prof.  ord.  Clinique  médicale,  5 
fois  par  semaine,  1  heure  1  /2,  Examen  du  malade,  auscultation 
et  percussion,  2  h.  Chimie  physiologique  avec  laboratoire  (Chef  des 
travaux:  M.  le  prof.DrSiRYSwosKij  1  après-midi. —  M.  Roux, 
prof.  ord.  Pathologie  externe  (III®  partie)  :  les  tumeurs,  3  heures  ; 
Clinique  chirurgicale  et  gynécologique,  6  fois  par  semaine,  1  heure 
1  /2.  pansements  et  diagnostic  (en  collaboration  avec  M.  le  chef  de 
Clinique),  2  heures.  —  M.  Rossier,  prof.  extr.  Clinique  obstétri¬ 
cale,  3  fois  par  semaine  1  heure  1  /2.  Policlinique  obstétricale  et 
cours  de  toucher,  4  heures  ;  Opérations  obstétricales  au  mannequin, 
(avec  le  concours  de  M.  le  D''  Weith,  2  heures.  —  Obstétrique 
pathologique,  cours  théorique,  2  heures.  —  M.  M.  Muret,  prof.  ext. 
Gynécofogie /üéorigrac:  Maladies  de  la  vulve,  du  vagin,  des  trompes 
et  des  ovaires,  2  heures  ;  Policlinique  gynécologique,  4  heures.  — 
M.  Dufour,  prof.  ord.  Clinique  ophtalmologique,tt  h.  Cours  d’oph- 
«feomotogje  (maladies  internes  de  l’œil)  1  h.  — M.  Demiéville, 
prof.  ext.  Policlinique,  3  fois  par  sem.  11/2  h. —  M.  Dind,  prof, 
extr.  Clinique  des  maladies  vénériennes,  2  heures.  Examens  clini¬ 
ques  (vessie,  urèthre),  travaux  de  laboratoire  (avec  le  concours  de 
M.  Baltera,  chef  de  clinique),  1  heure.  — M  Combe,  prof.  extr. 
Clinique  infantile,  2  h.  —  M.  Galli-Valerio,  prof.  extr.  Hy¬ 
giène  (cours  théorique  avec  démonstrations)  3  heures.  Hygiène 
industrielle  (cours  théorique  avec  démonstrations)  1  h.  ;  Parasito¬ 
logie  (cours  théorique,  avec  démonstrations,  sur  les  parasites  ani¬ 
maux  et  les  maladies  qu’ils  déterminent  dans  nos  climats  et  dans 
tes  pays  chauds  ,  2  heures  ;  Chapitres  choisis  d’hygiène  et  de  para¬ 
sitologie,  pour  non-médecins,  1  heure  ;  Travaux  de  laboratoire  pour 
étudiants  avancés  et  médecins.  Tous  les  jours.  —  M.  Mahaim, 
prof.  extr.  Cours  psychiatrique  ,  2  h.  Anatomie  topographique  du 
cerveau  par  la  méthode  des  dégénérescences  (Projections',  2  heures; 
Psychiatrie,  2  heures  ;  Psychiatrie  médico-légale,  1  heure.  —  M. 
Spencler,  prof.  extr.Mé^cine  légale  :  Chapitres  choisis  sujets 
non  traités  pendant  le  semestre  d’été),  1  heure.  —  M.  Perret, 
prof.  extr.  Médecine  opératoire,  (ne  professe  pas  ce  semestre'.  — 
M.  Berdez,  prof.  ext.  Thérapeutique  et  matière  medicale.  If' 
partie,  3  h.  ;  Electricité  médicale  et  neurologie,  2  heures.  — ■  M. 
Mermod,  prof.  extr.  Clinique  oto-rhino-laryngologique  (théorie  et 
exercices  pratiques),  4  heures. —  M.  Strzyzowsky,  prof.  extr. 
Chimie  médicale  et  préparation  des  médicaments,  2  h.  —  M.  La¬ 
rguier,  prof.  extr.  Physiologie  des  organes  sensoriels,  2  heures  ; 
La  vision  {gr.),  1  heure;  Introduction  à  la  psychologie  expérimen¬ 
tale,  conférence  exercices  pratiques  ipriv.  et  grat.),  2  heures.  —  M. 
Eperon,  privat-docent.  Policlinique  ophtalmologique  (pTw.^,  2  h. 
Résumé  pratique  d’ophtalmologie  (publ.),  1  heure.  —  M.  Aug.  Du¬ 
four,  privat-docent.  Ophtalmoscopie,  (gr.),  1  heure.  —  M.  de  la 
Harpe,  privat-docent.  Balnéothérapie  fgr.',  1  heure.  —  M.  -Vul- 
liet,  privat-docent.  Chirurgie  spéciale  :  Les  fraetures  (giM,  2 heu¬ 
res. —  M.  Treybr,  privat-docent.  Pal^oZogie  inlerne  ;  Maladies 
infectieuses,  2  heures.  — M.  Gonin,  privat-docent.  Exercices  prali- 
ques  d’ophtalmologie  (gr.),  1  heure.  Maladies  des  membranes  prof  on¬ 
des. de  l’œil  {priv.),  2  heures.  —  M.  Taillens,  privat-docent.  Ré¬ 
pétitions  de  médecine  interne  (gr.  ),  2  heures.  —  M.  Weith,  privat- 
docent,  Diagnostic  obstétrical  ou  mannequin  1  heure.  Répétition  des 
opérations  obstétricales  au  mannequin  (avec  M.  le  professeur  Ros- 
sier)  (voir  n  32),  2  heures.  —  M.  Perrin,  privat-docent.  Métho¬ 
des  modernes  d’examen  de  l’urèthre  et  de  la  vessie  chez  l’homme 
et  chez  la  femme,  2  heures.  —  M.  Mij-let,  privat-docent.  Analyse 
qualitative,  2  heures.  Répétitions  de  chimie  générale,  2  heures. 
—  M.  Marullaz,  privat-docent,  Anatomie  pathologique  des  voies 
digestives,  1  heure.  —  M.  Vourloud.  privat-docent.  Cours  prati¬ 
que  de  microbiologie  appliquée  à  Vhygiène,  2  heures. 

§  n 

Ecole  de  Pharmacie. 

Programme  des  cours.  —  M.  Bhunner,  prof.  ord.  Chimie 
inorganique,  5  heures  ;  Chimie  pharmaceutique,  2  heures  ;  Toxi¬ 
cologie,  1  heure  ;  Série  aromatique  (suite),  1  heure  ;  Travaux  au 
laboratoire  de  chimie.  3  après-midi.  —  M.  Ciiuard,  prof,  extr.. 
Chimie  analytique  :  Volumétrie,!  heure  ;  Chimie  agricole.  Chapi¬ 
tres  choisis,  3  heures  —  M.  Sbiler,  prof,  extr..  Analyse  chimi¬ 
que  des  denrées  alimentaires  et  des  boissons,  !'«  partie,  3  heures.  ' 


Analj'se  bactériologique  générale,  avec  application  à  l’examen 
des  denrées  et  des  boissons,  2  heures.  Pharmacie,  l^®  partie,  2 
heures.  Les  nouveaux  médicaments,!''®  partie  (gr),  1  heure.  La¬ 
boratoire  d’analyse  des  denrées  et  des  boissons,  2  après-midi. 
Travaux  pour  étudiants  avancés,  tous  les  jours. —  M.  Bourget, 
prof,  ord..  Chimie  physiologique  avec  laboratoire  1  après-midi. — 
M.  Henri  Dufour,  prof.  ord.  Physique  expérimentale,  5  heures. 

—  M.  Cl.  Dutoit,  prof.  extr.  Laboratoire  de  physique,  1  après- 
midi.  —  M.  WiLCZEK.  prof,  ord..  Botanique  générale,  5 heures;  La¬ 
boratoire  de  botanique,  2  heures  ;  Travaux  pour  étudiants  avan¬ 
cés,  tous  les  jours.  Botanique  pharmaceutique,  2  heures  ;  Phar¬ 
macognosie,  2  h.  ;  Laboratoire  de  pharmacognosie,  4  heures.  — 
M.  Lugeon,  prof,  ord..  Géologie  générale  et  appliquée,  2  heures. 

—  M.  Bonard,  prof,  ord..  Minéralogie  théorique,  4  heures.  —  M. 
Blanc,  prof,  ord..  Zoologie.  Invertébrés,  5  heures  ;  Anatomie  et 
physiologie  générales,  3  heures  ;  Laboratoire  de  zoologie  et  d’ana¬ 
tomie  comparée,  4  heures.  —  M.  Galli-Vallerio,  prof,  ord., 
Hygiène,  3  h.  Hygiène  industrielle,  1  heure.  Parasitologie  (cours 
théoriques  avec  démonstrations),  2  heures.  Laboratoire  poui  étu¬ 
diants  avancés  et  médecins,  tous  les  jours.  —  M.  Strzyzowsky, 
piof.  ext..  Chimie  médicale  et  préparation  des  médicaments,  2  h. 


G.  —  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BUCAREST 

Doyen  :  M.  le  professeur  L.  Jonnesco 
Année  scolaire  1908-1909 

L’enseignement  médical  comprend  six  années  d’étude  ; 

Z'®  Année. — Physique  médicale  ;  M.  Miculesco, professeur  (C.) 
àla  Faculté  des  sciences. — Chirurgie  médicale  ;  M.  Athanasesco 
professeur. —  Botanique  médicale  ;  M.  Vladesco,  professeur  à  la 
Faculté  des  sciences.  —  Zoologie  médicale  ;  M.  Sihleano,  profes¬ 
seur.  Travaux  pratiques  pour  tous  les  cours. 

//«  Année.  —  Physiologie  médicale  ;  M.  Paolesco,  professeur. 
— Anatomie  descriptive,  M.  Pétrini  (Paul),  professeur.  —  Histo¬ 
logie  normale  et  embriologie  ;  M.  AI.  Obbegia,  professeur.  — -  Tra¬ 
vaux  pratiques  d’histologie  et  de  physiologie,  dissections.  — Stage 
dans  les  hôpitaux,  2®  semestre 

IIP  Année.  —  Anatomie  descriptive,  M.  Pétbini  (Paul),  pro¬ 
fesseur.  —  Anatomie  topographique,  M.  Th.  Jonnesco,  professeur, 
et  M.  D.  Gerota,  agrégé.  —  Médecine  opératoire,  M.  Demosthen 
(A.) professeur. — Clinique  médicale  (III«),M.  N.  MuscEL,agrégé. — 
Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  anatomie  typographi¬ 
que.  Dissections  (un  semestre).  —  Stage  dans  les  hôpitaux  toute 
l’année. 

/F®  Année.  — Anatomie  pathologique  ;  M.  V.  Babès,  professeur. 

—  Pathologie  médicale  ;  M.  J. -J.  Thomesco,  professeur.  —  Patho¬ 
logie  chirurgicale,  bandages,  et  appareils  de  fractures  ;  M.  G.  Rom- 
NicEANO,  professeur.  —  Pharmacologie  et  matière  médicale  ;  M.  N. 
MALDAnESco,professeur. — Bactériologie:  M.  V.  BABÈs,professeur. 

—  Clinique  médicale  (II®)  ;  M.  Ch.  Micliu,  professeur.  —  Clinique 
chirurgicale  (III®),  M.  C.  Anoelesco,  professeur.  Travaux  prati¬ 
ques  d’anatomie  pathologique,  bactériologie  et  pharmacologie.  — 
Stage  dans  les  hôpitaux. 

F®  Année.  —  Pathologie  générale  ;  M.  G.  Proca,  professeur.  — 
Médecine  expérimentale  ;  M.  J.  Cantacuzkne,  professeur. —  Thé¬ 
rapeutique,  M.  A.  Théoari,  professeur.  —  Hygiène,  M.  V.  SiON, 
professeur.  . —  Médecine  légale  ;  M.  M.  Minovici,  professeur.  — 
Théorie  obstétricale  ;  M.  D.  Dragliesco,  professeur.  —  Clinique 
médicale  (!')  ;  M.  G.  Stoicesco,  professeur.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale  (II®)  ;  M.  Th.  Jonnesco,  professeur.  —  Clinique  thérapeutique 
M.  N.  Maldoresco,  professeur. 

Travaux  pratiques  de  médecine  expérimentale,  thérapeutique 
hygiène,  médecine  légale.  —  Stage  dans  les  hôpitaux. 

F/®  Année.  —  Clinique  chirurgicale  (I®®),  M.  C.  Severeano, 
professeur.  —  Clinique  et  théorie  ophlatmologique  ;  M.  N.  Mano- 
LEsco,  professeur.  —  Clinique  obstétricale  ;  M.  D.  Dragisco, 
professeur. —  Clinique  et  pathologie  infantiles  ;  M.  N.  Thomesco, 
professeur.  —  Clinique  dermatologique  et  syphilitique  ;  M.  M. 
Petrini-Galati,  professeur.  —  Cliniques  des  maladies  mentales  et 
psychiatrie  ;  M.  Al.  Sutzo,  professeur.  —  Clinique  des  maladies 
nerveuses  et  électrothérapie  ,M.  G.  Marinesco,  professeur.  —  Cli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologique,  M.  Eug.  FÉux,  agrégé.  —  Stages 
dans  les  services  cliniques. 


728 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


En  dehors  des  cours  et  cliniques  obligatoires  et  officiels,  il  existe 
des  cliniques  et  cours  libres,  faits  par  les  docents. 

Anatomie  descriptive  :  M.  N.  Duna.  —  Clinique  infantile  ;  M. 
A.  Gbacoski  et  G.  Jacobson.  —  Clinique  obstétricale  ;  M.  N. 
Ghborghiu.  —  Clinique  ;  M.  N.  Racoviceano. —  Ophtalmologie  : 
M.  Stanculkano. — Maladies  des  dents  et  de  la  bouche  :  M.  Nieu- 
cuLEsco.  —  Clinique  médicale  :  MM.  C.  Jamfieesco  et  Dona  (1.) 
Histologie  et  embryologie  :  MM.  Dksnea  et  J.  Bruckneb.  —  Ma¬ 
ladies  des  voies  génito-urinaires  :  M.  P.  Hebbso. —  Pathologie  chi¬ 
rurgicale,  bandages  et  appareils  de  fractures  :  M.  Doliutineano. 

—  Clinique  médicale  ;  M.Fatusesco.  — Clinique  mentale:  M.A.A 
A.  SuTzo.  —  Obstétrique  ;  MM.  Popescu  et  Cbisteano.  —  Méde¬ 
cine  légale  :  M.  Minovici.  —  Clinique  otho-rhino-laryngologique  : 
M.  CosTiNiü  (Al).  :  —  Clinique  gynécologique  :  M.  C.  Daniel. 

Examens  : 

.Pour  le  titre  de  Docteur  en  médecine  et  en  chirurgie,  le  candidat 
doit  passer  quatre  examens  de  fin  d’année,  sept  examens  de  docto¬ 
rat  et  soutenir  une  thèse  devant  un  jury  ad  hoc. 

A  la  fin  de  la  première  année  d’étude,  on  passe  le  premier  docto¬ 
rat  s ur  les  matières  suivantes  :  Physique,  chimie,  botanique  et  zoo¬ 
logie  médicales.  Travaux  pratiques  correspondants. 

A  la  fin  de  la  seconde  année  on  passe  un  examen  sur  les  matières 
physiologie  humaine,  anatomie  descriptive,  histologie  normale  et 
embryologie,  accompagnées  des  travaux  pratiques. 

A  la  fin  de  la  troisième  année  on  passe  le  11“  doctorat,  qui  com¬ 
prend  :  anatomie  descriptive,  histologie  normale  et  embryologie, 
physiologie  humaine  et  travaux  pratiques  sur  ces  matières. 

A  la  fin  de  la  quatrième  année,on  passe  l’examen  de  fin  d’année 
pour  toutes  les  matières  enseignées  dans  cette  année. 

A  la  fin  de  la  cinquième  année,  un  examen  identique. 

A  la  fin  de  la  sixième  année  un  autre. 

Au  cours  de  la  quatrième  année  d’études,le  candidat  peut  passer 
le  III“  doctorat  sur  :  médecine  opératoire  et  anatomie  pathologique, 
accompagnées  des  travaux  pratiques. 

Au  cours  de  la  sixième  année  on  peut  passer  le  1  V“  doctorat  sur 
les  matières  suivantes  :  Anatomie  pathologique,  pathologie  mé¬ 
dicale,  pathologie  chirurgicale  bandages  et. appareils  de  fracture  ; 
pathologie  générale  et  bactériologie.  Travaux  pratiques  d’anato¬ 
mie  pathologique  et  bactériologie.  -  ‘«si  ^  FT'i 

Pendant  cette  même  année,  le  candidat  a^le  droit  de  passer  le 
V“  doctorat  aussi,  divisé  en  deux  parties,  à  un  intervalle  d’au 
moins  3  mois. 

Première  partie  sur  la  médecine  légale  et  médecine  expérimen¬ 
tales,  travaux  pratiques  y  afférents. 

Seconde  partie  sur  l’hygiène,  pharmacologie  et  matière  médicale 
thérapeutique.  Reconnaissance  de  substances  pharmacologiques 
et  rédaction  de  formules  devant  le  jury. 

Le  VI“  doctorat  se  passe  après  la  sixième  année  d’études  sur  les 
matières  suivantes  :  clinique  médicale,cliniques  infantile,  dermato¬ 
logique  et  syphilitique,  clinique  mentale  et  psychiatrie, clinique  des 
maladies  nerveuses  et  électrothérapie. 

Trois  mois  après  ce  dernier,  le  candidat  peut  passer  le  VI 1“  doc¬ 
torat  qui  comprend  :  clinique  chirurgicale,  clinique  et  théorie  obs¬ 
tétricales,  clinique  et  théorie  ophtalmologiques. 

Pour  ces  derniers  examens,  le  candidat  doit  examiner  un  malade 
de  chaque  spécialité  ;  on  lui  accorde  10  minutes  pour  l’examen  du 
malade  et  15  pour  exposer.  Le  candidat  décrit  le  diagnostic  et  le 
traitement.  Pour  les  maladies  mentales,  le  candidat  rédige  un  rap¬ 
port  médical  sur  l’état  mental  du  malade  examiné  ;  on  lui  accorde 
pour  ça  une  heure.' 

Après  tous  ces  examens,  le  candidat  soutient  devant  un  jury 
composé  de  cinq  membres,  y  compris  le  président,  sa  thèse  inaugu¬ 
rale  sur  un  sujet  quelconque  d’après  son  propre  choix.  La  thèse  est 
■  imprimée  d’après  un  modèle  établi  par  la  Faculté. 

L’enseignement  pharmaceutique  comprend  trois  années  d’étu¬ 
des  : 

1”  Année  — Botanique  ;  M.  M.  Vladesco,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  des  sciences. —  Zoologie,  M.  St.  Schléano,  professeur.  — 
Minéralogie  ;  M.  Mbazbk  (L.)professeur  à  la  Faculté  des  sciences. 
— Chimie  minérale  ;  M.  N.  Athansesco,  professeur.—  Physique 
médicale  ;  M.  G.  Miculesco,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences. 

—  Chimie  analytique  (qualitative)  ;  M.  St.  Minovici,  agrégé.  — 
Travaux  pratiques  sur  toutes  ces  matières. 


//“  Année.  —  Pharmacologie  et  matière  médicale  ;  M,  N.  Mal- 
DABBsco,  professeur.  —  Chimie  organique  ;  M.  N.  Athanasesco 
professeur.  —  Chimie  analytique  (quantitative)  ;  M.  St.  Mino- 
vici,  agrégé.  —  Pharmacie  chimique  et  galénique  ;  M.  M.  Geoe- 
OEsco,  agrégé.  —  Bactériologie  élémentaire  ;  M.  V.  Babes,  pro¬ 
fesseur.  —  Travaux  pratiques  sur  toutes  ces  matières. 

///“  Année. — Pharmacie  chimique  et  gallénique  commentaires 
sur  la  pharmacopée  roumaine  ;  M.  M.  Geoboesco,  agrégé _ Ana¬ 

lyse  des  aliments  et  boissons  ;  M.  A.  Polizeb,  suppléant-  —  Hygjè. 
ne  pubblique  et  privée,  police  sanitaire  ;  M.  V.  Sion,  professeur.  — 
Chimie  analytique  et  toxicologie  ;  M.  H.  Minovici,  agrégé.  —  Tra¬ 
vaux  pratiques  sur  toutes  ces  matières. 

Pour  être  immatriculé  et  aspirer  au  titre  de  pharmacien,  il  faut 
posséder  le  certificat  de  l’examen  général  de  lycée.  Faire  première¬ 
ment  un  stage  de  deux  ans  complets  dans  une  pharmacie  publique. 
Etre  reçu  à  la  fin  de  ce  stage  à  l’examen  général  de  pratique  en 
phSrmacie,  tenu  au  cours  d’hygiène  de  chaque  département. 

Le  candidat  doit  passer  trois  examens  de  fin  d’année  et  quatre 
examens  probatoires  de  pharmacien. 

Ces  premiers  sont  passés  à  la  fin  de  chaque  année  d’étude. 

/“'■  examen  probatoire  sur  la  zoologie,  botanique  et  minéralogie, 
Travaux  pratiques  de  botanique. 

//“  examen  probatoire  sur  la  chimie  générale  organique  et  miné¬ 
rale,  chimie  analytique  et  physique.  Travaux  pratiques  de  chimie 
analytique. 

///“  examen.  —  Pharmacologie  et  pharmacognose,  pharmacie 
chimique  et  galénique,  toxicologie,  hygiène  et  police  sanitaire. 
Travaux  pratiques  de  pharmacie  chimique  et  galénique,  reconnais¬ 
sance  de  drogues. 

I  F®  examen, —  Pharmacopée  et  commentaires  sur  la  pharmacopée 
roumaine,  préparation  des  médicaments  en  général,  analyse  des 
aliments  et  boissons,  bactériologie  élémentaire.Travaux  pratiques 
de  pharmacie  chimique  et  galénique,  analyse  de  boissons  et  ali¬ 


ments. 

Ces  examens  se  passent  à  un  intervalle  d’un  mois.  En  cas  de  re¬ 
fus,  3  mois  de  distance. 

Etudiants  en  médecine .  682 

Etudiants  en  pharmacie  .  401 

Total  “"mT 


Liste  des  Thèses  et  Travaux. 

I.  Martin  (René).  Contribution  à  l’étude  des  anomalies  congéni¬ 
tales  du  tibia.  —  Papaemmanuel  (Emmanuel).  Contribution  à 
l’étude  de  la  tuberculose  et  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  la 
literie  des  tuberculeux.  — Saruggia  (Alfonso).  De  l’opothérapie.  — 
Mlle  Polikowsky-Koff  (Ida).  Cœur  dans  la  grossesse  normale.  ~ 
Bujard  (Eugène).  Types  appendiciels  intestinaux. — Mlle  Froum- 
kine  (Minna).Influences  de  diverses  substances  chimiques  sur  les 
contractions  autonomes  de  l’intestin. — Hairanian  (Armenschach). 
De  l’influence  de  la  station  debout  ou  couchée  sur  les  résultats 
de  l’élimination  provoquée  du  bleu  de  méthylène.  —  Mme  Ata- 
bekiantz  (Catherine).  Contribution  à  l’étude  de  l’opiophagie  infan¬ 
tile.  —  Maudinian  (Michel).  Un  cas  de  phlébite  précoce  dans  la 
fièvre  typhoïde.  —  Mlle  Guerchoni  (Aimée).  De  l’étiologie  du 
cancer  au  point  de  vue  de  chirurgie. 

II.  Rasoumoff  (Eugène).  De  l’influence  de  quelques  ^ents  phy¬ 
siques  et  chimiques  sur  le  développement  des  tumeurs  kératoïdes 
expérimentales.  —  Acosta  (Léopold).  Sur  le  mode  du  développe¬ 
ment  des  formations  déciduales  dans  le  péritoine  des  femmes  en¬ 
ceintes.  —  Roubaudi  (Francis).  Injection  intra-veineuse  du  mer¬ 
cure  colloïdal  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  Cywinski  (Jean). 
Contribution  à  l’étude  de  la  hernie  diaphragmatique  congénitale 
chez  les  nouveau-nés. —  Dufour  (Roger).  Etude  clinique  sur  l’oculo* 
réaction  à  la  tuberculine.  ■ —  Mlle  Lindenfeld  (Bertha).  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  fonctions  du  nerf  spinal.  —  Jeutzer  (Fritz).  Etu¬ 
de  expérimentale  des  tératomes  par  la  greffe  d’embryons  conser¬ 
vés  extra-corpus.  —  Glawtcheff  (Wladimir).  Etude  de  la  duodé¬ 
nostomie  et  de  la  jéjunostomie.  —  De  Campos  (  Moura).  Le  sort  des 
noyaux  dans  les  cadavres  cellulaires.  —  Mlle  Papiantz  (Léontine). 
Du  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  du  cancer. 

i21.  Fraschina  (Alfredo).  De  la  therapia  del  tetano  ed  il  méthodo 
Baccelli.  —  Wasilewski  (Romain).  De  la  virulence  des  bacilles  de  la 
tuberculose  humaine  pour  les  lapins.  —  Obierzchowski  (Louis). 
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Sur  la  modification  des  artères  dans  les  maladies  infectieyses  ai¬ 
guës.  —  Krepiefï  (Stephan)-Essais  diaphanoscopiques  sur  la  li¬ 
queur  dite  absinthe  et  ses  imitations.  —  Mlle  Tchiremouhkine 
(Lydie).  Etude  pharmacodynamique  sur  la  novocaïpe.  —  Perrier 
(Charles).  La  narcose  scopolamine-morphine,  chloroforme.  — 
Mlle  Posniakoff  (Anna).  Des  indications  de  l’iodure  de  potassium 
dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  Mlle  Sarafoff  ((Data).  Oxyda¬ 
tion  de  l’acide  formique  par  les  différents  tissus  animaux  en  pré¬ 
sence  de  JPO*. —  Mlle  Beusnskïii  (Berthe).Un  utérus  bicornis  che? 
lenMacacus  rhésus  >».  —  Wexel  (John).  Considérations  cliniques 
sur  l’emploi  de  l’atoxyl  dans  la  syphilis. 

31.  Mlle  Zarabian  (Hélène).  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
de  la  septicémie  gazeuse  par  le  gaz  oxygène.  —  Girard  (John).  Sur 
les  opérations  autoplastiques  des  membres  inférieurs  d’après  la  mé¬ 
thode  italienne.  —  ïrechsel  (Emile-Alfred).  Contribution  à  l’étude 
des  perforations  des  organes  intrathoraciques  par  le  carcinome  pri¬ 
mitif  du  poumon. — Turettini  (Gustave).  Recherches  sur  les  trémU' 
lations  flbrillaires  du  cœur.  —  Mlle  Kristitch  (Darinjta).  Sur  une 
forme  anatomo-clinique  extraordinaire  de  l’échinocoque  multiocu' 
laire  des  os.  —  Mlle  Modzelewska  (Amélie),  Cinq  carcinomes  pri¬ 
mitifs  dans  un  système  chez  un  tuberculeux.  —  Mlle  Steinhagen 
(Emma).  Un  cas  d’ophtalmoplégie  nucléaire.  —  Mlle  Drewing 
(Elisabeth).  De  la  pression  artérielle  dans  la  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  tuberculeuse  primitive.  —  Mlle  Bolokowsky  (Rébecca). 
Sur  la  formation  des  granulations  semblables  à  des  spores  dans  les 
corps  des  bacilles  de  Koch.  —  Dinitchoff  (Ivan).  Contribution  à 
l’étude  microscopique  des  modifications  produites  par  la  grossesse 
dans  un  utérus  fibromateux. 

41.Roumchewitch  (  Wladim).  Contribution  à  l’étude  microscopi¬ 
que  des  modifications  par  la  grossesse.  Utérus  «  post-abortum».  — 
Mlle  Fischmann  (Sophie).  Contribution  à  l’étude  du  «  Trichophy- 
ton  violaceum  ».  ^  Lévy  (Ernest).  Les  psychoses  puerpérales  trai¬ 
tées  à  l’Asile  de  Bel-Air  de  1901-1908.  —  Mlle  Tchornaïa  (Clara). 
Contribution  à  la  localisation  de  la  pneumonie  franche  chez  les  en¬ 
fants.  —  Mme  Horochowska  (Eléonore).  Parturition  chez  les  pri¬ 
mipares  tardives. — Mlle  Popoff  (Marie).  Du  rôle  de  la  syphilis  dans 
la  grossesse  gémellaire.  —  Mlle  Reniger  (Marie).  Contribution  à 
l’étude  du  «  trichophyton  gypseum  ».  Description  d’une  de  ses 
variétés. —  Castanié  (Adrien).  Influence  de  la  rééducation  dans  un 
cas  grave  de  psychasthénie. 


H.  -  FACULTÉ  DE  MÊDEaNE  DE  JASSY 

Fondée  en  1879. 

Doyen  :  M.  le  D''  G.  SocoR. 

Secrétaire  :  M.  le  D'  G.  1.  Botez. 

Professeurs  •.  Anatomie  descriptive,  M.  J.  Tanasescu  —  Ana¬ 
tomie  pathologique, —  Pathologie  chirurgicale,  M.  C. 
Botter.  —  Clinique  chirurgicale,  M.  L.  Scouly.  —  Physiologie, 
M.  G.  SocOR.  —  Chimie  méd.  M.  C.  Sumuleanu.  —  Thérapeuti¬ 
que.  M.  E.  Riegler.  —  Clinique  médicale,  M.L.  Buss.  —  Patho¬ 
logie  générale,  M.  G.  Thiron.  —  Médecine  légale,M.  G.  Bogdan.  — 
Médecine  opératoire,  M.  C.  Balacesco.  —  Histologie,  M.  E.  Pus- 
CARiu.  —  Clinique  obstétricale,  M.  V.  Be  jan.  —  Zoologie  et  botani¬ 
que,  M.  N.  Leon.  —  Clinique  infantile,  M.  M.  Manicatide.  — 
Hygiène,  IVf  N....  —  Anatomie  topographique,  M.  E.  Juvara  .— 
Clinique  dermato  syphilitique,  M.  G.  Demetriade.  —  Pathologie 
médicale,  M.  C.  Bacaloglu.  —  Physique  médicale,  M.  J.  Stravol- 
CA.  —  Clinique  ophtalmologique,  M.  G.  SocOR.  —  Pharmacologie, 
M.  J.  Feodoresco.  —  Bactériologie,  M.  V.  Rosculetz. — Psychia¬ 
trie,  M.  A.  Braesco. 


I.  —  FACULTÉS  DE  MÉDECINE  DU  CANADA 

A.  —  Faculté  de  M^ecine  de  l'Université 
Laval  ae  Québec. 

Doyen  :  M.  Laurent  Catellier  —  Secrétaire  :  M.  A.  \  ai.i.ék 

Anatomie:  MM.  C.  DAONEAuetA.  Paquet.—  Physiologie  :  M 
E.  Mathieu.  —  Pathologie  générale  :  M.  A.  Rousseau.  —  Pa¬ 
thologie  externe  :  M.  A.  Simard.  —  Médecine  opératoire:  M.  A. 


Paquet.  —  Clinique  interne  :  MM.  15.  Turpqt,  A.  Rousseau,  E. 
Mathieu.  —  Matière  médicale,  thérapeutique  :  M.  Turçût.  — 
Pathologie  interne  et  maladies  nerveuses  :  M,  Brochu.  —  Méde¬ 
cine  légale  et  toxicologie  :  M.  A  Marois.  —  Histologie  et  Bacté¬ 
riologie  théorique  :  M.  Hamel.  —  Clinique  chirurgicale  :  M. 
Ahern.  —  Maladies  des  enfants  :  M.  R.  Portier. —  Clinique  chi¬ 
rurgicale:  MM.  M.  Ahern,  A.  Mardis,  S.  Grondin.  —  Maladies 
mentales:  M.  D.  Broche.—  Gynécoloyie  :  M.  Grondin. —  OphtaC 
mologie,  Otologie  et  rhino-làryngoiogie  :  M.  Dussault.  —  7V- 
diatrie  et  Hygiène  :  M-  Portier.  —  Histoire  de  la  Médecine  et 
Déontologie  Vm.  Mahkm.  —  laboratoire  de  Bactériologie  :  M.R. 
Mayrand.  —  Laboratoire  d'anatornie  pathologique  :  M.  A.  Val¬ 
lée.  —  Chimie  :  M,  Fillion. 

M.  G.  Villeneure,  professeur  des  maladies  mentales,  depuis 
au  delà  de  douze  années, vient  d’être  appelé  à  faire  partie  de  la 
Corporation  de  l’Ecole  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Montréal. 
M.  Villeneuve,  qui  remplit  le  vide  causé  par  la  mort  du  regretté 
Professeur  Demers,  fera  désormais  partie  «  des  douze  p  qui  dirigent 
notre  école  de  Médecine. 

M.  Mabien,  qui  était  chargé  de  la  direction  de  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  l’Hôtel-Dieu,  depuis  la  mort  de  Sir  Williams  Hingston, 
vient  d’être  définitivement  nommé  professeur  titulaire  de  clinique 
chirurgicale,  avec'toutes  les  prérogatives  qu’avait  son  prédéces¬ 
seur. 

MM.  J.  H.  Merrill  et  Eugène  S4INT-J4.CQÜBS  sont  nommés 
professeurs  adjoints  à  cett  dernière  chaire. 

M.  E.  P.  Benoit  est  nommé  professeur  titulaire  de  clinique  mé¬ 
dicale  à  l’Hôpital  Notre-Dame,  et  recueille  la  succession  du  profes¬ 
seur  Rottot,  démissionnaire. 

MM.  B.  Bourgeois,  A.  St-Pierre  et  Z.  Rhéaume  sont  nom¬ 
més  démonstrateurs  d’anatomie. 

B.  —  Faculté  de  Médecine  (Université 
Laval)  de  Montréal. 

Doyen  :  E.  Persillier- Lachapelle. 

Secrétaire  :  L.-D.  Mignault,  —  Trésorier  :  A. -A.  Foucher. 

Pathologie  et  clinique  interne  :  E.-P.  Benois,  Guérin.  —  Phy¬ 
siologie  et  Electricité  médicale  :  Duval.  —  Anatomie  descriptive  : 
L-Di  Mignault.  —  Chimie  et  toxicologie  :  Rivet.  —  Clinique 
chirurgicale  :  O. -F.  Mercier,  Marien.  —  Pathologie  externe  et 
médecine  opératoire  :  M.  I.  Parizeau.  —  Anatomie  pratique: 
L.-N.  Delorme.  —  Hygiène.  Déontologie  médicale  et  Histoire 
de  la  médecine:  E.  Pe'rsillier-Lachapeli.e.  —  Pédiatrie  et 
pathologie  générale  :  S.  Lachapelle.  —  Clinique  d’oculistique 
et  d'otologie:  L.-E.  Desjardin  et  A.  Foucher.  —  Clinique 
obstétricale  :  J.-B.  Aldophe  Lamarche.  —  Jurisprudence  médi¬ 
cale  et  maladies  mentales  :  L.-B.  Durocher.  —  Matière  médi¬ 
cale  :  M.  Hervieux.  —  Chimie  pratique  :  J.  Chopin.  —  Mala¬ 
dies  mentales:  Villeneuve.  —  Histologie  normale  :  Mauigu  . 

—  Clinique  gynécologique  :  de  Lotbinièr'e,  Harwood.  —  Ana¬ 
tomie  pathologique  :  \  E.  St- Jacques.  —  Botanique:  Laurent. 

—  Clinique  chirurgicale  :  O.  Mercier. 

Agrégés  en  exercice.  —  Obstétrique  :  De  Cotret.  — 
Démonstrateurs  d’anatomie  :  Fortier,  Moreau.  —  Pathologie 
interne  :  Benoit  —  Assistants  Clinique  _  chirurgicale  :  O. 
Mercier,  Mérill,  Ethier.  —  Clinique  interne:  Chéroux, 
Marsolais,  Gautier,  Dubé,  Hébert,  Lesage,  Larin.  — 
Gynécologie  :  Harwood.  —  PédialHe  :  Cormier.  —  Dermato¬ 
logie:  Valin. —  Neurologie  :  Chagnon.  —  Ophtalmologie  :  Du¬ 
hamel.  —  Démonstrateurs.  —  Bactériologie  :  Dernier, 
Daigle.  —  Anatomie  :  Virolle.  —  Histologie  :  S.  Boucher, 
Jeanotte. 

La  Faculté  de  Médecine  à  Montréal  songe  sérieusement  à  faire 
venir  de  France  un  professeur  pour  occuper  la  chaire  d’anatomie 
pathologique,  professeur  qui  recevrait  ses  émoluments  d’un  fonds 
•spécial  créé  à  cet  effet  parsouscription.  Le  projet  est  dès  mainte¬ 
nant  à  l’étude,  et  un  certain  nombre  de  médecins  canadiens  ont 
garanti,  le  cas  échéant,  une  somme  de  10.000  francs. 

Les  élèves  de  Québec  et  de  Montréal  doivent  subir  leurs  exa¬ 
mens  en  présence  des  représentants  du  Collège  des  Médecins  et 
Chirurgiens  de  la  province  de  Québec  pour  obtenir  leur  licence 
ou  patente  de  pratique. 

Sociétés  médicales  de  la  province  de  Québec. 

Société  Médicale  de  Montréal.  —  Président  :  M.  A.  Lesagé 
Secrétaire  :  M.  B.  G.  Bourgeois,  232,  Sherbrooke  O.  Séances  ré¬ 
gulières  :  le  l'f  et  le  3'  mai’di  de  chaque  mois,  d’octobre  à  juin. 
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Société  Médicalk  de  Québec.  —  Président  :  M.  D.  Beochd 
Secrétaire  :  M.  J.  Dorion,  Québec. 

Montréal  Medico-Chieurgical  Society.  —  Président  :  M. 
Wesley  Mills  ;  Secrétaire  :  M.  A.  H.  Gordon,  125,  rue  Hutchison. 
(Séances  régulières  :  tous  les  15  jours,  le  vendredi  soir. 

Société  Médicale  de  Shefford.  —  Président  :  M.  J.  A.  E. 
Brun  (de  West  Shefford)  ;  Secrétaire  :  M.  A.  Lessard,  (Granby, 
Go.  de  Shefford,  P.  Q.).  Séances  régulières  :  deux  fois  par  année. 

Société  Médicale  de  Chicoutimi  et  du  Lac  Saint-Jean.  — 
Président  :  M.  Poliquin  ;  Secrétaire  :  M.  A.  Riverin,  Chicoutimi. 

Association  Médico-chirurgicale  du  District  de  Joliette. 
—  Président  :  M.  G.  Bernard  ;  Secrétaire  :  M.  A.  Laurendeau, 
Saint-Gabriel  de  Brandon. 

Société  médicale  du  District  d’Ottava.  —  Président  :  M. 
Aubry  ;  Secrétaire  :  M.  J.  E.  D’Amour,  Papineauville. 

Société  Médicale  du  Comté  de  Wolfe.  —  Président,  M.  Thi¬ 
bault  ;  Secrétaire  :  M.  A.  Pelletier,  Saint-Camille.  Séances  régu¬ 
lières  :  le  1"  mardi  des  mois  de  mars,  juin,  septembre  et  décembre. 

Société  Médicale  des  Comtés  de  Beauce  et  Dorchester. 
— Président  :  M.  Portier  ;  Secrétaire  :  M.  L.M.  Déchene,  Beauce- 
ville.  Séances  régulières  :  Mars,  Juin,  Septembre,  Décembre. 

Société  Médicale  de  Rimouski.  —  Président  :  M.  Fiset  ;  Se¬ 
crétaire  :  M.  J.  Gauvrau,  Rimouski. 

Société  médicale  de  Saint- Hyacinthe.  —  Président  :  M.  Tur- 
COT  ;  Secrétaire  :  M.  Ba.udry,  de  Saint-Hyacinthe. 

Association  Médicale  du  Comté  de  Portneuf.  —  Président  : 


M.  Rousseau  ;  Secrétaire  :  M.  G.  Paquin,  Portneuf.  Séances  régu. 
hères  :  mars,  juin,  septembre  décembre. 

Société  Médicale  de  Trois-Rivikres.  —  Président  :  Secré¬ 
taire  :  M.  O.  Touriony,  Trois-Rivières. 

Société  Médicale  de  Valleyfield.  —  Président  :  M.  Osti- 
GNY.  —  Secrétaire. 

Association  Médicale  du  District  d’Arthabaska.  —  Prési¬ 
dent  :  M.  Belleau  ;  Secrétaire  :  M.  O.  E.  Desjardins,de  Lyster 
Co.  d’Arthabaska.  Séances  régulières  :  janvier,  mars,  septembre. 

Société  Médicale  de  Saint-Jean  (Iberville). — Président  : 
M.  Moreau  ;  Secrétaire  :  M.  Duval  (Saint-Jean  d’Iberville). 

Société  Médicale  dl  Comté  de  Maskinong.  —  Président  : 
M.  L.  A.  Plante  ;  Secrétaire  :  M.  Du  Hamel. 

Association  Médicale  C.  F.  de  Manitoba.  —  Président  :  M. 
J.  M.  O.  Lambert  ;  Secrétaire  :  M.  G.  A.  Dubuc. 

Association  Médicale  de  l’Ouest  de  Montréal.  —  Prési¬ 
dent  :  M.  E.  G.  Asselin  ;  Secrétaire  :  M.  Aumont,  Saint- 

Association  des  Médecins  de  langue  française  de  l’Amé¬ 
rique  DU  Nord.  —  Président  :  M.  Arthur  Simard,  Québec  ;  Se¬ 
crétaire  :  M.  Paquet,  se  réunit  tous  les  deux  ans.  Prochaine  réu¬ 
nion  en  août  1908,  à  Québec. 

Canadian  Médical  Association.  —  Président  :  D'  Monti- 
ZAMBERT,  d’Ottawa;  .Secrétaire:  M.  Elliot.  Réunion  annuelle:  en 
1909,  à  Winnipeg. 

Note.  —  Les  Secrétaires  sont  priés  de  nous  faire  parvenir  les 
dates  régulières. 
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Vous  venez,  jeune  Confrère,  de  passer  brillamment  votre 
thèse  et  la  Faculté  a  prononcé  le  Dignas  est  intrare  ;  Vous 
êtes  lier  de  votre  nouveau  grade  de  docteur.  Hélas  I  prenez 
vite  vingt-quatre  heures  pour  bénir  vos  juges,  demain  il 
faudra  songer  aux  affaires  sérieuses,  il  faudra  choisir  un  poste. 


Le  choix  d’un  poste.  —  Achat  et  cession  de  clien¬ 
tèle.  —  Si  votre  père  n’est  pas  médecin,  si  quelque  vieux 
docteur,  parent  ,ou  ami,  ne  vous  réserve  pas  la  succession  de 
sa  clientèle,  si  quelque  douce  fiancée  ne  vous  attend  pas  dans 
quelque  coin  perdu  de  province  pour  la  soigner  avec  sa 
famille  et  ses  amis, par  ces  temps  d’encombrement  de  la  pro¬ 
fession  médicale,  vous  allez  vous  trouver  bien  embarrassé. 
Vous  avez  vu  sur  les  tableaux  de  la  Faculté  bien  des  postes 
affichés  avec  d’alléchantes  promesses.  Ici,  c’est  le  maire  de 
X...,  conseiller  général,  qui  demande  un  jeune  médecin  : 
population  nombreuse,  pays  pittoresque,  services  munici¬ 
paux  rétribués,  hôpital,  assistance,  etc.  Là  c’est  le  curé  de 
Z. . .  qui  réclame  à  grands  crfs  un  nouveau  docteur.  Le  méde¬ 
cin  de  Z.  ne  peut  suffire  au  besoin  de  la  population  bien  pen¬ 
sante.  A  côté,  le  Président  de  la  Société  de  secours  mutuels 
de  Y.  offre  toute  la  clientèle  mutualiste  àu  jeune  médecin  qui 
voudra  bien  l’accepter.  Plus  loin,  le  pharmacien  de  V.  assure 
de  son  appui  tout  nouveau  docteur  qui  voudra  venir  faire 
fortune  sous  sort  égide  et  à  ses  côtés. 

Méfiez-vous,  mon  ami,  et  renseignez-vous  auprès  des  con¬ 
frères  de  la  région.  Trop  souvent  vous  apprendrez  que  le 
maire  de  X.,  conseiller  général,  a  besoin. d’un  agent  électoral 
médecin  pour  faire  éphec  aü  docteur  politicien,  son  adver¬ 
saire  ;  que  le  curé  de  Z.  veut  faire  pièce  au  médecin  libre- 
penseur  de  sa  paroisse;  que  le  Président  de  la  Société  mu¬ 
tuelle  de  Y.  est  en  conflit  avec  les  médecins  de  sa  région,  las 
de  soigner  sans  profit  ses  mutualistes  fort  exigeants  et  sou¬ 
vent  plus  qu’aisés,  qu’il  vous  offre  beaucoup  de'  besogne 
mais  infiniment  moins  d’argent  ;  et  que  le  pharmacien  de 
V.,  brouillé  avec  le  vieux  docteur  de  l’endroit,  qui,  vous  dira-t- 
il,  ne  se  dérange  plus  le  soir  et  ne  se  lève  plus  la  nuit,  voudrait 
par  vos  bons  offlces  donner  un  nouvel  essor  à  son  officine 
et  un  mari  à  sa  fille  maigrement  dotée  et  de  placement  diffi¬ 
cile.  Le  lendemain  de  votre  arrivée,  soyez  en  certain,  le  con¬ 
frère,  vieux  coursier,  stimulé  par  l’éperon  de  la  concurrence, 
sortira  le  soir  et  fera  des  visites  de  nuit. 

Peut-être  songerez-vous  à  l’achat  d’une  clientèle  ? 

Méfiez-vous  encore  et  renseignez-vous  avec  soin.  Non,  que 
les  clientèles  merveilleuses  que  l’on  désire  vous  vendre  soient 
toujours  fictives^  non  que  les  agences  qui  offrent  de  servir 
d’intermédiaires  soient  toujours  douteuses.  Comme  en  toutes 
choses,  vous  pourrez  avoir  affaire  là  à  d’honnêtes  gens  ou  à 
des  fripons  ;  les  deux  se  rencontrent.  Mais  songez  que  la 
confiance  ne  se  vend  pas  et  qu’une  clientèle  est  une  chose 
toute  personnelle.  Que  si  vous  avez  un  ami  dont  le  succès  a 
été  brillant  en  succédant  au  D'  Un  Tel,  il  est  aussi  nombre 
de  vos  anciens  canlarades  qui  ont  vainement  attendu  dans 
leur  cabinet  les  malades  habituels  du  D''  Quelconque. 

Sachez  cependant  que  les  tribunaux  s’accordent  à  recon¬ 
naître  licites  les  contrais  de  cession  de  clientèle  quand  bien 
même  cette  cession  ne  serait  pas  faite  parle  médecin  lui-même 
mais  par  sa  veuve  ou  ses  héritiers  ;  que  ce  contrat  de  cession 
gagnera  à  être  rédigé  sur  papier  timbré,  à  spécifier  nette- 
ment  les  obligations  du  cédant  (présentation  aux  clients, 
abandon  du  logement,  engagement  à  ne  plus  exercer  dans  la 
localité,  etc,),  et  les  obligations  de  l’acquéreur  (payement  de 
l’indemnité  convenue).  Il  vous  sera  préférable,  à  mon  avis, 
de  consentir  au  versement  d’une  partie  des  honoraires  per¬ 
çus  pendant  une  période  donnée  que  de  payer  une  somme 
fixée  d’avance  .  Dans  ce  dernier  cas,  consentez  par  exemple 
à  verser  le  total  des  honoraires  que  le  médecin  cédant  aurait 


perçus  pour  les  soins  donnés  pendant  le  dernier  semestre  de 
son  exercice. 

N’oubliez  pas  qu’en  prenant  possession  du  cabinet  de  votre 
prédécesseur, de  ses  livres  et  de  ses  fiches  et  autres  documents, 
vous  êtes  lié  par  le  secret  professionnel  même  à  l’égard  de 
ceux  qui  ne  resteront  pas  vos  clients. 

*** 

Les  formalités  des  débuts.  —  Enfin  vous  avez  fait 
choix  d’un  poste.  Il  faut  procéder  à  votre  installation. 

Votre  premier  souci  sera  de  faire  enregistrer  votre  diplôme. 

En  vertu  de  l’article  9  de  la  loi  du  30  novembre  1892(1),  qui 
régit  notre  profession,  vous  êtes  tenu  dans  le  mois  qui  suit 
votre  établissement  de  faire  enregistrer  sans  frais  votre  titre 
à.  la  préfecture  ou  sous-préfecture  et  au  greffe  du  tribunal 
civil  de  votre  arrondissement.  Vos  nom,  prénoms,  résidence, 
la  date  et  la  provenance  de  votre  diplôme  devront  alors  figu¬ 
rer  sur  les  listes  officielles  établies  chaque  année  dans  votre 
département  et  afllchées  dans  le  courant  de  janvier  dans 
toutes  les  communes.  Vous  aurez  alors  l’honneur  de  figurer 
sur  la  statistique  du  personnel  médical  français  dressée  tous 
les  ans  par  les  soins  du  mmistre  de  l’Intérieur  (art.  10  de  la 
loi  du  30  nov.  1892). 

Vous  songerez  alors  à  vous  faire  décemment  connaître.  Et 
pour  cela,  il  vous  faudra  faire  des  oisites.Y.n  province,  vous 
devrez  faire  des  visites  à  vos  confrères,  aux  pharmaciens,  et 
aux  personnages  officiels  de  la  région.  Dans  les  grandes  villes, 
ces  visites  se  bornent  le  plus  souvent  aux  médecins  et  aux 
pharmaciens  de  votre  quartier. 

Les  visites  à  vos  confrères  sont  seules  moralement  obliga¬ 
toires.  Beaucoup  de  jeunes  médecins  s’en  dispensent,  surtout 
à  Paris,  ils  ont  tort.  Certains  ont  entendu  dire  que  la  jalousie 
de  leurs  confrères  plus  anciens  leur  réserve  un  accueil  peu 
cordial.  C’est  Une  erreur,  la  plupart  des  médecins  sont  suffi¬ 
samment  raisonnables  pour  comprendre  que  le  soleil  luit 
pour  tous,  et  si  malgré  cela  un  vieux  confrère  vous  reçoit 
sans  affabilité,  s’il  vous  traite  non  en  ami  mais  en  concur¬ 
rent  et  en  adversaire,  pardonnez-lui.  Gardez  seulement  le 
souvenir  de  cette  désagréable  réception  pour  vous  montrer 
plus  aimable  lorsque  plus  tard  vous  recevrez  vous-même  la 
visite  d’un  nouveau  venu. 

Cette  visite  du  début  peut  avoir  une  influence  heureuse 
sur  votre  avenir,  et  pour  un  accueil  discourtois,  vous  en  rece¬ 
vrez  cent  des  plus  confraternels  et  des  plus  cordiaux  qui  vous 
permettront  plus  tard  de  trouver,  si  besoin,  des  conseils  et 
des  appuis. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  autres  visites,  où  il  vous  convien¬ 
dra  de  garder  la  réserve  la  plus  prudente  et  la  plus  digne, 
surtout  lorsqu’on  ne  manquera  pas  de  vous  parler  des  con¬ 
frères  que  vous  connaissez  trop  peu  encore  pour  vous  per¬ 
mettre  de  les  apprécier. 

Les  visites  ne  sont  pas  les  uniques  moyens  de  vous  faire 
connaître.  Vous  pourrez  apposer  une  plaque  sur  la  porte  de 
votre  domicile.  Cette  plaque  est  loin,  croyez  m’en,  d’être  in¬ 
dispensable;  vous  aurez  le  bon  goût  de  lui  donner  des  propor¬ 
tions  modestes.  Ne  cherchez  pas  à  éclipser  l’enseigne  géante 
du  chirurgien  dentiste  américain,  votre  voisin,  et  à  rappe¬ 
ler  par  un  étalage  de  titres  et  de  spécialités  multiples  le  pa¬ 
nonceau  où  la  vieille  sage-femme  d’à  côté,  costumée  en  res¬ 
pectable  matrone,  cueille  au  cœur  d’un  chou  démesuré  l’es¬ 
poir  d’une  famille  et  l’avenir  de  la  patrie. 

La  plaque  est  souvent  nécessaire  pour  indiquer  votre  domi¬ 
cile,  parfois  pour  éviter  une  confusion  de  nom.  Beaucoup  de 
médecins  de  Paris  s’c.i  passent  et  -notamment  les  médecins 
des  hôpitaux,  c’est  une  affaire  de  mœurs  et  de  goût,  car  à 
Londres,  les  médecins  les  plus  réputés  qui  peuplent  Harley- 


(l)  Voir  le  te.xie  de  In  loi,  page 7-10. 
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Street  font  tous  fixer  à  leur  porte  une  plaque  assez  grande 
où  leur  nom  est  gravé  en  gros  caractères. 

Une  fois  votre  plaque  posée,  vous  attendrez  avec  anxiété 
la  clientèle.  En  France,  il  n’est  guère  admis  de  faire  d’autre 
publicité.  Encore  question  de  mœurs  I  car  en  Suisse,  les  méde¬ 
cins  les  plus  estimés  annoncent  dans  les  journaux  locaux 
leur  installation,  leurs  changements  de  résidence  et  même 
leur  retour  de  vacances. 

Les  premiers  clients.  —  Les  premiers  clients  ne  sont 
pas  les  meilleurs.  Votre  cabinet  sera  d’abord  visité  par  quel¬ 
ques  incurables  qui  ne  savent  à  quel  saint  se  vouer,  par  quel¬ 
ques  toquées  à  la  curiosité  maladive,  par  les  mauvais  payeurs 
qui  ont  épuisé  la  patience  et  la  générosité  de  vos  confrères.  Il 
s’y  joindra  parfois  un  ou  deux  de  vos  fournisseurs,  et  souvent 
une  mère,  en  quête  du  gendre  possible,  vous  conduira  sa  fille 
qu’elle  voudrait  bien  vous  faire  épouser.  Recevez  les  tous 
avec  tact  et  réserve  sans  vous  soucier  des  mobiles  qui  les  ont 
poussés  chez  vous.  Ménagez  leurs  travers,  leurs  susceptibilités, 
montrez-vous  généreux.  Ce  sont  pour  vous  les  bouches  de  la 
renommée. 

Les  propositions  dangereuses  et  les  exploitations 
DU  DÉBUT.  —  Mais  méfiez-vous  ?  A  vos  débuts,  votre  inex¬ 
périence  sera  durement  mise  à  l’épreuve,  et  votre  naïveté 
généreuse  sera  l’objet  de  plus  d’un  assaut.  Les  agents  de 
Sociétés  réelles  ou  fictives,  mutualistes,  financières,  indus¬ 
trielles  ou  autres,  viendront  vous  faire  des  offres  que  leurs 
propos  flatteurs  vous  feront  paraître  alléchantes.  Ne  prenez 
aucun  engagement  sans  vous  renseigner  auprès  de  vos  confrè¬ 
res  ;  ne  signez  jamais  rien,  surtout  si  l’on  vous  réclame  un 
versement  quelconque  sous  prétexte  d’insertion  dans  un 
annuaire  ou  de  cotisation.  Défiez-vous  de  ceux  qui  préten¬ 
dent  vous  apporter  la  fortune,  et  commencent  par  vous  ré¬ 
clamer  de  l’argent. 

Puis  viendront  en  foule,  si  vous  habitez  la  ville,  les  victimes 
ou  prétendues  victimes  de  notre  pitoyable  profession,des  pré¬ 
tendues  veuves  de  médecins,  jeunes  encore,  accourefont  vous 
confier  leur  détresse,  des  soi-disant  mères  de  médecins  défunts 
tâcheront  de  vous  attendrir  en  vous  conduisant  deux  ou  trois 
orphelins.  Vous  vous  laisserez  toucher  et  vous  payerez  votre 
tribut  à  l’escroquerie  moderne.  Les  visites  de  ce  genre  alors 
se  multiplieront,  car  tout  se  sait  et  votre  générosité  fera  la 
joie  de  plus  d’une  cour  des  miracles,  jusqu’au  jour  où,  lassé 
d’être  dupé,  vous  renverrez  ces  peu  intéressants  quéman¬ 
deurs  aux  Sociétés  médicales  de  bienfaisance,  qui  peuvent, 
elles,  se  renseigner  sur  leur  compte  et  ne  donnent  qu’à  bon 
escient  des  secours.  De  ce  jour,  mères,  veuves,  orphelins 
médicaux,  disparaîtront  comme  par  enchantement  de  votre 
antichambre. 

Les  premiers  soucis  professionnels.  Les  règles  de 
LA  DKONTOi.OGiE.  —  Avec  les  premiers  clients,  viendront 
vos  premiers  soucis  professionnels. 

Les  chroniques,  les  incurables,  les  désespérés,  qui  ont  sa*is 
résultats  frappé  à  toutes  les  portes  de  vos  confrères,viendront 
aussi  dans  votre  cabinet  espérant  y  trouver  sinon  la  guérison 
tout  au  moins  un  soulagement  durable.  Le  cabinet  du  méde¬ 
cin  est  considéré  comme  un  lieu  d’asile  où  l’on  peut  pénétrer 
sans  se  faire  connaître,  et  dans  ce  cas  le  médecin  donne  un 
conseil  au  client  qui  à  son  tour  l’honore,  sans  avoir  à  s’enqué¬ 
rir  des  conditions  dans  lesquelles  des  soins  antérieurs  lui  ont 
été  donnés.  Mais,  vous  serez  appelé  à  domicile  et  vous  vous 
apercevrez,parfois  seulement  après  plusieurs  visites,  que  votre 
nouveau  client  est  en  traitement  et  reçoit  les  soins  réguliers 
d’un  autre  médecin,  qu’en  un  mot  vous  marchez  sur  les  plates- 
bandes  d’un  de  vos  confrères.  Si  vous  tenez  à  votre  réputa¬ 
tion  et  avez  quelque  souci  de  votre  dignité,  votre  devoir 
est  de  sortir  aussitôt  de  cette  fausse  situation. 

Pour  cela,  il  suffit  de  suivre  les  règles  qui  forment  la  base 
de  la  déontologie  médicale,  notre  morale  professionnelle. 
Cette  déontologie,  on  peut  la  résumer  dans  cette  maxime  : 
Conduisez-vous  avec  vos  confrères  comme  vous  voulez  qu’ils 
se  conduisent  avec  vous.  Tout  d’abord,  après  avoir  montré 
les  inconvénients  pour  le  malade  de  ce  traitement  en  partie 
double  et  la  situation  fâcheuse  dans  laquelle  on  vous  met 


vis-à-vis  du  premier  médecin,  vous  proposerez  avec  insis¬ 
tance  une  consultation  avec  votre  confrère.  La  famille  du 
malade  ou  le  confrère  lui  même,  froissé  de  ce  témoignage 
de  méfiance  de  ses  clients,  pourront  refuser. 

Or,  on  ne  peut  pas  imposer  un  médecin  à  un  malade,  pas 
plus  qu’un  malade  à  un  médecin.  Votre  devoir  sera  alors  de 
vous  assurer  que  le  médecin  dont  vous  prendrez  la  place  a 
été  honoré  et  de  le  prévenir  par  lettre  que,  malgré  vos  efforts, 
le  malade  désire  que  vous  lui  continuiez  vos  soins.  Vous  vous 
garderez  soigneusement  de  critiquer  en  quoi  que  ce  soit  ie 
traitement  de  votre  prédécesseur,  vous  le  modifierez  comme 
vous  croirez  devoir  le  faire,  dans  l’intérêt  du  malade,  mais 
vous  n’aurez  pas  le  droit  de  faire  la  moindre  réflexion  qui 
pourrait  être  mal  interprétée  et  causer  maladroiitement  des 
ennuis  sérieux. 


Les  consultations.  —  Il  arrivera  fréquemment  que  le 
confrère  sur  les  brisées  duquel  vous  êtes  allé  malgré  vous 
acceptera  la  consultation  demandée.  Ceci  nous  amène  à 
vous  dire  comment  doivent  procéder  les  médecins  au  cours 
d’une  consultation.  Etant  le  plus  jeune, vous  devrez  autant 
que  possible  laisser  le  choix  de  l’heure  à  votre  confrère  et 
vous  serez  exact  au  rendez-vous  fixé.  Si  vous  arrivez  le  pre- 
mier,vous  n’examinerez  pas  le  malade  en  son  absence.  Avant 
de  procéder  à  l’examen,  les  praticiens  doivent  se  retirer  dans 
une  pièce  isolée,  où  le  médecin  traitant  donnera  au  consul¬ 
tant  tous  les  renseignements  nécessaires  sur  les  antécédents 
du  malade.  Au  lit  du  patient  le  médecin  consultant  devra  pro¬ 
céder  le  premier  à  l’examen.  Il  devra  soigneusement  éviter, 
quels  que  soient  sa  valeur  scientifique  et  son  âge,  de  faire  un 
étalage  de  mauvais  goût  de  sa  science  et  de  paraître  donner 
une  leçon  à  son  confrère.  Il  évitera  également  de  laisser  pres¬ 
sentir  son  opinion.  Le  malade  examiné,  les  médecins  se  retire¬ 
ront  encore  dans  une  pièce  isolée  et,  après  discussion,  s’en¬ 
tendront  sur  le  traitement  et  formuleront  l’ordonnance.  La 
discussion  doit  être  amicale  et  courtoise,  il  ne  faut  pas  néan¬ 
moins  que  le  malade  soit  victime  de  votre  courtoisie  et 
s’il  y  a  entre  les  deux  médecins  une  trop  grande  divergence 
d’opinions,  il  sera  indispensable  de  les  faire  départager  par  un 
troisième  consultant.  Le  plus  souvent  les  médecins  parvien¬ 
nent  à  s’entendre  et  le  plus  jeune  ou  le  médecin  traitant 
prend  la  plume  pour  rédiger  l’ordonnance. 

Rédaction  de  l'ordonnance.  —  L’ordonnance  d’une 
consultation  ne  diffère  d’une  ordonnance  ordinaire  qu’en  ce 

qu’elle  commence  par  :  Les  médecins  soussignés  conseillent . 

et  qu’elle  se  termine  par  deux  signatures.  L’ordonnance  doit 
être  écrite  très  lisiblement,  elle  devra  indiquer  d’une  façon 
concise  mais  très  précise  le  régime  auquel  le  malade  doit  être 
soumis,  le  mode  d’administration  de  chaque  médicî#tion  ou 
procédé  thérapeutique.  Les  formules  devront  être  nettement 
séparées  du  reste  du  texte.  Les  chiffres  seront  très  lisiblement 
écrits  et  autant  que  possible  sans  surcharge,  les  doses  de 
médicaments  dangereux  seront  indiquées  en  toutes  lettres  et 
mêmè  soulignées  ;  dans  le  cas  où  le  médicament  se  dose  par 
gouttes,  ces  dernières  seront  désignées  en  chiffres  romains  ou 
en  toutes  lettres. 

L’ordonnance  sera  signée  lisiblement.  Si  c’est  une  ordon¬ 
nance  de  consultation,  le  médecin  traitant  devra  signer  le 
premier  et  le  médecin  consultant  contresignera  après, 
apnrouvant  ainsi  la  rédaction  de  l’ordonnance. 

Prenez  un  soin  particulier,  jeune  confrère,  de  la  rédaction 
de  vos  ordonnances,  ayez  une  sorte  de  coquetterie  à  bien  les 
formuler,  vos  clients  vous  apprécieront  d’autant  mieux  que 
vous  ne  leur  laisserez  aucune  indécision  dans  l’exécution  des 
soins  que  vous  leur  conseillerez,  et  le  pharmacien,  qui  à  tort 
ou  à  raison,  souvent  à  tort,  prononce  sur  les  médecin  des  déci¬ 
sions  sans  appel,  vous  jugera  d’après  vos  prescriptions. 

Il  est  des  médecins  qui  n’aiment  pas  prescrire.  Certes,  un 
vieux  médecin  sûr  de  son  autorité  sur  le  malade,  qui  le  con¬ 
naît  et  a  en  lui  une  confiance  aveugle,  peut  se  borner  à  don¬ 
ner  de  vive  voix  quelques  conseils  et  sortir  sans  faire  de 
prescriptions.  Mais  un  jeune  médecin  aurait  tort  d’agir  ainsi, 
il  serait  taxé  d’ignorance  ou  de  négligence.  Je  ne  veux  pas 
dire  qu’il  est  indispensable  de  fatiguer  l’estomac  de  médica- 
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lions  inutiles,  de  ruiner  un  malheureux  par  l’achat  de 
drogues  aussi  nombreuses  qu’inefficaces.  Evidemment  non. 
Mais  croyez-en  ma  déjà  vieille  expérience,  le  malade  a  besoin 
d’être  rassuré,  d’être  occupé.  A  défaut  de  médicaments  héroï¬ 
ques,  donnez  à  votre  client  des  médicaments  anodins  rem¬ 
plissant,  si  vous  le  voulez,  des  indications  hygiéniques  ou 
secondaires,  mais  ne  laissez  pas  supposer  au  malade  qu’ü 
n’y  a  pas  de  remèdes  à  son  mal,  de  soulagement  à  ses  souf¬ 
frances.  Il  faut  faire  dans  le  traitement  des  malades  une  part 
énorme  à  la  psychothérapie,  et  méconnaître  ce  facteur  de 
soulagement  et  de  guérison  est  faire  preuve  d’une  bien 
faible  connaissance  de  l’homme  et  surtout  du  malade. 

Une  fois  l’ordonnance  rédigée,  le  médecin  doit  toujours  la 
lire  à  haute  voix  au  malade,  insistant  sur  les  détails  des 
soins  qui  devront  être  donnés  et  tâchant  de  rassurer  le  mieux 
possible  le  patient.  Cette  lecture  de  l’ordonnance  et  les  com¬ 
mentaires  qui  l’accompagnent  incombent,  dans  une  consul¬ 
tation, au  médecin  consultant  qui  devra  toujours  débuter  par 
quelques  mots  approuvant  ou  expliquant  favorablement  la 
conduite  antérieure  du  médecin  traitant.  Devant  le  malade, 
il  est  permis  au  médecin  de  mentir;  selon  moi,  c’est  le  devoir 
absolu  du  médecin  d’entretenir  précieusement  l’espoir  de  la 
guérison.  Mais  vous  devez  aux  proches  du  malade  la  vérité 
tout  entière,  et  quel  que  soit  votre  optimisme,  vous  devez 
faire  entrevoir  la  possibilité  des  complications  et  réserver 
prudemment  le  pronostic. 

Défiez-vous  néanmoins  de  jouer  au  médecin  Tant-Pis.  Les 
beaux  succès  que  vous  pourrez  vous  attribuer  avec  trop  de 
facilité  n’auront  qu’un  temps,  et  vous  serez  ainsi  vite  jugé 
à  votrè  valeur.  Sans  montrer  une  trop  grande  modestie,  ac¬ 
ceptez  avec  le  même  sourire  sceptique  les  éloges  exagérés 
et  les  reproches  injustes  et  rappelez- vous  le  mot  d’Ambroise 
Paré  :  Je  le  pansai,  Dieu  le  guarit.. 


Le  secret  professionnel.  —  Je  vous  ai  dit  que  vous 
deviez  la  vérité,  toute  la  vérité,  aux  proches  du  malade  ; 
mais  souvenez- vous  bien  que  vous  ne  la  devez  qu’à  eux  seuls. 
Vous  êtes  lié  par  le  secret  vis-à-vis  de  votre  malade  et  sa 
famille.Vous  devez  même  rester  muet  à  l’égard  de  la  famille, 
si  le  malade  l’exige.  A  défaut  de  votre  conscience,  le  Code 
pénal  est  là,  pour  vous  rappeler  à  la  discrétion,  et  V article 
378  est  formel.  Le  secret  médical  est  absolu,  il  doit  être 
respecté  même  devant  la  justice.  Vous  pouvez  en  être  dé¬ 
lié,  mais  vous  êtes  libre  de  refuser  de  vous  en  délier  vous- 
même.  En  vous  appuyant  sur  Vartiele  378  du  Code  pénal, 
vous  avez  le  droit,  je  dirais  même  le  devoir,  de  vous  taire 
dans  les  circonstances  les  plus  critiques,  même  lorsqu’il 
s’agit  de  l’intérêt  immédiat  de  votre  client;  «  Nul  n’est 
assez  sûr  de  lui-même,  disait  à  ce  sujet  un  savant  juriste, 
M.  Bruno-Lacombe,  pour  mettre  sa  conscience  à  la  place  de 
la  loi.  » 


Les  certificats.  —  Vous  ne  violez  pas  le  secret  profes¬ 
sionnel  lorsque  vous  délivrez  un  certificat  constatant  l’état 
d’un  malade,  mais  ce  certificat  ne  doit  être  délivré  qu’au 
malade  lui-même,  ou  à  sa  famille  si  le  malade  est  aliéné  ou 
s’il  vient  de  mourir.  Votre  devoir  est  de__vous  renseigner  sur 
le  but  qu’on  se  propose  en  vous  réclamant  un  certificat,  mais 
il  ne  vous  est  pas  permis  de  le  refuser  si  cette  pièce  est  néces¬ 
saire  et  si,  seul,  par  suite  des  circonstances  de  la  maladie, 
vous  êtes  à  même  de  la  délivrer. 

Le  certificat  doit  être  rédigé  en  conscience.  Sans  se  mon¬ 
trer  d’un  rigorisme  exagéré,  il  est  bon  de  faire  comprendre 
aux  quémandeurs  de  certificats,  et  ils  sont  nombreux,  que  le 
médecin  n’est  pas  une  machine  à  signer  toute  chose  et  que 
s’il  lui  est  permis  parfois  pour  consoler  un  malade  d’altérer  la 
vérité,  il  a  trop  de  dignité  et  de  conscience  pour  couvrir  de  sa 
signature  un  mensonge,  dut-il  être  sans  conséquence.  Souve¬ 
nez-vous  que  vous  ne  pouvez  certifier  que  ce  que  vous  avez 
constaté  vous-même,  c’est-à-dire  des  signes  objectifs  de  lésions 
ou  de  maladies  ;  gardez-vous  de  certifier  comme  existants 
des  signes  subjectifs  tels  que  la  douleur  ;  certes,  vous  devez 
les  relater  dans  un  certificat,  mais  vous  n’avez  pas  le  droit 


d’affirmer  que  ces  signes  existent.  Ecrivez  simplement  que 
le  malade  se  plaint  de  tel  phénomène  ou  accuse  une  vive 
douleur  à  tel  endroit.  Il  en  est  de  même  pour  les  causes  des 
lésions  que  vous  aurez  à  certifier.  A  moins  d’avoir  été  témoin 
d’un  accident,  il  vous  est  impossible  de  certifier  qu’il  est  la 
cause  de  telle  lésion  ;  bornez-vous  à  indiquer  que  la  lési  on 
que  vous  avez  constatée  et  décrite  peut  être,  en  effet,  la 
conséquence  d’un  accident  de  tel  genre  comme  le  prétend  le 
malade  (1). 

Les  certificats  d’internement  dans  les  cas  d’aliénation  men- 
tate  doivent  être  délivrés  avec  la  plus  grande  circonspection. 
Ne  vous  rendez  pas  complice  inconscient  d’une  séquestration 
arbitraire.  Ne  délivrez  ce  genre  de  certificat  que  dans  des  cas 
où  le  doute  n’est  plus  permis  et  lorsque  vous  connaîtrez 
depuis  longtemps  le  malade.  Si  vous  avez  le  moindre  doute, 
réclamez  une  consultation  et  de  préférence  avec  un  spécia¬ 
liste.  La  loi  du  30  juin  1838  sur  les  aliénés  (art.  8)  exige  que  le 
certificat  constata  l’état  mental  de  la  personne  à  placer,  indi¬ 
que  les  particularités  de  sa  maladie  et  la  nécessité  de  faire  trai¬ 
ter  la  personne  désignée  dans  un  établissement  d’aliénés  et 
de  Ty  tenir  renfermée.Le  certificat  ne  doit  pas  dater  de  plus 
15  jours  pour  être  utilisé  et  le  médecin  qui  le  délivre  ne  doit 
être  parent  ni  allié  du  malade  jusqu’au  second  degré  inclusi¬ 
vement.  Songez  qu’une  légèreté  dans  la  délivrance  d’un  cer¬ 
tificat  de  ce  genre  peut  vous  exposer  à  des  poursuites  et  à  des 
condamnations. 

La  plupart  des  certificats  médicaux  sont  soumis  à  l’impôt 
du  timbre  et  doivent  être  délivrés  sur  feuille  de  papier  tim¬ 
bré  à  0  fr.  60  {Lois  du  13  hrum.  an  VII,  du  2  fuillet  1862,  du 
23  août  1871,  du  30  déc.  1878)  ;  un  oubli  de  cette  obligation 
expose  le  médecin  à  une  amende  de  62  fr.  50. 

Certains  certificats  sont  cependant  exempts  du  timbre.  Ce 
sont  les  certificats  administratifs  délivrés  dans  un  établisse¬ 
ment  hospitalier  ou  un  asile  d’aliénés  (décision  du  ministre 
des  finances  27  oct.  1896),  les  certificats  délivrés  aux  fonction¬ 
naires  pour  obtenir  une  pension  ou  simplement  un  congé, 
par  un  médecin  assermenté  de  l’administration  {Instr. 
de  la  Régie,  14  avril  1897),  les  certificats  de  vaccination 
réclamés  par  l’autorité  administrative  pour  les  enfants  des 
écoles  primaires, les  certificats  de  maladie  justifiant  l’absence 
d’un  enfant  de  l’école  primaire  {loi  du  28  mars  1882),  les  cer¬ 
tificats  d’aptitude  physique  des  nourrices,  les  certificats  des¬ 
tinés  aux  gens  de  guerre  (armée  ou  marine),  y  compris  les 
réservistes  et  les  territoriaux  pendant  leurs  périodes  d’ins¬ 
truction.  Sont  aussi  exempts  du  timbre  :  les  certificats  pour  la 
Caisse  nationale  d’assurance  en  cas  de  décès  ou  accident, 
pour  l’obtention  de  la  pension  de  la  Caisse  nationale  des  re¬ 
traites  pour  la  vieillesse,  ou  des  secours  et  des  retraites  pour 
ouvriers  mineurs,  les  certificats  d’aptitude  physique  pour 
l’admission  des  enfants  dans  les  établissements  industriels 
délivrés  par  les  médecins  inspecteurs  du  premier  âge,  des  éco¬ 
les  ou  chargés  d’un  service  public,  les  certificats  ayant  trait  à 
l’Assistance  publique,  à  l’assistance  judiciaire,  aux  Sociétés 
de  secours  mutuels  approuvées  {loi  du  1  avril  1898,  art.  19), 
aux  accidents  de  travail  (foi  du  9  avril  1898,  art.  24). 

En  délivrant  un  certificat  sur  papier  libre,  ayez  grand  soin 
d’indiquer  sa  destination.  Cela  pourra  vous  éviter  des  diffi¬ 
cultés,  si,  détourné  de  sa  destination  primitive,  le  certificat  en 
question  était  produit  en  justice,  où,  sauf  de  rares  exceptions, 
il  doit  être  toujours  rédigé  sur  papier  timbré.  Dans  tous  les 
cas,  votre  signature  devra  être  léga'isée  par  le  maire  ou  le 
commissaire  de  police. 

La  délivrance  d’un  faux  certificat,  même  d’un  certificat  de 
complaisance,  peut  entraîner  une  responsabilité  pénale  si  le 
dit  certificat  a  pour  but  d’empêcher  un  témoin  de  venir  dé¬ 
poser  en  justice  {Code  d’imt.  crim.,  art.  86),  ou  s’il  a  pour  but 
de  dispenser  indûment  d’un  service  public  {Code  pénal,  art. 
160  et  164).  Les  peines  édictées  peuvent  être  fort  lourdes  (100 


(l)  Pour  les  eerlilioals  d’nccidenls  du  travail,  il  est  nécessaire, 
surtout  dans  les  cas  de  constatation  d’incapacité  permanente  à  la 
suile  de  l’accident,  que  le  cerlificat  soit  rédijré  avec  le  plus  grand 
soin  et  porte  la  description  minutieuse  de  l’état  du  blessé.  Un 
oubli  dans  un  certificat  de  ce  genre  peut  porter  de  graves  préju¬ 
dices  à  la  vielinie  et  ne  plus  permettre  au  médecin  de  détendre 
son  malade  en  cas  d’expertise  et  de  procès. 
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à  3000  ff.  d’ametide,  1  à  3  ans  de  prison,  interdiction  des 
droits  civiques,  civiiset  de  famille  pendant  5  à  18  ans)  et  cela 
ne  met  pas  encore  le  médecin  à  l’abri  de  la  responsabilité  ci¬ 
vile.  si  son  faux  certificat  a  porté  préjudice  à  autrui.  En  outre, 
on  ne  considère  pas  seulement  comme  faux  certificat,  le  cer¬ 
tificat  sans  base  réelle,  mais  le  certificat  dans  lequel  le 
médecin  a  omis  de  faire  l'examen  de  faits  qu’il  a  attestés  et 
quand  il  est  démontré  que  cet  examen  a  été  fait  avec  négli¬ 
gence. 

Soyez  donc  prudent,  jeune  Confrère,  lorsque  vous  délivre¬ 
rez  un  certificat  et  ne  vous  laissez  pas  aller  à  de  dangereuses 
complaisances  dont  vous  ne  pouvez  prévoir  ni  l’emploi,  ni  les 
conséquences. 

*** 

Responsabilité  médicale.  —  11  n’y  a  pas,  mon  jeune 
ami,  que  les  certificats  qui  mettent  en  jeu  votre  responsabi¬ 
lité.  Tous  les  actes  de  votre  pratique  peuvent  vous  faire 
tomber  sous  le  coup  des  arlides  1382  et  1383  du  Code 
civil,  qui  rendent  tout  homme  responsable  du  dommage 
qu’il  cause  à  autrui  par  sa  négligence  ou  son  imprudence. 
Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  laits  trop  nombreux  de  la  res¬ 
ponsabilité  médicale. 

Vous  voulez  être  libre  et  indépendant,  et  c’est  peut-être 
dans  ce  but  que  vous  êtes  entré  dans  la  carrière,  mais  votre 
liberté  et  votre  indépendance  sont  limitées  par  les  intérêts  de 
la  société  et  par  les  engagements  que  vous  avez  pris. 

Vous  pouvez  refuser  vos  soins  à  un  malade,  mais  vous  ne 
pouvez  plus  les  refuser  au  malade  auquel  vous  êtes  lié  par 
un  contrat  avant  que  le  contrat  ne  soit  expiré  ou  ne  soit 
dénoncé.  Si  vous  avez  accepté  un  service  public  (hôpital, 
assistance,  enfants-assistés,  etc.),  vous  êtes  responsable  des 
conséquences  de  la  négligence  que  vous  aurez  mise  à  assurer 
vos  fonctions.  Vous  ne  pouvez  non  plus  refuser  vos  soins  si 
vous  êtes  légalement  requis  par  l’autorité  administrative,  et 
alors  non  seulement  vous  vous  exposez  à  une  sanction  pénale 
mais  à  des  dommages-intérêts  si  votre  refus  a  causé  un  préju¬ 
dice  au  malade.  Vous  n’avez  pas  le  droit  d’abandonner  sans  le 
prévenir  un  malade  grave  que  vous  avez  entrepris  de  soigner. 
En  cas  de  faute  lourde  ou  de  négligence  coupable,  au  Code  ci¬ 
vil  vient  s’ajouter  le  Code  pénal  (art.  319  et  820)  et  la  magis¬ 
trature,  depuis  quelques  années,  a  de  singulières  tendances  à 
accroître  l’étendue  de  cette  responsabilité.  Vous  êtes  res¬ 
ponsable  des  erreurs  de  rédaction  de  vos  ordonnances,  vous 
êtes  responsable  de  la  transmission  par  votre  faute  d’une 
maladie  contagieuse  (transmission  de  syphilis  de  nourrice  à 
nourrisson  par  exemple).  Vous  êtes  responsable  des  consé¬ 
quences  d’une  intervention  chirurgicale  ou  autre  faite  sans  le 
consentement  du  malade  ou  de  ses  parents,  quand  le  malade 
est  inconscient. 

Vous  le  voyez,  votre  responsabilité  est,  en  droit,  illimitée. 
Heureusement  qu’en  fait,  elle  se  borne  à  la  négligence  avérée, 
à  l’impéritie  dédaigneuse,  à  l’ignorance  outrée,  à  la  mauvaise 
loi,  au  mépris  de  la  souffrance  et  de  la  vie  humaine.  Comme 
médecin,  vous  n’êtes  tenu  ni  à  l’infaillibilité,  ni  à  une  très 
grande  habileté,  mais  vous  devez  être  un  homme  honnête  et 
conscient  de  la  gravité  de  ses  actes  professionnels. 


La  médecine  publique,  administrative  et  sociale. — 
Vous  avez  cru  peut-être  en  avoir  fini  avec  le  chapitre  de  la 
responsabilité.  Hélas  !mon  pauvre  ami,  lé  médecin  est  actuel¬ 
lement  mêlé  à  tout  et  le  jour  où  l’on  vous  a  fait  docteur,  vous 
êtes  devenu  un  homme  public.  Les  administrations,  l’Etat, 
la  société,  de  gré  ou  de  force,  ont  juré  de  vous  asservir.  Vous 
ne  pouvez  échapper  à  la  demi-fonctionnarisation  qui  a  été 
poussée  à  un  tel  point  qu’elle  est  devenue  un  danger  pour  no¬ 
tre  profession. 

Médecins  véritablement  fonctionnaires. —  Je  ne  ferai 
que  vous  signaler  les  médecins  qui  sont  de  véritables  fonc- 
tiOhnaife*.  Vraisemblablement  vous  n’irez  pas  grossir  leurs 
rangs,  car  leurs  fonctions  sont  peu  compatibles  avec  les  exi¬ 
gences  de  la  clientèle. 

Ce  sont  les  médecins  mtlttaires,  les  médecins  de  marine  et  les 
médecins  coloniaux.  Viennent  ensuite  les  médecins  du  service 


des  aliénés  ;  les  médecins  des  services  sanitaires  maritimp„ 
{décret  du  4  janv.  1896). 

Médecins  a  demi  fonctionnaires  ou  salariés. _ Mais 

il  y  a  nombre  de  fonctions  médicales  publiques  qui  sont  rem¬ 
plies  par  les  médecins  praticiens. 

Au  premièr  rang,  sont  les  services  médicaux  de  l’assistance 
"Ces  services  comprennent  d’abord  les  services  hospitaliers 
confiés  dans  les  grandes  villes  à  des  médecins  nommés  au 
concours,  ce  qui  leur  donne  une  sorte  d’indépendance.  Dans 
les  petites  villes,  les  malheureux  médecins  d’hôpital  devien¬ 
nent  souvent  les  victimes  des  commissions  administratives 
et  sont  parfois  en  butte  aux  caprices  des  fluctuations  de  la 
politique.  Les  services  de  l'Assistance  médicale  gratuite  à 
domicile  sont  rarement  au  concours  (Paris),  le  plus  souvent 
les  médecins  les  assurent  après  entente  avec  les  municipali¬ 
tés  et  les  conseils  généraux  qui  mettent  un  empressement  des 
plus  tièdes  à  l’application  de  la  loi  du  15  juillet  1893  (1),  en 
comptant  sur  la  bonne  volonté  des  médecins  pour  assurer 
presque  gratuitement  un  service  indispensable.  Mais  tout  a 
une  limite,  et  les  médecins,  las  d’être  seuls  à  remplir  le  devoir 
d’assistance  qui  doit  incomber  à  tous  les  membres  de  la  so¬ 
ciété,  commencent  à  exiger  le  respect  de  leurs  droits. 

A  côté  des  médecins  de  l’Assistance  sont  les  médecins  de 
la  protection  des  enfants  du  premier  âge  (loi  Roussel  du  23  déc. 
1874)  elles  médecins  des  enfants  assistés  {loi  du  5  mai  1869) 
dont  les  fonctions  sont  tout  aussi  mal  rétribuées. 

Dans  les  grandes  villes,  il  existe  des  médecins  de  l’état  civil 
qui  constatent  les  naissances  et  les  décès,  des  médecins  de  dis¬ 
pensaires  de  salubrité  qui  veillent  à  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  vénériennes,  des  médecins  inspecteurs  des  écoles,  des  crè¬ 
ches,  etc. 

Toute  administration  publique  qui  se  respecte  ;  instruc¬ 
tion  publique  (lycées  et  collèges),  prisons,  postes  et  télégra¬ 
phes,  etc.,  etc,  sont  pourvus  de  médecins  spéciaux  chargés 
de  contrôler  les  malades  et  parfois  de  soigner  ceux  dont  les 
appointements  sont  peu  élevés.  Toutes  ces  fonctions  sont 
plus  ou  moins  modestement  rétribuées,  mais  jamais  suffi¬ 
samment  pour  permettre  à  ceux  qui  les  assurent  de  vivre 
sans  exercer,  et  aucune  de  ces  fonctions  ne  donne  droit  à  une 
retraite.  Certaines  administrations  n'ont  pas  craint  de  pro¬ 
poser  aux  médecins  des  fonctions  pénibles  et  qu’elles  jugent 
.honorifiques,  elles  s’efforcent  par  l’appât  des  rubans  Ou  lé 
miroitement  des  médailles  d’assurer  des  services  médicaux 
qui  sont  toujours  irréguliers  et  défectueux  :  nous  signalerons 
à  ce  sujet  les  services  gratuits  des  médecins  de  la  gendarmerie, 
des  médecins/les  douanes  et  les  tentatives  infructueuses  faites 
dans  le  même  but  par  l’administration  des  Eaux  et  Forêts. 

Les  grandes  administrations  privées  ont  suivi  l’exemple  de 
l’Etat  et  vous  pourrez  devenir  médecin  de  théâtre^  ce  qui  ne 
vous  rapportera  pas  grand’chose,  médecin  de  chemins  de  fer, 
médecin  d’usine  et  de  compagnie  industrielle. 

Enfin  le  développement  des  assurances  et  la  loi  du  9  avril 
1898,  modifiée  par  les  lois  du  22  mars  1902  et  du  31  mars 
1905  sur  les  accidents  du  travail  et  la  responsabilité  patro¬ 
nale,  a  favorisé  la  formation  d’un  corps  de  médecins  sala¬ 
riés,  les  médecins  de  compagnies  d’assurances.  Le  rôle  de  ces 
médecins  se  bornera  de  plus  en  plus  à  un  rôle  d’enquêteurs  et 
de  contrôleurs  médicaux,  les  syndicats  de  médecins  étant  par¬ 
venus  à  faire  reconnaître  et  protéger  par  la  loi  la  liberté  qu’a 
le  blessé  de  choisir  le  praticien  qui  devra  lui  donner  ses  soins. 

A  la  suite  de  ces  trop  nombreuses  fonctions  médicales  qui 
sont  autant  d’empiètements  sur  la  clientèle  du  praticien,  il  en 
est  une  que  vous  vous  étonnez  de  me  voir  omettre,  car  je 
suis  sûr  qu’on  s’est  empressé  de  vous  en  offrir  les  charges  (je 
n’ose  parler  des  profits),  c’est  celle  de  médecin  de  société  de 
secours  mutuels.  Je  n’insisterai  pas  sur  la  façon  dottt  les  direc¬ 
teurs  du  mouvement  mutualiste  sont  parvenus,  â  son  début, 
en  criant  misère,  à  surprendre  la  bonne  loi  du  Corps  médical. 
Mais  par  un  phénomène  psychiq  lo  assez  curieux,  basé  sur 
l’égoïsme  qui  est  au  fond  de  tout  groupement  humain,  les 
mutualistes  ont  fini  par  considérer  comme  un  droit  ce  qu’on 
leur  avait  accordé  comme  une  sorte  d’aumône.  Leurs  sociétés, 
qui  d’abord  étaient  des  ligues  de  protection  de  petites  gens 


(1)  Voir  le  lexle  de  la  loi,  page  745. 
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contre  la  tnisère,  sont  devenues  avec  la  loi  du  1»^  avril  1898, 
de  véritables  associations  de  prévoyance  et  d’assurances  contre 
la  maladie  et  da  retraites  pour  la  vieillesse.  Certes,  leur  rôle 
est  beau  et  mérite  d’être  encouragé  ;  mais  le  médecin  est-il 
destiné  â  devenir  l’esclave  do  ces  mutualités  riches  et  pros¬ 
pères,  largement  ouvertes  et  abondamment  subventionnées? 
Non.  Ce  serait  là  une  exploitation  odieuse  du  Corps  médical. 
D’ailleurs,  les  mutualistes  commencent  à  comprendre  qu’ils 
ne  sauraient,  sans  rétribution  suffisante,  être  convenable¬ 
ment  soignés  et  le  principe  du  libre  choix  du  médecin  par 
le  malade,  propagé  par  les  Syndicats  médicaux,  fait  chaque 
jour  des  progrès  dans  le  monde  mutualiste,  qui  retombera 
’aVant  peu,  espérons-le,  dans  la  clientèle  normale  du  médecin, 
dont  il  n’aurait  jamais  dû  sortir. 


Participation  du  médecin  a  divers  autres  services 
SANITAIRES.  —  Saus  parler  de  l’Enseignement  médical  dont 
votre  intelligence,  votre  travail,votre  ambition, vos  relations 
peuvent  à  divers  titres  vous  ouvrir  les  portes  dans  les  Facul¬ 
tés  ou  les  Ecoles  de  médecine,  vous  pouvez  être  appelé  comme 
médecin  à  collaborer  à  maints  autres  services  publics.  Ce 
sera  pour  vous  beaucoup  de  travail,  un  peu  d’honneur,  sou¬ 
vent  des  frais  à  votre  charge,  si  vous  prenez  votre  rôle  au 
sérieux  et  ne  faites  pas  comme  beaucoup  qui  n’acceptent,ces 
fonctions  que  pour  augmenter  leurs  titres  à  une  décoration. 

Selon  l’importance  de  votre  réputation  et  vos  relations 
officielles,  vous  pourrez  être  membre  de  la  Commission  d’hy¬ 
giène  départementale  et  même  du  Conseil  supérieur  d’hygiène 
publique  de  France  (ïoi  sur  la  protection  de  la  santé  publique 
du  1,5  lév.  1902,  modifiée  par  la  loi  du  29  janv.  1906).  A  Paris 
et  dans  quelques  villes,  vous  pourrez  faire  partie  de  la  com¬ 
mission  des  logements  insalubres  (loi  du  13-22  avril  1858). 
Vous  pourrez  devenir  agent  d’exécution  comme  médecin  des 
épidémies  (décr.  du  13  avril  1861)  ou  comme  inspecteur  dépar¬ 
temental  des  services  d’hygiène;  vous  pourrez  même  briguer  le 
poste  de  directeur  du  bureau  d'hygiène  d'uné  ville  et  devien¬ 
drez  un  véritable  fonctionnaire.  On  pourra  vous  nommer 
médecin  vaccinateur  si  vous  êtes  persona  grata  à  la  Préfec¬ 
ture  Ou  si  l’organisation  des  services  d’hygiéne  de  votre  dé¬ 
partement  le  permet. 

f^ExPERTisEâ  ET  RÉQUISITIONS.  — Le  juge  de  paix  de  votre 
canton  pourra  vous  désigner  comme  expert  et  si  vous  habi¬ 
tez  une  région  industrielle,  les  expertises  d’accidents  du  tra¬ 
vail  ne  seront  pas  pour  vous  sans  profit.  Soüvenez-vous  tou¬ 
jours  que  l’expert  est  le  conseil  technique  du  juge,  qU’il  ne 
doit  jamais  se  laisser  influencer,  que  sa  conduite  doit  être 
telle  au  cours  de  son  expertise,  qu’elle  ne  prête  au  plus  petit 
soup-çon  de  partialité  ;  enfin,  que  l’expert  lie  doit  pas,  dans  le 
rapport  qu’il  fait  au  juge,  sortir  de  .son  rôle,  et  dépasser  par 
des  considérants  déplacés  et  tendancieux  la  question  pour  la¬ 
quelle  il  a  été  commis;  l’expert  n’est  pas  Un  juge,  il  n’a  pas  à 
interjiréter  des  lois,  il  est  le  conseil  technique  destiné  à  éclai¬ 
rer  le  juge,  et  c’est  tout. 

Vous  pourrez  être  plus  tard  inscrit  sur  la  liste  des  experts 
des  tribunaux  ou  de  la  Cour  d’appel,  du  15  octobre  au  15  jan¬ 
vier  à  l’Assemblée  [générale  de  la  Cour  d’appel  de  votre  res¬ 
sort,  mais  après  avis  du  procureur  général  oU  sur  la  proposi¬ 
tion  du  tribunal  de  première  instance  (décrets  dit  21  nov.  1893 
du  12  août  1904,  duJO  avril  1906),  si  VoUs  exercez  depuis 
cinq  ans,  et,  si  l’on  juge  que  vous  avez  pour  ces  délicates 
fonctions  la  compétence  nécessaire.  Pour  les  expertises  en 
matière  criminelle,  vous  pouvez  être  chargé  d’une  mission 
par  un  arrêt  de  la  Cour  d*assises  ou  de  la  chaitibre  des  mises 
en  accusation  ou  par  le  jugement  d’un  tribunal,  l’ordonnance 
d’un  président  ou  la  décision  d’un  officier  de  police  judiciaire. 
Vous  êtes  alors  requis  et  obligé  d’obtempérer  à  cette  réquisi¬ 
tion  quand  bien  même  vous  ne  seriez  pas  inscrits  sur  la  liste 
des  experts  (loi  du  30  nov.  1892,  art.  23  et  29).  Ces  réquisitions 
sont  fréquentes  à  la  campagne  pour  les  constatations  des 
crimes  ou  dans  les  cas  de  flagrant  délit.  Soyez  prudent  dans 
vos  expertises,  bornez-vous  â  constater  les  faits  et  laissez  au 
juge  d’instruction  le  soin  de  conclure;  faites  toujours  des  ré¬ 
serves  et  méfiez-vous  des  questions  tendancieuses  que  les 


magistraits  ne  manqueront  pas  de  vous  poser.Ne  craignez  pas 
dans  ces  cas  d’avouer  Votre  incompétence  si,  sur  les  points  où 
l’on  vous  interroge,  elle  est  réelle.  Ne  vous  laissez  pas  entraî¬ 
ner  par  une  idée  préconçue  et  si  VOUS  VOUS  êtes  trompé,  recon¬ 
naissez  loyalement  votre  erreur  et  ne  vous  acharnez  pas  à 
vouloir  à  toute  force  avoir  raison.  Quelques  procès  récents 
et  célèbres  ont  bien  démontré  les  dangers  que  font  courir  à 
la  Société  et  aussi  à  leurs  confrères  les  hommes  qui  se  croient 
infaillibles  et  veulent  malgré  tout  avoir  raison. 


Ce  QUE  LES  LOIS  I.MPOSENT  ENCORE  AUX  MÉDECINS.  - 

Les  réquisitions  des  autorités  judiciaires  ne  sont  pas  les  seu¬ 
les  obligations  légales  du  Corps  médical. 

La  déclaration  de  la  naissance  d’un  enfant  est  imposée  au 
médecin-accoucheur, en  cas  de  défaillance  du  père, par  l’arff- 
cle  56  du  Code  civil.et  l’article  346  du  Code  pénal  punit  sévè¬ 
rement  d’amende  et  de  prison  l’oubli  de  cette  déclaration. 

Si  l’accouchement  est  clandestin,  votre  devoir  est  de  garder 
le  secret  de  l’incognito  de  la  nouvelle  accouchée,  dans  ce  cas 
vous  devez  vous  borner  à  déclarer  à  l’employé  de  l’Etat  civil 
la  naissance  d’un  enfant  issu  de  père  et  mère  inconnus.  Si 
l’enfant  est  mort-né  ou  meurt  peu  après,  le  médecin, à  défaut 
du  père,est  encore  tenu  de  déclarer  à  la  fois  la  naissance  et  la 
mort.  La  naissance  doit  être  déclarée  dès  que  l’enfant  est  via¬ 
ble. 

Quant  à  la  déclaration  des  fœtus  et  des  embryohs,  le  méde¬ 
cin  n’y  est  pas  tenu  par  la  loi, mais  par  des  ordonnances  de 
police  ou  des  prescriptions  municipales.  Il  n’obéira  à  ces 
injonctions  qu’autant  que  la  déclaration  pourra  se  concilier 
avec  l’obligation  du  secret  professionnel. 

La  déclaration  d’un  certain  nombre  de  maladies  transmisse 
blés,  imposée  au  médecin  traitant  par  la  loi  du  30  nov.  1892, 
l’est  encore  avec  plus  de  rigueur  par  la  loi  du  15  février  1902  sur 
la  santé  publique  (art.  4,  b, 23  et  27)  et  pour  cette  déclaration 
il  est  à  espérer  que  bientôt,  comme  pour  la  déclaration  des 
naissances,  le  médecin  ne  deviendra  responsable  qu’après  le 
chef  de  famille.  Gela  éviterait  beaucoup  de  difficultés  aux 
praticiens  et  faciliterait  l’application  intégrale  de  la  loi, 


Les  compensations  :  Monopole  des  Médecins  ;  TmaI- 
teMents  ;  Indemnités  et  Honoraires.  —  A  l’énumération 
de  toutes  ces  charges,  de  toutes  ces  fonctions,  de  toutes  Ces 
obligatlons,vous,mon  jeune  Confrère,  qui  êtes  entré  paf  voca¬ 
tion  dans  notre  profession,  Vous  vous  demandez  anxieuse^- 
ment  :  que  nous  donne-t-on  en  retour  ? 

Des  philanthropes  en  chambre  vous  parleront  de  la  con-si- 
dé-ra-ti-on,  des  politiciens  pince-sans-rire  vous  parleront  de 
de  là  douce  satisfaction  du  devoir  social  accompli  et  M.  le 
Préfet  vous  bercera  du  rêve  violet  des  palmes  académiques. 
Mais  vous  trouverez, surtout  après  quelques  années  de  prati¬ 
que,  quand  vos  charges  se  seront  accrues  avec  votre  famille, 
que  tout  cela  sonne  uh  peu  creux  et  que  le  moindre  grain  de 
mil  ferait  bien  mieux  votre  affaire. 

Vous  entendrez  des  gens  qui  parleront  avec  envie  de  nos 
prviléges,  de  notre  monopole  et  vous  vous  demanderez  avec 
étonnement  :  Quels  privilèges  ?  Quel  monopole  ?  Ges  privi¬ 
lèges,  ce  monopole  consistent  dans  l’interdiction  aux  person¬ 
nes  qui  ne  sont  pas  pourvues  du  titre  de  docteur  en  médecine 
d’exercer  habituellement  l’art  de  guérir.  Vous  vous  récrierez  : 
«  Mais  ceci  est  une  mesure  de  protection  de  la  santé  publique 
et  non  un  privilège  en  faveur  des  médecins  ».  «  Erreur,  vous 
répondra-t-on,  vous  êtes  bel  et  bien  privilégié  et  Votre  mo¬ 
nopole  vous  permet  de  poursuivre  l'exercice  illégal,  » 

Au  bout  de  quelques  mois  d’exercice,  vous  verrez  si  impu¬ 
nément  fleurir  autour  de  vous  le  charlatanisme  et  l’escroque¬ 
rie  à  la  maladie  que  vous  saurez  la  valeur  exacte  de  ce  fa¬ 
meux  monopole.  Et  si  vous  teniez  de  faire  appliquer  la  loi  et 
de  poursuivre,  vous  vous  heurterez  à  tant  de  difficultés  que 
vous  deviendrez  peut-être,  un  jour,  partisan  du  libre  exercice, 

Ce  ne  sera  que  le  début  de  vos  désillusions.  Si  vous  aVez 
des  fonctions  officielles,  si  vous  avez  le  désir  de  les  remplir 
en  conscience,  vous  ne  tarderez  pas  à  constater  qüe  la  gèhé- 
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rosité  de  ceux  qui  administrent,  gouvernent  ou  ont  la  préten¬ 
tion  de  secourir  les  autres  a  le  plus  souvent  pour  seul  but 
celui  de  flatter  l’électeur  ;  cette  générosité  s’arrête  au  seuil 
du  médecin  qui  est  cependant  la  clef  de  voûte  de  tous  les 
édifices  d’hygiène,  de  prévoyance  et  d’assistance.  Vous  ex¬ 
cuserez  alors  le  confrère  que  vous  aviez  mal  jugé  parce  qu’il 
remplit  sans  zèle  les  fonctions  dont  il  est  investi  et  vous  de¬ 
viendrez  peu  à  peu  ennemi  du  fonctionnarisme  médical  et 
partisan  convaincu  du  libre  choix  du  médecin  par  le  malade. 

Les  honoraires  que  vous  recevrez  de  votre  clientèle  seront  le 
meilleur  de  vos  ressources.  Mais  pour  les  percevoir  vous  ne 
serez  pas  à  l’abri  de  toute  difficulté.  Ces  honoraires  seront 
tarifés  d’après  les  usages  locaux  et  proportionmllement  à  la 
fortune  de  vos  clients. 

Certains,  parmi  ces  derniers,  payent  le  médecin  comptant  ; 
ils  sont,  hélas  1  les  plus  rares  ;  d’autres  attendent  la  note  du 
médecin.  Cette  note  vons  pouvez  l’envoyer  à  la  fin  de  la 
maladie,  ou  à  des  périodes  régulières  selon  les  usages  locaux 
et  faire  recouvrer  par  des  agents  spéciaux  et  de  préférence 
par  les  offices  de  recouvrements  des  syndicats  quand  ils  exis¬ 
tent.  Dans  certains  pays,  dans  certaines  grandes  villes  où  il 
existe  une  nombreuse  clientèle  flottante,  il  sera  prudent,  pour 
le  médecin, de  faire  recouvrer  à  intervalles  assez  courts  les 
sommes  qui  lui  sont  dues. 

Personnes  responsables  des  honoraires  médicaux.  —  Le 
malade  qui  a  reçu  les  soins  est  celui  qui  tout  d’abord  doit 
des  honoraires  au  médecin  qui  les  lui  a  donnés.  Mais  à  défaut 
du  malade,  sont  responsables  les  personnes  qui  se  sont  vo¬ 
lontairement  engagées  à  payer  le  médecin,  ou  les  intermé¬ 
diaires  qui  ont  fait  appeler  le  médecin,  si  à  un  degré  quelcon¬ 
que,  même  purement  moral,  ils  avaient  intérêt  à  faire  soigner 
le  malade  (parent,  patron,  hôtelier,  nourrice,  etc.).  Les  per¬ 
sonnes  qui  ont  charge  d’un  malade  en  Vertu  d’une  conven¬ 
tion,  celles  qui  de  par  la  loi  lui  doivent  des,  aliments  (con¬ 
joint,  enfants,  gendres  et  belles-fliles  ascendants  et  enfin 
beaux-parents),  peuvent  être  tenues  de  payer  les  honoraires 
du  médecin. 

En  cas  d’accident,  la  personne  responsable  de  l’accident  ou 
la  compagnie  d’assurances  sont  tenues  de  payer  les  frais  de  la 
maladie.  Pour  les  accidents  industriels  et  tous  ceux  qui  dans 
les  travaux  agricoles  sont  produits  par  des  moteurs  inanimés, 
le  patron  est  responsable  des  honoraires  médicaux  {loi  du 
9 amV  1908).  Le  blessé  ale  droit, en  vertu  delà  loi,  de  choisir 
son  médecin,  mais  le  patron  n’est  responsable  des  frais  mé¬ 
dicaux  que  jusqu’à  concurrence  des  chiffres  indiqués  par  un 
tarif  officiel  spécial  (tarif  Dubief)  (Ij.Il  est  vrai  que  si  le  méde¬ 
cin  se  trouve  insuffisamment  honoré,  il  a  le  droit  de  réclamer 
au  blessé  le  surplus  de  ses  honoraires,  mais  ce  droit,  s’exer¬ 
çant  contre  des  insolvables,  n’existe  guère  qu’en  théorie. 

Poursuite  judiciaire  du  payement  des  honoraires.  —  Il  est 
pour  le  médecin  de  mauvais  payeurs  et  vous  pourrez  vous 
trouver  dans  l’obligation  de  poursuivre  judiciairement  le 
payement  de  vos  honoraires.  Vos  livres  pourront,  mais  seule¬ 
ment  dans  une  certaine  mesure,  servir  de  preuve  à  la  dette  du 
malade  récalcitrant. 

Si  votre  note  n’excède  pas  600  francs  (loi  du  12  juillet 
1905),  vous  devez  avoir  recours  à  la  juridiction  du  juge  de 
paix  ;  au-dessus,  vous  devrez  aller  devant  le  tribunal  civil 
dont  la  procédure  est  beaucoup  plus  coûteuse. 

Souvenez-vous  que  la  durée  de  la  prescription  pour  pour¬ 
suivre  le  paiement  des  honoraires  médicaux  est  de  deux  ans 
et  qu’il  ne  faut  pas  attendre  un  pareil  délai  pour  réclamer 
le  prix  de  vos  soins  {art.  2.272  du  Code  civil,  modifié  par  l’art. 
18  de  la  loi  de  1892). 

Sachez  en  outre  que  vous  êtes  créancier  privilégié  pour  les 
soins  de  dernière  maladie  en  cas  de  mort  ou  de  faillite,  {art. 
2,101  du  Code  civil,  modifié  par  la  loi  de  1892). 

Honoraires  chirurgicaux.  Dichotomie.  Note  commune.  — 
Malgré  tous  ces  droits,  tous  ces  prétendus  privilèges,le  recou¬ 
vrement  des  honoraires  par  voie  judiciaire  est  toujours  fort 
dispendieux;  d’autre  part  certains  juges  apprécient  à  leur 

(1)  Le  patron  se  d('*g:a;î(‘  toujours  de  cette  charge  eu  traitant  avec 
une  compagnie  d’assurances.  Voir  plus  loin  le  tarif, page  747 


façon  les  notes  des  médecins  et  ne  craignent  pas  de  les  réduire 
dans  de  très  notables  proportions. 

Ceci  explique  pourquoi  certains  chirurgiens  exigent  le 
payement  comptant,  parfois  même  avant  l’opération.  Ceci 
explique  encore  pourquoi  beaucoup  de  praticiens,  craignant 
de  voir  leur  note  contestée  à  la  suite  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  demandent  à  l’opérateur  de  leur  réserver  un  quan¬ 
tum  sur  le  chiffre  de  leurs  honoraires.  Cette  pratique,  appelée 
dichotomie,^  été  très  diversement  appréciée  dans  le  Corps  mé¬ 
dical.  C  Association  amicale  des  médecins  de  la  banlieue-ouest  de 
Paris  a  récemment  réglé  cette  question  en  décidant  que  le 
chirurgien  doit  ajouter  à  sa  note  le  chiffre  des  honoraires 
du  médecin  traitant  pour  l’aide  et  le  concours  prêtés  par  lui 
durant  l’opération,  et  ce  chiffre  doit  s’élever  au  tiers  du  total 
des  honoraires  que  réclame  le  chirurgien.  Nous  trouvons  cet 
solution  légitime  et  personne  ne  saurait  la  désapprouver,  le 
malade  en  étant  averti. 


Le  revers  de  la  médaille.  L’incapacité  de  recevoir. 
Les  IMPOTS.  —  Ne  croyez  pas,  jeune  Confrère,  arriver  à  la 
fortune  même  avec  une  clientèle  nombreuse  et  une  bonne 
comptabilité,  un  bon  comptable,  du  reste,  est  rare  dans  le 
monde  médical. 

Vous  espérez  peut-être  avoir  la  chance  de  soigner  quelque 
riche  client  sans  héritier  qui,  en  récompense  de  vos  soins  et  de 
votre  dévouement,  vous  fera  son  légataire.  Détrompez-vous 
et  bannissez  de  vos  songes  ce  rêve  doré.  L’article  909  du  Code 
civil  dit  en  propres  termes  que  les  médecins  «  qui  auront 
traité  une  personne  pendant  la  maladie  dont  elie  meurt  ne 
pourront  profiter  des  dispositions  entre  vifs  ou  testamentai¬ 
res  qu’elle  aurait  laites  en  leur  faveur  pendant  le  cours  de  cette 
maladie.  »  I.e  code,  il  est  vrai,  autorise  les  dons  et  legs  au 
médecin  à  titre  rémunérateur  de  ses  services,  mais  il  faut  que 
ces  dons  et  legs  soient  proportionnels  à  la  fortune  du  client 
et  aux  services  qu’on  lui  a  rendus.  N’en  doutez  pas,  ces  ser¬ 
vices,  seront  toujours,  surtout  après  décès,  assez  faiblement 
appréciés. 

Les  Impôts.  —  Si  le  code  vous  enlève  tout  espoir  d’héri’ 
tage  irrégulier,  le  percepteur  ne  vous  laissera  pas  longtemps 
vous  illusionner  sur  le  concours  financier  quç  vous  devez 
prêter  à  l’Etat.  Vous  pourrez  juger  par  la  note  à  payer  que 
votre  concours  professionnel  obligatoire  est  assez  mincement 
apprécié  et  que  vous  n’êtes  pas  (et  ne  serez  jamais)  un  contri¬ 
buable  privilégié. 

Le  médecin  d’abord  paye  patente  s’il  fait  la  plus  petite 
clientèle.  La  patente  s’élève  au  quinziéme  de  la  valeur  locative. 
des  immeubles  occupés  ;  elle  atteindra  le  douzième,à  Paris,  si 
le  médecin  a  un  loyer  dépassant  4.000  fr.,  si,  dans  une  autre 
ville  de  plus  de  200.000  habitants,  il  paye  2.700  fr.  de  loyer, 
ou  encore,  si  dans  une  ville  de  moins  de  200.000  âmes,  mais  de 
plus  de  100,000,  il  occupe  un  appartement  d’une  valeur  loca¬ 
tive  supérieure  à  2.400  francs. 

S’il  exerce  dans  une  ville  d’eaux,  il  ne  sera  imposé  que 
sur  la  maison  qu’il  occupe  dans  cette  station,  quand  bien 
même  elle  ne  serait  pas  son  habitation  durant  la  plus  grande 
partie  de  l’année  {loi  du  19  avril  1905).  La  patente  ne  sera  pas 
votre  unique  impôt.  Si  vous  ouvrez  une  maison  de  santé,  vous 
payerez  une  seconde  patente  à  laquelle  viendra  s’ajouter  tou¬ 
tes  les  obligations  fiscales  des  maîtres  de  pension  ou  d’hôtels. 
Enfin,  il  n’y  a  pas  très  longtemps  que  les  médecins  bénéfi¬ 
cient  de  la  réduction  de  moitié  de  la  taxe  sur  les  chevaux,  voitu¬ 
res  et  automobiles  servant  à  l’exercice  de  leur  profession  au 
même  titre  que  les  commerçants  et  les  industriels  {loi  du  11 
juillet  1899). 

Quand  vous  songerez  que  le  médecin  est  en  outre  soumis, 
comme  tous  les  citoyens,  aux  obligations  militaires,  aux 
autres  impôts  directs  et  indirects,  que  les  centimes  addi¬ 
tionnels  font  plus  que  doubler  le  chiffre  total  de  ses  contri¬ 
butions,  que  les  projets  d’impôt  sur  le  revenu  en  discussion 
sont  loin  de  lui  promettre  un  avenir  meilleur,  vous  jugerez 
qu’elle  est  d’une  ironie  amère  l’opinion  qui  veut  faire  de  la 
profession  médicale  une  profession  privilégiée. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


739 


Conclusion  :  Nécessité  de  la.  Prévoyance  et  delà 
défense  professionnelle.  —  Pressuré  par  le  fisc,  trop  sou¬ 
vent  exploité  par  les  collectivités  de  tous  les  ordres  :  Etat, 
administrations,  assistance,  œuvres  mutualistes,  jihilan- 
thropiques,  etc.,  maigrement  honoré  par  vos  clients,  voyant 
votre  situation  amoindrie  par  les  progrès  de  l’hygiène  dont 
vous  devez  être  cependant  un  des  plus  ardents  propaga¬ 
teurs,  concurrencé  par  le  charlatanisme  et  par  cette  ten¬ 
dance.  qu'a  toute  personne  ignorante  ou  instruite,  à  se 
croire  peu  ou  prou  médecin,  tenu  à  des  frais  démesurés 
par  la  nécessité  de  paraître  et  de  masquer  au  public  votre 
détresse,  vous  allez  vous  décourager  et  cet  avenir,  si  brillant 
en  apparence  au  début,  ne  tardera  pas  à  vous  paraître  bien 
sombre.  Ne  vous  laissez  donc  pas  abattre.  Si  vous  n’avez 
pas  de  trop  hautes  ambitions,  de  goûts  trop  dispendieux, 
vous  parviendrez  à  vivre,  et  si  vous  êtes  capable  de  com¬ 
prendre  les  avantages  de  l’union  et  de  la  solidarité,  vous 
arriverez,  en  vous  groupant  aux  Sociétés  professionnelles  à 
assurer  votre  avenir,  à  vous  défendre  et  à  travailler  pour 
vous  et  pour  les  vôtres  à  un  avenir  meilleur. 

Les  œuvres  de  prévoyance  et  d’assistance  médica¬ 
les.  —  "Vous  devrez  pour  cela  vous  affilier  aux  œuvres  de 
prévoyance  et  d’assistance  médicales,  et  elles  sont  nombreu- 

Les  unes,  comme  l’Association  générale  de  prévoyance  et  de 
secours  mutuels  des  médecins  de  France,  qui  groupe  de  nom¬ 
breuses  Sociétés  départementales,  assurent  des  secours  aux 
sociétaires  dans  la  détresse,  à  leurs  veuves  et  à  leurs  enfants, 
encouragent  les  œuvres  de  prévoyance  (1)  et  contribuent  à 
leur  développement. 

Les  autres  (Association  amicale  des  médecins  français,  Asso¬ 
ciation  médicale  mutuelle  Lagoguey)  assurent  une  indemnité 
journalière  en  cas  de  maladie. 

D’autres  (Caisse  des  pensions  du  Corps  médical  français. 
Mutuelle  médicale  française  de  retrailes,  la  Prévoyance  médi¬ 
cale,  etc.)  sont  de  véritables  caisses  de  retraites  pour  la  vieil¬ 
lesse.  Certaines  (Mutuelle  assurance-vie  des  médecins  de.  France, 
Devoir  médical,  Association  confraternelle  des  médecins  fran¬ 
çais)  sont  des  sortes  de  sociétés  d’assurances  sur  la  vie.  D’au¬ 
tres  enfin,  comme  V Ancre,  sont  des  assurances  médicales  mu¬ 
tuelles  contre  les  accidents  de  voiture. 

Il  en  est  d’autres  enfin,  comme  la  Fédéralion  médicale 
française  et  la  Maison  du  médecin,  qui  sont  des  Sociétés  d’é¬ 
tudes  qui  recherchent  les  moyens  de  réaliser  pratiquement 
le  plus  noble  des  buts,  celui  d’assurer  au  médecin  vieux  et 
désemparé  un  asile  sûr  et  une  retraite  confortable. 

Les  œuvres  de  défense  professionnelle.  Les  syndi-  ; 
C.4TS.  —  Mais  vous  ne  devez  pas  seulement  songer  à  vous  ! 
préserver  de  la  misère,  votre  devoir,  maintenant  que  vous  | 
êtes  instruit  des  difficultés  de  l’exercice  de  la  profession  mé¬ 
dicale,  sera  de  chercher  à  lutter  pour  défendre  votre  indépen¬ 
dance,  votre  dignité  et  vos  intérêts  professionnels  Ce  sont  les 
syndicats  médicaux  qui  sont  les  organismes  légaux  de  cette 
lutte. 

Fondés  depuis  plus  d’un  quart  de  siècle  sous  l’impul¬ 
sion  bienfaisante  donnée  par  le  Concours  Médical,  les  Syn¬ 
dicats  médicaux,  après  des  vicissitudes  sur  lesquelles  nous 
ne  pouvons  ici  nous  étendre,  ont  pris  un  développement  con¬ 
sidérable,  dans  ces  dernières  années.  On  peut  estimer  à  plus 
de  la  moitié  du  corps  médical  français  le  nombre  des  médecins 
syndiqués  et  ces  associations  syndicales  groupées  en  unions 
et  fédérations  s’étendent"  sur  tout  le  territoire  français  (2). 


(1)  L'Association  des  Médecins  du  département  de  la  Seine  i-oniplil 
un  rôle  aiialogue. 

(2)  l.,' Union  des  Syndicats  médicaux  de  France  (siège  social  à  Paris) 
comi»l(!  plus  de  0.000  affiliés  dispersés  dans  toute  la  France,  grou¬ 
pés  en  120  Syndicats  dont  un  certain  nomtn'e  (Manche,  Calvados, 
Eure,  etc.),  forment  des  Fédérations  départementales.  —  Il  existe 


L’existence  légale  des  Syndicats  médicaux  est  reconnue 
par  l’article  13  de  la  loi  du  30  novembre  1892,  qui  les  fait  béné¬ 
ficier  de  la  loi  syndicale  du  21  mars  1884,  tout  en  restreignant 
leur  action  aux  personnes  autres  que  l’Etat,  les  départements 
et  les  communes.  Mais  cette  restriction  n’a  aucune  valeur 
pratique,  les  administrations  de  l’Etat,  des  départements  et 
des  communes  se  trouvant  fréquemment  obligées  elles-mêmes 
d’avoir  spontanément  recours  aux  bons  offices  des  Syndicats 
médicaux. 

-Les  Syndicats  médicaux  défendent  tous  les  intérêts  de  la 
profession  médicale  en  général  et  ceux  de  chacun  de  leurs 
membres  en  particulier.  Ils  poursuivent  l’amélioration  des 
services  d’assistance,  s’opposent  aux  abus  des  compagnies 
d’assurance  accidents,  travaillent  à  transformer  peu  à  peu  les 
idées  étranges  que  les  chefs  mutualistes  se  font  des  méde¬ 
cins  ;  ils  s’efforcent  de  relever  les  tarifs  d’honoraires,  d’en 
faciliter  le  recouvrement,  ils  poursuivent  l’exercice  illégal 
de  la  médecine,  mettent  les  confrères  en  rapport  entre  eux  et 
règlent  par  arbitrage  leurs  différends. 

Ils  les  soutiennent  dans  les  procès  où  leur  responsabilité 
est  en  jeu.  Il  existe  même  une  Association  syndicale,  le  Sou 
médical  dont  l’unique  but  est  de  soutenir  les  procès  d’ordre 
médical  (1). 

Le  principal  rôle  des  Syndicats  consiste  à  empêcher  le  mé¬ 
decin  de  perdre  son  indépendance  et  de  tomber  dans  un  sa¬ 
lariat  dégradant  ou  un  misérable  fonctionnarisme.  Unissant 
les  intérêts  médicaux  à  l’intérêt  public,  nos  syndicats  ont 
pris  pour  plate-forme  le  respect  du  libre  choix  du  médecin  par 
le  malade,  qui  est  incompatible  avec  le  développement  du 
fonctionnarisme  médical  et  nécessite,  comme  corollaire,  le 
payement  des  honoraires  à  la  visite  avec  indemnité  kilomé¬ 
trique,  seul  procédé  moral  de  rétribuer  le  médecin,  car  seul 

il  proportionne  l’indemnité  accordée  à  la  peine  que  s’est 
donnée  le  praticien.  Dans  un  admirable  élan  de  solidarité, 
les  syndicats  médicaux  ont  manifesté  ces  dernières  années 
leur  grande  vitalité  dans  les  deux  Congrès  des  Praliriens,  de 
Paris  (1907)  et  de  Lille  (1908).  En  prenant  en  main  la  cause 
des  réform’.s  de  l’enseignement,  en  s’occupant  de  plus  en 
plus  des  questions  de  médecine  et  d’hygiène  sociales,  les 
Syndicats  ont  montré  qu’ils  entendaient  étendre  leur  action, 
donner  une  envergure  plus  grande  à  la  profession  médicale 
organisée  et  lui  faire  prendre  une  part  active  au  Progrès 
de  la  Société  dont  le  médecin  doit  être  le  plus  précieux 
promoteur. 

Aussi,  jeune  Confrère,  ne  vous  laissez  pas  abattre  par  les 
difficultés  présentes,  ayez  foi  dans  l’avenir  de  la  belle  carrière 
où  vous  vous  êtes  engagé. 

Mais  soyez  bien  convaincu  que  l’isolement  voue,  à  notre 
époque,  l’individu  à  un  écrasement  fatal  au  milieu  des  grou¬ 
pements  collectifs  de  plus  en  plus,  puissants. 

Commencez  par  vous  assurer,  vous  et  les  vôtres,  contre  les 
risques  de  gêne  et  de  misère  en  vous  affiliant  aux  principales 
œuvres  de  prévoyance,  d’assurance  ou  d’assistance  médica¬ 
les,  puis  entrez  hardiment  dans  la  lutte,  adhérez  au  Syndicat 
médical  de  votre  région,  apportez  votre  pierre  à  l’édifice  nou¬ 
veau  de  l’organisation  professionnelle,  soutenez  de  votre 
jeune  ardeur  et  de  votre  enthousiasme  la  noble  cause  de  l’in¬ 
dépendance  médicale  et  songez  que,  si  vous  ne  devez  pas 
profiter  entièrement  de  l’idéal  que  nous  poursuivons  sans  être 
assurés  de  l’atteindre,  il  est  juste,  vous  qui  avez  bénéficié  des 
efforts  de  vos  aînés,  de  travailler  û  l’amélioration  de  l’exis¬ 
tence  des  confrères  qui  viendront  après  vous.  J.  Noir. 

(>;i  outre  des  Fédérations  régionales.  Fédération  des  Syndicats  mé¬ 
dicaux  du  Nord  ;  Union  des  Syndicats  médicaux  du  Sud-Est  avec  le 
puissant  .Svndieat  du  Illiône  ;  Union  des  Syndicats  médicaux  du  Sud- 
Ouest  dont’  le  Centre  est  à  Toulouse.  Tous  ees  groupe'uenls  qui 
poursuivent  le  même  but  et  agissent  avec  entente  sont  destinés 
.  tôt  ou  lard  à  se  fondre  en  une  l  nion  Centrale  (jui  englobera  tout 
le  eorps  médical  organisé.  —  J.  N. 

(1)  I,e  Sou  Médical,  dont  chaque  médecin  praticien  devrait  fiiirc 
part  ie, s’efforce,  par  des  procès  continus  et  judicieusement  choisis, 
à  lixer  la  jurisprudence  médicale  et  à  empèclier  1  etablissement 
d'une  jurisprudence  contraire  aux  intérêts  médicaux. 
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OPIAPITRB  I 

Lois,  décrets,  arrêtés,  etc. 
concernant  plus  spécialement  les  Praticiens. 


Loi  sur  l’exercice  de  la  Médecine. 

Loi  du  30  novembre  1892. 


Titre  1«.  —  Conditions  de  l'exercice  de  la  médecine. 

Art.  l*'.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  en  France  s’il 
n’est  muni  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine,  délivré  par  le 
Gouvernement  français»  à  la  suite  d’examens  subis  devant  un  éta¬ 
blissement  d’enseignement  supérieur  médical  de  l’Etat  (Facultés, 
Ecoles  de  plein  exercice  et  Ecoles  préparatoires)  réorganisées 
conformément  aux  règlements  rendus  après  avis  du  Conseil 
supérieur  de  l’instruction  publique. 

Les  inscriptions  précédant  les  deux  premiers  examens  proba¬ 
toires  pourront  être  prises  et  les  deux  premiers  examens  subis 
dans  une  Ecole  préparatoire. 


Titre  II.  —  Conditions  de  l'exercice  de  la  profession  de  dentiste. 

Art.  2.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  profession  de  dentiste  s’il 
n’est  muni  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  de  chirur¬ 
gien-dentiste.  Le  diplôme  de  chirurgien-dentiste  sera  délivré  par 
le  Gouvernement  français  à  la  suite  d’études  organisées  suivant 
un  règlement  rendu  après  avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruc¬ 
tion  publique,  et  d’examens  subis  devant  un  établissement  d’en¬ 
seignement  supérieur  médical  de  l’Etat. 


Titre  III.  —  Conditions  de  l’exercice  de  la  profession 
de  sage-femme. 

Art,  3.  —  Les  sages-femmes  ne  peuvent  pratiquer  l’art  des  ac¬ 
couchements  que  si  elles  sont  munies  d’un  diplôme  de  1"  ou  de 
2®  classe,  délivré  par  le  Gouvernement  français,  à  la  suite  d’exa¬ 
mens  subis  devant  une  Faculté  de  médecine,  une  Ecole  de  plein 
exercice  ou  une  Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  Jiharmacie 
de  l’Etat. 

Un  arrêté  pris  après  avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction 
publique  déterminera  les  conditions  de  scolarité  et  le  programme 
applicable  aux  élèves  sages-femmes. 

Les  sages-femmes  de  If®  et  de  2'  classe  continueront  à  exercer 
leur  profession  dans  les  conditions  antérieures. 

Art.  4.  —  Il  est  interdit  aux  sages-femmes  d’employer  des  ins¬ 
truments.  Dans  le  cas  d’accouchement  laborieux,  elles  feront  ap¬ 
peler  un  docteur  en  médecine  ou  un  officier  de  santé. 

11  leur  est  également  interdit  de  prescrire  des  médicaments, 
sauf  le  cas  prévu  par  le  décret  du  23  juin  1873,  et  par  les  décrets 
qui  pourraient  être  rendus  dans  les  mêmes  conditions,  après 
avis  de  l’Acadmie  de  médecine. 

Les  sages-femmes  sont  autorisées  à  pratiquer  les  vaccinations 
et  les  revaccinations  antivarioliques. 


Titre  IV.  —  Conditions  communes  à  l'exercice  de  la  médecine,  de 
l’art  dentaire  et  de  la  profession  de  sage-femme. 

Art.  5.  —  Les  médecins,  les  chirurgiens-dentistes  et  les  sag, 
femmes  diplômés  à  l’étranger,  quelle  que  soit  leur  nationalité,  ne 
pourront  exercer  leur  profession  en  France  qu’à  la  condition  d’y 
avoir  obenu  le  diplôme  de  docteur  en  médecine,  de  dentiste  ou 
de  sage-femme,  et  en  se  conformant  aux  dispositions  prévues  par 
les  articles  précédents. 

Des  dispenses  de  scolarité  et  d’examens  pourront  être  accordées 


par  le  ministre,conformémônt  à  un  règlement  délibéré  en  Conseil 
supérieur  de  l’Instruction  publique.  En  aucun  cas,  les  dispenses 
accordées  pour  l’obtention  du  doctorat  ne  pourront  porter  sur 
plus  de  trois  épreuves. 

Art.  6.  —  Les  internes  des  hôpitaux  et  hospices  français,  nom¬ 
més  au  concours  et  munis  de  douze  inscriptions,  et  les  étudiants 
en  médecine  dont  la  scolarité  est  terminée,  peuvent  être  autorisés 
à  exercer  la  médecine,  pendant  une  épidémie  ou  à  titre  de  rem¬ 
plaçants  de  docteurs  en  médecine  ou  d’officier  de  santé. 

Cette  autorisation  délivrée  par  le  préfet  du  département,  est 
limitée  à  trois  mois  :  elle  est  renouvelable  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions. 

Art.  7.  —  Les  étudiants  étrangers  qui  postulent,  soit  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine  visé  à  l’article  de  la  présente  loi,  soit 
le  diplôme  de  chirurgien-dentiste  visé  à  l’article  2,  et  les  élèves  de 
nationalité  étrangère  qui  postulent  le  diplôme  de  sage-femme  de 
U®  ou  de  2®  classe  visé  à  l’article  3,  sont  soumis  aux  mêmes  règles 
de  scolarité  et  d’examens  que  les  étudiants  français. 

Toutefois  il  pourra  leur  être  accordé,  en  vue  de  l’inscription 
dans  les  Facultés  et  Ecoles  de  médecine,  soit  l’équivalence  des  di¬ 
plômes  ou  certificats  obtenus  par  eux  à  l’étranger,  soit  la  dispense 
des  grades  français  requis  pour  cette  inscription,  ainsi  que  des  dis¬ 
penses  partielles  de  scolarité  correspondant  à  la  durée  des  études 
faites  par  eux  à  l’étranger. 

Art.  8.  —  Le  grade  de  docteur  en  chirurgie  est  et  demeure 
aboli. 

Art.  9.  —  Les  docteurs  en  médecine,  les  chirurgiens-dentistes 
et  les  sages-femmes  sont  tenus,  dans  le  mois  qui  suit  leur  établis¬ 
sement,  de  faire  enregistrer,  sans  frais,  leur  titre  à  la  préfecture 
ou  sous-préfecture  et  au  greffe  du  tribunal  civil  de  leur  arrondis¬ 
sement. 

Le  fait  de  porter  son  domicile  dans  un  autre  département  oblige 
à  un  nouvel  enregistrement  du  titre  dans  le  même  délai. 

Ceux  ou  celles  qui,  n’exerçant  plus  depuis  deux  ans,  veulent  se 
livrer  à  l’exercice  de  leur  profession,  doivent  faire  enregistrer  leur 
titre  dans  les  mêmes  conditions. 

Il  est  interdit  d’exercer  sous  un  pseudonyme  les  professions  ci- 
dessus,  sous  les  peines  édictées  à  l’article  18. 

Art.  10.  —  Il  est  établi  chaque  année,  dans  les  départements, 
par  les  soins  des  préfets  et  de  l’autorité  judiciaire,  des  listes  dis¬ 
tinctes  portant  les  noms  et  prénoms,  la  résidence,  la  date  et  la 
provenance  du  diplôme  des  médecins,  chirurgiens-dentistes  et 
sages-femmes  visés  par  la  présente  loi. 

Ces  listes  sont  affichées  chaque  année,  dans  le  mois  de  janvier, 
dans  toutes  les  communes  du  département.  Des  copies  certifiées 
en  sont  transmises  aux  ministres  de  l’Intérieur,  de  l’Instruction 
publique  et  de  la  Justice. 

La  statistique  du  personnel  médical  existant  en  France  et  aux 
colonies  est  dressée  tous  les  ans  par  les  soins  du  ministre  de  l’In¬ 
térieur. 

Art.  11.  —  L’article  2272  du  Code  civil  est  modifié  ainsi  qu’il 
suit  : 

«  L’action  des  huissiers,  pour  le  salaire  des  actes  qu’ils  signi¬ 
fient  et  des  commissions  qu’ils  exécutent  ; 

1  Celle  des  marchands,  pour  les  marchandises  qu’ils  vendent 
aux  particuliers  non  marchands  ; 

«  Celle  des  maîtres  de  pension,  pour  le  prix  de  pension  de  leurs 
élèves  ;  et  des  autres  maîtres,  pour  le  prix  de  l’apprentissage  ; 

«  Celle  des  domestiques  qui  se  louent  à  l’année,  pour  le  paiement 
de  leur  salaire  ; 
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1814-1850  WIGKHAM  kt  HART 


I850<I880  WIOKHAM  FRÈRES 


MaîsoPî  Fondée  en  I8I4 

WICBHAH 


1880-1896  GEORGE  WIOKHAM 


1896  -  G.  ET  H.  WIOKHAM 


Ancien  externe  des  Hôpitaux  de  Paris 

MÉDAILLE  D’OR  :  PARIS,  I0OO 
Membre  du  Jury  :  Paris  1889  —  Liège  1905  —  Marseille  1906  —  Londres  1908 

F-A.BILIQXJE 

DE 

BANDAGES  HERNIAIRES 

Ressorts  à  vis  de  pression.  Pelotes  à  inclinaison  facultative  sans  sous-cuisses 
sans  compression  des  os  iliaques. 

CONTENTION  PARFAITE 

Lasimpllcilé  de  ces  baiidug^es.  dont  toutes  les  pièces  sont  interchangfeables,  et  la  qualité  des  matières  premières  ’ 
empioyées,  en  font  des  appareils  légers,  conforlables,  d’une  robustesse  et  d’une  sécurité  absolue.  Le  principe 
mécanique  qui  préside  à  leur  construction  leur  donne  une 

SUPÉRIORITÉ  INCONTESTABLE 

Ceinlures  abdominales,  liyiiogastriqiies  et  sangles.  Suspensoirs.  Bas  élasiiques  et  lacés.  Irinaux.  etc. 

OPLTÜOFÉIDIB 

15,  Rue  de  la  Banque,  PARIS  — —  Téléphone  270'55 


Goudron  Freyssinge 


Coaltar  Sapoiiîné  Le  Beiif 

DÉSINFECTANT 

Antidiphthérlque 

NI  CAUSTIQUE.  NI  VENENEUX 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
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Tioiiltes  de  FER  BRAVAISI 

JonlrtFANÉMiE,  CHLOROSE,  PALES  COULEURS, 
MANQUE  DE  FORCES,  FAIBLESSE  DE  CONSTITUTION,  etc 

•»*»«•  ^  rrt^.it,y~7^ 

/«y'^yÆ^îv  /<  y^tysfouy  '  ryy>^<^«y 

'Twyy^’ 

-7^  <tvrr-r  — 

•^yA«  7<Vv^/wiy^  . 

-d-^ 


DÉPÔT  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies 

et  à  F»ar»T.«ï.  i30.  Rue  TL.a.1a^’ett(i 


AN  I  O  S 

ANTISEPTIQUE 


PHTSIOLüGIQDE  CELLULAIRE 

(  TRIOXrCHLOROMÉTHYLE  DE  VANADIUM  ) 

sans  cuivre  ni  mercure 
ni  toxique  -  ni  caustique  —  désodorisant 
NE  TACHE  NI  LINGE.  NI  INSTRUMENTS 
CHIRURGIE,  GYNÉCOLOGIE 
ACCOUCHEMENTS 


POUDRE  ANIOS 

SANS  ODEUR 
I REIVIPLAÇE  L’IODOFORME  | 


L*HY6IÊNE  QÈNÈRALE  ET  INDUSTRIELLE 

OeupitaJ.  -i  naillioxi 

?,  Rue  Grande-AUée  LILLE  (ATord)  Franc«. 


TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES 

PAR  LES  SIROPS  BROMURÉSde  J.  P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  au  BROMURE  de  POTASSIUM 

complètement  exempt  d’iodures,  de  chlorures  et  de  bromates  ; 

_ contient  exactement.  /  gr.  par  cuillerée  à  potage. 

SIROP  LAROZE  au  BROMURE  de  SOOIUM 

contient  exactement  /  gr.  de  se!  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage. 

SIROP  LAROZE  au  BROMURE  de  STRONTIUM 

complètement  exempt  de  Baryte,  contient  exactement  /  gr.  de  sel  par  cuillerée  à  potage. 

SIROP  LAROZE  POLYBROMURÉ 

(POTASSIUM,  SODIUM  AMMONIUM) 

Une  cuillerée  à  potage  de  Sirop  contient  exactement  3  gr.  de  Bromures. 

SIROP  LAROZE  D’ÉCORCES  D’ORANGES  AMÈRES 

contro  les  accidents  neroeux  de  la  digestion.  Deux  ou  trois  cuillerées  à  potage  par  jour. 
ENVOI  de  Bacons  spécimen  à  MM.  les  Docteurs  qui  voudront  b:en  :.c7i3  en  faire  la  demande. 

:M:.A.IS03Sr  L-A-T^OZEI,  s,  r-ue  des  XjiorLS=St“ï=*a,-ul. 

ROHAIS  et  C‘°i  Pharmacien  de  1»  classe,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Parla. 
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«  Se  prescrivent  par  un  an  ; 

«  L’action  des  médecins,  chirurgiens,  chirurgiens-dentistes, 
sages-femmes  et  pharmaciens,  pour  leurs  visites,  opérations  et 
médicaments,  se  prescrit  par  deux  ans.  » 

Art.  12.  —  L’article  2101  du  Code  civil,  relatif  aux  privilèges 
généraux  sur  les  meubles,  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  dans  son  para¬ 
graphe  3  ; 

«  Les  frais  quelconques  de  la  dernière  maladie,  quelle  qu’en  ait 
«  été  la  determinaison,  concurremment  entre  ceux  à  qui  ils  sont 
«  dus  ». 

Art.  13.  —  A  partir  de  l’application  de  la  loi,  les  médecins,  chi¬ 
rurgiens-dentistes  et  sages-femmes  jouiront  du  droit  de  se  cons¬ 
tituer  en  associations  syndicales,  dans  les  conditions  de  la  loi 
du  21  mars  1884,  pour  la  défense  de  leurs  intérêts  professionnels,  à 
l’égard  de  toutes  personnes  autres  que  l’Etat,  les  départements  et 
les  communes. 

Art.  14.  —  Les  fonctions  de  médecins  experts  près  les  tribu¬ 
naux  ne  peuvent  être  remplies  que  par  des  docteurs  en  médecine 
français. 

Un  règlement  d’administration  publique  revisera  les  tarifs  du 
décret  du  18  juin  1811,  en  ce  qui  touche  les  honoraires,  vacations, 
frais  de  transport  et  de  séjour  des  médecins 

Le  même  règlement  déterminera  les  conditions  suivant  lesquel¬ 
les  pourra  être  conféré  le  titre  d’expert  devant  les  tribunaux. 

Art.  15.  —  Tout  docteur,  olflcier  de  santé  ou  sage-femme  est 
tenu  de  faire  à  l’autorité  publique,  son  diagnostic  établi,  la  décla¬ 
ration  des  cas  de  maladies  épidémiques  tombées  sous  son  obser¬ 
vation  et  visées  dans  le  paragraphe  suivant. 

La  liste  des  maladies  épidémiques,  dont  la  divulgation  n’engage 
pas  le  secret  professionnel,  sera  dressée  par  arrêté  du  ministre  de 
l’Intérieur,  après  avis  de  l’Académie  de  médecine  et  du  Comité 
consultatif  d’hygiène  de  France.  Le  même  arrêté  fixera  le  mode 
des  déclarations  desdites  maladies. 

Titre  V.  —  Exercice  illégal.  —  Pénalité. 

Art.  16.  —  Exerce  illégalement  la  médecine  : 

1°  Toute  personne  qui,  non  munie  d’un  diplôme  de  docteur  en 
médecine,  d’officier  de  santé,  de  chirurgien-dentiste  ou  de  sage- 
femme,  ou  n’étant  pas  dans  les  conditions  stipulées  aux  articles 
6,  29  et  32  de  la  présente  loi,  prend  part,  habituellement  ou  par 
une  direction  suivie,  au  traitement  des  maladies  ou  des  affections 
chirurgicales  ainsi  qu’à  la  pratique  de  l’art  dentaire  ou  des  accou¬ 
chements,  sauf  le  cas  d’urgence  avérée  ; 

2®  Toute  sage-femme  qui  sort  des  limites  fixées  pour  l’exercice 
de  sa  profession  par  l’article  de  la  présente  loi  ; 

5®  'Toute  personne  qui,  munie  d’un  titre  régulier,  sort  des  at¬ 
tributions  que  la  loi  confère,  notamment  en  prêtant  son  concours 
aux  personnes  visées  dans  les  paragraphes  précédents,  à  l’effet 
de  les  soustraire  aux  prescriptions  de  la  présente  loi. 

Les  dispositions  du  paragraphe  1®'  du  présent  article  ne  peuvent 
s’appliquer  aux  élèves  en  médecine  qui  agissent  comme  aides 
d’un  docteur,  ou  que  celui-ci  place  auprès  de  ses  malades,  ni  aux 
gardes-malades,  ni  aux  personnes  qui,  sans  prendre  le  titre  de 
chirurgien-dentiste,  opèrent  accidentellement  l’extraction  des 
dents. 

Art.  17.  —  Les  infractions  prévues  et  punies  par  la  présente  loi 
seront  poursuivies  devant  la  juridiction  correctionnelle. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  l’exercice  illégal  de  la  médecine, 
de  Tart  dentaire  ou  de  la  pratique  des  accouchements,  les  méde¬ 
cins,  les  chirurgiens-dentistes,  les  sages-femmes,  les  associations 
de  médecins  régulièrement  constitués,  les  syndicats  visés  dans 
l’article  13,  pourront  en  saisir  les  tribunaux  par  voie  de  citation 
directe  données  dans  les  termes  de  l’article  182  du  Code  d’instruc¬ 
tion  criminelle,  sans  préjudice  de  se  porter,  s’il  y  a  lieu,  partie 
civile  dans  toute  poursuite  de  ces  délits  intentée  par  le  ministère 
public. 

Art.  18.  —  Quiconque  exerce  illégalement  la  médecine  est  puni 
d’une  amende  de  100  à  500  francs,  et,  en  cas  de  récidive,  d’une 
amende  de  500  à  1.000  francs,  et  d’un  emprisonnement  de  six 
jours  à  un  mois  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

L’exercice  illégal  de  l’art  dentaire  est  puni  d’une  amende  de  50 
à  100  francs  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende  de  100  à  500 
francs. 

L’exercice  illégal  de  Tart  des  accouchements  est  puni  d’une 
amende  de  50  à  100  francs  et,  en  cas  de  récidive,  d'une  amende 


de  100  à  500  francs  et  d’un  emprisonnement  de  six  mois  à  un 
an  ou  de  Tune  de  ces  deux  peines  seulement. 

Art.  19.  —  L’exercice  illégal  de  la  médecine  ou  de  Tart  dentaire, 
avec  usurpation  du  titre  de  docteur  ou  d’officier  de  santé,  est  puni 
d’une  amende  de  1.000  à  .2000  francs,  et,  en  cas  de  récidive,  d’une 
amende  de  2.000  à  3.000  francs  et  d’un  emprisonnement  de  six 
mois  à  un  an  ou  de  Tune  de  ces  deux  peines  seulement. 

L’usurpation  du  titre  de  dentiste  sera  punie  d’une  amende  de 
100  à  500  francs  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende  de  500  à 
1.000  francs  et  d’un  emprisonnement  de  six  jours  à  un  mois,  ou 
de  Tune  de  ces  deux  peines  seulement. 

L’usurpation  du  titre  de  sage-femme  sera  punie  d’une  amende 
de  100  à  500  francs  et,  en  cas  de  récidive  d’une  amende  de  500 
à  1.000  francs  et  d’un  emprisonnement  de  un  mois  à  deux  mois, 
ou  de  Tune  de  ces  deux  peines  seulement. 

Art.  20.  —  Est  considéré  comme  ayant  usurpé  le  titre  français 
de  docteur  en  médecine  quiconque,  se  livrant  à  l’exercice  de  la 
médecine,  fait  précéder  Ou  suivre  son  nom  du  titre  de  docteur  en 
médecine,  sans  en  indiquer  l’origine  étrangère.  Il  sera  puni  d’une 
amende  de  100  à  200  francs. 

Art.  21.  —  Le  docteur  en  médecine  ou  Tofficier  de  santé  qui 
n’aurait  pas  fait  la  déclaration  prescrite  par  l’article  15  sera  puni 
d’une  amende  de  50  à  200  francs. 

Art.  22.  —  Quiconque  exerce  la  médecine,  Tart  dentaire  ou 
Tart  des  accouchements  sans  avoir  fait  enregistrer  son  diplôme 
dans  les  délais  et  conditions  fixés  à  l’article  9  de  la  présente  loi, 
est  puni  d’une  amende  de  25  à  100  francs. 

Art.  23.  —  Tout  docteur  en  médecine  est  tenu  de  déférer  aux 
réquisitions  de  la  justice,  sous  les  peines  portées  à  l’article  précé¬ 
dent. 

Art.  24.  —  Il  n’y  a  récidive  qu’autant  que  l’agent  du  délit  re¬ 
levé  a  été,  dans  les  cinq  ans  qui  précédent  ce  délit,  condamné 
pour  une  infraction  de  qualification  identique. 

Art.  25.  —  La  suspension  temporaire  ou  l’incapacité  absolue  de 
l’exercice  de  leur  profession  peuvent  être  prononcées  par  les  cours 
et  tribunaux,  accessoirement  à  la  peine  principale,contre  tout  mé¬ 
decin,  officier  de  santé,  dentiste  ou  sage-femme,  qui  est  condamné  : 

1®  A  une  peine  afflictive  et  infamante  ; 

2®  A  une  peine  correctionnelle  prononcée  pour  crime  de  faux, 
vol  et  escroquerie,  pour  crimes  ou  délits  prévus  par  les  articles 
316,  317,  331,  332,  334  et  335  du  Gode  pénal  ; 

3®  A  une  peine  correctionnelle  prononcée  par  une  cour  d'assises 
pour  les  faits  qualifiés  crimes  par  la  loi. 

En  cas  de  condamnation  prononcée  à  l’étranger  pour  un  des 
crimes  et  délits  ci-dessus  spécifiés,  le  coupable  pourra  également, 
à  la  requête  du  ministère  public,  être  frappé  par  les  tribunaux 
français  de  suspension  temporaire  ou  d’incapacité  absolue  de  l’exer¬ 
cice  de  sa  profession. 

Les  aspirants  ou  aspirants  aux  diplômes  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  d’officier  de  santé,  de  chirurgien-dentiste  et  de  sage-femme 
condamnés  à  Tune  des  peines  énumérées  aux  paragraphes  1,  2  et 
3  du  présent  article,  peuvent  être  exclus  des  établissements  d’en¬ 
seignement  supérieur. 

La  peine  de  l’exclusion  sera  prononcée  dans  les  conditions  pré¬ 
vues  par  la  loi  du  27  février  1880. 

En  aucun  cas,  les  crimes  et  délits  politiques  ne  pourront  en¬ 
traîner  la  suspension  temporaire  ou  l’incapacité  absolue  d’exercer 
les  professions  visées  au  présent  article,  ni  l’exclusion  des  établis¬ 
sements  d’enseignement  médical. 

Art.  26.  —  L’exercice  de  leur  profession  par  les  personnes  con¬ 
tre  lesquelles  a  été  prononcée  la  suspension  temporaire  ou  l’inca¬ 
pacité  absplue,dans  les  conditions  spécifiées  à  l’article  précédent, 
tombe  sous  le  coup  des  articles  17,  18,  19,  20  et  21  de  la  présente 
loi. 

Art.  27.  —  L’article  463  du  Gode  pénal  est  applicable  aux  in¬ 
fractions  prévues  par  la  présente  loi. 

Titre  VL  —  Dispositions  transitoires. 

Art.  28.  —  Les  médecins  et  sages-femmes  venus  de  l’étranger, 
autorisés  à  exercer  leur  profession  avant  l’application  de  la  pré¬ 
sente  loi,  continueront  à  jouir  de  cette  autorisation  dans  les  condi 
lions  où  elle  leur  a  été  donnée. 

Art.  29.  —  Les  officiers  de  santé  reçus  antérieurement  à  Tap- 
plication  de  la  présente  loi,  et  ceux  reçus  dans  les  conditions  dé¬ 
terminées  par  l’article  31  ci-après,  auront  le  droit  d’exercer  la 
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médecine  et  l’art  dentaire  sur  tout  le  territoire  de  la  République. 
Ils  seront  soumis  à  toutes  les  obligations  imposées  par  la  loi  aux 
docteurs  en  médecine. 

Art.  30.  —  Un  règlement  délibéré  en  Conseil  supérieur  de  l’ins¬ 
truction  publique  déterminera  les  conditions  dans  lesquelles  :  1" 
un  officier  de  santé  pourra  obtenir  le  grade  de  docteur  en  méde¬ 
cine  ;  2“  un  dentiste  qui  bénéficie  des  dispositions  transitoires  ci- 
après  pourra  obtenir  le  diplôme  de  chirurgien-dentiste. 

Art.  31.  —  Les  élèves  qui,  au  moment  de  l’application  de  la 
présente  loi,  auront  pris  leur  première  inscription  pour  l’officiat  de 
santé,  pourront  continuer  leurs  études  médicales  et  obtenir  le  di¬ 
plôme  d’officier  de  santé. 

Art.  32.  —  Le  droit  d’exercer  l’art  dentaire  est  maintenu  à 
tout  dentiste  justifiant  qu’il  est  inscrit  au  rôle  des  patentes  au  1” 
janvier  1892. 

Les  dentistes  se  trouvant  dans  les  conditions  indiquées  au  pa¬ 
ragraphe  précédent  n’auront  le  droit  de  pratiquer  l’anesthésie 
qu’avec  l’assistance  d’un  docteur  ou  d’un  officier  de  santé. 

Les  dentistes  qui  contreviendront  aux  dispositions  du  para¬ 
graphe  précédent  tomberont  sous  le  coup  des  peines  portées  au 
deuxième  paragraphe  de  l’article  19. 

Art.  33.  —  Le  droit  de  continuer  l’exercice  de  leur  profession 
est  maintenu  aux  sages-femmes  de  l"^”  et  de  2  classe,  reçues  en 
vertu  des  articles  30,  31  et  32  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI  ou  des 
décrets  et  arrêtés  ministériels  ultérieurs. 

Art.  34.  —  La  présente  loi  ne  sera  exécutoire  qu’un  an  après 
sa  promulgation. 

Art.  34.  —  Des  règlements  d’administration  publique  détermi¬ 
neront  les  conditions  d’application  de  la  présente  loi  à  l’Algérie  et 
aux  colonies  et  fixeront  les  dispositions  transitoires  ou  spéciales 
qu’il  sera  nécessaire  d’édicter  et  de  maintenir. 

Un  règlement  délibéré  en  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  déterminera  les  épreuves  qu’auront  à  subir,  pour  obtenir 
le  titre  de  docteur,  les  jeunes  gens  des  colonies  françaises  ayant 
suivi  les  cours  d’une  école  de  médecine  existant  dans  une  colonie. 

Art.  36.  —  Sont  et  demeurent  abrogées,  à  partir  du  moment. où 
la  présente  loi  sera  exécutoire,  les  dispositions  de  la  loi  du  19  ven¬ 
tôse  an  XI  et  généralemment  toutes  les  dispositions  de  lois  et  rè¬ 
glements  contraires  à  la  présente  loi. 

La  présente  loi,  délibérée  et  adoptée  par  le  Sénat  et  par  la 
Chambre  des  députés,  sera  exécutée  comme  loi  de  l’Etat. 

SU 

Loi  sur  l’exercice  de  la  Pharmacie. 

DECLARATION  du  Roi  du  25  avril  1777.  (Extrait). 

Aet.  VI.  —  Défendons  aux  épiciers  et  à  toutes  autres  per¬ 
sonnes  de  fabriquer,  vendre  et  débiter  aucuns  sels,  compositions 
ou  préparations  entrantes  au  corps  humain  en  forme  de  médica¬ 
ments,  ni  de  faire  aucune  mixtion  de  drogues  simples  pour 
administrer  en  forme  de  médecine,  sous  peine  de  cinq  cents  livres 
d’amende,  et  de  plus  grande,  s’il  échoit. 

Aet.  VIII.  —  Ne  pourront,  les  communautés  séculières  ou 
régulières,  même  les  hôpitaux  et  religieux  mendiants,  avoir  de 
Pharmacie,  si  ce  n’est  pour  leur  usage  particulier  et  intérieur  ; 
leur  défendons  de  vendre  et  débiter  aucunes  drogues  simples  ou 
composées,  à  peine  de  cinq  cents  livres  d’amende. 

LETTRES  PATENTES  du  10  février  1780  (Extrait). 

Aet.  XIX.  —  Aucun  des  maîtres  composant  le  Collège  de 
Pharmacie  ne  pourra,  sous  quelque  prétexte  que  ce  soit,  avoir 
de  société  ouverte  qu’avec  les  maîtres  de  ladite  profession. 

LOI  du  21  germinal  an  XI  (11  avril  1803-).  —  Extrait). 

Aeticle  peemier.  —  Il  sera  établi  une  Ecole  de  Pharmacie  à 
Paris,  à  Montpellier,  à  Strasbourg  et  dans  les  villes  où  seront 
placées  les  trois  autres  Ecoles  de  Médecine,  suivant  l’article  xxv 
de  la  loi  du  11  floréal  an  X. 

Aet.  II.  —  Les  Ecoles  de  Pharmacie  auront  le  droit  d’exa¬ 
miner  et  de  recevoir,  pour  toute  la  République,  les  élèves  qui  se 
destineront  à  la  pratique.de  cet  art  ;  elles  seront  de  plus  chargées 
d’en  enseigner  les  principes  et  la  théorie  dans  les  cours  publics  ; 


d’en  surveiller  l’exercice,  d’én  dénoncer  les  abus  aux  autorités 
et  d’en  étendre  les  progrès. 

Aet.  XVI.  —  Pour  être  reçu,  l’aspirant,  âgé  au  moins  de 
ving-cinq  ans  accomplis,  devra  réunir  les  deux  tiers  des  suffrages 
'  des  examinateurs.  Il  recevra  des  Ecoles  ou  des  Jurys  un  diplôme 
qu’il  présentera,  à  Paris  au  Préfet  de  Police,  et  dans  les  autres 
villes,  au  Préfet  de  département  (devant  lequel  il  prêtera  le  ser¬ 
ment  d’exercer  son  art  avec  probité  et  fidélité.  Le  Préfet  lui 
délivrera,  sur  son  diplôme,  l’acte  de  prestation  du  serment)  (1). 

Aet.  XXL  —  Dans  le  délai  de  trois  mois  après  la  publication 
de  la  présente  loi,  tout  pharmacien  ayant  officine  ouverte  sera 
tenu  d’adresser  copie  légalisée  de  son  titre,  à  Paris  au  Préfet  de 
police,  et  dans  les  autres  villes  au  Préfet  du  département. 

Aet.  XXII.  —  Ce  titre  sera  également  produit  par  les  pharma¬ 
ciens,  et  sous  les  délais  indiqués,  aux  greffes  des  bureaux  de  pre¬ 
mière  instance  dans  le  ressort  desquels  se  trouve  placé  le  lieu  où 
les  pharmaciens  sont  établis. 

Aet.  xxv.  —  Nul  ne  pourra  obtenir  de  patente  pour  exercer 
la  profession  de  Pharmacien,  ouvrir  une  officine  de  Pharmacie, 
préparer,  vendre  ou  débiter  aucun  médicament,  s’il  n’a  été  reçu 
suivant  les  formes  voulues  jusqu’à  ce  jour,  ou  s’il  ne  l’est  dans 
l’une  des  Ecoles  de  Pharmacie,  ou  par  l’un  des  Jurys,  suivant 
celles  qui  sont  établies  par  la  présente  Loi,  et  après  avoir  rempli 
les  formalités  qui  y  sont  prescrites. 

Aet.  XXVII.  —  Les  officiers  de  santé,  établis  dans  les  bourgs, 
villages  ou  communes,  où  il  n’y  aurait  pas  de  Pharmaciens  ayant 
officine  ouverte,  pourront,  nonobstant  les  deux  articles  précé¬ 
dents,  fournir  des  médicaments  simples  ou  composés  aux  person¬ 
nes  près  desquelles  ils  seront  appelés,  mais  sans  avoir  le  droit  de 
tenir  une  officine  ouverte. 

Aet.  XXVIII.  —  Les  Préfets  feront  imprimer  et  afficher, 
chaque  année,  les  listes  des  Pharmaciens  établis  dans  les  diffé¬ 
rentes  villes  de  leur  département.  Ces  listes  contiendront  les 
noms,  prénoms  des  Pharmaciens,  les  dates  de  leur  réception,  et 
les  lieux  de  leur  résidence. 

Aet.  XXIX  (2).  —  En  vue  d’assurer  l’application  des  lois  et 
règlements  envigueur  sur  l’exercice  de  la  pharmacie  et  sur  la  ré¬ 
pression  des  fraudes  en  matière  médicamenteuse,  notamment  de 
vérifier  la  bonne  qualité  des  produits  et  de  rechercher  la  fabrica¬ 
tion  et  le  débit  sans  autorisation  légale  des  préparations  ou 
compositions  médicinales,  il  sera  procédé,  au  moins  une  fois 
l’an,  à  l’inspection  des  officines  des  pharmaciens,  des  dépôts  de 
médicaments  tenus  par  les  médecins  et  les  vétérinaires,  des  maga¬ 
sins  de  droguistes,  herboristes  et  épiciers,  des  coiffeurs  et  parfu¬ 
meurs,  des  dépôts  d’eaux  minérales  artificielles,  généralement 
de  tous  les  lieux  où  sont  fabriqués,  entreposés  ou  mis  en  vente 
des  produits  médicamenteux  ou  hygiéniques. 

Les  pharmaciens,  droguistes  et  tous  détenteurs  de  produits 
médicamenteux  ou  hygiéniques  seront  tenus  de  présenter  les 
drogues  et  compositions  qu’ils  auront  dans  leurs  magasins,  offici¬ 
nes,  laboratoires  et  leurs  dépendances. 

Aet.  XXX.  —  Un  règlement  d’administration  publique  dési¬ 
gnera  les  autorités  qualifiées  pour  effectuer  les  inspections  et 
visites  spéciales  prévues  à  l’article  29  ci-dessus  et  précisera  les 
pouvoirs  qui  leur  seront  conférés  par  ledit  article. 

L’inspection  des  officines  de  pharmaciens  et  les  dépôts  de 
médicaments  tenus  par  les  médecins  et  les  vétérinaires  ne  pourra 
être  confiée  qu’à  des  agents  pourvus  du  diplôme  de  pharmacien. 

Aet.  XXXI.  —  L’n  règlement  d’administration  publique  déter¬ 
minera  les  règles  de  procédure  applicables  aux  substances  médi¬ 
camenteuses  et  hygiéniques  en  ce  qui  concerne  les  prélèvements 
d’échantillons,  les  analyses,  expertises  et  saisies  nécessaires  à 
l’exécution  de  la  loi  du  l®*'  août  1905  sur  la  répression  des  fraudes. 

Aet.  XXXII.  —  Les  Pharmaciens  ne  pourront  livrer  et  débi¬ 
ter  des  préparations  médicinales  ou  drogues  composées  quel¬ 
conques  que  d’après  la  prescription  qui  en  sera  faite  par  des 
Docteurs  en  Médecine  ou  en  Chirurgie,  ou  par  des  Officiers  de 
santé,  et  sur  leur  signature.  Ils  ne  pourront  vendre  aucun  remède 
secret.  Ils  se  conformeront,  pour  les  préparations  et  compositions 
qu’ils  devront  exécuter  et  tenir  dans  leur  officine,  aux  formules 


(1)  Les  dispositions  relatives  à  la  prestation  du  serment  ont  été 
abrogées  par  la  loi  du  .30  juin  1906. 

(2)  Les  articles  XXIX,  XXX,  XXXI  sont  nouveaux  et  résultent 
de  la  loi  du  25  juin  1908. 
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insérées  et  décrites  dans  les  Dispensaires  ou  Formulaires  qui  ont 
été  rédigés  ou  qui  le  seront  dans  la  suite  par  les  Ecoles  de  Méde¬ 
cine.  Ils  ne  pourront  faire,  dans  les  mêmes  lieux  ou  oflicines, 
aucun  autre  commerce  ou  débit  que  celui  des  drogues  ou  prépa¬ 
rations  médicinales. 

Art.  XXXIII.  —  Les  Epiciers  et  Droguistes  ne  pourront  ven¬ 
dre  aucune  composition  ou  préparation  pharmaceutique,  sous 
peine  de  cinq  cents  francs  d’amende.  Ils  pourront  continuer  de 
faire  le  commerce  en  gros  de  drogues  simples,  sans  pouvoir  néan¬ 
moins  en  débiter  aucune  au  poids  médicinal. 

Art.  XXXVI.  —  Tout  débit  au  poids  médicinal, toute  distri¬ 
bution  de  drogues  et  préparations  médicamenteuses  sur  des 
théâtres  ou  étalages,  dans  les  places  publiques  foires  et  marchés, 
toute  annonce  et  affiche  imprimée  qui  indiquerait  des  remèdes 
secrets,  sous  quelque  dénomination  qu’ils  soient  présentés,  sont 
sévèrement  prohibés.  Les  individus  qui  se  rendraient  coupables 
de  ce  délit  seront  poursuivis  par  mesure  de  police  correctionnelle, 
et  punis  conformément  à  l’article  lxxxiii  du  Code  des  délits  et 
des  peines. 

Art.  XXXVII.  —  Nul  ne  pourra  vendre  à  l’avenir  des  plantes 
ou  des  parties  des  plantes  médicinales  indigènes,  fraîches  ou 
sèches,  ni  exercer  la  profession  d’Herboriste,  sans  avoir  subi 
auparavant,  dans  une  des  Ecoles  de  Pharmacie,  ou  par-devant 
un  Jury  de  Médecine,  un  examen  qui  prouve  qu’il  connaît  exac¬ 
tement  les  plantes  médicinales. 

Art.  XXXVIII.  —  Le  Gouvernement  chargera  les  professeurs 
des  Ecoles  de  Médecine,  réunis  aux  membres  des  Ecoles  de  phar¬ 
macie,  de  rédiger  un  Codex  ou  Formulaire  contenant  les  pré¬ 
parations  médicinales  et  pharmaceutiques  qui  devront  être  te¬ 
nues  par  les  pharmaciens.  Ce  h’ormulaire  devra  contenir  des 
préparations  assez  variées  pour  être  appropriées  à  la  différence 
du  climat  et  des  productions  des  diverses  parties  du  territoire 
français  ;  il  ne  sera  publié  qu’avec  la  sanction  du  Gouvernement, 
et  d’après  ses  ordres  (1). 

Sm 

Loi  relative  aux  sérums  thérapeutiques  et 
autres  produits  analogues. 

Article  premier.  —  Les  virus  atténués,  sérums  thérapeuti¬ 
ques  ,  toxines  modifiées  et  produits  analogues  pouvant  servir  à  la 
prophylaxie  et  à  la  thérapeutique  des  maladies  contagieuses',  et 
les  substances  injectables  d’origine  organique  non  définies  chimi¬ 
quement,  appliquées  au  traitement  des  affections  aiguës  ou 
chroniques,  ne  pourront  être  débités,  à  titre  gratuit  ou  onéreux, 
qu’autant  qu’ils  auront  été,  au  point  de  vue  soit  de  la  fabrication 
soit  de  la  provenance,  l’objet  d’une  autorisation  du  gouverne¬ 
ment  rendue  après  avis  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publi¬ 
que  de  France  et  de  l’Académie  de  médecine. 

Ces  produits  ne  bénéficieront  que  d’une  autorisation  exercée 
temporaire  et  révocable.  Ils  seront  soumis  à  une  inspection  par 
une  commission  nommée  pai’  le  ministre  compétent. 

Art.  il  —  Ces  produits  seront  délivrés  au  public  par  les  phar¬ 
maciens,  sur  ordonnances  médicales.  Chaque  bouteille  ou  réci¬ 
pient  portera  la  marque  du  lieu  d’origine  et  la  date  de  sa  fabrica¬ 
tion. 

En  cas  d’urgence,  les  médecins  sont  autorisés  à  fournir  à  leur 
clientèle  ces  mêmes  produits. 

Lorsqu’ils  seront  destinés  à  être  délivrés  à  titre  gratuit  aux 
indigents,  les  flacons  contenant  ces  produits  porteront,  dans  la 
pâte  du  verre,  les  mots  :  Assistance  publique  —  gratuit. 

Ils  pourront  alors  être  déposés,  en  dehors  des  oflîcines'des 
pharmaciens  et  sous  la  surveillance  d’un  médecin,  dans  dfs  éta- 
Idissements  d’assistance  désignés  par  l’administration,  qui  au¬ 
ront  la  faculté  de  se  procurer  directement  ces  produits. 

Toutes  ces  prescriptions  ne  s’appliquent  pas  au  vaccin  jen- 
néi'ien  humain  ou  animal. 

Art.  III.  (Modifié  '  par  l’article  de  la  loi  du  L'''  août  1905 
sur  les  fraudes  et  falsifications,  lequel  article  xv  est  ainsi  conçu)  : 
Les  pénalités  de  la  présente  loi  et  ses  dispositions  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’affichage  et  les  infractions  aux  règlements  d’administra- 
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tion  publique  rendus  pouçson  exécution,  sont  applicables  aux  lois 
spéciales  concernant  la  répression  des  fraudes  dans  le  commerce..., 
des  sérums  thérapeutiques,....  Elles  sont  substituées  aux  pénalités 
et  dispositions  de  l’article  423  du  Code  pénal  et  de  la  loi  du  27 
mars  1851  dans  tous  les  cas  où  des  lois  postérieures  renvoient  aux 
textes  desdites  lois,  notamment  dans  les  : 

Article  1"  de  la  loi  du  28  juillet  1824  sur  les  altérations  de 
noms  ou  suppositions  de  noms  sur  les  produits  fabriqués  ; 


Article  3  de  la  loi  du  25  avril  1895  relative  à  la  vente  des  sé¬ 
rums  thérapeutiques  ; 


La  pénalité  d’affichage  est  rendue  applicable  aux  infractions 
prévues  et  punies  par  les  articles  49  et  53  de  la  loi  de  finances  du 
30  mars  1902. 

^IV 

Loi  de  finances  du  30  mars  190â  relative 
à  la  vente  de  la  saccharine  (Extrait). 

Art.  XLIX. —  Est  interdit  pour  tous  usages  autres  que  la  thé¬ 
rapeutique,  la  pharmacie  et  la  préparation  de  produits  non  ali¬ 
mentaires,  l’emploi  de  la  saccharine  ou  de  toute  autre  substance 
édulcorante  artificielle,  possédant  un  pouvoir  sucrant  supérieur  à 
celui  du  sucre  de  canne  ou  de  betterave,  sans  en  avoir  les  qualités 
nutritives. 

Art.  LI. — Les  quantités  fabriquées  sont  prises  en  compte,  et  la 
vente  n’en  peut  être  faite  qu’à  des  pharmaciens  pour  les  usages 
thérapeutiques  et  pharmaceutiques. 

Art.  LII.  —  Les  pharmaciens  sont  comptables  des  quantités 
qu’ils  ont  reçues. 

Ils  devront  porter  sur  un  registre  spécial,  coté  et  paraphé,  les 
quantités  livrées  en  nature,  celles  employées  pour  la  préparation 
des  médicaments  avec  la  désignation  de  ces  médicaments,  la  date, 
s’il  y  a  lieu,  de  l’ordonnance  du  médecin  avec  son  nom  et  son 
adresse,  le  nom  et  la  demeure  du  client  à  qui  auront  été  livrées 
les  substances  en  nature  ou  les  médicaments  composés  avec  les- 
dites  substances. 

Les  infractions  aux  dispositions  du  présent  article  seront 
constatées  et  les  procès-verbaux  dressés  dans  les  formes  prévues 
par  les  lois  et  règlements  sur  l’exercice  de  la  pharmacie. 

Art.  lui.  —  Sera  puni  d’une  amende  de  500  francs  au  moins, 
de  10.000  francs  au  plus  : 

Quiconque  aura  fabriqué  ou  livré  les  substances  désignées  à 
l’article  49  en  dehors  des  conditions  prévues  par  la  présente  loi, 

Et  quiconque  aura  sciemment  exposé,  mis  en  vente  ou  vendu 
des  produits  alimentaires  (boissons,  conserves,  sirops, etc.),  mé¬ 
langés  desdites  substances. 

La  loi  sur  les  fraudes  appliquée  aux  substances 
médicamenteuses. 

Le  Président  de  la  République  française. 

Le  Conseil  d’Etat  entendu  : 

Décrète  : 

TITRE  1» 

Formalités  applicables  aux  prélèvements 
de  substances  médicamenteuses. 

Art.  1".  —  Les  inspecteurs  et  inspecteurs  adjoints  qualifiés 
aux  termes  du  décret  du  5  août  1908  pour  assurer  l’application  des 
lois  et  règlements  sur  l’exercice  de  la  pharmacie  et  sur  la  répres¬ 
sion  des  fraudes  en  matière  médicamenteuse  peuvent,  concur¬ 
remment  avec  tous  officiers  de  police  judiciaire,  et  dans  les  limites 
de  compétence  fixées  audit  décret,  opérer  d’office  des  prélèvements 
d’échantillons  dans  les  officines,  laboratoires  et  leurs  dépendances, 
magasins,  boutiques,  ateliers,  voitures  servant  au  commerce,  ainsi 
que  dans  les  entrepôts,  dans  les  gares  et  ports  de  départ  et  d’ar¬ 
rivée. 

Les  administrations  publiques  sont  tenues  de  fournir  aux 
agents  ci-dessus  désignés  tous  les  éléments  d’information  néces- 
i  saires  à  l’exécution  de  ta  loi  du  1"  août  1905. 
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Les  entrepreneurs  de  transports  sont  tenus  de  n’apporter  aucun 
obstacle  aux  réquisitions  pour  prises  d’échantillons,  et  de  repré¬ 
senter  les  titres  de  mouvement,  lettres  de  voiture,  récépissés, 
connaissements  et  déclarations  dont  ils  sont  détenteurs. 

Art.  2.  —  Sauf  les  exceptions  prévues  aux  articles  3,4  et  5 
ci-après,  les  formalités  prescrites  par  les  articles  6,  7,  8,  9  et  10 
du  décret  du  31  juillet  1906  pour  les  prélèvements  d’échantillons, 
la  rédaction  des  procès-verbaux,  l’apposition  des  scellés,  la  déli¬ 
vrance  des  récépissés,  l’envoi  des  échantillons  et  procès-veibaux 
sont  applicables  aux  opérations  effectuées  par  les  inspecteurs  et 
inspecteurs-adjoints  en  ce  qui  concerne  les  substances  médica¬ 
menteuses. 

Art.  3.  —  Lorsque,  en  raison  de  la  qualité  ou  de  la  quantité  d’un 
produit  pharmaceutique  ou  d’une  préparatio'n  médicinale,  la 
division  en  quatre  échantillons  est  impossible,  l’agent  qui  effectue 
le  prélèvement  place  sous  scellé,  en  un  échantillon  unique,  la  tota¬ 
lité  du  produit  ou  de  la  préparation. 

Par  dérogation  à  l’article  10  du  décret  du  31  juillet  1906,  il 
transmet  ce  scellé  dans  les  vingt-quatre  heures,  avec  son  procès- 
verbal  et  toutes  pièces  utiles  au  procureur  de  la  République. 

Copie  du  procès-verbal  est  adressée  au  préfet,  ainsi  qu’au 
directeur  d’école  ou  au  doyen  de  faculté  compétent  aux  termes  de 
l’article  1®'  du  décret  du  5  août  1908. 

Art.  4.  —  Lorsqu’un  inspecteur,  usant  de  la  faculté  que  pré¬ 
voit  l’article  4  du  décret  du  5  août  1908,  a  requis  un  officier  de  po¬ 
lice  judiciaire  d’effectuer  un  prélèvement  de  produit  pharmaceu¬ 
tique  ou  de  préparation  médicinale,  le  produit  prélevé  est  placé 
sous  scellé  en  un  échantillon  unique.  Ce  scellé,  ainsi  que  le  procès- 
verbal,est  adressé  dans  les  vingt-quatre  heures,  par  l’agent  verba- 
lisateur  à  l’inspecteur  qui  a  signé  la  réquisiton. 

Art.  5.  —  Si  le  produit  sous  scellé  peut  être  divisé  en  quatre 
échantillons,  l’inspecteur  procède  à  cette  opération,  en  présence 
du  vendeur  ou  du  détenteur,  ou  lui  dûment  appelé  ou  représenté, 
scelle  les  quatre  échantillons  et  les  transmet  au  préfet  en  se  con¬ 
formant  à  l’article  10  du  décret  du  31  juillet  1906. 

Si  le  produit  n’est  pas  divisible  en  quatre  échantillons,  l’ins¬ 
pecteur  transmet  le  scellé  primitif  au  procureur  de  la  Républi¬ 
que,  comme  il  est  prescrit  à  l’article  3  ci-dessus. 

TITRE  II 

Analyses  des  échantillons  pbélevés. 

Art.  6.  —  Il  est  constitué,  dans  la  commission  technique  per¬ 
manente  établie  par  l’article  3  du  décret  du  31  juillet  1906,  près 
des  ministères  de  l’agriculture  et  du  commerce  et  de  l’industrie, 
une  section  de  pharmacie,  sous  la  présidence  du  directeur  de 
l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Paris.  Cette  section  est  obliga¬ 
toirement  consultée  sur  les  questions  d’ordre  scientifique  relatives 
à  l’application  du  présent  décret. 

Art.  7.  —  L’analyse  des  échantillons  prélevés  est  confiée  aux 
laboratoires  organisés  à  cet  effet  dans  les  écoles  supérieures  de 
pharmacie, facultés  et  écoles  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie, 
par  les  directeurs  ou  doyens  de  ces  écoles  ou  facultés,  en  vertu  des 
décisions  prises  de  concert  par  les  ministres  de  l’agriculture  et  de 
l'instruction  publique,  après  avis  de  la  section  de  pharmacie  de 
la  commission  technique  permanente. 

Ces  analyses  sont  à  la  fois  d’ordre  qualitatif  et  d’ordre  quanti¬ 
tatif  ;  l’examen  comprend  les  recherches  organoleptiques,  physi¬ 
ques,  chimiques,  micrographiques,  physiologiques  et  autres, sus¬ 
ceptibles  de  fournir  des  indications  sur  la  pureté  des  produits, 
leur  identité  et  leur  composition. 

Art.  8.  —  Des  arrêtés  pris  de  concert  entre  le  ministre  de 
l’agriculture  et  le  ministre  de  l’instruction  publique  déterminent 
le  ressort  des  laboratoires  appelés  à  procéder  à  l’analyse  des  échan¬ 
tillons. 

Art.  9.  —  Le  résultat  de  l’analyse  est  consigné  dans  un  rapport 
qui  est  adressé  par  le  directeur  ou  doyen  au  préfet  du  départe¬ 
ment  d’où  provient  l’échantillon  ;  à  Paris  et  dans  le  ressort  de  la 
préfecture  de  police  au  préfet  de  police. 

Art.  10.  —  Si  le  rapport  ne  révèle  aucune  fraude  ou  falsifica¬ 
tion,  le  préfet  en  avise  sans  délai  l’intéressé. 

Dans  ce  cas,  si  le  remboursement  des  échantillons  est  demandé, 
il  s’opère  d’après  la  valeur  réelle  du  produit  aux  frais  de  l’Etat,  au 
moyen  d’un  mandat  délivré  par  le  préfet  sur  représentation  du 
récépissé  prévu  à  l’article  9  du  décret  du  31  juillet  1906. 


Art.  11.  —  Dans  le  cas  où  le  rapport  signale  une  fraude  ou  falsi¬ 
fication,  le  préfet  transmet  sans  délai  le  rapport  au  procureur  de 
la  République. 

Il  y  joint  le  procès-verbal  et  les  trois  échantillons  réservés. 

Art.  12.  —  Tous  les  ans,  le  directeur  ou  doyen  adresse  au  minis¬ 
tre  de  l’agriculture  un  rapport  sur  le  nombre  des  échantillons 
analysés  et  le  résultat  de  lur  analyse. 

TITRE  III 

Fonctionnement  de  l’bxpeetise  contradictoiee. 

Art.  13.  —  Le  procureur  de  la  République  informe  l’auteur 
présumé  de  la  fraude  qu’il  est  l’objet  d’une  poursuite.  Il  l’avise 
qu’il  peut  prendre  communication  des  conclusions  du  laboratoire 
et  qu’un  délai  de  trois  jours  francs  lui  est  imparti  pour  faire  con¬ 
naître  s’il  réclame  l’expertise  contradictoire  prévue  à  l’article  12 
de  la  loi  du  1®®  août  1905. 

Art.  14.  —  Si  l’expertise  contradictoire  est  demandée,  il  est 
procédé  à  la  nomination  de  deux  experts  désignés  l’un  par  le 
juge  d’instruction,  l’autre  par  la  personne  contre  laquelle  Tirs- 
truction  est  ouverte.  Celle-ci,  doit,  dans  la  huitaine,  faire  connaî¬ 
tre  l’expert  qu’elle  a  choisi.  Toutefois  elle  ale  droit  de  renoncer  à 
cette  désignation  et  de  s’en  rapporter  aux  conclusions  de  l’expert 
désigné  par  le  juge. 

Les  experts  sont  choisis  sur  les  listes  spéciales  de  chimistes- 
experts  dressés  dans  tous  les  ressorts  par  les  tribunaux  civils  et 
les  cours  d’appel. 

Ces  experts  doivent  être  pourvus  du  diplômé  de  pharmacien. 

Art  15.  —  Chaque  expert  est  mis  en  possession  d’un  échantillon. 

Le  juge  d’instruction  donne  communication  aux  experts^  des 
procès-verbaux  de  prélèvement,  ainsi  que  des  ordonnances  nîédi- 
cales,  factures,  lettres  de  voiture,  pièce  de  régie  et,  d’une  façon 
'  générale,  de  tous  les  documents  que  la  personne  mise  en  cause  a 
jugé  utile  de  produire  ou  que  le  juge  s’est  fait  remettre. 

Aucune  méthode  officielle  n’est  imposée  aux  experts.  Ils  opè¬ 
rent  à  leur  gré,  ensemble  ou  séparément,  chacun  d’eux  étant  libre 
d’employer  les  procédés  qui  lui  paraissent  le  mieux  appropriés. 

Leurs  rapports  sont  déposés  dans  le  délai  fixé  par  l’ordonnance 
du  juge. 

Art  16.  —  Si  les  experts  sont  en  désaccord,  ils  désignent  un 
tiers  expert  pour  les  départager.  A  défaut  d’entente  pour  le  choix 
de  ce  tiers  expert,  il  est  désigné  par  le  président  du  tribunal  civil. 

Le  tiers  expert  peut  être  choisi  en  dehors  des  listes  officielles. 
Il  peut  n’être  pas  pourvu  du  diplôme  de  pharmacien. 

Art  17.  —  Dans  le  cas  prévu  à  l’article  3  du  présent  décret,  le 
procureur  de  la  République  notifiera  au  vendeur  ou  détenteur 
que  l’échantillon  unique  va  être  soumis  à  une  expertise  et  l’informe 
qu’il  a  trois  jours  francs  pour  faire  connaître  s’il  réclame  l’exper¬ 
tise  contradictoire. 

Si  l’expertise  contradictoire  est  demandée,  il  est  procédé,  dans 
un  délai  fixé  par  le  juge  d’instruction  à  la  nomination  simultanée 
tant  des  deux  experts  prévus  à  l’article  ci-dessus  que  du  tiers- 
expert  prévu  à  l’article  16. 

Ces  tro’s  experts  procèdent  ensemble  à  l’examen  de  l’échantillon 
unique. 

TITRE  IV. 

Dispositions  générales. 

Art.  18.  —  Lorsque  des  poursuites  sont  décidées,  s’il  s’agit  soit 
des  médicaments  à  base  de  vin  ou  d’alcool,  soit  de  saccharine 
ou  produits  saccharinés,  soit  d’essences  ou  préparations  concen¬ 
trées  contenant  de  l’essence  d’absinthe,  soit  de  toute  autre  subs¬ 
tance  tombant  sous  l’application  d’une  loi  fiscale,  le  procureur  de 
la  République  doit  faire  connaître  au  directeur  des  contributions 
indirectes  ou  à  son  représentant,  dix  jours  au  moins  à  l’avance,  le 
jour  et  l’heure  de  l’audience  à  laquelle  l’affaire  sera  appelée. 

Art.  19.  —  Il  n’est  rien  innové  quant  à  la  procédure  suivie  par 
l’administration  des  douanes  et  par  l’administration  des  contribu¬ 
tions  indirectes  pour  la  constatation  et  la  poursuite  de  faits  consti¬ 
tuant  à  fa  fois  une  contravention  fiscale  et  une  infraction  aux 
prescriptions  de  la  loi  du  1®'  août  1905. 

Art.  20.  —  En  cas  de  non-lieu  ou  d’acquittement,  le  rembourse¬ 
ment  de  la  valeur  des  échantillons  s’effectue  dans  les  conditions 
prévues  à  l’article  10  ci-dessus. 

Art.  21.  —  Les  dispositions  du  titre  1®®  du  présent  décret  réglant 
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les  formalités  prescrites  pour  les  prélèvements  d’échantillons 
ne  font  pas  obstacle  à  ce  que  l’existence  d’une  infraction  à  la  loi 
du  l®'  août  1905  soit  établie  par  toutes  autres  voies  de  droit. 

Art.  22.  —  Il  sera  statué  ultérieurement  sur  les  conditions 
d’application  de  la  loi  du  l'®  août  1905  à  l’Algérie  et  aux  colonies 
en  ce  qui  concerne  les  substances  médicamenteuses. 

Art.  23.  —  Les  ministres  de  l’agriculture,  de  l’instruction  publi¬ 
que,  de  la  justice,  de  l’intérieur,  des  finances,  du  commerce  et  de 
l’industrie  sont  chargés,  chacun  en  ce  qui  concerne,  de  l’exécution 
du  présent  décret,  qui  sera  publié  au  Journal  officiel  de  la  Répu¬ 
blique  française  et  inséré  au  Bulletin  des  lois. 

Fait  à  Paris,  le  6  août  1908.  .  A.  Fallirees. 

§vi 

Llnspection  des  Pharmacies. 

Le  Président  de  la  République  française,  vu,  etc . 

Le  conseil  d’Etat  entendu. 

Décrète  î  —  Art.  l®®.  —  Le  service  chargé  de  l’inspection  pres¬ 
crite  par  l’article  29  de  la  loi  du  21  germinal,  an  XI,  modifiée  par 
la  loi  du  25  juin  1908,  et  de  la  recherche  et  de  la  constatation  des 
infractions  à  la  loi  du  1®®  août  1905,  en  ce  qui  concerne  les  subs¬ 
tances  médicamenteuses,  est  organisé  par  région,  sous  l’autorité 
du  ministre  de  l’agriculture  et  du  ministre  de  l’instruction  publi¬ 
que,  sur  les  propositions  : 

Des  doyens  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  ; 

Des  directeurs  des  écoles  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  ; 

Des  directeurs  des  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie. 

Un  arrêté  pris  de  concert  par  le  ministre  de  l’agriculture  et  le 
ministre  de  l’instruction  publique  détermine  la  région  dans  la¬ 
quelle  chacune  de  ces  écoles  ou  facultés  doit  procéder  à  cette 
organisation. 

Le  fonctionnement  du  service  d’inspection  est  assuré,  sous  l’au¬ 
torité  du  ministre  de  l’agriculture,  par  le  préfet,pour  chacun  des 
départements  constituant  la  région  :  à  Paris  et  dai»  le  ressort  de 
la  préfecture  de  police,  par  le  préfet  de  police. 

Art.  2.  —  L’inspection  prescrite  par  la  loi  du  21  germinal  an  XI 
et  la  recherche  des  infractions  à  la  loi  de  1905  ne  peuvent  être 
confiées,  pour  les  officines  de  pharmaciens  et  les  dépôts  de  médica¬ 
ments  tenus  par  les  médecins  et  les  vétérinaires,  qu’à  des  inspecteurs 
munis  du  diplôme  de  pharmacien. 

Ces  inspecteurs  ont  seuls  qualité,  réserve  faite  des  pouvoirs 
appartenant  aux  officiers  de  police  judiciaire,  pour  opérer  des 
prélèvements  dans  lesdites  officines  et  dépôts  de  médicaments. 

Les  prélèvements  portent  tant  sur  les  préparations  officinales 
et  produits  pharmaceutiques  que  sur  les  préparations  faites  en 
vertu  d’ordonnances  médicales. 

Art.  3.  —  Les  inspecteurs  sont  nommés  et  commissionnés  par 
les  préfets  sur  la  proposition  des  directeurs  des  écoles  supérieures 
de  pharmacie,  des  doyens  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie,  des  directeurs  des  écoles  de  plein  exercice  de  médecine 
et  de  pharmacie,  des  directeurs  des  écoles  préparatoires  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  la  région. 

Leurs  rapports  d’inspection  sont  adressés  aux  directeurs  ou 
doyens  de  la  région.  Ceux-ci  les  transmettent  aux  préfets  avec  les 
observations  et  propositions  qu’ils  jugent  nécessaires. 

Art.  4.  —  Les  inspecteurs  peuvent  se  faire  assister  dans  leurs 
visites  par  les  commissaires  de  police  ou,  à  leur  défaut,  par  les 
maires  ou  adjoints. 

Ils  peuvent,  en  outre,  requérir  ces  mêmes  officiers  de  police 
judiciaire  d’effectuer  certains  prélèvements  dans  les  officines 
de  pharmaciens  et  dans  les  dépôts  de  médicaments  tenus  par  les 
médecins  et  les  vétérinaires. 

Art.  5.  —  Pour  les  établissements  autres  que  les  officines  de 
pharmaciens  et  dépôts  de  médicaments  tenus  par  les  médecins 
et  les  vétérinaires,  la  visite  prescrite  par  l’article  29  de  la  loi  du  21 
germinal  an  XI  et  la  recherche  et  la  constatation  des  fraudes  et  fal¬ 
sifications  en  matière  médicamenteuse  peuvent  être  confiées  à 
des  inspecteurs  adjoints  choisis  et  commissionnés  par  les  pré¬ 
fets.  L’arrêté  de  nomination  détermine,  pour  chacun  de  ces 
agents,  la  circonscrpition  dans  laquelle  il  a  qualité  pour  exercer 
cette  double  fonction. 


Les  inspecteurs  adjoints  adressent  leurs  rapports  au  préfet. 
Ils  sont  tenus  de  lui  signaler  les  établissements  qui  leur  auront 
paru  nécessiter  une  visite  spéciale  par  un  inspecteur.  Le  préfet 
transmet  sans  délai  cet  avis  à  l’un  des  inspecteurs,  ainsi  qu’au 
doyen  ou  directeur  de  la  région. 

Même  en  dehors  du  cas  prévu  au  paragraphe  précédent,  les 
inspecteurs  ont  le  droit  d’opérer  eux-mêmes,  lorsqu’ils  le  jugent 
nécessaire,  la  visite  des  établissements  visés  au  présent  article. 

Art.  6.  —  Sont  rapportées  les  dispositions  de  l’arrêté  du  25 
thermidor  an  XI,  des  décrets  des  23  mars  1859,  9  mai  1887,  16 
septembre  1893,  3  juillet  1907,  en  ce  qu’elles  ont  de  contraire  au 
présent  décret. 

Art.  7.  —  Le  ministre  de  l’agriculture,  le  ministre  de  l’instruc¬ 
tion  publique  et  des  beaux-arts,  le  ministre  de  la  justice,  le  minis¬ 
tre  de  l’intérieur,  le  ministre  des  finances  et  le  ministre  du  com¬ 
merce  et  de  l’industrie  sont  chargés, chacun  en  ce  qui  le  concerne, 
de  l’exécution  du  présent  décret,  qui  sera  publié  au  Journal  offi- 
ciel  et  inséré  au  Bulletin  des  lois. 

Fait  à  Paris,  le  5  août  1908.  .  A.  Fallièbes. 

8  VU 

Loi  sur  l’Assistance  médicale  gratuite. 

(15  juillet  1893.) 

TrrRE  PREMiEE.  —  Organisation  de  l’assistance  médicale 

Article  premier. —  Tout  Français  malade,  privé  de  ressources, 
reçoit  gratuitement  de  la  commune,  du  département  ou  de  l’Etat, 
suivant  son  domicile  de  secours,  l’assistance  médicale  à  domicile 
ou,  s’il  y  a  impossibilité  de  le  soigner  utilement  à  domicile,  dans  un 
établissement  hospitalier.  Les  femmes  en  couches  sont  assimilées 
à  des  malades.  Les  étrangers  malades,  privés  de  ressources,  seront 
assimilés  aux  Français  toutes  les  fois  que  le  Gouvernement  aura 
passé  un  traité  d’assistance  réciproque  avec  leur  nation  d’origine. 

Art.  2.  —  La  commune,le  département  ou  l’Etat  peuvent^tou- 
jours  exercer  leur  recours,  s’il  y  a  lieu,  soit  l’un  contre  l’autre,  soit 
contre  toutes  personnes,  sociétés  ou  corporations  tenues  à  l’assis¬ 
tance  médicale  envers  l’indigent  malade,  notamment  contre  les 
membres  de  la  famille  de  l’assisté  désignés  par  les  articles  205,  206, 
207  et  212  du  Code  civil. 

Art.  3.  —  Toute  commune  est  rattachée  pour  le  traitement  de 
ses  malades  à  un  ou  plusieurs  des  hôpitaux  les  plus  voisins.  Dans  le 
cas  où  il  y  a  impossibilité  de  soigner  utilement  un  malade  à  domicile 
le  médecin  délivre  un  certificat  d’admission  à  l’hôpital.  Ce  certifi¬ 
cat  doit  être  contresigné  par  le  président  du  bureau  d’assistance  ou 
son  délégué.L’hôpital  ne  pourra  réclamer  à  qui  de  droit  le  rembour¬ 
sement  des  frais  de  journée  qu’ autant  qu’il  présentera  le  certificat 
ci-dessus. 

Art.  4.  —  Il  est  organisé  dans  chaque  département,  sous  l’auto¬ 
rité  du  préfet  et  suivant  les  conditions  déterminées  par  la  présente 
loi  ,un  service  d’assistance  médicale  gratuite  pour  les  malades  pri¬ 
vés  de  ressources.  Le  Conseil  général  délibère  dans  les  conditions 
prévues  par  l’art.  48  de  la  loi  du  10  août  1871 : 1"  sur  l’organisation 
du  service  de  l’assistance  médicale,  la  détermination  et  la  création 
des  hôpitaux  auxquels  est  rattachée  chaque  commune  ou  syndicat 
de  communes  ;  2°  sur  la  part  de  la  dépense  incombant  aux  com¬ 
munes  et  au  département. 

Art.  5.  —  A  défaut  de  délibération  du  Conseil  général  sur  les  ob¬ 
jets  prévus  à  l’article  précédent,  ou  en  cas  de  la  suspension  de  la 
délibération  en  exécution  de  l’article  49  de  la  loi  du  10  août  1871,  il 
peut  être  pourvu  à  la  règlementation  du  service  par  un  décret  ren¬ 
du  dans  la  forme  des  règlements  d’administration  publique. 

Titre  II.  —  Domicile  de  secours. 

Art.  6.  —  Le  domicile  de  secours  s’acquiert  :  l°par  une  résidence 
habituelle  d’un  an  dans  une  commune,  postérieurement  à  la  majo¬ 
rité  ou  à  l’émancipation  ;  2“  par  la  filiation.  L’enfant  a  le  domi¬ 
cile  de  secours  de  son  père.  Si  la  mère  a  survécu  au  père,  où  si  l’en¬ 
fant  est  un  enfant  naturel  reconnu  par  sa  mère  seulement,  il  a  le 
domicile  de  sa  mère.  En  cas  de  séparation  de  corps  ou  de  divorce 
des  époux,  l’enfant  légitime  partage  le  domicile  de  l’époux  à  qui  a 
été  confié  le  soin  de  son  éducation  ;  3®  par  le  mariage.  La  femme, 
du  jour  de  son  mariage,  acquiert  le  domicile  de  secours  de  son  mari. 
Les  veuves,  les  femmes  divorcées  ou  séparées  de  corps,  conservent 
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le  domicile  de  secours  antérieur  à  la  dissolution  du  mariage  ou  au 
jugement  de  séparation.  —  pour  les  cas  non  prévus  dans  le  second 
article,  le  domicile  de  secours  est  le  lieu  de  la  naissance  jusqu’à  la 
majorité  ou  l’émancipation. 

Art.  7.  —  Le  domicile  de  secours  se  perd  :  1°  par  une  absence 
ininterrompue  d’une  année  postérieurement  à  la  majorité  ou  à 
l’émancipation  ;  2»  par  l’acquisition  d’un  autre  domicile  de  se¬ 
cours.  Si  l’absence  est  occasionnée  par  des  circonstances  excluant 
toute  liberté  de  choix  de  séjour  ou  par  un  traitement  dans  un  éta¬ 
blissement  hospitalier  situé  en  dehors  du  lieu  habituel  de  résidence 
du  malade,  le  délai  d’un  an  ne  commence  à  courir  que  du  jour  où 
ces  circonstances  n’existent  plus. 

Art.  8. —  A  défaut  de  domicile  de  secours  communa^l’assistance 
médicale  incombe  au  département  dans  lequel  le  malade  privé 
de  ressource  aura  acquis  son  domicile  de  secours.  Quand  le  malade 
n’a  ni  domicile  de  secours  communal,  ni  domicile  de  secours  dépar¬ 
temental,  l’assistance  médicale  incombe  à  l’Etat. 

Art.  9.  —  Les  enfants  assistés  ont  leur  domicile  de  secours  dans 
le  département  au  service  duquel  ils  appartiennent  jusqu’àce  qu’ils 
aient  acquis  un  autre  domicile  de  secours. 

Titre  III.  —  Bureau  et  liste  d’assistance. 

Art.  10. —  Dans  chaque  commune, un  bureau  d’assistance  assure 
le  service  de  l’assistance  médicale.  La  commission  administra¬ 
tive  du  bureau  d’assistance  est  formée  par  les  commissions  admi¬ 
nistratives  réunies  de  l’hospice  et  du  bureau  de  bienfaisance,  ou 
par  cette  dernière  seulement  quand  il  n’existe  pas  d’hospice  dans  la 
commune.  A  défaut  d’hospice  ou  de  bureau  de  bienfaisance,  le  bu¬ 
reau  d’assistance  est  régi  par  la  loi  du  21  mai  1875  (articles  1  à  5) 
modifiée  par  la  loi  du  5  août  1879,  et  possède,  outre  les  attributions 
qui  lui  sont  dévolues  par  la  présente  loi,  tous  les  droits  et  attribu¬ 
tions  qui  appartiennent  aux  bureaux  de  bienfaisance. 

Art.  11.  —  Le  président  du  bureau  d’assistance  a  le  droit  d’ac¬ 
cepter,  à  titre  conservatoire,  des  dons  et  legs  et  de  former,  avant 
l’autorisation,  toute  demande  en  délivrance. Le  décret  du  Pr&ident 
de  la  République  ou  l’arrêté  du  préfet  qui  interviennent  ultérieure¬ 
ment  ont  effet  du  jour  de  cette  acceptation.  Le  bureau  d’assistance 
est  représenté  en  justice  et  dans  tous  les  actes  de  la  vie  civile  par 
un  de  ses  membres  que  ses  collègues  élisent,  à  cet  effet,  au  com¬ 
mencement  de  chaque  année.  L’administration  des  fondations, 
dons  et  legs  qui  ont  été  faits  aux  pauvres  ou  aux  communes  en  vue 
d’asurer  l’assistance  médicale  estdévolue  aux  bureaux  d’assistance 
Les  bureaux  d’assistance  sont  soumis  aux  règles  qui  régissent 
l’administration  et  la  comptabilité  des  hospices,  en  ce  qu’elles 
n’ont  rien  de  contraire  à  la  présente  loi . 

Art.l2. — La  commission  administrative  du  bureau  d’assistance, 
sur  la  convocation  de  son  président,  se  réunit  au  moins  quatre 
fois  par  an.  Elle  dresse,  un  mois  avant  la  première  session  ordinaire 
du  Conseil  municipal,  la  liste  des  personnes  qui,  ayant  dans  la 
commune  leur  domicile  de  secours,  doivent  être,  en  cas  de  maladie, 
admises  à  l’assistance  médicale,  et  elle  procède  à  la  révision  de  cette 
liste  un  mois  avant  chacune  des  trois  autres  sessions.  Le  médecin 
de  l’assistance  ou  un  délégué  des  médecins  de  l’assistance,  le  rece¬ 
veur  municipal  et  un  des  répartiteurs  désignés  par  le  sous-préfet, 
peuvent  assister  à  la  séance  avec  voix  consultative. 

Art.  13.  —  La  liste  d’assistance  médicale  doit  comprendre  nomi¬ 
nativement  tous  ceux  qui  seront  admis  aux  secours,  lors  même 
qu’ils  sont  membres  d’une  même  famille. 

Art.  14.  —  La  liste  est  arrêtée  par  le  conseil  municipal,  qui  déli¬ 
bère  en  comité  secret  ;  elle  est  déposée  au  secrétariat  de  la  mairie. 
Le  maire  donne  avis  du  dépôt  par  affiches  aux  lieux  accoutumés. 

Art.  15.  —  Une  copie  de  la  liste  et  du  procès-verbal  constatant 
l’accomplissement  des  formalités  prescrites  par  l’article  précédent 
est  en  même  temps  transmise  au  sous-préfet  de  l’arrondissement. 

Si  le  préfet  estime  que  les  formalités  prescrites  par  la  loi  n’ont  pas 
été  observées,  il  défère  les  opérations,  dans  les  huit  jours  de  la  ré¬ 
ception  de  la  liste,  au  conseil  de  préfecture,  qui  statue  dans  les  huit 
jours  et  fixe,  s’il  y  a  lieu,  le  délai  dans  lequel  les  opérations  annu¬ 
lées  seront  refaites. 

Art.  16.  —  Pendant  un  délai  de  vingt  jours  à  compter  du  dépôt, 
les  réclamations  en  inscriptions  ou  en  radiations  peuvent  être  fai¬ 
tes  par  tout  habitant  ou  contribucüble  de  la  commune. 

:  Art.  17.  —  Il  est  statué  souverainement  sur  ces  réclamations,le 
maire  entendu  ou  dûment  appelé  par  une  commission  cantonale 
composée  du  sous-préfet  de  l’arrondissement, du  conseiller  général, 


d’un  conseiller  d’arrondissement,  dans  l’ordre  de  nomination,  et 
du  juge  de  paix  du  canton.  Le  sous-préfet,  ou,  à  son  défaut,  le  juge 
de  paix,  préside  la  commissipn. 

Art.  18.  —  Le  président  de  la  commission  donne,  dans  les  huit 
jours,avis  des  décisions  rendues  au  sous-préfet  et  au  maire, qui  opè¬ 
rent  sur  la  liste  les  additions  ou  les  retranchements  prononcés. 

Art.  19.  —  En  cas  d’urgence,  dans  l’intervalle  de  deux  sessions, 
le  bureau  d’assistancepeut  admettre  provisoirement,dans  les  con¬ 
ditions  de  l’article  12  de  la  présente  loi,  un  malade  non  inscrit  sur 
la  liste.  En  cas  d’impossibilité  de  réunir  à  temps  le  bureau  d’assis¬ 
tance,  l’admission  peut  être  prononcée  par  le  maire,  qui  en  rend 
compte,  en  comité  secret  ;  au  conseil  municipal  dans  sa  plus  pro¬ 
chaine  séance. 

Art.  20.  —  En  cas  d’accident  ou  de  maladie  aiguë,  l’assistance 
médicale  des  personnes  qui  n’ont  pas  le  domicile  de  secours  dans  la 
commune  où  s’est  produit  l’accident  ou  la  maladie  incombe  à  la 
commune,  dans  les  conditions  prévues  à  l’article  21,  s’il  n’existe 
pas  d’hôpital  dans  la  commune.  L’admission  de  ces  malades  à  l’as¬ 
sistance  médicale  est  prononcée  par  le  maire,  qui  avise  immédiate¬ 
ment  le  préfet  et  rend  compte,en  comité  secret,  au  conseil  munici¬ 
pal  dans  sa  plus  prochaine  séance.  Le  préfet  accuse  réception  de 
l’avis  et'prononce  dans  les  dix  jours  sur  l’admission  aux  secours  de 
l’assistance. 

Art.  21.  —  Les  frais  avancés  par  la  commune  en  vertu  de  l’arti¬ 
cle  précédent,  sauf  pour  les  dix  premiers  jours  de  traitement,  sont 
remboursés  par  le  département  d’aptès  un  état  régulier  dressé  con¬ 
formément  au  tarif  fixé  par  le  Conseil  général.  Le  département  qui 
a  fourni  l’assistance  peut  exercer  son  recours  contre  qui  de  droit. 
Si  l’assisté  a  son  domicile  de  secours  dans  un  autre  département,  le 
recours  est  exercé  contre  le  département,  sauf  la  faculté,  pour  ce 
dernier,  d’exercer  à  son  tour  son  recours  contre  qui  de  droit. 

Art.  22. —  L’inscription  sur  la  liste  prévue  à  l’article  12  continue 
à  valoir  pendant  un  an,  au  regard  des  tiers,  à  partir  du  jour  où  la 
personne  inscrite  a  quitté  la  commune,  saut  la  faculté  pour  la  com- 
I  mune  de  prouver  que  cette  personne  n’est  plus  en  situation  d’avoir 
besoin  de  l’assistance  médicale  gratuite. 

Art.  23. —  Le  préfet  prononce  l’admission  aux  secours  de  l’assis¬ 
tance  médicale  des  malades  privés  des  ressources  et  dépourvus 
d’un  domicile  de  secours  communal.  Le  préfet  est  tenu  d’adresser, 
au  commencement  de  chaque  mois,  à  la  commission  départe¬ 
mentale  ou  au  ministre  de  l’intérieur,  suivant  que  l’assistanc3 
'  incombe  au  département  ou  à  l’Etat,  la  liste  nominative  des 
malades  ainsi  admis  pendant  le  mois  précédent  aux  secours  de 
l’assistance  médicale. 

Titre  IV.  —  Secôurs  hospitaliers. 

Art.  24.  —  Le  prix  de  journée  des  malades  placés  dans  les  hôpi¬ 
taux  aux  frais  des  communes,  des  départements  ou  de  l’Etat  est 
réglé,  par  arrêté  du  préfet,  sur  la  proposition  des  commissions  ad¬ 
ministratives  de  ces  établissements  etaprès  avis  du  conseil  général 
du  département,  sans  qu’on  puisse  im  oser  un  prix  de  journée  in¬ 
férieur  à  la  moyenne  du  prix  de  revien  constaté  pendant  les  cinq 
dernières  années.  , 

Art.  25.  —  Les  droits  résultant  d’actes  de  fondations,  des  édits 
d’union  ou  de  conventions  particulières  sont  et  demeurent  réser¬ 
vés.  Il  n’est  pas  dérogé  à  l’article  1"  de  la  loi  du  7  août  1851.  Tous 
les  lits  dont  l’affectation  ne  résulte  pas  des  deux  paragraphes  pré¬ 
dents  ou  qui  ne  seront  pas  reconnus  nécessaires  aux  services  des 
vieillards  ou  incurables,  des  militaires,  des  enfants  assistés  et  des 
maternités,  seront  affectés  au  service  de  l’assistance  médicale. 

Titre  V.  —  Dépenses,  voies  et  moyens. 

Art.  26.  —  Les  dépenses  du  service  de  l’assistance  médicale  se  di¬ 
visent  en  dépenses  ordinaires  et  dépenses  extraordinaires. 

Les  dépenses  ordinaires  comprendront  1"  les  honoraires  des  mé¬ 
decins,  chirurgiens  et  sages-femmes  du  service  d’assistance  à  domi¬ 
cile  ;  2®  les  médicaments  et  appareils  ;  3®  les  frais  de  séjour  des 
malades  dans  les  hôpitaux.  Ces  dépenses  sont  obligatoires.  Elles 
sont  supportées  par  les  communes,le  département  et  rEtat,suivant 
les  règles  établies  par  les  articles  27,  28  et  29.  Les  dépenses  extraor¬ 
dinaires  comprennent  les  frais  d’agrandissement  et  de  construction 
d’hôpitaux.L’Etat  contribuera  à  ces  dépenses  par  des  subventions 
dans  la  limite  des  crédits  votés.  Chaque  année,  une  somme  sera,  à 
cet  effet,  inscrite  au  budget. 

Art.  27.  —  Les  communes,  dont  les  ressources  spéciales  de  l’as- 
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sistance  médicale  et  les  ressources  ordinaires  inscrites  à  leur  budget 
seront  insuffisantes  pour  couvrir  les  frais  de  ce  service,  sont  autori- 
rées  à  voter  des  centimes  additionnels  aux  quatre  contributions 
directes  ou  des  taxes  d’octroi  pour  se  procurer  le  complément  des 
ressources  nécessaires.  Les  taxes  d’octroi  votées  en  vertu  du  para¬ 
graphe  précédent  seront  soumises  à  l’approbation  de  l’autorité 
compétente, conformément  aux  dispositions  de  l’article  137  de  la  loi 
du  5  avril  1884.  La  part  que  les  communes  seront  obligées  de  de¬ 
mander  aux  centimes  additionnels  ou  aux  taxes  d’octroi  ne  pourra 
être  moindre  de  20  pour  100,  ni  supérieure  à  90  pour  100  de  la  dé¬ 
pense  à  couvrir,  conformément  au  tableau  A. 

Art.  28.  —  Les  départements,  outre  les  frais  qui  leur  incombent 
de  par  les  articles  précédents,  sont  tenus  d’accorder  aux  communes 
qui  auront  été  obligées  de  recourir  à  des  centimes  additionnels  ou  à 
des  taxes  d’octroi  des  subventions  d’autant  plus  fortes  que  leur 
centime  sera  plus  faible,mais  qui  ne  pourront  pas  dépasser  80  pour 
100,  ni  être  inférieures  à  10  pour  100  du  produit  de  ces  centimes  ad¬ 
ditionnels  ou  taxes  d’octroi,  conformément  au  tableau  A  précité. 
En  cas  d’insuffisance  des  ressources  spéciales  de  l’Assistance  médi¬ 
cale  et  des  ressources  ordinaires  de  leur  budget,  ils  sont  autorisés  à 
voter  les  centimes  additionnels  aux  quatre  contributions  directes 
dans  la  mesure  nécessitée  par  la  présente  loi. 

Art.  29.  —  L’Etat  concourt  aux  dépenses  départementales  de 
l’Assistance  médicale  par  des  subventions  aux  départements  dans 
une  proportion  qui  variera  de  10  à  70  pour  100  du  total  de  ces  dé- 
psenses  couvertes  par  des  centimes  additionnels  et  qui  sera  calculée 
en  raison  inverse  de  la  valeur  du  centime  départemental  par  kilo¬ 
mètre  carré,  conformément  au  tableau  B  ci-annexé.  L’Etat  est  en 
outre  chargé  :  1“  des  dépenses  occasionnées  par  le  traitement  des 
malades  n’ayant  aucun  domicile  de  secours  ;  2°  des  frais  d’adminis¬ 
tration  relatifs  à  l’exécution  de  la  présente  loi. 

Titre  VI.  Dispositions  générales. 

Art.  30.  —  Les  communes,les  départements,  les  bureaux  de  bien¬ 
faisance  et  les  établissements  hospitaliers  possédant,  en  vertu  d’ac¬ 
tes  de  fondation,  des  biens  dont  le  revenu  a  été  affecté  par  le  fon¬ 
dateur  à  l’assistance  médicale  des  indigentsà  domicile,  sont  tenus 
de  contribuer  aux  dépenses  du  service  de  l’assistance  médicale  jus¬ 
qu’à  concurrence  dudit  revenu,  sauf  ce  qui  a  été  dit  à  l’article  25. 

Art.  31.  —  Tous  les  recouvrements  relatifs  au  service  de  l’assis¬ 
tance  médicale  s’effectuent  comme  en  matière  de  contributions  di¬ 
rectes.  Toutes  les  recettes  du  bureau  d’assistance  pour  lesquelles  les 
lois  et  règlements  n’ont  pas  prévu  un  mode  spécial  de  recouvre¬ 
ment  s’effectuent  sur  les  états  dressés  par  le  président. 'Ces  états 
sont  exécutoires  après  qu’ils  ont  été  visés  par  le  préfet  ou  le  sous- 
préfet.  Les  oppositions,  lorsque  la  matière  est  de  la  compétence  des 
tribunaux  ordinaires,  sont  jugées  comme  affaires  sommaires,  et  le 
bureau  peut  y  défendre  sans  autorisation  du  conseil  de  préfecture. 

Art.32. —  Les  certificats,signiflcations,  jugements, contrats, quit¬ 
tances  et  autres  actes  faits  en  vertu  de  la  présente  loi  et  exclusive¬ 
ment  relatifs  au  service  de  l’assistance  médicale  sont  dispensés  du 
timbre  et  enregistrés  gratis  lorsqu’il  y  a  lieu  à  la  formalité  de  l’en¬ 
registrement,  sans  préjudice  du  bénéfice  de  la  loi  du  22  janvier  1851 
sur  l’assistance  judiciaire. 

Art.  33.  —  Toutes  les  contestations  relatives  à  l’exécution  soit 
de  la  délibération  du  conseil  général  prise  en  vertu  de  l’article  5, 
ainsi  que  les  réclamations  des  commissions  administratives  relati 
ves  à  l’exécution  de  l’arrêté  préfectoral  prévu  à  l’article  24,sont 
portées  devant  le  conseil  de  préfecture  du  département  du  requé¬ 
rant,  et,  en  cas  d’appel,  devant  le  Conseil  d’Etat.  Les  pourvois 
devant  le  Conseil  d’Etat,  dans  les  cas  prévus  au  paragraphe  précé¬ 
dent,  sont  dispensés  de  l’intervention  de  l’avocat. 

Art.  34.  —  Les  médecins  du  service  de  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite  ne  pourront  être  considérés  comme  inéligibles  au  conseil  gé¬ 
rai  ou  au  conseil  d’arrondissement  à  raison  de  leur  rétribution  sur 
le  budget  départemental. 

Art.  35.  —  Les  communes  ou  syndicats  de  communes  qui  justi¬ 
fient  remplir  d’une  manière  complète  leur  devoir  d’assistance  en¬ 
vers  leurs  malades  peuvent  être  autorisés  par  une  décision  spéciale 
du  ministre  de  rintérieur,rendue  après  avis  du  Conseil  supérieur 
de  l’Assistance  publique,  à  avoir  une  organisation  spéciale. 

àrt.  36.  —  Sont  abrogées  les  dispositions  du  décret  de  la  loi  du  24 
vendémiaire  an  II,  en  ce  qu’elles  ont  de  contraire  à  la  présente  loi. 

La  présente  loi,  délibérée  et  adoptée  par  le  Sénat  et  par  la  Cham¬ 
bre  des  Députés,  sera  exécutée  comme  loi  de  l’Etat. 


§vin 

Tarif  spécial  des  honoraires  médicaux  pour  les 
accidents  du  travail. 

(Tarif  Dubief.) 

Officiel  du  8  oct.  1905. 

Le  Ministre  du  Commerce  de  l’Industrie,  des  Postes  et  Télégra¬ 
phes, 

Vu  l’article  4  de  la  loi  du  9  avril  1898,  modifié  par  la  loi  du  31 
mars  1905,  et  notamment  le  paragraphe  2  ainsi  conçu  : 

«  La  victime  peut  toujours  faire  choix  elle-même  de  son  méde¬ 
cin  et  de  son  pharmacien.  Dans  ce  cas,  le  chef  d’entreprise  ne  peut 
être  tenu  des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  que  jusqu’à  con¬ 
currence  de  la  somme  fixée  par  le  Juge  de  paix  du  canton  où  est 
survenu  l’accident,  conformément  à  un  tarif  qui  sera  établi  par  ar¬ 
rêté  du  Ministre  du  Commerce,  après  avis  d’une  Commission  spé¬ 
ciale  comprenant  des  représentants  de  Syndicats  de  médecins  et  de 
pharmaciens,  de  Syndicats  professionnels  ouvriers  et  patronaux, 
de  Sociétés  d’assurances  contre  les  accidents  du  travail  et  de  Syn¬ 
dicats  de  garantie,  et  qui  ne  pourra  être  modifié  qu’à  intervalles  de 
deux  ans  »  ; 

Vu  l’article  2  de  la  loi  du  31  mars  1905,  aux  termes  duquel  le  ta¬ 
rif  visé  à  l’article  4  de  la  loi  du  9  avril  1898  modifié  devra  êtreétabli 
dans  un  délai  de  six  mois  à  compter  de  la  promulgation  de  ladite 
loi  et  publié  au  Journal  officiel  pour  devenir  applicable  un  mois 
après  cette  publication  ; 

Vu  l’avis  de  la  Commission  in.stituée  par  arrêté  du  20  mars  1905  ; 

Sur  la  proposition  du  Directeur  de  l’Assurance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales. 

TITRE  PREMIER 
Frais  médicaux. 

Article  premier.  —  Le  prix  de  la  visite  faite  au  domicile  du 
blessé  qui  ne  peut  se  présenter  à  la  consultation,  sans  inconvénient 
pour  sa  santÂ  est  fixé  à  2  francs. 

Il  est  élevé  à  2  fr.  50  : 1°  à  Paris  ;  2“  dans  les  localités  où  il  serait 
reconnu  après  enquête,  qu’au térieurement  à  1901,  le  prix  courant 
de  la  visite  pour  les  ouvriers  traités  dans  les  dites  localités  était  égal 
ou  supérieur  à  2  fr.  50.  La  désignation  de  ces  localités  sera  faite  par 
arrêté  ministériel,  après  avis  dqla  Commission  spéciale  prévue  à 
l’article  4  de  la  loi  du  9  avril  1W8,  modifié  par  la  loi  du  31  mars 
1905,  sur  la  demande  qui  en  serait  adressée  au  Ministre  du  Com¬ 
merce,  au  plus  tard  dans  les  trois  mois  de  la  publication  du  présent 
arrêté,  par  les  Syndicats  médicaux  ou  par  les  associations  locales 
de  l’Association  générale  des  Médecins  de  France,  parles  groupe¬ 
ments  professionnels  ouvriers  ou  par  les  groupements  profession¬ 
nels  patronaux  intéressés.  - 

Il  est  réduit  à  1  fr.  50  :  1°  dans  les  localités  comptant  moins  de 
5 . 000  habitants  ;  2°  dans  les  localités,  quelle  que  soit  la  population 
où  il  serait  reconnu,  suivant  les  formes  et  les  conditions  spécifiées  à 
l’alinéa  précédent,  qu’antérieurement  à  1901  le  prix  courant  de  la 
visite  pour  les  ouvriers  était  inférieur  ou  égal  à  1  fr.  50. 

Art.  2. —  Le  prix  de  la  consultation  au  cabinet  du  médecin  est  infé¬ 
rieur  de  50  centimes  au  prix  de  la  visite,  tel  qu’il  est  spécifié  à  l’ar¬ 
ticle  précédent. 

Art.  3.  —  Le  prix  de  la  visite  ou  de  la  consultation  comprend  un 
pansement  aseptique  simple  ou  petit  pansement. 

Néanmoins,  pour  le  pansement  aseptique  fait  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  visite  ou  consultation,  il  est  alloué  un  honoraire  égal  à  celui 
de  la  visite  ou  de  la  consultation,  tel  que  le  déterminent  les  articles 
1  et  2  ci-dessus. 

Art.  4.  —  Le  prix  de  la  visite  est  double,  lorsqu’elle  doit  avoir 
lieu  à  heure  fixe  dans  le  cas  prévu  par  le  cinquième  alinéa  de  l’arti¬ 
cle  4  de  la  loi  du  9  avril  1898. 

Art.  5.  —  Le  prix  de  la  visite  est  triple  lorsque,  dans  des  cas  gra¬ 
ves  et  pressants,  elle  doit  avoir  lieu  entre  neuf  heures  du  soir  et  six 
heures  du  matin. 

Art.  6.  —  Lorsque  la  visite  doit  être  suivie  d’une  surveillance 
prolongée  dans  l’éventualité  de  complication  menaçant  la  vie, 
chaque  demi-heure  de  surveillance  équivaut  à  une  visite  en  plus 
dans  la  limite  d’un  maximum  de  cinq  visites. 

Art.  7.  —  Lorsque,  dans  des  cas  graves  et  pressants,  un  confrère 
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doit  être  appelé  en  consultation,  le  prix  de  la  consultation  équivaut 
au  prix  de  quatre  visit  es,  tant  pour  le  médecin  traitant  que  pour  le 
médecin  appelé  en  consultation. 

Art.  8.  —  Donne  lieu  à  une  indemnité  kilométrique,  toute  visit® 
au  domicile  du  blessé  qui  ne  peut  se  déplacer  sans  inconvénient 
pour  sa  santé  et  exigeant  un  déplacement  du  médecin  dans  une  com¬ 
mune  qu’il  ne  visite  pas  régulièrement  et  dans  laquelle  il  ne  donne 
pas  de  consultations  à  jours  fixes.  Mais  dans  ce  cas,  l’indemnité  est 
due  s’il  a  lieu  à  un  déplacement  spécial  d’urgence. 

Cette  indemnité  est  calculée  par  kilomètre  parcouru,  en  allant 
et  en  revenant  entre  la  limite  de  la  commune  de  la  résidence  du 
médecin  et  la  mairie  de  la  commune  où  est  traité  le  blessé,  à  raison 
de  :  10  20  centimes,  si  le  transport  a  été  effectué  en  chemin  de  fer  ; 
2°  40  centimes,  si  le  transport  a  eu  lieu  autrement. 

Elle  ne  peut  toutefois  excéder  l’indemnité  attribuable  au  méde¬ 
cin  le  plus  rapproché. 

Elle  est  réduite  des  trois  quarts,  lorsque  le  médecin  utilise  son 
passage  dans  la  résidence  du  blessé  sans  se  déplacer  exclusivement 
pour  lui. 

Elle  est  majorée  de  moitié,  lorsque  la  visite  doit  être  faite  d’ur¬ 
gence  entre  neuf  heures  du  soir  et  six  heures  du  matin. 

Art.  9. —  Le  certificat  médecin  initial  constatant  sommairement 
la  nature  de  la  blessure  et  le  pronostic  probable  donne  droit  à  une 
indemnité  spéciale  de  2  francs. 

En  cas  de  blessures  multiples  ou  bien  de  contusions  ou  brûlures, 
portant  sur  le  thorax,  l’abdomen  ou  la  tête,  le  certificat  descriptif 
de  l’état  du  blessé  donne  droit  à  une  indemnité  spéciale  de  5  francs. 

Le  certificat  par  lequel  le  médecin  indique,  dans  sa  dernière  con¬ 
sultation,  la  guérison  du  blessé  ne  donne  pas  lieu  à  l’indemnité  spé¬ 
ciale. 

Art.  10.  —  Les  soins  médicaux  et  opérations  de  petite  chirurgie 
donnent  droit  en  sus  du  prix  de  la  consultation  ou  de  la  visite,  aux 
allocations  spécifiées  ci-après^: 

A.  —  Allocation  correspondant  au  prix  d’UNE 
VISITE  ou  d’une  consultation. 

1.  Pointes  de  feu. 

2.  Cautères. 

8.  Sangsues. 

4.  Ventouses. 

5.  Avulsion  de  dent  sans  anesthésie. 

6.  Cathétérisme  évacuateur  répété. 

7.  Séance  de  massage  de  la  main  ou  du  pied  par  le  médecin  trai¬ 
tant. 

B.  —  Allocation  correspondant  au  prix  de  DEUX 
visites  ou  consultations. 

4.  Ouverture  d’abcès  superficiel.  ^ 

2.  Suture  simple. 

3.  Anesthésie  locale. 

4.  Ablation  d’esquilles  ou  pointes  osseuses 

5.  Ablation  d’ongles  semi-détachés. 

6.  Ablation  de  parties  condamnées. 

7.  Pansement  antiseptique  complet,  pansement  hémostatique 
ou  grands  bandages  compressifs. 

8.  Injections  hypodermiques. 

9.  Cautérisations  profondes. 

10.  Séance  complète  de  massage  autres  que  ceux  de  la  main  ou 
du  pied  par  le  médecin  traitant. 

11.  Séance  complète  d’électrisation  par  le  médecin  traitant  au 
moyen  d’appareils  portatifs. 

12.  Extraction  facile  de  corps  étrangers  sous  la  peau. 

13.  Toucher  vaginal  et  examen  au  spéculum. 

14.  Toucher  rectal. 

15.  Répétition  de  la  pose  de  petits  appareils  plâtrés  ou  silicatés 
au-dessous  du  genou  et  du  coude. 

16.  Injection  de  sérum  physiologique. 

Note.  —  Lorsque  le  traitement  d’une  plaie  exigera  au  cours  d’une 
même  visite  ou  consultation,  plusieurs  des  opérations  suivantes  : 
ablation  d’esquilles,  de  pointes  osseuses,  d’ongles  semi-détachés,  de 
parties  condamnées,  ces  opérations  ne  seront  pas  comptées  dis¬ 
tinctement  et  il  ne  sera  alloué  que  l’honoraire  afférent  à  l’une 
d’elles. 


C.  —  Allocation  correspondant  au  prix  de  TROIS 

VISITES  OU  CONSULTATIONS 

1.  Pansement  de  brûlures,  gangrènes,  vastes  traumatismes,  de 
larges  plaies  post-opératoires,  y  compris  les  ablations  nécessaires. 

2.  Pansement  intra-utérin. 

3.  Hémostase  par  ligature  au  fond  d’une  plaie. 

4.  Saignée. 

5.  Opération  de  diagnostic  nécessitant  un  outillage  et  une  techni¬ 
que  spéciaux  :  otoscopie,  rhinoscopie,  laryngoscopie,  ophtalmosco¬ 
pie. 

6.  Contention  de  fractures  simples  des  côtes,  de  l’omoplate,  du 
sternum,  des  os  du  crâne,  etc.,  quand  elle  n’exige  pas  d’interven¬ 
tion  spéciale  et  en  dehors  de  toute  complication. 

D.  —  Allocation  correspondant  au  prix  de  CINQ 

VISITES  OU  consultations. 

1.  Réunion  par  sutures  multiples. 

2.  Traitement  de  l’asphyxie. 

3.  Evacuation  de  foyers  sanguins  ou  purulents  par  larges  débri- 
dements  et  drainages. 

4.  Pansements  de  brulûres  graves  ou  étendues. 

5.  Extraction  facile  de  corps  étrangers  des  cavités  naturelles. 

6.  Taxis  sans  anesthésie  par  les  méthodes  de  douceur. 

7.  Injections  sous-cutanées  de  sérums  antimicrobiens  et  anti¬ 
toxiques  y  compris  le  traitement  des  accidents  locaux  consécutifs. 

8.  Lavage  de  la  plèvre,  lavage  de  la  vessie  avec  cathétérisme. 

9.  Réduction  et  contention  des  fractures  simples  des  doigts,  des 
orteils,  des  métarcaspiens  et  métatarsiens. 

11.  Répétition  de  pose  d’appareils  plâtrés  ou  silicatés  pour  les 
parties  du  corps  autres  que  celles  visées  au  numéro  15  du  groupe  B. 

12.  Greffes  épidermiques. 

E.  —  Allocation  correspondant  au  prix  de  DIX 

VISITES  ou  consultations 

1.  Anesthésie  générale. 

2.  Ponctions  dans  les  diverses  cavités  suivies  ou  non  d’injection. 

3.  Réduction  des  luxations,  ne  cédant  pas  aux  méthodes  de  dou¬ 
ceurs,  du  poignet,  du  maxillaire  inférieur,  de  la  rotule  sans  déla¬ 
brement. 

4.  Réduction  des  fractures  simples  du  corps  de  l’humérus,  du  cu¬ 
bitus,  du  radius,  de  la  clavicule. 

5.  Réduction  des  fractures  simples  du  maxillaire  inférieur. 

6.  Amputation  d’un  doigt  ou  d’un  orteil. 

7.  Extirpation  d’hématomes,  de  corps  étrangers  enkystés  ou  de 
petites  bourses  séreuses  enflammées. 

Art.  11.  —  Les  opérations  de  grande  chirurgie  donnent  droit,  en 
sus  du  prix  de  la  consultation  ou  de  la  visite,  aux  allocations  spéci¬ 
fiées,  ci-après  : 

F.  —  Allocation  de  20  fr.,  25  fr.,  ou  35  fr.,  suivant  que  le 
prix  de  la  visite  pour  la  localité  est  respectivement  de  1  fr.  50, 

2  francs  ou  2  fr.  50  : 

1.  Hématocèle  vaginale. 

2.  Réduction  des  fractures  du  péroné. 

3.  Ligature  de  la  radiale,  cubitale,  humérale,  faciale  ou  tempo¬ 
rale. 

G.  —  Allocation  de  20  fr.,  30  fr.,  40  fr.,  suivant  que  le  prix  de 
la  visite  pour  la  localité  est  respectivement  de  1  fr.  50,  2  francs 
ou  2  fr.  50  : 

1.  Curetage  utérin. 

2.  Ténotomie  comprenant  la  suture  des  tendons  superficiels  du 
poignet,  de  la  main,  du  pied  ou  du  cou-de-pied. 

3.  Périnéorraphie  n’intéressant  pas  le  sphincter  de  l’anus. 

4.  Trépanation  simple  du  crâne. 

5.  Réduction  des  fractures  intra  ou  juxta-articulaires  du  poignet 
ou  des  os  de  la  face. 

H.  —  Allocation  de  30  fr.,  40  fr.  ou  55  fr.,  suivant  que  le 
prix  de  la  visite  pour  la  localité  est  respectivement  de  1  fr.  50, 

2  francs  ou  2  fr.  50.  : 

1.  Urétrotomie  externe  ou  interne. 

2.  Accouchement  d’origine  traumatique  sans  complication. 

3.  Arthrotomie  du  carpe,  du  métacarpe,  du  poignet,  du  pied,  du 
cou-de-pied,  du  coude,  du  genou. 
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4.  Ligature  des  tibiales  et  péronières,  de  la  poplitée,  fémorale, 
linguale,  des  carotides,  des  artères  palmaires  et  plantaires. 

5.  Empyème  simple. 

I.  —  Allocation  de  40  fr.,  55  fr.  ou  75  fr.,  suivant  que  le  prix 
de  la  visite  pour  la  localité  est  respectivement  de  1  f.  50,  2  francs 
ou  2  fr.  50  : 

1.  Réduction  des  fractures  du  corps  du  fémur  et  du  tibia,  du  ge¬ 
nou,  du  cou-de-pied,  de  la  rotule,  de  la  colonne  vertébrale,  du  bas¬ 
sin. 

2.  Amputation  du  bras. 

3.  Ligature  de  l’axillaire,  de  la  sous-clavière. 

J.  —  Allocation  de  60  fr.,  75  fr.  ou  100  fr.,  suivant  que  le  prix 
de  la  visite  pour  la  localité  est  respectivement  de  1  fr.  50,  2  fran  es 
ou  2  fr.  50  : 

1.  Trachéotomie  sans  complication. 

2.  Kélotomie  sans  complication. 

3.  Opération  sur  le  rein  avec  blessure  ou  déchirure  de  l’organe. 

4.  Réduction  des  fractures  des  deux  os  de  la  jambe. 

5.  Arthrotomie  de  l’épaule,  de  la  hanche. 

6.  Désarticulation  du  carpe,  du  métacarpe,  du  poignet,  du  pied, 
du  cou-de-pied,  du  coude,  du  genou. 

7.  Amputation  de  l’avant-bras,  de  la  jambe. 

8.  Laparotomie  exploratrice. 

K.  —  Allocation  de  75  fr.,  100  fr.  ou  130  fr.,  suivant  que  le 
prix  de  la  visite  pour  la  localité  est  respectivement  de  1  fr.  50, 
2  francs  ou  2  fr.50  : 

1.  Désarticulation  de  l’épaule. 

2.  Ligature  de  l’iliaque  externe. 

L.  —  Allocation  de  110  fr.,  150fr.ou  200  fr.,  suivant  que  le  prix 
de  lavisitepourla  localité  est  respectivement  de  1  fr.  50, 2  francs 
ou  2  fr.  50  ; 

1.  Désarticulation  de  la  hanche. 

2.  Amputation  de  la  cuisse. 

Art.  12.  —  Les  opérations  suivantes  donnent  lieu,  suivant  les 
cas,  aux  allocations  dont  le  minimum  et  le  maximum  sont  détermi¬ 
nés  ci-après  : 

1.  Curetage  et  grattage  des  os,  de  25  à  40  francs. 

2.  Evidement  et  trépanation  des  os,  de  40  à  75  francs. 

3.  Sections  et  sutures  des  nerfs  ou  des  tendons  autres  que  ceux 
prévus  au  n®  2  du  groupe  G.,  de  40  à  75  francs. 

4.  Hématocèle  intra-utérine  de  40  à  75  francs. 

5.  Réduction  des  fractures  des  os  du  crâne,  de  40  à  75  francs. 

6.  Réduction  des  luxations  ayant  nécessité  l’emploi  des  appareils 
et  des  méthodes  de  force,  —  du  pouce,  de  l’épaule,  du  cou-de-pied, 
du  genou,  de  40  à  125  francs. 

7.  Grands  phlegmons  et  abcès  profonds,  de  55  à  75  francs. 

8.  Empyème  avec  résection  costale,  de  55  à  100  francs. 

9.  Autoplasties,  de  55  à  100  francs. 

10.  Réduction  des  fractures  intra-ou  juxta-articulaires  de  l’é¬ 
paule,  du  coude,  de  la  hanche,  de  55  à  100  francs. 

11.  Opérations  après  rupture  de  l’urèthre,  de  75  à  100  francs. 

12.  Résections  articulaires  du  carpe,  du  métacarpe,  du  poignet, 
du  pied,  du  coude,  du  genou,  de  75  à  100  francs. 

13.  Trachéotomie  compliquée,  de  75  à  125  francs. 

14.  Laparotomie  suivied’opérations  sur  les  viscères  abdominaux 
de  75  à  150  francs. 

15.  Kélotomie  avec  complications  (anus  contre  nature,  résection 
de  l’intestin,  etc.),  de  75  à  150  francs. 

16.  Périnéorraphie  autres  que  celles  visées  au  n°  du  groupe  G, 
de  75  à  150  francs. 

17.  Réduction  de  luxations  —  ayant  nécessité  l’emploi  des  ap¬ 
pareils  et  des  méthodes  de  force  —  du  coude,  de  la  hanche,  de  75  à 
150  francs. 

18.  Résections  articulaires  de  l’épaule,  de  la  hanche,  de  75  à  150 
francs. 

19.  Opération  d’Estlander,  de  100  â  150  francs. 


20.  Trépanation  compliquée  du  crâne,  volet  crânien',  de  100  à 
150  francs. 

Dans  l’allocation  afférente  à  toute  réduction  de  luxation  ou  de 
fracture  se  trouve  comprise  la  pose  du  premier  bandage  contentif  ou 
du  premier  appareil  plâtré  ou  silicaté  s’il  y  a  lieu. 

Art.  13.  —  Pour  les  interventions  de  grande  chirurgie,  la  rému¬ 
nération  de  tout  aide  (docteur  en  médecine  ou  officier  de  santé),  est 
fixée  au  quart  du  prix  de  l’opération,  sans  que  leur  rémunération 
totale  puisse  dépasser  la  moitié  de  ce  prix. 

Art.  14.  —  Lorsque,  sur  l’avis  écrit  du  médecin  traitant,  le  blessé 
doit  s’adresser  à  un  médecin  spécialiste,  il  y  a  lieu  à  attribuer  les 
honoraires  ci-après  : 

A.  —  Médecins  oculistes 

1.  Examen  du  blessé,  y  compris  un  pansement  simple,  3  francs. 

2.  Extraction  d’un  corps  étranger  superficiel,  y  compris  un  au¬ 
tre  pansement,  5  francs. 

3.  Extraction  d’un  corps  étranger  de  la  cornée  avec  kératite,  y 
compris  quatre  autres  pansements,  15  francs. 

4.  Opérations  de  moyenne  importance  sur  la  cornée,  la  scléroti¬ 
que,  l’iris  (sutures  cornéennes,  autoplastie  conjonctivale,  ulcères 
infectieux,  excision  de  prolapsus  iridiens,  opérations  sur  les  voies 
lacrymales  et  les  paupières,  discision  de  cataractes  secondaires,  etc. 
y  compris  quatre  autres  pansemenis,  35  francs. 

5.  Opérations  sérieuses  (cataractes  traumatiques,  extraction  de 
corps  étrangers  du  corps  vitré,  du  cristallin,  énucléation,  éviscéra- 
tim,  iridectomie,  etc.),  y  compris  quatre  autres  pansements, 
75  francs. 

(Au-delà  de  cinq  pansements,  chacun  est  compté  pour  3  francs, 
sans  que  le  nombre  des  pansements  supplémentaires  puisse  dépas¬ 
ser  vingt). 

B.  —  Médecins  oto-rhino-laryngologistes. 

1.  Examen  du  blessé,  y  compris  un  pansement  simple,  5  francs. 

2.  Examen  complet  de  l’audition,  10  francs. 

3.  Tamponnement  antérieur  des  fosses  nasales,  5  francs. 

4.  Tamponnement  antéro-postérieur  des  fosses  nasales,  20  francs. 

5.  Ablation  simple,  sans  opération,  d’un  corps  étranger,  de  l’o¬ 
reille,  des  fosses  nasales,  du  pharynx,  10  francs. 

6.  Ablation  par  voie  endolaryngée  d’un  corps  étranger  du  larynx, 
20  francs. 

7.  Ablation  chirurgicale  d’un  corps  étranger,  de  l’oreille,  du  nez 
(par  décollemeat  de  l’oreille  externe,  opération  de  Rouge  ou  analo¬ 
gue),  60  francs. 

8.  Ablation  chirurgicale  d’un  corps  étranger,  du  larynx  par  laryn¬ 
gotomie  ou  trachéotomie,  trépanation  de  l’apophyse  masto'ide, 
75  francs. 

Art.  15.—  Les  allocations  dues  en  vertu  du  présent  arrêté  font 
l’objet  d’une  note  d’honoraires  signée  du  médecin  traitant  et  con¬ 
tenant  : 

1.  Les  nom  et  adresse  du  médecin  traitant. 

2.  Les  noms  et  adresse  du  blessé  ; 

3.  Les  nom  et  adresse  du  chef  d’entreprise  ; 

4.  La  date  de  l’accident  ; 

5.  La  commune  où  le  blessé  a  été  soigné  ; 

6.  S’il  y  a  lieu,  la  distance  kilométrique  entre  la  mairie  de  la 
commune  où  le  blessé  a  été  soigné  et  la  limite  de  la  commune  où 
réside  le  médecin  ; 

7.  L’indication  dans  leur  ordre  chronologique  et  avec  leurs  da¬ 
tes,  des  certificats,  consultations,  visites,  interventions,  ainsi  que 
des  circonstances  (visite  de  nuit,  à  heure  fixe,  indemnités  de  dé¬ 
placement,  etc.),  qui  peuvent  en  modifier  le  prix  ; 

8.  La  dénomination  exacte  des  opérations  d’après  le  larif  (avec 
explication  du  prix  fixé,  au  cas  où  le  tarif  comporte  un  maximum 
et  un  minimum). 

9.  L’indication,  s’il  y  a  lieu,  des  fréquences  de  visites  ou  consul¬ 
tations  et  de  tout  ce  qui,  dans  le  traitement  a  pu  présenter  un  ca¬ 
ractère  anormal  ; 

10.  Le  total  des  honoraires. 
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CHAPITRE  II 

Services  médicaux  publics  ou  annexes. 


SI 

Ministère  de  l’Instruction  Publique  et  des 
Beaux-Arts  (voir  page  561). 

Médecins  des  lycées  de  Paris. 

Lycée  Loüis-le-Gband  (rue  Saint-Jacques).  —  Médecins,  MM. 
Belin,  Lesage,  médecins  des  hôpitaux.  —  M.  Rochard,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux.  —  Oculiste,  M.  Boucheron.  —  Dentiste,  M. 
Anjfbault.  —  Interne  :  M.  Rouzeaud. 

Lycée  Montaigne  (Luxembourg).  —  Médecin,  M.  Lancereaux 
Chirurgien,  M.  Reclus.  —  Oculiste,  M.  Boucheron.  —  Dentiste, 
M.  Brochard.  —  Interne  de  l’Infirmerie,  M.  Poirier.  —  Phar¬ 
macien,  M.  Lhopitalier. 

Lycée  Henri  IV.  —  Médecin,  M.  Letulle. — Chirurgien,  M. 
Ricard. —  Oculiste  auriste.M.BoucHERON. —  Résident, M. Vielle. 

—  Dentiste,  M.  Chauveau.  Pharmacien,  M.  Lhopitallier. 

Lycée  Saint-Louis.  —  Médecins,  MM.  Troisier  et  Sicard.  — 

Chirurgien,  M.  Thiéry.  —  Médecin,  oculiste  et  auriste,  M.  Bou¬ 
cheron.  —  Dentiste,  M.  Mahé.  —  Pharmacien,  M.  Paul  Toulet. 

Lycée  Charlemagne.  —  Médecin,  M.  Maranger.  —  Médecin- 
adjoint,  M.  CoRiTON.  —  Oculiste,  M.  Boucheron.  —  Oreilles,  M. 
Natier. 

Lycée  Condorcet.  —  Médecin,  M.  Blondel.  Oculiste  et  au¬ 
riste,  M.  Boucheron. 

Petit  lycée  Condorcet. —  Médecin,— M. Grenier. —  Médecin 
oculiste,  M.  Boucheron. 

Lycée  Michelet,  à  Vanves.  —  Médecins, MM.  Bergeron,  et 
Richard  —  Médecin  résident  M.  Pbnasse.  —  Auriste,  M.  Natier. 

—  Dentiste,  M.  Meng.  —  Pharmacien,  M.  Borne, 

Lycée  Janson  de  Sailly.  —  Médecins,  MM.  Landouzy,  Wic- 
KERSHEIMER  ;  Suppléant,  M.  Moussaud.  —  Chirurgien,M.  Second. 

—  Interne,  M.  Bion. —  Oculistes  auristes,  MM.  Boucheron,  Nat- 
tier.  —  Pharmacien,  M.  Rengniez.  —  Dentiste,  M.  Mahé. 

Lycée  Buffon.  —  Médecin,  M.  Tapie.  —  Chirurgien,  M.  Del- 
BET.  —  Dentiste,  M.  Meng. 

Collège  Rollin. —  Médecin,M.  Besnier  (Jules). —  Chirurgien 
M.  SouLiGoux.  —  Méd.adj.M.  Sarrade. —  M.  AviRAGNET,médecin 
consultant.  —  Dent.,  M.  Gaillard.  —  Ocul.,  M.  Jocqs.  —  Int., 
M.  Martinet.  —  Pharm.,  M.  Ballin. 

College  Chaptal. —  Médecin, M.  N... —  Chirurgien, M.  Quénu. 

—  Oculiste,  M.  Dehenne.  — Auriste,  M.  Nattier. —  Dentiste  N... 

—  Pharmacien,  M.  Trappenard. 

Médecins  des  théâtres  subventionnés. 

Opéra.  —  Titulaires  :  MM.  Florand,  Benoît,  Hayem,  Debove, 
Leudet,  Babinski,  Guerrier,  Abadie,  Pezzer  (de).  Redard,  Dehenne 
Bouchut. 

Médecins  suppléants  :  MM.  P.Audigé,  Veve,Bazy,Glanc,  Spinger, 
Brisson,  Carpentier-Méricourt,  Castex, Chéron  (Henri),  Chervin  G. 
Bourgeois,  Dubar,  Glover,  Dieudonné,  Féraud,  Jodin,  Fichon, 
Lelongt,  Lara,  Mignot,  de  Molènes-Mahon,  Nattier,  Crouigneau, 


Saint-Cène,  Œttinger,  Renault,  Rueff,  Sauvineau,  Proust,  Soulié, 
Boussi,  Toupet,  G.  Paul  Boncour,  Vibert.  Mme  Gaches-Sarraute. 

Médecin  chirurgien  consultant  :  M.  Léon  Labbé. 

Pharmaciens  :  MM.  Df  C.  Chevrier  et  D'  Hogg. 

Comédie-Française.  —  MM.  Alix,  Bourneville,  Lelongt,  La- 
burthe,  Landrieux,  Vuillomenet,  Combes,  Gallois,  Arthaud,  Car¬ 
pentier-Méricourt,  Gauthiez,  Henry  Poupon,  Goureau,  Jaubert, 
Bergeron,  Oulmont. 

Médecins-consultants  ;  MM.  Josias,  Faisans,  Widal. 

Chirurgiens  consultants  :  MM.  Labbé,  Périer,  Félizet,  Dehenne, 
Bonnier,  Sauvineau. 

Médecins  suppléants  :  MM.  Barié,  Vincent,  Griffon,  Boyer,  Char- 
rin,  Blondel,  Adler,  Toussaïnt-Barthélemy,  Hamonic,  Marcel  Na¬ 
tier,  Galtier-Boissière,  Fredet. 

Pharmaciens  :  MM.  Cédar,  Toraude  et  D^  Hogg. 

Dentiste  :  M.  Viau. 

Opéra-Comique.  —  Médecins  titulaires  :  MM.  Hulot,  Quénu, 
Grange,  Reynier,  Lutaud,  Dussaussay,  Daniel  Serrand,  Gastinel, 
le  Juge  de  Segrais,Renouard,  Carpentier-Méricourt,  Laurand,  Mu- 
selier,  Hirtz,  Planchon,  Jaubert,  Müller,  Ducor,  Lambert,  Frasy, 
Guilain,  Bouchut,  Boussi,  Mangin,  Cuvillier,  Natier,  Leblond, 
Beaumé,  Jullien,  Lyon,  Renault,  Blondel,  Déroché,  Goubert, 
Briand,  Vergeade. 

Médecins  suppléants  :  MM.  F.  Richard,  Baudouin,  de  Cours,  Ri- 
chardière,  Sicard. 

Médecins  consultants  :  MM.  Landrieux,  Lancereaux,  Bonnier 
Clément,  Grossard. 

Chirurgiens  consultants  ;  MM.  L.  Labbé,  Dehenne,  Lermoyez, 
Reclus,  Vignes. 

Pharmaciens  :  MM.  Petit,  Alboni,  Vicario. 

Dentiste  :  M.  Touchard. 

Odéon.  —  MM.  Dromain,  chef  de  service,  Duchesne,  Lagarde, 
Goubert,  Arnauld,  Lecoin,  Berbez,  Porak,  Dépassé,  Baudouin  (G.). 
Baudouin  (M.).  Gény,  Schwartz,  Broca,Pinet,  Balzer,  Griffon,  De- 
lineau.  Petit  (P.),  Sébilotte,  Cabanès,  Rotillon,  Vaucaire,  Vogt, 
De  Pradel,  Richard,  Lecerf,  Vergeade,  Pein,  Bertillon,  Verchère, 
Reynal. 

Médecins  adjoints  :  MM.  Legay,  Ramond,  Valude,  Coudoin, 
Clausel,  Kieffer,  Dedet,  Monthus,  Gay,  Egger,  Vialard. 

Pharmaciens  :  MM.  Huchedé,  Rogers. 

§11 

Ministère  de  riutérieur. 

Ministre  ;  M.  le  sénateur  G.  Clémenceau,  président  du 
Conseil. 

Sous-secrétaire  d’Etat  :  M.  le  Député  Maujan. 

Médecins  du  Ministère  :  MM.  les  Dr»  Piquet,  Laborde,  Tis- 
sier,  et  Yves. 

I  Direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques, 

;  (7,  Rue  Cambacérès). 

j  M.  Henri  Monod,  membre’de  l’Académie  de  Médecine,  directeur 
'  honoraire. 
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M.  Léon  Mirman,  agrégé  ès  sciences,  Directeur. 

M.  Henri  Couturier,  docteur  en  droit,  secrétaire. 

M.  Coquet  de  GenUeville,  secrétaire  adjoint. 

A. —Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique. 

Président  d'honneur  :  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur. 

Président  :  M.  Paul  Strauss,  sénateur. 

Vice-Présidents  :  MM.  Sabran  et  Thulié. 

Secrétaire  général  :  M.  de  Mouy,  sous-chef  du  bureau. 

Secrétaires  généraux  adjoints  :  MM.  Couturier,  docteur  en  droit, 
secrétaire  de  la  direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques, 
André  Mesureur,  chef  de  cabinet  du  directeur  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  de  Paris. 

Membres  de  droit  ; 

M.  Coulon,  vice-président  du  Conseil  d’Etat. 

M.  Léon  Mirman, directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publi¬ 
ques. 

M.  Ogier,  conseiller  d’Etat,  directeur, du  contrôle  et  de  la  comp¬ 
tabilité. 

M.  Maringer,  conseiller  d’Etat,  directeur  de  l’administration  dé¬ 
partementale  et  communale. 

M.  Sehrameck,  directeur  de  l’administration  pénitentiaire. 

M.  Marot,  directeur  général, de  l’enregistrement  des  Domaines  et 
du  Timbre. 

M.  Georges  Paulet,  directeur  de  l’Assurance  et  de  la  Prévoyance 
sociales  au  ministère  du  travail. 

M.  Lecherbonnier,  conseiller  d’Etat,  directeur  des  affaires  civiles 
et  du  sceau  au  ministère  de  la  Justice. 

M.  Emile  Loubet, ancien  président  de  la  République,  président 
du  Comité  national  des  Congrès  d'assistance  publique  et  de  bien¬ 
faisance  privée. 

M.  le  D^  Debove  (C).,  président  du  Conseil  supérieur  d’hygiène 
publique  de  France. 

MM.  les  D«  Brunot,  Drouineau,  Granier,  Rondel,  Inspecteurs 
généraux  des  services  administratifs  du  ministère  de  l’intérieur. 

M.  Mesureur,  directeur  de  TA.ssistance  publique  à  Paris. 

Membres  nommés  par  décret  : 

MM.  les  Sénateurs  : 

Bérenger  (président  de  la  1"  section),  Bienvenu-Martin,  D' 
Borne,  Léon  Bourgeois,  D'  Goujon,  Emile  Labiche  (président 
de  la  2®  section),  D'  Labrousse  (président  de  la  3®  section),  Péde- 
bidou,  D'  Emile  Rey,  Paul  Strauss. 

MM.  les  Députés  : 

Aynard,  Barthou,  Ferdinand  Buisson,  Joseph  Caillaux,  Camu- 
zet,  Chéron,  Jean  Cruppi,  D'  Dron,  Dubief,  Muteau,  Steeg, 
Thierry. 

MM.  Alapetite,  D^  Armaingaud,professeur  du  cours  d’hygiène  à 
Bordeaux,  Bompard,  conseiller  de  préfecture,  Max  Boucard,  Mme 
Bogelot,  D’’  Bourneville,  médecin  des  hôpitaux,  D^  Marcel  Briand, 
médecin  en  chef  de  l’asile  de  Villejuif,  Loys  Brueyre,  ancien  chef 
di  division  à  la  préfecture  de  la  Seine,  D''  Caubet,  vice-président 
de  la  Commission  administrative  des  hospices  de  Toulouse,  Cher- 
rier,  notaire  honoraire,  D''  Chevallereau,  médecin  de  la  clinique  na¬ 
tionale  des  Quinze- Vingts,  Cheysson,  inspecteur  général  des 
ponts  et  chaussées,  Cros-Mayrevieille,  administrateur  des  hospices 
de  Narbonne,  Lucien  Descaves,  publiciste,  Ferdinand  Dreyfus, 
ancien  député,  Hébrard  de  Villeneuve,  conseiller  d’Etat,  D'  Hen- 
fot,  ancien  maire  de  Reims,  D--  Lande,  ancien  maire  de  Bordeaux, 
D'  Ladier,  à  Rambervillers  (Vosges),  André  Lefèvre,  conseiller 
municipal,  D'  Legrain,  médecin  en  chef  de  l’Asile  de  Ville-Evrard, 
D'  Magnan,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  en  chef 
de  l’Asile  Sainte-Anne,  Marbeau,  ancien  conseiller  d’Etat,  direc¬ 
teur  de  l’Œuvre  des  crèches  ;  D''  A. -J.  Martin,  D''  Millon,  secré¬ 
taire  général  adjoint  des  syndicats  médicaux  de  France,  Henri 
Monod,  directeur  honoraire, de  Mouy,  conseiller  d’Etat,D^  Olivier, 
ancien  vice-président  de  la  Commission  administrative  des  hospices 
de  Lille  ;  Mme  Pérouse,  Df  Pinard,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 


decine,  Sabran,  ancien  président  du  Conseil  général  d’adminis¬ 
tration  des  hospices  de  Lyon  ;  D^  Thulié,ancien  président  du  Con¬ 
seil  municipal  de  Paris  ;  André  Ulrich,avocat;  Van  Cauwenberghe, 
maire  de  Saint-Pol-sur-Mer  (Nord),  Félix  Voisin,  conseiller  à  la 
Cour  de  cassation. 

Secrétaires  : 

M.  Bluzet,  inspecteur  général  des  services  administratifs. 

M.  Campagnole,  docteur  en  droit,  sous-chef  de  bureau  au  minis¬ 
tère  de  l’Intérieur  ; 

M.  Pierre  Goujon,  avocat. 

M.  Knell,  docteur  en  droit,  rédacteur  au  ministère  de  l’inté¬ 
rieur. 

M.  le  D'  Marie,  médecin  en  chef  de  Tasile  de  Villejuif. 

M.  Pizot,  rédacteur  au  ministère  de  l’intérieur. 

M.  Henri  Rollet,  avocat. 

M.  le  Dr  Roubinovitch,  médecin  de  la  Salpêtrière 
B.  —  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 

D’après  l’art.  25  de  la  loi  du  15  février  1902  modifié  par  l’art.  2 
de  la  loi  du  29  janvier  1906,  le  Conseil  supérieur  d’hygiène  publi¬ 
que  délibère  sur  toutes  les  questions  intéressant  l’hygiène  publique, 
l’exercice  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie,  les  conditions  d’ex¬ 
ploitation  ou  de  vente  des  eaux  minérales,  sur  lesquelles  il  est  con¬ 
sulté  par  le  Gouvernement. 

Il  est  nécessairement  consulté  sur  les  travaux  publics  d’assai¬ 
nissement  ou  d’amenée  d’eau  d’alimentation  des  villes  de  plus  de 
5.000  habitants  et  sur  le  classement  des  établissements  insalubres 
dangereux  ou  incommodes. 

•Il  est  spécialement  chargé  du  contrôle,  de  la  surveillance  des 
eaux  captées  en  dehors  des  limites  de  leur  département  respectif, 
pour  l’alimentation  des  villes. 

Il  est  publié  chaque  année  un  recueil  des  travaux  du  Conseil  et 
des  actes  de  l’administration  sanitaire. 

Attributions.  —  Composition  et  répartition  en  sections. 

PREMIERE  Section. 

Salubrité  générale.  —  Eaux  potables.  —  Evacuation  des  matières 
usées. —  Habitation. —  Services  d’hygiène  départementaux. —  Cor^ 
seil  d’hygiène  et  commissions  sanitaires. 

Deuxieme  Section. 

Epidémies.  —  Médecins  des  épidémies.  —  Services  départementaux 
de  désinfection.  —  Bureaux  d’hygiène.  —  Vaccine.  —  Service  sa¬ 
nitaire  maritime. 

TroIsieme  Section. 

Hygiène  alimentaire.  —  Hygiène  industrielle  et  professionnelle.  — 
Exercice  de  la  médecine  et  de  la  Pharmacie.  —  Substances  véné¬ 
neuses.  —  Sérums.  —  Eaux  minérales. 

Président  :  M.  le  Docteur  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pas¬ 
teur. 

Vice-président  :  M.  Michel  Lévy,  directeur  de  la  carte  géologique 
•  de  France. 

Secrétaire  :  M.  le  docteur  GuIlhaux. 

Secrétaire  adjoint  :  M.  Bluzet,  inspecteur  général  des  services 
administratifs. 

Membres  de  droit  ; 

M  le  D''  Bertin-Sans,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  do  méde¬ 
cine  de  Montpellier.  (1™  sect.) 

M.  le  Dr  Bertrand,  président  du  Conseil  supérieur  de  santé  de  la 
marine.  (2®  sect.jj 

M.  le  Dr  Bordas,  chef  du  service  des  laboratoires  du  ministère  des 
finances,  (ir®,  2®  et  3®  sect.) 

M.  le  Dr  Borne,  sénateur,  (pe^  2®  sect.) 

M.  Bouffet,  conseiller  d’Etat,  (ir®  et  3®  sect.) 

M.  le  Dr  Bourneville,  ancien  député.  (ir®sect.) 

M.  le  Dr  Calmette,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médeci 
ne  de  Lille,  (iro  et  2®  sect.) 
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M.  le  D'  Chantemesse,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  conseiller  tech.  sanitaire,  (l™,  2®  et  3®  sect.). 

M.  le  Df  J.  Chatin,  vice-président  du  Conseil  d’hygiène  et  de  sa¬ 
lubrité  de  la  Seine.  (3®  sect.). 

M.  Chauveau,  inspecteur  général  des  écoles  vétérinaires.  (2®  et  3® 
sect.). 

M.  Colmet-Daage,  ingénieur  en  chef  du  service  techn.  des  eaux 
et  de  l’assainissement  de  la  ville  de  Paris,  (l™  sect.  ). 

M.  le  D'  Courmont,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon.  (1^®  et  2®  sect.). 

M.  Craissac,  membre  du  Conseil  supérieur  du  travail. (3® sect.). 

M.  le  D®  Crespin,  professeur  d’hygiène  à  l’Ecole  de  médecine 
d’Alger. 

M.  Delaney,  directeur  général  des  douanes.  (2®  et  3®sect.). 

M.  le  D®  Deschamp,  ancien  secrétaire  du  Conseil  supérieur  d’hy¬ 
giène  publique  de  France.  (1®®,  2®  et  3®  sect.). 

M.  Dubrujeaud,  président  de  la  Chambre  de  commerce  de  Paris. 
(3®  sect.). 

M.  le  D®  Duguet,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  (3®  sect.). 

M.  le  D®  Fallot,  professeur  d’hygiène  à  l’Ecole  de  médecine  de 
Marseille.  (2®  sect.). 

M.  le  D®  Février,  directeur  du  service  de  santé  de  l’armée.  (1®«  et 
2®  sect.). 

M.  Fochier,  conseiller  à  la  Cour  de  cassation.  (1®®  et  3®  sect.). 

M.  Fontaine,  directeur  du  travail  au  ministère  du  travail  et  de 
la  prévoyance  sociale.  (3®  sect.). 

M.  le  D®  Galippe,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  (3®  sect.). 

M.  le  D®  Gariel,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pars.  (1®® 
sect.). 

M.  Gasquet,  directeur  de  l’enseignement  primaire  au  ministère 
de  l’instruction  publique.  (1®®  et  2®  sect.). 

M.  Gavarry,  directeur  des  affaires  administratives  et  tech.,  au 
ministère  des  affaires  étrangères.  (2®  sect.). 

M.  le  D®  Gentit,  président  du  comité  technique  de  santé  de  l’ar¬ 
mée.  (1®®,  2®  sect.). 

M.  Grall,  président  du  conseil  supérieur  de  santé  au  ministère 
des  colonies.  (2®  sect.). 

M.  Guignard,  directeur  de  l’Ecole  supérieur  de  pharmacie  de 
Paris.  (3®  sect.). 

M.  le  D®  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
(2®  et  3®  sect.). 

M.  le  D®  Layet,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux.  (2®  sect.). 

M.  le  D®  Le  Damany,  professeur  d’hygiène  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Rennes.  (1®®  sect.). 

M.  le  D®  Macé,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy.  (1®®  sect.). 

M.  Maringer,  directeur  de  l’administration  départ,  et  comm. 
au  ministère  de  l’Intérieur.  (1®®  sect.). 

Marquez,  vice-président  du  Conseil  d’hygiène  et  de  salubiité  de 
la  Seine.  (1®®  sect.). 

M.  Marraud,  directeur  général  des  domaines  au  ministère  des 
finances.  (3®  sect.). 

M.  le  D®  (A. -J.  Martin),  inspecteur  général  du  service  d’assain. 
de  l’habit,  de  la  préfecture  de  pla  Seine.  (1®®  et  2®  sect.). 

M.  Mesureur,  directeur  de  l’administration  générale  de  l’assis¬ 
tance  publique  à  Paris.  (1®®  et  2®  sect.). 

M.  le  D®  Miraillié,  professeur  d’hygiène  à  l’Ecole  de  médecine  de 
Nantes.  (3®  sect.). 

M.  Mirman,  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques 
au  miistère  de  l’Intérieur.  (1®«,  2®  et  3®  sect.). 

M.  Morel,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  de  Tou¬ 
louse.  (2®  sect.). 

M.  leD®Mosny,  médecin  dçs  hôpitaux  de  Paris,  (i®®,  2®  et  3® 
sect.). 

M.  le  D®  Netter,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.{2®.et 
3®  sect.). 

M.  Ogier,  chef  du  laboratoire  de  toxicologie  à  la  préfecture  de 
police.  (1®®,  2®  et  3®  sect.). 

M.  le  D®  Pouchet,  directeur  du  laboratoire  du  Conseil  supérieur 
d’hygiène  publique  de  France.  (1®®,  2®  et  3®  sect.). 

M.  le  D®  Renault,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  conseiller  tech. 
sanitaire  adjoint.  (1®®,  2®  et  3®  sect.). 

M.  Rousseau,  directeur  des  chemins  de  fer  au  ministère  des  tra¬ 
vaux  publics.  (1®®  sect.). 


M.  Strauss,  sénateur,  vice-président  du  conseil  de  surveillance 
de  l’assistance  publique  à  Paris.  (1®®  et  2®  sect.). 

M.  le  D®  Thoinot,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
(l®®  et  2®  sect.). 

M.  le  D®  Villejean,  député.  (1®®  et  3®  sect.). 

M.  le  D®  Widal,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  (l®®et 
2®  sect.). 

M.  le  D®  Wurtz,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (1®® 

2®  sect.). 

Auditeurs. 

M.  Auscher,  ingénieur  des  artsetmanufactures.(l®®,  2®  et  3®  sect.)' 

M.  le  D®  Binot,  chef  du  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur.  (1®®,  2® 
et  3®  sect.). 

M.  Bonjean,  chef  du  laboratoire  du  Conseil  supérieur  d’hygiène 
publique  de  France.  (1®®,  2®  et  3®  sect.). 

M.  le  D®  (G.)  Brouardel,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  (1®®  et  2® 
.sect.). 

M.  le  D®  Cha.ssevant,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
(l®®et  3®  sect.). 

M.  le  D®  Courtois-Sufiit,  médecin  en  chef  des  manufactures  de 
l’Etat.  (3®  sect.). 

M.  Dienert,  docteur  ès-sciences.  (1®®  et  3®  sect.). 

M.  Dimitri,  chef-adjoint  du  laboratoire  du  Conseil  supérieur 
d’hygiène  publique.  (1®®,  2®  et  3®  sect.). 

M.  le  D®  Guiart,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 
(l®e  et  2®  sect.) 

M.  Imbart  de  la  Tour,  auditeur  au  Conseil  d’Etat.(l®®  et  3®  sect.). 

M.  Labbé,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
(1®®  et  3®  sect.). 

M.  le  D®  Lafiite,  préparateur  du  cours  d’hygiène  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  (1®®  et  2®  sect.). 

M.  Le  Couppejr  de  la  Forest,  ingénieur  des  améliorations  agri¬ 
coles.  (1®®  et  3®  sect.). 

M.  Martel,  collaborateur  du  service  de  la  carte  géologique  de 
France.  (l®®sect.). 

M.  Masson,  ingénieur  en  chef  honoraire  des  travaux  de  Paris. 
(1®®  sect.). 

M.  le  D®  Pottevin,  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  du 
Havre.  (2®  et  3®  sect.). 

M.  le  D®  Richaud,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  (t®® 
et  3®  sect.). 

M.  le  D®  Thierry,  inspecteur  général  adjoint  du  service  sanitaire 
de  l’habitation  de  la  préfecture  de  la  Seine.  (1®®  et  2®  sect.  ). 

^  M.  Trélat,  professeur  à  l’Ecole  spéciale  d’architecture.  (1®®,  2®  et 
3®  sect.). 


Laboratoire  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique 
de  France. 

Boulevard  Montparnasse,  52. 

Directeur  :  M.  le  professeur  Pouchet  (Gabriel). 

Chef  du  laboratoire  :  M.  Bonjean  ;  chef  adjoint  :  M.  Dimitri. 
Préparateur  :  M.  Dauvergne. 


C.  —  Services  sanitaires. 

Ikspection  générale. 

M.  le  D®  Chantemesse,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  mem¬ 
bre  de  r  Académie  de  médecine,  inspecteur  général. 

M.  le  D®  REnault  (Jules),  médecin  des  hôpitaux,  inspecteur  géné¬ 
ral  adjoint. 

M.  Winter,  inspecteur  général  adjoint. 

Services  sanitaires  maritimes. 

MÉDECINS  SANITAIRES  EN  OrIENT. 

M.  le  docteur  Mirabel  à  Constantinople. 

MM.  les  docteurs  Legrand,  à  Alexandrie  ;  de  Brun,  à  Beyrouth. 
MM.  les  docteurs  Gauthier,  à  Suez  ;  Maggiar  à  Smyrne. 
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Directions  de  la  santé  du  littoral  [France  et  Algérie), 


direction 

NOM  DU  DIRECTEUR 

CIRCONSCRIPTION 

Dunkerque  .... 

MM.  les  D®» 

Duriau . 

Pas-de-Calais. 

Nord. 

Le  Havre . 

Borel . 

Manche 

1  Calvados. 

'  Eure 

i 

1  Seine-Inférieure. 
Somme 

1  Finistère. 

Saint-Nazaire. . 

Dupuy . 

(  Ille-et-Vilaine. 

1  Vendée. 

'  Loire-Inférieure. 

PanillflO. . 

Séné . 

(  Morbihan. 

^Pyrénées  (Basses-). 

\  Landes. 

Mareeille . 

1 

Torel . . 

1  Gironde. 

I  Charente- Inférieure. 

!  Alpes-Maritimes. 

1  Var. 

i  Bouches-  du  -  Rhône. 

/  Gard. 

Ajaccio . 

Giustiniani . 

j  Hérault, 
r  Aude. 

\  Pyrénées-Orientales. 

1  Corse. 

ALGÉRIE 

Raynaud . 

1 

Alger. 

Co  ns  tontine. 

Alger  . 

Nicolas . 

Bône . 

Brégeat . 

Oran. 

Philippeville . . . 

Zoeller . 

Co  ns  tontine. 

Comité  supérieur  de  protection  des  enfants 
de  premier  âge. 

Président  :  Le  ministre  de  l’intérieur. 

Vice- Président  :  M.  Paul  Strauss,  sénateur. 

Membres  :  M.  le  D'  Porak,  délégué  de  l’Acad.  de  méd. 

M.  le  D'  Charpentier-Méricourt,  médecin  en  chef  de  la  police  mu¬ 
nicipale,  vice-président  de  la  société  de  l’allaitement  maternel. 

M.  le  D'  Hutinel,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

M.  le  D'  Lédé,  médecin  inspecteur  des  enfants  du- premier  âge 
du  département  de  la  Seine. 

M.  le  Maygrier,  agrégé  professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 

M.  Mirman,  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques. 

M.  Marbeau,  président  de  la  Société  des  crèches. 

Mme  la  duchesse  de  Mouchy,  présidente  de  la  Société  de  charité 
maternelle  de  Paris. 

M.  Henri  Monod,  conseiller  d’Etat,  direct,  honor.  de  l’Assistance 
et  de  l’hygiène  publiques,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

M.  le  D''  Siredey,  président  de  la  Société  protectrice  de  l’Enfance 
de  Paris. 

Secrétaires  rapporteurs  :  MM.  Joly,  rédacteur  au  ministère  de 
l’intérieur. 

M.  De  la  Tailhède,  attaché  au  ministère  de  l’Intérieur. 

M.  Coquet  de  Genneville,  secrétaire  adjoint  de  la  direction  de 
l’Assistance  et  de  l’hygiène  publiques. 

§ni 

Préfecture  de  la  Seine. 

Préfet  de  la  Seine  :  M.  de  Selves. 

Directeur  du  cabinet  :  M.  Piette. 
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Secrétaire  général  :  M.  Armand  Bernard. 

Directeur  du  Personnel  :  M.  de  Metz. 

A.  —  Médecins  de  la  Préfecture  de  la  Seine. 

Médecin  en  chef  :  M.  le  ly  Delaporte  ; 

Médecins  titulaires  :  MM.  les  D'»  Bloc,  Dandieu,  Pascalis, 
Cornet,  Raymond,  G.  Paul-Boncour, Cabanes,  Bois,  Pineau 
Weil  (Alb.),  Bernard,  (Gust.),  Audigé,  Lévi  (Léop.). 

Médecins-adjoints  :  MM.  les  D”  Isidor,  Martin,  Nais,  Fiqüet, 
Michaut,  Gresset,  Bize,  d’Aurelle  de  Paladines,  Papillon, 
Manheimer-Gommês,  Lyon  (Gaston),  Fédérowicz,  Thoumas. 
'Adjoint  au  médecin  en  chef  :  M.  le  D''  Baldet. 

Médecins  suppléants  :  MM.  les  D'®  Cange  (pour  le  médecin  en 
chef)  ;  Huguet,  Chalmet,  Bourdieu,  Estrabaut,  Dalimier, 
Dally,  Mendelsohn  (pour  le  service  des  circonscriptions). 

B.  —  Médecins  de  l’Etat- civil. 

Les  Médecins  de  l’Etat-civil  sont  chargés  de  la  vérification  des 
naissances  et  des  décès.  Ils  sont  nommés,  à  Paris, par  le  Préfet  de  la 
Seine,  sur  la  présentation  du  Maire.  La  liste  de  candidature  est  éta¬ 
blie  au  double  ;  trois  médecins  choisis  parmi  les  plus  anciens  dans  le 
service  de  l’Assistance  médicale  à  domicile,  trois  médecins  choisis 
parmi  les  plus  anciens  médecins  inspecteurs  des  écoles. 

Médecins  en  exercice  :  MM.  les  D''®  Boudin,  Thoral  :  1”  arrond.  ; 
Villette,  Lobligeois  :  2'  ;  Regeard,  Lavallée,  3'  ;  Michaud,  Soudée, 
Moret,  4' Laugier,  Monthus,  N...,  5®  ;  Vallienne,  Calandreau,  ;  5® 
Tranchant,  Fournier  de  Lempdes  :  6®  ;  Audigé,  Boehler,  Allix  :  7®  ; 
Poirier,  Plateau,  Bonnet  :  8®  ;  Fédérowicz,  Moulard,Perrody  :  9®  ; 
MM.  Chabert,  Chenet,  Dubos t,  Bodin,  Dutard  :  10®  ;  Mouton,  Miot, 
Pasteau,  Landois,  Naudet,  Andrerey,  Signez  :  11®  ;  Morisson,  Mal¬ 
let,  Plessard,  Rolet  :  12®  ;  Deuillez,  Mangenot,  Planteau,  Cornet  : 
13®  ;  Lcevenhard,  Lecoq,  Roubaud,  Bénard,  Couméton  :  14®  ;  Te- 
pie,  Simon,  Queyssac,  Destrem  :  15®  ;  Raoult,  Weil  :  16®  ;  Gasna, 
Lebeau,  Séailles,  Benoît,  17®  ;  Laurans,  Willette,  Dive,  Lévy  dit 
Franckel,  Perrachon,  Josset,  Charroppin,  Lévi-Bram  :  18®  ;  Sa- 
vornin,  Pivion,  Gillet,  Thoumas,  Barbarin  :  19®  ;  Daumas,  Senac, 
Bocquet,  Delarue,  Braunberger  :  20®. 

,  C.  —  Médecins-Inspecteurs  de  la  véfification  des  décès. 

Ces  médecins  sont  chargés  de  contrôler  partiellement  les 
médecins  vérificateurs  des  décès.  On  ne  voit  pas  trop  l’utilité 
des  Médecins- Inspecteurs  pour  un  service  automatique  et  qui 
ne  donne  jamais  lieu  à  difïicultés.  S’il  s’agit  simplement  de 
constater  si  les  médecins  de  l’Etat-civil  ne  vérifient  jamais  un 
décès  avant  le  délai  réglementaire  de  six  heures,  dans  ce 
cas  un  employé  de  la  Mairie  rendrait  plus  commodément  et  à 
meilleur  marché  le  même  service  qu’un  Médecin- Inspecteur. 

Médecins-Inspecteurs  en  exercice.  —  1^®  Circonscription  1®'',  8®, 
16®  et  17®  arrond.  Inspecteur  :  M.  Dépassé. 

3®  Circonscription,  2®,  9®,  et  18®  arr.  Inspecteur  :  M.  Jaubert. 

3»  Circonscription  :  3®,  10®  et  19®  arr.  inspecteur  :  M.  Renault. 

4®  Circonscription  :  11®  et  20®  arr.  Inspecteur  :  M.  De  la  Nièce. 

5®  Circonscription  :  4®,  5®,  12®  et  13®  arr.  Inspecteur  :  M.  Trape- 
nard. 

6®  Circonscription  :  6®,  7®,  14®  et  15®  arr.  Inspecteur  :  M.  Comby. 

D.  —  Médecins  des  Ecoles  primaires  supérieures 

ET  des  Ecoles  professionnelles. 

A  l’Ecole  J.-B..  Say,  M.  Simard.  —  A  l’Ecole  Arago,  MM.  Wuil- 
lamer.  Saint  -  Hilaire.  —  A  l’Ecole  Turgot,  MM.  Saint-Hilaire, 
Caudron.  — A  l’Ecole  Edgard  Quinet,  M.  Hirtz.  —  A  l’Ecole  So¬ 
phie-Germain,  Mlle  Benoît.  —  A  l’Ecole  Diderot,  M.  Blainville. — 
A  i’Ecole  Boulle,  M.  Pelisse.  —  Rue  Fondary,  Mme  Bra. — A  l’é¬ 
cole  Jacquard,  M.  Pivion. —  Rue  d’Abbeville, Mme  Pile. —  Rue  Gan- 
neron,  Mlle  Benoit.  —  A  l’école  Estienne,  M.  Clauzel-Vialard. 

E.  —  Médecins  des  Ecoles  primaires  de  la  ville 

DE  Paris. 

MM.  Tourreil,  Carpentier-Méricourt,  Richard  (Ernest)  :  1®®  arr.  ; 
Bruchet,  Gillet,  Reteaud  :  2®  ;  Monmarson,  Caudron,  Delestang, 
Bouchard,  Ehrhardt  :  3  ;  Garnier,  Rollin,Vigouroux,L.  Gourichon, 
Gagneur,  Virey  :  4®  ;  Gervais,  Delisle,  Dautel,  Parizot,  Vauthier, 
Planés,  Noir  :  5®  ;  Boucheron,  Mallet,  Butte  :  6®  ;  Tolédano,  Delau- 
nay,  Veil  :  7®  ;  Canuet,  Stackler,  Bezançon  :  8®  ;  Hirtz,  Variot,  Cau- 
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Cauet:  9®;  Dreyfus,  Hischmann,  Meyer, Hamon,  Hamelin,  Lévy, 
Nais  :  10®  ;  Mme  Tourangin  des  Brissards,  Calmeau,  Dubreuil,  Che- 
valereau,  Guillot,  Pascal,  Hervouët,  Montignac,  Recht,  Dubief, 
Bertrand,  Daniel,  Chimot  :  11®  ;  Yvon,  Gibert,  Binet,  Bloch,  Des- 
molières,  Zibelin,  Gourichon  :  12®  ;  Ollier,  Mallet,  Laurent,  Fi- 
chon,  Biard,  Dorliat,  Auvergniot,  Desmons  :  13®  ;  Mallet,  Clau, 
zel-Vialard,  Lafount,  Coutrest,  Izard,  Jouliard,  Oguse  :  14®  ;  Bra, 
Presle,  Doury,  Marieux,  Fournioux,  de  Pradel,  Puech  :  15®  ;  Rafi- 
nesque,  Laurand,  Raymond  :  16®  ;  Leclercq,  Hitier,  Quennec,  We¬ 
ber,  Labitte,  Gauchas,  Bertrand,  Teisseire  ;  17®  Cazaud, Marquez 
Dutauziet,  Karth,  Laborde,  Raimondi,  Giraud,  Dupont,  Mme  Hé¬ 
ron  de  Villefosse,  Lévi-Bram  :  18®  ;  Le  Bas,  Delhomme,  Huguenin- 
Laurent,  Lazard,  Sangline,  Narboni,  Thébaut  :  19®  ;  Braunberger, 
Laloy,  Balland,  Fauci  1  n,  Monjoin,  Dufeztcl,  Nogué,  Calton,  Wil- 
dermann,  Candegabe  :  20®. 

Prélecture  de  Police. 

Préfet  de  Police  :  M.  Lé  fine. 

Directeur  du  Cabinet  :  M.  Yves  Durand. 

Secrétaire  général  :  M.  Laurent. 

A.  —  Conseil  d’hygiène  publique  et  de  la  salubrité 
DU  département  de  la  Seine. 

Présidents  :  M.  de  Selves,  préfet  de  la  Seine  et  Lépine,  préfet 
de  Police. 

Vice-présidents  annuels  :  Dr®  Hanriot  et  Navarre. 

Secrétaires  :  M.M.  Aubert,  chef  de  Bureau  à  la  Préfecture  de 
Police  ;  Caland,  chef  de  Bureau  à  la  Préfecture  de  la  Seine. 
Juillerat.  chef  de  Bureau  à  la  Préfecture  de  la  Seine. 

Secrétaire-adjoint  :  M.  Marc-H  onnorat. 

Membres  :  M.  Paul  Adam,  inspecteur  principal  des  établisse¬ 
ments  classés. 

M.  Bernard,  secrétaire  général  de  la  Préfecture  de  la  Seine  ; 

M.  Barrier,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  directeur  de 
l 'Ecole  vétérinaire  d’Alfort. 

M.  Colmet-Daâge,  ingénieur  en  chef  des  Ponts-et-Chaussées, 
chef  du  service  technique  des  eaux  et  de  l’assainissement  de  Paris. 
*M.  Bezançon,  directeur  honoraire  à  la  Préfecture  de  Police. 

M.  Boulisset,  inspecteur  divisionnaire  du  travail. 

M.  le  D®  Bouchardat,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

M.  Bouvard,  directeur  administratif  des  services  municipaux 
d’architecture. 

M.  le  D®  Lucas-Championnière,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine. 

M.  le  D®  Chantemesse,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  pro¬ 
fesseur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine. 

M.  le  D®  Joannès  Chatin,-  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie 
de  médecine. 

M.  le  D®  Chautemps,  membre  de  la  Chambre  des  députés. 

M.  Chérioux,  président  du  Conseil  municipal  de  Paris. 

M.  Daumet,  membre  de  l’Institut. 

M.  le  D®  Debove,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine. 

M.  le  D®  Duguet,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

M.  le  D®  Engel,  prof.,  de  chimie  à  l’Ecole  Centrale. 

M.  le  D®  Armand  Gautier,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie 
de  méd  ecine. 

M.  le  D®  Gentil,  président  du  Comité  technique  de  santé  des  ar¬ 
mées. 

M.  Guignard,  direct,  de  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie,  mem¬ 
bre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine. 

M.  Haller,  membre  de  l’Institut. 

M.  Hétier,  inspecteur  général  des  Ponts  et  Chaussées. 

M.  le  D'  Heuyer,  directeur  du  Service  de  Santé  du  Gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris. 

M.  Jungfleisch,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

M.  le  D®  Lancereaux,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

M.  le  D®  Levraud,  député  de  la  Seine. 

M.  Linder,  inspecteur  général  des  Mines. 

M.  Marquez,  membre  du  Conseil  général  de  la  Seine. 

M.  Martel,  chef  du  service  vétérinaire  sanitaire  de  la  Seine. 


I  M.  le  D®  A.-J.  Martin,  inspecteur  général  de  l’assainisseraent  et 
de  la  salubrité  de  l’habitation. 

M.  Michel  Lévy,  membre  de  l’Institut,  Inspecteur  général  des 
mines. 

M.  Parisot,  membre  du  Conseil  général  de  la  Seine. 

M.  Païenne,  membre  du  Conseil  général  de  la  Seine. 

M.  le  D®  Piettre,  sénateur  de  la  Seine. 

M.  Pray,  architecte  en  chef  de  la  Préfecture  de  police. 

M.  le  D®  Riban,  professeur  adjoint  à  la  Faculté  des  sciences. 

M.  le  D®  Roux,  membre  de  rinstitut,de  l’Académie  de  médecine, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur. 

M.  Saintype,  chef  de  la  2®  division  de  la  Préfecture  de  police. 

M.  Schlœsing,  membre  de  l’Institut, 

M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine. 

M.  Troost,  membre  de  l’Institut. 

M.  le  D®  Vallin,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

B.  —  Laboratoire  municipal  de  chimie. 

A  la  Préfecture  de  police.  (Caserne  de  la  Cité). 

M.  Girard,  directeur  du  laboratoire. 

MM..Sanglé-Ferrière,  de  Brévans,  sous-chefs. 

Chimistes  principaux  :  MM.  Truchon,  Genin,  Pons,  Leys,  Laro¬ 
che. 

Experts  chimistes  :  MM.  Bullier,  Legall-Dutertre,  Langlois,  La 
faye,  Froidevaux,  Joulin,  Cuniasse,  Renard  Onfroy,  Mon- 
thule,  Dieudonné,  Eigot,  Frasa,  Chauvin,  Combelles,  Lafore,  Fi- 
landeau.  Liégeois,  Courtois,  Garnier,  Canu,  Orlanges,  Fourés,  Cou- 
Ion,  Auguet,  Robin,  Milois,  Lombard. 

Experts  inspecteurs  :  MM.  Chanel,  Couilleaux. 

Inspection  divisionnaire  des  Halles,  marchés  et  abattoirs.  —  Police 
des  halles,  marchés  et  abattoirs.  Salubrité  des  denrées  vendues 
dans  les  Halles  et  marchés,loyauté  des  transactions,  répression  des 
falsifications  et  des  fraudes  sur  la  nature  et  la  quantité  des  marchan¬ 
dises  vendues.  Police  sanitaire  des  animaux  sur  pied  aux  abattoirs. 

Correspondance  générale  concernant  le  laboratoire  de  chimie. 

Examen-  des  demandes  de  remboursement  d’échantillons  préle¬ 
vés. 

Transmission  des  procès-verbaux  aux  Tribunaux  compétents. 

Chef  du  service  administratif  :  M.  Philippe. 

Commissaire  spécial  des  halles  :  M.  Guichard. 

Chef  du  service  technique  de  l’inspection  vétérinaire  sanitaire  : 
Al.  Martel. 

Vétérinaires  délégués,  chefs  de  secteurs  :  MM.  Villain,  Blier, 
Gobdillé,  Bascou,  Moulé. 

Inspection  des  Denrées  alimentaires.  —  Inspecteur  principal  : 
Lortic. 

Inspecteur  principal-adjoint  :  Bocher. 

Inspecteurs  :  MAI.  Mazillier,  Crosnier,  Médard,  Gorse,  Bricard, 
Galliac,  Nuss,  Hucheloup,  Risler,  Martin-Claude,  Vrin,  Lefevre, 
Nuot,  Filbert,  Westermann,  Barré. 

C.  —  Dispensaire  de  salubrité. 

Conditions  de  nomination  à  la  place  de  médecin  du  dispensaire. 

(Arrêté  du  1®®  mars  1888). 

Le  Préfet  de  police. 

Vu  l’arrêté  des  consuls  du  12  messidor  an  VII, 

Vu  l’arrêté  du  24  décembre  1810, 

Arrête  : 

Article  premier.  —  Nul  ne  pourra,  à  l’avenir,  être  nommé  aux 
fonctions  de  médecin  du  dispensaire  de  salubrité  s’il  ne  réunit  les 
conditions  suivantes  : 

1»  Etre  Français,  âgé  au  moins  de  35  ans  ;  2“  avoir  été  admis  à 
concourir  ;  3®  avoir  subi  avec  succès  les  épreuves  du  concours  qui 
consistent  en  :  une  épreuve  de  titres  scientifiques  et  hospitaliers, 
une  épreuve  écrite  en  deux  heures  sur  un  sujet  relatif  aux  affections 
vénériennes  et  à  la  gynécologie,  deux  épreuves  orales  de  diagnostic 
de  dix  minutes  chacune  après  dix  minutes  de  préparation. 

Art.  2.  —  Le  jury  du  concours  sera  nommé  par  le  Préfet  de  po¬ 
lice  sur  la  présentation  du  doyen  de  la  Faculté  de  médecine.  Il  sera 
choisi  parmi  les  membres  des  corps  suivants  : 

Les  membres  de  l’Académie  de  médecine,  les  professeurs  et  pro¬ 
fesseurs  agrégés  de  la  Faculté  de  médecine,  les  médecins,los  çhirur- 
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giens,  et  accoucheurs  des  hôpitaux,  les  médecins  de  Saint-Lazare 
le  médecin  en  chef  et  le  médecin  en  chef  adjoint  du  dispensaire. 

Art.  3.  —  Le  président  du  jury  sera  désigné  dans  l’arrêté  de  no¬ 
mination. 

Art.  4.  —  Le  jury  sera  composé  de  cinq  juges  et  d’un  suppléant. 

Art.  5.  —  Tous  les  médecins  du  Dispensaire  cesseront  leurs  fonc¬ 
tions  à  l’âge  de  soixante-cinq  ans. 

Le  préfet  de  police. 

Léon  Bourgeois. 

Médecins  du  Dispensaire  :  M.  Descoust, médecin  en  chef,  MM.  La- 
nois,Darin,Calandreau,Boussi, Butte,  Senac,  Marty,  Poupon,  Gillet, 
Rovillain,  Frasey,  Lenoir,  Lebon,  Gresset,  Tournier,  De  la  Nièce. 

Médecins  adjoints.  —  MM.  Bernard,  Isidor,  Bize,  Bizard,  Monel, 
Bois. 

D.  —  Médecins  de  la  police  municale. 

M.  le  docteur  Carpentier,  médecin  en  chef. 

M.  Schwing,  médecin  chef  adjoint. 

Médecins  titulaires  ; 

P®  division,  M.  Weill,  chargé  du  l®’’  et  du  2«  arrondissement. 

2®  division  M.  Dandieu,  chargé  du  3®  et  du  4®  arrondissement. 

3®  division,  M.  Boudin,  chargé  du  5®  et  du  13®  arrondissement. 

4®  division,  M.  Caubert,  chargé  du  6®  et  du  14®  arrondissement. 

5®  division,  M.  Simard,  chargé  du  7®  et  du  15®  arrondissement. 

6®  division,  M.  Jacquemart,  chargé  du  16®  arrondissement. 

7®  division,  M.  Dieudonné,chargé  du  8®  et  du  17®  arrondissement. 

8®  division,  M.  Schwing,  chargé  du  9®  et  du  10®  arrondissement. 

9®  division,  M.  Michaux,  chargé  du  18®  arrondissement. 

10®  division,  M.  Gotchaux,  chargé  du  19®  arrondissement. 

11®  division,  Richard,  chargé  du  20®  arrondissement., 

12®  division,  M.  Dhomont,  chargé  du  11®  et  du  12®  arrondisse¬ 
ment 

Médecins  adjoints.  —  MM.  Redard,  Mallebay  deChérac,  Ma- 
crez.  Biaise,  Dutremblay,  Brossard,  Pinet,  Benoit,  Andrérey,  Da¬ 
niel,  Renault,  Artaud,  Barret,  Gaultier,  L’Hardy,  Weill, Bézaguet, 
Danos,  Cayrol,  Delacour. 

Commission  des  retraites  proportionnelles  :  M.  le  prof.  Thoinot, 
les  D”  Carpentier,  et  Descout. 

Spécialistes  de  la  Préfecture  :  M.  le  D®  Dehenne,  oculiste  ;  le  D'' 
Loubrieu,  auriste  ;  le  D®  Renault,  électrothérapie. 

E.  —  Inspection  médicale  de  la  protection  des 

ENFANTS  DU  PREMIER  AGE. 

Admission  des  nourrices  :  D®  Blanche,  médecin  inspecteur. 

Médecins  inspecteurs  :  MM.  Chaillou,  Curie,  Campion,  Ledé, 
Guerrier,  Magnier,  Moutier,  Spira,  Bourdet,  Loranchet,  Langlois, 
Lanteirès,  Londe,  Nogué,  Hellet,  Rey,  Laloy,  Hennocque. 

Médecins  suppléants.  —  MM.  de  Lostalot-Bachoué,  Benoit,  De- 
leschamps,  de  Beurmann,  Livet,  Tissier,  Trouillet,  Cambours, 
Vergeade,  Picard,  Riche,  Morin,  Berruyer. 

F.  —  Médecins  experts  près  les  tribunaux. 

Médecine  générale  :  MM.  les  D”  Balthazard,  Balzer,  Brouardel 
(Georges),  Courtois-Suffît,  Delfau,  Descoust,  Fournier  (Alfred), 
Hirtz,  Lermoyez,  Lutaud,  Mosny,  Obissier,  Œttinger,  Richardière, 
Socquet,  Thibierge,  Thoinot,  Vibert. 

Médecine  mentale.  —  MM.  les  D'®  Antheaume,  Ballet,  Blin, 
Briand,  Brissaud,  Dubuisson,  Dupré,  Joffroy,  Legras,  Magnan, 
Motet,  Raymond,  Roubinowitch,  Seglas,  Ch.  Vallon. 

Chirurgiens.  —  MM.  les  D”  Bazy,  Berger,  Castex,  Chaput,  De- 
lens,  Demoulin,  Duplay,  Laugier,  Monod,  Reclus,  Rieffel,  Robi¬ 
neau,  Schwartz,  Thiéry. 

Accoucheurs  :  MM.  les  D”  Maygrier,  Léon  Tissier. 

Oculistes  :  MM.  les  D'“  Dehenne,  de  Lapersonne,  Millée,  Péchin, 
Sauvineau,  Valude. 

Toxicologie  et  pharmacologie  :  MM.  Chassevant,  L’Hote.  Ogier, 
Pouchet,  Villiers,  Villejean,  Yvon. 

Radiographie  :  M.  le  D®  Béclère,  médecin  de  l’Hôpital  Saint-An¬ 
toine. 

Dentistes  ;  MM.  Bonnard,  Chompret,  M.  Pistch. 

Vétérinaires  :  MM.  Almy,  Venjamin,  Cadiot,  Goulan,  Lavigne, 
Moussu,  Thierry,  Vallée. 


Service  médical  du  palais  de  justice  :  M.  Delfau,  médecin  chargé 
du  service. 

§V 

Ministère  des  Travaux  publics. 

(244,  246,  248  Boul.  Saint-Germain). 

Ministre  :  M.  Barthou. 

Directeur  du  cabinet  :  M.  Léon  Barthou. 

Chef  du  cabinet  :  M.  Lamirault. 

Médecins  du  Ministère  :  Les  D®  Obissiers,  médecin  des  bu¬ 
reaux  ;  Touchard,  Raymond,  Fournier,  de  Lempdes,  Mouly, 
SouiLiÉ-WüiLLOMENET,  OUVRIER,  R.  PETIT,  Archambault,  mé¬ 
decins  adjoints  ;  Dehenne,  oculiste  ;  Poinsot,  dentiste. 

Sous-secrétariat  des  Postes  et  des  Télégraphes. 

(99  et  103,  rue  de  Grenelle). 

Sous-secrétaire  d' Etat  ■.  M.  le  D®Simyan. 

Directeur  du  cabinet  :  M.  Alfred  Dennery. 

Chef  du  cabinet  :  M.  Pierre  Sarrien. 

Chirurgiens  titulaires  de  l’Administration  des  Postes  :  MM. les  D®» 
Mignot  et  Cunéo. 

Médecins  titulaires  :  MM.  les  D®®  Suss,  VTrey,  J.  Noir,  Toléda- 
NO,  Déroché,  Poupon,  H.  Goubichon,  Rolet,  Grasset,  Clau- 
ZEL-ViALARD,  Mathieu,  Sicard,  Boürdel,  Grenieb,  Kabtha, 
Pescher,  Dally. 

Mesdames  Edwards  Pilliet,  Letailleub-Foubé,  Masseun, 
Rechtsamer,  Bertillon. 

Chirurgiens  suppléants  :  MM.  les  D®®  François,  Lutaud. 

Médecins  suppléants  :  MM.  les  D®®  Muller,  Delbecque,  Frie- 
DEL,  Pètre,  Saltas,  Oudin,  Moundlic,  Dauphin,  Dobliat, 
Weil,  Tababy,  Bouisson,  Judet,  Lévi-Bbam,  Thébaült,  Mou- 

LON 

Dames  suppléantes  :  Mesdames  Dautbemer-Pariselle,  Caybal 
Leclerc,  Desmolières,  Pelletier. 

Médecins  spécialistes  :  MM.  les  D®®  Lubet-Barbon  et  Natier 
(larynx,  nez,  oreilles)  ;  suppléant  ;  M.  le  D®  Furet.  Le  D'  Ch.  Re¬ 
nault  (massage  et  électrothérapie)  ;  Le  D®  Desnos- (voies  urinai¬ 
res)  ;  Les  D®®  Rousseau  et  Bernard  (maladies  des  femmes).  Le  D® 
Millée  (oculiste).  Le  D®  Got  (radiographie). 

Chirurgiens-dentistes.  —  MM.  Rousseau,  Chompret,  Coubtaix. 
PiÉTKiEwicz,  Mme  Soudière. 

Hygiène  et  salubrité' des  locaux.  —  D®  Héricourt,  médecin- 
inspecteur. 

§vi 

Ministère  de  l’Agriculture. 

(78,  rue  de  Varenne). 

Ministre  :  M.  Joseph  Ruau. 

Directeur  du  cabinet  :  M.  Ringelsen, 

Chef  du  cabinet  :  M.  Gaston  Raynal. 

Médecins  du  Ministère:  MM.  les  D®®  Delislb,  F.  Brémond,  Léon 
Rousseau  et  Fbedet. 

§vn 

Ministère  des  Finances. 

{Louvre). 

Ministre j  M.  Joseph  Caillaux. 

Chef  du  cabinet  :  M.  Le  Bourdais  des  Touches. 

Médecins  du  Ministère  :  Les  D®®  Presle,  Joüin,  Duboys  de 
Laveigebie,  Goubert. 

Médecins-adjoints  :  D®®  Lambert,  et  Dubbisay. 

Médecins  des  Douanes  : 


750 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


OHx^^PITIlE  III 

Sociétés  d’assistance  professionnelle,  de  retraite,  de  secours  en  cas  de 
maladie,  de  secours  aux  veuves  et  aux  orphelins. 


SI 


Association  des  Médecins  du  département 
la  Seine. 

Fondée  en  1833, 

Reconnue  comme  établissement  d’utilité  publique. 

Par  décret  en  date  du  16  mars  1851. 

Bureau  de  TAssociation  pour  1908-1909. 

Président  :  M.  Guyon. 

Vice- Présidents  :  M”  Fkrnet,  Nélation. 

Secrétaire  général  :  M.  H.  Barth. 

Secrétaire  général  adjoint  :  M.  Lesné. 

Trésorier  :  M.  Lacaze  (Gaston). 

Conseil  judiciaire  :  MM.  Julien  Lavollée,  avocat  à  la  Cour 
d’appel  ;  Gosset,  avocat  au  Conseil  d’Etat,  Donon,  notaire. 

Commission  générale  :MM.  d’Arbois  de  Jubainville,  Bayrac,  Bel- 
lencontre,  Beluze,  Boursier,  Boyer  (Samuel),  Campenon,  Chambel¬ 
lan,  Chenet,  Clauzel-Vialard,  Coudray,  Courtade  (A.),  Dardelin, 
Barras,  Depierris,  Desnos,  Dive,  Doucy,  Duchastelet,  Foveau  de 
Courmelles,  Froussard,  Gerst,  Grunberg,  Guillemonat,  Laumonier, 
Le  Coin,  Ledé,  Lucas,  Mercereau,  Michaux  (Georges),  Michon, 
Monsarrat,  Noël,  Noguès,  Peyré,  Polak,  Récamier,  Riéder  Suarez 
de  Mendoza,  Tapie,  Travrese,  Tschudnowski,  Verchère. 

Le  siège  de  l’Association  est  à  l’Ecole  de  Médecine. 

Pour  ce  qui  concerne  l’administration,  on  peut  adresser  les 
lettres  à  : 

M.  le  docteur  Barth,  rue  Saint-Thomas-d’ Aquin,  Paris,  2  ; 

M.  le  docteur  Gaston  Lacaze,  rue  de  la  Trémoille,  Paris,  9. 


Extrait  des  statuts. 

Article  premier.  —  11  est  établi  pour  les  médecins  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine  qui  adhéreront  aux  présents  statuts  une  Caisse 
DE  Prévoyance. 

Le  but  de  l’Association  est  de  distribuer  des  secours  aux  sociétai¬ 
res  tombés  dans  le  malheur  par  suite  de  maladies  ou  d’infirmités,  à 
leurs  veuves  et  à  leurs  enfants.  Elle  pourra  également  accorder  des 
secours  dans  le  même  cas,  à  des  médecins  pauvres  étrangers  à  l’As¬ 
sociation. 

Art.  2.  —  Sont  aptes  à  faire  partie  de  l’Association  les  docteurs 
en  médecine,  ou  en  chirurgie  reçus  dans  une  des  Facultés  de  méde- 
cinç  de  France,  et  habitant  dans  le  département  de  la  Seine. 

Toutefois  les  docteurs  qui  auront  souscrit  pendant  dix  années 
consécutives  pourront  continuer  de  faire  partie  de  l’Association, 
lors  même  qu’ils- viendraient  à  quitter  le  département  après  cef  es¬ 
pace  de  temps,  pourvu  qu’ils  remplissent  d’ailleurs  les  autres  condi¬ 
tions  prescrites  par  les  statuts. 

Art.  3.  —  Pour  devenir  membre  de  l’Association,  tout  docteur 
en  médecine  ou  en  chirurgie  qui  se  trouve  dans  les  conditions  pres¬ 
crites  par  l’article  2  et  qui  veut  en  faire  partie  doit  :  1°  signer  son 
adhésion  aux  présents  statuts  ;  2“  acquitter  le  droit  d’admission 
fixé  par  l’article  15  ci-après. 

Art.  4,  — ^^Ne  pourra  être  admis  dans  l’Association,  ni  continuer 
à  en  faire  partie,  tout  médecin  condamné  pour  crime,  lors  même 
que,  par  l’admission  de  circonstances  atténuantes,  il  n’aurait  subi 
qu’une  peine  correctionnelle  ;  tout  médecin  condamné  pour  délits 
compris  dans  le  titre  II,  chapitre  II,  du  livre  III  du  Code  pénal,  et 
ceux  prévus  par  les  articles  330,  334  du  même  Code. 

Art.  5.  —  La  Société  est  représentée  par  une  Commission  géné¬ 


rale  composée  de  quarante-quatre  membres,  désignés  par  le  sort 
dans  la  première  séance  générale  de  l’année. 

Art.  6.  —  La  moitié  des  membres  de  la  Commission  générale  est 
renouvelée  chaque  année. 

Art.  8.  —  Dans  la  première  séance  générale  de  l’année,  l’assem¬ 
blée  nomme  elle-même  au  scrutin  et  à  la  majorité  relative  des  suf¬ 
frages  :  un  Président,  deux  Vice-Présidents,  un  Secrétaire  général, 
un  Trésorier. 

Le  Président  et  les  deux  Vice-Présidents  sont  nommés  pour  un 

Le  Secrétaire  général  et  le  Trésorier  sont  nommés  pour  cinq  ans. 

Tous  sont  rééligibles. 

Ils  composent  le  Bureau  et  font  parlie  de  la  Commission  générale. 

Art.  9.  —  La  Commission  générale  représente  la  Société  et  agit 
pour  elle. 

Elle  se  réunit  une  fois  au  moins  par  mois.  Elle  est  présidée,  eu 
cas  d’absence  du  président  et  des  deux  vice-présidents,  par  le  plus 
âgé  de  ses  membres. 

Dans  la  première  de  ses  réunions  spéciales,  elle  nomme  au  scru¬ 
tin  une  Commission  de  comptabilité  composée  de  trois  de  scs  mem¬ 
bres  titulaires  :  la  Commission  de  comptabilité  est  élue  pour  un  an. 

Elle  statue  sur  la  validité  des  demandes  d’admission  dans  la 
séance  qui  suit  la  réception  desdites  demandes. 

Elle  statue  sur  les  dépenses  è  faire,  sur  les  recours  à  accorder,  et, 
suivant  les  cas,  sur  la  dispense  de  payement  partielle  ou  intégrale 
de  la  cotisation,  et  rend  compte  de  sa  gestion  à  la  Société  réunie  en 
assemblée  générale. 

Art.  15.  —  Chaque  membre  de  l’Association  est  tenu  de  payer 
au  moment  de  son  admission,  à  titre  de  rétribution  d’admission, 
une  somme  de  12  francs. 

Art.  16.  —  Chaque  membre  de  l’Association  est  tenu  de  payer, 
entre  les  mains  du  tré.sorier,  avant  le  1"  avril  de  chaque  année,  une 
cotisation  de  20  francs. 

Art.  17.  —  Les  membres  qui  n’auront  pas  rempli  les  obligations 
prescrites  par  les  deux  précédents  articles  seront  considérés  comme 
démissionnaires  s’ils  ne  présentent  à  la  Commission  générale  des 
explications  valables,  et  ils  n’auront  aucun  recours  contre  la  So¬ 
ciété  pour  les  fonds  qu’ils  auront  versés  précédemment. 

Art.  18.  —  Les  fonds  de  la  Société  sont  partagés  en  trois  paities: 
1“  fonds  de  réserve  ;  2°  fonds  de  dépenses  annuelles  et  de  secours: 
3“  fonds  de  pensions  viagères. 

Art.  19.  —  Le  fonds  de  réserve  se  compose  :  1“  des  rétributions 
d’admission  ;  2°  des  dons  ;  3°  du  reliquat  du  fonds  de  dépenses  an¬ 
nuelles  et  de  secours  dans  les  cas  prévus  par  l’article  28.  Ces  fonds 
sont  placés  en  rente  sur  l’Etat  et  gérés  par  la  commission  de  comp¬ 
tabilité,  le  président  et  le  trésorier. 

Un  dixième  du  revenu  du  fpnds  de  réserve  peut  être  employé  au 
service  de  pensions  viagères. 

Art.  20.  —  Le  fonds  de  dépenses  annuelles  et  de  secours  se  com¬ 
pose  du  revenu  du  fonds  de  réserve  et  du  produit  des  cotisations 
‘annuelles.  Il  est  affecté  aux  dépenses  de  la  Société  et  aux  secours 
qu’elle  distribue. 

Art.  21.  —  Le  fonds  de  pensions  viagères  se  compose:  1°  des  inté¬ 
rêts  des  dons  et  des  legs  faits  à  la  Société  avec  affectation  spéciale  ; 
2»  de  la  portion  du  revenu  du  fonds  de  réserve,  qui  lui  est  attribuée 
par  l’article  19. 

Art.  22.  —  Les  dépenses  de  la  Société  consistent  :  1“  en  frais 
d’administration  ;  2®  en  secours  donnés  à  des  médecins  devenus 
malheureux  par  suite  de  maladies,  infirmités,  progrès  de  l’âge,  et 
toute  autre  cause,  que  la  Commission  générale  apprécie. 

Art.  23. —  La  Commission  de  comptabilité,  le  président  et  le  tré- 
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HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  &  INDOLORE  DE  VICIER  A  40  0/0  DE  MERCURE 

PrU du  flacon  :  •  f.  »»  ;  double  flacon  :  i  f.  *5.—  Un  centimètre  cube  représente  Ogr.60  cent,  de  mercure  métallique. 

Dose  ordinaire  :  pour  Homme  adulte  :  Une  injection  Inira-niuscnlaire  de  8  centigrammes  de  mercure  par  semaine, 
pendant  7  semaines.  —  Repos  5  semaines.—  Faire  une  2*  série,  etc.— Femme  adulte  :  Une  injection  de  7  centigrammes  de 
mercure  par  semaine  pendant  5  semaines.  —  Repos  7  semaines.  —  Faire  une  2*  série,  etc.  —  Knfants  à  partir  de  8  ans  : 
Injection  de  1  centigramme  de  mercure.  Pour  ce  genre  d’injection  il  est  préférable  de  se  servir  d’une  seringue  spéculb 
k  i5  divisions,  dont  chaque  division  correspond  exactement  à  /  centigramme  de  mercure  métallique. 

Nouveau  modèle  déposé 

SIER  -  PARIS  ” 

La  serinée,  avec  une  aiguille  en  platine  Iridié  de  5  centimètres,  prix  à  la  Pharmacie  Vigier,  IS  francs. 

SI  on  se  sert  de  la  seringue  de  Prava^  une  division  correspond  à  0  gr.  025  miUigr.  de  mercure. 

HUILE  AU  CALOMEL  OTRILISÉE  ET  INDOLORE  DE  VIGIER 

à  0  gr.  05  centigrammes  par  centimètre  cube.  —  PRIX  DU  FLACON  :  2  FR.  26 

DOSE  ORDIMAIRE  :  injecter  une  seringue  de  Pravai{  tous  les  zo  jourSv~~J^aire  une  série  de  3  injections,— Faire  une  s*  série, etc, 
HVlEiE  BIIODURCE  IlWDOliORE  VIQIEB  à  0  gr.004  milUjç.  par  centimètre  cube,  et  à  0  gr.  Olcentig.  par  cent.  cube. 

Pharmacie  VIGIER,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle 
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DRAGÉES  BENGtlE  AU  MENTHOL 


BAUME  BEN6UÊ  (ANALGÉSIQUE) 


CHLORÊTHYLE  BENQUE 
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EXPOSITIONS  INTERNATIONALES 

MÉDAILLE  D'OR  GRAND  PRIX  HORS  CONCOURS  ET  GRANDE  HÉÛAILLE  O  HONNEUR 

Lille  1904  Limoges  1905  Narbonne  1906 


IVIacliiiie  à  Koriture  A^isible 


Alignement 

permanent 


coup 


'ADLER; 

:Ess'» 


La  plus  robuste 


complète 


pratique 


La  plus  douce 


Modèle  n°  7  —  1906.  —  PRIX:  GOO  fM*aMÂCSS 


QUELQUES  Î^ÉFÉt^EflCES 


Chemins  de  Fer  d’Orléans  . .  ... 

Chemins  de  Fer  du  Midi . 

Chemins  de  Fer  de  l’Ouest .  .... 

Chemins  de  Fer  du  Sud  de  la  France . 

Ateliers  THOMSON-HOUSTON . 

Etablissement  MAGGI . 

Compagnie  Transatlantique . 

Etablissements  GAIL . 

Ministère  de  l’Instruction  Publique . 

Arsenaux  :  Cherbourg,  Lorient,  Toulon,  Brest . 

Ministères  de  la  Marine,  du  Commerce,  des  Cultes,  de  la  Guerre 

yHîIIîers  de  I^éFérei^ces  dapjs  tout  le  et  nndüstrîe 


90  Machines 


T>AlRIS  (9»)  -  10,  Rue  Saulnier,  10  -  P^RIS  (9') 

TÉLÉPHONE  28416 
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sorier  règlent  tous  les  frais  d’administration  et  en  rendent  compte 
à  la  Commission  générale. 

Art.  24.  —  La  Commission  générale  statue  sur  les  secours.  Peu¬ 
vent  obtenir  des  secours  :  les  membres  de  l’Association  qui  se  trou¬ 
vent  dans  le  cas  prévu  par  l’article  22,  n®  2,  lorsqu’ils  comptent  cinq 
années  consécutives  de  souscription  comme  sociétaires.  Cependant, 
dans  le  câs  où  un  souscripteur  avant  d’avoir  les  cinq  ans  de  sous¬ 
cription  mentionnés  plus  haut,  ferait  une  demande  suffisamment 
motivée,  la  Commission  générale  pourra  lui  adlouer  un  secours  qui, 
toùfetois,  ne  pourra  excéder,  pour  l’année,  la  somme  de  400  francs. 

Les  veuves,  enfants  ascendants  et  frères  et  sœurs  des  sociétaires 
peuvent  aussi  obtenir  des  secours. 

Art.  25.  —  Un  sixième  du  fonds  de  secours  peut  être  distribué 
en  secours  à,  des  docteurs  en  médecine  non  sociétaires,  à  des  offi¬ 
ciers  de  santé,  à  leurs  veuves  et  à  leurs  enfants.  Les  cinq  autres 
sixièmes  de  ce  fonds  sont  exclusivement  destinés  aux  sociétaires,  à 
leurs  veuves  et  à  leurs  enfants. 

Art.  26.  —  L’Association  distribue  :  1°  des  secours  temporaires 
qui  peuvent  être  renouvelés,  mais  qui  ne  peuvent  jamais  engager 
l’exercice  suivant  ;  2°  des  pensions  viagères. 

Les  pensions  viagères  peuvent  être  accordées  :  1®  aux  sociétaires 
sexagénaires  ayant  acquitté  au  moins  quinze  cotisations  consécuti¬ 
ves  ou  inscrits  depuis  deux  ans  au  moins  sur  la  liste  des  Bienfai¬ 
teurs  ;  2®  aux  sociétaires  atteints  de  maladies  ou  d’infirmités  in¬ 
curables,  qui  les  mettent  dans  l’impossibilité  absolue  de  se  livrer  à 
l’exercice  de  la  médecine,  ayant  acquitté  douze  cotisations  consé¬ 
cutives  ou  inscrits  depuis  deux  ans  sur  la  liste  des  Bienfaiteurs. 

N.  B.  —  Le  taux  des  pensions  est  fixé  actuellement  à  1.200 
francs. 

Compte-rendu  financier  pour  1907. 

Résumé  des  Recettes. 


Cotisations  perpétuées . . . 2.170  fr.  » 

—  annuelles  . . . .  13.455  » 

Rentes  3  % .  53.665  75 

Droits  d’admission  (49  à  12  francs) .  588  » 

Dons. . 22.415  » 

Versements  pour  cotisations  perpétuées  .......  800  » 

Legs  du  Dr  de  Wecker . . . . .  i . .  500  » 

Reliquat  de  l’année  1906  . . 141  55 


Total  des  recettes  pour  l’année  1907,.  93.735  fr.  30 


Dépenses  et  Emploi 

Secours  à  huit  sociétaires  et  à  soixante-deux 

veuves  ou  familles  de  sociétaires . 

Secours  à  quarante-sept  personnes  étrangères  à 

l’Association . 

Rentes  aux  légataires  Marjolin . . . 

Recouvrement  des  cotisations . 

Imprimerie,  dépenses  diverses . . 

Port  des  imprimés,  timbres-poste . 

Monument  de  M.  Brouardel  (Souscription) . 

Achat  de  935  francs  de  rente  3  % . 

Total. . . . . . . . 


Balance 

Recettes . 93.735  fr.  30 

Dépensés  et  emploi .  . .  '93.268  _ 

Reste .  466  fr.  50 


Le  l®r  janvier  1907,lè  fOhds  dfe  t^èfve  dè  l’AséGciàtion  possède 
55,835  ffénès  de  éehte  8  %. 

Rfeerve  spéciale .  10.000  fr.  S 

Il  àk fehai^e  dè  4,009  ffahcs  dé  peltSlOftS  viàgews  (lé^  Marjolin) 

Caisse  des  Pensions  viagères. 

Fonds  AhmHk-mmmmÿ^ 

Recettes. 

Intérêts  des^fonds  placés  et  reliquat  de  1906. , . .  10,818  fts  10 


48.400  fr.  » 


7.700  » 

4.000  » 

600  » 

993  85 

538  95 

1.000  » 

30.036  » 

93.268  fr.  80 


Dépenses. 

Pensions  viagères  (6  sem.)  et  frais.  3.601  fr.  40 
Achat  de  228  francs  de  rente  3  %.  7.193  fr.  65 

Reste. . . i . . . .  i  i . . . . 

Donation  Moulin. 


j  10.795  fr.  05 
23  fr.  05 


L’Association  possède  üne  inscription  de  1,500  francs  de  rente 
3  %,  donnée  par  M.  le  D' Moulin  et  affectée,  selon  ses  intentions,  à 
une  bourse  d’internat  dans  un  lÿcée  de  Paris,  aU  profit  du  fils  d’un 
médecin  français  sans  fortüne. 


Tableau  de  secours  distribués  depuis  20  ans  par  V  Association 


des  médecins  du  département  de  la 

Seine. 

Années 

Sociétaires 

secourus 

Veuves  et 
familles 

Total 

Sommes 

allouées 

Pensions 

viagères 

Médecins  et 
étrang.seconr. 

Aliocatfons 

Grand  total 
des  secours 

Fr. 

Fr. 

Fr. 

Fr. 

1888 

5 

56 

61 

39.750 

1,200 

20 

3.150 

44.100 

1889 

4 

57 

61 

38.500 

1.200 

30 

3.150 

43.800 

1890 

4 

54 

58 

37.500 

2.400 

28 

3.900 

43.800 

1891 

7 

47 

54 

35.700 

3.600 

24 

3.800 

43.100 

1892 

9 

46 

55 

39.850 

3.600 

25 

4.050 

47.500 

1893 

8 

48 

56 

41.500 

3.600 

34 

5.420 

50.720 

1894 

6 

53 

59 

42.900 

3.000 

22 

3.950 

49.850 

1895 

6 

55 

61 

42.900 

2.400 

36 

6.100 

51.400 

1896 

3 

61 

64 

44.300 

3.600 

30 

5.600 

53.500 

1897 

5 

61 

66 

44.350 

2.400 

33 

5.800 

52.550 

1898 

5 

58 

63 

é  43.000 

2.400 

37 

5.025 

50.425 

1899 

5 

58 

63 

t  '  40.420 

1.800 

34 

4.850 

47.070 

1900 

7 

54 

61  h  40.950 

1.200 

38 

5.500 

47.650 

1901 

9 

53 

62 

fe  41.600 

1.200 

38 

5.350 

48.150 

1902 

8 

52 

60 

^  41.950 

2.400 

37 

5.550 

49.900 

1903 

7 

54 

61 

41.150 

3.600 

38 

5.675 

50.425 

1904 

6 

54 

60  t  39.850 

4.200 

45 

6.725 

50.775 

1905 

6 

54 

60 

L  38.850 

3.600 

44 

6.575 

49.025 

1906 

7 

62 

69 

,  44.550 

3.000 

46 

7.100 

54.650 

1907 

8 

62 

70 

,  48.400 

3.600 

47 

7.700 

59.700 

«n 

Association  générale  de  prévoyance  et  de 
Secours  mutuels  des  Médecins  de  France 

Cette  association  se  compose  d’une  Société  centrale 
dont  ie  siège  est  à  Paris,  et  de  Sociétés  uniEs  gui  se  trou¬ 
vent  dans  les  départements. 

A.  Définition  et  fonctionnement.  —  L’Association  Générale  de 
Prévoyance  et  de  Secours  mutuels  des  Médecins  de  France,  fondée 
en  1858,  est  la  réunion  de  95  sociétés  locales  qui  existent  sur  le  terri¬ 
toire  français  et  compte  9.250  membres. 

Les  Sociétés  tocafes  possèdent  leur  autonomie  et  sont  administrées 
par  un  Bureau  et  une  Commission  élus  par  la  Société.  Elles  ont  leur 
budget  spécial  à  l’aide  duquel  elles  distribuent  des  allocations  à 
leurs  membres,  à  leurs  veuves  et  leurs  orphelins  ,  lorsque  leurs 
ressources  sont  insuffisantes,  elles  ont  recours  à  la  caisse  de  l’Asso¬ 
ciation  Générale  qui  peut  leur  donner  une  subvention. 

Chaquè  département  possède  une  Société  locale,  y  compris  le 
Haut-RhiU  français  (territoire  de  Belfort),  la  Corse  et  les  départe¬ 
ments  d’Alger,  deConstantine  et  d’Oraiï.  Ü  existe  également  une 
société  de  l’Inde  française. 

Buitdépartemente  n’ottt  pas  de  Société  agrégée  à  l’Association  i 
Basses-Alpes,  Hautes-Alpes,  Ariège,  Cantal,  Gorrèee,  Indre-et- 
Loire,  Lozère  et  Rhône. 

Deux  Sociétés  comprennent  chacune  deux  départements  voiskis 
Loire  et  Haute- Loire.  —  Di'ôme  et  Ardèche. 

Sept  départements  possèdent  deux  Sociétés  :  Côle-d’Di',  (Société 
des  arrondissements  de  Dijon,  Beaune  et  Sémur,  —  Société  de  l’ ar¬ 
rondissement  de  Ghâtillon-sur-Seine)  ;  Gard  (anondissement  d'À- 
lais,  arrondissements  de  Nîmes,  Uzès  et  Le  Vigsm)  '.  "rarn  (Albi 
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el  Gaillac,  —  Castres  et  Lavaur)  ;  Var  (Draguignan  et  Brignoles, 
—  Toulon)  ;  Finistère  (départementale,  —  Brest  et  Morlaix)  ; 
Haute-Garonne  (départementale,  —  Toulouse)  ;  Marne  (départe¬ 
mentale,  —  Vitry-le-François). 

Trois  départements  possèdentchacune  trois  Sociétés  :  Aisne  (Laon 
Vervins  et  Château-Thierry,  —  Saint-Quentin,  —  Soissons)  ;  Cha¬ 
rente  Inférieure  (Rochefort,  —  Saintes,  Marennes  et  Jonzac,  — 
Saint-Jean-d’Angély)  ;  Seine-et-Marne  (Melun,  Fontainebleau  et 
Provins,  —  Meaux,  —  Coulommiers). 

Les  69  départements  ayant  une  seule  société  donnent  leur  nom  à 
la  Société,  sauf  l’Aude  (Société  de  l’arrondissement  de  Narbonne)  ; 
l’Hérault  (Société  de  l’arrondissement  de  Béziers),  et  la  Seine, 
Société  Centrale. 

B.  Conditions  d'admission.  —  Le  médecin  qui  veut  entrer  dans 
l’Association  Générale  doit  demander  à  faire  partie  de  la  Société 
de  sa  résidence.  Pour  faire  partie  de  l’Association  il  faut  : 

Etre  Français  ou  naturalisé  Français  ; 

Etre  docteur  en  médecine  ou  officier  de  santé  ; 

Payer  un  droit  d’entrée  de  douze  francs  ; 

Payer  une  cotisation  annuelle  de  douze  francs  au  moins  ; 

Etre  présenté  par  deux  parrains  membres  de  l’Association. 

(Les  femmes  de  médecins  membres  de  l’Association  peuvent 
être  admises  comme  sociétaires.) 

C.  But.  —  Le  but  de  l’Association  Générale  est  : 

De  secourir  :  1»  Les  sociétaires  que  l’âge,  les  infirmités,  la  mala¬ 
die  mettent  dans  l’impossibilité  d’exercer  leur  profession  ; 

2®  Les  veuves,  enfants  et  ascendants  laissés  sans  ressources  par 
les  sociétaires  décédés  ; 

De  servir  aux  sociétaires,  à  leurs  veuves  et  à  leurs  orphelins  des 
pensions,  allocations  et  indemnités  dans  les  conditions  prévues  par 
les  statuts  ; 

De  préparer  et  fonder  toutes  les  institutions  propres  à  compléter 
et  perfectionner  son  œuvre  de  prévoyance. 

De  contribuer  éventuellement  à  la  création  ou  au  développement 
de  sociétés  indépendantes  de  l’Association,  mais  exclusivement 
médicales. 

CONSEIL  GÉNÉRAL 

Président  honoraire  :  M.  Laxnelongue,  Membre  de  V Institut,  3, 
rue  François  P''. 

Bureau. 

Président  :  M.  Lereboullet  (L.),  rue  de  Lille,  44. 

Vice- P  résidents  :  M.  Bucquoy,  rue  de  l’Université,  81.  —  M. 
CoRNiL,  rue  Saint-Guillaume,  19.  —  M.  Douvre,  boulevard  Jean- 
ne-d’Arc,  63,  à  Rouen  (Seine-Inférieure).  —  M.  Lande,  place 
Gambetta,  34,  à  Bordeaux  (Gironde). 

Secrétaire  général  :  M.  Lepage,  boulevard  Malesherbes,  78. 

Secrétaires  :  M.  Laugier,  (M.),  rue  d’Athènes,  10.  —  M.  Darras, 
rue  de  Ponthieu,  28. 

Archiviste  :  M.  Périer,  rue  Boissy-d’Anglas,  9. 

Trésorier  général  :  M.  Blache,  rue  de  Surène,  5. 

MM.  les  Présidents  des  Sociétés  locales  sont  instamment  priés, 
dès  qu’ils  sont  informés  du  décès  d’un  membre  jouissant  d’une 
pension  viagère,  d’en  prévenir  M.  Blache,  Trésorier  général  de 
l’Association,  5,  rue  de  Surène  (VI I'),  et  de  lui  expédier  l’acte  de 
décès. 

Ils  sont  également  priés  de  lui  envoyer  quatre  exemplaires,  au 
moins,  du  compte  rendu  des  Assemblées  générales  de  leur  Société, 
relatant  les  admissions,  les  décès,  les  secours  alloués,  l’avoir  actuel, 
le  nombre  des  sociétaires,  etc.,enfin  tous  les  changements  survenus 
dans  la  Société  pendant  le  cours  de  l’exercice. 

Membres  du  Conseil  :  M.  AMODRU,avenue  desChamps-  Elysées,66. 
-M .  BLANQUiNQUE,à  Laon(  Aisne). — M.  Bouloumié,  quai  de  Passy, 
16.  — ChampetierdeRibes,  rue  de  l’Université,  28. —  M.  Chauf¬ 
fard,  rue  Saint-Simon,  2.  —  M.  Crbquy,  boulevard  Magenta,  124. 
—  M.  Dieu,  avenue  de  Paris,  34,  à  Versailles  (Seine-et-Oise).  —  M. 
Fabre  (Paul),àCommentry  (Allier). — M.Foucault,  rue  Marrier,  8 , 
à  Fontainebleau  (Seine-et-Marne).  —  M.  Gairal,  à  Carignan  (Ar¬ 
dennes).  —  M.  Gassot,  à  Chevilly  (Loiret).  —  M.  Gross,  rue  Isa- 
bey,  25,  à  Nancy,  (Meurthe-et-Moselle).  —  M.  Hallopeau,  boule¬ 
vard  Malesherbes,  91. — M.  Hérard,  place  de  Laborde,  12  bis.  — 
M.  Labbé  (Léon),  boulevard  Haussmann,  117.  —  M.  Lagubssb, 
rue  Berbisey,  57,  à  Dijon  (Côte-d’Or).  —  M.  Langlet,  rue  de  Veni¬ 
se,  57,  à  Reims,  (Marne).  —  M.  Loürties,  rue  de  Rennes,  45.  — 


M.  Martin  (.\  .1.),  rue  Gay-Lu.ssac,  3.  —  M.  Millard,  rue  Rem¬ 
brandt,  4.  —  M.  Motet,  rue  de  Charonne,  161.  —  M.  Olivier,  rue 
de  Solférino,  314,  à  Lille  (Nord).  —  M.  Pamard,  à  Avignon  (Vau¬ 
cluse).  —  M.  Ranse  (de),  rue  Daubigny,  6.  —  M.  Reynier,  place 
de  Laborde,  12  âis.  —  M.  Richelot  (G.),  rue  Rabelais,  3.  —  M. 
Rist,  rue  de  Béthune,  29,  à  Versailles  (Seine-et-Oise).  —  M.  Se- 
TEX  (Louis),  à  Saint-Sever  (Landes). —  M.  Thibierge  (G.),  rue  des 
Mathurins,  64. 

Conseil  judiciaire  :  M.  Bétolaud,  avenue  Marceau,  21.  —  M. 
Morillot,  rue  du  Louvre,  42.  —  M.  Deuoand,  rue  de  l’Arcade, 
14.  —  M.  Liouville,  boulevard  Haussmann,  104. 

Comité  consultatif-.  M.  Cerise  (le  baron),  boulevard  Haussmann, 
152.  —  M.  Marie,  rue  de  Châteaudun,  28. 

Notaire  de  l' Association  :  M.  Huillier,  boulevard  Haussmann, 
83. 

Avoué  de  l' Association  :  M.  Bourgeois,  rue  Laffitte,  7. 

Commissions  du  Conseil  Général. 

Commission  permanente  :  Chargée  de  l’examen  des  affaires  ju¬ 
diciaires  et  administratives.  —  MM.  Lereboullet,  président.  — 
Bucquoy,  vice-président.  —  Lande,  viceprésident.  —  Lepage,  se¬ 
crétoire  général.  —  Laugier,  secrétaire.  —  Darr.as,  secrétaire.  — 
Blache,  trésorier  général.  Motet,  médecin-légiste.  —  Deli- 
GAUD,  avocat.  —  Cerise  (le  baron),  ancien  inspecteur  des  finances. 

—  Marie,  actuaire. 

Commission  de  publication  du  Bulletin  :  MM.  Lereboullet,  pré¬ 
sident.  —  Bucquoy,  vice-président.  —  Lepage,  secrétaire  général. 

—  Laugier,  secrétaire.  —  Darras,  secrétaire.  —  Blache,  trésorier 
général.  —  Thibierge,  Rist,  Reynier  et  De  Ranse,  membres  du 
Conseil  Général. 

Commission  des  pensions  viagères.  :  (Statuts,  article  37.  —  9 
membres.  —  Exercice  1907-1908.  —  MM.  Lereboullet,  président. 

—  Lepage,  secrétaire  général.  —  Blache,  trésorier  général,  directeur 
delà  Caissedes  Pensions.  —  Darras,  Motet,  De  Ranse,  Reynier, 
Rist  et  Thibierge,  membres.  (Nommée  par  l’Assemblée  générale 
du  14  avril  1907. 

Commission  de  surveillance  de  la  Caisse  des  pensions  viagères. 
(Statuts,  article  30.  —  5  membres.  —  1907-1908.)  —  MM.  De 
Ranse,  membre  de  la  Commission  des  Pensions.  —  Maurat,  Jean¬ 
ne,  Gassot,  et  Verdalle,  membres  de  l' Association. 

Comité  de  vérification  de  la  Caisse  des  veuves  et  orphelins  :  (Statuts 
article  49.  —  4  membres.  —  Exercice  1907-1910.)  —  MM.  Lere¬ 
boullet,  président.  —  Charpentier  de  Ribes,  Sentex  (Louis)  et 
Thibierge,  membres  du  Conseil  Général. 

Commission  des  vœux  :  (3  membres.  —  Exercice  1907-1908.)  — 
MM.  Chauffard,  Gross  et  A,-J.  Martin,  membres  du  Conseil 
Général. 

Commission  de  vérification  des  comptes  -.  (2  membres.  —  Exercice 
1907-1908.)  —  MM.  Haloppeau  et  Périer,  membres  du  Conseil 
Général. 

Commission  de  la  combinaison  D:  (Nommée  le  21  février  1907. — 
15  membres.)  —  MM.  Lereboullet,  président.  —  Bucquoy, 
Douvre  et  Lande,  vice-président.  —  Lepage,  secrétaire-géné¬ 
ral.  —  Laugier  et  Darras,  secrétaires.  —  Blache,  trésorier 
général.  —  Périer,  archiviste.  —  Gairal,  Gassot,  et  de  Ranse, 
membres  du  Conseil  Général.  —  M.  Fleury,  actuaire  de  V  Asso¬ 
ciation  Amicale  des  Médecins  français. 

Délégués  de  L’Association  générale. 

Au  Conseil  d’ Administration  de  l’Association  Amicale  des  Méde¬ 
cins  Français  :  MM.  Lepage,  secrétaire  général, et  Blache  trésorier 
général. 

Au  Comité  de  la  Caisse  des  Pensions  de  retraite  du  Corps  Mé¬ 
dical  Français  :  M.  Blache,  trésorier  général. 

A  la  Commission  médico-mutualiste  :  M.  Lereboullet,  prési¬ 
dent. 

A  la  Commission  de  réforme  des  études  médicales  (Ministère  de 
l’Instruction  publique)  :  MM.  Lereboullet,  président  et  Lepage, 
secrétaire  général. 

A  l’Office  Central  pour  la  répression  de  l'exercice  illégal  de  la 
médecine  :  M.  Lereboullet,  président. 

Le  Conseil  Général  tient  ses  séances  le  troisième  jeudi  de  chaque 
mois,  à  5  heures  du  soir,  dans  le  local  de  l’Association  Générale,  rue 
de  Surène,  5. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


759 


SOCIÉTÉ  CENTRALE. 

Bureau  de  la  Commission  administrative. 

Président-honoraire  :  M.  Lannelonoue,  président  honoraire  de 
l’Association  Générale,  membre  de  l’Institut. 

Vice- Président  honoraire  :  M.  Millard,  médecin  honoraire  des 
hôpitaux. 

Président M.  Bucquoy,  médecin  [honoraire  de  l’ Hôtel-Dieu, 
professeur  agrégé,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  81  ,rue  de 
l’Université. 

Vice- Président  :  M.  Motet,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
quai  Debilly,  32. 

Secrétaire  :  M.  Thibierge  (Georges), médecin  de  l’Hôpital  Broca, 
64,  rue  des  Mathurins. 

Vice-Secrétaire  :  M.  Barbier  (Henri),  médecin  de  l’hôpital  Hé- 
rold,  rue  d’Edimbourg,  15. 

Trésorier  :  M.  Blache  (René),  trésorier  de  l’Association  géné¬ 
rale  de  médecine,  5,  rue  de  Surène. 

Commission  administrative 

MM.Billon  (Paul),rue  de  Miromesnil,19. — Bonnet  (Stéphane), 
rue  de  Turin,  13.  —  Bouteron,  rue  de  Castellane,  4.  —  Cartaz, 
boulevard  Haussmann,  39.  —  CaEenave,  (W.),  rue  Godot-de- 
Mauroy,  22. — Conso,  rue  Berton,  17. —  Coudray,  rue  de  Mi- 
romesnil,  71.  —  Decloüx  (Léon),  rue  d’OlTémont,  23.  —  Dürand- 
Fardel,  rue  de  Courcelles,  164.  —  Panier,  rue  des  Dames,  12.  — 
Frasey,  rue  de  Milan,  12.  —  Granjux,  rue  Saint-Paul,  5  bis.  — 
Hamaide,  boulevard  Magenta,  90.  —  Hautano,  avenue  de  Mala- 
kolT,  61.  —  Huard  (Léon),  avenue  du  Maine,  47.  —  Lamblin,  rue  de 
Surène,  39.  —  Le  Coin,  rue  Guénégaud,  16.  —  Lereboullet 
(Pierre),  boulevard  Saint-Germain,  177. —  Lucas-Championnière 
(Paul),  rue  de  Clichy,  52.  —  Massary  (De),  rue  de  Miromesnil,  59 

—  Mauclaire,  boulevard  Malesherbes,  40.  —  Nogué  (R.),  rue 
Godot-de-Mauroy,  17.  —  Pennel  (Paul),  avenue  Victor-Hugo,  19 

—  PoupiNEL,  avenue  Victor- Hugo,  19.  —  Puech,  rue  de  Vaugi- 
rard,  163  bis.  —  Ravanier,  rue  d’Aumale,  15.  —  'Tissier  (Léon), 
place  de  l’Alma,  5.  —  Voisin  (Jules),  rue  Saint-Lazare,  63.  —  Wa- 
TELET  (Abel),  rue  de  l’Université,  219.  —  Weil  (Gustave),  rue  de 
la  Pompe,  1. 


Compte  -  rendu  financier  pour  l’année  1907-1908. 


Caisse  des  Fonds  Généraux .  3 . 609  fr.  92 

Caisse  des  Pensions  et  Allocutions .  20 . 468  35 

Caisse  des  Veuves  et  Orphelins .  7.100  03 

L’avoir  de  ces  trois  caisses  au  31  mars  dernier  était  le  suivant  ; 

Caisse  des  Fonds  Généraux. 

En  caisse  du  trésorier . .  . .  15.398  fr.  78 

Au  compte  de  fonds  de  réserve  à  la  Caisse  des 

Dépôts  et  Consignations .  135.782  21 

Capital  de  la  rente  appartenant  à  cette  caisse. .  5 . 000  » 


Total  .  156.180  fr.  99 


Caisse  des  Veuves  et  Orphelins. 


En  caisse  du  trésorier .  7.886  fr.  40 

Au  compte  de  fonds  de  réserve  à  la  Caisse  des 

dépôts  et  consignations .  204.578  80 

Capital  placé  en  valeurs  mobilières  :  20  obliga¬ 
tions  Orléans,  ayant  coûté .  8.848  25 

Capital  des  rentes  léguées  à  cette  caisse .  175.279  72 

Total .  396.593  fr.  17 


L’avoir  total  des  trois  caisses  s’élevait  donc,  au  31  mars  1908,  à 
3.038.169  fr..  22. 

Mais,  ce  n’est  pas  là  toute  la  fortune  de  l’Association  Générale 
des  Médecins  de  France. 

Ses  94  sociétés  possèdent  en  fonds  disponibles  1.369.817  fr.  82, 
plus  6.309  fr.  de  rentes  représentant  un  capital  de  210.313  fr.  en- 

Les  nues  propriétés  représentent  un  capital  de  248.666  francs  et 
les  immeubles  provenant  du  legs  Marjolin,  non  encore  vendus, 
peuvent  être  évalués  133,000  francs. 

L’avoir  total  de  l’Association  atteint  ainsi  le  chiffre  de  4 . 999,966 
fr.  04,  soit  cinq  millions  en  chiffres  ronds. 

Dépenses  et  placements  de  fonds  de  la  Caisse  des 

FONDS  GÉNÉRAUX. 

(Exercice  1907-1908). 

A.  —  Dépenses 

Frais  de  secrétariat .  157  » 

Appointements  du  personnel  et  gratificat.  diverses  4 . 904  65 

Impressions  diverses .  1,256  80 

Payé  impression  et  frais  des  n»*  27,  28,  29,  30,  31  et 
32  du  Bulletin  de  V  Association  :  impression,  pa¬ 
pier,  brochage,  façonnage,  etc .  8.410  90 

Frais  d’impression  et  de  brochage  oc¬ 
casionnés  par  la  publicité .  2 . 748  65 

Affranchissements .  2.950  16 

Confection  des  bandes  pour  6  numéros . .  273  70 

'l4.383  41  14.383  41 

Loyer,  contribution,  éclairage,  chauffage,  assurance .  1 . 499  26 

Impôts  divers  des  immeubl.  proven.  du  legs  Marjolin  768  05 
1  Subventions  aux  12  sociétés  locales  suivantes  : 


Société  Centrale .  400  » 

Allier .  50  » 

Aveyron .  400  » 

Côtes-du-Nord .  200  » 

Eure .  200  » 

Finistère  (Brest  et  Morlaix) .  300  » 

Gers .  200  » 

Jura  .  250  » 

Manche .  660  » 

Nord .  660  » 

Savoie  (Haute-) .  300  » 

Vaucluse .  .300  » 


3.560  »  3.560  » 


Caisse  des  Pensions  et  Allocations 


En  caisse  du  trésorier .  7 . 398  fr.  83 

A  la  Caisse  Nation,  des  retraites  pour  la  vieil¬ 
lesse,  pour  assurer  le  service  de  15  pensions, 
dont  7  à  600  et  8  à  800  —  10.600  fr.  de  rente.  290 . 468  » 

A  la  Caisse  des  dépôts  et  consignations,  aux 
fonds  disponibles  du  compte  de  fonds  de 

retraite .  1.819.812  26 

(C’est  sur  les  intérêts  de  ces  fonds  que  nous 
servons  directement  les  pensions). 

Capital  placé  en  valeurs  mobilières:  294  Obli¬ 
gations  des  chemins  de  fer  et  du  Crédit 

Foncier,  ayant  coûté .  131.130  05 

Capital  des  rentes  légués  à  cette  caisse .  236 . 395  92 


Total  . .  2.845.395  fr.  06 


Rentes  viagères  servies  par  l' Association  : 


Mme  ^■ve  Granjeon .  90  » 

Soc.  centrale,  sur  intérêts  du  legs  Pilliot  .  450  » 

Frais  du  banquet  du  14  avril  1907 .  353  » 

Frais  divers  occasionnés  par  des  rentes  de 

terres .  43  » 

Affranchissements  divers . .  703  55 

Frais  divers .  292  25 

Achat  de  mobilier  du  bureau  et  frais  d’a¬ 
gencement  .  159  70 

Achat  d’une  couronne  mortuaire .  85  25 

Entretien  de  sépultures .  37  » 

Abonnements  à  diverses  publications...  65  45 

Achat  de  tables  de  thèses .  32  40 

Compte-rendu  sténographique  de  l’As- 
,  semblée  générale  du  14  .\vril  1907  . . .  52  » 


Areporter-.  2.363  60 
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Report  :  2.363  60 

Subventions  à  l’Ofiice  Central  pour  la  ré¬ 
pression  de  l’exercice  illégal  de  la  méde¬ 
cine  :  1907,  500  fr.  —  1908,200  fr .  700  » 

Versé  à  l’Association  Amicale  pour  l’Ii)- 
demnité-maladie  (décision  de  l’Assem¬ 
blée  générale  du  14  avril  1907) .  700  » 

Versé  à  la  Caisse  des  Pensions  de  Re¬ 
traite  du  Corps  Médical  Français  (déc. 
de  l’Assembl.  génér.  du  14  avril  1907>)  400 

30.692.77 


B.  Placements  ce  jonds 


Versé  subventions  : 

A  la  Caisse  des  Pensions  et  Allocations.  3.000  » 

A  la  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins .  5.000  » 

Versé  au  compte  de  fonds  de  réserve  à  la 
Caisse  des  Dépôts  et  Consignations  : 
intérêts  des  dits  fonds  pour  l’année 
1907  .  4.095  46 


12.095  46  12.095  46 

Total  des  Dépenses  et  Placements  de  Fonds. .  42.788  23 

Balance  de  la  Caisse  des  Fonds  généraux 
(Exercice  1907-1908). 

Solde  en  Caisse  le  1”  avril  1907, .  15.884  32 

Recettes  de  l’exercice . . .  42.302  69 

Total _ .......  58.187  01 

Dépenses  .  30.692  77 

Placements  de  fonds . .  12.095  46  42.788  23 

Reste  en  caisse  le  31  mars  1908 .  15.398  78 


Caisses  des  pensions  viagères  et  allocations  annuelles. 

(Recettes  de  l’exercice  1907-1908). 


1"  Dons,  Legs,  Rentes,  Intérêts  capitalisés.  Retraits  de 
tonds  et  Recettes  diverses. 


M.  le  D'  Adam,  de  Pougy  (Aube). . .  800  » 

M.  le  D''  Gross  (moitié  du  don) .  100  » 

M.  le  D'’  Laveran  (moitié  du  don) .  500  » 

M.  M.  W . 800  .. 

Subventions  de  la  Caisse  des  Fonds  généraux .  3.000  » 

Intérêts  des  fonds  disponibles  du  compte  de  fonds 

de  retraites  (année  1907),  (3,11  °jo) .  55.061  29 

Arrérages  des  rentes  constituées  (net) .  10.623  07 

Prime  nette  de  remboursement  sur  3  obligations 

Midi  3  %  nouveau .  196  25 

Total .  71.080  61 

Prélevé  sur  les  intérêts  des  fonds  disponibles  de 
l’année  1906, somme  destinée  au  paiement  des  pen¬ 
sions-allocations,  suivant  autoris.  ministérielle. .  53.600  » 

Total .  124.680  61 


2®  Sommes  versées  par  les  Sociétés  locales 


Aisne  (Laon,  Vervins 


et  Château- Thierry).  364  » 

Aisne  (Boissons) .  50  » 

Algérie  (Constantine).  100  » 

Allier . 229  50 

-4ube .  168  » 

Charente .  200  » 

Chafente-Infér.  (Ro- 

chéfort) .  100  » 

Charente- Infér.  (Saii- 
tes,  Marriiiics  il  Juniao)  60  » 

Corse .  72  » 

Côte  -  d’Or  (Dijon, 

Beaune  et  Semur)  . .  296  » 

Creuse  .  138  76 

Dordogne .  225  » 


A  reporter.  2.003  26  I 


Report...,  2.003  26 

Doubs .  100  I) 

Drôme- Ardèche .  69  » 

Eure .  100  ■> 

Finistère  ilépaileinenlalc  72  » 

Finistère  (  Brest  et 

Morlaix) .  132  » 

Gard(Alais) .  150  » 

Garonne  (Haute-)...  524  » 

Garonne  (H te).  (Tou-  .-i. 

louse) .  150  » 

Gers .  198  » 

Hérault  (Béziers)...  150  » 

Ille-et-Vilaine .  200  » 

Isère .  260  » 

Jura  .  100  » 

A  reporter. .  4.208  26 


Report. . . . 

4.208  26 

Report. ...  6 

.863  66 

Loire  et  Haute-Loire 

200  « 

Seine-et-Marne  (Hi'loq, 

Loir-et-Cher . 

222  » 

Fontaine bifau,  Provins). 

62  » 

Manche . 

142 

Seine-et-Marne  (  Meau») 

123  11 

Marne . 

324  » 

Sèvres  (Deux-) . 

150  » 

Marne  (Haute-)  _ 

12  » 

Somme . 

282  » 

Mayenne . 

50  » 

Tarn  (Albi  et  Gaillac) 

200  » 

Meuse . . . 

128  » 

Tarn  (Uaslres  et  Livaiir) 

100  » 

Morbihan  . 

122  40 

Tarne-et-Garonne _ 

366  1) 

Nord . 

400  » 

Var  (Draguignan  et 

Oise . 

50  » 

Brignoles) . 

100  » 

Orne . 

,  110  » 

Var  (Toulon) . 

84  » 

Puy-de-Dôme . 

200  » 

Vaucluse . 

84  » 

Pyrénées  (Basses-). . . 

100  « 

Vendée . 

159  1) 

Pyrénées  (Haute-)  . . 

100  » 

Vienne  (Haute-) . 

218  » 

Saône-et-Loire . 

,  100  » 

Vosges . 

152  » 

Sarthe . 

57  » 

Yonne . 

200  » 

138  » 

Savoie  (Haute-) . 

.  200  » 

Total  des  dons  faits 

A  reporter .  , . 

6.863  66 

par  les  Soc.  locales .  9 

.143  66 

Dépenses  et  placement  de  fonds  de  la  caisse 

DES  PENSIONS  VIAGERES. 

(Exercice  1907-1908). 


A.  —  Dépenses 

Subventions  allouées  à  10  sociétés  pour  candidats  à  une 


pension  viagère. 

Aude  (Narbonne) .  300  » 

Finistère  (Brest  et  Morlaix) .  200  » 

Garde  (Alais) .  300  » 

Gironde .  300  » 

Maine-et-Loire .  100  » 

Nord .  400  » 

Oise .  600  » 

Pyrénées  (Hautes-) .  200  » 

Sarthe .  500  » 

Tarn  (  Albi  et  Gaillac) .  400  » 

Total .  3.300  »  3.300 


Subvention  allouée  à  1  société  pour  paiement  d'in- 
demnité  journalière. 

Charente- Inférieure  (Rochefort) .  720  » 


Payé  aux  titulaires  d’allocations  annuelles  viagères 
trimestres  d’avril  1907,  de  juillet  1907,  d’octobre 
1907  et  de  janvier  1908,  soit  266,  dont  238  à  200 
tr.  et  S  k  2^0  Ir.  (Voir  défait  p.  et  suivantes). .  53.600  » 

Payé  aux  anciens  pensionnés,  leur  supplément  de 


pension  :  35  trimestres,  dont  31  à  50  fr.  et  4  à  100 

fr.  (100  fr.  ( /oi>  détail  page  366) .  1.950  » 

Affranchissenient  des  plis  chargés  contenant  les 
trimestre/  d’allocations  et  de  suppléments  de 

pensions  et  timbres  réponse .  185  90 

Total  des  dépenses .  59.755  90 

B,  Placements  de  Fonds. 


Achat  de  50  obligations  Ouest  3  %  anciennes  no¬ 
minatives  (emploi  de  fonds  disponibles) .  21.367  25 

Versé  au  compte  de  fonds  de  retraites,  intérêts  des 

fonds  disponibles  pour  l’année  1907 .  55.061  29 

Total  des  emplois  de  fonds .  76.428  54 

Déposes .  59.755  90 

Total  des  dépenses  et  placements  de  fonds .  136.184.64 

Balance  de  la  caisse  des  pensions  viagères 
Exercice  1907-1908. 

Solde  en  caisse  le  1"  avril  1907 .  9.759  » 

Recettes  de  l’Exercice,  y  compris  prélèvement  de 
53.600  fr.  sur  les  intérêts  des  fonds  de  retraites.  133.824  27 

Total .  143.583  27 

Dépenses .  59.755  90 

Placements  de  fonds .  76.428  54  136.184  44 

Reste  en  caisse  le  31  mars  1908 .  7.398  83 
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328.324 


37.856 

■29():'468'" 


Caisse  Dï!spE»siç»NsvuoÈ«?sïiT  x;.locatioss  annuelles. 

AjOUVEMBET  DBS  BONUS  DE  BBTRAITES 
1"  Fonds  indisponibles. 

31  mars  1907.  A  la  Caisse  nationale  des  retraites 
pour  la  vieillesse  pour  le  service  de  17  pensions 

(dont  8  à  600  fr.  et  9  4  800  fr.) . 

Pensions  éteintes  : 

2  pensions  (1  à  600  fr.,  1  à  800  fr.).  ayant  fait 

réintétégrer  un  capital  de . . .  • .  • 

Reste  pour  15  pensions,  le  31  mars  1908. . 

2“  Fonds  disponibles. 

31  mars  1907.  Fonds  disponibles  au  compte  de 
fonds  de  retraites  à  la  Caisse  des  dépôts  et  con¬ 
signations  . 1.780.494  97 

A  diminuer  ; 

Retraits  pour  le  paiement  des  pensions  allocations 

pendant  l’année  1907-1908 .  53.600 

Reste .  1.726.894  97 

A  ajouter  : 

2  pensions  éteintes  pendant  l’exercice 
1907-1908,  ayant  fait  réintégrer  un 
capital  de .  37.856 

]  92.917  29 

Intérêts  des  fonds  disponibles  pour 
l’année  1907  {^calculés  à  3.11  %  et 

capitalisés) . 55.061  29 

Total  des  fonds  disponibles  au  31  mars  1908.  1.819.812  28 

Fonds  disponibles . 290.468 

Total  des  fonds  de  retraites. . . .  2.110  280  26 

Tableau  de  la  situation  financièee  de  PA  Société  centbale. 

Au  31  décembeb  1907 
Recettes  de  1907. 

Solde  en  Caisse  du  1"  janvier  1907.. . .  990  f^’.  98 

Produit  des  droits  d’admission .  444  !> 

Produit  des  cotisations  annuelles  (1) . , .  10.967  » 

Produit  des  cotisations  perpétuées  (petj. _ _ _  2.412  50 

Don  de  M.  le  Président  Bucquoy. . . . 100  » 

Don  de  M.  Henri  Wickman . . . . , . . .  20  » 

Subvention  de  la  Caisse  des  Fonds  Généraux  . 


2.050 

151 


Subvention  de  In  Caisse  des  Veuves  et  Orplielins 

Subvention  de  l’Etat . 

Délégation  de  l’Association  Générale  sur  les  re¬ 
venus  du  legs  Pilliot .  450 

Intérêts  des  fonds  en  réserve  à  la  Caisse  des  Dé^ 

pôts  et  Consignations .  2.011 

Pons  pour  achat  de  rente  destinée  à  perpétuer  les  co¬ 
tisations  de  Mme  Brouardel  et  de  M.  Ernest 
Brouardel  pour 

Président  Brouardel.  ...  50  fi  de  rente  1509.35 


De  M.  le  Prés.  LerebouIIet  20 

De  M.  Chaslin .  20 

De  M.  Foveau  de  Cour- 

melles .  12 

De  M.  Léon  Petit .  12 

De  M.  Martin  (Louis)..  12 


631.72 

630.87 

378.32 

381.22 

380.12 


Prélevé  sur  fonds  en  réserve  à  la  Caisse  des  Dé¬ 
pôts  et  Consignations .  4.000 


Total . . .  27:998  fr.  40 

fiépensea  et  emploi  de  Fonds. 

Secours  distribués  par  la  Société .  15.294  fr. 

Versement  statutaire  à  la  Caisse  de  l’Association 
Générale  ; 

Droits  d’admission  de  37  Sociétaires  444  » 

10®  des  cotisations  annuelles .  l  .096  70 

10®  des  cotisations  perpétuées .  240  87 

10®  des  revenus . . . . .  2Q1  14 

1.982  71  1.982 


(1)  Y  compris  versements  pour  cotisations  continuées. 


Participation  de  la  Société  aux  frais  de  publication 

du  Bulletin  de  l’Association  Générale . 

Don  à  la  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins . . 

Impression  et  affranchissement  du  Compte  rendu 
annuel  de  la  Société  envoyé  à  tous  les  sociétaires 
et  aux  Sociétés  unies  (impression:  316.70-1- 

affranchissement  :  92.90) . . . 

Impressions  diverses  et  frais  de  secrétariat . 

Frais  du  recouvreruent  des  cotisatons . . . 

Loyer,  —  Contributions.  —  Assurances.  —  Chauf¬ 
fage.  —  Eclairage  et  garçon  de  bureau . 

Appointements.  —  Gratifications  et  frais  divers, , 
Frais  divers  pour  assistance  aux  veuves  et  orphe¬ 
lins  . 

Versement  aux  fonds  de  réserve  à  la  Caisse  des  Dé¬ 
pôts  et  Consignations . . . . . 

Achat  de  rente  sur  dons  spéciaux  : 

Président  Brouardel -  50  fr.  rente  3  %  1599.35 

Président  L.  LerebouIIet.  20  —  631 . 72 

M.  Chaslin . . .  20  —  630.87 

M.FoveaudeCourmeilles  12  —  378.32 

M.  Léon  Petit .  12  —  381.22 

M.  Martin  (Louis) .  12  —  380.12 

Total  des  Dépenses  et  Emploi  de  fonds  . . . 

Reste  en  caisse  le  31  décembre  1907 . 

Total  égal  aux  recettes - ....._ 


409  60 

229  25 

601  95 

858  » 

433  » 

50 

2.000  » 


4.001  60 

27.185  fr.  11 
813  38 

27.998  fr. 


L’avoir  de  la  Société  Centrale  au  l®®  janvier  1908,  est  de  ; 


1“  Capital  disponible 

Fonds  en  réserve  à  la  Caisse  des  Dépôts  et  Consignations  ; 

Ceux  existant  au  l®®  janvier  1907. . .  43.000  » 

Somme  versée  par  M.  le  Trésorier..  2.000  » 

45.000  T 

Retrait  effectué  (31  décembre  1907).  4.000  » 

Reste  au  31  décembre  1907.  41.000'  »  41 .000  fr.  » 

Somme  en  Caisse  du  Trésorier .  813  28 

Total . .  41.813  r.  38 

2®  Capital  indisponible 

Rente  3%  au  porteur  (proven.  de  dons  manuels .  44  .)  3.458 

Rente  3  %  noipinative  .,, . .  2.414 

représentant  un  capital  inaliénable  de  80.000  fr.  environ. 
Plus  la  nue-propriété  de  6.00  francs  de  rente  3  %  (Legs  de  Ma¬ 
dame  veuve  Huguier). 

Le  Trésorier  de  la  Société 
D®  R.  Blacse 


Statuts  de  l’Association  générale  des  médecins  de  France. 

TITRE  premier 

Association  générale 

Section  pbemiére  :  Composition.  —  Objet.  —  Administration. 

L  Article  premier.  —  Il  est  établi  une  Union  entre  toutes  les 
Sociétés  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  de  médecins  français 
actuellement  agrégées,  qui  adhéreront  aux  présents  statuts. 

Art.  2.  —  Sa  durée  est  illimitée. 

Art.  3.  —  Son  siège  est  à  Paris. 

Art.  4.  —  Elle  prend  le  nom  d’ Association  Générale  de  prévo¬ 
yance  et  de  secours  mutuels  des  Médecins  de  France.  Les  statuts  se¬ 
ront  soumis  à  l’approbation  ministérielle  conformément  aux  arti¬ 
cles  14,  16  et  suivants  de  la  loi  du  1»®  avril  1898. 

Art.  5.  —  Le  but  de  l’Association  Générale  est  : 

De  secourir  : 

\o  Les  sociétaires  que  l’âge,  les  infirmités,  la  maladie  mettent 
dans  l’impossibilité  d’exercer  leur  profession  ; 

2®  Les  veuves,  enfants  et  ascendants  laissés  sans  ressources  par 
les  sociétaires  décédés. 

De  servir  aux  sociétaires, à  leurs  veuves  et  leurs  orphelins,  des 
pensions,  allocations  ou  indemnités  dans  les  conditions  prévues 
aux  présents  statuts. 
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De  préparer  et  fonder  toutes  les  institutions  propres  à  compléter 
et  perfectionner  son  œuvre  de  prévoyance  ; 

De  contribuer  éventuellement  à  la  création  ou  au  développe¬ 
ment  de  sociétés  indépendantes  de  l’Association,  mais  exclusive¬ 
ment  recrutées  parmi  ses  membres  et  qui  auraient  pour  objet  une 
œuvre  de  prévoyance,  telle  que  l’allocation  d’indemnités  en  cas 
de  maladie,  le  service  de  pensions  de  retraites  garanties,  etc.  ; 

De  donner  aide  et  protection  aux  membres  des  Sociétés  agrégés; 

De  maintenir,  par  son  influence  moralisatrice,  l’exercice  de  l’art 
dans  les  voies  utiles  au  public  et  conformes  à  la  dignité  de  la  pro¬ 
fession. 

Art.  6.  —  L’Association  procède  à  son  œuvre  par  deux  opéra¬ 
tions  : 

Premièrement  : 

1“  Elle  prépare  l’organisation  des  Sociétés  unies  ; 

Elle  réunit  dans  une  Société  Centrale  siégeant  à  Paris 

1»  Les  médecins  du  département  de  la  Seine  ; 

2®  Les  médecins  qui,  par  la  nature  de  leur  service,  n’ont  pas  de 
résidence  fixe  ou  résident  hors  de  France  ; 

3“  Les  médecins  disséminés  dans  les  arrondissements  et  départe¬ 
ments  où  il  n’existerait  pas  de  Société  agrégée  à  l’Association  Gé¬ 
nérale. 

Deuxièmement  : 

Elle  relie  entre  elles  les  Sociétés  ainsi  formées. 

Elle  agrège  les  Sociétés  déjà  existantes. 

Elle  prépare,  fonde  et  administre,  ou  subventionne,  les  œu¬ 
vres  d’assistance  de  toute  nature,  qui  rentrent  dans  le  but  do 
l’institution. 

Art.  7.  —  L’Association  se  réunit  en  Assemblée  Générale.  Elle 
est  dirigée  et  administrée  par  un  Conseil  Général. 

Art.  8. —  Le  Conseil  Général  est  composé  ; 

1®  Du  Président  de  l’Association  ; 

2®  De  quatre  Vice-Présidents  ; 

3®  D’un  Secrétaire  général  ; 

4®  De  deux  Secrétaires  ; 

5®  D’un  Trésorier  ; 

6®  D’un  Archiviste  ; 

7®  De  trente  Conseillers. 

Le  Président  est  élu  tous  les  cinq  ans  par  le  suffrage  direct  de 
tous  les  membres  de  l’Association,  convoqués  à  cet  effet  dans  une 
séance  spéciale  qui  a  lieu,  le  même  jour,  au  siège  de  chacune  des 
Sociétés  agrégées. 

L’élection  a  lieu  par  bulletin  secret  à  la  majorité  relative  des 
suffrages  exprimés  (art.  3  de  la  loi  du  1®’’  avril  1898). 

Les  membres  qui  se  trouveront  empêchés  pourront  prendre  part 
au  vote  en  adressant  sous  double  pli  cacheté  leur  bulletin  de  vote 
au  Président  de  leur  Société. 

Si  deux  candidats  réunissent  le  même  nombre  de  suffrages,  le 
plus  âgé  est  déclaré  élu. 

Les  femmes  admises  comme  sociétaires  ne  pourront  faire  vartie  ni 
du  Conseil  Général,  ni  du  Conseil  d'administration  de  la  Société  à 
laquelle  elles  appartiennent  (1). 

Art.  9.  —  Les  autres  membres  du  Bureau  et  les  Conseillers  sont 
nommés  par  l’Assemblée  Générale,  à  la  majorité  absolue  des  suf¬ 
frages. 

La  durée  de  leurs  fonctions  est  de  cinq  ans. 

Le  Président  et  les  autres  membres  du  bureau  sont  rééligibles. 

Les  deux  tiers  au  moins  des  Membres  du  Conseil  Général  doi¬ 
vent  résider  à  Paris. 

Art.  10.  —  Le  Conseil  Général  dirige  l’Association  générale 
dans  son  ensemble  ;  il  agit  en  son  nom. 

Il  la  représente  dans  tous  les  actes  de  la  vie  civile  et  notamment 
en  justice,  tant  en  demandant  qu’en  défendant. 

Il  provoque  la  formation  des  Sociétés  unies  ;  il  agrège  les  Socié¬ 
tés  formées  en  dehors  de  l’Association  Générale. 

Il  statue  sur  les  demandes  de  secours  faites  par  les  Sociétés  dont 
les  fonds  se  trouvent  insuffisants. 

Il  nomme  un  Conseil  judiciaire  et  un  comité  consultatif,  aux 
lumières  desquels  il  fait  appel  toutes  les  fois  qu’il  le  juge  nécessaire. 

Il  prépare  et  propose  à  la  sanction  de  l’Assemblée  Générale  les 
projets  relatifs  aux  fondations  et  institutions  qui  intéressent  la  gé- 
nénéralité  de  l’Œuvre. 


(1)  Le  texte  en  italique  est  la  modification  apportée  à  l’article  8 
par  l’Assemblée  générale  extraordinaire  du  10  novembre  ls-01. 


Il  propose  d’accorder  des  subventions  aux  œuvres  de  prévo¬ 
yance  indépendantes  de  l’Association,  visées  par  l’article  5  des  pré¬ 
sents  statuts,  et  l’Assemblée  Générale  en  fixe  le  montant. 

Il  peut  déléguer  tout  ou  partie  de  ses  pouvoirs  au  Président  de 
l’Association  ou  à  l’un  des  Vice-Présidents,  au  Secrétaire  général, 
au  Trésorier. 

Les  décisions  sont  prises  à  la  majorité  des  membres  présents 
avec  voix  prépondérante  du  Président,  en  cas  de  partaga 

Art.  11.  —  Le  Conseil  Général  publie  tous  les  ans  un  compte 
1  endu  des  actes  de  l’Association 

Il  convoque  les  Assemblées  Générales. 

Il  adresse,  dans  les  trois  premiers  mois  de  chaque  année,  au  Mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur  (1)  : 

1®  L’effectif  de  l’Association  ; 

2"  Le  compte-rendu  de  la  situation  morale  et  financière  de  l’As¬ 
sociation  présenté  à  l’Assemblée  Générale 

Art.  12. — Le  Président  de  l’Association  préside  les  Assemblées, 
le  Conseil  général,  les  Commissions  et  toutes  les  réunions  de  l’As¬ 
sociation  auxquelles  il  croit  devoir  assister. 

Il  est  secondé  par  les  Vice-Présidents  dans  tous  les  actes  de  sa 
fonction  et  remplacé  par  l’un  d’eux  en  cas  d’empêchement. 

Art.  13.  —  Le  Secrétaire  Général  est  chargé  de  la  rédaction  des 
comptes-rendus  annuels  et  de  la  correspondance  officielle.  11  sur¬ 
veille  la  rédaction  des  procès-verbaux  de  toutes  les  séances  et  as¬ 
semblées. 

11  est  assisté  par  les  deux  secrétaires. 

Art.  14. — Le  Trésorier  fait  les  recettes  et  paiements  de  l’Asso¬ 
ciation  ;  il  encaisse  les  dons,  legs  faits  à  l’Association,  le  montant 
des  cotisations  annuelles  des  Sociétés  unies. 

Sous  la  direction  et  avec  la  signature  du  Président  de  l’Associa¬ 
tion, il  fait  les  dépôts  et  placements  de  fonds  ;  il  touche,  avec  l’au- 
risation  du  Conseil,  le  montant  du  remboursement  des  rentes  ou 
valeurs  amorties  et,  sur  la  décision  du  Conseil,  vend  et  achète  les 
valeurs  mobilières,  signe  toutes  feuilles  de  conversion,  de  transfert 
ou  de  remboursement,  consent  l’annulation  de  tous  titres  ou  certi¬ 
ficats  nominatifs. fait  toutes  déclarations  ;  il  en  touche  les  intérêts 
et  il  en  fait  le  retrait.  Il  opère  les  recouvrements,  encaisse  les  traites 
et  mandats  au  profit  de  l’Association  et  paie  sur  mandats  visés  par 
le  Président 

Il  envoie  les  subventions,  allocations  et  indemnités  votées  par  le 
Conseil  ou  l’Assemblée  Générale. 

Art.  15.  —  L’Archiviste  conserve  les  procès-verbaux  et  tous  au¬ 
tres  documents  intéressant  l’Association. 

Sbction  il —  Ressources  et  charges  de  V  Association  Générale. 

Art.  16.  —  Les  ressources  de  l’Association  Générale  se  compo¬ 
sent  ; 

1®  Des  droits  d’admission  dus  par  les  Sociétaires  à  leur  entrée 
dans  les  Sociétés  unies  ; 

2®  Des  dons,  legs,  faits  à  l’Association  Générale  ;  des  subventions 
qui  lui  sont  accordées  , 

3®  Du  montant  des  cotisations  annuelles  que  doivent  verser  à  la 
Caisse  Générale  toutes  les  Sociétés  unies. 

Ces  cotisations  sont  au  moins  d’un  dixième  des  revenus  annuels 
des  dites  Sociétés. 

Art.  17.  —  Les  charges  de  l’Association  Générale  consistent  : 

1®  En  frais  d’administration  ; 

2°  En  subventions  à  répartir  entre  les  Sociétés  unies  qui  les  ré¬ 
clament  et  qui  justifient  en  avoir  besoin. 

3®  En  versement  à  la  Caisse  des  Pensions  Viagères  et  à  la  Caisse 
des  Veuves  et  Orphelins. 

4®  En  dépenses  de  premier  établissement  des  caisses  et  institu¬ 
tions  prévues  dans  l’article  6  ; 

5®  En  dépenses  de  service  et  d’entretien  desdites  institutions. 

6®  En  subventions  aux  institutions  de  prévoyance  visées  par 
l’article  5. 

Section  II.  —  Subventions  aux  Sociétés  unies. 

Art.  18.  —  Lorsqu’une  Société  unie  a  épuisé  ses  fonds  de  réserve 
ou  lorsque  les  revenus  dont  elle  dispose  ne  sont  plus  en  rapport 
avec  ses  charges,  elle  s’adresse  au  Conseil  Général  pour  en  obtenir 
une  subvention. 


G)  Acfuellement  nu  Ministre  du  Travail  et  de  la  Prévoyance  So- 
\  ciale. 
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Abt.  19.  —  Une  Société  ne  peut  exercer  son  recours  à  la  Caisse 
Générale  de  l’Association  que  lorsque  son  avoir  par  tête  de  socié¬ 
taire  est  tombé  au-dessous  de  40  francs. 

Art.  20.  —  L’avoir  d’une  Société  comprend  tous  les  fonds  qu’elle 
possède  en  espèces,  titres  de  rente,  récépissés  de  la  Caisse  d’Epar- 
gne  ou  de  la  Caisse  des  Dépôts  et  Consignations  et  autres  valeurs 
quelconques,  n’étant  excepté  que  les  titres  ou  rentes  donnés  à  la 
Société  pour  représenter  des  cotisations  perpétuelles  ou  dont  le  re¬ 
venu  doit  recevoir  une  affectation  particulière  obligatoire  de  par  la 
volonté  du  donateur. 

Art.  21.  —  Le  nombre  des  Sociétaires  servant  de  base  au  calcul 
de  l’avoir  par  tête  sera  celui  des  cotisations  rentrées  dans  l’année 
précédente  et  dont  le  dixième  au  moins  a  été  versé  à  la  Caisse  Gé¬ 
nérale. 

Art.  22.  —  La  Caisse  Générale  contribue  aux  secours  votés  par 
les  Sociétés  unies  dont  l’avoir  par  tête  de  sociétaire  est  tombé  au- 
dessous  de  40  francs,  dans  une  proportion  qui  ira  en  croissant  en 
raison  inverse  de  leur  richesse,  sans  que  la  contribution  fournie 
par  l’Association  à  la  Société  puisse  s’élever  au-dessus  de  80  % 
de  la  somme  accordée  à  un  ou  plusieurs  de  ses  membres. 

Art.  23.  —  Le  tableau  suivant  indique  les  proportions  suivant 
lesquelles  l’Association  contribuera  aux  secours  votés  par  les 
sociétés  visées  : 

Avoir  par  lèle  de  sociétaire 
donnant  lieu 
aux  subventions 

Jusqu’à  10  fr . 

De  10  à  15  fr . 

De  15  à  20  fr . 

De  25  à  30  fr . 

De  30  à  35  fr . 

De  35  à  40  fr . 

Au  dessus  de  40  fr . 

Art.  24. —  Aucune  Société  ne  pourra  obtenir  de  l’Association, 
dans  le  même  exercice  financier  d’une  année,  une  subvention  s’éle¬ 
vant  au-delà  du  montant  de  la  cotisation  annuelle  de  tous  ses  mem¬ 
bres  ;  des  besoins  très  urgents  et  parfaitement  démontrés  et  l’épui¬ 
sement  complet  de  la  caisse  d’une  Société  pourraient  seuls  auto¬ 
riser  le  Conseil  Général  à  déroger  exceptionnellement  à  cet  article. 

Art.  25. —  Des  secours  accordés  régulièrement  par  les  Sociétés, 
c’est-à-dire  en  se  conformant  aux  prescriptions  réglementaires,peu- 
vent  seuls  permettre  d’obtenir  des  subventions  de  l’Association. 

Art.  26.  —  La  Société  qui  aura  recours  à  l’Association  sera  te¬ 
nue  de  fournir,  à  l’appui  de  sa  demande,  toutes  les  pièces  qui  la 
motivent,  notamment  l’état  de  sa  situation  financière,  la  date  de 
l’admission  du  sociétaire  auquel  est  destiné  le  secours,  un  extrait 
du  procès-verbal  de  la  séance  de  la  Commission  administrative 
constatant  le  vote  de  secours  et  la  décision  prise  de  recourir  à 
l’Association,  et  tous  autres  documents  qui  pourraient  être  récla¬ 
més  par  le  Conseil  Général.  Dans  les  trois  mois  qui  suivent  la  dé¬ 
livrance  de  la  subvention,  la  Société  devra  justifier  par  pièces,  de¬ 
vant  le  Conseil,  de  l’emploi  des  fonds  qui  lui  auront  été  accordés. 

Section  IV.  —  Caisse  des  Pensions  viagères  et  Allocations 
annuelles. 

Art.  27.  —  Il  existe  au  sein  de  l’Association  une  Caisse  spéciale 
dite  Caisse  des  Pensions  viagères  et  Allocations  annuelles. 

La  dotation  de  la  Caisse  des  Pensions  et  Allocations  comprend  : 

1®  Le  capital  inaliénable  composant  le  fonds  commun  existant 
au  1®*^  avril  1898,  s’élevant  à  la  somme  de  1 . 886 . 887  fr.  79. 

2®  Une  somme  prélevée  annuellement  sur  la  Caisse  de  l’Associa¬ 
tion  Générale,  à  la  condition  toutefois  que  le  fonds  de  réserve  de 
l’Association  restera  toujours  d’au  moins  100.000  fr. 

3®  Le  produit  des  dons  et  legs  faits  à  l’Association  Générale  au 
profit  de  la  Caisse  des  Pensions  et  Allocations. 

^  4®  Enfin  les  intérêts  accumulés  de  tous  les  capitaux  versés  à  la¬ 
dite  Caisse. 

Toutes  les  sommes  appartenant  à  la  Caisse  des  Pensions  et  Allo¬ 
cations  peuvent  être  aliénées  par  décision  du  Conseil  Général  sauf 
le  fond  inaliénable  visé  par  le  paragraphe  du  présent  article  et  les 
sommes  provenant  de  dons  ou  de  legs  frappées  d’une  clause  d’ina¬ 
liénabilité. 

t  Art.  28.  —  Toutes  les  sommes  disponibles  et  valeurs  mobilières 
appartenant  à  la  Caisse  des  Pensions  Viagères  et  Allocations  An-  I 


nuelles  seront  déposées  à  la  Caisse  des  Dépôts  et  Consignations, 
pour  y  porter  intérêt  au  compte  particulier  de  ladite  Caisse  des 
Pensions. 

Art.  29.  —  Le  Trésorier  de  l’Association  Générale  remplit  les 
fonctions  de  Directeur  de  la  Caisse  des  Pensions  et  Allocations.  Il  a 
tous  pouvoirs  pour  effectuer  tous  dépôts  et  tous  retraits  en  confor¬ 
mité  de  l’article  14  et  des  articles  de  la  section  IV  des  présents  sta¬ 
tuts. 

Art.  30.  —  Une  commission  de  surveillance  composée  de  cinq 
membres  de  l’Association  Générale  est  instituée  à  l’effet  de  prendre 
connaissance  des  opérations  de  la  Caisse  des  Pensions  et  Allocations 
et  d’en  faire  un  raport  au  Conseil  Général,  à  la  fin  de  chaque  an¬ 
née. 

Tous  les  trois  mois  au  moins  et  plus  souvent  si  cette  commission 
le  demande,  le  Trésorier  lui  fournira  un  état  de  situation  de  la 
Caisse  avec  les  pièces  à  l’appui. 

Les  membres  de  la  commission  de  surveillance  sont  nommés  par 
le  Conseil  pour  trois  ans  ;  ils  peuvent  être  réélus. 

Art.  31.  —  Les  frais  d’administration  de  la  Caisse  des  Pensions 
et  Allocations  sont  à  la  charge  de  celle-ci. 

Art.  32.  —  Il  pourra  être  accordé  dans  les  limites  des  ressources 
de  la  Caisse  des  Pensions  et  Allocations. 

l®Une  pension  viagère  ou  une  allocation  annuelle  aux  sociétaires 
âgés  de  plus  de  50  ans,  ayant  acquitté  la  cotisation  depuis  15  ans 
au  moins,  et  se  trouvant  dans  l’impossibilité  d’exercer  la  profes¬ 
sion  médicale. 

2®  Des  indemnités  journalières  aux  sociétaires  atteints  de  mala¬ 
dies  ou  d’infirmités  incurables  qui  les  mettent  dans  l’impossibilité 
absolue  et  permanente  de  se  livrer  à  l’exercice  de  la  médecine. 

Art.  33.  —  Toute  demande  de  pension  viagère  ou  d’allocation 
annuelle  en  faveur  d’un  membre  de  l’Association  doit  être  adressée 
par  écrit  à  la  Commission  Administrative  de  la  Société  unie  dont  il 
fait  partie. 

Art.  34.  —  La  Commission  réunie  examine  la  demande  et,  s’il 
est  établi  qu’elle  est  faite  en  faveur  d’un  sociétaire  âgé  de  plus  de 
50  ans,infirme,privé  de  ressources  et  ayant  payé  régulièrement  sa 
cotisation  sociale  depuis  15  au  moins,  elle  la  transmet  au  Conseil 
Général  avec  son  avis  motivé  ;  elle  y  joint  copie  légalisée  de  l’acte 
de  naissance  du  Sociétaire  et  toutes  les  pièces  qui  peuvent  justifier 
sa  demande. 

Art.  35.  —  Dans  le  cas  où  la  Commission  déciderait  qu’il  n’y  a 
pas  lieu  de  donner  suite  à  la  demande  qui  lui  a  été  adressée,  l’au¬ 
teur  de  la  demande  peut  en  appeler  devant  l’Assemblée  Générale 
de  la  Société  unie  à  laquelle  il  appartient,  qui  statue. 

Art.  36.  —  La  demande  et  les  pièces  qui  doivent  l’accompagner 
sont  envoyées  au  Conseil  Général  avant  le  31  décembre  de  chaque 
année. 

Art.  37.  —  Une  Commission  composée  du  Président,  du  Secré¬ 
taire  Général  du  Trésorier  et  de  six  membres  du  Conseil  Général, 
désignés  chaque  année  par  un  vote  de  l’Assemblée  Générale,  prend 
connaissance  de  toutes  les  demandes  de  pension  viagère  et  d’allo¬ 
cation  annuelle,  les  classe  et  les  soumet  au  Conseil  Général  qui  dé¬ 
cide  l’ordre  dans  lequel  elles  seront  présentées  à  l’Assemblée  Géné¬ 
rale,  et  la  nature  des  propositions  dont  elles  seront  l’objet. 

Art.  38. —  L’Assemblée  générale  statue  en  séance  sur  les  de¬ 
mandes  de  pension  qui  lui  sont  présentées  ;  elle  peut  les  accorder 
ou  les  refuser,  comme  elle  peut  aussi  en  modifier  le  taux,  à  la  condi¬ 
tion  expresse  de  rester  dans  les  limites  fixées  par  l’article  suivant. 

Art.  39.  —  Chaque  fois  qu’un  état  de  proposition  de  pensions  est 
soumis  à  l’Assemblée  Générale,  le  Conseil  Général  lui  fait  connaître 
la  somme  que  l’état  de  la  Caisse  des  pensions  et  allocations  et  la 
situation  générale  de  l’Association  permettent  de  consacer  pour  le 
moment  à  la  constitution  des  Pensions  et  Allocationsnouvelles  ou 
à  l’augmentation  de  celles  qui  ont  déjà  été  accordées,  sans  que, 
pour  aucun  motif,  l’Assemblée  Générale  puisse  outrepasser  la 
somme  totale  déterminée  par  le  Conseil  Général. 

Art.  40.  —  Les  demandes  d’augmentation  de  pensions  et  allo¬ 
cations  sont  adressées  par  le  titulaire  de  la  pension  à  la  Commis¬ 
sion  administrative  de  la  Société  dont  il  fait  partie  et  sont  soumi¬ 
ses  aux  mêmes  formalités  que  les  demandes  de  pensions. 

Art.  41.  —  L’Assemblée  Générale  ne  peut  être  saisie  d’aucune 
demande  d’augmentation  que  par  le  Conseil  Général  et  dans  les 
formes  indiquées  dans  les  articles  précédents. 

Art.  42.  —  Les  pensions  accordées  par  l’Association  sont  tou¬ 
jours  constituées  à  capital  réservé,  pour,ce  capital,faire  retour  à  la 
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Caisse  des  Pensions  et  Allocations,  lors  du  décès  du  titulaire.  Les 
Présidents  desSociétés  unies  sont  tenus  d’informer  le  Conseil  Géné¬ 
ral  de  ce  décès,  dans  le  plus  bref  délai. 

Art.  43.  —  Les  pensions  viagères  constituées  par  l’Association 
sont  servies  par  la  Caisse  Nationale  des  retraites  de  la  Vieillesse,  ou 
envoyées, de  même  que  les  allocations  annuelles,  par  le  Trésorier'de 
l’Association  Générale,  soit  directement  au  titulaire  lui-même,  soit 
au  Trésorier  de  la  Société  unie  à  laquelle  appartient  le  titulaire, 
pour  en  être  fait  remise  directement  à  ce  dernier. 

Art.  44.  —  Les  dispositions  de  l’article  27,  qui  ont  pour  but  de 
créer  les  moyens  de  constituer  la  dotation  de  la  Caisse  des  Pensions 
et  Allocations  pourront  être  modifiées  lorsque  le  Conseil  jugera  que 
le  capital  de  cette  Caisse  est  suffisant  pour  satisfaire  à  ses  besoins, 
et  dans  le  but  d’instituer  les  autres  fondations  prévues  par  l’article 
5  des  statuts  de  l’Association  Générale. 

Art.  45.  —  En  cas  de  dissolution  de  l’Association  Générale,  tous 
les  fonds  appartenant  à  la  Caisse  des  Pensions  et  Allocations  feront 
retour  à  la  Caisse  de  l’Association  Générale,  pour  entrer  dans  le 
compte  de  liquidation.  Toutefois,  si  l’Assemblée  Générale  le  décide 
ainsi,  il  pourra  être  prélevé  sur  les  fonds  disponibles  une  somme 
suffisante  pour  consolider  les  allocations  annuelles  en  pensions  via¬ 
gères. 

Section  V.  —  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins. 

Art.  46.  —  Il  existe  au  sein  de  l’Association  une  caisse  spéciale 
dite  :  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins. 

La  dotation  de  la  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins  est  formée  : 

1“  Par  une  première  mise  de  fond  de  trente  mille  francs  (30.000) 
fournie  par  la  Caisse  de  l’Association  Générale  ; 

2°  Par  une  somme  de  cinq  mille  francs  (5.000)  prélevée  annuelle¬ 
ment  sur  la  Caisse  Générale,  à  titre  de  subvention,  à  la  condition 
toutefois  que  le  fonds  de  réserve  de  l’Association  restera  toujours 
d’au  moins  cent  mille  francs  (100.000  fr.)  ; 

3®  Par  le  produit  des  dons  et  legs  faits  à  l’Association  Générale 
au  profit  de  la  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins  ; 

4°  Par  les  versements  volontaires  faits  à  cette  Caisse  par  les  So¬ 
ciétés  unies. 

5"  Enfin  par  les  intérêts  accumulés  de  tous  les  capitaux  versés 
à  ladite  caisse. 

Art.  47.  —  Toutes  les  sommes  disponibles  et  valeurs  mobilières 
appartenant  à  la  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins  seront  déposées  à 
la  Caisse  des  Dépôts  et  Consignations  pour  y  porter  intérêt  au 
compte  particulier  de  ladite  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins. 

Art.  48.  —  Le  Trésorier  de  l’Association  demeurera  chargé  de 
toutes  les  opérations  de  comptabilité  de  la  Caisse  des  Veuves  et 
Orphelins  dans  ses  rapports  avec  la  Caisse  des  Dépôts  et  Consigna¬ 
tions,  sous  l’autorité  et  avec  la  signature  du  Président  de  l’Asso¬ 
ciation  Générale,  conformément  aux  prescriptions  de  l’article  14 
présents  statuts. 

Art.  49.  —  Un  comité,  composé  du  Président  de  l’Association  et 
de  trois  membres  du  Conseil  Général, sera  tenu  de  prendre  connais¬ 
sance, tous  les  six  mois  au  moins,et  plus  souvent  s’il  le  juge  néces¬ 
saire,  de  toutes  les  opérations  faites  au  nom  de  la  Caisse  des  Veuves 
et  Orphelins  et  de  vérifier  l’état  de  situation,  avec  pièces  à  l’appui, 
qui  lui  sera  soumis  par  le  Trésorier. 

Art.  50.  —  Les  trais  d’administration  de  ja  Caisse  des  Veuves  et 
Orphelins  sont  à  la  charge  de  celle-ci. 

Art.  51.  —  Dans  la  limite  des  ressources  de  la  Caisse  des  Veuves 
et  Orphelins,  et  sans  que  son  fonds  de  réserve  soit  jamais  inférieur 
à  50.000  fr.  il  pourra  être  alloué  aux  Sociétés  qui  les  demanderont 
des  subventions  destinées  à  augmenter  les  secours  alloués  aux  veq- 
ves  et  orphelins  des  Sociétaires  ayant  droit,  au  moment  de  leur  dé¬ 
cès,  à  une  pension  viagère. 

Ces  subventions  seront  provisoirement  égales  aux  allocations 
votées  par  les  Sociétés  unies,  c’est-à-dire  que  si  la  Société  a  voté  up 
secours  annuel  de  deux  cents  francs,  la  Caisse  centrale  pourra  al¬ 
louer  une  somme  égale. 

L’augmentation  du  taux  des  subventions  de  la  Caisse  centrale 
pourra  être  votée  par  une  Assemblée  Générale,lorsque  l’état  de  la 
Caisse  des  Veuves  et  Orphelins  le  permettra. 

Toute  demande  de  subvention  à  la  Caisse  centrale  devra  être 
accompagnée  d’un  exposé  des  motifs  indiquant  la  situation  de  ceux 
à  qui  des  secours  sont  nécessaires  et  les  raisons  pour  lesquelles  la 
Société  unie  ne  peut  les  allouer  intégralement  sans  faire  appel  à  la 
Caisse  centrale. 


Les  secours  annuels  votés  en  faveur  des  veuves  et  orphelins  de 
sociétaires  sont  renouvelables.  Toutefois,  une  nouvelle  demande 
de  subvention  devra  être,  chaque  année,  adressée  au  Trésorier  de 
l’Association  et  la  subvention  nouvelle  devra  être  votée  par  le 
Conseil  Général- 

Outré  les  subventions  accordées  aux  Sociétés  locales,  la  Çaisse 
des  Veuves  et  Orphelins  pourra,  exceptionnellement,  contribuer 
aux  frais  que  nécessiteraient  les  études  des  orphelins  de  sociétaire# 
(bourses  d’études,  droits  d’examens,  etc.)  et  assurer  ainsi  l’exjs- 
tence  de  pupilles  de  l’Association. 

Art.  52.  —  En  cas  de  dissolution  de  l’Association  Générale,  tous 
les  fonds  appartenant  à  la  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins  feront  rer 
tour  à  la  Caisse  de  l’Association  Générale,  pour  entrer  défis  |e 
compte  de  liquidation. 

Section  VL  —  Assemblées  Générales. 

Art.  53.  —  Tous  les  ans  l’Association  tient  à  Paris  une  Assem. 
blée  Générale. 

L’Assemblée  est  présidée  par  le  Président  de  l’Association  assisté 
du  bureau  du  Conseil  Général. 

L’Assemblée  Générale  se  compose  des  membres  du  Conseil  Gé¬ 
néral  et  des  Présidents  et  délégués  des  Sociétés  unies. 

Chaque  Société  composée  de  50  membres  ou  au-dessous  est  re¬ 
présentée  par  un  délégué  ;  celles  qui  se  composent  de  51  à  100 
membres  peuvent  avoir  deux  délégués.De  lOt  à  150  membres  trois 
délégués  et,  à  partir  de  ce  chiffre,  un  délégué  de  plus  par  chaque 
fois  cinquante  membres  ou  fraction  de  cinquante  membres. 

Les  Présidents  des  Sociétés  unies  font  partie  de  droit  de  la  délé¬ 
gation. 

Art.  54.  —  Dans  la  réunion  annuelle,  le  Secrétaire  Général  ex¬ 
pose  la  situation  morale  et  les  actes  de  l’Association. 

Le  Trésorier  fait  un  rapport  sur  la  situation  financière. 

L’Assemblée  Générale  procède  à  l’élection  des  membres  du  Con¬ 
seil  Général  et  des  membres  du  bureau,  lorsqu’il  y  a  lieu. 

Art.  55.  —  Aucune  question  étrangère  au  but  spécial  de  l’Asso¬ 
ciation  ne  peut  être  soumise  à  l’Assemblée  Générale. 

Art.  56.  —  Les  délibérations  de  l’Assemblée  Générale  sont  prises 
à  la  simple  majorité  des  votes  exprimés.  Toutefois,  lorsqu’il  s’agira 
d’acquérir,  de  vendre  ou  d’échanger  des  immeubles,  ces  opérations 
devront  être  votées  à  la  majorité  des  trois  quarts  des  voix  par  une 
Assemblée  Générale  extraordinaire  composée  au  moins  de  la  moitié 
des  membres  de  l’Association  présents  ou  représentés. 

Art.  57.  —  Dans  le  cas  où  l’Assemblée  Générale  serait  appelée 
par  le  Conseil  Général  à  statuer  sur  la  dissolution  de  l’Association 
Générale,  la  délibération  n’est  valable  pour  prononcer  la  dissolu¬ 
tion  que  si  elle  est  prise  par  une  majorité  représentant  les  deux  tiers 
des  membres  présents  et  les  trois  quarts  au  moins  des  Sociétés 
qui  composent  l’Association  Générale. 

Cette  délibération  ne  peut  être  prise  que  dans  une  Assemblée 
extraordinaire,  convoquée  spécialement  au  moins  un  mois  d’a¬ 
vance  pour  prononcer  sur  la  dissolution,  par  un  avis  indiquant 
l’objet  de  la  réunion. 

En  cas  de  dissolution,  les  fonds  restant  en  caisse  seront  répartis 
entre  les  Sociétés  unies,  proportionnellement  au  nombre  de  leurs 
membres. 

Section  VIL  —  Modification  des  statuts. 

Art.  58.  —  Les  présents  statuts  fié  peuvent  être  modifiés  que  sur 
la  proposition  du  Conseil  Général  ou  de  la  majorité  des  Sociétés 
unies,  par  une  Assemblée  Générale  extraordinaire  convoquée  à  cet 
effet  sur  avis  spécial  et  procédant  conformément  aux  disposi¬ 
tions  de  l’article  précédent. 

TITRE  II 

Sociétéa  unies. 

Section  ppemièrb.  —  Constitution.  —  Administration. 

Art.  59.  —  Une  Société  peut  se  former  dans  un  département  ou 
dans  un  arrondissement,  toute#  les  fois  que  vingLcinfi  médecins,  ou 
au  moins  la  moitié  de  ceux  qui  habitent  ce  département  ou  cet  ar¬ 
rondissement,  en  auront  exprimé  la  volonté, 

Dès  que  les  adhésions  en  nombre  suffisant  sont  parvenues  an 
Conseil  Général,  il  provoque  l’organisation  de  la  Société, sj  l’initia¬ 
tive  de  cette  organisation  n’a  Pas  été  spontanément  prise  par  ies 
médecins  du  département  oy  qe  l’arrondissement- 
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Art.  60.  —  Les  statuts  et  règlements  de  chaque  Société  unie 
sont  délibérés  par  les  médecins  formant  la  Société  ;  ces  statuts 
doivent  être  mis' en  harmonie  avec  les  conditions  de  mutualité  gé¬ 
nérale  réglées  par  les  présents  statuts,  et  répondre  aux  exigences 
de  la  législation  existante,  résumée  dans  la  loi  du  1”  avril  1898. 

Ces  statuts  et  règlements  devront  être  soumis  à  l’approbation  de 
l’autorité  administrative. 

Art.  61.  —  Chaque  Société  unie  est  administrée  par  un  Bureau 
et  une  Commission  élus  par  la  Société. 

Art.  62.  —  Les  Commissions  des  Sociétés  unies  administrent  et 
distribuent  les  fonds  de  secours  qui  leur  appartiennent  ;  elles  adres¬ 
sent  au  Conseil  Général  les  somnaes  destinées  à  former  le  fonds  de 
l’Association  Générale. 

Art.  63.  —  Le  Président  signe  avec  le  Trésorier  les  pièces  de 
comptabilité  de  toute  nature. 

Art.  64.  —  Le  Secrétaire  reçoit  les  demandes  d’admission  et  de 
secours  ;  il  rédige  les  procès-verbaux  ;  il  est  chargé  de  la  corres¬ 
pondance. 

Art.  65.  —  Les  membres  de  chaque  Société  unie  se  réunissent 
au  moins  une  fois  tous  les  ans  en  Assemblée  Générale. 

L’Asssemblée  entend  le  rapport  des  opérations  de  l’année,  reçoit 
les  comptes  et  les  approuve. 

Art.  66.  —  Les  Sociétés  formées  entre  les  médecins  habitant 
l’Algérie  et  les  autres  possessions  coloniales  de  la  France,  peuvent 
se  relier  à  l’Association  Générale  en  remplissant  les  conditions  pres¬ 
crites  par  le  titre  II. 

Art.  ()1.—  Les  Sociétés  médicales  approuvées,  déjà  existantes, 
et  celles  qui  se  fonderaient  ultérieurement  peuvent  se  réunir  à  elles. 

Les  fonds  de  réserve  réalisés  par  ces  Sociétés,  les  dons  et  legs 
qu’elles  possèdent  ou  qui  pourraient  leur  être  faits,  restent  leur 
propriété  exclusive. 

Les  sociétaires  composant  les  Sociétés  qui  s’agrégeront  à  l’As¬ 
sociation  Générale  ne  paient  pas  le  droit  d’admission. 

Art.  68.  —  Il  est  établi  à  Paris  une  Société  destinée  à  compléter 
le  système  des  Sociétés  unies. 

Cette  Société  unie  prend  le  nom  de  Société  Centrale. 

Elle  est  composée  de  tous  les  médecins  qui  se  trouvent  dans  les 
conditions  exprimées  dans  l’article  6. 

Elle  est  administrée  par  une  Commission  spéciale  nommée  à 
l’élection. 

Art.  69.  —  La  Société  Centrale  est  organisée  sur  les  mêmes  ba¬ 
ses  que  les  autres  Sociétés  unies. 

Art.  70.  —  Toute  Société  qui  cessera  de  faire  partie  de  l’Assor 
ciation  Générale  pour  une  cause  quelconque  ne  pourra  prétendre, 
sous  aucun  prétexte,  en  quittant  l’Association, à  prendre  une  part 
dans  le  fonds  commun. Les  Cotisations  versées  à  l’Association  Gé¬ 
nérale  ou  exigibles  resteront  acquises. 

Section  II.  —  Admission.  —  Exclusion. —  Secours 

Art.  71.  —  Est  apte  à  faire  partie  de  l’une  des  Sociétés  unies  de 
l’Association  Générale  : 

Tout  médecin  pouvant  exercer  légalement  en  France  ou  dans  les 
possessions  françaises  ; 

Tout  médecin  de  l’armée,  de  la  marine  et  des  colonies  ; 

Tout  médecin  remplissant  une  mission  hors  de  France. 

Les  iemmes  de  médecins  membres  de  V Association  peuvent  etre 
admises  comme  sociétaires  (1). 

Art.  72.  —  Le  médecin  qui  veut  entrer  dans  l’Association  Géné¬ 
rale  doit  être  Français  ou  naturalisé  Français,  faire  acte  d’adhésion 
aux  statuts  de  la  Société  de  sa  résidence  ou  aux  statuts  de  la  So¬ 
ciété  Centrale. 

Art.  73.  —  Chaque  sociétaire  est  tenu  de  payer,  au  moment  de 
son  admission,  une  somme  de  douze  francs,  destinée  aux  tonds  de 
l’Association  Générale. 

Art.  74.  —  Le  Sociétaire  admis  est  tenu  de  payer,  avant  de  1" 
janvier  de  chaque  année,  pour  le  service  de  la  Société  dont  il  tait 
partie,  une  cotisation  annuelle  de  douze  francs,  au  moins. 

Le  taux  de  la  cotisation  pourra  être  augmenté  par  les  Sociétés 
unies  dont  les  ressources  auraient  été  reconnues  insuffisantes,  après 
examen  des  états  de  situation  fournis  chaque  année  au  Préfet,  en 
vertu  de  l’article  29  de  la  loi  du  l”  avril  1898. 

Art.  75. —  Les  membres  qui  n’opt  pais  rempli  les  obligations 
prescrites  par  les  articles  73  et  74  sont  considérés  comme  dénais- 
sionnaires,s’ils  ne  se  présentent  à  leur  Commission  administrative 


des  explications  qui  soient  acceptées  par  elle  :  ils  n’ont  aucun  re¬ 
cours  à  exercer  pour  les  fonds  qu’ils  auront  versés  précédemment. 

Art.  76.  —  Ne  peut  être  admis  dans  l’Association  ou  continuer 
à  en  faire  partie  le  médecin  convaincu  de  faits  qui  entachent  l’hon¬ 
neur  de  l’homme  ou  qui  compromettent  la  dignité  de  la  profession. 

Les  sociétés  unies  déterminent  dans  leurs  statuts  les  conditions 
et  les  formes  d’admission  et  d’exclusion. 

Art.  77.  —  Ont  droit  aux  secours  dans  les  conditions  détermi¬ 
nées  par  les  statuts  établis  par  chaque  Société  unie  ; 

Les  sociétaires  ; 

Leurs  veuves  et  leurs  enfants  ; 

Leurs  ascendants. 

Art.  78.  —  Le  sociétaire  n’a  droit  à  des  secours  qu’après  avoir 
fait  partie  de  la  Société  pendant  trois  années  consécutives.  Cepen^ 
dant,  si,  avant  l’expiration  de  ce  délai,  il  est  fait  une  demande  suf¬ 
fisamment  motivée,  un  secours  exceptionnel  peut  être  accordé. 

Art.  79.  —  Toute  demande  de  secours  doit  être  adressée  au  Pré¬ 
sident  ou  au  Secrétaire  de  la  Société  à  laquelle  le  demandeur  ap¬ 
partient. 

La  Commission  examine  la  demande,  prend  les  informations  et 
statue  sur  le  droit  au  secours  et  sur  son  importance. 

Art.  80.  —  Les  secours  distribués  ne  sont  que  temporaires,  ils 
peuvent  être  renouvelés,  mais  sans  engager  l’exercice  suivant. 

Section  III.  —  Ressources  et  charges  des  Sociétés  unies. 

Art.  81.  —  Les  ressources  normales  des  sociétés  unies  se  com¬ 
posent  ! 

l»  Des  dons  et  legs  faits  à  la  Société  ; 

2®  Du  produit  des  cotisations  ; 

3°  Du  revenu  des  fonds  placés. 

Les  ressources  complémentaires  se  composent  des  subventions 
fournies  par  l’Association  Générale. 

Art.  82.  —  Les  charges  annuelles  de  chaque  Société  se  compo¬ 
sent  : 

1®  De  la  cotisation  due  par  chaque  Société  à  l’Association  Géné¬ 
rale  ; 

2®  Des  frais  d’administration  ; 

3®  Des  secours  ; 

4®  D’un  prélèvement,  fixé  par  l’Assemblée  Générale,  sur  les  re¬ 
venus  annuels,  pour  constituer  le  fonds  de  réserve  de  la  Société. 

Section  IV.  —  Exclusion  et  dissolution  des  Sociétés  unies 
Jugement  des  contestations. 

Art.  83.  —  Toute  Société  qui  manquerait  à  ses  obligations  vis-à- 
vis  de  l’Association  Générale  pourra  en  être  exclue. 

L’exclusion  sera  prononcée  par  le  Conseil  de  Général  l’Associa¬ 
tion, après  avoir  entendu  ou  dûment  appelé  devant  lui  le  Président 
de  la  Société.  La  Société  exclue  ne  pourra  prétendre,  sous  aucun 
prétexte,  à  prendre  sa  part  du  fonds  commun. 

Les  cotisations  versées  par  elle  ou  exigibles  resteront  acquises  à 
l’Association, 

Art.  84.  —  La  dissolution  ne  peut  être  prononcée  qu’en  Assem¬ 
blée  Générale  de  la  Société  spécialement  convoquée  à  cet  effet,  par 
un  avis  indiquant  l’objet  de  la  réunion,  et  par  un  nombre  de  voix 
égal  aux  deux  tiers  des  membres  présents  et  aux  trois  quarts  des 
membres  inscrits. 

La  liquidation  s’opérera  suivant  les  conditions  prescrites  par 
l’article  11  de  la  loi  du  l®'  avril  1898. 

L’Association  Générale  recueille  les  fonds  quj  forment  le  reliquat 
de  liquidation  de  la  Société  dissoute. 

Art.  85.  —  Dans  le  cas  où  la  dissolution  de  la  Société  unie  se 
produirait  après  la  dissolution  de  l’Association  Générale,  les  fonds 
restant  en  caisse  seront  répartis,  après  les  prélèvements  prescrits 
par  Tarticle  31  de  la  loi  du  1®'’  avril  1898,entre  les  membres  de  la 
Société  unie  non  pourvus  d’une  pension  ou  allocation  annuelle,  au 
prorata  des  versements  opérés  par  chacun  d’eux  depuis  leur  entrée 
dans  la  Société. 

Art.  86.  —  La  Commission  administrative  de  chaque  Société, 
en  premier  ressort,et  le  Conseil  judiciaire,  en  dernier  ressort,  sont 
constitués  juges  de  toutes  les  contestations  qui  pourraient  être 
soulevées  par  les  Sociétaires,  relativement  à  l’interprétation  et_à 
l’exécution  des  Statuts  et  Règlements. 

Toutes  contestations  soulevées  par  la  Société  Centrale  ou  par  les 
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autres  Sociétés  unies  à  l’égard  de  l’Association  Générale,  seront  ju¬ 
gées  d’une  façon  souveraine  par  le  Conseil  judiciaire  de  l’Associa¬ 
tion. 

CAISSES  ANNEXES. 

A  côté  de  l’Association  Générale  des  Médecins  de  France,  dans 
laquelle  les  droits  du  sociétaire  sont  subordonnés  à  sa  situation 
matérielle,  il  fallait  grouper  deux  autres  oeuvres,  l’une  assurant  le 
sociétaire  contre  la  maladie,  l’autre  lui  donnant  le  droit  à  une 
retraite  pour  la  vieillesse. 

Afin  de  ne  pas  créer  de  nouveaux  organismes,  l’Association  Gé¬ 
nérale  décida,  en  1902,  d’établir  une  entente  entre  elle  et  deux 
œuvres  déjà  existantes,  qui, fusionnant  avec  elle,  deviendraient  en 
quelque  sorte  ses  filiales.  Ces  deux  œuvres, fondées  par  A.  CÉzilly, 
sous  les  auspices  du  Concours  Médical,  sont  Y  Association  Amicale 
des  Médecins  Français  pour  l'indemnité  en  cas  de  maladie  et  la 
Caisse  des  Pensions  de  Retraite  du  Corps  médical  français. 

Conformément  à  la  loi  de  1898,  il  a  été  décidé  que,  seuls,  les 
membres  de  l’Association  Générale  des  Médecins  de  France  pour¬ 
raient  être  admis  à  faire  partie  de  ces  deux  sociétés.  En  revanche, 
l’Association  Générale  facilite,  en  cas  de  besoin,  aux  membres  de 
r«  Amicale  »  et  de  la  «  Caisse  des  retraites  »  le  paiement  de  leur 
cotisation. 

Voici  des  renseienements  sur  ces  deux  œuvres. 

Caisse  des  Pensions  de  retraite  du  Corps 
Médical  Français. 

22,  place  Saint-Georges,  Paris  (ix«). 

Comité  direeteur. 

Président  :  M.  le  D''  Lande,  médecin  des  hôpitaux  ;  vice-prési¬ 
dent  de  Y  Association  générale  des  médecins  de  France  ;  président  de 

Y  Asociation  des  médecins  de  la  Gironde  ;  ancien  président  de 

Y  Union  des  Syndicats  médicaux  de  France.  —  Bordeaux,  34,  place 
Gambetta. 

Vice-Président  :  M.  le  Gassot,  président  du  Conseil  de  direc¬ 
tion  du  Concours  médical  ;  membre  du  Conseil  Général  de  Y  Associa¬ 
tion  générale  des  médecins  dé  France  et  du  Conseil  d’administration 
de  Y  Union  des  Syndicats  médicaux  ;  trésorier  de  Y  Association  ami¬ 
cale  des  médecins  français  et  du  Sou  médical  ;  président  du  Syndicat 
médical  de  V arrondissement  d'Orléans.  —  Chevilly  (Loiret). 

Secrétaire  général  :  M.  le  D’’  Delefosse,  ancien  président  de  la 
Société  médicale  du  arrondissement  ;  rédacteur  en  chef  des  An¬ 
nales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires.  —  Place  Saint-Geor¬ 
ges,  22,  Paris  (Siège  social). 

Trésorier-.  M.  le  D^Verdalle,  médecin  des  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux.  —  L’hiver  à  Cannes,  boulevard  d’Alsace  1  ;  l’été  à  La 
Bourboule. 

Secrétaire  des  séances  :  M.  le  D'  Maubat,  secrétaire- trésorier  du 
Conseil  de  direction  du  Concours  médical  ;  président  de  l’Associa¬ 
tion  amicale  des  médecins  français  et  du  Sou  médical  ;  ancien  prési-. 
dent  du  Syndicat  médical  de  l'Oise  ;  ancien  trésorier  de  l’ Union  des 
syndicats  médicaux.  —  Chantilly  (Oise). 

Contrôleurs  :  M.  le  D'  Jeanne,  membre  du  Conseil  de  direction 
du  Concours  médical,  vice-président  du  Sou  médical,  secrétaire  de 

Y  Association  amicale  des  médecins  Français  ;  membre  du  Conseil 
d’administration  de  Y  Union  des  Syndicats  médicaux  -,  ancien  pré¬ 
sident  du  Syndicat  médical  de  V arrondissement  de  Versailles.  — 
Paris,  23,  rue  de  Dunkerque. 

M.  le  D'  Lebebotjllet,  membre  de  Y  Académie  de  médecine  ;  pré¬ 
sident  de  Y  Association  Générale  des  médecins  de  France.  —  Paris, 
rue  de  Lille,  44. 

Délégué  de  V  Association  Générale  :  M.  le  D''  Blache,  membre  de 

Y  Académie  de  médecine  ;  trésorier  général  de  l’Association  générale 
d  is  médecins  de  France,  5,  rue  de  Surène,  Paris. 

Délégué  de  V  Association  Amicale  des  médecins  français  :  M.  le  D'' 
Mignon,  secrétaire  général  de  Y  Association  amicale  des  médecins 
Français.  —  Les  Mureaux  (Seine-et-Oise). 

Comité  des  Censeurs. 

Membres  ;  MM.  De  Ranse  (Paris).  —  Luoeol  (Bordeaux.  — 
Bvrdy  (Belfort). 


MM.  Baronnet  (Paris).  —  Hiblot  (Châteaudun).  —  Babada 
(Betz). 

MM.  Moreau  (Versailles).  —  Mili.et  (Paris).  —  Noir  (Paris), 

Président  :  M.  de  Ranse. 

Secrétaire  :  M.  Moreau. 

STATUTS. 

Chapitre  I".  —  Société,  son  but,  son  siège. 

Art.  l'f.  —  Il  est  institué  à  Paris,  sous  la  forme  de  Société  de  Se¬ 
cours  mutuels  approuvée,  une  Caisse  de  Pensions  de  retraite  du 
Corps  médical  français  pour  les  docteurs,  médecins  et  officiers  de 
santé,  de  nationalité  française,  légalement  autorisés  à  exercer  leur 
profession  en  France. 

La  Société  accepte  des  membres  honoraires  qui  peuvent  devenir 
adhérents  s’ils  sont  médecins. 

Art.  2.  —  La  Caisse  des  Pensions  de  retraite  du  Corps  médical 
français  sert  à  ses  adhérents,  à  partir  de  60  ou  65  ans  d’âge  et  après 
une  participation  minima  de  quinze  années,  une  pension  annuelle 
et  viagère  dont  le  chiffre  type  est  de  1200  francs. 

Art.  3.  —  Les  femmes  des  médecins  faisant  partie  de  la  Société 
sont  assimilées  aux  médecins  et  peuvent  être  admises  aux  mêmes 
conditions,  diplôme  excepté,  pour  jouir  des  mêmes  droits  et  des 
mêmes  avantages. 

>■  Dbt.  4. —  Toute  personne  qui  aura  fait  à  l’œuvre  des  dons  ma¬ 
nuels  ou  générosités  quelconques,  sera  inscrite,avec  le  titre  de  bien¬ 
faiteur,  sur  une  liste  qui  sera  publiée  annuellement. 

Art.  5.  —  La  durée  de  la  Caisse  des  Pensions  de  retraite  du 
Corps  médical  français  est  illimitée  ainsi  que  le  nombre  deses  mem¬ 
bres. 

Art.  6.  —  Le  siège  social  de  la  Caisse  est  à  Paris,  place  Saint- 
Georges,  n"  22  (9«). 

Il  pourra  être  changé  sur  décision  du  Conseil  général. 

Art.  7.  —  Les  discussions  religieuses  et  politiques  sont  formelle¬ 
ment  interdites  dans  les  réunions  du  Bureau  et  les  Assemblées  gé¬ 
nérales. 

Chapitre  II.  —  Sociétaires.  —  Admission.  — 
Cotisations. 

Art.  8.  —  Pour  être  admis  à  participer  à  la  Caisse  des  retraites, 
il  faut  fournir  la  preuve  qu’on  appartient  au  Corps  médical  du 
pays,  à  l’Association  générale  des  Médecins  de  France  (1)  et  prendre 
dre  un  engagement,  conformément  au  modèle  ci-après  (voir  à  la 
fin  de  la  brochure). 

L’admission  des  adhérents  est  prononcée  par  le  Comité  Direc¬ 
teur. 

Art.  9.  —  La  participation  à  la  Caisse  n’est  définitive  qu’après 
les  deux  formalités  suivantes  : 

1®  Admission  par  le  Comité  directeur  ; 

2“  Versement  de  la  première  prime. 

LTn  diplôme  est  délivré  à  tout  adhérent,  diplôme  qui  constitue 
le  titre  de  l’adhérent  comme  membre  participant  à  la  Caisse. 

Art.  10.  —  Deux  combinaisons  sont  offertes  aux  adhérents  : 

Dans  la  première,  la  retraite  est  servie  à  60  ans. 

Dans  la  seconde,  la  retraite  est  servie  à  65  ans. 

Art.  11.  —  Les  participants  de  la  Caisse  des  Pensions  de  retraite 
du  corps  médical  français  paient  annuellement  des  cotisations  in¬ 
diquées  par  les  tableaux  ci-contre,  suivant  leur  âge  et  suivant  la 
combinaison  et  le  mode  de  versement  qu’ils  auront  choisis,  à  leur 
entrée  dans  l’association. 

La  première  combinaison  donne  droit  à  la  retraite  à  partir  de 
l’âge  de  60  ans.  ^ 

La  seconde  combinaison  donne  droit  à  la  retraite  à  partir  de 
l’âge  de  65  ans.  Elle  est  réservée  aux  membres  de  l’Association 
amicale  des  médecins  français  adhérents  à  la  combinaison  C  de 
cette  société.  La  Caisse  des  Pensions  de  retraite  du  corps  médical 
français  accepte  de  faire  le  service  de  ces  pensions,  étant  entendu 
que  r.\ssociation  amicale  lui  versera  les  cotisations  correspondan¬ 
tes. 


(1)  Dans  le  cas  où  la  Société  médicale  adhérente  à  l’Association  gé¬ 
nérale  des  médecins  de  France  dont  fait  partie  le  mari  n’admet  pas  les 
femmes  de  médecins,  ces  dernières  devront  s’adresser  à  la  Société  cen¬ 
trale  des  médecins  de  France.  De  même,s’il  n’y  a  pas  de  Société  locale 
dans  le  département  où  exerce  le  médecin  désireux  d’entrer  dans  la 
Caisse  des  Retraites  du  Corps  médical  français,  il  n’a  qu’à  se  faire  ad¬ 
mettre  à  cette  Société  centrale. 
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Tableau  A. 

Prime  annuelle  verser  pour  jouir  de  la  retraite  à  soixante  ans  d'âge, 
{entrée  au-dessous  de  45  ans)  ou  après  15  ans  de  participation  {en¬ 
trée  après  45  ans). 


Fr. 


21  39  128  60 

22  38  134  60 

23  37  141  60 

24  36  148  60 

25  35  155  60 

26  34  164  60 

27  33  173  60 

28  32  183  60 

29  31  194  60 

30  30  205  60 

31  29  217  60 

32  28  230  60 

33  27  244  60 

34  26  259  60 

35  25  276  60 

36  24  293  60 

37  23  315  60 

38  22  337  60 

39  21  362  60 

40  20  390  60 

41  19  420  60 

42  18  455  60 

43  17  474  60 


44  16  538  60 

45  15  588  60 

46  15  561  61 

47  15  533  62 

48  15  506  63 

49  15  479  64 

50  15  452  65 

51  15  425  66 

52  15  399  67 

53  15  373  68 

54  15  347  69 

55  15  322  70 

56  15  298  71 

57  15  274  72 

58  15  251  73 

59  15  229  74 

60  15  207  75 

61  15  187  76 

62  15  167  77 

63  15  149  78 

64  15  131  79 

65  15  115  80 


Tableau  B. 

Somme  à  payer  comme  entrée  pour  jouir  de  la  retraite  à  soixante 
ans  d’âge  (entrée  au-dessous  de  quarante  cinq  ans)  ou  apres 
quinze  ans  de  participation  (entrée  après  quarante-cinq  ans)  en 
ne  versant  plus  qu’une  annuité  de  cent  cinquante-cinq  francs. 


30  875 

29  1071 

28  1276 

27  1483 

26  1699 

25  1923 

24  2156 


3193 

3483 

3784 

4101 


4718 

4389 

4062 

3737 

3417 

3103 

2793 

2492 

2198 

1914 

1640 

1377 

1127 

890 

667 

460 

268 


Les  adhérents 
une  annuité  fixe 
âge  d’entrée. 

Dans  ce  cas  ils 
le  taux  est  fixé  d’ 


,  à  la  première  combinaison  peuvent  encore  verser 
de  cent  cinquante-cinq  francs,  quelque  poit  leur 

,  n’ont  droit  qu’à  une  retraite  proportionnelle  dont 
’après  le  tableau  suivant  : 


Tableau 


C. 


Proportion  de  la  retraite  exprimée  en  millièmes  obtenue  à  soixante 
ans  (entrée  au-dessous  de  quarante-cinq  ans)  ou  après  quinze  ans  de 
participation  (entrée  après  quarante-cinq  ans)  par  les  adhérents 
n’ayant  versé,  quel  que  soit  leur  âge  d’entrée  dans  l’oeuvre,  que  l’an¬ 
nuité  type  de  cent  cinquante -cinq  francs. 


26  945 

27  892 

28  845 

29  799 

30  755 

31  713 

32  672 

33  633 

34  595 

35  558 

36  523 

37  489 

38  456 

39  425 

40  395 

41  363 

42  338 

43  311 

44  286 

45  264 


1134  60 

1070  60 

1014  60 

959  60 

906  60 

856  60 

806  60 

760  60 

714  60 

670  60 

628  60 

587  60 

547  60 

510  60 

474  60 

439  60 

406  60 

373  60 

343  60 

317  60 


46  277 

47  391 

48  307 

49  324 

50  344 

51  365 

52  390 

53  417 

54  448 

55  483 

56  526 

57  568 

58  621 

59  682 

60  753 

61  837 

62  936 

63  » 

64  » 

65  » 


Fr. 

332  61 

349  62 

368  63 

389  64 

413  65 

438  66 

468  67 

500  68 

538  69 

580  70 

628  71 

682  72 

745  73 

818  74 

904  75 

1004  76 

1123  77 

»  78 

»  79 

»  80 


Les  cotisations  des  tableaux  A  et  B  donnent  droit  à  la  retraite 
totale  type,  mais  il  est  permis  aux  adhérents  de  verser  1/2, 1,1  1/2, 
2,3,  4  fois  la  cotisation  ;  ils  auront  alors  droit  à  1  /2, 1, 1  1  /2,  2,  3,  4 
fois  la  retraite  type. 

De  même,  les  adhérents  qui  choisiront  te  tarif  C  pourront  verser 
77  fr.  50, 155  etc.,  par  an,  4)our  obtenir  1  /2, 1, 1 1  /2, 2,  2,  '1  /2,  etc., 
fois  la  retraite  proportionnelle  indiquée  par  ce  tarif,  sans  pouvoir 
dépasser  toutefois  le  quadruple  de  la  retraite  type. 

Tout  adhérent  peut,  à  un  moment  quelconque  de  sa  participa¬ 
tion  à  l’Œuvre,  passer  de  l’un  à  l’autre  de  ces  tableaux.  Sa  pension 
sera  calculée  d’après  le  capital  total  qu’il  aura  acquis  par  la  capita¬ 
lisation  à  3  %  de  ses  versements  successifs  jusqu’au  moment  de  son 
entrée  en  jouissance  de  la  retraite. 


DEUXIEME  COMBINAISON  (1). 

Tableau  D. 

Prime  annuelle  à  verser  pour  jouir  de  la  retraite  à  65  ans  d’âge  (entrée 


.-dessous  de  cinquante  ans). 

■ë 

O 

il 

Il 

îü  c 

il 

lii 

Prime 

innuell 

■O 

a 

l-i'” 

a 

Fr. 

a 

Fr. 

25 

40 

86 

38 

27 

173 

26 

39 

90 

39 

26 

184 

27 

38 

94 

40 

25 

197 

28 

37 

99 

41 

24 

210 

29 

3^ 

104 

42 

23 

225 

30 

35 

110 

43 

22 

241 

31 

34 

116 

44 

21 

259 

.2 

33 

122 

45 

20 

280 

33 

32 

129 

46 

19 

302 

34 

31 

137 

47 

18 

328 

35 

30 

145 

48 

17 

357 

36 

29 

153 

49 

16 

390 

37 

28 

163 

50 

15 

428 

(1)  Nous  rappelons  que  cette  combinaison  est  spéciale  aux  membres 
(le  l’Association  Amicale  des  médecins  français. 
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Art.  12.  Les  adhérents  ont  la  faculté  de  contre-assurer  leurs  pri¬ 
mes  ;  cette  contre-assurance  ne  peut  s’appliquer  qu’aux  primes  qui 
restent  à  Verser  aü  moment  où  le  participant  demande  à  profiter 
de  la  contre-assurance. 

La  contre-assurance  assure  aux  héritiers  du  sociétaire  le  rem¬ 
boursement  de  ses  versenients,  y  compris  des  primes  des  contre- 
assurances  au  cas  où  il  viendrait  à  décéder  avant  la  date  où  la  re¬ 
traite  lui  est  acquise,  ou  lui  aurait  été  acquise  s’il  avait  continué 
régulièrement  ses  versements. 

En  cas  de  décès  du  sociétaire  après  cette  date,  les  héritiers  per¬ 
dent  tout  droit  à  un  remboursement  quelconque. 

La  contre- assurance  s’obtient  par  le  versement  d’une  prime  sup¬ 
plémentaire  calculée  d’après  le  tableau  suivant  : 


Facteur  par  lequel  on  doit  multiplier  Une  prime  annuelle  à  verser 


pour  contre-assurer  cette  prime  et . 
même. 


Fr. 

21  39  1.252 

22  38  1.252 

23  37  •  1.252 

24  36  1.251 

25  35  1.250 

26  34  1.249 

27  33  1.248 

28  32  1.246 

29  31  1.244 

30  30  1.242 

31  29  1.240 

32  28  1.238 

33  27  1.235 

34  26  1.232 

35  25  1.229 

36  24  1.236 

37  23  1.222 

38  22  1.217 

39  21  1.213 

40  20  1.208 

41  19  1.202 

42  10  1.196 

43  17  1.190 


prime  de  contre-assurance  elle- 


Fr.’ 

44  16  1.183 

45  15  1.176 

46  15  1.187 

47  15  1.205 

48  15  1.222 

49  15  1.241 

50  15  1.262 

15  15  1.285 

52  15  1.310 

53  15  1.339 

54  15  1.371 

55  15  1.407 

56  15  •  1.447 

57  15  1.492 

58  15  1.543 

59  15  1.600 

60  15  1.665 

61  17  1.739 

62  15  1.822 

63  15  1.920 

64  15  2.028 

65.  "-S  2.-154 


Cette  prime  est  payable  jusqu'à  60  ans  (entrée  au-dessous  de  45  ans), 
ou  pendant  15  ans  (entrée  au-dessus  de  45  ans). 


En  conséquence  les  tableaux  des  primes  se  trouvent  ainsi  modi¬ 
fiés  : 


Tableau  A’ 


Primes  contre-assurées. 


Age  Prîmes  Age  de 
d’entréè  annuelles  retrait! 
Fr. 


Age  Prîmes  Age  de 
d’entrée  annuelles  retraite 
Fr. 


21  160 

22  168 

23  177 

24  186 

25  195 

26  206 

27  216 

28  228 

29  241 

30  254 

31  269 

32  284 

33  301 

34  319 

35  339 

36  361 

37  484 


60  44 

60  45 

60  46 

60  47 

60  48 

60  49 

60  50 

60  5i 

60  52 

60  52 

60  54 

60  55 

60  56 

60  57 

60  58 

60  59 

60  15 


636  60 

692  60 

665  61 

643  62 

618  63 

594  64 

576  65 

546  66 

522  67 

499  68 

476  69 

453  70 

431  7i 

409  72 

387  73 

366  74 

341  75 


Age 

d’entrée 


38 

39 

40 

41 

42 

43 


Primes  Age  de 

annuelles  retraite 
Fr. 

410  60 

439  60 

470  60 

505  60 

544  60 

587  60 


Age  Primes  .\gc  de 
d’entrée  annuelles  retraite 
Fr. 

61  325  76 

62  305  75 

63  285  78 

45  266  79 

65  248  80 


Tableau  B’ 


Droit  d'entrée  et  primes  contre-assurés. 

t 

•2 

t 

Age 

d’entrée 

^-22 

Ml 

Prime 

tannuelle 

ntre-assui 

Age 

de  retrait 

Age 

d’entrée 

Droit 

d’entrée 

nti«-assu 

Prime 

annuelle 

ntre-assu: 

8 

S 

Fr. 

Fr< 

Fr. 

Fr. 

26 

206 

194 

60 

46 

5612 

184 

27 

422 

194 

60 

47 

5281 

187 

28 

647 

194 

60 

48 

4948 

190 

29 

880 

193 

60 

49 

4614 

193 

30 

1122 

193 

60 

50 

4281 

196 

31 

1372 

193 

60 

51 

3944 

200 

32 

1636 

192 

60 

52 

3609 

203 

33 

1903 

192 

60 

53 

3271 

208 

34 

2182 

191 

60 

54 

2934 

213 

35 

2470 

191 

60 

55 

2596  . 

218 

36 

2769 

190 

60 

56 

2256 

225 

37 

3080 

190 

60 

57 

1917 

232 

38 

3403 

189 

60 

58 

1576 

240 

39 

3739 

188 

60 

39 

1234 

248 

40 

4087 

188 

60 

60 

891 

258 

41 

4449 

187 

60 

61 

546 

270 

42 

4821 

186 

60 

62 

200 

284 

43 

5208 

185 

60 

63 

» 

298 

44 

5609 

184 

60 

64 

» 

315 

45 

5940 

183 

60 

65 

» 

334 

61 

62 

63 

64 

65 

66 

67 

68 

69 

70 

71 

72 

73 

74 

75 

76 

77 

78 

79 

80 


Tableau  G’ 

Prime  annuelle  contre-assurée  de  ta  combinaison  G 


Fr. 

21  194  60 

22  194  60 

23  194  60 

24  194  60 

25  194  60 

26  194  60 

27  194  60 

28  194  60 

29  193  60 

30  193  60 

31  193  60 

32  192  60 

33  192  60 

34  191  60 

35  191  60 

53  191  60 

36  190  60 

37  190  60 

38  189  60 

39  188  60 

40  188  60 

41  187  60 

42  186  60 

43  185  60 


Fr.“ 


44  184  60 

45  183  60 

46  184  61 

47  187  62 

48  190  63 

45  193  64 

50  196  65 

51  200  66 

52  203  67 

53  208  68 

54  213  69 

55  218  70 

56  225  71 

57  232  72 

37  232  72 

58  240  73 

59  248  74 

60  258  75 

61  270  76 

62  288  7? 

63  298  78 

64  315  79 

65  884  80 
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Tableau  D. 


Primes  contre-assurées  de  la  combinaison  D. 


Age 

Prime 

Age 

Prime 

d’entrée 

annuelle 

d’entrée 

annuelle 

Fr. 

Fr. 

25 

116 

38 

233 

26 

122 

39 

248 

27 

128 

40 

265 

28 

134 

41 

282 

29 

141 

42 

301 

30 

149 

43 

321 

31 

158 

44 

343 

32 

166 

45 

•  370 

33 

175 

46 

398 

34 

186 

47 

430 

35 

196 

48 

470 

36 

207 

49 

505 

37 

220 

50 

550 

Facteur  par  lequel  o 

in  doit  multiplier 

une  prime  annuelle  à  verser  pour 

contre-assurer  cette  prime  et  la 

prime.de  contre-assurance  elle- 

même. 

Prime  payable  jusqu'à  60 

ans. 

Ages  46  et  a 

\u- dessus. 

<3 

■S  g 

1 

•S 'SI 

U  O 

< 

Nombre 

primes 

payer 

Facteur 

contre 

assuran 

d 

< 

Nombre 

primes 

payer 

ili 
|s  1 

46 

14 

1.168 

53 

7 

1.099 

47 

13 

1.160 

54 

6 

1.087 

48 

12 

1.152 

55 

5 

1.074 

49 

11 

1.142 

56 

4 

1.061 

50 

10 

1.132 

57 

3 

1.047 

51 

9 

1,122 

58 

2 

1.032 

52 

8 

1.111 

59 

1 

1.016 

Art.  13.  —  Les  cotisations  sont  exigibles  au  premier  mars  de  cha¬ 
que  année  ;  elles  devront  arriver  franco  au  Trésorier  qui  pourra 
les  taire  recouvrer, à  partir  de  cette  date, aux  frais  des  retardataires. 

Les  adhérents  qui  en  feront  la  demande  au  Trésorier  pourront  se 
libérer  en  deux  paiements  :  l’un  au  1”  mars,  l’autre  au  1"  septem¬ 
bre. 

Art.  14.  —  En  cas  d’interruption  dans  le  versement  de  la  cotisa¬ 
tion,  il  n’y  a  pas  déchéance  pour  le  participant.Toutefois,sa  pension 
ne  pourra,  dans  aucun  cas,  être  liquidée,  s’il  n’a  pas  versé  au  moins 
iS  cotisations  annuelles. 

Si  le.'participant  a  versé  au  moins  15  cotisations,  au  moment  où 
il  atteint  soixante  ou  soixante-cinq  ans,  suivant  la  combinaison,  le 
Comité  directeur  aura  mission  de  calculer  la  retraite  proportionnelle 
à  laquelle  ces  versements  lui  donneront  droit.  Le  Comité  Directeur 
sera  chargé,  en  outre,  si  le  participant  en  fait  la  demande,  d’établir 
l’arrérage  ou  là  nouvelle  annuité  qu’il  aura  à  payer  jusqu’à  un  âge 
déterminé,  pour  récupérer  la  retraite  totale.  Mais  cet  arrérage  ne 
pourra  en  aücun  cas  être  versé  pendant  les  quatre  dernières  années 
avant  l’âge  de  la  retraite. 

Mais  il  faudra  toujours,  pour  toucher  la  retraite,  soixante  ou  soi- 
xanté-cinq  ans  d'âge  et  15  années  au  moins  de  participation  effective, 
c'est-à-dire  avec  Un  versement  régulier  de  ta  cotisation. 

Sera  considéré  comnie  interruption  le  non-paiement  d’une  an¬ 
nuité.  Un  simple  retard  de  moins  d’un  an  entraînerait  pour  le  re¬ 
tardataire  l’obligation  de  payer  à  la  Caisse  l’intérêt  du  montant  de 
sa  cotisation  calculée  au  taux  de  5  %. 

AUt.  15.  —  Les  femmes  des  adhérents,  faisant  partie  elles-même 
de  la  Caisse,  pourront,  à  la  mort  de  leur  mari  ou  en  cas  de  divorce, 
choisir  entre  les  combinaisons  suivantes  : 

1®  Continuer  le  versement  de  leurs  primes  dans  les  conditions 
ordinaires  pour  toucher  leur  retraite  à  partir  de  60  ans. 

2»  Si  elles  ont  déjà  versé  leurs  cotisations  sociales  pendant  quinze 
ans  au  moins,  cesser  le  Versement  de  ces  cotisations  pour  jouir  àsoi- 
xante  ans  d’une  retraite  réduite  en  proportion  du  capital  acquis 
par  leurs  versements. 


3»  Si  elles  n’ont  pas  encore  versé  leurs  cotisations  pendant  quinze 
ans,  continuer  à  verser  leurs  primes  jusqu’à  concurrence  de  la  quin¬ 
zième,  pour  jouir  à  soixante  ans  d’une  retraite  réduite  en  propor- 
t  ion  du  capital  acquis  par  leurs  versements. 

Chapitre  III.  —  Retraites.  —  Remboursements. 

Art.  16.  —  Le  droit  à  la  retraite  ne  s’ouvre  pour  chaque  adhé¬ 
rent  qu’ après  soixante  ou  soixante-cinq  ans  et  15  ans  de  participation 
pendant  lesquels  il  aura  régulièrement  versé  ses  cotisations  sociales. 

Toute  augmentation  ou  diminution  du  nombre  de  parts  donne 
lieu,  pour  la  retraite  correspondante  à  ces  nouvelles  parts,  aux  obli¬ 
gations  indiquées  ci-dessus. 

Art.  17.  —  Le  droit  à  la  pension  est  vérifié  par  le  Comité  Di¬ 
recteur  et  confirmé  par  le  Conseil  général. 

Art.  18.  —  La  retraite  sera  servie,  aussitôt  après  la  tenue  de 
l’Assemblée  générale  annuelle  statutaire,  au  pensionné  lui-même, 
ou  lui  sera  adressée,  à  ses  frais,  après  présentation  de  son  bulletin 
de  naissance,  et  d’un  certificat  de  vie  au  1"  janvier  de  l’année  cou¬ 
rante. 

Le  certificat  de  vie  doit  être  renouvelé  tous  les  ans.  Il  sera  établi  sur 
papier  libre  et  signé  par  le  Maire  de  la  commune  où  le  pensionné 
aura  sa  résidence. 

Art.  19.  —  Le  remboursement  des  primes  contre-assurées  est 
fait  aux  ayants  droit  sur  la  présentation  des  pièces  justifiant  leur 
qualité  d’héritiers. 

Ce  remboursement  comprend  la  totalité  des  primes  versées  pour 
la  retraite  et  la  contre-assurance  diminuée  d’une  somme  annuelle 
de  deux  francs  et  un  droit  fixe  de  20  francs  pour  frais  d’administra¬ 
tion. 

Chapitre  IV.  —  Administration. 

Art.  20.  —  La  Caisse  est  administrée  par  un  Comité  Directeur 
sous  la  surveillance  d’un  Conseil  de  Censeurs. 

Le  mandat  des  membres  de  ces  deux  collèges  est  gratuit  :  il  ne 
leur  est  alloué  que  des  indemnités  de  voyage. 

Des  indemnités  variables,  selon  le  développement  de  l’œuvre, 
peuvent  en  outre  être  attribuées  au  Trésorier  et  au  Secrétaire  gé¬ 
néral. 

Art.  21.  —  Le  Comité- Directeur  est  composé  de  neuf  membres, 
tous  participants,  sauf  les  délégués  qui  peuvent  être  participants 
ou  non,  savoir  : 

Un  Président,  un  Vice-Président  ;  un  Secrétaire  général  ;  un  Tré¬ 
sorier  ;  un  Secrétaire  des  séances  ;  deux  membres  et  deux  délégués 
représentant  l’un  le  Conseil  Général  de  l’Association  générale  des 
Médecins  de  France,  l’autre  l’Association  amicale  des  médecins 
français. 

Les  membres  de  ce  Comité,  sauf  les  délégués,  sont  nommés  par 
l’Assemblée  générale  des  participants,  au  scrutin  secret  et  à  la  ma¬ 
jorité  absolue  des^ufîrages,  pour  le  terme  de  cinq  ans.  Ils  sont  tou¬ 
jours  rééligibles. 

Ils  s’assemblent  selon  les  nécessités,  mais  au  moins  une  fois  par 
trimestre,  et  peuvent  délibérer  au  nombre  de  quatre  membres,  après 
convocation  régulière  de  tout  le  comité. 

Nul  ne  peut  être  élu  membre  du  Comité  Directeur  s’il  ne  jouit 
de  ses  droits  civiques. 

Sera  réputé  démissionnaire  du  Comité  tout  membre  de  ce  Col¬ 
lège  qüi,  sans  motif  valable,  aura  manqué  à  trois  séances  consécu¬ 
tives. 

Art.22.  —  Le  Comité  Directeur  représente  la  Société  vis-à-vis 
des  tiers.  En  cas  de  besoin,  il  peut  déléguer  tel  pouvoir  ou  telle 
fonction  qü’il  sera  nécessaire,  pour  les  intérêts  de  l’CËuVre,  à  l’un 
de  ses  membres,  ou  à  l’un  des  Censeurs,  ou  même  à  un  adhérent  ; 
niais,  dans  ce  dernier  cas,  le  choix  devra  être  ratifié  par  le  Conseil 
général. 

Le  Comité  Directeur  fixe  seul  l’emploi  des  fonds  disponibles  et 
décide  tous  ordres  d’achat,  de  vente  ou  de  paiement.  Il  contrôle  les 
opérations  du  trésorier,  arrête  la  liste  des  pensionnaires  et  établit 
le  quantième  des  pensions  de  chacun  d’eux  et  présente  sur  sa  ges¬ 
tion  un  rapport  à  l’Assemblée  générale  annuelle. 

Dahs  toutes  les  délibérations  du  Comité  Directeür,  en  cas  de 
partage  des  voix,  celle  du  Président  est  prépondérante. 

Les  procès-verbaux  dü  Comité  Directeur  sont  transcrits  sur  un 
registre  spécial  et  signés  par  le  Président  et  le  secrétaire  du  comité. 

Art.  23.  —  Le  Président  du  Comité  Directeur  adresse  à  l’autorité 
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compétente,  à  la  fin  de  chaque  exercice,  le  compte  rendu  moral  et 
financier  de  la  Société,  et  fait  connaître  les  changements  qui  peu¬ 
vent  se  produire  dans  la  composition  du  Bureau. 

Art.  24.  —  Le  Conseil  des  Censeurs  est  composé  de  neuf  mem¬ 
bres  tous  participants,  dont  quatre  au  moins  pour  les  départements. 

Il  choisit  dans  son  sein,  un  Président,  un  Vice-Président  et  un 
Secrétaire. 

Les  Censeurs  sont  nommés  par  l’Assemblée  Générale  des  parti¬ 
cipants,  au  scrutin  secret,  à  la  la  majorité  absolue  des  . suffrages, 
pour  le  terme  de  trois  ans.  Le  renouvellement  s’opère  tous  les  ans 
par  tiers.  Les  membres  sortants  sont  immédiatement  rééligibles. 

En  cas  de  décès  ou  de  démission  d’un  Censeur,  il  est  pourvu  à  son 
remplacement  dans  la  prochaine  Assemblée  Générale  des  partici¬ 
pants,  mais  le  membre  nommé  achève  seulement  le  temps  du  Cen¬ 
seur  décédé  ou  démissionnaire. 

Art.  25.  —  Le  Conseil  des  Censeurs  se  réunit  au  moins  une  fois 
l’an.  Il  peut  être  convoqué  plus  souvent  par  son  Président,  assisté 
du  Secrétaire,  ou  par  le  Comité  Directeur. 

Le  Conseil  des  Censeurs  contrôle  la  gestion  du  Comité  Directeur  ; 
à  cet  effet,  il  peut  demander,  à  un  moment  quelconque,  un  exposé 
de  la  situation  financière  de  la  Caisse  et  doit  présenter  à  l’Assem¬ 
blée  Générale  un  rapport  sur  cette  gestion. 

Le  Conseil  des  Censeurs  peut  délibérer  au  nombre  de  trois  mem¬ 
bres.  Les  résolutions  sont  prises  à  la  majorité  absolue  des  suffra¬ 
ges. 

Les  procès-verbaux  des  séances  du  Conseil  des  Censeurs  sont 
transcrits  sur  un  registre  spécial  et  signés  par  le  Président  et  le  Se¬ 
crétaire. 

Art.  26.  —  Le  Comité  Directeur  et  le  Conseil  des  Censeurs  réu¬ 
nis  forment  le  Conseil  Général  de  l’Œuvre.  Le  Conseil  Général  s’as¬ 
semble  au  moins  une  fois  par  an,  sur  la  convocation  du  Président 
du  Comité  Directeur,  le  Bureau  de  ce  Comité  faisant  fonction  de 
Bureau  du  Conseil  général. 

Le  Conseil  Général  statue  sur  toutes  les  interprétations  des  sta¬ 
tuts,  sur  les  contestations  en  matière  de  pensions  de  cotisations, 
etc.  sur  les  cas  d’exclusion  et  en  général  sur  toutes  les  questions 
personnelles  qu’il  y  aurait  inconvénient  à  soumettre  à  l’Assemblée 
générale. 

Pour  le  Conseil  général  puisse  délibérer,  il  faut  au  moins  la  pré¬ 
sence  de  sept  membres.  Les  décisions  sont  prises  à  la  majorité  ab¬ 
solue  des  suffrages  ;  en  cas  de  partage  des  voix,  celle  du  Président 
est  prépondérante. 

Les  décisions  du  Conseil  Général  sont  actées  immédiatement  et 
signées  par  les  deux  Présidents,  le  Secrétaire  Général  et  le  Secré¬ 
taire  du  Comité  des  Censeurs. 

Les  adhérents  s’obligent  à  recourir  à  l’arbitrage  du  Conseil  gé¬ 
néral,  avant  de  s’adresser  à  toute  autre  juridiction. 

Ch.\pitre  —  Assemblée  générale. 

Art.  27.  —  Une  assemblée  générale  des  participants  a  lieu,  cha¬ 
que  année,  à  Paris  ;  elle  est  provoquée  et  présidée  par  le  Comité 
Directeur. 

Pour  des  causes  graves  et  urgentes,  le  Comité  Directeur  pourra 
convoquer  une  Assemblée  générale  extraordinaire. 

D’une  façon  générale,  toutes  les  convocations  doivent  être  adres¬ 
sées  aux  intéressés  dix  jours  au  moins  avant  la  date  de  la  réunion 
qui  en  fait  l’objet. 

Les  adhérents  qui  se  trouvent  empêchés  d’assister  à  la  réunion 
peuvent  déléguer  leurs  pouvoirs  par  écrit  à  des  membres  partici¬ 
pants  devant  assister  à  la  séance  (ces  délégations  doivent  être  re¬ 
mises  au  bureau  sur  papier  ordinaire).  -  -  •' 

Aucun  assistant  ne  peut  être  porteur  de  plus  de  deux  délégations 
nominales. 

Art.  28.  —  L’assemblée  générale  nomme  au  scrutin  secret  les 
membres  du  Comité  Directeur  et  des  Censeurs  ;  elle  entend  les  rap¬ 
ports  annuels  du  Comité  Directeur  et  du  Conseil  des  Censeurs,  elle 
approuve  les  comptes  du  Trésorier  et  décide  d’une  façon  souverai¬ 
ne  toutes  les  questions  non  prévues  par  les  Statuts. 

Les  décisions  de  l’Assemblée  générale  sont  prises  à  la  simple  ma¬ 
jorité  des  membres  votants',  sauf  en  cas  de  modifications  aux  Sta¬ 
tuts.  Celles-ci  doivent,  après  avoir  figuré  à  l’ordre  du  jour,  rallier 
les  suffrages  des  trois  quarts  au  moins  des  membres  présents.  Dans 
aucun  cas,  ces  modifications  ne  pourront  porter  atteinte  aux  prin¬ 
cipes  fondamentaux  de  la  Caisse. 

Aucune  mention  ne  sera  mise  à  dans  l’ordre  du  jour  ou  discutée 


si  elle  n’a  pas  été  formulée  par  écrit,  signée  par  dix  adhérents  et 
communiquée  au  président  et  au  Secrétaire  général  du  Comité 
Directeur,  un  mois  au  moins  avant  l’assemblés  générale. 

Chapitre  VI.  —  Cornplabilité  et  Contrôle. 

Art.  29.  —  Les  fonds  de  la  Société  sont  déposés  dans  une  caisse 
publique  désignée  par  le  Conseil  général. 

Le  Trésorier  ne  devra  laisser  en  compte  courant,  libre  et  sans 
emploi,  que  la  somme  nécessaire  aux  besoins  du  service  courant. 
Les  autres  sommes  devront  être  immédiatement  placées  en  valeurs 
françaises  de  tout  repos,  telles  que  fonds  d’Etat  français,  obliga¬ 
tions  foncières  garanties  par  l’Etat,  obligations  du  Crédit  Foncier 
de  France,  emprunts  de  villes  françaises  ou  dans  des  placements 
conformes  à  ceux  autorisés  par  la  loi  du  1"  avil  1898. 

Art.  30.  —  Le  Trésorier  effectue  les  recettes,  paiements,  dépôts, 
placements  de  fonds  sous  sa  responsabilité,  conformément  aux  dé¬ 
cisions  du  Comité  Directeur. 

Il  peut  effectuer  de  même  le  retrait  des  fonds  déposés  ainsi  que 
les  sommes  produites  par  l’intérêt  des  valeurs. 

Mais  le  retrait  des  titres  déposés  ou  leur  vente  ne  peuvent  être 
effectués  que  sur  la  signature  de  trois  membres  du  Bureau  :  celles 
du  Trésorier  et  de  deux  membres  spécialement  délégués  à  cet  effet. 

Art.  31. —  Les  valeurs  seront  établies  en  titres  nominatifs,  au 
nom  de  la  Caisse  des  pensions  de  retraite  du  Corps  médical  français, 
ou  déposées  à  la  Banque  de  France.  L’aliénation  de  ces  valeurs  ou 
leur  retrait  ne  pourra  s’effectuer  qu’après  une  délibération  spéciale 
du  Comité  Directeur  et  sur  le  reçu  du  Trésorier  et  des  deux  mem¬ 
bres  du  Comité  délégués  auprès  de  lui. 

Art.  32.  —  A  chaque  réunion  du  Comité  Directeur,  le  Trésorier 
fournit  un  état  de  la  Caisse,  de  l’avoir  social  et  de  la  situation  des 
Sociétaires. 

Art.  33.  —  Conformément  à  la  loi  (art.  23),  il  sera  fait  un  inven¬ 
taire  tous  les  5  ans. 

Chapitre  VIL  —  Dissolution. 

Art.  34.  —  La  dissolution  de  la  Société  ne  peut  être  prononcée 
que  par  une  Assemblée  générale  spécialement  convoquée  à  cet  ef¬ 
fet,  à  la  majorité  des  trois  quarts  des  membres  pésents. 

Chapitre  VI IL  —  Caisse  auxiliaire. 

Art.  35.  —  Une  Caisse  spéciale,  dite  Caisse  auxiliaire,  sera  an¬ 
nexée  à  la  Caisse  des  Pensions  de  Retraite  du  Corps  Médical  fran¬ 
çais  ;  elle  sera  alimentée  par  toutes  les  recettes  extraordinaires 
telles  que-  dons  manuels,  abandons  de  pensions,  etc., sans  des¬ 
tination  spéciale. 

Art.  56.  —  La  Caisse  auxiliaire  sera  administrée  exclusivement 
par  le  Comité  Directeur,  qui  devra  rendre  compte  au  Conseil  des 
Censeurs  et  à  l’Assemblée  générale  de  l’emploi  de  ces  fonds,  lesquels 
sont  réservés  à  tous  emplois  utiles  à  l’Œuvre  ou  à  ses  adhérents,  en 
dehors  du  service  des  pensions. 

Voir  Art.  25  de  la  loi  du  l"  avril  1898. 


Association  amicale  des  Médecins  Français 
pour  l’indemnité  en  cas  de  maladie. 

23,  rue  de  Dunkerque,  Paris  (x'). 

Fondée  en  1894,  cette  Association  s’adresse  à  tous  les  médecins 
français  ou  naturalisés  français,  diplômés  dans  une  faculté  fran¬ 
çaise,  et  a  pour  but  d’allouer  une  indemnité  pécuniaire  à  ses  mem¬ 
bres  qui,  par  accident  ou  par  maladie,  sont  dans  l’impossibilité 
d’exercer  leur  profession  d’une  manière  temporaire  ou  définitive. 

L’indemnité  quotidienne  de  maladie  est  de  10  francs  par  jour, 
pendant  60  jours  à  partir  du  cinquième  jour  de  la  maladie,  puis  de 
100  francs  par  mois  pendant  les  mois  qui  suivent,  quelle  que  soit  la 
durée. 

Faculté  est  donnée  de  souscrire  demi-prime  pour  recevoir  demi- 
indemnité. 

Conseil  d’administration. 

îî  Président  :  M.  le  D'  Mahrat,  secrétaire  du  Conseil  de  direction 
du  Concours  médical,  secrétaire  du  Comité  directeur  de  la  Caisse 
des  Pensions  de  retraites  du  Corps  médical  Français,  président  du 
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Sou  médical,  ancien  président  du  Syndicat  médical  de  l'Oise  (Chan¬ 
tilly,  Oise). 

Vice-Président  :  M.  le  Df  H.  Cézilly,  membre  du  Conseil  de 
direction  du  Concours  médical. 

Trésorier  :  M.  le  Gassot,  président  du  Conseil  dé  direction  du 
Concours  médical,  membre  du  Conseil  Général  de  l'Association  gé¬ 
nérale  des  médecins  de  France  et  du  Conseil  de  l’ Union  des  Syndicats, 
vice-président  de  la  Caisse  des  Pensions,  trésorier  du  Sou  médical, 
président  du  Syndicat  médical  de  l'arrondissement  d'Orléans  (Che- 
villy,  Loiret). 

Secrétaire  général  :  M.  le  D'  Mignon,  ancien  secrétaire  du  Syndi¬ 
cat  médical  de  l'arrondissement  de  Versailles,  délégué  à  la  Caisse  des 
pensions,  membre  du  Conseil  de  l’Union  des  Syndicats  ( aux  Mu- 
reaux,  Seine-et-Oise). 

Secrétaire  des  séances  :  M.  le  D'  Jeanne,  membre  du  Conseil  de 
direction  du  Concours  médical,  contrôleur  de  la  Caissedes  Pensions, 
vice-président  du  Sou  médical,  membre  du  Conseil  de  Y  Union  des 
Syndicats,  ancien  président  du  Syndicat  médical  de  l'arrondisse¬ 
ment  de  Versailles  (Meulan,  Seine-et-Oise). 

Délégué  de  V  Association  Générale  des  médecins  de  France  :  M.  le 
D'  Lepage,  78,  boulevard  Malesherbes,  Paris,  secrétaire  du  Con¬ 
seil  général  de  V  Association  générale  des  médecins  de  France. 

Contrôleurs  de  l'année  1907  :  M.  le  D''  David,  de  Claye-Souilly 
(Seine-et-Marne). —  M.  le  Df  Jacquot,  de  Creil  (Oise). —  M.  le  D’’ 
Blache,  trésorier  général  de  V  Association  générale  des  médecins  de 
France,  délégué  par  cette  Association,  5,  rue  de  Surène,  Paris. 

Bienfaiteurs  :  La  Société  du  Concours  médical.  —  M.  le  D’’  CÉ- 
ziLLY,  fondateur  du  Concours.  —  M.  le  D''  Bierry,  (Moirans,  Jura). 

—  M.  le  D'  Feillet,  (Plougastel,  Finistère).  —  M.  le  Dulau, 
(Labrit,  Landes).  —  M.  le  Lop  (Marseille).  —  M.  le  D'  Jardin 
(Auray,  Morbihan).  —  M.  le  P’’  Lannelongue  (Paris).  —  M.  le  D' 

L.  Bisch  (Grenoble). 

STATUTS. 

I.  —  Association,  son  but,  son  siège. 

Art.  l*'.  —  h'  Association  amicale  des  médecins  français  pour  l'in¬ 
demnité  en  cas  de  maladie,  fondée  et  soutenue  par  le  Concours  mé¬ 
dical,  honorée  du  patronage  et  du  contrôle  de  l’Association  géné¬ 
rale  des  médecins  de  France,  et  régie  par  les  présents  statuts,  est 
ouverte  à  tous  les  médecins  français  ou  naturalisés  français, 
diplômés  dans  une  faculté  française  et  ayant  adhéré  à  l’une  des 
sociétés  agrégées  à  l’Association  générale  des  médecins  de  France. 

Art.  2.  —  Elle  a  pour  but  d’allouer  une  indemnité  pécuniaire  aux 
membres  qui  la  composent,  placés  par  un  accident  ou  par  la  maladie 
dans  l’impossibilité  d’exercer  leur  profession,  soit  temporairement, 
soit  d’une  façon  permanente. 

Art.  3.  —  La  durée  de  la  Société  est  illimitée,  ainsi  que  le  nombre 
.  de  ses  membres. 

Art.  4.  —  Le  siège  de  la  Société  est  à  Paris,  23,  rue  de  Dunker¬ 
que. 

Art.  5.  —  La  Société  s’interdit  formellement  toute  discussion 
politique  qu  religieuse,  ainsi  que  tous  actes  étrangers  à  son  but. 

II.  —  Sociétaires.  Leurs  obligations. 

Art.  6.  —  Les  sociétaires  prennent  l’engagement  de  se  confor¬ 
mer  aux  présents  statuts  et  d’en  assurer,  au  besoin,  l’exécution. 

Art.  7,  —  Les  sociétaires  doivent,  en  entrant  dans  l’Association, 
signer  une  déclaration  d'âge  ;  ils  subissent  un  examen  médical. 

Art.  8.  —  La  limite  d’âge  d’entrée  dans  la  Société  est  variable 
selon  la  combinaison  adoptée. 

Elle  est  de  64  ans  pour  la  combinaison  A  et  de  50  ans  pour  la 
combinaison  G. 

Le  montant  de  la  cotisation  annuelle  varie  avec  l’âge  d’entrée  et 
avec  la  combinaison  choisie. 

Art.  9.  —  Tout  sociétaire  est  libre  de  se  retirer  sur  simple  décla¬ 
ration  adressée,  par  lettre  recommandée,  au  président  du  Conseil 
d’administration. 

Art.  10.  —  Les  Sociétaires  qui  sont  en  retard  d’une  année  pour  le 
paiement  de  la  cotisation  et  qui,  mis  en  demeure,  par  une  lettre  re¬ 
commandée,  ne  se  seront  pas  acquittés,  cessent  de  droit  de  faire 
partie  de  la  Société,  saut  la  réserve  contenue  à  l’article  22. 

Ils  ne  peuvent  y  rentrer  qu’après  un  nouvel  examen  médical, 
aux  conditions  d’une  admission  nouvelle. 

Ceux  qui  se  libéreront  à  la  fin  de  leur  année  de  suspension  de¬ 


vront,  outre  la  cotisation  arriérée,  en  payer  les  intérêts  à  4  %,  plus 
les  frais  de  correspondance  nécessités. 

Art.  11.  —  Tout  retard  de  plus  d’un  mois  et  de  moins  d’un  an 
dans  le  paiement  de  la  cotisation  entraîne  la  suspension  momenta¬ 
née  du  droit  à  l’indemnité  en  cas  de  maladie  :  lequel  droit  ne  sera 
acquis,  de  nouveau,  qu’un  mois  après  que  le  sociétaire  sera  libéré. 

Art.  12.  —  Tout  sociétaire  qui  quitte  la  France  perd  momenta¬ 
nément  ses  droits  à  l’indemnité,  pendant  son  absence.  Il  peut  tou¬ 
tefois  continuer  à  payer  la  part  de  sa  prime  afférente  à  la  retraite 
dans  le  but  de  se  l’assurer  à  65  ans  (1). 

Le  séjour  en  Algérie  ou  en  Tunisie  n’entraîne  aucune  suspension 
des  droits  du  sociétaire. 

Les  sociétaires  sont  tenus  d’informer  le  président  de  tout  chan¬ 
gement  de  résidence. 

Art.  13.  —  Tout  médecin  tombé  malade  ou  blessé  sous  les  dra¬ 
peaux,  et  recevant  de  l’Etat  les  soins  qui  lui  Sont  nécessaires,  re¬ 
nonce  au  droit  à  l’indemnité. 

Art.  14.  —  Tout  sociétaire  convaincu  d’avoir  causé  volontaire¬ 
ment  un  préjudice  grave  à  la  Société  (tentative  de  fraude)  peut 
en  être  exclu  par  décision  du  Conseil  d’administration,  sauf  appel 
devant  l’Assemblée  générale. 

Art.  15.  —  Les  sociétaires  démissionnaires  ou  exclus  n’ont  au¬ 
cun  droit  au  remboursement  des  sommes  versées  par  eux,  sauf 
pour  la  part  afférente  à  la  retraite  dans  la  combinaison  C. 

Ces  sommes  restent  acquises  à  la  Société. 

111.  —  Admissions.  Cotisations. 

Art.  16.  —  Pour  être  admis  dans  la  Société,  tout  candidat  doit  t 
1»  justifier  de  son  affiliation  à  Tune  des  Sociétés  de  secours  mutuels 
agrégées  à  l’Association  générale  des  médecins  de  France  ;  2®  pré¬ 
senter  un  certificat  d’examen  médical,  délivré  par  un  médecin  que 
lui  désigne  le  Conseil  d’administration  ;  3®  ainsi  qu’il  est  dit  à  l’art. 
7,  une  déclaration  d’âge  signée  par  lui  ;  4®  il  doit  déclarer  à  laquelle 
des  combinaisons  A  ou  C  (art.  19-et  21)  il  entend  adhérer. 

Le  Conseil  d’administration  prononce  sur  son  admission  à  la  fin 
du  trimestre. 

Art.  17.  —  Pour  participer  aux  avantages  de  l’indemnité  en  cas 
de  maladie,  le  sociétaire  doit  payer  chaque  année,  en  deux  fois,  par 
semestre  (1"  janvier  et  1®''  juillet)  et  d’avance,  entre  les  mains  du 
.  tréorier,  qui  en  délivre  quittance,  une  prime  invariable  fixée  par 
les  tableaux  d'après  son  âge  d'entrée  et  d’après  la  combinaison  choi¬ 
sie  ci-après. 

L’âge  d’entrée  est  celui  qu’atteint  le  sociétaire  dans  l’année  de 
son  admission. 

Le  Trésorier  fait  recouvrer  par  la  poste,  sans  autre  avertissement, 
les  cotisations  qui  ne  lui  sont  pas  parvenues  le  10  janvier  ou  le  10 
juillet.  Dans  ce  cas,  les  quittances  sont  majorées  pour  frais  de  re¬ 
couvrement  de  1  fr.  25,  jusqu’à  60  fr.  de  1  fr.  50  de  60  fr.  à  100 
francs,  de  2  fr.  au  delà  de  ce  chiffre. 

Art.  18.  —  Les  membres  admis  au  1®'  avril  et  au  1®®  octobre  ver¬ 
sent  immédiatement  un  quart  de  la  cotisation,  puis,  à  partir  de 
juillet  ou  de  janvier,  ils  rentrent  dans  la  règle  générale  et  versent 
par  moitié  aux  époques  régulières,  janvier  juillet. 

Cependant  pour  la  combinaison  C,  la  partie  de  cotisation  affé¬ 
rente  à  la  retraite  ne  peut  être  fractionnée  et  doit  partir  du  1®®  jan¬ 
vier  précédant  ou  suivant  la  date  d’admission  au  choix  du  nouveau 
Sociétaire  (la  cotisation  variant  naturellement  selon  le  cas. 


Combinaison  A. 


Abt.19. —  La  combinaison  A  ne  comprend  que  des  médecins  de 
25  à  65  ans. 

Tableau  A. 


Prime  annuelle  payable  Prime  annuelle  payable 
semestTiellement  semestriellement 


Age  initial  et  d’avance 


25  —  54 

26  —  55 

27  —  56 

28  —  57 

29  —  58 

30  —  59 

31  —  60 

32  —  61 

33  —  62 


Age  initial  et  d’avance 

45  —  80 

46  —  82 

47  —  83 

48  —  85 

49  —  87 

50  —  89 

31  —  91 

52  —  93 

53  —  95 
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Prime  annuelle  payable  Prime  annuelle  payable 

semestriellement  sçmcstriellement 

Age  initial 

et  d’avance 

Age  initial  et  d  avance 

34  — 

63 

54  —  97 

35  — 

65 

55  —  99 

36  — 

66 

56  —  101 

37  — 

67 

57  —  103 

38  — 

69 

58  —  105 

39  — 

70 

59  —  107 

40  — 

72  . 

60  —  109 

42  — 

75 

62  —  114 

J 

43  — 

76 

63  —  116 

43  — 

78 

64  —  118 

A  ce  dernier  âge,  le  sociétaire  cesse  de  payer  sa  cotisation  et  n’a 
plus  droit  à  l’indemnité  en  cas  de  maladie  (t). 


Combinaison  B. 

Akt.  20.  —  La  combinaison  B  donne  droit  à  l’indemnité  de  ma¬ 
ladie  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  du  sociétaire.  A  partir  du  17 
avril  1904,  le  recrutement  de  la  combinaison  B  est  supprimé.  Cette 
combinaison  n’existe  plus  que  pour  les  anciens  adhérents  dont  la 
situation  n’est  pas  changée. 

Le  tableau  ci-dessous  et  les  articles  des  statuts  relatifs  à  cette 
combinaison  ne  sont  maintenus  que  comme  règle  des  parties. 


Prime  annuelle  payable 
semestriellement 
Age  initial  et  d’avance  Age  initial 

25  —  65  45  — 

26  —  67  46  — 

27  —  68  47  — 

28  —  69  48  — 

29  —  70  49  — 

30  —  72  50  — 

31  — ‘  73  51  — 


Prime  annuelle  payable 
semestriellement 
et  d’a\  ance 


Combinaison  C. 

Art.  21.  —  La  combinaison  C  n’est  accessible  qu’aux  médecins 
âgés  de  25  à  50  ans. 

Tableau  C. 


Prime  annuelle  payablejusqu'à  l’âge  de  65  ans.  Pendant  la  période 
de  paiement  des  primes,  le  sociétaire  a  droit,  en  cas  d'incapacité  de 
travail,  aux  indemnités  prévues  par  les  art.  19  à  34  des  statuts.  En  cas 
de  décès  pendant  cette  période,  on  rembourse  à  ses  héritiers,  sur  chaque 
prime  annuelle  versée,  la  somme  indiquée  dans  le  tarif  ci-contre,  co¬ 
lonne  4. 

A  partir  de  65  ans  toute  cotisation  cesse  d'être  due,  le  sociétaire  en¬ 
tre  en  jouissance  de  sa  pension  de  retraite,  ne  reçoit  plus  aucune  in¬ 
demnité  maladie,  et  la  société  ne  rembourse  rien  aux  héritiers.  (\'oir  le 
tableau  ci-contre.) 

L’indemnité  maladie  est  accordée  au  sociétaire  dans  les  mêmes 
conditions  que  pour  la  combinaison  A,  c’est-à-dire  jusqu’à  65  ans. 

A  partir  de  65  ans,  il  cesse  d’avoir  droit  à  l’indemnité  de  maladie 
et  touche  une  rente  viagère  anuelle  de  1.200  fr. 


(1)  L’Assemblée  Générale  du  19  novembre  1906  a  adopté  la  résolu¬ 
tion  suivante  : 

Le  sociétaire  qui  atteint  65  ans  cesse  de  faire  partie  de  la  Société  le 
31  décembre  de  l’année  où  il  aura  cet  âge.  11  versera  la  cotisation  du  2'^ 
semestre  (l'”’  juillet)  même  si  à  cette  époque  il  a  déjà  65  ans  passés. 


Le  sociétaire  moyennant  une  prime  de  contre-assurance  fixée  à 
la  colonne  3  du  tableau  ci-dessous,  et  qui  est  facultative,  assure  à  ses 
héritiers,  s’il  vient  à  décéder  avant  la  date  du  premier  terme  de  sa 
retraite,  le  remboursement  de  la  totalité  des  primes  de  retraite  ver¬ 
sées  par  lui  (colonnes  1  et  3),  mais  sans  intérêt  et  diminuées  d’une 
somme  annuelle  de  2  fr.  attribuée  aux  frais  d’administration  (co¬ 
lonne  4). 

En  aucun  cas,  les  cotisations  afférentes  à  l’indemnité  de  maladie 
(colonne  1)  ne  peuvent  être  remboursées. 

Art.  22.  —  Le  sociétaire  adhérent  à  la  combinaison  C,  qui  cesse 
de  payer  toutes  primes,  perd  son  droit  à  l’indemnité  maladie,  ainsi 
qu’il  a  été  dit  à  l’article  10,  pour  la  combinaison  A. 

Somme  remb.  sur  chaque 
prime  versée  en  cas 
Prime  de  décès 


Nombre 

Prime 

de  a 

ivant  l’âge  Prime 

Age 

de  primes 

de 

contre- 

de 

annuelle 

d  entrée  à  payer 

maladie 

retraite  assurance 

65  ans 

totale 

(D 

(••<) 

(4) 

(5) 

25 

40 

54 

86 

30 

114 

170 

26 

39 

55 

90 

32 

120 

177 

27 

38 

56 

94 

34 

126 

184 

28 

37 

57 

99 

35 

132 

191 

29 

36 

58 

104 

37 

139 

199 

30 

35 

39 

110 

39 

147 

208 

31 

34 

60 

116 

42 

156 

218 

32 

33 

61 

122 

44 

164 

227 

33 

32 

62 

129 

46 

173 

237 

34 

31 

63 

137 

49 

184 

249 

35 

30 

65 

145 

51 

194 

261 

36 

29 

66 

153 

54 

205 

273 

37 

28 

67 

163 

57 

218 

287 

38 

27 

69 

173 

60 

231 

302 

39 

26 

70 

184 

64 

240 

318 

40 

25 

72 

197 

68 

263 

337 

41 

24 

73 

210 

72 

280 

355 

42 

23 

75 

225 

76 

299 

376 

43 

22 

76 

241 

80 

319 

397 

44 

21 

78 

259 

85 

342 

422 

45 

20 

80 

280 

90 

368 

450 

46 

19 

82 

302 

96 

396 

480 

47 

18 

83 

328 

102 

428 

513 

48 

17 

85 

357 

108 

463 

550 

49 

16 

87 

390 

115 

503 

592 

50 

15 

89 

428 

122 

548 

639 

X.-B.  —  Dans  le  total  des  primes  annuelles  à  payer  indiqué  à  la 
colonne  (5),  se  trouve  comprise  une  somme  de  2  francs  ajoutée  pour 
couvrir  les  frais  d’administration. 

11  conserve  cependant  le  droit  à  une  retraite  réduite,  proportion¬ 
nelle  au  nombre  de  primes  payées,  sous  la  condition  qu’il  se  soit  ac¬ 
quitté  de  ces  primes  pendant  cinq  années  consécutives  au  moins. 

Art.  23.  —  Tout  sociétaire  peut  passer  de  la  combinaison  A  ou  B 
à  la  combinaison  C. 

S’il  appartient  à  la  combinaison  A,  il  lui  suffit  d’être  âgé  de 
moins  de  50  ans  (  1  ),  et  de  payer  la  prime  supplémentaire  fixée  dans 
les  colonnes  (2  et  3)  du  tableau,  à  l’âge  qu’il  a  lors  de  son  change¬ 
ment  de  combinaison. 

S’il  appartient  à  la  combinaison  B,  il  doit  être  également  âgé 
de  moins  de  50  ans.  Son  indemnité  est  calculée  sur  les  âges  d’entrée 
dans  la  Société  et  dans  la  combinaison  C,  et  il  lui  est  remboursé 
une  soulte  déterminée  par  la  différence  des  primes  B  et  A  à  l’âge 
de  son  entrée  dans  la  Société  (2). 


(  f  )  Pour  les  eonfrères  qui  ont  plus  de  .50  ans, ils  devront  s'adresser  au 
secrétaire  général  qui  examinera  chaque  cas  en  particulier  et  une  solu¬ 
tion  favorable  sera  donnée. 

(2)  Exemple  :  1”  Passage  de  la  combinaison  A  à  la  combinaison  G.  — 
Le  D''  X.,  est  entré  à  30  ans,  en  1894  ;  il  s’est  inscrit  à  A,  et  payait  59  fr. 
Il  veut  passer  à  C,  en  1905.  Il  a  alors  41  ans. 

Il  continuera  à  prayer  59  fr.  pour  l’indemnité-maladie  et  il  paiera 
210  fr.  pour  la  retraite,  soit  269  fr.  et,  s’il  veut  contre-assurer  ses  ver¬ 
sements,  il  paiera  en  outre  72  fr.,  soit  en  tout  341  fr. 

2“  Passage  de  la  combinaison  B,  à  la  combinaison  C.  —  Le  D'’  Z.  est 
entré  à  B.  à  31  ans,  en  1894  :  il  payait  73  fr. 

Il  veut  passer  à  G.,  en  1905.  11  avait  alors  42  ans. 

Il  ne  payera  plus  que  60  fr.  pour  rindcmnité-maladie  (combinaison 
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A  à  31  ans),  il  versera  225  fr.  pour  la  retraite  et  76  fr.  pour  la  contre- 
assurance  s’il  la  demande,  soit  en  tout  361  fr. 

Mais  on  lui  restituera  sur  son  premier  versement  le  supplément  de 
13  fr.  (différence  de  A  à  B  à  31  ans),  qu’il  a  payé  pendant  onze  années, 
soit  13  X  11  =  143  fr.  Il  versera  donc  en  1905  la  somme  de  218  fr.  et 
les  années  ultérieures.  361  fr. 

3»  Le  D"  C.  est  entré  à  A.,  en  1896  ;  il  avait  34  ans  et,  payait  63  fr. 
En  1900,  il  a  passé  à  B,  il  avait  38  ans,  et  a  payé  dès  lors  86  fr. 

Il  veut  passer  à  C.,  au  l®'  janvier  1905  ;  à  43  ans,  il  paiera  63  fr.  pour 
l'indemnité-maladie,  241  fr.  pour  la  retraite,  80  fr.  pour  la  contre-assu¬ 
rance,  soit  384  fr. 

Sur  la  première  cotisation  on  lui  restituera  5  fois  23  fr.,  qu’il  a  payés 
en  trop  pendant  qu’il  a  figurés  à  la  combinaison  B. 

Abt.  24.  —  L’Association  amicale  pourra  s’entendre  avec  la 
Caisse  des  pensions  de  retraite  des  médecins  français  pour  faire  as¬ 
surer  par  cette  dernière  le  payement  des  pensions  viagères  quand 
la  dite  Caisse  des  pensions  aura  modifié  ses  tarifs  et  les  aura  mis  en 
concordance  avec  ceux  de  l’Amicale. 

Art.  25.  —  Quels  que  soient  le  nombre  des  sociétaires  et  la  com¬ 
binaison  choisie,  il  est  toujours  possible  de  ne  souscrire  qu’une  de¬ 
mi-prime  pours’assurer  une  demi-indemnité  ou  une  demi -retraite. 

Art.  26.  —  Si,  dans  l’avenir,  la  Société  arrivait  à  se  créer  dés  ré¬ 
serves  importantes,  l’assemblée  générale  pourrait,  si  elle  le  jugeait 
convenable,  fixer  un  droit  d’entrée  pour  les  membres  nouveaux. 

,  Ce  droit  d’entrée  devrait  être  proportionné  à  l’âge. 

Art.  27.  —  Le  droit  à  l’indemnité  n’est  acquis  qu’à  l’expiration 
du  premier  semestre  de  participation  et  après  le  second  versement 
de  cotisation. 

Art.  28.  —  Les  sommes  versées  à  un  titre  quelconque  restent  dé¬ 
finitivement  acquises  à  la  caisse,  sauf  les  réserves,  contenues  aux 
articles  22  et  23. 

Art.  29.  —  La  Caisse  de  la  Société  n'est  engagée  vis-à-vis  de  ses  so¬ 
ciétaires  que  jusqu'à  concurrence  de  son  avoir. 

Art.  30.  —  Tous  les  six  ans  au  moins,  il  sera  dressé  un  inventaire 
de  la  Société  et,  si  cet  inventaire  montre  que  les  réserves  se  sont 
abaissées  à  un  chiffre  insuffisant,  l’Assemblée  générale  pourra  aug¬ 
menter  le  tarif  des  cotisations  à  verser,  même  par  les  membres  ad¬ 
mis. 

Inversement,  si  cet  inventaire  montre  que  les  réserves  sont  su¬ 
périeures  aux  chiffres  calculés  nécessaires,  l’Assemblée  pourra  di¬ 
minuer  le  tarif  des  cotisations  à  verser. 

IV.  —  Incapacité  de  travail,  Indemnité. 

Art.  31. —  En  cas  d’incapacité  du  travail  dûment  constatée,  la 
Société  alloue  à  ses  membres  une  indemnité  quotidienne  de  10  fr. 
pendant  60  jours  à  partir  du  5®  jour  qui  suit  la  déclaration  de  la 
maladie.  Le  5®  jour  est  payé,  mais  il  n’y  a  pas  de  rappel  des  quatre 
premiers  jours. 

Au-delà  du  60®  jour  et  quelle  que  soit  la  durée  de  la  maladie  ou 
de  l’incapacité  de  travail,  le  sociétaire  reçoit  ; 

Pour  la  combinaison  A.,  100  francs  par  mois  jusqu’à  65  ans  ; 

Pour  la  combinaison  B.,  100  francs  par  mois  pendant  toute  sa 
vie  ; 

Pour  la  combinaison  C.,  100  francs  par  mois  jusqu’à  65  ans  et,  à 
partir  de  65  ans  une  retraite  annuelle  de  1 . 200  francs,  sans  aucune 
indemnité  de  maladie. 

En  outre,  ses  héritiers,  en  cas  de  décès  avant  65  ans,  ont  droit, 
ainsi  qu’il  est  dit  à  l’article  21,  au  remboursement  des  primes  ver¬ 
sées  spécialement  pour  la  retraite  et  contre-assurées. 

En  cas  de  rechute  d’une  même  maladie  dans  un  délai  de  moins 
d’un  an,  il  ne  sera  accordé  au  sociétaire  que  l’indemnité  mensuelle 
de  100  francs  s’il  a  déjà  antérieurement  touché  l’indemnité  de  10 
francs  pendant  60  jours. 

L’indemnité  en  cas  de  maladie  et  la  pension  de  retraite  peuvent 
être  accumulées  par  le  sociétaire  avec  les  allocations  qui  lui  seraient 
votées  par  l’Association  générale. 

Art.  32.  —  L’incapacité  de  travail  donnant  droit  à  l’indemnité 
maladie  s’entend  de  l’impossibilité  de  sortir  pour  faire  des  visites. 

Les  consultations  dans  le  cabinet  restent  autorisées,  sauf  pour 
les  médecins  qui  bornent  l’exercice  de  leur  profession  aux  consul¬ 
tations.  Pour  ces  derniers,  il  faut  qu’il  y  ait  impossibilité  de  tout 
travail. 

Pour  le  médecin  qui  n’exerce  plus  la  médecine,  l’incapacité  de 
travail  s’entend  de  l’obligation  de  garder  la  chambre  ou  le  lit. 

Art.  33.  —  Le  Sociétaire  malade  ne  pourra  toucher  l’indemnité 
de  maladie  pour  déplacement  aux  eaux,  à  la  campagne,  aux  sta¬ 
tions  balnéaires  ou  hivernales  même  utile  au  traitement,  à  moins 


d'une  décision  spéciale  du  Conseil  d'administration,  et  sous  la  con¬ 
dition  expresse  qu’il  ne  donnera  pas  de  consultations. 

Art.  34.  —  Une  déclaration,  certifiée  exacte  par  le  médecin  trai¬ 
tant,  doit  être  adressée  au  Conseil  d’ Administration  ou  au  corres¬ 
pondant  de  la  Société  pour  la  région,  dès  le  début  de  la  maladie, 
afin  que  le  contrôle  puisse  en  être  fait  en  temps  opportun. 

Cette  déclaration  devra  être  faite  dans  un  délai  maximum  de 
dix  jours  ;  au-delà  de  ce  délai,  le  début  de  la  maladie  sera  considéré 
comme  partant  du  jour  de  la  déclaration,  à  moins  de  raisons  ma- . 
jeures  qu’appréciera  le  Conseil  d’administration. 

Même  formalité  doit  être  remplie,  dans  le  délai  de  trois  jours,  au 
moment  de  la  guérison  et  de  la  reprise  du  travail. 

Le  sociétaire  malade  devra,  en  outre,  faire  parvenir,  tous  les  15 
jours,  au  Secrétaire  général,  un  compte  rendu  de  son  état,  avec  in¬ 
dication  de  la  date  probable  de  la  guérison  et  visa  du  médecin  trai¬ 
tant. 

Dans  chacun  de  ces  cas,  une  amende  de  2  fr.  sera  infligée  par  jour 
de  retard. 

Ces  amendes  sont  versées  à  la  Caisse  auxiliaire. 

Art.  35.  —  En  cas  d’accident  suvenu  par  la  faute  d’un  tiers, 
l’adhésion  aux  présents  statuts  subroge  l'Association  Amicale,  jus¬ 
qu’à  concurrence  des  indemnités  payées  par  elle,  dans  les  droits  du 
sociétaire  vis-à-vis  des  tiers  responsables  du  dommage  causé. 

V.  —  Administration.  Correspondants.  Contrôle. 

Art.  36.  —  La  Société  est  représentée  dans  chaque  département 
par  des  délégués  spéciaux  et  des  correspondants  désignés  par  le 
Conseil  d’administration  ou,à  leur  défaut,  par  les  bureaux  des  syn¬ 
dicats  ou  associations  médicales. 

Art.  37.  —  Ces  représentants  de  la  Société  ont  pour  mission  : 

1®  De  recevoir  les  demandes  d’admission  ; 

2“  D’assurer  la  visite  médicale  et  la  délivrance  du  certificat  de¬ 
mandé  pour  l’admission  ; 

3®  D’assurer  le  contrôle  de  la  durée  de  l’incapacité  de  travail  ; 

4®  D’adresser  au  Cqnseild’administration  tous  lesrenseignements 
qui  peuvent  lui  être  nécessaires.- 

Art.  38.  —  Le  Conseil  d’administration  de  la  Société  a  toujours 
le  droit  de  déléguer  un  médecin  particulier,  pour  procéder  aux 
constatations  qu’il  juge  nécessaires. 

Art.  39.  —  La  Société  est  administrée  par  un  conseil  composé 
de  six  membres. 

Cinq  de  ceux-ci,  savoir  :  le  président,  le  vice-président,  le  tréso¬ 
rier,  le  secrétaire  général  et  le  secrétaire  des  séances  sont  élus  par 
l’Assemblée  générale  au  scrutin  secret,  à  la  majorité  des  votants 
présents  et  pour  une  période  de  5  ans.  Ils  sont  rééligibles. 

L’autre  place  d’administrateur  est  réservée  de  droit  au  prési¬ 
dent  de  l’Association  générale  des  médecins  de  France,  ou,  en  cas 
d’empêchement  de  celui-ci,  au  représentant  qu’il  aura  désigné. 

Le  vote  par  correspondance  n’est-pas  admis. 

Art.  40.  —  Les  fonctions  des  membres  du  conseil  d’administra¬ 
tion  sont  gratuites. 

Toutefois,  les  frais  de  voyage  des  membres  du  Bureau  pour  as¬ 
sister  aux  séances  du  Conseil,  Sont  à  la  charge  de  la  Société. 

Des  indemnités  variables  selon  le  développement  de  l’œuvre 
pourront  en  outre  être  attribuées  au  trésorier  et  au  secrétaire  gé¬ 
néral. 

Art.  41. —  Le  Trésorier  effectue  les  recettes,  paiements,  dépôts, 
placements  de  fonds  sous  sa  responsabilité  et  sous  la  surveillance  du 
Conseil  d’administration. 

Il  peut  effectuer  de  même  le  retrait  des  fonds  déposés  ainsi  que 
des  sommes  produites  par  l’intérêt  des  valeurs. 

Mais  le  retrait  des  titres  déposés  ou  leur  vente  ne  peuvent  être 
effectués  que  sur  la  signature  de  trois  membres  du  Bureau,dont  le 
Président  ou  le  Vice-Président  et  le  Trésorier. 

Art.  42.  —  Le  contrôle  des  opérations  do  la  Société  est  exercé 
par  trois  contrôleurs  :  deux  élus  par  la  Société  en  Assemblée  géné¬ 
rale  pour  deux  ans  (l’un  d’eux  sortant  chaque  année  pour  établir 
un  roulement  de  contrôle),  le  troisième  désigné  par  l’Association 
générale  des  médecins  de  France.  Ils  adressent  à  l’Assemblée  gé¬ 
nérale  suivante  leur  rapport  sur  la  gestion  du  Conseil  d’administra¬ 
tion. 

Ces  contrôleurs  peuvent,  à  toute  époque  de  Tannée,  se  faire  pré¬ 
senter  les  procès-verbaux  des  réunions  du  Conseil  les  inventaires, 
ainsi  que  les  registres  de  la  comptabilité. 

Art.  43.  —  Les  fonds  de  la  Société  sont  déposés  dans  une  caisse 
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publique.  Le  trésorier  ne  peut  conserver  en  caisse  que  la  somme 
nécessaire  aux  menues  dépenses  courantes. 

Il  ne  pourra  être  fait  emploi  des  sommes  disponibles  qu’en  va¬ 
leurs  de  tout  repos  telles  que  :  rente  française,  obligations  des  villes 
et  départements  français,  ou  des  chemins  de  fer  garantiespar  l’Etat, 
du  Crédit  foncier,  placements  en  f'  hypothèque  sur  immeubles  de 
rapport  à  Paris.  Ces  placements  sont  décidés  par  le  Conseil  d’ad¬ 
ministration. 

Art.  44.  —  Les  admissions  partent  du  1"  janvier,  1=''  avril,  1" 
juillet  et  1"  octobre  de  chaque  année.  • 

Elles  sont  prononcées  par  le  Conseil  d’administration  qui  se'réu- 
nit  au  moins  quatre  fois  par  an,  en  décembre,  en  mars,  en  juin  et  en 
septembre. 

VI.  —  Assemblée  générale. 

Art.  45.  —  Chaque  année, une  assemblée  générale  des  sociétaires 
dont  la  date  est  fixée  par  le  Conseil  d’administration,  est  convoquée 
par  les  soins  du  secrétaire  général,  pour  recevoir  et  approuver  les 
comptes  de  gestion  dé  l’année. 

Art.  46.  —  Les  convocations  sont  faites  par  le  journal  Le  Con¬ 
cours  médical,  qui  est  adressé  pour  cette  fois,  à  tous  les  sociétaires 
et  doit  contenir  l’ordre  du  jour  de  la  séance. 

Des  convocations  sont  également  adressées  aux  délégués  spé¬ 
ciaux  et  correspondants  de  l’Association, mais  ceux-ci  n’ont  le  droit 
de  vote  que  s’ils  sont  membres  de  la  Société. 

Art.  47.  —  L’Assemblée  générale  statue  souverainement  sur 
toutes  les  questions.  Elle  délibère  valablement,  quel  que  soit  le 
nombre  des  membres  qui  la  composent. 

Nul  n’a  le  droit  de  s’y  faire  représenter. 

Art.  48.  —  Le  compte  rendu  des  séances  de  l’assemblée  générale 
annuelle  est  dressé  par  les  soins  du  Conseil  et  publié  dans  le  journal 
le  Concours  médical. 

Un  exemplaire  est  envoyé  à  chacun  des  membres  de  l’Associa¬ 
tion  et  aux  principaux  journaux  de  médecine. 

Art.  49.  —  Des  règlements  intérieurs,  délibérés  en  assemblée 
générale  détermineront,  selon  les  circonstances,  la  mise  en  prati¬ 
que  de  ces  divers  articles. 

Art.  50.  —  Il  est  créé  une  caisse  dite  auxiliaire. 

Le  Conseil  détermine,  sous  le  contrôle  de  l’Assemblée  générale, 
l’affectation  des  fonds  qu’elle  reçoit  sous  forme  de  dons,  de  produit 
des  amendes,  d’abandons,  d’indemnités  dues,  etc. 

VIL  —  Dissolution. 

Art.  5t.  —  La  dissolution  de  la  Société  ne  peut  être  prononcée 
que  par  une  assemblée  générale  spécialement  convoquée  à  cet  effet, 
à  la  majorité  des  trois  quarts  des  membres  présents. 

Art.  25.  —  Dans  les  deux  mois  qui  suivront  l’approbation  de  ces 
statuts,  les  membres  de  l’Association  Amicale  qui  ne  font  pas  en¬ 
core  partie  de  l’Association  générale  des  médecins  de  France  seront 
invités  d’une  façon  pressante  à  s’inscrire  à  la  Société  locale  de  la 
région  où  ils  exercent.  i  •  . 

SV 

Association  médicale  mutuelle  du 
Département  de  la  Seine. 

[  (Fondation  Lagogney) 

Cette  société  A' indemnité- maladie  a  été  fondée  en  1886  et  approu¬ 
vée  la  même  année  par  un  arrêté  du  Ministre  de  l’Intérieur.  Elle  a 
pour  but  de  venir  en  aide  aux  confrères  que  la  maladie,  ou  un  acci¬ 
dent,  a  mis  dans  l’impossibilité  absolue  d’exercer  la  profession  mé¬ 
dicale  ;  en  faire  partie  c’est  avoir  le  droit  de  toucher  une  indemnité 
de  10  francs  par  jour  tant  que  dure  l’incapacité  professionnelle, 
cette  incapacité  dût  elle  durer  des  années  ;c’est  ainsi  que  les  confrè¬ 
res  malades  ont  pu  toucher,  par  suite  de  la  chronicité  de  leur  affec¬ 
tion,  des  sommes  s’élevant  à  vingt  mille  francs  et  plus. 

Aux  critiques  qui  trouvent  les  sommes  exagérées  et  tremblent  de 
nous  voir  marcher  vers  la  ruine,  je  répondrai  deux  choses  :  Unous 
prouvons,  en  ce  faisant,  ni-tre  richesse,  car  la  richesse  d’unesociété 
comme  la  nôtre  se  mesure  plutôt  aux  sommes  dépensées  qu’aux 
sommes  accumulées  en  caisse  ;  la  deuxième  réponse,  qui  necontre- 
dit  la  première  qu’en  apparence,  c’est  que  nous  avons  en  réserve  la  j 
forte  somme. 

Depuis  notre  fondation, nous  avons  réussi  à  constituer  un  capital 


de  réserve  de  640 . 000  francs,  malgré  des  indemnités  versées  aux 
ayants  droit,  lesquelles  s’élèvent  au  chiffre  de  540.660  francs  ;  je 
pense  qu’on  doit  estimer  que  c’est  là  un  beau  denier,,  bien  utilisé 
pour  le  soulagement  de  nos  confrères  malades. 

Nous  nous  acheminons  vers  notre  25'  année  d’existence,  et  le 
conseil,  auquel  s’est  adjoint  une  commission  spéciale,  désignée  par 
l’Assemblée  générale,  étudie  actuellement  de  quelle  façon  nous 
pourrons,  après  un  quart  de  siècle  d’existence,  augmenter  les  avan¬ 
tages  de  nos  sociétaires,  en  envisageant  surtout  un  soulagement 
pour  nos  plus  vieux  adhérents. 

J  ’ajouterai  que  cette  année  notre  recrutement  a  été  exception¬ 
nellement  actif  ;  les  médecins  commenceraient-ils  à  comprendre 
quels  avantages  ils  peuvent  retirer  de  la  mutualité,  après  avoir 
eu  à  en  souffrir  dans  leurs  intérêts  professionnels  ?  Nous  sommes 
actuellement  715  membres  participants,  mais  j’espère  que  nous 
serons  bientôt  ce  que  nous  devrions- être,  c’est-à-dire,  que  notre 
nombre  aura  doublé  ;  le  conseil  et  en  particulier  son  président 
s’emploie  de  son  mieux  à  atteindre  ce  résultat  ;  à  nos  sociétaires  et 
surtout  aux  jeunes  à  nous  aider  dans  cette  louable  tâche  : 

Conditions  d’admission.  —  Pour  faire  partie  de  l’Association 
Lagoguey  il  faut  : 

1“  En  faire  la  demande  au  secrétaire  général  ; 

2®  Etre  âgé  de  moins  de  40  ans  à  la  date  de  la  demande  d’ad¬ 
mission  ; 

3®  Etre  présenté  par  deux  parrains  membres  participants  de 
l’Association  ; 

4®  Exercer  la  profession  médicale  dans  le  Département  de  la 
Seine  au  moment  de  l’admission  ; 

5°  Subir  un  examen  constatant  les  chances  de  santé  ; 

6®  Verser  un  droit  d’entrée  proportionnel  à  l’âge  (il  a  été  fixé  à 
1  franc  par  année  d’âge).  ; 

7®  Verser  une  cotisation  de  10  francs  par  mois  (Le  recouvrement 
en  est  fait  à  domicile  par  les  soins  d’une  société  de  crédit). 

Je  terminerai  en  disant  que  le  siège  administratif  de  l’Association 
où  peuvent  être  adressées  les  demandes  d’admission,  est  116,  rue 
Rambuteau. 

Dr  Thoumas, 

Secrétaire  général  de  l’A.  M.  M. 

99,  rue  de  Belleville. 

S  VI 

La  Mutuelle  Médicale  Française  de  retraites. 

Siège  social  provisoire  a  Saumur. 

Secrétaire  :  D'  Terrien,  à  Varennes-sur-Loire  (M.-et-L.) 

Cette  Société  philanthropique  a  été  fondée  par  le  Syndicat  Mé¬ 
dical  de  r arrondissement  de  Saumur,  approuvée  par  arrêté  Ministé¬ 
riel  du  10  mai  1900,  patronnée  par  Y  Association  des  Médecins  de 
Maine-et-Loire. 

Elle  s’étend  à  tous  les  Médecins  de  France  et  à  leurs  femmes  et 
est  destinée  à  donner  à  ses  adhérents  une  retraite  de  droit  et  non  de 
faveur,  soit  entière  (après  50  ans  d’âge  et  20  ans  de  participation), 
soit  proportionnelle  (après  5  ans  de  participation)  —  dans  tous  les 
cas,  la  pratique  médicale  étant  abandonnée.  —  pournine  cotisation 
annuelle  de  60  francs. 

Conditions  d’admission.’ —  Pour  faire  partie  de  la  «  Mutuelle 
Médicale  Française  »,  il  faut  : 

1"  Exercer  légalement  la  médecine  en  France  ; 

2"  Adhérer  par  écrit  aux  Statuts  de  l’Association  ; 

3®  Verser,  pendant  20  ans,  une  cotisation  de  60  francs,  quel  que 
soit  l’âge  (70  fr.  75  la  première  année,  art.  38,  1®). 

Pour  être  pensionné  par  elle,  il  faut  (art.  25)  : 

1"  Avoir  cotisé  régulièrement  pendant  20  ans  ; 

2®  Etre  âgé  de  50  ans  au  moins  (retraite  entière)  ; 

3®  Ne  plus  exercer  la  médecine. 

Les  formalités  d' admission  que  vous  avez  à  remplir  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1"  Remplir,dater,signer  et  me  retourner  la  formule  d’adhésion. 

2®  Adresser  au  Trésorier,  M.  le  D'  Tabaraud,  à  F’ontevraull 
(M.-etrL.),  la  somme  de  70  lr.75,  se  décomposant  comme  suit  pour 


chaque  adhérent. 

Droit  d’entrer .  10  »» 

Frais  de  timble  et  d’enregistrement .  0  75 

Cotisation  annuelle .  60  »» 
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3“  Me  désigner,  après  avoir  consulté  la  liste  des  Sociétaires  qui  se 
trouve  à  la  fin  du  Bulletin,  deux  confrères  sociétaires  qui  consen¬ 
tent  à  vous  servir  de  parrains.  Si  vous  n’en  connaissez  aucun,  le  Dé¬ 
légué  de  votre  arrondissement  ou  deux  membres  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration  se  font  un  plaisir  de  vous  présenter. 

Composition  du  Conseil  d’administration.  —  Voici  la  com¬ 
position  actuelle  : 

Président  :  M.  le  D'  Coutard  (Saumur)  ; 

Vice- Président  :  M.  le  D’’  Monprofit  (Angers)  ; 

Secrétaire  :  M.  le  D’’  Terrien  (Varennes). 

Trésorier  :  M.  le  Df  Tabaraud  (Fontevrault,  M.-et-L.); 

Trésorier-adjoint  :  M.  le  D’’  Gandar  (Saumur)  ; 

Administrateurs  :  MM.  les  Df®  Peton,  maire  de  Saumur  ;  Bara- 
DAT  (Cannes)  ;  Mlle  Landais  (Paris)  ;  Peyssonié  (Saint-Mathu- 
rin)  ;  Petit  (Saumur). 

%  vn 

La  Prévoyance  médicale. 

<29,  rue  de  Londres,  Paris). 

Association  mutuelle  assurant  : 

1“  Une  retraite  à  ses  adhérents  ; 

2®  Une  pension  aux  veuves  des  médecins  ; 

3°  Une  allocation  aux  orphelins  du  corps  médical  jusqu’à  leur 
majorité  ; 

4°  Une  indemnité  maladie  (filiale  nouvelle). 

La  Prévoyance  médicale,  fondée  en  1881, comprend  actuelle¬ 
ment  plus  de  quatre  mille  adhérents(l),etpossède  plus  de  700. 000 
francs  de  réserves  et  de  capitaux  disponibles. 

Contrairement  à  ce  qu’exige  les  compagnies  d’assurances,  la 
Prévoyance  médicale  ne  demande  ni  prime  unique,  ni  prime  an¬ 
nuelle.  Il  suffit  de  prendre  soit  une  action  soit  une  part  de  jouissance 
pour  avoir  droit,  après  15  ans  de  participation  et  à  60  ans  d’âge,  à 
une  retraite  qui  est  actuellement  de  mille  francs.  En  1908,  la  Pré¬ 
voyance  MÉDICALE  a  donné  plus  de  240.000  francs  en  retraites  et 
en  secours,  aux  Sociétaires  et  aux  veuves  de  sociétaires. 

Tous  les  médecins  praticiens  peuvent  faire  partie  de  la  Prévo- 

(1)  Cinq  mille  adhérents,  depuis  la  fusion  du  Pathonaoe  médical 
avec  la  Prévoyance. 


yance;il  suffit  de  posséder  une  action  ou  une  part  de  la  Société 
dont  le  prix  actuel  est  de  63  francs  et  dont  l’intérêt  est  servi  sur 
le  taux  de  6,50  %.  Pour  obtenir  les  Statuts  et  autres  renseignements, 
écrire  au  siège  social  :  29,  Rue  de  Londres,  Paris,  I  X<^. 

S  via 

Assurances  diverses. 

A.  —  Association  conjraternelle  des  médecins  jrançais. —  Fondée 
dans  le  but  de  venir  immédiatement  en  aide  à  la  veuve,  aux  orphe¬ 
lins,  aux  ayant  droit  des  médecins  décédés,  l’Associalion  con/ra- 
ternelle  des  médecins  français  est  essentiellement  médicale  et  jdii- 
lanthropique. 

Son  fonctionnement  est  des  plus  simples.  Au  décès  d’un  socié¬ 
taire,  chaque  membre  survivant  verse  une  somme  de  10  francs.  Le 
total  de  ces  versements  est  remis,  sans  frais  ni  retenue,  à  la  per¬ 
sonne  désignée  par  le  décédé  ou  à  ses  ayants  droit. 

Une  société  similaire  de  pharmaciens,  fondée  en  Seine-et-Oise,  a 
versé  700.600  francs  depuis  huit  ans  !  (soit  près  de  9.000  francs 
par  décès).  Pourquoi  les  médecins  n’auraient-ils  pas  les  mêmes 
avantages  et  les  mêmes  facilités  ? 

Les  demandes  d’admission,  statuts,  renseignements,  doivent 
être  adressées,  soit  au  siège  social  au  président,  M.  G.  Tissot,  35, 
boulevard  de  Clichy  ;  soit  aux  confrères  :  Pélaprat,  vice-prési¬ 
dent,  6,  boulevard  de  Clichy  :  Lévi-Bram,  secrétaire,  4,  boulevard 
de  Clichy  ;  Thil,  trésorier,  68,  rue  Doudeauville  ;  Soulier,  tréso¬ 
rier,  33,  rue  des  Trois-Frères. 

B.  —  Mutuelle  Assurance-  Vie  des  Médecins  de  France,  30,  rue  de 
la  Boétie,  Paris. 

Avantages  :  En  cas  de  décès,  1.000  fr.  aux  péritiers. 

Charges  :  30  fr.  par  an. 

C.  —  Assurance  médicale  mutuelle  contre  les  Accidents  de  voiture, 
1 ,  quai  de  la  Pêcherie,  Lyon. 

Cette  mutuelle,  dite  «  l’Ancre  »,  as.sure  à  très  bas  prix  tous  les  ac¬ 
cidents  de  voitures  et  d’automobiles. 

D.  —  Le  Devoir  médical  (Di  Cauzard,  16,  rue  Clément-Marot, 
Paris). 

A  pour  but  d’assurer  au  décès  de  chacun  de  ses  sociétaires  une 
somme  de  10.000  fr.  moyennant  des  cotisations  variables  suivant 
l’âge  d’admission. 


OIÎAI^ITRE  IV 

Syndicats  médicaux.  (Envres  de  défense  professionnelle. 


Union  des  Syndicats  Médicaux  de  France. 

Siège  social  :  28,  rue  Serpente  (Hôtel  des  Sociétés  Savantes), 
PARIS. 

CONSEIL  D’ADMINISTRATION. 

Président  :  M.  le  Dr  Gairal. 
Vice-présidents  ;  MM.  les  D^”  Dubuisson,  Duchesne, 
Barbanneau,  Millon. 

Trésorier  :  M.  le  D”  P.  Vallat. 

Secrétaire  -  général  :  M.  le  Dr  J.  Noir. 

Secrétaire  général  adjoint-,  M.  le  Dr  Diverneresse. 
Aecrélaires  des  séances  :  MM.  les  Dr*  Charier  et  N... 
Archiviste  ;  M.  les  Dr  de  Gris  sac. 


Membres  du  Conseil  :  MM.  les  D'  Chaumier  (Indre-  et  -  Loire)  ; 
Gassot  (Loiret)  ;  Racket  (Calvados)  ;  Pujade  (Pyrénées- 
Orientales)  ;  Ch.  Levassort  (Seine)  ;  Milon  (Versailles)  ;  Bou¬ 
din  (Bugey  et  Pays  de  Gex)  ;  G.  Levassort  (Mortagne)  ; 
Charbonnier  (Caen);  Jeanne  (Versailles-Arrondissement); 
Treille  (Creuse)  ;  Pédebidou  (Hautes-Pyrénées)  ;  Reynes 
(Marseille)  ;  Leclerc  (Saint-Lô)  ;  Coppens  (Nord);  Piettre 
(Seine)  ;  Mignon  (Versailles-Arrondissement)  ;  Philippeau 
(Seine)  ;  Forgues  (Héraul)  ;  Brossard  (Vienne);  Séailles 
Seine)  ;  Cosse  et  Bellencontre  (Syndicat  des  Oculistes)  ; 
Guillemonat  (Syndicat  des  Electrologistes)  ;  Nogué  (Syndicat 
des  Dentistes)  ;  Monin  (Rhône)  ;  Olive  (Loire-Inférieure)  ; 
Bermondy  (Alpes-Maritimes)  ;  Dunand  (Marne). 

Présidents  d’honneur:  Dr  Lande,  Mignen. 

Membre  d’honneur  :  M.  le  Dr  Pouliot. 

Anciens  Présidents  :  MM.  les  Dr  Dupuy,  Barat-Dulaurier, 
Mignen,  de  Fourmestraux,  Porson,  Comby,  Lande. 
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Conseil  judiciaire  :  M®  G.  Rocher,  avocat  à  la  Cour  d’Appel  ; 
M«  E.  Perrin,  avocat  au  Conseil  d’Etat  et  à  la  Cour  de  Cassa¬ 
tion  M«  Caillet,  avoué  de  première  isntance  ;  Nast,  avoué 
près  la  Cour  d’Appel. 

Extraits  des  Statuts  de  l’ Union  des  Syndicats  (1) 

TITRE  PREMIER 

Union  des  Syndicats  ;  son  objet  ;  son  siège. 

Article  premier.  —  A  dater  de  l’entrée  en  vigueur  de  la  loi 
Chdvandier  sur  l’exercice  deia  médecine,  il  est  institué  une  Union 
entre  les  Syndicats  médicaux  de  France  et  leurs  Fédérations  ré¬ 
gulièrement  constitués,  conformément  à  la  loi  du  21  mars  1884, 
qui  auront  adhéré  aux  présents  statuts. 

Elle  prend  le  titre  A’ Union  des  Syndicats  médicaux  de  France. 
Art.  2.  —  La  durée  de  cette  Union  est  illimitée  ;  son  siège  est  à 
Paris.  \ 

Art.  3.  —  Cette  Union  a  pour  but  l’étude  de  toutes  les  questions 
professionnelles  intéressant  le  corps  médical  français  et  la  pour¬ 
suite  des  modifications  et  améliorations  légitimes  qu’il  réclame 
par  l’organe  de  ses  Syndicats  et  Fédérations. 

Art.  4.  —  L’Union  prête  son  appui  matériel  et  moral  aux  Syn¬ 
dicats  et  Fédérations. 

En  cas  de  poursuite  judiciaire  intentée  par  un  Syndicat  dans  un 
intérêt  local,  l’Union  des  Syndicats,  si  les  ressources  du  Syndicat 
sont  insuffisantes,  participe  dans  les  limites  nécessaires  aux  frais 
de  poursuite,  à  la  condition  expresse  cependant  que  le  Conseil  de 
l’Union  ait  donné  un  avis  favorable  à  ladite  poursuite. 

L’Union  sq  charge  des  procès  engagés  en  vue  d’une  question 
qui  touche  l’intérêt  général,  sous  la  même  condition  que  le  Conseil 
ait  donné  un  avis  favorable. 

TITRE  II 

Agrégation  des  Syndicats  et  Fédérations  à  l'Union  ;  Radiation. 

Art.  6.  —  Tout  Syndicat  ou  Fédération  qui  veut  s’agréger  à 
l’Union  doit  : 

1°  Adresser  au  Secrétaire  général  : 

Un  exemplaire  de  ses  statuts  ; 

La  liste  de  ses  mempbres  ; 

Une  délibération  régulière  de  l’Assemblée  générale  de  ses 
membres,  déclarant  adhérer  à  l’Union  et  accepter  ses  statuts  et 
règlements  ; 

2°  Verser  entre  les  mains  du  Trésorier,  la  cotisation  annuelle 
prévue  par  les  présents  statuts. 

Art.  ?.  —  Tout  Syndicat  ou  Fédération  qui  veut  se  retirer  de 
l’Union  doit  pareillement  adresser  au  Secréataire  général  une  déli¬ 
bération  régulière  de  l’assemblée  générale  de  ses  membres  décla¬ 
rant  qu’il  cesse  de  faire  partie  de  l’Union. 

Art.  8.  —  Tout  Syndicat  ou  Fédération  qui  ne  verserait  pas  à  la 
caisse  de  l’Union  les  diverses  contributions  prévues  par  les  pré¬ 
sents  statuts  peut  être  rayé  de  la  liste  des  Syndicats  et  Fédérations 
adhérents,  par  l’Assemblée  générale  de  l’Union. 

TITRE  III.  —  Administration  ;  Conseil  de  l’Union. 
TITRE  IV.  —  Assemblée  générale  ;  Délégués. 

TITRE  V.  —  «  Bulletin  '. 

TITRE  VI.  —  Caisse  de  l’Union  ;  Trésorier. 

TITRE  VU.  — Dissolution  ;  Modification  aux  Statuts  ; 
Règlements  intérieurs. 

TITRE  VIII.  —  'Anicle  transitoire. 

§n 

Syndicats  adhérents  à  TUnion  des  Syndicats 
médicaux  de  France. 

1°  Département  de  l’Ain. 

Syndicat  du  Bugey  et  du  Pays  de  Gex.  (Fondé  et  affilié  à  l’Union 

(1)  Les  statuts  ont  été  votés  par  l’Assemblée  générale  tenue  le 
19  novembre  1893  at  modifiés  par  les  assemblées  générales  tenues 
lo  Jl  novembre  1899  et  le  17  novembre  1906. 


en  1903.).  Siège  social  :  Gex,  domicile  du  Président.  —  Président, 
M.  le  Di^Ballivet  ;  Vice- Président,  Levrat  ;  Secrétaire,  Boudin  ^Tré- 
sorier.  Héritier. 

Syndicat  de  la  Région  de  Bourg.  (Fondé  en  1902,afïllié  à  l’Union 
en  1906.).  Siège  social  :  19,  avenue  d’Alsace-Lorraine.  —  Président, 
M.  le  Dr  Passerai  ;  Fice-Présidents.Meneault  et  Demias  ;  .Secrétaire, 
Servas  ;  Trésorier,  Touillon  ;  C.  judiciaire,  M®  Aroud,  avocat  à 
Bourg. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Trévoux.  (Fondé  en  1901.  — 
.Uffilié  en  1908.).  Siège  social  :  Trévoux.  Président,  M.  le  D®  Che¬ 
velu  ;  Vice-Président,  Monvenoux  ;  Secrétaire-Trésorier,  Perret  ; 
C.  judiciaire,  M®  Antoine,  avoué  à  Trévoux. 

2®  Département  de  l’ Aisne. 

Syndicat  professionnel  de  l’arrondissement  de  Château-Thierry 
et  des  cantons  limitrophes.  (Fondé  et  affilié  en  1895.).  Siège  social  : 
Château-Thierry.  —  Président,  M.  le  D®  Leclère  ;  Vice-Président, 
Baude  ;  Secrétaire-Trésorier,  Lallemand  ;  Assesseurs,  Denys,  Prieur 
C.  judiciaire,  M®  Bove,  avoué  à  Château-Thierry. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Laon.  (Fondé  en  1906.  —  Afli- 
lié  le  30  mai  1907.).  Siège  social  :  32,  rue  des  Casernes,  à  Laon.  — 
Président,  M.  le  D®  Maçon  ;  Vice-Président,  Debray  ;  Secrétaire, 
Saint-Maurice,  Georges  ;  Trésorier,  Delvincourt  ;  C.  judiciaire,  M® 
Corpel,  avoué,  11,  rue  du  Chat,  à  Laon. 

Syndicat  de  Saint-Quentin.  Siège  social  :  à  Saint-Quentin.  —  Pré¬ 
sident,  M.  le  D®  Cambus  ;  Secrétaire -Trésorier,  Bufnoir  ;  C.  judiciai¬ 
re,  M®  Rietsch,  avocat,  à  Saint-Quentin. 

3°  Département  de  l’ Allier. 

Syndicat  de  l’Ailier.  (Fondé  en  1906.  —  Affilié  en  1907.).  Siège 
social  :  Moulins,  18,  rue  Michel-de-l’Hospital.  —  Président  d’ Hon¬ 
neur,  M.  le  D®  Fabre  ;  Président,  Mouchet  ;  Vice-Président,  Valois  ; 
Secrétaire,  Gomot  ;  Secrétctire-adjoint,  Bruel,  fils  ;  Trésorier,  Maire. 

Association  syndicale  des  Médecins  de  Montluçon.  (Fondée  en 
1900.  —  Aifilié  en  1904.).  Siège  social  :  Café  Riche,  Montluçon.  — 
Président,  M.  le  D®  Danthon  ;  Vice-Président,  Duché  ;  Secrétaire, 
Gouvernaire  ;  Trésorier,  Pasquier  ;  C.  judiciaire,  M®  Peynet,  avoué, 
à  Montluçon. 

4®  Département  des  Basses- Alpes. 

Syndicat  des  Basses- Alpes.  (Fondé  en  1903.  —  Aflîlié  en  décem¬ 
bre  1905.).  Siège  social  :  Digne.  —  Président,  M.  le  D®  Aubert  ;  Vice. 
Présidents, Conversa  Secrétaire,  Thieux  ;  Trésorier,  Bernard. 
5®  Département  des  Alpes-Maritimes. 

Syndicat  de  Nice  et  des  arrondissements  de  Nice  et  de  Puget-Thé- 
niers.  (Fondé  en  1908.  —  Affilié  en  1901.)  —  Siège  social  :  Crédit 
Lyonnais,  Nice.  —  Président,  M’ le  D®  Pégurier  ;  Vices -P résidents, 
Beunat,  Chabert  ;  Secrétaire-Général,  Rivoire  ;  Trésorier,  Raymond 
Secrétaire,  Filiat  ;  C.  judiciaire,  M®  Médecin,  avocat,  6,  rue  Notre- 
Dame. 

6®  Départements  de  l’Ardèche,  Drôme  et  Isère. 

Syndicat  médical  du  Bas-Vivarais.  (Fondé  en  novembre  1904.  — 
Afïllié  le  1®®  janvier  1908.).  Siège  social  :  Aubenas.  —  Président,  M. 
le  D®  Martin  ;  Vice-Président,  Pargoire  ;  Secrétaire-Trésorier,  Bastid 
Assesseurs  ,PelIegrin,  Roure. 

Syndicat  médical  de  la  Vallée  du  Rhône.  (Fondé  le  7  avril  1884.. 
—  Fondateur  de  l’union  (1884.).  Siège  social  :  Saint-Rambert-d’ Al- 
bon.  —  Président,  M.  le  D®  Mayoud  ;  Vice- Président,  Pignal  ;  Secré¬ 
taire-trésorier,  Fayard  ;  C.  judiciaire,  M®  Pey,  avocat,  à  Valence. 

7®  Département  des  Ardennes. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Sedan.  (Fondé  et  affilié  à  l’Union 
en  1891.).  Siège’social  :  Sedan.  —  Président,  M.  le  D®  Gairal  ;  Vice- 
Président,  Lapierre  ;  Secrétaire,  Goguel  ;  Trésorier,  Moreaux  ;  C. 
judiciaire,  M®  Philippoteaux,  avocat  à  Sedan. 

8®  Département  de  l’Aude. 

Syndicat  de  Carcassonne  et  de  la  région.  (Fondé  en  1904.  —  Affi¬ 
lié  en  1907.).  Siège  social  :  rue  Barbacane,  Carcassonne.  —  Prési¬ 
dent,  M.  le  D®  Bourrel  ;  Vice-Présidents,  Carbon,  Gaujon,  Crouzet, 
Fédon  ;  Secrétaire,  Cazals  ;  Trésorier,  Ormières  ;  C.  judiciaire,  M® 
Gros,  avocat,  boulevard  Barbés,  Carcassonne. 

Syndicat  de  Narbonne.  (Fondé  le  5  avril,  affilié  à  l’Union  en  1908.). 
Siège  social  :  Narbonne. —  Président,  M.  le  D®  Aussilloux  ;  Vice-Pré¬ 
sident,  Soulayrac  ;  Secrétaire,  Janot  ;  Trésorier,  Conte, 
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9°  Département  des  Bouches-du- Rhône. 

Syndicat  d’Arles.  (Fondé  et  affilié  à  l’union  en  1888.).8iège  so¬ 
cial:  Arles. — Président,  M.  le  D’’  Urpar  ;  Vice-Présidents, iHoTMoi, 
Mitifiot,  Secrétaire-Trésorier,  Rey  (Louis). 

Syndicat  professionnel  de  Marseille.  Siège  social  :  3,  Marché  des 
Capucins,  Marseille.  —  Président,  M.  le  C  Benet  ;  Vice-Prési¬ 
dents,  Acquaviva,  Coche  ;  Secrétaire-Général,  Dumon  ;  Secrétaire- 
Général- Adjoint,  Meynet  ;  Trésorier,  Chassy  ;  C.  judiciaire.  Mer  Poil- 
roux,  Ripert,  Reboul,  Leconte,  avocats. 

Syndicat  Médical  de  Salon  et  de  la  Région.  (Fondé  le  10  décembre 
1802,  affilié  à  l’Union  en  1905.).  Siège  social  :  18,  rue  de  l’Horloge. 

—  Président,  M.  le  Dr  Valerian  ;  Vice- P  résident,  Deleuil,  Secrétaire- 
Trésorier,  Persin. 

Syndicat  d’Aix-en-Provence.  (Fondé  en  1904,  affilié  à  l’Union  en 
1908.)  Siège  soeial  ;  à  Aix-en-Provence.  —  Président,  M.  le  Dr 
Champseur  ;  Vice-Président,  Chabaud  ;  Secrétaire,  Casse  ;  Trésorier 
Vaissade. 

10“  Département  du  Calvados. 

Syndicat  Médical  de  l’arrondissement  de  Caen.  (Fondé  et  affilié 
à  l’Union  en  1892.).  Siège  social  :  à  Caen,  12,  rue  de  l’Engannerie.  — 
Président,  M.  le  Dr  Gidon,  père  ;  Vice- Président,  Noury  ;  Secrétaire- 
Général,  Charbonnier  ;  Secrétaire- Adjoint,  James  ;  Trésorier,  Le- 
cornu  ;  C.  judiciaire,  M“  Bénard,  avocat,  r.  des  Cordeliers,  Caen. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Pont-l’Evêque.  Siège  social  :  (do¬ 
micile  du  Président),  actuellement  Honfleur.  —  Président,  M.  le  Dr 
Rachet  ;  Vice-Président,  Chevillot  ;  Assesseurs,  Marais,  Laîné, 
Secrétaire,  Lihou  ;  C.  judiciaire,  M“  Braconnier,  avocat  à  Pont- 
l’Evêque. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Vire.  (Fondé  en  1894,  affilié  à 
l’Union  en  1903.).  Siège  social  :  Vire  34,  rue  Calvados  (secrétariat). 

—  Président,  M.  le  Dr  Pelvet  ;  Vice-Président,  Wollenweber  ;  As¬ 
sesseurs,  Aumont,  Coulombe  ;  Secrétaire-Trésorier,  Lepelletier. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Falaise.  (Fondé  le  20  décembre 
1906,  affilié  à  l’Union  en  1907.).  Siège  social  :  31,  rue  du  Camp- 
Ferme,  Falaise.  —  Président,  M.  le  Dr  Barbot  ;  Vice-Président, 
Brière  ;  Secrétaire-Trésorier,  Cailloué. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Lisieux.  (Fondé  en  1906.  —  Affi¬ 
lié  en  1906.).  Siège  social  :  Lisieux.  —  Président,  M.  le  Dr  Cornière 
(de)  ;  V ice- Président,  Madeleine  ;  Secrétaire-Trésorier,  Hue  ;  C.  ju¬ 
diciaire,  Ressebecq  (de),  avocat,  Lisieux. 

11“  Département  de  la  Charente. 

Syndicat  des  Médecins  d’AngoulSme.  (Fondé  en  1906.  —  Affilié 
en  1907.).  Siège  social  ;  au  domicile  du  Dr  Hermantier,  président, 
rue  de  Beaulieu,  71.  —  Président,  M.  le  Dr  Hermantier  ;  Vice-Pré¬ 
sident,  Maintenon  ;  Secrétaire-Trésorier,  Stahl. 

Syndicat  de  Cognac.  (Affilié  en  1905.).  Siège  social  :  Cognac.  — 
Président,  M.  le  Dr  Martin  ;  Secrétaire-Trésorier,  Gourcon  ;  Syndics, 
Laroche  et  Joubert. 

\i°  Département  de  la  Charente- Inférieure. 

Syndicat  des  Médecins  de  l’arrondissement  de  La  Rochelle.  (Fon¬ 
dé  le  22  juillet  1882,  affilié  à  l’Union  en  1884.)  Siège  social:  La  Ro¬ 
chelle,  9,  rue  Alcide-d’Orbigny.  —  Président,  M.  le  Dr  Brard  ;  Vice- 
Présidents,  Bobrie,  Boutiron  ;  Secrétaire-Trésorier,  Condamy  ; 
Syndics,  Briand,  Laurent,  Tronchet  ;  C.  judiciaire,  M«  Garrigues, 
avocat,  14,  c.  des  Dames,  La  Rochelle. 

Syndicat  Médical  de  Rochefort-sur- Mer.  (Fondé  et  affilié  à  l’U¬ 
nion  en  1904.).  —  Président,  M.  le  Dr  Du  Fayet  de  la  Tour  ;  Secré¬ 
taire-Trésorier,  Jacques  ;  C.  judiciaire,  M“  De  Lapeyre,  avocat. 

Département  du  Cher. 

Syndicat  des  Médecins  du  Cher.  (Fondé  en  24  août  1893  et  affilié 
à  l’Union  le  14  octobre  1894.).  Siège  social  ;  à  Bourges.  —  Président 
M.  le  Dr  Ladevèze  (Paul),  à  Saint-Florent  ;  Vice- Président,  Bailly, 
7,  r.  Saint-Médard,  Bourges  ;  Secrétaire-Cénéral,  Deroin,  49,  r.  de 
Mazières,  Bourges  ;  Trésorier,  Janvier,  7,  pl.  Notre-Dame,  Bour¬ 
ges  ;  C.  judiciaire  M“  Saint-Clivier,  2  bis,  r.  Porte- Jaune,  Bourges. 

14“  Département  de  la  Corrèze. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Brive.  (Fondé  en  1892,  affilié  à 
l’Union  en  1893.).  Siège  social  :  Brive.—  Président,  M.  le  Dr  Peyrat  ; 
Vice- Président,  Priolo  ;  Secrétaire-Trésorier,  Thiroux  du  Plessis  j  C. 
judiciaire,  M“  Peyrat,  avocat,  avenue  Charles-Rivet,  Brives. 

15“  Département  de  la  Côte-D’Or. 

Association  syndicale  professionnelle  de  l’arrondissement  de  Di¬ 


jon.  (Fondé  en  affiliée  à  l’union  1908.).  Siège  social  :  Dijon  (Côte- 
d’Or).  — '  Président,  M.  le  Dr  Fontagny  ;  Vice -P résident,  Sorel  ;  Se¬ 
crétaire-Trésorier,  Brenot. 

16“  Département  des  Côtes-du-Nord. 

Syndicat  des  Côtes-du-Nord.(Fondé  et  affilié  à  l’Union  en  1892.). 
Siège  social  :  Saint-Brieuc,  Hôtel-de-Ville.  —  Président,  M.  le  Dr 
Huet,  à  Quintin  ;  Vice-Président,  Bellamy,  à  Saint-Brieuc  ;  Secré¬ 
taire,  du  Bois  Saint-Sévrin,  Saint-Brieuc  ;  Trésorier,  Boucher,  à 
Quintin  ;  C.  judiciaire,  M®  Gourdel,  avocat,  18,  rue  Charles-le- 
Maoût,  Saint-Brieuc. 

17“  Département  de  la  Creuse. 

Syndicat  de  la  Creuse.  (Fondé  en  1894.  —  Affilié  en  1898.).  Siège 
social  :  1,  bd.  Chènevert,  Guéret.  —  Président,M.  le  Dr  Treille  ;  Vice- 
Président,  Houselot  ;  Secrétaire-Général,  Bordier  ;  Secrétaire,  Du¬ 
mont  ;  Trésorier,  Goigooux  ;  C.  judiciaire,  M«  Lacrocq,  avocat  à 
Guéret. 

18“  Département  de  la  Dordogne. 

Syndicat  de  la  Dordogne.  (Fondé  en  1908.  —  Affilié  en  1908.). 
Siège  social  :  Périgueux,  chez  le  Secrétaire.  —  Président,  M.  le  Dr 
Delbès  ;  Trésorier,  Lacrousille  (de).  ;  Archiviste,  Laroche. 

19“  Département  de  l’Eure. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Bernay.  (Fondé  en  1881.  —  Affi¬ 
lié  en  1905.).  Siège  social  :  Bernay.  —  Président,  M.  le  Dr  Etable  ; 
Vice-Président,  Couderc  ;  Secrétaire-Trésorier,  Roger  Mesnil. 

Syndicat  de  l’arrondissement  des  Andelys.  (Fondé  en  1905.  — 
Affilié  en  1906.)  Siège  social  :  —  Président,  M.  le  Dr 

Jagu  ;  Fice-Préstdent,  Mordagne  ;  AecrétaiVe,  Bourdon  ;  Trésorier, 
Dimey. 

Syndicat  de  l’arrondissement  d’Evreux  et  du  Canton  du  Neubourg. 
(Affilié  en  1906).  Siège  social  :  chez  le  secrétaire  :  4,  rue  de  la  Petite- 
Cité,  Evreux.  —  Président,  M.  le  Dr  Martelli  ;  Vice-Président,  Car- 
copino  ;  Secrétaire-Trésorier,  Vassal  ;  Syndics,  Couraud  et  Poussin. 

Syndicat  des  Médecins  de  l’arrondissement  de  Louviers.  (Fondé 
en  1906.  —  Affilié  en  1907.).  Siège  social  :  chez  le  secrétaire-tréso¬ 
rier.  —  Président,  M.  le  Dr  Poinot  ;  Vice-Président,  Galtier,  Secré¬ 
taire-Trésorier,  Pernot. 

20“  Département  du  Finistère. 

Syndicat  du  Sud-Finistère.(Fondé  en  1893  et  affilié  à  l’Union  en 
1894.).  Siège  social  :  Quimper.  —  Président,  M.  le  Dr  Dubuisson, 
député  ;  Secrétaire,  Gaumé  ;  Trésorier,,  Jocet  ;  C.  judiciaire,  M“  Ali- 
zon,  avocat,  docteur  en  droit,  rue  du  Palais,  Quimper. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Quimperié.  (Fondé  et  affilié  à 
l’Union  en  1887.)  Président,  M.  le  Dr  Le  Moaligou  ;  Secrétaire-Tré¬ 
sorier,  Plateau  ;  Syndic,  Le  Doze. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Brest.  (Reconstitué  en  1906.  — 
Affilié  en  1907.).  Siège  social  :  Brest,  6,  rue  d’ Aiguillon.  —  Prési¬ 
dent,  M.  le  Dr  Hébert  ;  Vice-Président,  Allain  ;  Secrétaire,  Aubineau 
Trésorier,  Mignard  ;  C.  judiciaire,  M«  Maurer,  avocat,  r.  de  Siam, 
26,  Brest  ;  Assesseurs,  M.  le  Dr  Quelmé,  Abarnou. 

21“  Département  du  Gard. 

Syndicat  des  Basses-Cévennes.  (Fondé  en  1882.  —  Affilié  en 
1883.).  Siège  social  :  chez  le  Secrétaire,  à  La  Salle,  Gard.  —  Prési¬ 
dent,  M.  le  Dr  Rocheblave  ;  Vice-Président,  Jacob  ;  Secrétaire-Tré¬ 
sorier,  Malzac. 

22“  Département  du  Gers. 

Syndicat  du  Gers.  (Fondé  en  1905.  —  Affilié  en  1907.).  Siège  so¬ 
cial  :  21,  rue  de  Lorraine,  Auch.  —  Président,  M.  le  Dr  Dansan  ;  Vi¬ 
ces-Présidents,  Lagardère,  Mulé,  Ortholan,  Sardac  (de)  ;  Secrétaire, 
Dieuzaide  ;  Trésorier,  Lestrade. 

23“  Département  de  la  Gironde. 

Chambre  Syndicale  des  Médecins  du  Médoc.  (Fondé  en  1881. — 
Affiliée  en  1891.).  Siège  social  :  Pauillac. —  Président,  M.  le  Dr  Ra- 
bère  ;  Vice-Président,  Bos  ;  Secrétaire-Trésorier,  Mangon. 

Syndicat  Médical  suburbain  de  Bordeaux.Siège  social:  à  l’Athé¬ 
née,  Bordeaux. —  Président,  M.  le  Dr  Lafforgue  ;  Vice-Présidenis, 
Landreau,  Compans  ;  Secrétaire,  Bareau  ;  Trésorier,  Boob  :  C.  ju¬ 
diciaire,  M*  Chabrely,  avocat,  Bordeaux-Bastide,  rue  Chabrely. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Libourne.  Siège  Social  :  Libourne. 
—  Président,U..\e  Dr  Petit;  Vice- Présidents,  Felletin,  Guignard; 
Secrétaire-Trésorier,  Laval. 
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24°  Département  de  l’ Hérault. 

Fédération  départementale  de  l’Hérault. 

Syndicat  de  Montpellier  et  de  l’arrondissement.  Siège  social  : 
Montpellier.  —  Président,  M.  le  Professeur  Sarda  ;  Vice-Présidents, 
Dr  Arles,  Sébastien,  Cadillac  ;  Secrétaire  Général,  Professeur  Vires  ; 
Trésorier,  Dr  Magnol. 

Syndicat  de  Cette.  (Fondé  en  1904,  aflilié  en  1905.).  Siège  social  : 
Cette,  5,  rue  Nationale.  —  Président,  M.  le  Dr  Borel  ;  Vice-Prési¬ 
dent,  Vitry  ;  Secrétaire-Trésorier,  Scemama. 

Syndicat  de  Béziers.  —  Président,  M.  le  Dr  Sébastian  ;  Vice-Pré¬ 
sident,  Arrivât  ;  Secrétaire,  Marty;  Trésor  ter,  Aruffat  (Jean)  ;  C.  ju¬ 
diciaire,  M«  Ollier,  avoué,  avenue  Saint-Saens-Béziers). 

25°  Département  d’Ille-et-  Vilatne. 

Syndicat  général  d’IIle-et-Vilaine.  (Fondé  en  1896  et  affilié  à 
l’Union  en  1897.).  Siège  social  :  à  Rennes,  9,  rue  Jules-Simon.  — 
Président,  M.  le  Dr  Moniet  ;  Vice-Présidents,  Gascon,  père,  Boulai  ; 
Secrétaire,  Camuzet  ;  Trésorier,  Joubaire  ;  C.  judiciaire,  M°  Chau¬ 
veau,  professeur  à  la  Faculté  de  droit,  13,  quai  Lamennais  (Ren¬ 
nes). 

26°  Département  de  l’Indre. 

Syndicat  de  l’Indre.  (Fondé  en  1906.  —  Affilié  en  1908.).  Siège 
social  :  Mairie  de  Châteauroux.  —  Président,  M.  le  Dr  Bruneau  ; 
Vice-Président,  Sineau  ;  Secrétaire-Trésorier  ;  Félix  ;  C.  judiciaire  , 
M«  Raoul  Patureau,  avocat  à  Châteauroux. 

27°  Département  de  l’ Indre-et-Loire. 

Syndicat  d’Indre-et-Loire.  Trois  cercles  :  Tours,  Chinon,  Loches. 
(Fondé  en  1882.  —  Affilié  en  1887.).  Siège  social  :  14,  rue  des  Hal¬ 
les,  Tours.  —  Président,  M.  le  Dr  Chaumier  ;  Vice-Présidents,  Du¬ 
rand,  Mattrais  ;  Secrétaire-Général,  Lapeyre  ;  Secrétaire- Adjoint, 
André  ;  Trésorier,  P.  Archambault.  ;  C.  judiciaire,  M°  Melin  (Jules), 
avocat,  boul.  Heurteloup,  62,  Tours. 

28°  Département  de  la  Loire- Injérieure. 

Syndicat  de  la  Loire -Inférieure.  (Affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège 
social  :  à  Nantes,  34,  rue  de  la  Fosse. —  Président,  M.  le  Dr  Ollive  ; 
Vice- Présidents,  Sacquet,  Voyez  ;  Secrétaire-Général,  Sébileau  ; 
Secrétaire-Général- Adjoint,  E.  Castagnary  ;  Trésorier,  Jalaber  ;  C. 
judiciaire,  M°  Gautté,  avocat,  12,  rue  Lafayette,  Nantes. 

29°  Département  du  Loiret. 

Syndicat  de  l’arrondissement  d’Orléans.  (Fondé  et  affilié  à  l’union 
en  1905.).  Siège  social  :  Hôtel-de-Ville  d’Orléans.  —  Président,  M. 
le  Dr  Gassot,  père  ;  Vice-Présidsnt,  Rocher  ;  Secrétaire-Trésorier, 
Le  Page-Viger. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Gien.  (Fondé  en  1882.  —  Affilié  à 
l’Union  en  1907.).  Siège  social  :  à  Gien.  —  Président,  M.  le  Dr  Chai- 
gnot,  père  ;  Vice- Président,  Defaucamberge.  ;  Secrétaire-Trésorier, 
Delthil. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Montargis.( Réorganisé  en  1907). 
—  Affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social  :  Montargis.  —  Président, 
M.  le  Dr  Lambry  ;  Vice- Président,  Souesme  ;  Secrétaire-Trésorier, 
Boyer  ;  C.  judiciaire,  M«  Fabour,  avoué  honoraire,  Montargis. 

30°  Département  du  Maine-et-Loire. 

Syndicat  de  l’arrondissement  d’Angers.  (Reconstitué  et  affilié  à 
l’Union  en  1907.).Siège  social  :  Salle  du  Jardin-Fruitier, boulevard 
du  Roi-René,  Angers.  —  Président,  M.  le  Dr  Gripat  (H.)  ;  Vice-Pré¬ 
sidents,  Meignant,  Cocard  ;  Secrétaire  général,  Barot  ;  Secrétaires, 
Kieffer  ;  Estève  ;  Trésorier,  Lelièvre  (E.)  ;  C.  judiciaire,  M®  Ches- 
neau,  avocat,  25,  rue  Boreau,  Angers. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Cholet.  (Fondé  et  affilié  à  l’Union 
en  1895.).  Siège  social  :  Cholet.  —  Président,  M.  le  Dr  Coignard  Père 
Vice-Président,  Fiévé  ;  Secrétaire-Trésorier,  Maillard. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Saumur  (1).  (Fondé  et  affilié  en 
1895.).  Siège  social  :  Saumur.  —  Président,  M.  le  Dr  Peton  ;  Vice- 
Président,  Tabaraud  ;  Secrétaire,  Terrien  ;  Trésorier,  Chardonneau  ; 
C.  judiciaire,  M«  Chevrier,  avocat,  Saumur. 

31°  Département  de  la  Manche. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Saint-Lô.  (Fondé  en  1884.  — 
Affilié  en  1890.).  Siège  social  :  41,  rue  de  Neufbourg,  Saint- Lo.  — 
Président,  M.  le  Dr  Pinel  ;  Vice- Président,  Thomas  ;  Secrétaire-Tré- 

(I)  Voir  plus  haut  Société  de  retraite  médicale  de  l’arrondisse¬ 
ment  de  Saumur.  I 


sorier.  Le  Maître  ;  C.  judiciaire,  M®  Le  Bas,  avocat,  rue  Octave- 
Feuillet,  Saint-Lô. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Coutances.  (Fondé  en  1906.  — 
Affilié  à  l’Union  en  1907.).  Siège  social  :  à  THôtel-de-Ville,  Coutan- 
ces.  —  Président,  M.  le  D®  Leconte  ;  Vice-Président,  Fauvel  ;  Secré¬ 
taire,  Lemaître  ;  Trésorier,  Dudouyt  (Charles). 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Cherbourg.  (Fondé  et  affilié  à 
l’L  nion  en  1907.).  Siège  social  :  k  Cherbourg.  —  Président,  M.  le  Dr 
Renault  (Charles)  :  Vice-Président,  Hubert  ;  Secrétaire,  Deslandes  ; 
Secrétaire- Adjoint,  Lemière  ;  Trésorier,  Renault  (Paul)  ;  Syndics, 
Bourgogne,  Legalcher-Baron. 

32°  Département  de  la  Marne. 

Syndicat  d’Epernay.  ( Fondé  en  1883.  —  Affilié  à  l’Union  en  1 884  ). 
Siège  social  :  Hôtel-de-Ville,  Epernay.  —  Président,  M.  le  Dr  Ver- 
ron  ;  Vice- Président,  Dunand  ;  Assesseurs,  Chéruy  Mathieu  ;  Se¬ 
crétaire-Trésorier,  Evrard  ;  C.  judiciaire,  M®  Robert  (G.),  avoué 
(Epernay). 

Association  professionnelle  des  médecins  de  Reims  et  des  envi¬ 
rons.  (Fondée  en  1895.  —  Affiliée  à  l’Union  en  1900.).  Siège  social  : 
au  domicile  du  Président.  (Président,  M.  le  Dr  Colleville  ;  Vice- 
Président,  Chevrier  ;  Secrétaire,  Colanéri  ;  Trésorier,  Fossier  ;  C. 
judiciaire,  M®  Brissart,  avocat,  rue  des  Telliers,  Reims, 

33°  Département  de  la  Mayenne. 

Syndicat  départemental  des  Médecins  de  la  Mayenne.  (Fondé  en 
1890.).  —  Affilié  à  l’Union  en  1891.).  Siège  social  :à  l’Hôtel-Dieu, 
Laval.  —  Président,  M.  le  Dr  Bucquet  ;  Vice-Président,  Gaumé  ; 
Secrétaire,  Angot  (Ed.)  ;  Trésorier,  Le  Dosseur;  C.  judiciaires,  M®r 
Bucquet,  avocat,  et  Lonfier,  avoué,  à  Laval. 

Cercle  de  Laval. 

(Le  bureau  du  Cercle  de  Laval  est  celui  du  Syndicat  départemen¬ 
tal.) 

Cercle  de  Château-Gonthier 

Président,  M.  le  Dr  Despiau  ;  Vice- P  résident,  Bodinier  ;  Secrétaire 
Jallot  ;  Trésorier,  Mignot. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Mayenne.  (Fondé  et  affiliéàTU- 
nion  en  1890.).  Siège  social  :  quai  de  la  République,  Mayenne.  — 
Président,  M.  le  Dr  Morisset  ;  Secrétaire,  Chabrun  ;  Secrétaire-Tré¬ 
sorier,  Poirier. 

34°  Département  de  Meurthe-et  Moselle. 

Association  Syndicale  des  Médecins  de  Meurthe-et-Moselle.  (Fon¬ 
dée  en  1900.  —  Affiliée  à  l’union  en  1904.).  Siège  social  :  Domicile 
du  Président,  Nancy. - Président,  M.  le  Dr  Rohmer  ;  Vice-Prési¬ 

dent,  Hanriot  ;  Secrétaire,  Winstel  ;  Trésorier,  Specker  ;  C.  judiciai¬ 
re,  M®  Xardel,  avocat,  18,  r.  Montesquieu,  Nancy, 

35°  Département  du  Morbihan. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Vannes.  (Fondé  en  1903.  — 
Affilié  à  l'Union  en  1905.).  Siège  social  :  Vannes.  —  Président,  M.  le 
Dr  Motel  ;  Vice- Présidents  ,Audic,  Cornudet  ;  Secrétaire,  Roger  ; 
Trésorier,  David. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Ploermel.  (Fondé  et  affilié  à 
l’Union  en  1908.).  —  Président,  M.  le  Dr  Lorieux  ;  Vice -P résidents, 
Robert  (Jean),  Delebecque  ;  Secrétaire,  Tréguet  ;  Trésorier,  Mari- 
vint. 

36°  Département  de  la  Nièvre. 

Syndicat  des  médecins  de  la  Nièvre.  (Fondé  en  1898.  —  Affilié  à 
’  Union  en  1902.).  Siège  social  :  Nevers.  —  Président,  M.  le  Dr  Pan- 
Iné  ;  Syndics,  Gasztowtt  (arr.  de  Nevers)  ;  Laurent  (arr.  de  Casne)  ; 
Rœllinger  (arr.  de  Clamecy)  ;  Lemoine  (arr.  de  Château-Chinon  ; 
Trésorier,  Marchais,  Nevers. 

37°  Département  du  Nord. 

Fédération  des  Syndicats  Médicaux  du  Nord  et  du  Pas-de-Ca¬ 
lais  (1).  —  Président,  M.  le  Dr  Caudrelier,de  Tourcoing;  Vice-Pré¬ 
sidents  ;  Cochet,de  Lille;  Duriau,  de  Dunkerque  ;  Lancial,  d’Arras  ; 
Margerin,  de  Valenciennes  ;  Secrétaire-Général,  Lemière,  14,  boul. 
Bigo-Danel,  Lille  ;  Trésorier,  Coorewits,  10  bis,  rue  d’Esquermes, 
Lille. 

Syndicat  de  Lille  et  de  la  région.  (Fondé  en  1890.  —  Bureau  affi¬ 
lié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social  ;  à  Lille.  Restaurant  Divoir, 


(1)  Cette  Fédération  a  son  organe  :  le  Bulletin  des  Syndicats  médi¬ 
caux  du  Nord  e!  du  Pas-de-Caiais. 
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Vieux-Marché-aux-Poulets.  —  Président,  M.  le  Dr  Valetin  ;  Vice- 
Présidents,  Surmont,  Lavrand,  Aubert,  Paucot  ;  Secrétaire-Géné¬ 
ral,  De  Rycker  ;  Secrétaire- Adjoint,  Delfosse  ;  Trésorier,  Deroy  ;  C. 
judiciaire,  M<=  Carpentier,  avocat,  45,  r.  Jacquemart-Gielée,  Lille. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Dunkerque.  (Fondé  en  1892.  — 
Bureau  affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social  :  à  Dunkerque,  2,  rue 
Benjamin-Morel  (Musée).  —  Président,  M.  le  Dr  Ruyssen  ;  Vice-, 
Présidents,  Herbart,  Monier  ;  Secrétaire-Trésorier,  Lemaire  ;  r.  ju¬ 
diciaire,  M®  Terquem  (H.),  avocat,  à  Dunkerque. 

Syndicat  de  l’arrondissement  d’Hazebrouck.(  Fondé  en  1894.— 
Bureau  affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social  :  Hazebrouck. —  Pré¬ 
sident  M.  le  Dr  Smagghe  ;  Assesseurs,  Bels,  Rousseau  ;  Secrétaire, 
Sénellart  (G.)  ;  Trésorier,  Cortyl  (J.)  ;  Suppléant,  Samsoen. 

Syndicat  d’Armentières  et  environs.  (Fondé  en  1900.  —  Bureau 
affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social:  Armentiéres  (Café  Sainte- 
Barbe).  —  Président,  M.  le  Dr  Hacot  ;  Vice- Président, XsAWani  ;  Se¬ 
crétaire,  Briquet  ;  Trésorier,  Fourez. 

Syndicat  de  La  Bassée  et  des  environs.  (Fondé  en  1892.  —  Bureau 
affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social  ;  à  La  Bassée.—  Président,  M. 
le  Dr  Coppens  ;  Vice- Président,  Beaugrand  ;  Secrétaire-Trésorier, 
Gallo. 

Syndicat  de  Roubaix  et  de  ses  Cantons.  (Fondé  en  1886.  —  Bureau 
affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social  :  Roubaix,  Hôtel-Ferraille 
rue  de  la  Gare.  —  Présidents,  M.  le  Dr  Lherbier  ;  Vice- Présidents, 
Desbonnets,  Nuyts  ;  Secrétaire,  De  Gandt  fils  ;  T'/'ésor{er,Descapen- 
tries  ;  C.  judiciaire,  M®  Cletz,  avocat,  40,  rue  Saint-Georges. 

Syndicat  de  Tourcoing.  (Bureau  affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège 
social  :  Tourcoing.  —  Président,  M.  le  Dr  Vienne  ;  Vice-Président, 
Beulque  ;  Secrétaire,  Pollet  ;  Trésorier,  Desfossez. 

Syndicat  des  cantons  de  Séclin,de  Pont-à-Marcq  et  environs.  (Bu¬ 
reau  affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social,  :  à  Séclin.  —  Président, 
M.  le  Dr  Couvreur  ;  Secrétaire-Trésorier,  Demay. 

Syndicat  de  l’arrondissement  d’Avesnes.  (Fondé  en  1892.  — 
Bureau  affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social  :  Aulnoye  (Hôtel 
Bouchez).  —  Président,  M.  le  Dr  Sirot  ;  Vice- Président,  Frère  ;  Se¬ 
crétaire,  Derome  ;  C.  judiciaire,  M®  Edard,  avocat,  Avesnes. 

Syndicat  de  Douai  et  de  la  Région.  (Fondé  en  1901. —  Bureau 
affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social  :  à  Douai.  Salle  de  la  Société 
de  Médecine  au  Musée.  —  Président,  M.  le  Dr  Monnier  ;  Vice-Pré¬ 
sident,  Dransart,  de  Flines-les-Raches  ;  Secrétaire,  Pollet  ;  Tréso¬ 
rier,  Lambillotle  ;  C.  judiciaire,  M®  Dhooglfe  (Edouard)  avocat, 
rue  Fortier,  9,  Douai. 

Association  amicale  des  médecins  de  Haubourdin.  (Fondé  en 
1900. — Bureau  affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social:  Haubour¬ 
din.  —  Président,  M.  le  Dr  Bigo  ;  Secrétaire,  Jacquet  ;  Trésorier, 
Cottigny,  Hauboudin. 

38®  Département  de  l’Oise. 

Syndicat  du  canton  de  Crell.(Fondé  et  affilié  àl’Union  enl908.) 
Siège  social  :  Creil.  —  Président,  M.  le  Dr  Crouzet  ;  Secrétaire,  Bau- 
don  ;  Trésorier,  Jacquot. 

39°  Département  de  l’Orne. 

Syndicat  de  Mortagne.  (Fondé  en  1895.  —  Affilié  en  1904.).  — 
Président,  M.  le  Dr  Levassort  ;  Vice-Président,  Bouteiller  ;  Secré¬ 
taire,  Chamousset  ;  Trésorier,  Aury. 

Syndicat  d’ Alençon  et  des  régions  limitrophes.  (Fondé  en  1906.  — 
Affilié  à  l’Union  en  1907.).  Siège  social  :  14,  rue  Jullien,  Alençon. 
—  Président,  M.  le  Dr  Chambay  ;  Vice- Président,  Becquembois  ; 
Syndics,  Triboul  ;  Secrétaire,  Nommey  ;  Trésorier,  Springer  ;  C.  ju¬ 
diciaire,  M®  Lemaréchal,  avocat,  Alençon. 

40®  Département  du  Pas-de-Calais. 

Syndicat  d’Arras  et  de  la  région.  (Fondé  et  affilié  à  l’Union  en 
1895)- —  Fait  partie  de  la  Fédération  du  Nord.  —  Président  M.le 
D'’  Poiteau  ;  Secrétaire,  Dransart  ;  Trésorier,  François. 

Syndicat  professionnel  de  Calais.  (Fondé  en  1905.).  — Bureau 
affilié  à  l’Union  en  1908.).  Fait  partie  de  la  Fédération  du  Nord.  Siè¬ 
ge  social  ;  53,  rue  Royale,  Calais.  —  Président,  M.  le  Dr  Meunier  ; 
Vice-Président,  Dodré  ;  Secrétaire,  Guillon  ;  Trésorier,  Yardin,  C 
judiciaire,  M®  Ravisse,  avocat  ;  4,  r.  Eustache-de-Saint-Pierre, 
Calais. 

41.  Département  du  Puy-de-Dôme. 

Syndicat  de  Châtel  Guyon.(Fondé  et  affilié  à  l’Union  en  1905.). 
Siège  social  :  Châtel-Guyon.  —  Président,  M.  le  Dr  Mazeran  ;  Se¬ 
crétaire-Trésorier,  Foucaud. 


42®  Département  des  Pyrénées-Orientales. 

Syndicat  des  Pyrénées-Orientales.  (Fondé  en  1905.  —  Affilié  à 
l’Union  en  1906.).  Siège  social:  Perpignan,  14,  place  de  la  Républi¬ 
que.  —  Président,  M.  le  Dr  Bernis  ;  Vice- Président,  Martre,  Secré¬ 
taire,  Chiffre  ;  Secrétaire- Adjoint,  Carcassonne  ;  Trésorier,  Malpas  ; 
C.  judiciaire,  M®  Muchart,  avocat,  r.  de  l’Argenterie,  Perpignan. 

43®  Département  du  Rhône. 

Syndicat  des  Médecins  du  Rhône.  (Chambre  syndicale  (bureau), 
affiliée  à  l’Union  depuis  1905.).  Siège  social  :  6,  rue  de  l’Hôpital. 
Lyon.  —  Président,  M.  les  Dr*  Chambard-Hénon,  43,  cours  Morand, 
Lyon  ;  Vice -P résidents,  Guillaud,  12,  rue  Pyramide  ;  Proby,  Oui- 
lins  ;  Trésorier,  Sargnon,  7,  rue  Victor-Hugo  ;  Secrétaire-Général, 
Casella,  61,  cours  Victor-Hugo  ;  Secrétaire-adjoint,  Genet,  52,  rue 
Victor- Hugo  ;  Secrétaire-Rédacteur,  Trévoux,  21,  cours -Lafayette  ; 
Secrétaire  des  Séances,  Poncin,  135,  avenue  de  Saxe  ;  Verrière,  5, 
rue  Gentil  ;  Archiviste,  Frappaz,  41,  place  des  Maisons-Neuves,  à 
Villeurbanne. 

Assesseurs  pour  Lyon  :  M.  le  Dr  Bolliet,  31,  cours  Morand  ;  Bous- 
suge,  24,  rue  Hénon  ;  Grange,  25,  rue  'Terme  ;  Madinier,  32,  rue 
de  Trion  ;  Maurice,  5,  rue  place  Bellecour  ;  Vignard,  rue  Boissac. 

Assesseurs  pour  le  département  :  M.  le  D®  Bonnet,  à  Neuville  ; 
Condamin,  à  Givors  ;  Bec,  à  Fleurie  ;  Guffon,  à  Tarare. 

Sont  en  outre  adhérents  à  l’Union  :  M.  le  Dr  Fabre,  1,  place  des 
Jacobins  ;  Albertin,  11,  rue  Emile-Zola  ;  Lépine,  à  Belleville-sur 
Saône  ;  Monin,  12,  rue  Emile-Fola  ;  Grabinski,  à  Neuville  ;  Bonnet 
à  Saint-Génis-Laval. 

44®  Département  de  la  Haute-Saône. 

Association  Syndicale  de  la  Haute-Saône.  (Fondée  en  1881,  affi 
liée,  à  l’Union  en  1884.).  Siège  social  :  Vesoul.  —  Président,  M.  le  Dr 
Cuche  ;  Vice- Président  :  Villequez  ;  Secrétaire,  Petitjean  ;  Trésorier, 
Decreuse  ;  C.  judiciaire.  Jobard,  avocat  à  Vesoul,  rue  du  Palais. 

45®  Département  de  Saône-et-Loire. 

Syndicat  de  la  région  Louhannaise.  (Fondé  en  1902.  —  Affilié  à 
l’union  en  1904.).  Siège  social  :  Louhans.  —  Président,  M.  le  Dr  Le¬ 
febvre  ;  Vice -P résident,  Bouchard  ;  Secrétaire-Trésorier,  Léculier. 

46®  Département  de  la  Sarthe. 

Syndicat  départemental  des  Médecins  de  la  Sarthe.  (Fondé  et  affi¬ 
lié  à  l’Union  en  1892.).  Siège  social  :  Hôtel-de-Ville,  Le  Mans.  — 
Président.  M.  le  Dr  Plu  ;  Vice-Président,  Cacaud;  Secrétaire,  Legros; 
Trésorier,  Vincent  (du  Mans)  ;  C.  judiciaire,  Mr  Gordelet,  sénateur, 
ancien  avoué  ;M.  Martin,  avoué,  r.  de  Paris  :  M.  Pavie,  avocat,  r. 
Sainte-Croix. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  la  Flèche.  (Fondé  en  1906. 
Affilié  à  l’Union  en  1907.).  Siège  social  ;  Hotel-de-VilledeZa  F’fèc/ie 
—  Président,  M.  le  Dr  Buquin  ;  Secrétaire,  Billaud  ;  Trésorier,  Tu- 
vache  ;  Syndics,  Comoy  ;  C.  judiciaire,  M®  Crandin,  avoué,  Grande- 
Rue,  74,  La  Flèche. 

47  °  Département  de  la  Seine. 

Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  et  des  communes  limitrophes. 
(J.  Le  Baron,  fondateur  :  1891.  —  Affilié  à  l’Union  en  1892). — 
Président  ,  M.  le  D®  Philippeau  ;  Vice-Présidents,  Noir  (J.);  Bel- 
lencontre  ;  Secrétaire-Général,  Guillemonat  ;  Trésorier,  \'imont  ; 
Secrétaires  des  Séances,  Diverneresse, Levassort  ;  Rédaeteur  en  chef 
du  Bulletin  :  Leredde. 

Syndicat  de  Saint-Mandé.  (Fondé  et  affilié  à  l’Union  en  1907.). 
Siège  social  :  3  bis,  place  de  la  Tourelle,  Saint-Mandé.  —  Archiviste. 
M.  le  Dr  Diverneresse  ;  Secrétaire,  Mousson-Lanouze  ;  Trésorier, 
Bourdon. 

Syndicat  de  Vincennes.( Fondé  et  affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège 
social  :  12,  avenue  Aubert,  Vincennes.  —  Secrétaire,  M.  le  D®  Lan- 
gle  ;  Trésorier,  Puig. 

Syndicat  médical  de  Paris  (1)  (Fondé  en  1907.).  Siège  social:  120, 
avenue  Emile-Zola.  —  Séance  du  Conseil  d’Administration  le  5  de 
chaque  mois  à  la  Faculté.  —  Président,  M.  le  D®  Descoust  ;  Vice- 
Présidents,  Birabeau,  Dalché  ;  Secrétaire-Général,  E.  de  Pradel, 
120,  avenue  Emile-Zola  ;  Trésorier,  De  Spéville  ;  Rédaéteur  du  Bul¬ 
letin,  Léon  Archambault. 

Conseil  d’ administration  :  MM.  d’Ayrenx,  Léon  Archambault, 
Berruyer,  Biard,  Birabeau,  Butte,  Chapon,  Dalché,  Descoust, Dou- 


(1)  Non  adhérent  à  l’Union  des  Syndicats. 
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ry,  Dubreuil,  Hamaide,  Labady,  Lapointe,  Leflaive,  Naudin,  Pe¬ 
lisse,  De  Pradel,  Régis,  Spéville. 

48°  Département  de  Seine-et-Oise. 

Syndicat  de  Versailles.  (Fondé  en  1899. —  Bureau  affilié  à  l’Union 
en  1908.).  Siège  social  :  Domicile  du  Président.  —  Président,  M.  le 
D""  Broussin,  41,  rue  de  la  Paroisse  ;  Vice- Président,  Laurent  ;  Se¬ 
crétaire  général,  Milon  ;  Secrétaire  adjoint,  Sœderlindh  ;  Trésorier, 
Wapler  ;  C.  judiciaire,  M'’  Petit,  avocat,  4,  rue  Sainte-Victoire 
(Versailles). 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Versailles.  (Fondé  et  afTilié  à 
l’Union  en  1887.).  Siège  social  :  chez  le  Vice-Président. —  Président 
d’ Honneur,  M.  le  D’’  Rist  ;  Président,  Grissac  (de)  ;  Vice- Président, 
Bertillon  ;  Secrétaire,  Larger  ;  Trésorier  , Bâillon  ;  C.  judiciaire,  M° 
Simon,  avocat,  7,  r.  Mademoiselle,  Versailles. 

Syndicat  de  l’arrondissement  de  Pontoise.  (Fondé  et  affilié  à  l’U¬ 
nion  en  1886.).  Siège  social  :  Pontoise.  —  Président,  M.  le  D'  Bran- 
thomme  ;  Vice-Président,  Georget  ;  Secrétaire,  Bidault  ;  Trésorier, 
Caruette. 

Association  Syndicale  de  la  Banlieue-Est  de  Paris.  (Fondée  en 
1906. —  Affiliée  à  l’Union  en  1907.).Siège  social:  Le  Raincy,3Q,  allée 
du  Rendez-Vous.  —  Président,  M.  le  D"^  Thomas  ;  Vice-Président, 
Rancurel,  Secrétaire,  G.  de  Closmesnil  ;  Trésorier,  Pavie. 

Syndicat  des  Médecins  de  l’arrondissement  de  Rambouillet.  (Re¬ 
constitué  en  1899.  —  Affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social  : 
Saint- Arnoult.  —  'Président,  M.  le  D’’  Guy  ;  Vice- Président,  Bail- 
hache  ^Secrétaire,  Camescasse  ;  Trésorier,  Larrieu. 

4  9°  Département  de  la  Seine-Inférieure. 

Association  professionnelie  des  Médecins  de  Rouen.  (Fondée  en 
1882. — Affiliée  à  l’Union  en  1888.).  Siège  social:  Rouen,  Hôtel  des 
Sociétés  Savantes,  rue  Saint-Lô.  —  Président,  M.  le  D'  Jeanne  ; 
Vice-Président:'BT\iiion  ;  Secrétaire,  Emile  Delabost  ;  Trésorier, 
Seyer  ;  C.  judiciaire,  M®  Verneuil.  avoué,  rue  aux  Juifs  (Rouen). 

Association  Syndicale  du  Havre  et  de  l’arrondissement.  (Fondée 
et  affiliée  à  l’Union  en  1904.).Siège  social  :  Le /fapre,Hôtel-de-Ville. 
—  Président,  M.  le  D’’  Frottier  ;  Vice-Président,  Fouché  ;  Secré¬ 
taire-Trésorier,  Lamei 

Syndicat  des  Médecins  de  l’arrondissement  de  Neufchâtel-en- 
Bray.  (Fondé  en  1899. —  Affilié  à  l’Union  en  1903.)  Siège  social  : 
Neufchâtel-en-Bray.  —  Président,  M.  le  Df  Marquézy  ;  Vice-Prési 
dent,  Béal  ;  Secrétaire-Trésorier,  Nicolas  ;  C.  judiciaire,  M®  Duboc, 
avocat,  Neufchâtel. 

Syndicat  d’Elbœuf.  (Affilié  à  l’Union  en  1903.).Siège  social  :  FA- 
hœuf.  —  Président,  M.  le  D’’  Buffet  ;  Secrétaire,  Grellet  ;  Trésorier, 
Sorel. 

50°  Département  des  Deux-Sèvres. 

Syndicat  des  Deux-Sèvres.  (Fondé  et  affilié  à  l’Union  en  1892.). 
Siège  social  :  Mairie  de  Niort.  —  Président  d’honneur,  M.  le  Dr  Pil¬ 
let,  Président,  Charier  ;  Vice-Président,  Marion  ;  Secrétaire,  Mosnay, 
Trésorier,  Ferrand. 

Département  de  la  Somme. 

Syndicat  des  Médecins  de  la  région  d’Abbeville.  (Affilié  en  1908.). 
Président,  M.  le  D®  Franqueville  ;  Vice-Président,  Douriez  (Henri)  ; 
Secrétaires, Heccpi&i  (Michel),  Tacquet  (Ernest)  ;  Trésorier,  Chalo- 
chet  (J.)  ;  C.  judiciaire,  M®  Boujon  ,ier,  Abbeville. 

52°  Département  du  Tarn-et-Garonne. 

Syndicat  de  Tarn-et-Garonne.  (Fondé  en  1890.  —  Affilié  à  l’U¬ 
nion  en  1905.).  Siège  social  :  Hôtel-de-Ville,  Montauban.  —  Prési¬ 
dent,  M.  le  D'’  Bories  ;  Vice-Présidents,  Roudouly,  Dufaur  père, 
Olmières  ;  Secrétaire,  Lagarde,  ;  Trésorier,  Monribot. 

53°  Département  du  Var. 

Syndicat  du  Var.  (Fondé  en  1904.—  Affilié  à  l’Union  en  1907.). 
Siège  social  :  Draguignan.  —  Président,  M.  le  D''  Brun-Bourguet  j 
Vice- Présidents,  Boyer  de  Camprieu  , Claudel  ;  Secrétaire,  Massol  ; 
Trésorier,  Coulomb. 

Syndicat  du  canton  d’Hyères.  (Fondé  en  1902. —  Affilié  à  TUnion 
en  1903.).  —  Président,  M.  le  D®  Marquez  ;  Vice- Président,  Perronot 
Secrétaire,  Perruc  ;  Trésorier,  Guiol. 

54°  Département  de  la  Vendée. 

Syndicat  de  Montaigu.  (Fondé  en  1881.  —  Affilié  à  l’Union  en 
1884.).  Siège  social  :  Montaigu  (Vendée).  —  Président,  M.  le  D'' 
Clenet  père  ;  Vice-Président,  Dehergne  (Charles)  :  Secrétaire-Tré¬ 
sorier,  Guiberteau. 


Syndicat  départemental  des  médecins  de  la  Vendée.  (Fondé  en 
1893.  —  Affilié  à  l’Union  en  1894.). —  Président,  M.  le  D''  Mignen  ; 
Vice-Président,  Fleury  ;  Secrétaire-Général,  Barbanneau  ;  Trésorier, 
Pépin  ;  Syndics,  Filaudeau,  Piveteau,  Gourmaud,  Pillaud,  Gaudin 
Pacaud  ;  C.  judiciaire,  M®  Rouillé,  La  Roche-sur-Yon. 

55°  Département  de  la  Vienne. 

Syndicat  de  la  Vienne.  (Fondé  en  1885. —  Affilié  à  l’Union  en 
1888.).  Siège  social  :  Poitiers.  —  Président,  M.  le  D*'  Chrétien  ;  Vice- 
Présidents,  Raguit,  Périvier  ;  Secrétaire-Général,  Malapert  ;  Secré- 
taire  des  séances,  Bessonnet  ;  Trésorier,  Buffet-Delmas  ;  C.  judi- 
eiaire,  M®®  Lecourtois,  doyen,  Barilleau,.  professeur  ;»  la  Faculté  de 
Droit  J 

56°  Département  de  la  Haute-Vienne. 

Syndicat  médical  de  la  Haute-Vienne.  (Fondé  en  1892.  —  Affilié 
à  l’Union  en  1894.).  Siège  social  :  Ecole  de  Médecine,  Limoges.  — 
Président,  M.  le  D'  Filhoulaud  (Pierrebufflère) ;  Vice-Présidents, 
Desbrières,  Descazals  ;  Secrétaire-Trésorier,  Monié  ;  C.  judiciaire, 
M®  André  Mazeron,  avocat,  21,  place  du  Champ-de-Foire,  Limoges. 

57°  Département  de  l’ Algérie. 

Syndicat  du  département  d’Alger.  (Affilié  à  l’Union  en  1899.). 
Siège  social  :  Mairie  d’Alger.  —  Président,  M.  le  D'  Murat  ;  Ftce- 
Président,  Grosclaude  ;  Secrétaire,  Casset,  17,  rue  Babazoun  ;  Tré- 
sorier,  Bourlier  ;  C.  judiciaire,  M®»  Divielle,  Tacconis,  Mojon. 

Syndicat  du  département  d’Oran.  (Fondé  en  1902.—  Affilié  à  l’U¬ 
nion  en  1904.).  Siège  social  ;  à  Oran,  chez  le  Président.  —  Président, 
M.  le  D''  Gaudibert  ;  Vice- Président,  Giudicelli  ;  Secrétaire-Général, 
Colombani  ;  C.  judiciaire,  M®  Mannoni,  avocat,  rue  de  la  Paix,  Oran. 

§  m 

Syndicats  divers. 

-A.  —  Syndicat  général  des  Oculistes  français  (1).  (Fondé  et  affi¬ 
lié  <à  l’Union  en  1906.).  Siège  social  :  28,  rue  Serpente,  Paris.  — 
Président,  M.  le  EK  Motais  (Angers)  ;  Vice- Présidents  ;  Bourgeois 
(Reims),  Jocqs  (Paris),  Lagrange  (Bordeaux),  Sauvineau  (Paris)  ; 
Secrétaire-Général,  Cosse  (Tours)  ;  Secrétaire-adjoint,  Daulnoy  (Pa¬ 
ris)  ;  Trésorier,  Gendron  (Lorient)  ;  C.  judiciaire,  M®  Rocher,  80,  rue 
Taitbout  (Paris)  ;  M®  Besnard,  député,  174,  boul.  Malesherbes  (Pa¬ 
ris). 

B.  —  Syndicat  général  des  Médecins  français  électrologistes  et 
radiologistes.  (Fondé  et  affilié  à  l’Union  en  1907.).  Siège  social  :  à 
Paris.  —  Président,  M.  le  D®  Béclère  ;  Vice-Présidents,  Bergonié, 
Doumer,  Guillemonat,  Guilloz  ;  Secrétaire  général,  Aubourg  ;  Secré¬ 
taire-Adjoint,  Le  Bas  ;  Trésorier  Haret  ;  C.  judiciaire,  M®  Bruno- 
Dubron,  avocat,  107,  rue  de  Rennes. 

C.  —  Syndicat  des  Oto-Rhino-Laryngologistes  Français.  (Fondé 
et  affilié  à  l’Union  en  1907.).  Siège  social  :  13,  rue  de  Londres,  Paris. 
—  Président,  M.  le  D'’  Moure  ;  Vice-Présidents  :  Ruault,  Castex  ; 
Secrétaire-Général,  Magnan  ;  Secrétaire- Adjoint,  Cauzard  ;  Tréso¬ 
rier,  Gellé  ;  Trésorier- Adjoint,  Dubar. 

D.  —  Syndicat  général  des  Docteurs  médecins,  dentistes  fran¬ 
çais.  (Fondé  et  affilié  à  l’Union  en  1907.).  Siège  social  :  28,  rue  Ser¬ 
pente,  Paris. —  Président’.  M.  le  D''  Ch.  Faré  (Tours)  ;  Vice  -  Prési¬ 
dents,  -MM.  Rodier  (Paris)  ,Béal  (L>ille)  ;  Secrétaire-Général,  Chare- 
zieux  (Paris)  ;  Trésorier,  Brunet  (Fontainebleau)  ;  C.  judiciaire, 
M®  Rocher,  avocat,  80,  rue  Taitbout. 

E.  —  Syndicat  générai  des  Médecins  Kinésithérapeutes.  (Fondé 
et  affilié  à  l’Union  en  1908.).  Siège  social  provisoire  :  112,  avenue 
Victor-Hugo,  Paris.  —  Président,  M.  le  D®  Saquet  ;  Vice- Président, 
Kouindjy  ;  Secrétaires,  Danjou,  Wetterwald  ;  Trésoriee,  P.  Rous¬ 
seau. 

F.  Syndicat  des  Médecins  des  Théâtres  de  Paris.  Siège  social  :  21, 
rue  Cujas  (5«). 

Le  Syndical  des  Médecins  des  Théâtres  de  Paris,  fondé  en  1902, 
inscrit  sous  le  n°  1722,  compte  actuellement  plus  de  450  membres. 

Pour  en  faire  partie,  il  faut  posséder  la  qualité  de  Français,  être 
régulièrement  inscrit  comme  médecin  titulaire  ou  adjoint  d’un 
théâtre  ou  d’un  établissement  de  spectacle,  se  faire  présenter  par 
deux  parrains  et  acquitter  une  cotisation  annuelle  de  3  francs  (art- 
3,  4  et  10  des  statuts). 


(1)  Les  divers  syndicats  de  médecins  spécialistes  ont  créé  entre 
eux  un  Comité  consultatif  de  médecins  spécialistes. 
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Le  Syndicat  a  pour  but  de  défendre  les  intérêts  moraux  et  maté¬ 
riels  de  ses  membres,  il  est  administré  par  un  comité  de  17  syndics, 
élus  pour  5  ans  en  assemblée  générale,  renouvelables  chaque  année 
par  cinquième  et  par  voie  de  tirage  au  sort.  Ils  sont  rééligibles. 

Les  réunions  générales  ont  lieu  le  1"  mardi  de  chaque  mois  à 
5  h.  du  soir  à  l’Hôtel  des  Sociétés  Savantes,  28,  rue  Serpente  ;  les 
séances  du  comité  ont  lieu,  au  siège  social,  21,  rue  Cujas,  le  3®  jeudi 
de  chaque  mois  à  5  h.  1  /2. 

Le  Comité  nomme  annuellement  son  bureau  qui  se  compose  d’un 
président,  de  deux  vice-présidents,  d’un  secrétaire  général,  d’un 
secrétaire  général  adjoint  ,d’un  trésorier,  d’un  sécrétait  des  séan¬ 
ces. 

Actuellement  le  bureau  est  ainsi  constitué  (année  1908)  : 

Président  d’Honneur  ,  D'  Douvillé  (Jean-Louis)  ;  Président,  D’' 
Archambault  (Paul)  ;  Vice-Présidents,  D''  Pascalis  (Gaston)  et  le 
D'  Bérillon  (Edgard)  ;  Secrétaire  Général,  Dr  Barlerin  (Paul),  10, 
rue  de  Strasbourg  ;  Secrétaire  Général  adjoint,  Dr  Laigre  (Joseph)  ; 
Secrétaire  des  séances,  Dr  Papillon  (Ernest)  ;  Trésorier,  Dr  Qolin 
(Henri),  78,  rue  de  Sèvres  ;  Syndics,  les  Docteurs  Baldet,  Cornet, 
Gardette,  Hamelin,  Lafond,  Laloy,  Legrand. 

C.  —  Syndicat  général  des  médecins  des  stations  balnéaires  et  sa¬ 
nitaires  de  la  France.  — Bureau  du  Syndicat.  —  Président,  M.  Albert 
Robin  ;  Vice -P résidents,  MM.  Bouloumié,  Ferras,  Janicot  ;  Asses- 
seur«,MM.  Baudouin,  Cazaux( Marcellin),  Dedet,  Depierris,  Fredet- 
Philbert,  Sénac-Lagrange  ;  Secrétaire-général,  M.  Boursier  (Aug.)  ; 
Trésorier,}A.  Binet  ;  Commission  de  l’Index  Médical,  MM.  Baudouin, 
Dedet,  Depierris,  Fredet,  Janicot,  Vidal. 

^  IV 

Le  Concours  Médical. 

Société  d’études,  de  défense,  de  prévoyance  et  de  protection 
du  corps  médical,  fondée  par  le  Dr  A,  Cézilly.  Siège  social  : 
23,  rue  de  Dunkerque,  à  Paris  (place  de  la  gare  du  Nord). 

La  Société  du  Concours  Médical  a  donné  naissance  eu  particu¬ 
lier:  l^au  Patronage  Médical;  laquelle  œuvre  va,  par  une  fnsion 
confondre  ses  efforts  et  ses  succès  avec  ceux  de  la  Prévoyance 
Médicale  (1)  ;  2°  au  Sou  Médical  dont  nous  parlons  ci-des¬ 
sous  ;  3°  et  3°  à  I’Association  amicale-maladie,  ainsi  qu’à  la 
Caisse  des  Pensions  de  retraites,  lesquelles  œuvres  d’assis¬ 
tance  figurent  aussi  au  chapitre  précédent. 

Le  Concours  Médical  publie  un  bulletin  hebdomadaire  qui  porte 
ce  même  titre  et  que  reçoivent  7000  praticiens.Direclton  et  rédaction: 
Dr®  Gassot  (Chevilly)  ;  Maurat  (Chantilly;  H.  Cézilly  (Pa¬ 
ris)  ;  Divereresse  (Saint-Mandé)  ;  D'  H.  Jeanne,  rédacteur  en 
chef.  Secrétaires  de  la  rédaction  :  Dr®  P.  Hugubnin  et  P.  La¬ 
croix. 

S  V 

Le  Sou  médical. 

Siège  social  :  23,  rue  de  Dunkerque,  Paris. 

STATUTS. 

I.  —  Association,  son  but,  sa  forme,  son  siège. 

Art.  1". —  Sur  l’initiative  et  sous  le  patronage  de  la  Société  ci¬ 
vile  du  Concours  Médical,  il  est  fondée  une  Ligue  de  protection  et 
de  défense  professionnelle  entre  les  médecins  qui  adhèrent  aux 
présents  statuts. 

Pourront  aussi  faire  partie  de  la  Ligue  les  étudiants  en  médecine 
ayant  déjà  pris  16  inscriptions,  les  internes  et  les  externes  des  hô¬ 
pitaux. 

Art. 2.—  Le  but  de  la  Ligue  est  de  fournir  un  appui  à  ceux  de  .ses 
membres  dont  le  droit  ou  les  intérêts  se  trouveraient  lésés  ou  mena¬ 
cés  dans  l’exercice  de  leur  profession,  et  de  les  aider  dans  les  diver¬ 
ses  circonstances  où  leur  isolement  risquerait  de  les  laisser  succom¬ 
ber. 

La  Ligue  procure  à  ses  adhérents  son  influence,  ses  conseils,  son 
appui  moral  et  au  besoin  pécuniaire,  dans  toutes  les  difficultés  dont 
la  solution  intéresse  le  corps  médical  tout  entier, telles  que  les  ques¬ 
tions  de  jurisprudence  médicale,  de  défense  contre  l’exercice  illé¬ 
gal,  les  empiètements  des  collectivités,  etc. 


En  outre,  elle  couvre  chacun  de  ses  adhérents  contre  les  actions 
civiles  en  responsabilité  qui  pourraient  lui  être  intentées  pour  des 
actes  cliniques  et  thérapeutiques  accomplis  par  lui,  jusqu’à  con¬ 
currence  de  la  somme  de  2.000  francs  au  maximum,  et  ce,  au  mo¬ 
yen  d’un#  caisse  spéciale  constituée  à  cet  effet. 

Art.  3.  —  La  forme  légale  de  la  Ligue  est  la  forme  syndicale.  — 
Sa  durée  est  illimitée,  de  même  que  le  nombre  de  ses  membres. 

Art.  4.  —  Son  siège  est  à  Paris,  actuellement,  23,  rue  de  Dun¬ 
kerque. 

II-  —  Adhérents,  Admissions.  Démissions,  Exclusions. 

Art.  5.  —  Tout  médecin  ou  tout  étudiant,  se  trouvant  dans  les 
conditions  prévues  par  le  2»  <(  de  l’article  1",  qui  voudra  faire  par¬ 
tie  de  la  Ligue  devra  : 

1°  Justifier  qu’il  appartient  à  une  Association  médicale  régulière¬ 
ment  établie,  ou,  à  défaut,  se  faire  présenter  par  deux  parrains, 
membres  du  «  Sou  médical  ». 

2»  Envoyer  un  bulletin  d’adhésion  au  Conseil  d’administration  ; 

3"  Verser  entre  les  mains  du  Trésorier  ou  de  son  représentant  le 
montant  de  la  cotisation. 

Art.  6.  —  Le  Conseil  d’ Administration,  à  chacune  de  ses  séances, 
statue  sur  les  admissions.  Les  noms  des  membres  admis  sont  pu¬ 
bliés  dans  le  Concours  médical. 

Art.  7.  —  Les  admissions  partent  du  janvier  et  du  l®*' juillet 
de  chaque  année. 

Art.  8.  —  Tout  membre  peut  se  retirer  de  la  Ligue  par  simple 
lettre  de  démission  adressée  au  Conseil  d’administration. 

Le  refus  du  versement  de  la  cotisation  implique  la  démission  du 
sociétaire  et  sa  renonciation  aux  avantages  assurés  par  la  Ligue. 

Art.  9.  —  Les  membres  cpii  auront  cessé  de  faire  partie  de  la  Li¬ 
gue,  pour  les  raisons  prévues  à  l’article  précédent,  ne  pourront  être 
réadmis  qu’après  versement  des  cotisations  arriérées. 

Art.  10.  —  La  Ligue  se  réserve  le  droit  d’exclure  ceux  de  ses  mem¬ 
bres  qui  sciemment  lui  porteraient  préjudice. 

L’exclusion  est  prononcée  par  le  Conseil  d’Administration,  sauf 
appel  devant  l’As-semblée  générale. 

Art.  11.  —  Les  membres  démissionnaires,  rayés  ou  exclus  en 
vertu  des  articles  8  et  10,  n’ont  aucun  droit  aux  sommes  versées 
par  eux  à  quelque  .titre  que  ce  soit. 

Ces  sommes  demeurent  acquises  à  la  Ligue. 

III.  —  Fonds  social.  Cotisations.  ' 

Art,  12.  —  Le  fonds  social  se  compose  du  produit  des  cotisations 
des  dons  et  de  toutes  sommes  généralement  quelconques  qui  peu¬ 
vent  parvenir  à  la  Ligue,  de  quelque  source  que  ce  soit. 

Art.  13.  —  La  cotisation  annuelle  exigible  des  membres  de  la  Li¬ 
gue  est  fixée  à  20  francs,  comprenant  :  1°  la  somme  de  18  francs 
calculée  sur  la  contribution  journalière  de  cinq  centimes  et  affectée 
aux  dépenses  de  défense  professionnelle  et  d’administration  ;  2“ 
la  somme  de  2  francs  affectée  spécialement  à  la  Caisse  de  garantie 
prévue  par  l’article  2. 

Art.  14.  —  Cette  cotisation  doit  être  adressée,  en  une  seule  fois, 
au  Trésorier,  et  lui  parvenir  nette  de  tous  frais,  avant  le  1^'"  mars  de 
chaque  année. 

A  partir  de  cette  date,  le  Trésorier  fait  recouvrer  par  la  poste  les 
cotisations  en  retard  augmentées  des  frais  de  recouvrement  fixés  à 
un  franc. 

Art.  15.  —  La  cotisation  annuelle  est  exigible  de  tous  les  mem¬ 
bres  admis  au  cours  du  premier  semestre  de  l’année. 

Les  membres  admis  au  cours  du  second  semestre  versent  une 
cotisation  de  11  francs  pour  ce  second  semestre  seulement,  dont  9 
vont  à  la  Caisse  générale  et  2  à  la  Caisse  de  garantie. 

Art.  16. —  L’administration  du  fonds  social  est  confiée  au  Conseil 
d’administration  qui  décide  de  son  emploi,  d’après  les  règles  tra¬ 
cées  par  les  statuts  ou  les  décisions  de  l’Assemblée  générale. 

Art.  17.  —  Les  fonds  de  la  Ligue  sont  déposés  en  compte  cou¬ 
lant  dans  une  caisse  publique  et  n’en  peuvent  être  retirés  qu’au  fur 
et  à  mesure  des  besoins,  conformément  aux  décisions  du  Conseil 
d’administration. 

Art.  18.  —  La  Ligue  ne  capitalise  pas.  Elle  dépense  ses  ressources 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins  de  ses  membres  ;  les  reliquats  ann- 
nuels,  s’il  en  existe,  sont  reportés  aux  exercices  suivants. 

IV.  —  Administration.  Contrôle. 

Art.  19.  —  La  Ligue  est  administrée  par  un  Conseil  d’adminis- 


(1)  Dont  il  est  qiieslion>u  chapitre  précédent,  p.  775. 
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tration  composé  de  neuf  membres,  savoir  :  un  président,  deux  vi¬ 
ce-présidents  un  secrétaire  général,  un  secrétaire  adjoint,  un  tré¬ 
sorier,  un  trésorier  adjoint  et  deux  syndics. 

Art.  20.  —  Les  membres  de  ce  Conseil  sont  élus  par  l’Assemblée 
générale  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité  absolue  des  votants  pour 
une  durée  de  cinq  années.  Ils  sont  rééligibles. 

Art.  21.  —  Le  Conseil  d’administration  prononce  les  admissions, 
les  radiations  et  les  exclusions  ;  il  statue  sur  les  demandes  des  ad¬ 
hérents  qui  réclament  le  concours  de  la  Ligue  ;  il  décide  s’il  y  a  lieu 
de  leur  accorder  l’appui  pécuniaire  et  dans  quelle  proportion  cet 
appui  sera  donné. 

Les  décisions  sont  prises  à  la  majorité  des  voix  ,celle  du  Prési¬ 
dent,  étant  prépondérante  en  cas  de  partage. 

Art.  22.  —  Deux  membres  élus  chaque  année,  en  Assemblée 
générale,  sont  chargés  de  contrôler  les  opérations  de  la  Ligue.  Il 
adressent  à  l’Assemblée  générale  suivante  leur  rapport  sur  la  ges¬ 
tion  du  Conseil  d’administration.  Ils  peuvent  à  toute  époque  de 
l’année  se  faire  présenter  les  procès-verbaux  des  réunions  du  Con¬ 
seil,  ainsi  que  les  registres  de  la  comptabilité. 

Art.  23.  —  La  Ligue  est  représentée,  dans  chaque  Département 
par  des  correspondants  spéciaux  désignés  par  le  Conseil  d’ Adminis¬ 
tration  au  fur  et  à  mesure  des  besoins.  Les  correspondants  ont  pour 
mission  de  recevoir  les  adhésions  à  La  Ligue,  de  recueillir  les  coti¬ 
sations',  d’adresser  au  Conseil  d’administration  tous  les  renseigne¬ 
ments  qui  peuvent  lui  être  nécessaires,  d’assurer  en  un  mot  par 
leur  actionlocale  le  bon  fonctionnement  de  la  Ligue. 

V.  —  Assemblée  générale. 

Art.  24.  —  Chaque  année,  les  membres  de  la  Ligue  sont,  par  les 
soins  du  Conseil  d’administration,  convoqués  en  Assemblée  Géné¬ 
rale  pour  approuver  les  opérations  de  la  Société  et  la  gestion  du 
Conseil  d’administration,  pour  délibérer  enfin  sur  les  questions  qui 
leur  sont  soumises  par  te  Conseil. 

Art.  25.  —  L’Assemblée  générale  statue  souverainement  quel 
que  soit  le  nombres  des  membres  qui  la  composent.  Nul  n’a  le 
droit  de  se  faire  représenter  à  l’Assemblée  générale.  Les  votes  par 
correspondance  ne  sont  pas  admis. 

Art.  26.  —  Le  compte-rendu  des  séances  de  l’Assemblée  générale 
•est  dressé  par  les  soins  du  Conseil  d’administration  et  publié  au 

journal  le  Concours  médical . Un  exemplaire  est  envoyé  à  chacun 

des  membres  de  la  Ligue. 

Art.  27.  —  Toute  motion  qui  devra  être  tranchée  par  un  vote  en 
Assemblée  générale  doit  avoir  été  préalablement  soumise  au  Con¬ 
seil  d’administration  pour  permettre  à  celui-ci  de  l’étudier. 

Dispositions  générales.  Modifications  aux  Statuts.  Dissolution. 

Art.  28.  —  Des  règlements  intérieurs,  délibérés  en  Assemblée 
générale,  détermineront,  selon  les  circonstances,  les  conditions  de 
la  mise  en  pratique  des  présents  statuts. 


I  Art.  29.  —  Les  modifications  aux  présents  statuts  doivent  être 
proposées  par  le  Conseil  d’administration  et  votées  par  l’Assembh’e 
générale. 

Le  procès-verbal  de  convocation  doit  faire  mention  du  projet  de 
modifications. 

Art.  30. —  La  dissolution  de  la  Ligue  ne  peut  être  prononcée  que 
par  une  Assemblée  générale  spécialement  convoquée  à  cet  effet,  et 
à  la  majorité  des  trois  quarts  des  membres  présents. 

L’assemblée  générale  qui  prononcera  la  dissolution  déterminera 
les  conditions  de  la  liquidation  du  fonds  social. 

Conseil  d’administration  : 

Président  :  M.  le  D^  Maurat,  secrétaire  du  Conseil  de  direction  du 
Concours  médical.,  secrétaire  du  Comité  directeur  de  la  Caisse  des 
Pensions  de  retraites  du  corps  médical  français  ;  ancien  président 
du  Syndicat  médical  de  l’Oise. 

Vice-Présidents  :  M.  le  D""  Jeanne,  rédacteur  en  chef  du  Concours 
médical,  membre  du  Conseil  de  direction,  secrétaire  des  séances  de 
V Association  amicale,  contrôleur  de  la  Caisse  des  Pensions,  ancien 
président  du  Syndicat  médical  de  l’ arrondissement  de  Versailles,  23, 
rue  de  Dunkerque,  Paris. 

M.  le  D’’ Vimont,  trésorier  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  8, 
rue  Etienne-Marcel,  à  Paris. 

Secrétaire  général  :  M.  le  D^  de  Grissac,  membre  du  Conseil  d’ad¬ 
ministration  de  l’Union  des  6'yncftcate, président  du  Syndicat  médi-' 
cal  de  l’arrondissement  de  Versailles,  à  Argenteuil  (S.-et-O.).  . 

Trésorier  :  M.  le  D""  Gassot,  président  du  Conseil  de  direction  du 
Concours  médical,  trésorier  de  V  Association  amicale,  vice-président, 
de  la  Caisse  des  Pensions,  membre  du  conseil  général  de  l’Associa- 
tion  générale  des  médecins  de  France,  ancien  président,  et  ancien  se¬ 
crétaire  général  du  Syndicat  médical  du  Loiret  (Chevilly,  Loiret). 

Secrétaire  adjoint  :  M.  le  D*'  H.  Cézilly,  membre  du  Conseil  de  di¬ 
rection  du  Concours  médical,  à  Paris. 

Trésorier-adjoint  :  M.  le  D^  Gassot  (Louis),  à  Chevilly  (Loiret). 

Syndice  :  M.  le  D' Divernerese,  membre  du  Conseil  d’administra¬ 
tion  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  à  Saint-Mandé  (Seine). 

M.  le  D'  Bellencontre,  membre  du  Conseil  d’administration  du 
Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  134,  boulevard  Haussemann,  à 
Paris. 

M.  le  D’’  Levassort,  secrétaire  général  de  l’Ojjice  pour  la  répression 
de  l’exercice  illégal,  2,  place  des  Vosges,  Paris. 

Contrôleurs  :  M.  le  Df  Pamart,  47,  rue  des  Mathurins,  Paris. 

I  M.  le  Dr  Le  Menant  des  Chesnais,  secrétaire  du  Syndicat  médical 
■  de  l’ arrondissement  de  Versailles,  32,  rue  Joufîroy,  à  Paris. 

I  Conseil  judiciaire:  M<^  Gatineau,  avocat  àla  Cour  d’appel. 

1  Conseil  adjoint  :  M®  J.  Dumesny,  23,  rue  de  Dunkerque,  Paris. 

I  Bienfaiteurs  :  feu  M.  le  D^  Auguste  Cézilly. 

!  La  Société  civile  du  Concours  médical. 


CHAPITRE  V 

Sociétés  confraternelles  on  corporatives  à  forme  non  syndicale. 


§  ï 

Sociétés  médicales  d’arrondissement,  de  Paris 
et  de  la  Seine. 

Dans  presque  tous  les  arrondissements  de  Paris  et  dans  la  ban- 
lieu,  existent  des  sociétés  locales,  lesquelles  sont  reliées  entre  elles 
par  un  Conseil  général  des  Sociétés  médicales  d’arrondissement  de  la 
Seine. 

Conseil  général.  —  Ce  comité  central  est  composé  du  secrétaire 
de  chaque  société  locale,  du  président  en  exercice  ainsi  que  des  pré¬ 


sidents  des  deux  années  précédentes. Voici  la  composition  actuelle 

(1908)  du  bureau  du  Conseil  général  des  Sociétés  médicales  d’arron¬ 
dissement  de  la  Seine  : 

Président  :  D''  Paul  Le  Noir  ; 

Vice- Présidents  :  D'  Paul  Reynier  et  D'  Sébillotte  ; 

Secrétaire  général-adjoint  :  D’’  Piot  ; 

Secrétaires  annuels  :  D^  Droubaix,  Coldefy,  Paul  Guillon, 
Nigay,  Plateau. 

Secrétaire  général  :  D''  Paul  Ducor,  87,  avenue  de  Villiers,  17®.  — 
Téléph.  542-57  ;  Secrétaire  de  la  Rédaction  :  D^  d’Ayrenx,  ;  Tré¬ 
sorier  :  D'  Tolédano. 

Voici  d’autre  part  les  renseignements  que  nous  possédons  sur 
ces  sociétés  en  indiquant  d’abord  les  «  principes  de  Déontologie 
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médicale  »,  adoptés  par  le  Conseil  général  des  sociétés  d’arrondis¬ 
sement  : 

Aeticle  premier.  —  Tout  médecin  appelé  pour  la  première 
fois  dans  une  famille,  doit,  s’il  s’aperçoit  ou  apprend  qu’il  a  été  ap¬ 
pelé  à  défaut  du  médecin  traitant  absent  ou  malade,  ne  donner  ses 
soins  que  pendant  l’absence  de  son  confrère. 

Art.  II.  —  Si  le  médecin,  appelé  en  l’absence  du  médecin  trai¬ 
tant,  constate  que  le  malade  a  l’intention  formelle  de  réclamer  ses 
soins  pour  l’avenir  il  peut  continuer  à  voir  le  malade  après  avoir 
averti  son  confrère. 

Art.  III.  —  Tout  médecin  appelé  accidentellement  près  d’un 
malade  en  traitement  devra  se  borner  à  prescrire  les  médicaments 
nécessaires  pour  parer  aux  accidents  du  moment  et  ne  se  représen¬ 
ter  chez  le  malade  que  S’il  est  appelé  en  consultation  par  le  méde¬ 
cin  traitant. 

Art.  IV. — •  Tout  médecin  appelé-prés  d’un  malade  dans  le  cours 
d’une  maladie  aiguë  ou  chronique  régulièrement  suivie  fera  ses 
efforts  pour  faire  rappeler  le  médecin  traitant  :  s’il  échoue,  il  doit 
prévenir  ,sans  délai,  le  confrère  auquel  il  succède. 

Art.  V.  —  Le  médecin  qui  a  remplacé  un  confrère  s’interdit  de 
donner  ses  soins  à  un  client  ou  l’entourage  immédiat  de  ce  client 
qu’il  n’a  connu  que  grâce  au  remplacement,  à  moins  d’obtenir  du 
confrère  intéressé  la  permission  d’en  user  autrement. 

Art.  VI.  —  Tout  médecin  appelé  en  consultation  devra  s’abs¬ 
tenir  vis-à-vis  du  malade  et  de  son  entourage,  de  toute  réflexion. 
La  consultation  étant  faite  à  part,  le  traitement  convenu  sera  ap¬ 
pliqué  par  le  médecin  ordinaire. 

Art.  vu.  —  Le  médecin  appelé  en  consultation  par  le  médecin 
traitant  ou  par  la  famille  ne  devra  retourner  voir  le  malade  que  s’il 
est  appelé  à  nouveau  et  autorisé  par  le  médecin  traitant. 

Art.  vil  —  Il  est  d’une  bonne  confraternité  d’accepter  un  mé¬ 
decin  consultant  proposé  par  la  famille,  quels  que  soient  son  âge, 
son  grade  ou  sa  situation,  pourvu  que  son  honorabilité  personnelle 
et  professionnelle  soit  indiscutable. 

Art.  IX.  —  Le  cabinet  de  consultation  est  un  terrain  neutre  où 
le  médecin  peut  donner  ses  conseils  à  tous  ceux  qui  les  lui  récla¬ 
ment,  et  quel  que  soit  le  médecin  traitant. 

Société  du  Louvre  (Rf  et  II«  arr.)  :  Président  en  1906,  M.  Sébillo- 
te  ;  en  1907,  M.  Dalché,  en  1908,  M.  Dubrisay  ;  secrétaire  général 
M.  Didsbury,  36,  rue  de  l’Arcade. 

Société  du  IIP.  —  Président  en  1906,  M.  Lavallée  ;  en  1907,  M. 
Brun  ;  en  1908,  M.  Hervoud  ;  secrétaire  général,  H.  Caudron,  39 
bd  Saint-Martin. 

Société  du  IV*^.  —  Président  en  1906,  M.  Soudée  ;  en  1907,  M. 
Rollin,  en  1908,  M.  Brossard  ;  secrétaire  général,  M.  Lecœur,  32,  rue 
du  Temple. 

Société  du  AP.  —  Président  1906,  M.  Péchin  ;  en  1907,  M.  Dau- 
tel  ;  en  1908  M.  Wirbel  ;  Secrétaire-général,  M.  Durand,  62,  rue 
-Madame. 

Société  du  VP.  —  Président  en  1906,  M.  Riocreux  ;  en  1907, 
M.  Ancelet  ;  en  1908,  M.  Legry  ;  secrétaire  général,  M.  d’Ayrenx, 
176,  boulevard  Saint-Germain. 

Société  du  VIP.  —  Président  en  1906,  M.  Duchesne  ;  en  1907  M. 
Tolédano  ;  en  1908,  M.  Genouville  ;  secrétaire  général,  M.  Monnier, 
49,  rue  de  Bellechasse. 

Société  du  VHP,  dite  Société  médicale  de  l’Elysée.  —  Président  en 
1906,  M.  Reynier  ;  en  1907,  M.  Desnos  ;  en  1908,  M.  Le  Pileur  ;  se¬ 
crétaire  général,  M.  Lobligeois,  41,  rue  d’Amsterdam  ;  trésorier, 
M.  Paul  Guillon. 

Fondée  en  184.7,  elle  a  pour  but  de  grouper  les  médecins  du  VHP 
arrondissement  pour  l’étude  des  questions  scientifiques  et  profes¬ 
sionnelles.  Elle  compte  actuellement  168  membres.  Poür  être  mem¬ 
bre  titulaire,  il  faut  être  docteur  en  médecine,  habiter  Paris. Pour 
être  admis,  il  faut  faire  une  demande  signée  de  deux  membres  de  la 
Société,  et  être  élu  par  les  trois  quarts  des  membres  votants  à  la 
séance  où  est  lu  un  rapport  scientifique  sur  le  candidat.  Elle  .se  réu¬ 
nit  le  le''  lundi  de  chaque  mois  (sauf  en  août  et  septembre)  â  la  mai¬ 
rie  du  VHP  arrondissement,  à  8  h.  1  /2  du  soir. 

Société  du  IXe.  —  Président  en  1906,  M.  Guiard  ;  en  1907,  M. 
Siredey  ;  en  1908,  M.  Galliard';  secrétaire  général,  M.  Dagron,6 
square  de  l’Opéra  ;  secrétaire  général  adjoint,  M.  Ollivier,  6,  rue  de 
Maubeuge. 

Société  du  Xe.  —  Président  en  1906,  M.  Hamon  ;  en  1907,  M.  Ha-  I 


maide  ;  en  1908,  M.  Recht  ;  secrétaire  général,  M.  Cruchaudeau,  94, 
rue  de  Maubeuge,  trésorier,  M.  MaincenL 

Membres  de  la  Commission  des  Intérêts  Professionnels  pour  1908  : 
MM.  Fissiaux,  Président,  Houdé,  Barlerin,  Hamon, Leflaive,  Du- 
tard,  Barbulée,  Hamaide. 

Société  du  XP.  —  Président  en  1906,  en  1908,  Bourier  ;  en  1907, 
M.  Dubreuil  ;  en  1908,  M.  Cart  ;  secrétaire  général,  M.  Fouineau,108, 
Bd.  Richard-Lenoir. 

Société  du  XIP.  —  Les  médecins  du  12e,  membres  de  la  Société, 
se  réunissent  en  un  dîner  le  2®  vendredi  de  chaque  mois. 

Un  droit  d’entrée  de  dix  francs  est  dû  par  tout  nouvel  élu.  La 
cotisation  est  fixée  à  18  francs  par  trimestre,  payables  d’avance. 
Elle  est  due  intégralement  par  tout  membre  dont  la  démission 
n’a  pas  été  donnée  par  écrit  au  trésorier  le  30  au  dernier  mois  du 
trimestre.  Tout  membre  admis  pendant  un  trimestre  ne  devra  pa¬ 
yer  que  les  mois  de  présence.  Chacun  pourra  in\-iter  un  ou  plusieurs 
confrères  à  ses  frais  (7  fr.  le  dîner). 

Le  deuxième  vendreoi  de  janvier,  est  élu  au  scrutin  de  liste  le 
conseil  de  famille  composé  de  cinq  membres,  compris  le  Secrétaire- 
Trésorier. 

Conseil  de  famille.  —  MM.  Chevallereau,  Verchère,  Desnos, 
Plessart  ;  secrétaire  général,  M.  Droubaix  ;  délégué  au  conseiLgénérai 
des  Sociétés  d’arrondissement  :  MM.  Droubaix  et  Peissard. 

Société  du  XIIP.  —  Président  d’honneur,  M.  Mangenot  ;  prési¬ 
dent  en  1907,  1908  et  pour  1909  M.  Paul  Cornet  ;  vice-président,  M. 
Bonnaud  ;  secrétaire  général,  M.  Chancel,  25,  avenue  des  Gobelins, 

Commission  exécutive  :  MM.  Paul  Cornet,  Bonnaud,  Chancel, 
Sassier,  Auvergniot,  Desmons,  Dorliat,  J.  Mallet. 

La  société  médicale  du  XHP  tient  ses  séances  et  a  son  siège 
sicial  à  la  Mairie  du  XHP,  1,  place  d’Italie. 

Société  du  XIV®.  —  Fondée  en  1882.  Président  en  1906  et  1907, 
M.  Forestier  ;  en  1908,  M.  Besson  ;  secrétaire  général,  M.  Goldefy, 
1-5,  rue  d’Ode.ssa. 

Société  du  XV®.  —  Président  en  1906.  M.  De  Pradel  ;  en  1907  et 
1908,  M.  Doury  ;  secrétaire  général,  M.  Lecacheur,  41,  lue  Letellier. 

Société  du  XVP.  —  Président  en  1906,  M.  Piat  ;  en  1907,  M. 
Graux  :  en  1908,  M.  Boiiisson  ;  secrétaire  général,  M.  Chandebois, 
39,  rue  Vital. 

Société  du  XVIP. —  Président  en  1906,  M.  Adam  ;  en  1907,  M; 
Gasne  ;  en  1908,  M.  Paul  Guillon  ;  secrétaire  général,  M.  Ducor,  87, 
av.  de  Villiers. 

Société  médicale  de  Neuilly.  —  Président  en  1906,  M.  Defaut  ;  en 
1907,  et  1908,  M.  Cayla  ;  secrétaire  général,  M.  Tourlet,  113  bis, 
avenue  de  Neuilly. 

Il  existe  en  outre  une  confédération  des  Sociétés  de  la  Banlieue 
Ouest,  dont  voici  le  Bureau  pour  1908  : 

Vice-Président,  D''  Cayla;  Vice-présidents,  D®  Lehman,  Df  Four- 
nié  ;  Secrétaire  général,  D''  Lecerf  ;  trésorier,  D''  Perraudeau. 

Elle  comprend  à  ce  jour  108  membres  actifs  et  142  mmbres  asso¬ 
ciés  (médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  spécialistes,  etc.). 

Société  médicale  d’Asnières.  —  Délégué  au  conseil  général  des 
sociétés  d’arrondissement,  M.  Latruffe,  2,  rue  de  Colombes,  à  As¬ 
nières. 

Société  médicale  de  Levallois.  —  Président  '  en  1906, 
M.  Soulier  ;  en  1907,  M.  Rollin  ;  en  1908,  M.  Kubor  ;  secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Beauvois,  7,  place  du  Marché,  à  Levallois. 

%  Il 

Société  médicale  des  Bureaux  de  Bienfaisance  de  Paris.  —  Cette 
Société  ,qui  est  autorisée  depuis  le  31  décembre  1852,  a  pour  but  de 
centraliser  les  études  des  médecins  des  bureaux  de  Bienfaisance  de 
Paris,  études  ayant  trait  tant  à  des  observations  cliniques  qu’à 
l’hygiène,  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  et  l’améliora¬ 
tion  de  l’Assistance  médicale  des  classes  pauvres  des  grandes  villes. 
Cette  Société  qui,  dans  ces  dernières  années,  a  fait  preuve  d’une 
grande  activité,  s’est  plus  particulièrement  occupée  de  l’allaite¬ 
ment  des  nourrissons  pauvres,  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
à  Paris,  de  la  lutte  ontre  l’alcoolisme,  de  l’organisation  de  l’assis¬ 
tance  médicale  à  domicile  et  des  dispensaires  de  Paris.  La  Société 
se  réunit  le  second  mercredi  du  mois  à  VHôtel  de  l’ Assistance  publi¬ 
que  (avenue  Victoria).  Président,  pour  1908  :  M.  Doury  ;  Vice- 
Présidents,  MM.  Labady,  Dubreuil  ;  Secrétaire  général,  M.  Billon  ; 
Trésorier,  M.  Qhaumont  ;  Secrétaires,  MM.  Arnoux  et  Bertran- 
don  ;  Archiviste,  M.  Yvon. 
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Sociétés  diverses. 

A.  —  Société  des  Médecins  de  l’Etat  civil.  —  Les  réunions  ont 
lieu  à  la  mairie  du  Louvre. Cette  Société  comprend  les  médecins  de 
l’Etat  civil  et  les  médecins-inspecteurs  de  la  vérification.  Elle  s’oc¬ 
cupe  de  questions  professionnelles,  et  scientifiques  (vérifications 
des  décès,  statistiques,  cas  de  médecine  légale.etc.) 

Secrétaire  général  :  D'’  Jaubert. 

B.  —  Société  des  médecins-inspecteurs  des  Ecoles  de  Paris  et  de  la 
Banlieue. —  Président,  M.  Doury  ;  secrétaire  général,  M.  Butte,  40, 
rue  Saint-Placide. 

C.  —  Union  fédérative  des  médecins  de  réserve  et  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale.  —  Secrétaire  général  :  D’’  Louis  Tollemer,  82,  rue  Tait- 
bout,  Paris.  A  été  fondée  le  6  octobre  1904  : 

Extraits  des  statuts. 

Cette  Société  a  pour  but  : 

l»  De  resserrer  de  plus  en  plus  les  liens  d’amitié,  de  camaraderie, 
et  de  solidarité,  qui  doivent  unir  les  confrères  portant  le  même 
uniforme. 

(Armée  active,  Réserve  et  Armée  territoriale.) 

2“  Par  des  réunions  et  des  études,  concernant  l’art  et  la  pratique 
de  la  médecine  militaire,  de  contribuer  à  leur  vulgarisation  et  par 
suite  de  perfectionner  l’instruction  technique  des  médecins  de 
l’armée  de  réserve. 

3“  De  donner  aux  corps  si  nombreux  des  médecins  de  réserve 
et  de  territoriale  une  représentation  permanente,  qui  transmettra 
aux  autorités  compétentes,  tant  en  province  qu’à  Paris,  leurs  desi- 
aerata  professionnels. 

4"  Chaque  année,  si  cela  est  possible,  à  Paris  ou  dans  une 
autre  ville,  de  réunir  en  un  congrès  spécial  le  plus  grand  nombre 
possible  de  membres  de  la  médecine  militaire. 

5“  De  publier,  si  les  moyens  financiers  le  permettent,  un  bulle¬ 
tin  spécial. 

Composition  de  la  Société  —  Cotisations. 

Font  partie  de  droit  de  la  Société,  sur  simple  adhésion  aux 
statuts,  tous  les  médecins  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale,  ainsi 
que  les  anciens  médecins  de  l’armée  active,  de  la  réserve  et  de  l’ar¬ 
mée  territoriale,  qui  ont  été  rayés  des  cadres  de  l’armée,  soit  par 
suite  de  mise  à  la  retraite,  soit  par  limite  d’âge  ou  démission. 

Les  médecins  de  l’armée  active  peuvent  égalemment  faire  partie 
de  droit  de  la  Société,s’ils  sont  autorisés  à  cet  effet  par  le  ministre 
de  la  Guerre. 

La  Société  comprend  des  membres  d’honneur  et  des  membres 
actifs.  Les  premiers  ne  sont  astreints  à  aucun  taux  de  cotisation, 
qui  est  facultative  pour  eux.  Les  seconds  payent  une  cotisation  de 
tO  francs. 


Par  délibération  du  15  décembre  1906,  l’Assemblée  Générale 
a  édcidé  que  la  cotisation  serait  ainsi  modifiée  : 

Membres  civils  de  V  Union,  Membres  militaires  du  grade  de 
Médecin-major  de  l”  cl.  et  au-dessus,  habitant  Paris  ou  la  Seine  e 
la  Seine-et-Oise  :  10  francs. 

Membres  militaires  d’un  grade  inférieur  à  celui  de  Médecin- 
Major  de  ire  cl.  habitant  Paris,  Seine  ou  Seine-et-Oise,  Membres 
civils  ou  militaires  de  tous  grades  habitant  la  province  (sauf  Seine 
et  Seine-et-Oise)  :  5  francs. 

Bulletin.  —  Conférences. 

A  l’heure  actuelle,  l’Union  Fédérative  comprend  550  membres 
dont  200  médecins  militaires  environ.  Elle  publie  tous  les  mois 
un  Bulletin,  dans  lequel  paraissent  les  conférences  faites  à  scs 
membres  par  des  personnalités  éminentes  de  la  médecine  mili¬ 
taire.  —  Ces  CONFÉRENCES  oqt  lieu  au  cercle  militaire,  le  3®  mer¬ 
credi  de  chaque  mois,  à  9  heures  du  soir. 

Parmi  les  noms  des  conférenciers,  nous  relevons  les  noms  de 
M.  le  colonel  Jardin,  professeur  d’état-major  à  l’école  de  guerre, 
de  MM.  les  médecins-inspecteurs  Antony  et  Mareschal,  les  pro¬ 
fesseurs  au  Val-de-Grâce  Nimier,  Jacob,  Loison,  Vialle,  Ferra- 
ton,  etc.,  les  médecins  principaux  Lèques,  Follenfant,  les  méde¬ 
cins  majors  Barthélémy,  Matynon,  Sabatier.  Rouget,  Vallois, 
etc. 

Bureau  pour  1908. 

Président  :  M.  le  Docteur  Chatin,  professeur  à  la  Sorbonne, 
membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine;  Vice-Prési¬ 
dents  :  le  D®  Jeanton,  le  D'  Reymond,  sénateur  de  la  Loire; 
■Secrétaire  général  :  le  D®  Louis  Tollemer,  54,  rue  de  Londres  ; 
Trésorier  :  le  D®  Brodier, 

Comité  d’honneur.  —  Ce  comité  comprend  tous  les  Médecins 
Inspecteurs  généraux  et  Médecins  Inspecteurs  du  Cadre  actif, 
et  un  grand  nombre  de  Médecins  Inspecteurs  du  Cadre  de  réserve. 

Il  comprend  aussi  un  certain  nombre  de  Médecins-Inspecteurs 
du  Cadre  colonial. 

Il  a  comme  Président  le  Ministre  de  la  Guerre  et  comme  Vice- 
Président,  le  Sous-secrétaire  d’Etat  au  Ministère  de  la  Guerre. 

D.  —  Association  des  journalistes  médicaux  français.  —  Secré¬ 
taire  général,  M.  Dr  Cabanès,  9,  rue  de  Poissy. 

E.  —  L’Actualité  médicale.  —  Groupement  médical  de  déonto¬ 
logie  et  d’assistance  professionnelle.  Elle  se  réunit  en  un  dîner  men¬ 
suel  où  sont  discutés  les  intérêts  professionnels.  Président  pour 
1908  :  M.  Terrier  ;  secrétaire  trésorier,  M.  Derbecq. 

F.  —  Société  amicale  des  Médecins  des  Théâtres  de  Paris.  —  Cette 
société  qui  tient  ses  réunions  mensuelles  dans  une  salle  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  3,  avenue  Victoria,  a  le  même  but  que  le  Syndicat 
des  médecins  des  Théâtres,  cité  au  chapitre  précédent,  p.  781. 
Président  de  la  «  Société  amicale  »,  pour  1908  :  D®  Paul  Guillon. 


CHAPITRE  VI 

Stations  thermales.  Eaux  minérales. 


Fabrication  et  vente  des  eaux  minérales 
artificielles  et  des  eaux  gazeuses. 

{Extrait  de  l’ordonnance  royale  tfw  18  juin  1823). 

Article  premier.  —  Toute  entreprise  ayant  pour  effet  de  livrer 
ou  d’administrer  au  public  des  eaux  minérales,  naturelles  ou  artifi¬ 
cielles,  demeure  soumise  à  une  autorisation  préalable  et  à  Tinspec- 
tion  des  hommes  de  l’art. 


Sont  exceptés  de  ces  conditions  les  débits  des  dites  eaux  qui  on 
lieu  dans  les  pharmacies. 

Art.  XIII.  —  Tous  individus  fabriquant  des  eaux  minérales 
artificielles  ne  pourront  obtenir  ou  conserver  l’autorisation  exigée 
par  l’article  i”,  qu’à  la  condition  de  se  soumettre  aux  dispositions 
qui  les  concernent  dans  la  présente  ordonnance  ;  de  subvenir  aux 
frais  d’inspection  ;  de  justifier  des  connaissances  nécessaires  pour 
de  telles  entreprises,  ou  de  présenter  pour  garant  un  pharmacien 
légalement  reçu. 

Art.  XIV.  —  Ils  ne  pourront  s’écarter,  dans  leurs  préparations, 
des  formules  approuvées  par  notre  Ministre  secrétaire  d’Etat  d 
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l’Intérieur,  et  dont  copie  restera  dans  les  mains  des  inspecteurs 
chargés  de  veiller  à  ce  qu’elles  soient  exactement,  suivies. 

Ils  auront  néanmoins,  pour  des  cas  particuliers,  la  faculté  d’exé¬ 
cuter  des  formules  magistrales  sur  la  prescription  écrite  ou  signée 
d’un  docteur  en  médecine  ou  en  chirurgie. 

Ces  prescriptions  seront  conservées  pour  être  représentées  à 
l’inspecteur,  s’il  le  requiert. 

Art.  XV.  —  Les  autorisations  nécessaires  pour  tous  les  dépôts 
d’eaux  minérales  naturelles  ou  artificielles,  ailleurs  que  dans  les 
pharmacies  ou  dans  les  lieux  où  elles  sont  puisées  ou  fabriquées,  ne 
seront  pareillement  accordées  qu’à  la  condition  expresse  de  se  sou¬ 
mettre  aux  présentes  règles  et  de  subvenir  aux  frais  d’inspection. 

Il  n’est  néanmoins  rien  innové  à  la  faculté  que  les  précédents 
règlements  donnent  à  tout  particulier  de  faire  venir  des  eaux  miné¬ 
rales  pour  son  usage  et  celui  de  sa  famille. 

La  vente  des  eaux  minérales,  naturelles  ou  artificielles  ainsi  que 
la  falsification  de  ces  dernières,  sont  réglementées  en  outre,  par  la 
loi  du  19  juillet  1886,  les  décrets  des  9  mai  et  16  septembre  1893, 
ainsi  que  par  la  circulaire  ministérielle,  du  9  août  1894,  pour  ce  qui 
concerne  Y  embouteillage. 

Sn 

Exploitation  d’une  source. 

\j' autorisation  d’exploiter  une  source  minérale  française  est  de¬ 
mandée  sur  papier  timbré  au  Préfet  du  département.  Cette  de¬ 
mande  est  accompagnée  :  1"  du  résultat  des  analyses  ou  essais  qui 
auraient  été  précédemment  opérés  sur  l’eau  de  la  source,  ainsi  que 
d’un  certificat  bactériologique  émanant  d’un  laboratoire  de  l’Etat  ; 
2“  d’un  engagement  de  ne  faire  subir  à  l’eau,  l’autorisation  une  fois 
accordée,  aucune  opération  de  décantage  ou  de  gazéification. 

Le  préfet  soumet  cette  demande  à  une  instruction  spéciale  qui 
comprend  : 

1“  Un  rapport  des  ingénieurs  des  mines  de  la  région,  avec  croquis 
à  l’appui,  indiquant  la  situation  exacte,  le  débit,  la  température 
de  la  source  et  précisant  les  conditions  dans  lesquelles  elle  est  cap¬ 
tée  et  aménagée  (ce  rapport  doit  attester  que  l’eau  de  la  source 
n’est  soumise  à  aucune  opération  de  décantage  ni  de  gazéification), 
2”  L’avis  du  Conseil  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  de  l’ar¬ 
rondissement  sur  les  propriétés  thérapeutique  de  l’eau  provenant 
de  la  source. 

Le  dossier,  ainsi  établi,  est  transmis  au  ministère  de  l’Intérieur, 
avec  l’avis  du  préfet. 

Sur  le  vu  de  ce  dossier,  le  ministre  demande,  s’il  y  a  lieu,  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  préfecture,  l’envoi  d’échantillons  d’eau  destinée 
à  l’analyse  officielle  de  l’Académie  de  médecine.  (Le  prélèvement 
et  l’expédition  des  dits  échantillons  ont  lieu,  francs  de  tous  frais, 
conformément  à  une  notice  qui  est  transmise  à  cet  effet  aux  inté¬ 
ressés.) 

L’autorisation  peut  être  retirée,  s’il  n’est  pas  tenu  compte  des 
prescriptions  réglementaires. 

L'inspection  des  sources  et  le  contrôle  sont  faits  pardes  Ingénieurs 
des  mines  qui  sont  surtout  chargés  du  côté  technique. 

Protection  d’une  source. 

Une  source  autorisé  et  exploitée  peut  être,  sur  Ja  demande  du 
propriétaire  et  sur  sa  simple  requête,  «  déclarée  d’utilité  publique  ». 
Il  y  a  pour  cela  certaines  formalité  à  remplir,  puis  enquête  à  la 
suite  de  laquelle  le  Conseil  général  des  mines  et  le  Comité  consulta¬ 
tif  d’hygiène  publique  (1)  donnent  leur  avis  et  il  est  prononcé  défi¬ 
nitivement  par  un  décret  du  Conseil  d’Etat. 

S’il  y  a  plusieurs  sources,  la  demande  peut  embrasser  toutes  les 
sources  ou  quelques-unes  seulement.Mais  pour  chacune,  on  exigera 
une  note  distincte. 

On  distingue  trois  catégories  de  sources  : 

1“  Source  déclarées  d’intérêt  public  et  pourvues  d’un  périmètre 
de  protection  ; 

2»  Sources  déclarées  d’intérêt  public  et  non  pourvues  d’un  péri¬ 
mètre  de  protection  ; 

(1)  Voir  sa  composition  au  chapitre  l  de  la  4“"  partie. 


3“  Sources,  sans  mesures  quelconque  de  protection. 

Outre  cela,  toute  source  placée  dans  le  voisinage  des  mines  est 
favorisée  de  mesures  de  conservation  (loi  du  27  juillet  1880.) 

Fixation  du  pébimetée  de  pratection.  —  Ce  périmètre  ne 
peut  être  obtenu  qu’après  la  demande  en  déclaration  d’intérêt 
public  ;  mais  l’un  n’entraîne  pas  l’autre.  Les  mêmes  formalités  sont 
de  rigueur. 

On  fournira  :  1°  un  mémoire  justificatif;  2»  un  plan  en  triple,  à 
l’échelle  de  0,01, figurant  les  travaux  à  comprendre  dans  le  périmè¬ 
tre,  indiquant  le  point  d’émergence  de  la  source  et  sa  situation 
présumée  dans  le  sol. 

Il  sera  statué  et  instruit  comme  pour  la  demande  de  déclaration 
d’utilité  publique,  et  alors  il  résultera  deux  servitudes  : 

1°  L’une  dite  non  joüiendi,  consistant  dans  l’interdiction  de  tout 
sondage  dans  le  périmètre  de  protection  sans  autorisation  préala¬ 
ble  ;  laquelle  autorisation  n’est  accordée  qu’après  une  demande, 
faite  suivant  certains  dispositifs.  Cette  demande  est  du  reste  sou¬ 
mise  comme  toujours  à  l’approbation  administrative,  sur  le  vu  du 
dossier  et  après  enquête  du  corps  des  mines  ; 

2®  L’autre  dite  in  patiendo. 

Enfin  les  sources  non  reconnues  d’utilité  publique  ne  sont  sou 
mises  qu’à  la  surveillance  administrative,  à  moins  que  ces  sourcee 
soient  voisines  de  mines.  Dans  ce  cas  il  y  a  protection  qui  ne  vis 
pas  seulement,  la  source  mais  qui  s’étend  à  tout  le  cours  souter- 
rain,connu  ou  supposé,  dans  le  tréfonds  que  comprend  la  mine.Si  les 
mesures  prises  sont  insuffisantes, ou  inefficaces  le  propriétaire  delà 
source  peut  agir  en  réparation  du  dommage  causé,  au  même  titre 
que  le  propriétaire  d’une  source  quelconque.  Si  la  mine  se  trouve 
dans  le  périmètre  de  protection  de  la  source,  celle-ci  jouira  d’une 
double  protection  et  son  propriétaire  pourra,  selon  le  cas,  user  de  la 
loi  de  1880  ou  de  celle  de  1856. 

^  IV 

Commission  permanente  des  stations 
hydrominérales  et  climatiques. 

Sur  le  vœu  émis  par  le  deuxième  Congrès  français  de  climatothé- 
rapie  et  d’hygiène  urbaine  tenu  à  Arcachon  en  1905,  il  a  été  institué 
au  Ministère  de  l’Intérieur  une  Commission  permanente  des  sta¬ 
tions  hydrominérales  et  climatiques  chargées  d’étudier  les  besoins 
généraux  de  ces  stations,  d’être  auprès  des  pouvoirs  publics  l’or¬ 
gane  de  leurs  intérêts,  et,  d’une  manière  générale,  de  défendre  et  de 
développer  les  centres  thermaux  et  climatiques  en  France. 

Art.  2.  —  Le  ministre  de  l’Intérieur  est  président  d’honneur  de 
cette  commission. 

Les  maires  et  médecins  des  villes  d’eaux,  les  directeurs  et  admi¬ 
nistrateurs  des  sociétés  thermales,  peuvent  être  appelés  à  tour  de 
rôle  à  faire  partie  de  la  commission,  mais  pour  une  période  de  trois 
ans  seulement. 

Des  réunions  exceptionnelles  peuvent  avoir  lieu  sur  la  convoca¬ 
tion  du  ministre  ou  sur  la  demande  d’un  tiers  des  membres. 

Art.  3.  —  Sont  nommés  : 

Président  :  M.  Armand  Gautier  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine  et  de  l’Académie  des  sciences,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.' 

Vice-présidents  :  MM.  M.CARNOT,inspecteurgénéraldes  mines.  — 
M.  Cazeneuve,  député  du  Rhône,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon.  —  M.  Chautemps,  sénateur  de  la  Haute-Savoie.  — 
M.  le  D''  Lannelonoue,  membre  de  l’Académie  de  médecine  et  de 
l’Académie  des  sciences. —  M.  le  D®  Robin,  membre  de  l’Académie 
de  médecine. 

Secrétaire  général  :  M.  le  D®  Huchard,  membre  de  l’Académie  de 
médecine. 

Secrétaires  généraux  adjoints  :  M.le  D®  Durand-Fardel,  médecin 
à  Vichy.'  —  M.  le  D''  Piatot,  médecin  à  Bourbon- Lancy. 

Secrétaires-.  M.  le  D’’  Binét,  médecin  à  Saint-Honoré-les- Bains. 
—  M.  le  D®  Destouches,  rédacteur  en  chef  de  journal  médical,  — 
M.  le  D'  Graux,  à  Contrexéville.  —  M.  le  D®  Blondel,  rédacteur 
en  chef  de  journal  médical.  —  M.  le  D®  Bergouignan,  à  Evian. — 
M.  le  D®  Mougeot,  à  Royat.  — 

Membres  :  M.  le  D®  Bardet,  secrétaire  général  de  la  Société  de 
thérapeutique  de  Paris.  —  >1.  Garrioou,  chargé  du  cours  d’hydro¬ 
logie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  — M.  le  D®  Hanriot, 
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membre  de  l’Académie  de  médecine. —  M.  Meilliebe,  chef  des  tra¬ 
vaux  cliniques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  le  Df  Pou- 
CHET,  membre  de  l’Académie  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Riche, 
membre  de  l’Académie  de  médecine.  —  M.  le  Villegean,  dé¬ 
puté,  pharmacien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris.  —  M.  Delau- 
NAY,  ingénieur  en  chef  des  mines.  —  M.  Dollfus,  ancien  président 
de  la  Société  des  géologues  de  France.  —  M.  Guérin,  ingénieur  des 
travaux  d’hydrologie.  —  M.  Michel  Lévy,  membre  de  l’Académie 
des  sciences,  inspecteur  général  des  mines.  —  M.  le  D''  Chantemes- 
SE,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  —  M.  le  D’'  Landouzy, 
membre  de  l’Académie  de  médecine.  M.  Monod,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques 
au  ministère  de  l’Intérieur.  —  M.  le  D''  Sevestre,  membre  de  l’A¬ 
cadémie  de  médecine.  —  M.  le  D'  Labadie-Lagrave,  médecin  des 
hôpitaux.  —  M.  Forichon,  sénateur.  —  M.  Fbézoul,  sénateur.  — 
M.  le  D''  Gacon,  sénateur.  —  M.  le  D''  Labbé,  sénateur.  —  M.  le  D'' 
Loubties,  sénateur.  —  M.  Milliès-Lacroix,  sénateur.  —  M.  le 
Pédebidou,  sénateur.  —  M.  le  D'  Saillard,  sénateur.  —  M.  Sau- 
VAN,  sénateur.  —  M.  le  Vaonat,  sénateur.  —  M.  Cebe,  député. 

—  M.  le  Df  Chambioe,  député.  — M.  Cbuppi,  député. —  M.GÉ- 
RAüLT- Richard,  député.  —  M.  le  D'  Hugon,  député.  —  M.  le 
Michel,  député.  —  M.  Pujade,  député.  —  M.  Trouillot,  député, 
ancien  ministre  du  Commerce. —  M.  Sarbien,  député,  ancien  mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur.  —  M.  le  maire  d’Aix-les-Bains.  —  M.  le  maire 
de  la  Bourboule.  —  M.  le  maire  d’Evian.  —  M.  le  maire  de  Vichy. 

—  M.  l’administrateur-directeur  des  eaux  de  Bourbon-Lancy.  — 
M.  l’administrateur-directeur  des  eaux  de  Luchon.  —  M.  l’admi- 
nistrateur-directeur  des  eaux  de  Royat.  —  M.  l’administrateur-di- 
recteur  des  eaux  de  Vichy.  —  M.  le  Armaingaud,  à  Bordeaux. 

—  M.  le  D'  Belugou,  à  Lamalou-les-Bains. —  M.  le  D'  Bouloumi  é 
à  Vittel. —  M.  le  Boursier,  à  Contrexéville,  secrétaire  général 
du  Syndicat  des  médecins  des  stations  balnéaires.  —  M.  le  D''  Ca- 
ZALis,  à  Aix-les-Bains.  —  M.  le  D'  Dedet,  à  Martigny.  —  M.  le  D'' 
Ferrasé  Luchon.  —  M.  le  D'  Hébabd,  à  Beaulieu.  —  M.  le  D''  La- 
LESQUE  à  Arcachon.  — M.  le  D’’  Lepiez,  à  Biarritz.  —  M. 
le  D’’  Léon  Petit,  à  Paris.  —  M.  le  D''  Verdalle,  à  Cannes. 

—  M.  le  D'  Bourneville,  rédacteur  en  chef  de  journal  médical. 

—  M.  le  D''  Fiessinger,' rédacteur  en  chef  de  journal  médical. 

—  M.  le  D''  Lucas  -  Championniere,  rédacteur  en  chef  de 
journal  médical.  —  M.  le  D' Talamon,  médecin  des  hôpitaux. — 
.M.  le  D'  Renon,  médecin  des  hôpitaux. —  M.  le  Carron  delà 
Ga  R  RI  ÈRE,  secrétaire  général  des  voyages  aux  eaux  minérales. —  M. 
le  D'  de  Fleury,  rédacteur  en  chef  de  journal  médical.  —  M.  le 
Linos  siEB,  agrégé  de  chimie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  — 
M.  le  Boubcart,  à  Cannes.  —  M.  le  D'  Heitz,  à  Royat.  —  M.  le 
D'  CoMBALAT,  ancien  médecin  à  Vichy,  chef  adjoint  du  cabinet  du 
ministre  de  l’Intérieur.  —  M.  Mirman,  directeur  de  l’assistance  et 
de  l’hygiène  publiques  au  ministère  de  l’Intérieur.  —  M.  Silhol, 
maître  des  requêtes  au  Conseil  d’Etat.  —  M.  Tardieu,  maître  des 
requêtes  au  Conseil  d’Etat.  —  M.  le  Df  Deschamps  (E.).  —  M.  le 
D''  Monabd,  à  Aix-les-Bains.  —  M.  le  D''  Schlemmeb,  au  Mont-Do¬ 
re.  —  M.  Capron,  maire  de  Cannes.  —  M.  le  D^  Lucien  Graux,  à 
Paris.  —  M.  Bruman,  conseiller  d’Etat. —  M.  Maringeb,  conseiller 
d’Etat,  directeur  de  l’administration  départementale  et  commu¬ 
nale. —  M.  Bonjean  (Edmond),  chef  du  laboratoire  et  auditeur  du 
conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France.  —  M.  le  D'  Ni- 
viÊRE,  à  Vichy.  —  M.  le  Df  Félix  Brémond.  —  M.  le  D'  Chatin, 

—  M.  Maillard,  avocat  à  la  Cour  d’appel. 

Commission  des  Eaux  minérales  a  l’Académie  de  Médeci¬ 
ne.  —  MM.  Monod,  Bouchardat,  Marty, Moureu  (rapporteur),  M. 
Landouzy,  Duguet,  Yvon,  Huchard. 

Chef  des  travaux  chimiques  :  MM.  Meillière,  à  l’Académie. 

SV 

Etablissements  thermaux  appartenant  à  l'Etat. 

Ce  sont  les  sources  thermales  de  : 

1®  Aix-les-Bains  (Savoie).  —  Directeur,  M.  le  D''  Durand-Des- 
MONs  ; 

2®  Bourbon-l’ Archambault  (Allier).  —  Commissaire  du  gour- 
vernement  ;  M.  Fobest  ; 

.S®  Boubbonne  (Haute-Marne).  —  Commissaire  du  gouverne¬ 
ment  :  M.  Marcus  Bernard  ; 


4®  Luxeuil  (Haute-Saône).  —  Commissaire  du  gouvernement  : 
M.  Olivier  ; 

5®  Néris  (Allier).  —  Commissaire  du  gouvernement  :  M.  Chau- 
mond  ; 

6®  Plombières  (V’osges).  —  Commissaire  du  gouvernement  :  M. 
F  ON  VILLE  ; 

7®  Vichy  (Allier).  —  Commissaire  du  gouvernement  :  M.  Antoine 
Marty. 

Nous  donnons  les  renseignements  nécessaires  sur  ces  sept 
stations  thermales  dans  le  paragraphe  suivant 

§VI 

Liste  alphabétique  des  principales  Stations 
minérales  de  France  (i). 

AIX-LES-BAiMS  (Savoie). 

Sulfurées  calciques,  thermales. 

Le  traitement  thermal  d’Aix-ies-Bains  est  essentiellement  ex¬ 
terne  et  consiste  en  douche  chaude  combinée  au  massage  dite  dou¬ 
che-massage,  qui  est  la  pratique  thermale  principale,  et  en  Etuves 
de  vapeur  naturelle  générales  (Bouillon)  ou  locales  (Berthollet),  qui 
sont  les  pratiques  complémentaires,  auxquelles  on  ajoute  suivant 
les  cas  la  boisson,  le  bain,  la  pulvérisation,  etc. 

L’établissement  thermal,  propriété  de  l’Etat,  est  régi  par  un  re¬ 
présentant  de  l’Etat.  Le  service  y  est  assuré  par  un  personnel  de 
plus  de  200  employés,  dont  une  centaine  de  masseurs  et  masseu¬ 
ses. 

Entièrement  restauré  en  1898  et  doté  d’une  annexe  de  luxe, 
l’établissement  comprend  46  salles  de  douche-massage  générale, 
7  de  douche  massage  locale,  6  bains  de  vapeur  (Berthollet),  12  étu¬ 
ves  de  vapeur  (Bouillon),  2  salles  d’hydrothérapie,  45  baignoires, 
6  piscines,  et  des  sallles  de  pulvérisation,  entéroclyse,  etc. 

Deux  sourcçs  thermales  fournissent  l’énorme  débit  de  quatre 
millions  de  litres  en  24  heures  :  l’une,  dite  source  de  Soufre,  l’autre, 
dite  source  A'  Alun. 

Elles  émanent  du  terrain  néocomien,  ont  très  vraisemblablement 
la  même  origine  et  ne  représentent  probablement  que  deux  bran¬ 
chements  d’un  canal  souterrain  d’abord  unique. 

MODES  D’EMPLOI.  —  La  pratique  essentielle  de  la  cure  d’Aix,- 
celle  qui  lui  imprime  son  cachet  si  spécial,  est  la  douche-massage 
générale  ou  locale  ;  le  traitement  est  complété,  selon  les  cas,  par  les 
étuves  de  vapeur,  les  bains  en  baignoires  ou  en  piscines,  par  l’usage 
de  l’eau  de  Marlioz,  par  les  pratiques  de  l’Institut  Zander,  et  enfin 
par  les  cures  d’air. 

Bien  que  les  eaux  d’Aix  aient  été  connues  et  utilisées  par  les  Ro¬ 
mains,  la  pratique  du  massage,  sous  l’eau,  la  douche-massage,  com¬ 
me  on  l’appelle  couramment,  ne  date  guère  de  plus  d’un  siècle.  Le 
D'  Daquin  relate  que  cette  pratique  du  massage  fut  rapportée 
d’Egyptè  à  Aix  par  des  personnes  revenant  de  l’expédition  de 
Bonaparte.  (Les  eaux  thermales  d’Aix-en-Savoie.Chambéry,  1808). 

Médecins  :  MM.  Berthier,  Blanc,  Bleicher,  Cazalis,  Celse  (Mme) 
Chaboud,  Coze,  Dardel,  Fiquet,  Folliet,  Forestier,  Françon,  Gas¬ 
ton, Godard,  Guilland,  Guyénot,  Klefstadt,  Laban,  Macé,  Marty, 
Monard,  Petit,  Rendall,  Voisin. 


ALET  (Aude) 

Bicarbonatées  calciques,  thermales  et  froides. 

Situé  sur  la  rive  droite  de  l’Aude,  au  centre  d’un  petit  vallon 
dont  les  côteaux  l’entourent  de  verdure  en  été  et  l’abritent  des 
vents  du  Nord  en  hiver,  Alet  (Pagus  electensis)  lieu  de  prédilection, 
d’après  les  Romains,  encore  nommée  le  «  jardin  du  département  de 


(1)  Nous  résumons  à  l’usage  des  médecins  praticiens  ce  qui  concerne 
les  principales  stations  thermales  et  climatiques  de  France. Nous  devons 
l.n  plus  forte  part  dé  ces  renseignements  à  l’extrême  obligeance  du  Syn 
dicat  général  des  stations  balnéaires  et  sanitaires  de  France  lequel  était 
le  mieux  en  état  de  renseigner  les  médecins  français  sur  les  richesses 
thermales  de  notre  pays  (Voir  :  ’lndex  médical  dés  principales  stations 
lliermalcs  »  publié  en  lOh.’l,  chez  (îainche). 
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l’Aude  »,  justifie  amplement  ces  flatteuses  appellations,  par  la 
beauté  du  site,  la  douceur  de  son  climat  égal  et  tempéré. 

Altitude  200  mètres,  température  moyenne  d’hiver  12®. 

Cinq  sources  : 

Source  Buvette  et  du  Rocher  dans  l’établissement  thermal  : 
buvette,  exportation,  bains,  douches,  hôtel  ;  magnifique  parc  en 
terrasse  au  bord  de  la  rivière. 

Source  Communale  captée  aux  «  Eaux  chaudes  »  et  amenée  par 
canalisation,  dans  un  tr^  joli  parc  de  création  récente.  Buvette, 
exportation,  bains  douches. 

Source  orientale  utilisée  seulement  pour  la  mise  en  bouteilles. 

.  Enfin  source  ferrugineuse  froide,  ni  captée  ni  exploitée  malgré 
sa  richesse  en  phosphate  ferreux. 

INDICATIONS.  —  Tous  les  organes  de  la  digestion  et  leurs  an¬ 
nexes  en  sont  heureusement  influencés  dans  leurs  processus  spas¬ 
modiques,  douloureux,  inflammatoires. 

1®  Estomac.  —  a)  la  gastralgie  pure. 

b)  La  dyspepsie  hyperesthésique  (hyperacidité,  hyperchlorhy¬ 
drie),  avec  pylorisme,  distension,  fermentation,  crises. 

c)  L’ulcère  simple,  complication  et  même  conséquence,  pourrait- 
on  dire,  de  l’hyperesthénie.  Quand  on  a  arrêté  î’hématémèse  et 
franchi  la  période  de  repos  absolu,  c’est  alors  la  boisson  idéale. 

2®  Intestin.  — L’entérite  aiguë  et  chronique  simple  surtout  ac¬ 
compagnée  de  diarrhée,  la  gastro-entérite  des  enfants  au  moment 
du  sevrage,  Y  entérite  coloniale  et  des  pays  chauds,  l’entérite  muco¬ 
membraneuse. 

3®  Les  congestions  du  foie  consécutives  aux  affections  gastro-in¬ 
testinales,  les  albuminuries  et  phosphaturies  alimentaires. 

4®  Maladies  générales.  —  Les  chloro-anémies,  les  dysménor¬ 
rhées  des  jeunes  filles,  les  troubles  de  la  ménopause,  les  longues 
convalescences  des  maladies  infectieuses,  le  nervosisme  sous  tou¬ 
tes  ses  formes,  la  neurasthénie  par  hypertension  chez  les  arthriti¬ 
ques,  etc.,  etc. 

CONTRE-INDICATIONS  à  peu  près  nulles. 

L’eau  d’Alet  se  conserve  indéfiniment,  ne  trouble  pas  le  vin,  ne 
lui  communique  aucun  goût  ;  elle  constitue  une  excellente  eau  de 
table  et  une  boisson  utilisable  dans  toutes  les  maladies  infectieuses 
aiguës. 

Médecin  :  M.  Chaubet. 

ALLEVARD  (Isère) 

Sulfurées  calciques,  froides. 

Il  n’y  a  qu’une  source  à  Allevard,  ;  elle  a  été  captée  en  1840,  puis 
amenée  à  l’établissement  thermal  créé  en  même  temps  à  trois  cents 
mètres  de  là.  Elle  naît  au  sein  de  masses  triasiques  qu’elle  traverse 
pour  passer  dans  les  calcaires  noirs  du  lias,  riches  en  matières  bitu¬ 
mineuses,  où  se  fait  la  réduction  de  ses  sulfates  et  se  constitue  sa 
minéralisation.  Le  débit  de  la  source  est  d’environ  130.000  litres 
par  vingt-quatre  heures. 

INDICATIONS.  —  L’indication  dominante,  générale,  c’est  l’ar- 
thritisme  dans  ses  manifestations  respiratoires  et  dans  les  sécrétions 
des  muqueuses  de  cet  appareil  :  susceptibilité  bronchique,  trachéite 
chronique,  bronchite  à  répétition,  bronchite  tenace,  catarrhe  bron¬ 
chique,  emphysème,  asthme,  suites  de  grippe,  de  rougeole,  de  co¬ 
queluche,  asthme  des  foins,  toux  chronique  de  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  accidents  pulmonaires  de  la  syphilis,  pleurésie 
mal  résolue,  suivie  ou  non  de  vomiques,  pneumonie  ayant  laissé  de 
l’induration,  tuberculose  pulmonaire,  à  la  période  d’imminence, 
tuberculose  confirmée,  fermée  ou  ouverte,  à  la  condition  d’être 
apyrétique,  ou  presque  apyrétique,  même  s’il  y  a  des  crachats  hé¬ 
moptoïques,  de  petites  excavations,  pourvu  que  l’état  général  soit 
resté  satisfaisant. 

Du  côté  de  la  gorge  et  du  nez,  les  pharyngites  chroniques,  rhinites 
amygdalites  lacunaires,  hypertrophies  amygdaliennes,  hypertro¬ 
phie  de  la  glande  de  Lushka,  végétations  adénoïdes,  laryngites 
chroniques,  troubles  fonctionnels  du  larynx. 

Du  côté  de  la  peau,  l’eczéma  séborrhéique,  l’impétigo,  l’acné,  les 
conjonctivites  chroniques,  les  accidents  secondaires  de  la  syphilis. 

Au  point  de  vue  général,  l’anémie,  les  convalescences,  les  suites 
d’intoxication  par  le  plomb,  etc.  Une  indication  toute  particulière  ] 
tirée  de  l’action  doucement  stimulante  de  l’eau,  c’est  son  emploi  I 


dans  les  affections  respiratoires  des  enfants  aux  tendances  conges¬ 
tives,  faciles  à  exciter. . 

Les  nerveux  aussi  trouveront  à  Allevard  une  station  calmante 
qui  n’expose  pas  à  des  phénomènes  de  congestion  ou  d’hémopty¬ 
sie. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  a)  Formelles  :  Les  affections  ai¬ 
guës  ou  fébriles,  ou  les  périodes  aiguës  des  maladies  chroniques, 
surtout  respiratoires  ;  la  tuberculose  à  la  période  de  fièvre,  ou  de 
larges  excavations,  les  affections  du  cœur  non  compensées,  ou  à  la 
période  d’asystolie,  les  affections  des  centres  nerveux,  le  cancer,  la 
névrite,  Tartério-sclérose  avancée. 

b)  Relatives  :  La  fièvre  des  tuberculeux  si  elle  est  due  à  une  pous¬ 
sée  congestive  récente,  ou  à  une  résorption  toxinique  ;  les  affec¬ 
tions  du  foie,  des  reins,  la  lithiase  hépatique  ou  rénale  qui  peuvent 
être  réveillées  par  l’usage  de  la  boisson  sous  la  forme  de  coliques 
hépatiques  ou  néphrétiques,  les  affections  de  l’estomac  ou  de  l’in¬ 
testin.  Cependant  la  diarrhée  et  les  troubles  gastro-intestinaux  de 
la  tuberculose  ne  sont  des  contre-indications  que  dans  la  période 
de  cachexie.  Il  en  est  de  même  des  hémoptysies  lorsqu’elles  ne  sont 
ni  fréquentes  ni  abondantesf  L’âge  un  peu  avancé  est  ici,  comme 
dans  beaucoup  de  stations,  une  raison  de  s’abstenir. 

Médecins  :  MM.  Boël,  Chataing,  Didier,  Niepee,  Revillet 


AMELIE -LES -B  AINS  (Pyrénées -Orientales) 

Sulfurées  sadiques,  thermales  et  hyperthermales. 

Vingt-deux  sources  de  20  degrés  à  61  degrés,  dont  les  principa¬ 
les  sont  :  le  Grand- Escaldadeur,  Englada,  Amélie-Bains,  Pectorale, 
Piscine,  la  Galerie,  etc.,  réunies  dans  un  hôpital  militaire  modèle 
et  deux  établissements  civils  :  Bains  Pujade,  Thermes  Romains  ou 
Pereire,  émergent  du  gneiss  recouvert  de  schistes  au  Nord  :  plus 
bas  :  terrains  secondaires,  cambrien  et  triasique. 

Eaux  claires,  transparentes,  à  odeur  hépatique,  devenant  bleuâ¬ 
tre  au  contact  de  l’air,  puis  blanches  par  dépôt  de  soufre,  très  alté¬ 
rables  par  conséquent  ;  minéralisées  par  le  sulfure  de  sodium,  entre 
0,025  et  0,039,  et  les  sels  communs  aux  eaux  sulfureuses  primitives, 
silicate  de  soude,  chlorure  de  sodium,  lithium,  beaucoup  de  matière 
organique. 

Débit  de  1.272.000  litres  par  vingt-quatre  heures. 

Employées  en  boisson  et  traitement. externe  :  bains,  douches, 
bains  de  vapeur,  avec  massage,  piscines  grandes  et  petites,  inhal- 
tions  pulvérisations. 

Adjuvant  :  eau  alcaline  ferrugineuse  du  Boulou. 

Action  excitante  commune  aux  eaux  sulfureuses  et  thermalisées 
pouvant  se  transformer  en  action  altérante,  sédative  même,  etc. 

INDICATIONS.  —  Communes  aux  eaux  sulfureuses  :  rhuma¬ 
tisme  subaigu  et  chronique,  dermatoses  torpides,  syphilis. Spéciales 
blessures,  scrofulo-tuberculose  des  os  et  des  muqueuses.Tout  à  fait 
spéciales  de  par  le  climat  et  les  eaux  :  traitement  de  la  phtisie  pul¬ 
monaire. 

Médecins  :  M\r.  Carcassonne,  Vinsac,  Pujade. 


ANDABRE  (Aveyron). 

Bicarbonatées  sadiques,  froides 

Deux  sources  :  celle  de  la  buvette  ou  de  la  fontaine  et  celle  des 
bains. 

MODES  D’EMPLOI. —  Les  eaux  d’Andabre  sont  employées  en 
boissons,  en  bains  et  en  douches. 

INDICATIONS.  —  1®  Les  dyspepsies  atoniques  et  flatulenteSj 
survenues  à  la  suite  des  maladies  de  longue  durée,  les  fièvres  typhoï* 
des  surtout,  l’influenza,  etc.  ;  2®  Les  dypepsies  avec  chloro-anémie  î 
3®  Les  dyspepsies  acides,  symptomatiques  souvent  d’ün  engorge¬ 
ment  du  foie. 

Dans  les  affections  chroniques  du  foie  :  engorgements,  coliques  et 
calculs  hépatiques,  ictère,  cette  eau  montre  toute  sa  puissance. C’est 
comme  bicarbonatée  sodique  qu’elle  agit,  de  même  que  dans  les 
dyspepsies  acides,  dans  le  pyrosis. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Toutes  les  affections  organiques 
et  les  affections  aiguës  telles  que  le  cancer  de  l’eslomac,  Thypertro- 
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phie  du  cœur,  l’anévrisme  des  gros  vaisseaux  inlra-thoraciques,  le 
catarrhe  bronchique  avec  irritation,  la  prédisposition  aux  hémor¬ 
rhagies  actives  ayant  leur  siège  dans  la  muqueuse  des  voies  aérien¬ 
nes,  la  tuberculose,  les  affections  du  larynx,  etc.  Si  la  grossesse  n’en 
contre-indique  pas  d’une  façon  absolue  l’usage,  il  faut  du  moins  en 
user  avec  sagesse. 

Médecin:  M.  Martin. 


AULUS  (Ariège) 

Sulfatée  calcique,  froide. 

Les  sources  sont  au  nombre  de  cinq-:  Source  Darmagnac,l9°,  arse¬ 
nicale  ;  source  Bacque,  17“  lithinée  ;  Source  Nouvelle,  15“  ;  Source 
des  TroLs-Césars,  13“  ;  Source  Calvet,  12,  ferrugineuse. 

Le  débit  est  d’environ  600.000  litres  en  24  heures. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Le  traitement  d’Aulus  est  surtout  un 
traitement  interne  ;  «  on  boit  de  l’eau  »  le  matin  à  jeun.  Cette  cure 
d’eau  se  complète  par  l’hydrothérapie  :  bains,  douches,  étuves  et 
massage. 

INDICATIONS.  —  Les  indications  découlent  de  l’action  phy¬ 
siologique. 

1“  Maladies  générales.  —  Tout  le  groupe  des  maladies  par 
ralentissement  ou  déviation  de  la  nutrition,  arthritisme  et  ses 
manifestations,  goutte,  gravelle,  diabète,  obésité,  rhumatisme 
chronique,  l’albuminurie  de  cause  arthritique  ;  quand  ces  manifes¬ 
tations  ont  le  caractère  asthénique,  atonique. 

h)  La  neurasthénie,  si  souvent  liée  à  l’arthritisme  et  à  la  dyspep¬ 
sie,  bénéficie  des  deux  facteurs  :  cure  d’altitude  et  cure  d’eau  intus 
et  extra. 

c)  La  chloro-anémie,  les  convalescences  des  maladies  graves 
ayant  entraîné  un  état  de  débilitation  excessif. 

2“  Affections  cardiaques.  —  L’artério-sclérose  au  début,  les 
cardiopathies _d’origine  dyspeptique,  les  cardiopathies  rénales  avec 
dyspnée,  la  surcharge  graisseuse,  le  pouls  nerveux.  Possibilité 
d’une  cure  de  terrain. 

3“  Estomac.  —  Dans  les  formes  suivantes  :  a)  dyspepsie  hyper- 
chlorhydrique. 

b)  Atonie  gastro-intestinale  avec  constipation. 

4“  Lithiase.  —  Qu’elle  soit  rénale,  hépatique  ou  intestinale,  la 
lithiase  est  sérieusement  combattue  à  Aulus. 

5“  Spécialisation.  —  a)  Dermatoses  ;  h)  Syphilis. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Toutes  les  maladies  inflammatoi¬ 
res  aiguës  ou  chroniques  de  l’appareil  respiratoire,  les  affections 
cardiaques  non  compensées,  l’insufiisance  urinaire,  l’hypertrophie 
prostatique,  la  néphrite  aiguë,  l’hypochlorhydrie,  les  affections 
carcinomateuses  du  tube  gastro-intestinal. 

Médecin  :  M.  Mouly. 


AX  LES  THERMES  (Ariège) 

Sulfurées  sodiques,  thermales  et  hyperthermales. 

Ax-les-Thermes  est  la  première  station  de  France  pour  l’abon¬ 
dance  et  la  variété  de  ses  eaux  :  le  nombre  de  sources  dont  on  utilise 
les  propriétés  thérapeutiques  s’élève  à  plus  de  soixante  :  leur  débit 
total  atteint  plus  de  deux  millions  de  litres  en  vingt-quatre  heures. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Quatre  établissements  thermaux  (Cou- 
loubret.  Modèle,  Rreihl,  Teich)sont  admirablement  organisés  pour 
les  applications  thérapeutiques  des  diveises  sources.  A  l’aide  des 
serpentinages  variés  on  peut  administrer  des  bains  minéraux  purs 
de  tout  mélange  à  toutes  les  températures  balnéables.  Quinze  sec¬ 
tions  de  bains,  dont  la  composition  varie  avec  la  source  d’origine, 
sont  réparties  dans  les  quatre  établissements  qui  comprennent 
ensemble  :  140  baignoires,  huit  salles  de  grandes  douches,  seize 
douches  Tivoli,  de  nombreuses  douches  locales  à  pression  variée, 
des  étuves  à  gradins  et  en  caisse,  des  bains  locaux  à  eau  courante, 
des  douches  ascendantes.  Les  salles  de  humage,  les  douches  pha¬ 
ryngiennes  et  nasales,  pulvérisées  en  coupe  et  en  coupe  mobile,  les 
salles  de  massage  complètent  l’organisation  thermale  d’A.x. 

Quatorze  buvettes  sulfureuses  ou  alcalines  permettent  d’utiliser 
en  boisson  l’eau  de  diverses  sources.  Les  plus  remarquables  sont. 


parmi  les  sulfureuses,  la  Petite  sulfureuse,  Saint-Roch  à  droite  ; 
VEau  bleue  parmi  les  alcalines. 

INDICATIONS.  —  1“  Le  groupe  important  des  maladies  art}  rit- 
tiques. 

2“  Le  rhumatisme,  quelles  que  soient  ses  formes  ou  ses  modalités 
(rhumatismes  articulaire,  noueux,  déformant,  goutteux,  nerveux,  cu¬ 
tané,  viscéral,  puerpéral,  blennorhagique,  etc.),  si  toutefois  l’acuité 
des  manifestations  n’y  met  pas  obstacle. 

3“  Les  maladies  du  cœur  et  du  système  vasculaire,  pourvu  que  l’in¬ 
suffisance  du  myocarde  ne  soit  pas  absolue  :  V artériosclérose,  les 
scléroses  veineuses  ou  viscérales,  la  phlébite,  les  affections  variqueu¬ 
ses,  les  hémorroïdes. 

4“  La  scrofule,  depuis  la  forme  la  plus  atténuée  jusqu’à  la  forme 
ulcéreuse. 

5“  Les  affections  chroniques  des  voies  respiratoires  supérieures  et 
inférieures  :  rhinites,  pharyngites,  angines,  catarrhes  tubaires,  otites, 
laryngites  ;  les  bronchites,  Vasthme,  l'emphysème,  certaines  formes 
torpides  de  tuberculose  pulmonaire. 

6“  Les  maladies  de  la  peau,  spécialement  Teczéma  et  ses  diverses 
variétés. 

7“  Les  accidents  syphilitiques  secondaires  ou  tertiaires,  justicia¬ 
bles  des  sources  sulfureuses  ou  hyposulfitées  administrées  concur¬ 
remment  au  traitement  spécifique  ou  en  dehors  de  ce  traitement. 

8“  Les  maladies  utérines,  les  paralysies,  les  lésions  osseuses  ou  ten¬ 
dineuses  suites  de  traumatismes  ;  —  enfin  quelques  maladies  géné¬ 
rales  (chlorose,  chloro-anémie,  etc.). 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Les  contre-indications  des  eaux 
d’Ax  sont  très  restreintes,  à  cause  du  nombre  et  de  la  variété  des 
sources,  dont  les  unes,  sédatives  et  calmantes,  peuvent  être  si  utile¬ 
ment  employées  dans  les  cas  où  l’on  aurait  à  redouter  l’action  trop 
énergique  des  sources  fortes.  Certains  états  cependant  contre-in- 
diquent  la  cure  thermale  d’Ax  ;  ce  sont  : 

1“  Toutes  les  maladies  aiguës,  quels  que  soient  leur  siège  et  leur 
nature  ; 

2“  Les  cardiopathies  avancées  ; 

3“  La  tuberculose  pulmonaire  à  une  période  trop  avancée  ou 
avec  des  lésions  trop  étendues  ; 

4“  Les  cirrhoses  hépatiques  et  les  affections  du  foie. 

Médecins  :  MM.  Auphan,  Bonnans,  Boyer,  Dresch,  Fugairon, 
Lajaunie,  Galen,  Gomma,  Mazoyer. 

B  AGNË  RES  -DE  -BIGO  B  RE  (  Hautes  -Pyrénées  ) 

Sulfatées  calciques,  thermales. 

Trois  catégories  d’eaux  minérales  composent  la  station  thermale 
de  Bagnères-de-Bigorre  :  1“  les  eaux  sulfatées  calciques -magné¬ 
siennes  ;  2“  une  source  sulfurée  sadique  (Labassère)  ;  3“  des  eaux 
ferrugineuses  froides.  Les  sulfatées  calciques-magnésiennes  arseni¬ 
cales  au  nombre  de  37,  caractérisent  cette  station,  ce  qui  la  sépare¬ 
rait  absolument  du  groupe  des  sulfurées  des  Pyrénées,  si  elle  ne 
I)ossëdait  l’eau  de  Labassère. 

Les  températures  des  sources  varient  de  39  à  51  degrés.  , 
Elles  fournissent  un  débit  de  près  de  trois  millions  de  litres  d’eau 
par  vingt-quatre  heures. 

MODES  D’EMPLOI.  —  La  cure  de  Bagnères  comprend  l’usage 
des  eaux  de  boisson,  bains,  douches,  piscines  n“  3,  pulvérisations 
humage,  vaporarium,  inhalation,  massage. Relativement  aux  réac¬ 
tions  qu’elles  peuvent  provoquer  au  début,  on  les  a  divisées  en 
sédatives,  stimulantes,  ou  intermédiaires  et  excitantes.  Dans  ce 
dernier  cas  la  sédation  tonique  arrive  dans  la  seconde  phase  de  leur 
action. 

La  source  de  Salut  (quelquefois  sulfhydriquée)  est  d’un  goût  un 
peu  fade,  légèrement  salé  ou  atramentaire  ;  quelques-unes  sont 
onctueuses. 

INDICATIONS. — La  formule  thérapeutique, l’indication  domi¬ 
nante  auxquelles  s’appliquent  plus  particulièrement  les  eaux  sont 
les  suivantes  :  neuro-arthritisme  et  herpétisme  ;  maladies  accoin- 
pagné’es  d’irritabilité  congestive  et  nerveuse  ;  nervosisme  ;  algies  ; 
états  anémiques. 

CONTRE-INDICATIONS.  — -  Les  contre-indications  s’imposent 
dans  les  dégénérescences  viscérales,  artérielles  ;  les  lésions  r^entes 
du  système  nerveux;  la  période  fébrile  du  rhumatisme;  les  mala¬ 
dies  cardiaques  mal  compensées,  hors  de  la  phase  dépressive. 
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MÉDECINS  :  MM.  Cazalas,  Chabert,  Collongues,  Gougombles, 
Dejeanne,  Gandy,  Kruger,  Lafforgue,  de  Lagarde,  de  Larbès,  Mo- 
risot,  Mondon,  Rosié,  Pédeprade,  de  Villegente,  Chayé. 

BAGNOLES  DE  L’ORNE  (Orne) 

Eaux  indéterminées,  thermales  et  froides. 

Il  y  a  deux  sources  à  Bagnoles-de-l’Orne,  l’une  la  Grande  source 
thermale  (-j-  26“),  la  seule  qu’on  emploie  dans  les  affections  justi¬ 
ciables  de  la  station  ;  elle  sort  du  rocher  granitique  de  la  vallée  en 
laissant  échapper  de  grosses  bulles  de  gaz  azoté,  avec  un  débit  de 
25.000  litres  à  l’heure.  L’autre,  la  source  des  Fées  ou  source  des 
Dames,  est  une  eau  furrugineuse  froide  (-(-12®)  utilisée  exclusive¬ 
ment  en  boisson. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’eau  de  la  Grande  Source  se  donne  en 
bains,  en  douches  et  en  boisson,  mais  ce  sont  les  bains  qui  consti¬ 
tuent  la  partie  fondamentale  du  traitement.  Les  moyens  adjuvants 
de  la  cure  thermale  peuvent  avoir  à  Bagnoles-de-l’Orne  une  grande 
importance  ;  employés  concurremment  avec  les  bains,  quand  ils 
sont  indiqués,  ils  rendent  la  guérison  plus  complète  et  plus  rapide. 
C’est,  en  première  ligne,  la  mobilisation,  l’effleurage  et  le  massage, 
la  mobilisation  pour  rendre  aux  articulations  leur  souplesse,  l’ef¬ 
fleurage  des  téguments  ou  des  veines  quand  la  malade  vient  à  Ba¬ 
gnoles  dès  le  début  de  sa  convalescence,  moment  le  plus  favorable 
pour  commencer  la  cure,  le  massage  dans  les  suites  éloignées  de 
phlébite. C’est,  en  seconde  ligne,  les  arrosages  en  pluie  flne,les  gran¬ 
des  irrigations  vaginales  chaudes  et  prolongées  dans  le  traitement 
des  affections  utérines,  les  douches  anales,  périnéales  et  lombaires 
dans  le  traitement  des  hémorrhoïdes,  et,  enfin,  l’eau  prise  en  bois¬ 
son  et  les  différentes  pratiques  d’hydrothérapie  ;  piscine  de  nata¬ 
tion. 

INDICATIONS.  —  Les  affections  veineuses,  les  affections  uté¬ 
rines  et  les  rhumatismes  chroniques  coïncidant  avec  une  lésion  ou 
un  état  douloureux  des  veines  sont  les  états  morbides  justiciables 
de  Bagnoles-de-l’Orne. 

1°  Les  affections  des  veines  constituent  l’indication  dominante, 
la  spécialisation  de  la  station,  spécialisation  tellement  connue  des 
médecins,  qu’aucun  d’eux  ne  peut  prononcer  lé  nom  de  Bagnoles- 
de-l’Orne,  sans  y  associer  celui  des  affections  qui  en  sont  le  plus 
tributaires. 

a)  Les  phlébites,  ou  plutôt  les  suites  de  phlébites,  qui  persistent  si 
longtemps  après  l’extinction  complète  du  processus  inflammatoire 
si  on  abandonne  l’organisme  à  ses  propres  forces,  et  que  les  bains  de 
Bagnoles  modifient  d’une  façon  si  favorable  en  activant  la  forma¬ 
tion  des  voies  de  suppléance  destinées  à  rétablir  la  circulation  vei¬ 
neuse  et  en  facilitant  la  résorption  de  l’oedème  qui  rentre  dans  le 
torrent  ciculatoire,  pour  être  éliminé  par  les  reins. 

b)  Les  varices  internes  et  externes,  les  varicocèles,  les  hémorroïdes, 
que  les  eaux  de  Bagnoles  modifient  d’une  façon  aussi  efflcàce 

c)  Les  troubles  circulatoires  périphériques,  aussi  bien  capillaires 
que  veineux  proprement  dits,  les  congestions  passives,  les  phéno¬ 
mènes  de  stase  cutanée. 

d)  Les  états  congestifs  inflammatoires  ou  douloureux  des  veines. 
Périphlébite  rhumatismale  ou  goutteuse,  rhumatisme  veineux,  phlé- 
balgie. 

2°  Les  affections  utérines  caractérisées  par  le  défaut  de  régression. 

a)  Etats  de  subinvolution  utérine  ; 

b)  Congestions  utérines  des  neuro-arthritiques  rendant  les  règles. 

c)  Métrites  chroniques. 

3"  Rhumatisme  chroniques,  simples,  partiels,  d' Heberden,  noueux, 
coïncidant  avec  une  lésion  veineuse. 

CONTRE-INDICATIONS. —  Les  phlébites  des  états  cachecti¬ 
ques,  en  général,constituent  les  seules  contre-indications  absolues 
d'une  cure  à  Bagnoles-de-l'Orne.  Mais,  qu’il  s’agisse  de  phlébites, 
d’affections  utérines  ou  de  rhumatismes  chroniques,  il  faut,  bien 
entendu,  que  le  processus  inflaininaloire  de  la  dernière  poussée  soit 
complètement  éteint  depuis  quelque  temps  ;  il  faut,  notamment, 
que  dans  les  phlébites  le  malade  soit  en  convalescence,  c’est-à-dire 
au  trentième  jour,  au  moins,  de  la  période  apyrétique. 

Médecins  ;  MM,  Bai'abé,  Censier,  Peyré,  Joly,  Poulain,  Vau- 
cher. 


BAGNOLS-LES  BAINS  (Lozère) 

Sulfurées  calciques  de  35®  à  42®. 

Six  sources  émergeant  de  la  montagne  contre  laquelle  est  bâti 
l’établissement  fournissent  2.300  hectolitres  d’eau  par  24  heures. 
La  source  dite  ancienne  ou  Grande  Source  est  la  plus  importante. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’eau  de  Bagnols  est  utilisée  en  bois¬ 
sons,  inhalations,  bains  locaux, bains  de  baignoires,  bains  de  pisci¬ 
ne,  étuves,  douches  à  diverses  températures,  douches-massages. 
L’établissement  se  subdivise  en  ancien  et  nouveau. 

INDICATIONS.  —  1®  Les  cardiopathies  de  l’enfance  et  de  l’a¬ 
dolescence,  l’asthénie  du  myocarde  même  pendant  la  convales¬ 
cence  du  rhumatisme,  3,  4  ou  5  mois  après  la  crise  aiguë. 

2®  L’artério-sclérose  au  début  avec  retentissement  diastolique 
de  l’aorte  ;  la  dyspnée  d’effort  avec  troubles  modérés  de  la  circula¬ 
tion  périphérique  ; 

3°  Les  affections  du  cœur  en  voie  de  décompensation, les  insuffi¬ 
sances  cardiaques  fonctionnelles,  la  surcharge  graisseuse  du  cœur. 

4®  Le  rhumatisme  sous  toutes  ses  formes,  les  rétractions  cicatri¬ 
cielles,  les  reliquats  de  fractures,  entorses,  luxations,  le  lymphatis¬ 
me,  la  scrofule,  les  engorgements  ganglionnaires. 

5®  Les  maladies  des  voies  respiratoires  chez  les  rhumatisants. 

6®  Les  affections  cutanées  non  suintantes,  les  érythèmes  poly¬ 
morphes  des  membres  variqueux,  les  ulcères  variqueux. 

7®  L’aménorrhée,  la  dysménorrhée,  les  métrites  non  hémorrha¬ 
giques. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Les  endocardites,  les  péricardites 
dans  leur  phase  aiguë  ;  l’asystolie,  les  œdèmes  étendus,  les  conges¬ 
tions  viscérales,  la  cardio-sclérose  avec  dégénérescence  du  myocar¬ 
de,  la  coronarite,  les  anévrismes,  le  rhumatisme  aigu,  la  goutte. 

Médecins  :  MM.  Crex,  Bourrillon. 

BALARUC-LES  BAINS  (Hérault) 

Chlorurées  sodiques  chaudes. 

Balaruc  possède  trois  sources,  de  minéralisation  à  peu  près  sem¬ 
blable  : 

1®  La  source  Ancienne  ou  Romaine,  la  plus  utilisée,  et  dont  le  dé¬ 
bit  est  de  700 . 000  litres  par  jour  ; 

2®  La  source  Ridon,  froide,  qui  sert  à  abaisser  la  température  de 
la  précédente  pour  l’usage  externe  ; 

3®  Le  Puits  communal  dont  l’eau  est  peu  ou  pas  employée. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’eau  est  employée  eh  boisson,  bains, 
pédiluves,  douches  ;  on  utilise  aussi  en  applications  locales  (lotions, 
injections  dans  des  trajets  flstuleux,  gargarismes,  etc.). 

On  prépare  des  boues  médicales  avec  de  la  vase  extraite  de 
l’étang  de  Thau,  déposée  pendant  plusieurs  mois  dans  le  courant 
de  l’eau  thermale.  Ce  limon  contient  ainsi  des  principes  minéralisa- 
teurs  empruntés  à  l’eau  de  l’étang  et  à  celle  de  la  source.  Ces  boues 
ne  sont  utilisées  qu’en  applications  locales. 

INDICATIONS.  —  L’antique  réputation  de  Balaruc  dans  le 
traitement  des  paralyies  a  fait  passer  un  peu  au  second  plan  ses  au¬ 
tres  indications.  Comme  aux  autres  stations  chlorurées  sodiques, 
on  pent  y  soigner  cependant  avec  avantage  la  scrofule,  le  lympha¬ 
tisme,  les  tuberculoses  locales  torpides,  les  anémies  et  la  chlorose.  Pour 
ce  groupe  d’affections,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  en  même  temps 
que  des  effets  de  la  balnéation  chrorurée  sodique,  de  l’action  du  cli¬ 
mat  de  Balaruc  ;  cette  station,  en  effet,  située  au  bord  de  l’étang 
de  Thau,  en  communication  directe  avec  la  mer,  possède  certains 
avantages  du  climat  maritime,  dont  on  connaît  l’heureux  effet 
sur  le  lymphatisme  et  la  scrofule. 

Balaruc  est  aussi  indiqué  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
(rhumatisme  chronique  musculaire  ou  articulaire,  névralgies  rhu¬ 
matismales).  Ce  sont  les  sujets  mous,  torpides,  lymphatiques  ou 
très  anémiés,  qui  retireront  le  plus  de  bénéfices  du  traitement. 

Les  affections  utérines  (leucorrhée,  métrites,  sophoro-salpingites 
anciennes,  fibromes),  évoluant  chez  des  lymphatiques  ou  chez  des 
anémiques  à  échanges  diminués,  seront  aussi  améliorées. 

Signalons  encore  les  plaies  atones,  les  anciennes  fractures,  les  en¬ 
gorgements  quelconques  ;  c’est  toujours  l’atonie,  la  torpidité  qui  ré¬ 
glera  les  indications  de  la  station.  . 


T90 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


CONTRE-INDICATIONS.  —  Les  sujets  névropathes  et  exci¬ 
tables,  les  malades  congestifs,  ne  seront  pas  envoyé  à  Balaruc.  Il 
en  sera  de  jnême  pour  ceux  qui  présentent  des  lésions  du  myocarde, 
pour  ceux  qui  ont  les  artères  fortement  touchées  par  l’athérome. 
Comme  oh  l’a  vu  plus  haut,  on  ne  doit  soigner  dans  cette  station 
que  les  paralytiques  dont  la  lésion  est  en  voie  de  régression  ;  mais  il 
sera  inutile  d’y  envoyer  les  paralysies  datant  de  plusieurs  années, 
quand  les  contractures  tardives  sont  installées  ou  que  les  muscles 
atrophiés  ne  répondent  plus  à  l’excitation  électrique.  Les  paralysies 
hystériques  ne  doivent  pas  être  traitées  à'Balaruc. 

Médecins  :  MM.  Cuq,  Martin. 

BARBAZAN  (Haute -Garonne) 

Sources  sulfatées  magnésiennes. 

Trois  sources.  Température  :  lO^S.  Débit  :  75.000  litres.  Sulfate 
de  chaux,  1 .054  ;  sulfate  de  magnésie,  0,308  ;  carbonate  de  chaux, 
0,103  ;  carbonate  de  magnésie,  0,54  ;  oyxdede  fer,  0,001  ;  minérali- 
lisation  totale,  3.459. 

Etablissement  contenant  12  cabinets  de  bains,  2  buvettes  ;  in¬ 
halation  et  pulvérisation,  exportation. 

INDICATIONS. —  Goutte, lithiasebiliaire,  gravelle,  arthritisme, 
diabète,  albuminurie,  fièvre  intermittente. 

Médecin  :  M.  Rivière. 


BARBOTAN  (GeiS) 

Sulfurées  sadiques,  thermales. 

Il  existe  à  Barbotan  plusieurs  sources  sulfurées  sodiques  et  une 
Seule  ferro-manganique.  Elles  sont  le  résultat  de  plusieurs  forages 
qui,  dans  leur  ensemble,  fournissent  dans  les  24  heures  un  débit 
qui  dépasse  1  million  de  litres  d’eau  minérale  réunis  dans  deux  éta¬ 
blissements  et  deux  buvettes. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Bien  que  les  eaux  minérales  de  Barbo 
tan  s’emploient  surtout  en  bains  à  eau  courante,  bains  de  vapeurs 
en  caisse  et  douches,  la  boisson  est  un  utile  adjuvant  dans  les  di¬ 
verses  affections  traitées.  Les  boues  s’emploient  en  bains  dans  de 
vastes  bassins,  constamment  remplis  et  réchauffés  par  un  courant 
continu  d’eau  sulfureuse  chaude  (-|-  36°)  où  les  malades  se  plon¬ 
gent  pendant  3/4  d’heures  ou  une  heure. 

INDICATIONS.  —  Les  principales  affections  tributaires  du  trai¬ 
tement  hydro-minéral  de  Barbotan  sont  le  rhumatisme  et  ses  di¬ 
verses  manifestations,  le  rhumatisme  goutteuxcontrairement  à  ce 
qui  a  été  écrit,  le  rhumatisme  noueux  et  déformant  pris  à  leur  déb- 
but  ;  les  inflammations  chroniques  des  articulations  ;  les  névralgies 
surtout  celles  des  grands  plexus  ;  les  désordres  du  mouvement  ré¬ 
sultant  des  entorses,  luxations  et  fractures,  les  catarrhes  gastro-in¬ 
testinal  et  vésical,  ce  dernier  accompagné  ou  non  de  gravelle  ;  les 
paralysies  essentielles  et  celles  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépendance 
d’une  lésion  récente  des  centres  nerveux;les  plaies  atoniques  à  cica¬ 
trisation  lente  :  grâce  à  la  source  ferro-manganique  la  chlorose, 
l’anémie  et  la  dysménorrhée  sont  soignées  avec  succès  à  Barbotan. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Nous  ne  voyons  que  l’état  aigu 
des  maladies  indiquées,  surtout  accompagné  de  fièvre,  qui  doive 
interdire  le  traitement  à  Barbotan.  Nous  recommandons  aux  ma¬ 
lades  qui  viennent  de  passer  par  une  crise  aiguë  rhumatismale 
d’attendre  un  ou  deux  mois  suivant  la  susceptibilité  individuelle, 
pour  suivre  un  traitement  dans  notre  station,  de  crainte  de  réveil 
d'une  crise  semblable.  Les  endocardites  si  fréquentes  dans  la  dia¬ 
thèse  rhumatismale  ne  sont  pas  une  contre-indication,  à  moins  que 
la  maladie  ne  soit  trop  avancée. 

Médecins  :  MM.  Châtaignier,  Druillet,  Dupouy,  Leuret. 

BARËGES  (Hautes-Pyrénées) 

Sulfurées  sodiques,  thermales. 

11  existe  à  lîarèges  deux  établissements  thermaux  :  Les  Thermes, 
où  sont  aménagées  quatorze  sources  toutes  sulfureuses,  mais  de 
thermalité,  de  composition  élémentaire  et  d’applications  théra¬ 
peutiques  différentes,  et  l’établi.ssement  Barzun,  alimenté  par  une 


seule  source  sulfureuse  aussi.  Le  débit  total  de  ces  fontaines  est  de 
300.000  litres  en  vingt-quatre  heures. 

MODE  D’EMPLOI.  —  L’eau  de  Barèges  est  administrée  en 
boisson,  mais  elle  est  surtout  employée  en  bains,  douches,  bains  de 
piscines  à  eau  courante,  bains  locaux,  gargarismes,  pulvérisations 
et  inhalations.  L’installation  balnéaire  ne  laisse  rien  à  désirer. 

INDICATIONS.  —  Sont  justiciables  de  ces  eaux  et  du  climat  de 
Barèges  :  ■  i  ’i  i  <  il 

1°  Trois  états  généraux  : 

a)  Le  lymphatisme,  dans  l’enfance  surtout,  lorsque  les  manifesta¬ 
tions  sont  ganglionnaires,  cutanées  et  muqueuses.  Les  résultats 
obtenus  sont  peut  être  plus  marqués  qu’à  la  mer. 

b)  Le  rhumatisme,  particulièrement  chez  les  lymphatiques  et  spé¬ 
cialement  quand  il  est  fixé  sur  une  articulation.  Le  rhumatisme 
noueux  et  les  suites  de  l’infection  gonococcique  articulaire  y  sont 
avantageusement  traités. 

e)  La  syphilis,  surtout  les  cas  graves.  Grâce  au  traitement  de 
Barèges,  il  est  possible  de  faire  supporter  une  médication  intensive, 
arrêter  ainsi  les  accidents  menaçants  ou  expulser  de  l’organisme  les 
combinaisons  hydrargyriques  en  excès. 

2°  Les  affections  profondes  des  os  avec  trajets  fistuleux  et  séques¬ 
tres,  suites  de  tuberculose  et  d’ostéomyélite,  de  fractures  commi- 
nutives  ou  de  pénétration  de  corps  étrangers.  Depuis  trois  cents 
ans,  on  connaît  les  propriétés  expulsives  de  ces  eaux.  Les  arthrites 
et  péri -arthrites  rebelles  avec  raideurs,  ankylosés,  rétractions  ;  les 
tumeurs  blanches,  mêmes  suppurées,  sont  du  ressort  de  Barèges. 

3°  Les  myélites  chroniques  :  surtout  la  paralysie  infantile  ; 

4°  Les  maladies  de  la  peau  :  eczéma  chronique,  scrofulides,  ech- 
thyose  et  particulièrement  le  psoriasis  (Hardy). 

Avec  Barzun  (eau  très  azotée,  onctueuse  et  douce),  on  traite  les 
états  excitables  et  surtout  les  maladies  des  femmes. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Ecarter  de  Barèges  :  1°  l’état 
aigu  ;  2°  la  goutte  sous  toutes  ses  formes  ;  3°  les  maladies  cérébra¬ 
les,  localisées  ou  fonctionnelles  ;  4°  les  manifestations  cancéreuses  ; 
5°  les  lésions  graves  du  cœur  ;  6°  le  nervosisme  exagéré. 

Médecins  :  MM.  Bétous,  Gorsse,  Laroche. 

BIARRITZ  (Basses -Pyrénées) 

Chlorurée  sadique  forte. 

Cette  station  possède  trois  sortes  de  ressources  également  pré¬ 
cieuses  au  double  point  de  vue  hygiénique  et  thérapeutique.  Ce  sont  : 
le  Climat,  les  Bains  de  mer,  les  Thermes  salins. 

Les  applications  de  ces  ressources  peuvent,  selon  les  indications 
subordonnées  au  sujet,  être  utiljsées  pendant  toute  l’année, en  toute 
saison. 

THERMES  SALINS.  —  A  500  mètres  environ  de  la  Grande- 
Plage,  d^ns  la  direction  Est,  sur  la  ligne  du  tramway  de  Biarritz 
à  Bayonne,  s’élève  l’établissement  des  Thermes  Salins.  Construit 
en  1893,  il  est  parfaitement  aménagé,  contient  des  cabines  de  luxe, 
plus  de  cent  cabines  de  et  de  2'  classes,  un  pavillon  distinct  pour 
cabines  et  salles  de  douches.  11  est  alimenté  par  les  eaux  minérales 
naturelles  provenant  des  sources  salées  du  village  de  Briscous  situé 
à  18  kilomètres  environ.  Plusieurs  puits  existaient  autrefois  ;  un 
seul  a  été  conservé,  dit  Puits  du  Centre,  qui  fournit  par  jour  600 
mètres  cubes  d’eau  puisée  à  25  mètres  au-dessous  de  lasurfacesans 
que  le  niveau  s’abaisse.  La  quantité  d’eau  débitée  pourrait,  si  l’on 
voulait,  être  plus  considérable. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Le  traitement  hydro-minéral  est  uni¬ 
quement  externe  —  on  a  essayé,  sans  succès,  de  prescrire  les  eaux- 
mères  à  l’intérieur.  p.» I  - .  î|  - 

Les  bains  sont  prescrits  le  plus  souvent  mitigés  et  contiennent 
par  conséquent  un  mélange  varié  d’eau  ordinaire  et  d’eau  salée. 
Cette  élasticité  de  composition  des  bains  permet  d’obtenir  des  ef¬ 
fets  différents  ;  avec  une  gamme  aussi  étendue,  il  n’y  a  pour  ainsi 
dire  pas  de  traitement  qu’il  ne  soit  possible  de  réaliser.  Les  eaux- 
mères  constituent  encore  une  autre  ressource.  On  les  ajoute  aux 
bains  à  la  quantité  de  5, 10  20  et  30  litres,  selon  les  indications.  On 
ajoute  aussi  parfois  de  l’amidon  ou  de  la  gélatine  pour  combattre 
les  manifestations  du  côté  de  la  peau. 

Les  douches  sont  générales  ou  locales  ;  elles  peuvent  être  don¬ 
nées  sous  les  diverses  formes  habituelles  et  à  diverses  pressions,  la 
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pression  maxima  étant  de  18  mètres; une  douche  locale  à  jet  fili¬ 
forme  et  avec  pression  est  utilement  employée  dans  les  adénopa¬ 
thies  ;  il  y  a  une  douche  de  robinet,  sans  pression,  dans  la  baignoire, 
pour  les  arthrites  et  ostéo-arthrites. 

Les  applications  locales  de  compresses  imbibées  d’eaux-mères 
sont  employées  pour  obtenir  des  effets  résolutifs, surtout  dans  les 
engorgements  ganglionnaires. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  La  tuberculose  pulmonaire  à  ses 
différents  degrés.  Biarritz  exerce  une  stimulation  trop  vive,  qui 
aboutit  à  la  fièvre  ou  à  l’hémoptysie.  Tout  au  plus  pourrait-on  au¬ 
toriser  le  séjour  de  certains  scrofuleux  atteints  de  phtisie  essentiel¬ 
lement  torpide,  et  chez  lesquels  l’indication  se  dresse  formelle*  de 
remonter  l’organisme  débilité;  les  affections  aortiques;  Vasthme. 
Les  sujets  nerveux  très  excités  ou  très  excitables,  les  neurasthéni¬ 
ques  de  cette  catégorie,  les  arthritiques  sujets  à  des  poussées  cuta¬ 
nées  étendues  ou  fréquentes,  feront  bien  de  s’abstenir  de  venir  à 
Biarritz. 

Médecins  :  MM.  Augey,  Bastide,  Berne,  Claisse,  Gallard,  Gut- 
tierez,  Iribarne,  Laborde,  Lavergne, Legrand,  Le  Fiez,  Lobit,  Long- 
Savigny,  Lostalot  (de),  Mestre  de  Laroque,  Orgogozo,  Roques,  Su- 
daka,  'Thomas-Bret,  Toussaint. 


BOURBON-LANCY  (Saône-et-Loire) 

Chlorurée  sodique,  hic  irbonatée  mixte, iodurée  et  arsenicale, 
hyperthermale. 

Cinq  sources  principa  es  alimentent  l’Etablissement  thermal 
de  Bourbon-Lancy  :  le  Lymbe,  la  plus  importante,  a  une  tempéra¬ 
ture  de  58°  à  son  émergi  nce  et  un  débit  quotidien  de  300  mètres 
cubes  ;  les  quatre  autres  fournissent,  dans  leur  ensemble,  100.000 
litres  par  jour  et  ont  une  température  en  rapport  avec  leur  débit  : 
Descures,  54°  ;  la  Reine.  49°3  ;  Saint-Léger,  48°8  ;  Valois,  46°3. 
Toutes  ces  sources  sont  captées  dans  des  puits  de  dimension  va¬ 
riable  et  la  température  qu’on  leur  assigne  est  celle  de  la  surface  du 
puits  et  non  pas  de  la  source  même. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Le  traitement  externe  est  la  partie  es¬ 
sentielle,  la  caractéristiqi  e  ce  la  cure  thermale  de  Bourbon-Lancy  ; 
il  comprend  :  le  bain,  doi  né  dans  une  baignoire  de  500  litres  dans 
laquelle  on  descend  à  l’aide  le  marches,  en  s’aidant  d’une  rampe 
en  pente  ;  le  bain  suivi  de  dou  ihe  sous-mc  rine,  les  douches  chaudes  à 
température  haute  et  variée  ;  les  étuves  générales  ou  les  caisses  à  45°, 
étuves  spontanées  par  dérivation  du  Lymbe.  Accessoirement,  une 
vaste  piscine, hydrothérapie,  les  douches  locales,  les  pulvésisations 
peuvent  rendre  des  services. 

Complètement  du  traitement  externe,reau  de  la  Reine  et  l’eau 
de  la  source  Descures  sont  utilisées  en  boisson  à  la  dose  de  600  à  700 
grammes  par  jour. 

INDICATIONS.  —  a)  Goutte.-  —  A  la  période  de  déclin  de  la 
goutte,  quand  les  arthropathies  s’installent  en  permanence,  quand 
les  tophus  se  développent  et  les  articulations  se  déforment,  si  la 
période  de  cachexie  s’annonce,  si  les  urines  sont  pâles,pauvres  en 
urée  etjen  acide  phosphorique,mais  toujours  riches  en  acide  urique, 
la  cure  de  Bourbon  est  indiquée  par  sa  triple  action  sur  l’enveloppe 
cutanée,  sur  le  tube  digestif  et  sur  le  rein. 

La  cure  convient,  en  dehors  des  poussées  aiguës,  aux  goutteux 
chroniques  dont  le  système  nerveux  est  très  déprimé,  car  il  leur 
faut  une  stimulation  douce. 

Les  sciatiques,  les  névrites  goutteuses,  les  douleurs  de  toutes 
sortes  si  tenaces  constituent  une  indication  principale  de  la  médi¬ 
cation  thermale. 

Enfin,  les  goutteux  qui  s’achemineront  vers  les  complications 
artérielles,  les  préseléreux  avec  hypertension  artérielle,-gros  cœur 
éréthique,  émonctoires  déjà  insuffisants,  trouveront  un  traitement 
s’adressant  à  leur  état  diathésique  et  à  l’ensemble  de  leur  système 
circulatoire. 

b)  Rhumatisme.  —  1°  Rhumatisme  subaigu,  quand  la  résolution 
des  arthrites  ne  se  fait  qu’incomplètement,  même  lorsque  les  articu¬ 
lations  restent  douloureuses,  l’état  général  mauvais,  l’anémie  pro¬ 
noncée,  le  système  nerveux  excitable. 

2°  D’autres  manifestations  rhumatismales,  les  synovites  sèches 
ou  avec  épanchement,  les  névralgies  sciatiques,  l’hydarthrose  se 
trouveront  bien  des  étuves  et  des  douches  à  haute  température. 


3°  De  même,  le  rhumatisme  déformant,  dans  le  cours  duquel  on 
constate  souvent  de  l’irritation  méningo-spinale  et  le  rhumatisme 
d’Heberden,  surtout  chez  les  malades  nerveux  ou  anémiés  qui  ne 
pourraient  supporter  l’usage  d’eaux  trop  excitantes. 

4°  Le  rhumatisme  infantile,  chez  des  sujets  anémiés,  ayant  perdu 
le  sommeil  et  l’-appétit,  surtout  s’il  est  compliqué  de  lésion  cardia¬ 
que. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  La  phase  aiguë  de  l’endocardite 
rhumatismale,  de  la  péricardite,  de  la  myocardite,  Vasystolie  con¬ 
firmée  avec  œdèmes  considérables,  la  thrombose  cardiaque,  Vhypo- 
systolie  dans  les  lésions  complexes,  surtout  s’il  y  a  à  la  fois  péricar¬ 
dite  et  rétrécissement  mitral  ;  la  période  de  mitralisation  des  lésions 
aortiques,  la  cardio-sclérose,  la  néphro-sclérose,  les  anévrismes  de 
l’aorte  et  l’angine  de  poitrine  coronarienne. 

Médecins  :  MM.  Bellœuf,  Compin,  Pain,  Piatot. 

BOURBON  L’ARCHAMBAULT  (AlUer) 

Chlorurée  sodique,  bicarbonatée  mixte,  iodurée  et  arsenicale. 

SOURCES.  —  La  source  thermale  est  captée  dans  une  enceinte 
romaine  recouverte  de  trois  puits,  qui  sont  dans  un  état  de  bouil¬ 
lonnement  constant  dû  aux  nombreuses  bulles  d’acide  carbonique 
et  d’azote,  qui  viennent  crever  à  la  surface.  Son  débit  est  de  1.200 
mètres  cubes,  soit  1.200.000  litres  par  24  heures. 

MODES  D’EMPLOI.  —  La  source  thermale  est  utilisée  en  bois¬ 
son  à  la  dose  de  deux  à  quatre  verres  comme  complément  du  trai¬ 
tement  externe  qui  est  de  beaucoup  le  plus  important.il  est 
administré  sous  forme  de  bains  en  baignoires,  ou  en  piscines  à  eau 
courante  ;  de  douches  tièdes,  chaudes  ou  très  chaudes,  écossaises, 
générales  ;  locales  ou  sous-marines  ;  ascendantes,  d’irrigations  dans 
le  bain,  étuves. 

Ces  divers  services  sont  alimentés  par  l’eau  thermale  sans  aucun 
mélange  d’eau  ordinaire.  Le  massage  est  souvent  prescrit  soit  à 
domicile,  soit  à  la  suite  des  bains. 

L’établissement,  reconstruit  en  1885  par  l’Etat,  est  un  des  plus 
beaux  et  des  plus  complets  qui  existent  en  France.  Il  renferme 
60  cabinets  pourvus  chacun  d’une  piscine  ou  d’une  baignoire,  des 
appareils  les  plus  pecfectionnés  destinés  à  donner  la  douche  géné¬ 
rale  ou  locale  ;  quatre  salles  de  douches  spéciales  ;  deux  très  vastes 
piscines  de  natation,  salle  de  bains  de  vapeur  et  de  pulvérisation. 

INDICATIONS.  —  La  médication  de  Bourbon-I’ Archambault 
agissant  très  spécialement  sur  les  échanges  organiques,  la  nutrition 
et  le  système  nerveux,  est  indiquée  dans  la  diathèse  arthritique, 
la  scrofule  et  la  syphilis,  les  paralysies,  les  affections  chirurgicales, 
certaines  affections  gynécologiques. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Les  affections  aiguës  ou  fébriles  ; 
les  lésions  cardiaques,  si  le  myocarde  a  perdu  son  énergie,  si  la  com¬ 
pensation  n’est  pas  parfaite  ;  —  les  néoplasmes  ;  —  la  tuberculose  à 
marche  rapide  et  hémorragique.  L’âge  n’est  pas  une  contre-indica¬ 
tion  et  beaucoup  de  vieillards  retirent  les  plus  grands  avantages 
d’une  cure  bien  dirigée. 

Médecins  :  MM.  Desche,  Lejeune,  Mallay,  P.  Régnault,  Trigié, 
Le  Bonvillois,  Maricot. 


BOURBONNE  LES-BAINS  (Haute  Marne) 

Chlorurée  sodique  hyperthermale. 

L’eau  thermale  de  Bourbonne  émane  d’une  rivière  souterraine, 
qui  s’élève  par  une  faille  de  grès  bigarré  sous  les  marnes  irrisées,  à 
une  profondeur  de  40  à  50  mètres. 

Le  débit  des  24  heures  dépasse  400  mètres  cubes. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Le  traitement  de  Bourbonne  comprend 
l’eau  en  boisson,  le  bain  et  la  douche.  L’eau  est  prescrite  à  la  dose  de 
250  grammes  à  1.000  grammes  répartis  dans  la  journée. 

La  balnéation  est  l’élément  essentiel  de  la  cure  ;  les  bains  pris 
dans  la  matinée  sont  tièdes  ou  chauds. 

Deux  pressions  sont  utilisées  pour  les  douches,  une  de  dix  mètres 
et  une  de  vingt  mètres.  La  température  peut  varier  de  15°  à  54°. 

INDICATIONS.  —  Maladies  générales.  —  Les  eaux  de 
Bourbonne,  essentiellement  reconstituantes,  s’adressent  à  tous^les 
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mauvais  terrains  organiques,  dont  elles  réussissent  à  modifier  le 
vice  brady  trophique. 

1®  Goutte  et  rhumatisme  chroniques. —  La  goutte  et  le  rhumatisme 
chroniques  relèvent  de  la  même  diathèse  acide.  La  thérapeutique 
pathogénique  les  réunit  également  et  les  eaux  de  Bourbonne  cor¬ 
rigent,  sans  distinction,  ces  altérations  dénutritives  de  même  ori¬ 
gine.  Les  contre-indications  résident  sous  certaines  formes  ou  dans 
des  épisodes  surajoutés.  Les  goutteux  pléthoriques,  congestifs,  les 
lithiasiques  seront  dirigés  ailleurs.  Mais  tous  ceux  dont  la  goutte 
se  prolonge,  dont  les  articulations  sont  envahies  et  déformées  par 
des  dépôts  tophacés,  dont  la  nutrition  se  ralentit  et  a  fortiori  ceux 
dont  la  constitution  s’afïaibit,  devient  atone,  trouveront  dans  nos 
eaux  la  libération  de  leurs  entraves  et  le  retour  de  leur  énergie  nu¬ 
tritive. 

Les  rhumatisants  s’améliorent  dans  les  mêmes  conditions  et  les 
prédispositions  constitutionnelles  étant  atténuées,  les  paroxysmes 
a’éloignent  et  diminuent  d’importance. 

2^  Dans  le  diabète  goutteux  l’indication  de  Bourbonne  est  surtout 
impérieuse  lorsque  l’organisme  fléchit  ou  qu’il  y  a  hypoazutrie. 

3“  Anémies.  —  Débilités.  —  Cé  sont  tous  les  cas  où  il  s’agit  d’ac¬ 
croître  la  nutrition,  de  stimuler  les  échanges,  de  reconstituer. 

4“  Les  névralgies  et  névrites,  surtout  la  sciatique,  qui,  elle  aussi, 
est  une  spécialité  de  Bourbonne,  la  douleur  cédant  aux  applications 
thermales,  les  troubles  trophiques  à  la  reconstitution  des  tissus 
nerveux. 

5®  Les  paralysies.  —  Les  affections  des  centres  nerveux  à  certaines 
périodes  de  leur  évolution. 

a)  Les  paralysies  périphériques,  les  polynévrites,  dès  que  les  dou¬ 
leurs  le  permettent. 

b)  Les  paraplégies,  quand  le  foyer  hémorragique  est  organisé. 

c)  Les  paraplégies,  de  causes  diverses,  peu  de  mois  après  leur  ins¬ 
tallation,  parce  que  les  améliorations  sont  alors  fréquentes  et  plus 
importantes. 

d)  Les  affections  cérébrales  et  médullaires  de  la  syphilis,  parce  que 
le  traitement  spécifique  intensif  est  très  favorisé  par  la  cure. 

e)  Le  tabès,  dès  les  premiers  symptômes,  pour  enrayer  son  évo¬ 
lution,  Les  douleurs  s’apaisent  ;  la  marche  est  plus  sûre. 

/)  Les  paralysies  infantiles,  dès  la  première  année,  pour  réveiller 
l’excitabilité  nerveuse,  stimuler  la  croissance  du  membre  atteint. 

6®  Les  affections  gynécologiques,  où  il  s’agit  de  déterminer  une  ac¬ 
tion  congestive,  emménagogue,  de  stimuler  la  vitalité  des  organes, 
d’obtenir  la  résorption  d’exsudats  et  d’adhérences,causes  fréquen¬ 
tes  de  déviations  utérines. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Une  cure  à  Bourbonne  est  contre- 
indiquée:  dans  tous  les  états  aigus,  dans  les  phases  actives  de  l’en¬ 
docardite,  de  la  péricardite,  de  la  myocardite,  dans  la  cardio-sclé¬ 
rose  avancée,  dans  les  anévrismes  ;  dans  les  congestions  pulmo¬ 
naires  et  hépatiques  ;  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Médecins  :  MM.  Bouvier,  Gay,  Joyeux,  Prudon,  Testevuide, 
Nolly. 

BRIDES  ET  SALINS  MOUnERS  (Savoie) 

Sulfatées,  chlorurées  sadiques,  thermales 

BRIDES 

Les  eaux  de  Brides,  que  les  Romains  utilisaient  déjà  au  III®  siè¬ 
cle,  furent  décrites  au  XVII®  siècle  dans  un  mémoire  avec  obser¬ 
vations  à  l’appui,  et  régulièrement  employées  depuis  le  XIX®  siè¬ 
cle. 

La  seule  qui  soit  exploitée  se  trouve  sur  la  rive  gauche  du  Doron, 
son  débit  est  de  400 . 000  litres  par  vingt-quatre  heures. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’eau  de  Brides  est  employée  principa¬ 
lement  en  boisson,  et  en  bains  pris  dans  des  piscines  à  eau  courante 
situées  sur  les  griffons.  Les  adjuvants  suivants  sont  donnés  au  trai¬ 
tement, 

a)  Douches  chaudes  et  froides  (7°)  ;  b)  entéroclyses  bien  réglées 
et  surveillées,  données  dans  des  salles  indépendantes,  spacieuses  ; 
c)  bains  de  baignoires  ;  c)  massage  et  gymnastique  suédoise. 

INDICATIONS.  —  Les  malades  atteints  de  dyspepsies  garo- 
intestinales  et  gastro-hépatiques  sont  tributaires  de  Brides. 

1"  Intestin.  —  a)  Constipation,  due  à  la  diminution  des  sécré¬ 
tions  intestinales  et  à  la  dilatation  atonique  du  gros  intestin. 


b)  Entéro-colite  muco-membraneuse  à  forme  constipante  et  lithiase 
intestinale.  L’eau  est  bue  en  très  petite  quantité,  à  doses  fraction¬ 
nées  ;  les  entéroclyses  sont  de  faible  volume,  à  très  basse  pression, 
prolongées,  peu  répétées,  à  une  température  très  variable  suivant 
la  prédominance  du  spasme  ou  de  l’atonie  ;  les  b  ins  sont  accom¬ 
pagnés  de  massages  très  légers  sous  l’eau  ;  un  régime  approprié  est 

c)  Appendicite  sujette  à  des  rechutes  éloignées,  n’ayant  pas  eu  de 
marche  aiguS. 

<.')  Entérite  chronique  des  pays  chauds,  s’accompagnant  de  con- 
gestions  hépatiques  ou  spléniques 
2®  Estomac.  —  a)  Atonie  gastrique. 

b)  Dyspepsie  hypo-chlorhydrique,  par  surcharge  alimentaire  avec 
fermentations  anormales, quand  les  éléments  du  suc  gastrique  sont 
diminués, 

3®  Foie.  —  Lithiase  biliaire  et  les  congestions  hépatiques  dues  à 
l’alcoolisme,  à  l’impaludisme  {Indian  Liver)  ;  les  sels  neutres  de 
l’eau  de  Brides,  le  sulfate  de  soude  surtout,  favorisent  l’élimination 
rapide  des  calculs,  la  perméabilité  hépatique  et  modifient  le  liquide 
biliaire. 

4®  Reins.  —  a)  Lithiase  urique,  che?  les  dyspeptiques  arthriti¬ 
ques  et  gouteux. 

b)  Albuminurie  des  néphrites  chroniques  qui  se  rencontrent 
dans  les  états  gastro-intestinaux. 

5®  Vessie.  —  Catarrhe  chronique  dans  les  cas  de  trouble  des 
fonctions  digestives. 

6°  Maladies  générales. —  a)  Diabète  sucré,  chez  les  malades 
à  tendances  congestives  et  dont  la  nutrition  générale  est  mauvaise. 

b)  Diabète  asoturique  chez  les  congestifs  et  les  obèses. 

c)  Diabète  phosphaturique  dans  les  cas  où  s’observent,  avec  une 
phosphaturie  considérable,  une  faiblesse  générale,  de  l’épuise¬ 
ment,  la  sensation  de  vide  cérébral,  des  troubles  dyspeptiques 
accusés,  des  vertiges. 

d)  Obésité  chez  l’arthritique  et  le  scrofuleux  qui  sont  anémiés  et 
dont  les  oxydations  ont  besoin  d’être  activées  ;  la  pléthore  abdo¬ 
minale  chez  les  obèses  au  cœur  gras  et  atteints  de  légers  symptô¬ 
mes  d’artério-sclérose.  Pour  le  traitement  de  la  polysarcie  des 
gros  mangeurs,  il  y  a  des  douches-massage,  des  appareils  de  suda¬ 
tion  et  une  cure  de  terrain  bien  réglée. 

e)  Neurasthénie,  dans  les  cas  où  l’air  de  la  mer  est  contre-indi¬ 
qué,  et  où  la  dyspepsie  hyposthénique  et  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse  sont  les  symptômes  prédominants. 

SALINS-MOUTIERS 

Chlorurée  sadique,  thermale. 

Les  eaux  de  Salins-Moûtiers,  en  dehors  de  leurs  indications 
spéciales,  sont  un  adjuvant  précieux  chez  le  dyspeptique  gastro¬ 
intestinal,  l’hépatique  ou  le  diabétique  tributaire  des  eaux  de 
Brides,  pour  donner  un  coup  de  fouet  à  son  organisme. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’eau  de  Salins-Moûtiers  est  surtout 
employée  en  bains,  en  boisson,  en  irrigations  et  en  applications. 
Les  bains  sont  donnés  dans  deux  vastes  piscines,  quatre  petites 
I  piscines,  des  baignoires  munies  d’appareils  de  douches  vaginales 
à  eau  thermale  et  à  eau  douce,  à  pressions  et  à  température  rigou¬ 
reusement  contrôlées. 

INDICATIONS.  —  La  cure  mixte  de  Salins-Moûtiers  et  de 
Brides  est  indiquée  dans  tous  les  états  où  les  eaux  chlorurées  ordi¬ 
naires  produisent  une  congestion  trop  manifeste. 

1®  Utérus  et  annexes.  —  a)  Endométrite  avec  adhérences 
dues  à  des  péritonites  circonscrites,  produisant  de  la  constipation 
et  Tentéro-colite  muco-membraneuse  ;  —  b)  Suppurations  pel¬ 
viennes,  de  date  ancienne  qui  semblent  rester  stationnaires  pen¬ 
dant  si  longtemps  ;  —  c)  Dysménorrhées  accompagnées  d’ovarites, 
aménorrhées,  ménorrhagies  des  jeunes  filles  et  des  jeunes  femmes  ; 

—  d)  Vulvo-vaginite  des  petites  filles  avec  écoulement  abondant  ; 

—  e)  Les  fibromes  du  col  de  l’utérus,  et  les  gros  fibromes  qui  pro¬ 
duisent  une  constipation  opiniâtre. 

Maladies  générales  . —  1®  Lymphatisme  et  scrofule  dans  tous 
les  cas  où  l’air  de  la  mer  est  trop  excitant  et  où  l’air  calmant  de  la 
montagne  est  recherché.  a)  Les  adénoïdiens,  pour  lesquels 
l’opération  n’a  pas  été  jugée  nécessaire,  bénéficiant  des  irrigations 
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naso-pharyngiennes  bien  surveillées.  —  b)  Coryza  chronique, 
blépharite,  otite  suppurée,  —  c)  Engorgements  ganglionnaires. 

2®  Mal  de  Pott  à  la  période  du  corset. 

3®  Rachitisme  chez  l’enfant  à  déformation  thoracique,  à  gros 
ventre,  à  atonie  intestinale.  La  scoliose  dans  la  forme  de  rachitisme 
costal. 

4®  Chlorose  et  chloro-brightisme  avec  ou  sans  albumine  ;  dans 
le  premier  cas,  plus  justiciable  du  traitement  de  Brides. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Tous  les  états  aigus,  les/dégéné- 
rescences  et  cachexies,  les  cirrhoses  confirmées,  les  maladies  du 
cœur  mal  compensées  et  l’artério-sclérose  avancée,  la  tuberculose 
pulmonaire  à  mauvais  chimisme  respiratoire. 

Médkcins  :MM.  D’  Arbois  de  Jubainville,  Desprez,  Furet, 
Laissus  père.  Laissas  fils,  Gonthiero. 

BUSSANG  (Vosges) 

Bicarbonatées  mixtes,  ferrugineuses,  froides. 

Les  sources  sont  au  nombre  de  trois  :  la  Salinade,  la  source  des 
Demoiselles  et  la  source  Marie. 

Le  débit  est  de  4.914  litres  par  vingt-quatre  heures.  Leur  miné¬ 
ralisation  totale  est  de  1  gr.  54,  dont  0  gr.  62  de  carbonate  de 
sodium  et  0  gr.  37  de  calcium,  0  milligr.  12  d’arséniate  de  fer  et  1 
gr.  78  d’acide  carbonique  libre.  Leur  température  est  de  11  à  12 
degrés. 

Bussang  possède  un  établissement  hydrothérapique  pour  dou¬ 
ches,  bains  simples  ou  médicamenteux,  bains  de  vapeur  ou  téré- 
benthinés.  Electricité. 

INDICATIONS.  —  L’eau  de  Bussang  est  surtout  une  eau 
reconstituante.  Elle  trouve  son  indication  dans  la  chorose,  l’ané¬ 
mie  et  dans  toutes  les  convalescences.  Digestive  et  diurétique, 
elle  est  bien  supportée  par  les  enfants. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Elle  est  contre-indiquée  chez  les 
malades  à  tendances  congestives. 

Médecin  :  M.  Baros. 


CABIBO  (Basses -Pyrénées) 

Eaux  sulfurées  et  ferrugineuses. 

Deux  sources  :  une  source  sulfureuse  et  une  source  ferrugineuse. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’eau  sulfureuse  est  utilisée  en  boisson, 
gargarisme,  pulvérisations,  inhalations,  balnéation  (baignoire, 
piscine)  ;  il  y  a  aussi  une  service  d’hydrothérapie. 

L’eau  ferrugineuse  s’emploie  en  boisson. 

INDICATIONS.  —  Eau  sulfureuse.  —  Affections  catar¬ 
rhales  et  cutanées  des  arthritiques;  maladies  des  voies  respiratoires 
(pharyngo-laryngite  granuleuse,  bronchites  chroniques,  formes 
catarrhales  et  torpides  de  la  tuberculose  pulmonaire)  ;  dermatoses 
(eczéma  et  surtout  eczéma  sec,  lichen,  psoriasis,  urticaire) 
gastro-entérites  ;  constipation  ;  rhumatisme  chronique,  lithiase  et 
goutte. 

Eau  ferrugineuse.  —  Anémie,  chlorose. 

Climat.  —  Convient  surtout  aux  débilités  nerveux. 


CAPVERN  (Hautes-Pyrénées) 

Sulfatée  bicarbonatée  calcique  et  magnésienne,  tempérée. 

La  station  comprend  deux  sources  :  la  Hount-Caoude  et  le 
Bouridé,  connues  et  utilisées  depuis  plusieurs  siècles.  Le  débit  par 
24  heures  est  de  20.736  hectolitres  pour  la  Hount-Caoude  et  de 
16.416  hectolitres  pour  le  Bouridé,  soit  pour  l’ensemble  des  deux 
sources  :  37.152  hectolitres  quotidiens. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’eau  de  la  Hount-Caoude  est  utilisée 
surtout  en  boisson,  mais  elle  est  aussi  très  employée  en  bains  et  en 
douches.  L’eau  du  Bouridé  fournit  surtout  des  bains,  bains  séda¬ 
tifs  très  recherchés. 

INDICATIONS.  —  Les  effets  physiologiques  ci-dessus  font 
prévoir  les  applications  médicales  ;  mais  nous  devons  si^aler 
ici,  en  la  soulignant,  une  condition  toute  particulière  qui  joue 


un  grand  rôle  dans  les  résultats  obtenus.  Comme  nous  l’avons 
vu,  la  station  de  Capvern  comprend  deux  sources  très  différentes 
dans  leurs  effets  ;  la  Hount-Caoude  dispose  d’une  action  puis¬ 
samment  tonique  et  stimulante  et,  dans  certains  cas  même,  exci¬ 
tante  ;  le  Bouridé  au  contraire  possède  des  vertus  éminemment 
sédatives  et  décongestionnantes.  L’emploi  judicieusement  com¬ 
biné  de  leurs  propriétés  respectives  permet  au  médecin  d’arriver 
à  des  résultats  que  dans  bien  des  cas  on  ne  saurait  obtenir  de  l’em¬ 
ploi  isolé  soit  de  la  Hount-Caoude  ou  dü  Bouridé,  soit  de  toute 
autre  source  plus  ou  moins  similaire  de  l’une  ou  de  l’autre.  Cette 
utilisation  combinée  des  deux  sources,  si  dissemblables,  constitue 
une  médication  qui  tait  la  physionomie  vraiment  originale  de  la 
cure  de  Capvern. 

Un  caractère  encore  de  cette  eau  qu’on  ne  saurait  trop  mettre 
en  lumière,  c’est  que  ses  effets  sont  obtenus  sans  dommage  aucun 
pour  la  santé  générale,  non  plus  que  pour  l’état  local  ;  au  contraire, 
en  même  temps  que  les  états  locaux  sont  améliorés,  on  voit  les 
forces  générales  se  relever  promptement  :  la  cure  de  Capvern  est 
essentiellement  tonique  et  reconstituante. 

Lés  maladies  dans  lesquelles  ces  eaux  produisent  leurs  effets 
thérapeutiques  les  plus  constants  et  les  plus  satisfaisants  sont  les 
suivantes  : 

Gravelle  biliaire  et  coliques  hépatiques  ;  maladies  du  foie  et  des 
voies  biliaires  ;  gravelle  urinaire  et  coliques  néphrétiques  (gravelle 
urique  et  gravelle  phosphatique)  ;  maladies  des  reins  et  des  voies  uri¬ 
naires  ; 

Maladies  de  l'estomac  ;  de  V  intestin  ;  Hémorrhoides  ;  Goutte,  Dia¬ 
bète,  Arthritisme  ;  Maladies  nerveuses  ;  Névralgies  ;  Neurasthénie  ; 
Maladies  des  femmes  ;  Troubles  de  l’âge  critique.  Suites  te- couches, 
Suites  des  opérations  pratiquées  sur  le  ventre. 

Telles  sont  les  maladies  essentiellement  tributaires  de  la  cure  de 
Capvern. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Affections  carcinomateuses,  dia¬ 
bète  à  une  période  trop  avancée,  affections  aiguës.  Dans  les  cas 
de  calculs  vésicaux,  d’engorgements  séniles  de  la  prostate,  le 
traitement  peut  parfois  être  unie,  mais  il  doit  être  surveillé  de  très 
près. 

Médecins  :  MM.  Claverie,  Delfau,  Carcy. 


CAUTERETS  (Hautes-Pyrénées) 

Sulturées  sodiques,  thermales  et  hyperthermalcs. 

Les  sources  sont  au  nombre  de  douze,  émergent  des  terrains 
granitiques  et  des  schistes  qui  leur  sont  accolés  à  travers  des  bri¬ 
sures  du  sol  dites  failles.  Les  unes  sont  au  sud  ;  la  Raillère,  Mau- 
hourat,  le  Pré,  les  Œufs,  le  Bois,  Saint-Sauveur  :  les  autres  sont  à 
l’est  :  César,  les  Espagnols,  Pauze-Vieux,  Rocher,  Rieumiset  ;  les 
sources  fortes  comprennent  le  groupe  du  sud  en  général  et  les  trois 
premières  sources  du  groupe  de  l’est  ;  les  sources  faibles  ou  dégé¬ 
nérées  comprennent  Saint-Sauveur,  du  groupe  du  sud  ;  le  Rocher, 
Rieumiset,  du  groupe  de  Test  ;  leur  débit  s’élève  à  environ 
1.500.000  litres  par  vingt-quatre  heures. 

INDICATIONS.  —  Elles  visent  : 

1®  Les  lésions  inflammatoires,  parenchymateuses  du  poumon 
non  résolues,  lej  fausses  membranes  pleurales,  les  bronchites  sè¬ 
ches  à  toux  fréquente  et  spasmodique,  avec  ou  sans  emphysème, 
l’asthme  humide  et  surtout  les  catarrhes  torpides  à  sécrétion 
mueo-purulente  abondante  ou  aqueuse,  avec  on  sans  dilatation  ; 

2®  La  tuberculose  pulmonaire  dans  ses  formes  lymphoïdes  ou 
torpides,  disposition  par  atonie  fonctionnelle,  période  d’incuba¬ 
tion,  période  germinative  ou  d’éclosion,  évolution  dans  ses  trois 
degrés,  période  des  cavernes  comprise,  au  début  surtout. 

L’intervention  de  Tarthritisme  constitutionnel  modère  l’évo¬ 
lution,  la  fixe  dans  un  de  ses  degrés,  éloigne  les  complications,  pro¬ 
voque  la  néo-formation  fibroïde,  relève  l’état  fonctionnel. 

3®  Les  maladies  naso-pharyngo-laryngiennes,  catarrhe  nasal 
atrophique  (ozène),  ou  muco-purulent,  ulcéreux,  catarrhe,  pha- 
ryngo-nasal,  angine  folliculaire,  hypertrophie  amygdalienne,  ca¬ 
tarrhe  de  la  trompe  avec  obstruction  de  Toreille  moyenne,  toute 
angine  avec  complication  d’atonie  laryngienne,  l’aphonie  laryn¬ 
gienne  par  parésie  musculaire,  neurasthénie  générale  ou  locale. 

4®  Le  rhumatisme  dans  ses  formes  diverses  :  névralgie»  scia¬ 
tique,  lombo  iliaque,  trifaciale  ;  toute  myalgie,  lumbago,  pleurody- 
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nie,  torticolis,  les  arthralgies,  les  engorgements  articulaires  avec 
ankylosé,  semi  ankylosé. 

5“  Les  dyspepsies  avec  atonie,  c’est-à-dire  inappétence,  dilata¬ 
tion  stomacale,  disposition  diarrhéique,  entérite  catarrhale  et 
dyspepsie  avec  phénomènes  semi-actifs,  lourdeurs, chaleurs,  flatu¬ 
lences,  tenant  plus  du  rhumatisme  modéré  que  de  la  goutte,  enté¬ 
rite  pseudo-membraneuse. 

6”  Les  maladies  de  la  peau,  eczéma  sec  et  humide,  plutôt  pruri¬ 
gineux.  Séborrhée.  Toutes  les  formes  d’acné  simple  ou  compli- 
quée,pityriasis,  psoriasis,  pelade,  dermatite  exfoliante,  kératoses, 
syphilides. 

7“  Les  maladies  de  la  nutrition  :  chloro-anémies  non  modifiées 
par  le  fer  d’emblée,  obésité,  diabète  maigre  à  hyperazoturie.  Les 
lésions  de  la  nutrition,  de  la  phtisie  :  hyperazoturie,phosphaturie, 
chlorurie,  glycosurie  et  albuminurie. 

8®  Les  maladies  du  système  cérébro-spinal  ;  à  lésion  fonction 
nelle,  neurasthénie,  hystérie,  parésie,  paralysie  ascendante,,  para¬ 
lysie  de  l’enfance  ;  à  lésion  organique,hémorrhagie  cérébrale  an¬ 
cienne,  avec  atrophie  musculaire  des  parties  paralysées. 

9®Les  maladies  des  voies  génito-urinaires  :  gravelle  urique,  cys¬ 
tite  rhumatismale,  cystite  catarrhale,  catarrhe  uréthral  albumi¬ 
nurie  cyclique,  traitement  par  la  douche  révulsive,  contre-épreuve 
par  la  boisson  ou  le  bain. 

10®  Les  maladies  du  système  circulatoire:  réactions  trop  fortes 
ou  trop  lentes,  absence  de  réaction,  semi-anesthésie  cardiaque, 
tachycardie,  irrégularités  fonctionnelles,  tendance  à  la  dilatation, 
asthénie  cardiaque,tension  vasculaire  fixe  ou  défaite  par  la  balé- 
néation,  servant  de  pronostic  à  l’athérome  cardio- vasculaire 
qu’elle  précède  comme  lésion  fonctionnelle. 

11®  Les  maladies  utéro-ovariennes  :  régularisation  de  la  fonction 
cataméniale,  métrorrhagie  par  atonie  vasculaire  même  avec 
corps  fibreux,  leucorrhée,  métrite  catarrhale,  périmétrite  avec 
exsudât,  névralgie  ovarienne. 

12®  Les  manifestations  de  la  scrofule,  adénite,  ostéite,  périos¬ 
tite,  nécrose. 

13®  La  maladie  syphilitique  ;  syphilis  papuleuse,  papulo-ulcé- 
reuse  après  épuisement  du  traitement  spécifique  et  pour  faire  tolé¬ 
rer  ce  traitement. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Tout  état  aigu  broncho-pul 
monaire.  Les  formes  fébriles  et  hémoptoïques  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire.  Le  rhumatisme  goutteux  et  inflammatoire  des  moyennes  et 
petites  articulations.  Les  coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  la 
gravelle  de  goutteux,  l’albuminurie  par  processus  cirrhotique. 
Les  complications  prurigineuses  de  la  peau.  La  dyspepsie  de 
goutteux,  les  constipations  fortes.  Les  hémorrhagies  cérébrales 
récentes  et  les  poussées  congestives,  les  lésions  d’artério-sclérose 
avec  insuffisance  ou  rétrécissement  des  ouverturès  mitrale  et 
aortique.  Les  états  de  la  cachexie  ou  de  fatigue  créant  l’immu¬ 
nité  morbide. 

Médecins  : 

MM.  Bordenave,  Bouyer,  Depierris,  Domer,  Florin,  Julia  de 
Roig,  Lamarque,  Mallebey,  Meillon,  Michel- Evariste,  Miquet- 
malton,  Moulonguet,  Rozier,  Sénac- Lagrange. 


CH  ALLES  (Savoie) 

Sulfurée  sadique  froide,  iodurée. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Elle  est  utilisée  sous  forme  de  boisson, 
de  gargarismes,  de  bains,  de  pédiluves,  de  pulvérisations,  d’inha¬ 
lations  (deux  salles  fonctionnant  l’une  après  l’autre), d’irrigations 
nasales. 

INDICATIONS.  —  La  plupart  des  déterminations  du  lympha¬ 
tisme  et  de  la  scrofule  (engorgements  ganglionnaires,  scrofulides 
(eczéma,  acné)  dermatoses  syphilitiques  anciennes,  rhinite  catar¬ 
rhale  ou  même  atrophique  (ozène),  pharyngites  et  laryngites  ca¬ 
tarrhales  ou  hypertrophiques,  catarrhe,  adénopathie  bronchi¬ 
ques. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Les  maladies  aiguës  et  les  for¬ 
mes  ou  périodes  aiguës  des  maladies  chroniques,  l’éréthisme  ner¬ 
veux,  les  cardiopathies. 

Médecins  : 

MM.  Dénarié,  Raugé,  Royer.  . 


CHATEL-GUYON  (Puy-de-Dôme) 

Thermales,  chlorurées  sadiques  et  magnésiennes,  bicarbonatées 
mixtes. 

Châtel-Guyon  ne  compte  pas  moins  de  vingt-six  sources  qui 
débitent  plus  de  deux  millions  de  litres  d’eau  par  vingt-quatre 
heures.  Quatre  sources  principales  alimentent  les  buvettes  dans  le 
parc  :  cessent  les  sources  Y vonne,Deval,Gubler  (n®  4)  et  Marguerite. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Les  eaux  de  Châtel-Guyon  s’emploient 
en  boisson  et  en  applications  externes.  L’eau  en  boisson  constitue 
la  partie  essentielle  de  la  médication. Les  bains  à  Châtel-Guyon 
sont  à  eau  courante,  avec  ou  sans  douche  :  les  uns  de  32  degrés,  les 
autres  de  28  degrés  centigrades. 

Des  salles  particulières  d’hydrothérapie  pour  dames  et  pour 
hommes  et  comportant  l’outillage  le  plus  complet  permettent  de 
prendre  des  douches  chaudes,  froides  ou  écossaises. 

Des  appareils  existent  pour  donner,  avec  l’eau  minérale,  des 
lavages  de  l’estomac,  des  irrigations  vaginales,des  douches  nasales^ 
des  bains  de  siège,  des  pédiluves.  On  trouve  également  à  l’éta¬ 
blissement  des  salles  A’ électrothérapie,  de  mécanothérapie  et  de 
massage  sec  ou  sous  l’eau. 

Enfin,  une  installation  toute  spéciale  (nombreuses  cabines 
pour  les  deux  sexes)  existe  à  Châtel-Guyon  )pour  ses  grandes 
irrigations  de  l'intestin  à  l’aide  de  l’eau  minérale,  thérapeutique 
de  première  importance  dans  les  affections  de  cet  organe. 

INDICATIONS.  —  Intestin.  —  La  constipation,  l’atonie,  la 
dyspepsie  intestinale,  les  hémorrhoïdes,  la  typhlite  ou  péri-ty- 
phlite,  l’appendicite  chronique,  l’entérite  glaireuse  ou  muco 
membraneuse,  la  lithiase  intestinale. 

Estomac.  —  L’hypo  ou  l’ana-chlorhydrie,  la  gastralgie  des 
anémiques,  chlorotiques  et  arthritiques,  la  dilatation  de  l’esto¬ 
mac,  la  dyspepsie  par  fermentation,  la  dyspepsie  des  hépatiques, 
les  dyspepsies  nervo-motrices,  l’embarras  gastrique  chronique, 
la  gastrite  catarrhale  si  fréquente  chez  les  alcooliques. 

Foie.  —  La  congestion  et  l’engorgement  du  foie,  la  gravelle 
hépatique,  la  cholécystite  et  le  cirrhoses  au  début. 

Utérus.  —  Les  congestions  utérines,  les  métrites  chroniques, 
la  ménorrhagie  ou  la  métrorrhagie,  la  dysménorrhée  et  l’amé¬ 
norrhée,  fréquentes  dans  les  affections  intestinales. 

Rein,  Vessie.  —  Les  albuminuries  secondaires  (grippe,  scar¬ 
latine,  diphtérie,  etc.),  les  différentes  albuminuries,la  phosphatu- 
ries,  gravelle  urique,  atonie  et  catarrhe  vésical. 

Maladies  générales.  —  L’obésité  (celle  provenant  d’un  dé¬ 
faut  de  désassimilation  et  d’oxydation)  ;  le  diabète  gras  ;  la  goutte 
(à  la  période  oii  la  nutrition  est  retardante)  ;  le  rhumatisme  dans 
ses  différentes  formes  et  en  dehors  des  accès  ;  l’asthme,  la  migraine 
et  les  névralgies. 

Les  auto-intoxications  chroniques,  que  celles-ci  proviennent 
d’origine  gastro-intestinale  ou  du  surmenage  ;  la  neurasthénie 
dans  le  traitement  de  laquelle  le  magnésium,  renfermé  dans  les 
eaux  de  Châtel-Guyon,  joue  un  rôle  si  considérable  ;  les  troubles 
nerveux  consécutifs  aux  maladies  aiguës  fébriles  ;  les  convales¬ 
cences  longues  et  traînantes  à  la  suite  de  traumatismes  ;  l’ané¬ 
mie  (c’est-à-dire  la  classe  des  anémiques  auxquels  convient  la 
médication  martiale)  ;  la  chlorose  ;  le  lymphatisme  ;  les  fièvres 
paludéennes  et  les  affections  des  pays  chauds  (anémies  essentielles 
et  anémies  secondaires  )  ;  les  congestions  passives  des  centres  ner¬ 
veux. 

Enfin  il  faut  citer  tout  particulièrement  les  résultats  constants 
qu’obtient  la  médication  hydro-minérale  chez  les  enfants,  qui 
fréquentent,  de  plus  en  plus  nombreux  chaque  année,  la  station  de 
Châtel-Guyon  et  s’y  transforment  à  vue  d’œil. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  D’une  façon  générale,  les  contre- 
indications  de  la  cure  à  Châtel-Guyon  sont  les  suivantes  :  les 
états  fébriles  et  aigus,  les  altérations  ou  dégénérescences  des  tissus, 
l’athérome,  les  maladies  tuberculeuses  et  cancéreuses,  les  néphri¬ 
tes  parenchymateuses,  les  affections  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux 
les  débilitations  nerveuses  profondes,  la  constipation  d’origine 
centrale  par  suite  de  lésion  cérébrale,  l’hyperchlorhydrie,  la  gros¬ 
sesse,  l’âge  trop  avancé  ou  la  première  enfance  (jusqu’à  deux  ans). 

Médecins  : 

MM.  Aubœuf,  F.  Baraduc,  Bartoli,  Baumann,  Bayrac,  Bon- 
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quel,  Conchon,  Cohendy,  Esmonet,  Foucaud,  Gardette,  Kolbé, 
Levadoux,  Matignon,  Mage,  Mazeran,  Fessez,  Révérend  du 
Mesnil,  de  Ribier,  St-René  Bonnet,  Sillery-Vale  et  Waitz. 

CONTRÉXÈVILLE  (Vosges) 

Sulfatées  bicarbonatées  calciques,  froides 

Sept  sources  minérales  :  Le  Pavillon,  la  Souveraine,  le  Prince, 
le  Quai,  dans  le  parc  de  l’Etablissement.  Les  sources  Le  Clerc, 
Thiéry,  Mongeot,  dans  le  village. 

Contréxéville  doit  sa  réputation  plus  que  séculaire  à  la  source 
du  Pavillon.  Décrite  pour  la  première  fois  en  1760  par  Bagard, 
celle-ci  n’est  réellement  célèbre  que  depuis  cette  époque,  mais  elle 
était  employée  de  temps  immémorial,  dans  les  maux  de  reins, 
par  les  malades  de  la  région.  C’est  autour  d’elle  que  s’est  consti¬ 
tuée  la  clinique  de  la  station,  c’est  la  seule  que  nous  décrirons. 

Débit  en  vingt-quatre  heures  :  source  du  Pavillon,  201,600 
litres  ;  source  du  Prince,  43.200  litres  ;  source  du  Quai,  86,400 
litres  ;  source  de  la  Souveraine,  16.000  litres.  Le  débit  de  toutes  ces 
sources  est  invariable  et  n’est  influencé  ni  par  les  pluies  ni  par  la 
sécheresse. 

MODES  D’EMPLOI.  —  La  cure  de  Contrexéville  est  essen¬ 
tiellement  une  cure  de  boisson.  L’eau  s’y  boit  le  matin,  de  très 
bonne  heure,  à  jeun,  par  grands  verres,  à  doses  quotidiennement 
progressives. 

Le  verre  de  la  station  est  de  333  grammes.  Les  abus  d’autrefois 
ont  disparu.  Aujourd’hui,  le  buveur  commence  le  plus  souvent,  le 
premier  jour,par  quelques  demi-verres,pour  prendre,  au  milieu  de 
la  saison,  six  grands  verres  au  maximum,  à  un  quart  d’heure  d’in¬ 
tervalle,  dose  qu’il  dépasse  rarement  et  au-dessous  de  laquelle  il 
reste  souvent.  C’est  là  une  affaire  de  mesure  et  de  cas  particuliers 
dans  lesquels  le  médecin  a  pour  se  guider  l’examen  des  urines, 
l’appréciation  des  habitudes  de  son  malade,  de  sa  circulation  et 
de  ses  vaisseaux,  enfin  de  la  perméabilité  de  son  foie  de  vessie 

La  cure  du  matin  doit  finir  deux  heures  avant  le  repas.  Le 
malade  marche  entre  chaque  verre  et  se  promène  encore  après  le 
dernier.  On  boit  peu  l’après-midi. 

INDICATIONS.  —  La  cure  de  Contrexéville  est  indiquée  dans 
les  gravelles  urinaires,  la  goutte,  les  maladies  du  foie,  le  diabète, 
arthritique  et  certains  troubles  urinaires. 

Gkavelles  urinaires.  —  Toutes  les  gravelles  conviennent 
à  Contrexéville.  Qui  dit  Contrexéville  dit  gravelle  (Constantin 
James). 

La  Gravelle  urique,  avec  ou  sans  coliques  néphrétiques  (sédi¬ 
ments,  sables,  gravelles,  graviers,  petits  calculs)  bénéfice  toujours 
de  la  cure  d’eau  du  Pavillon.Dans  tous  ces  états,  l’eau  agit  à  la  fois 
d’une  façon  curative  et  d’une  façon  préventive.  Par  ses  pro¬ 
priétés  expulsives  elle  débarrasse  l’économie  et  les  voies  urinaires 
des  produits  uriques  accumulés  dans  l’organisme,  par  ses  pro¬ 
priétés  modificatrices  de  la  nutrition  elle  évite  le  retour  de  la 
gravelle  en  modifiant  la  vitalité  des  tissus  et  la  nature  des  échan¬ 
ges  azotés. 

Dans  la  gravelle  oxalique,  l’eau  agit  d’une  façon  très  spéciale. 
Au  point  de  vue  local  elle  débarrasse  les  tubes  urinifères  des  cris¬ 
taux  d’oxalate  de  chaux  qui  les  font  saigner,  et  modifie  la  mu¬ 
queuse  des  bassinets  sur  laquelle  les  cristaux  viennent  se  déposer 
pour  former  les  graviers. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  La  cure  de  Contrexéville  est 
contre-indiquée  : 

1“  Dans  toutes  les  maladies  du  cœi^r  non  compensées  ou  mal 
compensées,  les  anévrismes,  les  affections  cardio- vasculaires 
aigués,  les  lésions  cancéreuses  et  tuberculeuses,  les  apoplexies  et 
congestions  cérébrales. 

2“  Pour  les  graveleux  et  les  pyélitiques,  quand  l’urine  contient 
ordinairement  plus  d’un  gramme  d’albumine  par  litre.  Mais  lors¬ 
que  celle-ci  n’est  pas  constante,  ou  tombe  facilement  à  des  doses 
faibles  (au-dessous  de  0  gr.  25)  la  contre-indication  n’est  pas  abso¬ 
lue. 

3“  Pour  les  urinaires  quand  il  y  a  déjà  eu  des  rétentions  d’urine 
complètes,  quand  il  y  a  stagnation  de  plus  de  80  grammes,  quand 
il  y  a  un  rétrécissement  serré  ou  même  moyen,  quand  il  y  a  une 
pierre  dans  la  vessie. 


4°  Pour  les  goutteux,  par  le  voisinage  d’un  accès  de  goutte, 
surtout  s’il  a  été  interrompu  par  un  spécifique.  Ne  venir  qu’un 
mois  au  moins  après  la  fin  de  l’accès. 

5"  Pour  les  maladies  du  foie,  pair  la  cirrhose. 

6°  Pour  les  diabétiques,  par  la  néphrite  et  la  cirrhose,  par  les 
très  grosses  doses  de  sucre  et  la  cachexie. 

Médecins  : 

MM.  Aymé,  Boichoix,  Boursier,  Boucher,  Catat,  Colin  (A)., 
Contai,  Debout  d’Estrées,  Etterlen,  Gangloff,  Graux,  Vacher. 

DAX  (Landes) 

Sulfatées  calciques,  ferrugineuses,  hyperthermales 

BOUES  VÉGÉTO-MINÉRALE8  NATURELLES.  —  Les 
Boues  végéto-minérales,  naturelles,  sont  la  principale  caracté¬ 
ristique  de  la  station  de  Dax.  Voici  comment  elles  se  forment  ; 
L’Adour  est  sujet  plusieurs  fois  par  an,  surtout  pendant  l’hiver,  à 
des  débordements  fréquents.  A  chaque  inondation,  Teaii  du 
fleuve  vient  recouvrir  les  nombreuses  sources  thermales  qui 
émergent  sur  la  rive  gauche  et  y  déposent  un  limon  épais, très  gras, 
de  couleur  jaunâtre,  qui  va  constituer,  avec  l’crtiz  thermale  qui  le 
traverse  constamment,  l'élément  minéral  de  la  Boue  médicinale. 

Le  deuxième  élément,  végétal  celui-ci,  est  constitué  par  la 
flore  cryptogamique  qui,  sous  l’influence  de  la  lumière  et  de  la 
chaleur,  se  développe  rapidement  dans  ce  milieu  vaseux.  Apparte¬ 
nant  pour  la  plupart  aux  familles  des  anabainées  et  des  osr.il- 
lariées,  ces  algues  thermales  forment  une  masse  gélatiniforme, 
une  glaire  amorphe,  la  Daxine. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Les  Boues  de  Dax  s’administrent  en 
bains  entiers,  en  demi-bains  et  en  applications  locales  ou  illutations, 
suivant  les  cas. 

Bains  entiers.  —  La  température  des  bains  entiers  de  Boues 
varie  entre  36°  et  45°  c.  et  leur  durée  est  de  dix  à  quinze  minutes. 
Les  Bains  de  Boues  se  prennent  toujouis  à  jeun. 

Demi- BAINS.  —  Les  demi-bains  de  Boues  sont  prescrits  dans  les 
cas  où  la  maladie  est  exclusivement  localisée  aux  membres  infé 
rieurs. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  DES  BOUES  DE 
DAX.  —  Les  Boues  de  Dax  s’adressent  tout  particulièrement 
au  rhumatisme  et  à  ses  diverses  manifestations  ;  c’est  là  leur 
véritable  spécialisation  thlrapeu.i  ■  »  . 

Le  rhumatisme  muscuiaiie  chronique  ;  —  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  ckr.ir  ,ue  simple  ;  —  le  rhumatisme  articulaire  chroni¬ 
que  progi.ssif  (rhumatisme  noueux,  goutteux,  polyarthrite  dé¬ 
formante)  ; —  le  rhumatisme  chronique  partiel  (arthrite  sèche  de  la 
hanche  et  des  genoux)  :  —  le  rhumatisme  chronique  fibreux 
péri- articulaire  (péri-arthrite  de  l’épaule)  ou  abarticulaire  (syno¬ 
vites  tendineuses,  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  etc.)  ;  —  le 
rhumatisme  blennorrhagique  (articulaire,  péri-articulaire  ou  abar¬ 
ticulaire  )  ;  —  les  nodosités  d’Héberden.  —  les  névralgies  des  grands 
plexus  et  des  gros  troncs  nerveux,  même  passées  à  l’état  chroni¬ 
que  et  principalement  les  névralgies  sciatiques  chroniques. 

Affections  chirurgicales.  —  Parmi  les  affections  chirur¬ 
gicales  justiciables  des  Boues  de  Dax,il  faut  principalement  citer  : 
les  hydrarthroses  chroniques  (simples  ou  à  répétition)  ;  les  engor¬ 
gements,  les  raideurs  articulaires  consécutifs  aux  fractures,  aux 
luxations,  aux  entorses  ;  les  ankylosés  incomplètes  et  les  atonies 
musculaires  qui  en  sont  la  conséquence 

CONTRE-INDICATIONS.  —  On  doit  s’abstenir  de  les  pres¬ 
crire  aux  malades  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  d’arté- 
rio-sclérose  confirmée,  de  chloro-anémie,  d’épilepsie,  d’hémiplé¬ 
gie,  de  mal  de  Bright,  de  diabète  accusé,  de  tumeurs  malignes, 
de  tuberculose,  aux  malades  qui  sont  prédisposés  aux  conges¬ 
tions,  dans  la  grossesse,  dans  les  fibromes  utérins  hémorrhagi¬ 
ques. 

Quant  aux  cardiopathies,  elles  ne  constituent  pas  une  contre- 
indication  absolue  à  l’usage  du  bain  de  Boue,  à  la  condition,  tou¬ 
tefois,  que  le  myocarde  soit  en  bon  état. 

Médecins.  —  MM.  Eourretèro.  Camiade,  Delmas,  Larauza 
(R.),  Lavielle,  Mora,  Pécastaing,  Picot. 
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EAUX -BONNES  (Basses -Pyrénées) 

Sulfurées  sadiques  thermales 

C’est  sur  la  Source-  Vieille  admirablement  captée  par  l’ingénieur 
J.  François,  que  repose  la  rertommée  des  Eaux-Bonnes  ;  il  faut 
néanmoins  mentionner  la  source  d'Orteig  (23“)  à  double  émer¬ 
gence  et  la  fontaine  froide  (13“).  L’ensemble  des  griffons  fournit 
un  débit  journalier  de  75.370  litres. 

Les  considérations  qui  vont  suivre  s’appliquent  à  la  Source- 
Vieille  ;  mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  on  lui  associe  les  divers 
procédés  balnéaires  (bains,  douches,  pédiluves,  irrigations,  pul¬ 
vérisations,  gargarismes,  etc.). 

INDICATIONS.  —  Pendant  deux  cents  ans  les  sources  de 
Bonnes  servirent  presque  exclusivement  à  cicatriser  les  plaies  de 
toute  sorte,  en  particulier,  les  blessures  par  armes  à  feu  (eaux 
des  arquebusades)  ;  c’est  au  commencement  du  xviii®  siècle 
que  Antoine  Bordeu  les  ordonna  en  boisson  pour  diverses  mala¬ 
dies  internes  surtout  pour  les  rhumes,  la  disposition  à  la  pulmonie 
et  les  vieux  ulcères  au  poumon,  Théophile  Bordeu,  poursuivant 
Vœuvre  de  son  père,  fit  une  élimination  méthodique  et  spécialisa 
pour  ainsi  dire  plusieurs  sources  Pyrénéennes  qui  lui  doivent  le 
meilleur  de  leur  célébrité. 

Elles  sont  indiquées  contre  ; 

1“  Les  inflammations  catarrhales  de  la  muqueuse  des  voies  res¬ 
piratoires  (rhinites,  pharyngites,  laryngites,  catarrhe  et  suscepti¬ 
bilité  catarrhale  des  bronches,  avec  ou  sans  dilatation). 

2“  L'emphysème  pulmonaire,  surtout  accompagné  d’impression¬ 
nabilité  de  la  muqueuse  bronchique,  et  Y  asthme  catarrhal. 

3“  La  pleurésie  sèche  ou  avec  épanchement  peu  abondant. 

4“  La  tuberculose  pulmonaire  dans  ses  formes  chroniques  com¬ 
munes,  à  peu  près  apyrétiques  ;  car  c’est  la  fièvre  qui  constitue  la 
grande  contre-indication  ;  mais  il  y  a  lieu  de  distinguer  la  fièvre 
de  tuberculisation  de  la  üèvre  rémittente,  hectique  ou  de  résorption. 
Celle-ci  n’est  pas  un  obstacle  absolu,  il  s’en  faut  de  beaucoup  ; 
quand  elle  est  sous  la  dépendance  d’une  lésion  locale  importante  et 
que  sa  durée  est  limitée,  on  peut  encore  essayer  le  traitement 
hydro-minéral  avec  espoir  de  succès. 

5“  La  chlorose  et  les  anémies  symptomatiques.  Elles  sont  modi¬ 
fiées,  non  seulement  par  l’air  des  hauteurs  (750  à  1.200  m.),  et 
par  les  divers  modes  balnéaires  (douches,  bains,  etc),  mais  encore 
et  surtout  par  la  boisson  de  la  Source- Vieille  dont  la  métallisation 
—  tout  à  fait  spéciale  —  favorise  l’augmentation  de  l’hémoglo¬ 
bine. 

C’est  sans  doute  pour  cette  raison  que  l’on  obtient  aux  Eaux- 
Bonnes  des  résultats  positifs  chez  certains  neurasthéniques  carac¬ 
térisés  par  un  grand  appauvrissement  du  sang  ou  de  l’influx 
nerveux. 

6®  Les  enfants  anémiques  et  lymphatiques  ou  convalescents 
de  rougeole,  coqueluche,  diphtérie  et  grippe,  retirent  un  profit 
exceptionnel  de  la  cure  hydro-minérale  et  de  l’atmosphère  topi¬ 
que  des  montagnes. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Les  Eaux-Bonnes  doivent  être 
déconseillées  dans  les  maladies  aiguës  et  dans  les  périodes  aiguës 
des  affections  chroniques.  En  principe,  la  fièvre  contre-indique 
l’eau  sulfurée. 

Médecins  . —  MM.  Beigleber,  Cazaux,  Fourcaud,  Leriche,  Meu¬ 
nier. 

EAUX -CHAUDES  (Basses -Pyrénées) 

Sulfurées  sadiques  thermales 

Les  7  sources  exploitées  sont  :  Le  Clôt  (36“),  YEsquirette  (35“), 
le  Rey  (33“5),  l'Esquirette  tempérée  (32“),  Baudot  (25®),  Laresséc 
(24“),  et  Minvielle  (1<)®6).  Leur  débit  est  de  180.000  litres  environ 
par  24  heures. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’usage  est  à  la  fois  interne  et  externe  : 
boisson,  gargarismes,  pulvérisations  ;  —  bains,  douches,  irriga¬ 
tions. Depuis  quelques  années  les  irrigations  vaginales  ont  pris  une 
grande  importance,  grâce  à  un  mode  d’administration  spécial  à  la 
station,  qui  permet  d’utiliser  l’eau  minérale  arrivant  directement 
de  la  source  et  assure  ainsi  l’asepsie  du  liquide  employé.  Les  sour¬ 
ces  Minvielle,  Baudot,  le  Clôt,  s’exportent. 

CONTRE-INDICATIONS.  — •  Elles  comprennent  tout  d’abord 
les  états  aigus  et  les  cachexies  pour  lesquels  aucun  médecin  ne  se 


I  risquerait  à  prescrire  un  traitement  thermal  ;  de  plus  la  cure 
d’Eaux-Chaudes  doit  être  déconseillée  aux  brightiques,  aux  pleu¬ 
rétiques  avec  épanchement,,  aux  artério-scléreux  à  localisations 
cérébrales.  Quant  aux  cardiaques  à  lésions  valvulaires,  il  con¬ 
vient  de  distinguer  ceux  dont  le  myocarde  affaibli  ne  peut  plus 
assurer  qu’une  compensation  imparfaite,  et  qui  doivent  s’abste¬ 
nir  ;  au  contraire,  si  les  lésions  sont  récentes  et  le  myocarde  bon,  la 
cure  est  indiquée  et  donne  des  résultats  excellents. 

Sont  encore  des  contre-indications  :  les  métrites  actuellement 
hémorragiques  et  non  modifiées  par  un  traitement  approprié  ;  — 
les  fibromyomes  hémorragiques  ;  —  les  cancers  génitaux  au 
début  ;  —  la  grosse^e. 

ENGHIEN  (Seine-et-Oise) 

Sulfurées  calciques  et  sulfhydriquées 

Les  eaux  minérales  d’Enghien  ont  été  découvertes  en  1776, 
Elles  émergent  par  treiae  sources  qui  toutes  ont  été  captées,  mais 
dont  neuf  seulement  sont  employées  au  traitement  des  malades. 

Le  débit  total  des  sources  utilisées  atteint  211.680  litres  par  24 
heures. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Les  eaux  d’Enghien  s’emploient  à 
l’intérieur,  en  inhalation  et  en  boisson,  et  à  l’extérieur  sous  forme 
de  bains  et  de  douches. 

INDICATIONS.  —  Les  affections  justiciables  des  eaux  d’En- 
ghen  peuvent  être  groupées  sous  quatre  chefs  principaux  : 

1“  Maladies  des  voies  respieatoiees. 

2“  Maladies  DE  la  peau.  —  Les  eaux  d’Enghien  réussissent 
surtout  dans  les  cas  d’anciennes  dermatoses  où  il  est  nécessaire  de 
surveiller  les  fonctions  de  la  peau  par  une  stimulation  énergique. 

Eczéma  chronique  (formes  sèches.)  —  Acné  —  Prurigo —  Lichen ■ 
Pityriasis  —  Psoriasis. 

3“  Maladies  des  voies  génito-urinairbs.  —  L’eau  d’En¬ 
ghien  exerce  une  action  modificatrice  favorable  sur  les  sécrétions 
de  la  muqueuse  des  voies  génito-urinaires  ;  son  emploi  est  indiqué 
dans  les  cas  :  cystite  catarrhale  —  Blennohrrée  —  Leucorrhée  — 
Métrite  chronique  du  col. 

4“  Maladies  dystrophiques  et  dyscrasiques. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  La  cure  d’Enghien  est  contre- 
indiquée -dans  les  cas  de  : 

1“  Affections  aiguës  ;  état  fébrile  ;  3“  maladies  du  cœur  et  de 
l’aorte  ;  artério-sclérose  ;4“  goutte  franche  ;  5“  cachexie  profonde 
et  surtout  cachexie  cancéreuse. 

On  a  vu  plus  haut  les  restrictions  à  apporter  au  traitement  en  ce 
qui  concerne  la  tuberculose.  Les  lésions  avancées  du  poumon 
(ramollissement,  cavernes),  la  fièvre  hectique,  les  hémoptysies 
fréquentes  sont  des  contre-indications  formelles. 

Médecins.  —  MM.  Boyrand,  Hélary,  Perrier.  Thibout,  Weill, 

EVIAN  (Haute -Savoie) 

Bicarbonatées  mixtes  froides. 

Evian  possède  plusieurs  sources  minérales,  qui  se  ressemblent 
beaucoup  par  leurs  propriétés  physiques  et  chimiques.  Parmi  ces 
sources,  la  source  Cachat,  connue  depuis  plus  d’un  siècle,  est  la 
plus  importante.  Elle  doit  à  l’ancienneté  de  sa  découverte,  à  l’a¬ 
bondance  de  son  débit  et  à  la  perfection  de  son  captage,  d’être  à 
peu  près  seule  employée  thérapeutiquement  à  Evian. 

MODES  D’EMPLOI. —  L’eau  d’Evian  est  employée  surtout 
en  boisson.  C’est  l’ingestion  de  l’eau  Cachat,  prise  le  maün  à  jeun 
et  à  doses  variables,  mais  ordinairement  élevées,  qui  forme  la  base 
de  la  cure  hydro- minérale  à  Evian. 

Mais  l’installation  très  complète  d’un  établissement  de  création 
récente  permet  d’ajouter  à  ce  traitement  toutes  les  ressources 
qu’offre  l’usage  externe  de  l’eau  sous  forme  de  balnéation  et 
d’hydrothérapie. 

INDICATIONS  D’ORDRE  GÉNÉRAL.  —  Tous  les  états 
morbides -causés  par  une  intoxication  chronique  et  rangés  souê  ce 
terme  général  d'arthritisme  sont  justiciables  de  la  cure  d’Evian. 

1“  La  Goutte,  dans  tontes  ses  formes,  particulièrement  dans 
les  formes  asthéniques.  2*  Diabète  arthritique.  3“  Neuras¬ 
thénie.  4“  Miorainb.  5“  Artério-sclérosb. 
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INDICATIONS  D’ORDRE  LOCAL. 

Appareil  digestif.  —  Estomac. 

Intestin.  —  Entérites  chroniques  et  particulièrement  l’eiitéro- 
colite  muco-membraneuse.  Foie. 

Voies  ueinaiees. 

Médecins.—  MM.  Bergoulgnan,  Bordet,  Chiais,  Cottet,  Dufour, 
Dumur,  Francina,  Grisel,  Lamarre,  Soulier,  Trombert. 

FO  RGES  -LES  -E  AUX  (Seine  -Inférieure  ) 

Ferrugineuses,  crénatées,  froides. 

Il  existe  à  Forges  trois  sources  d’origine  très  ancienne  émer¬ 
geant  l’une  près  de  l’autre,  et  portant  le  nom  de  Reinette,  Royale, 
Cardinale,  en  souvenir  du  séjour  d’Anne  d’Autriche,  Louis  XIII 
et  Richelieu  ;  une  quatrième  source,  Saint- Antoine,  découverte  en 
1852,  non  exploitée. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’eau  est  surtout  utilisée  en  boisson 
mais  la  cure  trouve  un  précieux  adjuvant  dans  l’emploi  des  bains, 
des  douches  et  du  massage. 

La  basse  température  —  7»  à  laquelle  l’eau  émerge  des  sources 
permet  des  douches  à  très  basse  température,  ce  qui  est  un  grand* 
avantage  au  point  de  vue  Hydrothérapique. 

Deux  piscines  à  eau  courante,  des  douches  locales,  des  bains  de 
vapeur  viennent  compléter  l’arsenal  thérapeutique. 

INDICATIONS.  —  Tous  les  états  morbides  où  l’élément  ferru¬ 
gineux  du  sang  fait  défaut  ;  et  il  est  peu  de  maladies  qui  ne  puissent 
présenter  à  un  moment  de  leur  évolution  l’indication  des  ferrugi¬ 
neux  ;  la  chlorose,  l’anémie,  la  chloro-anémie  et  leurs  conséquences, 
l’état  de  débilité  résultant  de  longues  fièvres  continues  ou  inter¬ 
mittentes,  les  dyspepsies  atoniques,  asthéniques  ;  la  diarrhée  et  la 
dysenterie  chronique,  l’albuminurie,  le  diabète,  les  difficultés  ou  les 
troubles  de  la  menstruation  observés  soit  à  la  puberté  soit  à  la  mé¬ 
nopause  ;  les  affections  utérines  subaiguës  suites  de  fatigues  ou  de 
.  fausses  couches  :  les  métrites  chroniques,  la  stérilité  ou  plus  exac¬ 
tement  les  maladies  qui  en  sont  ordinairement  la  cause,  bon  nom¬ 
bre  de  névroses. 

Ajoutons  que  les  voies  urinaires  ont  commencé  la  réputation  des 
eaux  de  Forges  et  que  le  catarrhe  vésical,  la  gravelle,  les  coliques 
néphrétiques  se  trouvent  bien  de  leur  emploi. 

CONTRE-  INDICATIONS.  —  Elles  sont  nombreuses,  mais 
elles  peuvent  être  résumées  en  peu  de  mots,  au  moins  d’une 
façon  générale.  Il  ne  faut  donc  pas  employer  contre  les  maladies 
en  voie  d’évolution  aiguë,  particulièrement  lorsqu’il  y  a  de  la 
de  la  fièvre,  ou  lorsqu’elles  sont  dues  à  l’évolution  d’un  néo¬ 
plasme. 

Médecins  :  MM.  Bellon,  H.  Bouquet,  médecin  de  l’Etablisse¬ 
ment  thermal  ;  Nicolas. 

LA  BOURBOULE  (Puy-de  Dôme) 

Arsenicale,  bicarbonatée  et  chlorurée. 

Les  sources  minérales,  froides  et  chaudes,  qui  jaillissent  dans  le 
bassin  de  La  Bourboule,  sont  toutes  arsenicales  à  divers  degrés  ; 
leur  arsenic  dosé  en  arséniate  de  soude  va  de  4  à  28  milligrammes 
par  litre  ;  pour  le  moment  du  moins,  on  n’emploie  que  la  source 
chaude  Choussy- Perrière  ,et,  pour  la  mitiger  ou  en  abaisser.la  tem¬ 
pérature  dans  la  balnéation,  les  sources  Fenestre  I  et  II. — La  source 
chaude  Croizat,  aussi  riche  en  arsenic  (0,025d’arséniate  sodique), 
mais  plus  chargée  en  chlorure  de  sodium  (5.636)  n’a  pas  encore 
la  sanction  clinique  ;  les  autres  sources,  froides,  n’ont  que  des 
indications  restreintes  ;  la  source  Choussy-Perrière  est  donc  la  vé¬ 
ritable  eau  de  la  Bourboule  et  nous  emploierons  indifféremment  un 
de  ces  deux  termes,  pour  la  désigner  j  c’est  elle  seule  que  nous  en¬ 
visageons  dans  cet  article,  en  dehors  des  quelques  mots  consacrés 
aux  sources  Fenestre,  dans  le  paragraphe  suivant. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’usage  interne  de  l’eau  Choussy-Per¬ 
rière  et  son  application  locale,  soit  en  bains,  soit  en  inhalations, 
sont  les  bases  fondamentales  de  la  cure  bourboulienne.  —  Les  bains 
peuvent  être  administrés  purs  ou  mitigés,  courts  et  prolongés;  un 
des  ^établissements  possède  une  piscine;de  nouvelles  vont  être  cons- 
trui'tes  ;  le  mode  d’inhalation  est  particulier  à  la  station.  A  l’aide 
de  fortes  pompes, on  comprime  à  14  kilog.  l’eau  minérale  dans  des 


tubes  épais,percés  de  trous  filiformes.  L’eau  en  jaillit  en  filets  très 
ténus,  qui  vont  se  briser  sur  des  collerettes  métalliques  entourant 
les  tuyaux,  et  s’y  réduisent  en  une  buée  d’une  extrême  ténuité. 
Celle-ci  se  répand  dans  une  pièce  où  les  malades  viennent  l’aspirer 
pendant  un  temps  variable  ;  la  buée  pénètre  avec  l’air  dansl’arbre 
aérien,  chargée  de  tous  les  principes  minéraux  de  l’eau  d’où  elle 
émane.  La  température  de  ces  chambres  d’inhalation,  dont  l’air 
est  renouvelé  par  des  ventilateurs,  varie  entre  30®  et-(-  40®  ;  des 
appareils  permettent  de  maintenir  la  température  dans  ces  limites. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES.  —  Les  Dermatoses  ont 
de  tout  temps  été  traitées  à  la  Bourboule  ;  et  on  peut  dire  sans  exa¬ 
gération  que  toutes  en  ont  retiré  au  moins  quelque  profit. 

Dès  qu’une  affection  cutanée,  si  aiguë  soit-elle,  peut  supporter 
un  bain,  elle  supportera  un  bain  d’eau  de  la  Bourboule,  et  elle  le 
supportera  alors  même  qu’elle  n’en  supporterait  pas  un  autre. 
Pour  quelques  affections,  la  cure  ne  sera,  à  la  vérité,  qu’un  adju¬ 
vant  des  autres  traitements,  mais  presque  toujours  elle  éloignera 
les  récidives  ou  les  préviendra.  Voici  par  ordre  de  convenance  la 
liste  des  affections  à  envoyer. 

1®  Affections  prurigineuses  (même  le  prurigo  d’Hébra)  ;  2® 
lymphatico-scrofuleuses  :  èry  thème  pernio  et  induré  ;  acroasphyxie 
lichen  scrofulosorum  ;  toutes  les  luberculides,  et  les  diverses  formes 
de  lupus  tuberculeux  ou  érythémateux.  Ici,  le  traitement  général  agit 
en  modifiant  le  terrain  ;  3®  les  eczémas  et  surtout  les  eczémas  pru¬ 
rigineux,  et  les  eczémas  du  type  ancien,  les  séborrhéïdes  pityriasi- 
formes  et  psoriasiformes  non  infectées  ;  4®  les  affections  squameu¬ 
ses  :  Psoriasis,  pityriasis  rubra-pilaire,  icthyose  et  kératose  pilaire  ; 
—  affections  très  rebelles,  dans  lesquelles  la  cure  est  adjuvante, 
mais  c’est  encore  la  Bourboule  qui  donne  les  meilleurs  résultats  ; 
5®  la  furonculose,  Y  acné  ;  6®  les  affections  syphilitiques.  La  cure  favo¬ 
rise  le  traitement  spécifique  indispensable,  en  agissant  sur  l’état 
général. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  a)  Affections  aiguës,  du  foie 
surtout.  Tuberculoses  ouvertes  et  congestives.  —  b)  Lésions  cardia¬ 
ques  non  compensées. 

Médecins  :  MM.  Boudry,  Cany,  Chadefaux,  Chatar,  Duliège, 
Ferreyrolles,  Gachon,  Gilchrist,  Heulz,  Lamarle,  Maurel,  Meneau, 
Nicolas,  Noir,  Ollivier,  Sarrazin,  Sersiron,  Verdalle,  Veyrières. 


LA  MALOU  ^Hérault; 

Bicarbonatées  mixtes  thermalisées. 

La  station  thermale  de  La  Malou  est  constituée  par  trois  grou¬ 
pes  de  sources,  et  chacun  de  ces  groupes  est  représenté  par  un  éta- 
blissement  balnéaire.  Ces  établissements  sont  désignés,  d’après 
l’ordre  de  leur  topographie  respective,  sous  les  noms  de  La  Malou- 
le-Bas,  La  Malou-le- Centre,  la  Malou-le-Haut.  Leur  origine  est  loin 
de  remonter  à  la  même  époque,  et  La  Malou-le-Bas  qui  a  fondé  la 
réputation  du  vallon  thermal,  et  qui  est  resté  le  groupement  capi. 
tal  de  la  station,  se  dénomme  volontiers  La  Malou  l'Ancien. 

INDICATIONS.  —  Les  affections  du  système  nerveux,  et  notam¬ 
ment  les  affections  chroniques  de  la  mo'èüe  épinière,  constituent  l’in¬ 
dication  capitale  de  La  Malou.  Mais  sa  spécialisation  la  plus  nette 
et  la  plus  accusée  à  trait  au  tabes,  à  Y ataxie  locomotrice.  Quelle  que 
soit  l’origine  de  cette  réputation  traditionnelle,  elle  s’est  progres¬ 
sivement  étendue,  généralisée  ;  et  le  nom  de  La  Malou  est  devenu, 
dans  l’esprit  du  praticien,  inséparable  de  celui  du  tabes.  Les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  tributaires  de  La  Malou,  et  en  particu¬ 
lier  le  tabes  dorsal,  y  sont  favorablement  modifiées  dans  presque 
tous  leurs  symptômes,  d’ordre  sensitif  ou  d’ordre  moteur.  Mais  il 
ne  faut  pas  se  borner  à  cette  affirmation  empirique.  L’observation, 
l’analyse  des  indications,  la  recherche  d’une  spécialisation  aussi 
limitative  et  précise  que  possible,  permettent  d’établir  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Les  eaux  de  La  Malou  sont  particulièrement  indiquées  dans  les 
affections  médullaires  d’origine  arthritique. 

Elles  sont  aussi  très  nettement  indiquées  dans  les  affections  con¬ 
sécutives  à  la  fatigue,  au  surmenage,  et  à  la  suractivité  des  fonc¬ 
tions  de  l’organisme,  et  notamment  des  fonctions  génésiques. 

Les  tempéraments  anémiques  et  les  constitutions  appauvries 
ressortissent  beaucoup  plus  de  leur  sphère  d’action,  que  les  tem¬ 
péraments  pléthoriques  et  les  constitutions  robustes. 
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La  Malou  convient  particulièrement  aux  malades  à  hérédité  et  à 
antécédents  névropathiques 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Les  maladies  de  la  peau  repré¬ 
sentent  une  des  contre-indications  les  plus  nettes  de  La  Malou.  Ces 
eaux  doivent  être  employées  avec  la  plus  grande  circonspection 
dans  les  affections  de  nature  herpétique, 

La  tendance  aux  hémorrhagies,  quelle  qu’en  soit  la  localisation 
constitue  aussi  une  contre-indication. 

Ainsi  que  le  fait  pressentir  l’action  physiologique  de  la  cure  sur 
les  organes  génito-urinaires,  les  tumeurs  du  bassin  et  les  affections 
aiguës  des  viscères  qui  y  sont  contenus  contre-indiquent  également 
La  Malou. 

Médecins  :  MM.  Belugou,  Boissier,  Cauvy,  Cros,  Descays,  Do- 
nadieu-Lavit,  M.  Faure  (Institut  de  rééducation  motrice),  Ménard 
(Charles),  Michaud. 

LA  MOUILLËRE  Près  Besancon  (Doubs) 

Chlorurées  sadique  forte,  iodo-bromurée. 

La  source  saline  dont  les  eaux  naturelles  et  les  eaux- mères  sont 
utilisées  à  LaMouillière  (arrêté  du  ministre  de  l’Intérieur  sur  avis 
d’autorisation  de  l’Académie  de  Médecine,  en  date  du  30  décembre 
1892),  est  captée  au  moyen  d’un  puits  de  forage  de  200  mètres  de 
profondeur,  à  Miserey,  à  3  kilomètres,  environ,  à  vol  d’oiseau,  de 
la  station,  et  amenée  par  canalisation  spéciale,  parfaitement  étan¬ 
che,  au  réservoir  du  Chasnot,  puis  à  l’Etablissement  thermal. 

La  source  provient  de  la  pénétration  et  de  la  lixiviation,  par  les 
précipitations  aqueuses  tombées  sur  le  vaste  plateau  boisé  d’A- 
mont,  du  banc  de  sel  gemme  qui,  de  Gouhenans  et  de  Mellecey-Fal- 
lon  (Haute-Saône),  se  continue  en  passant  par  Chatillon,  Miserey, 
et  Montferrand  (Doubs),  jusqu’à  Arc-et-Senans,  Salins,  Poligny, 
et  Lons-le-Saunier  (Jura). 

MODES  D’EMPLOI.  —  Rarement  à  l’intérieur  :  à  très  petites 
doses  fractionnées  (cuillerées  à  café)  et  très  diluées  (bouillon  d’her¬ 
bes  ou  de  veau,  de  bœuf  ou  de  poulet).  Surtout  en  bains,  de  tempé¬ 
rature  et  de  durée  variables,  à  concentration  graduée,  avec  ou  sans 
addition,  —  selon  indications,  —  de  1  /20  à  1 ,5  d’eau-mère  ;  en 
douches  générales  (chaudes  ou  écossaises)  ou  locales  ;  —  en  garga¬ 
rismes,  en  pulvérisations  et  en  compresses. 

INDICATIONS.  —  La  spécialisation  thérapeutique  de  La  Mouil- 
lère  s’applique  formellement  au  lymphatisme,  à  la  scrofule  et  à  la 
tuberculose  localisée,  non  viscérale,  à  tous  leurs  degrés  et  dans  tou¬ 
tes  leurs  manifestations,  si  nombreuses  et  si  variées,  directes  ou  in¬ 
directes,  précoces  ou  tardives,  superficielles  ou  profondes  ;  gour¬ 
mes,  eczémas  impétigineux,  coryzas  et  amgydalites  chroniques,  à 
répétition,  conjonctivites,  kératites  et  blépharites  strumeuses, 
otorrhées,  glandes  suppurées  ou  non  suppurées,  abcès  froids,  tu¬ 
meurs  blanches,  mal  de  Pott,  etc.  Dans  toutes  ces  affections,  La 
Mouillère  fournit  le  traitement  de  choix,  «  spécifique  »  en  quelque 
sorte,  et  qui  s’impose. 

C’est  l’organisme  en  voie  de  croissance  qui  est  surtout  justicia¬ 
ble  de  La  Mouillère  ;  les  enfants  qui,  sans  localisations  morbides 
nettes,  sont  en  état  de  déchéance,  qui  souffrent  dans  leur  crois¬ 
sance,  les  enfants  qui  ont  été  frappés  de  rachitisme  trouvent  à  La 
Mouillère  une  cure  spéciale  et  un  nouvel  élan  qui  remonte  et  trans¬ 
forme  leur  tempérament  affaibli.  La  cure  des  enfants  possède  là  un 
de  ses  meilleurs  facteurs. 

La  Mouillère  n’est  pas  moins  efficace  dans  certaines  maladies  des 
femmes,  dans  les  tumeurs  fibreuses  de  V utérus  en  particulier,  et  dans 
les  vieux  engorgements  utérins  ou  annexiels  (péri  et  para-métrites, 
ovaro-salpingites  sans  collection  purulente),  —  ainsi  que  dans  nom¬ 
bre  à' affections  cAiriirgicafes  anciennes, ganglionnaires,  osseuses  ou 
articulaires.  Pour  toutes  ces  affections  on  fait,  à  La  Mouillère,  à  la 
fois  la  cure  diathésique  et  la  cure  des  importances  fonctionnelles. 

La  Mouillère  rend  encore  de  signalés  services  dans  les  débilités 
congénitales  ou  acquises,  les  convalescences,  les  épuisements 
congénitales  ou  acquises,  les  convalescences,  les  épuisements  (quelle 
qu’en  soit  la  cause),  —  dans  les  anémies  ou  chloro-anémies  avec  ou 
sans  troubles  menstruels  ou  nerveux  concomitants  —  dans  la  lutte 
contre  la  prédisposàion  (héréditaire  ou  acquise)  à  la  phlébite,  — 
dans  quelques  maladies  nerveuses  chroniques  (paralysie  infantile, 
chorée,  neurasthénie  à  forme  dépressive)  ;  —  enfin,  dans  les  mala¬ 
dies  par  ralentissement  de  la  nutrition  :  rhumatisme  chronique 


(semi-ankylosé),  goutte  chronique  (à  la  période  précachec tique), 
obésité,  diabète  gras,  etc. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Les  affections  organiques  du  cceur, 
la  tuberculose  généralisée  et  la  tuberculose  pulmonaire  évoluante 
V asthme  et  Y emphysème,  le  mal  de  Bright  et  le  cancer.  Et,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  tous  les  kats  aigus. 

Médecins  :  Ceux  de  Besançon. 

LE  BOULOU  (Pyrénées -Orientales) 

Bicarbonatées  sodiquées. 

HISTORIQUE.  —  Il  y  a  quatre  sources  au  Boulou.  L’une  d’elles 
est  très  ancienne  puisqu’elle  est  indiquée  dans  une  charte  de  Char¬ 
les  le  Chauve  (23  février  869).  Les  trois  autres  ont  été  captées  bien 
plus  récemment.  On  les  connaît  sous  les  noms  de  sources  du  Bou- 
lou-Clémentine,  Saint- Martin-de-Fenouillard  et  du  Milieu.  Elle 
donnent  ensemble  8.000  litres  par  jour. 

Les  eaux  de  ces  sources  sont  beaucoup  plus  connues  des  savants 
et  des  chimistes  en  particulier  que  des  médecins  et  des  malades,  si 
'on  en  excepte  ceux  qui  vivent  dans  leur  voisinage,  c’est-à-dire 
ceux  des  Pyrénées-Orientales,  des  départements  méridionaux  voi¬ 
sins  ainsi  que  de  la  Catalogne. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Les  eaux  du  Boulou  sont  employées  en 
boissons  et  en  bains,  mais  c’est  surtout  en  boisson  qu’on  en  fait  usa¬ 
ge.  Aux  sources  on  en  boit  en  toute  saison,  car  elles  sont  fréquentées 
plus  ou  moins  toute  l’année,  à  raison  du  climat  très  doux  de  la  ré¬ 
gion  dans  laquelle  elles  viennent  au  jour.  Elles  se  transportent  du 
reste  facilement  en  bouteilles  et  elles  se  conservent  ainsi  indé¬ 
finiment  sans  altération. 

On  ne  pourrait  pas  supporter  un  bain  pris  avec  ces  eaux  pures  de 
tout  mélange.  Il  faut  donc  les  étendre  d’eau  ordinaire  s’il  y  a  lieu 
d’en  user  de  cette  façon. 

INDICATIONS.  —  Parmi  les  maladies  de  l’estomac,  l’atonie 
gastrique,  les  dyspepsies,  surtout  la  dyspepsie  hyperchlorhydrique 
et  la  gastralgie,  retirent  de  leur  usage  un  bénéfice  remarquable,  par¬ 
fois  surprenant,  autant  par  la  rapidité  avec  laquelle  il  se  produit  que 
par  la  durée  de  l’amélioration  ou  de  la  guérison.  Il  en  est  de  même 
pour  l’ulcère  simple  de  l’estomac. 

Certaines  diarrhées  en  retirent  des  bénéfices  analogues,  quoique 
-d’une  façon  habituellement,  moins  rapide.  Telles  sont  celles  que 
nos  marins  et  nos  coloniaux  rapportent  de  leur  séjour  en  Extrême- 
Orient  ou  sous  les  tropiques.  Elles  sont  aussi  efficaces  contre  les 
affections  hépatiques  qui  ont  la  même  origine  que  ces  diarrhées  ou 
qui  naissent  en  Europe.  Signalons  parmi  elles  les  congestions,  l’hy¬ 
pertrophie,  l’hépatite  chronique,  l’ictère  aigu,  subaigu  ou  chroni¬ 
que  (lorsqu’ils  ne  sont  pas  dus  à  des  lésions  anatomiques)  et  enfin 
la  lithiase  biliaire. 

Leur  action  physiologique  sur  les  voies  urinaires  se  manifeste 
heureusement  en  pathologie  sur  les  maladies  de  ces  organes  et  sur 
ceux  qui  les  avoisinent.  Telles  sont  la  lithiase  urique,  ou  d’une  ma¬ 
nière  plus  générale,  la  lithiase  rénale  et  les  coliques  qu’elle  cause  ;  la 
cystite  catarrhale  chronique,  la  congestion  et  l’hypertrophie  de  la 
prostate.  La  congestion  utérine  et  la  dysménorrhée  en  sont  souvent 
très  heureusement  influencées. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Elles  sont  nombreuses,  mais  elles 
peuvent  être  résumées  un  peu  de  mots,  au  moins  d’une  façon  géné¬ 
rale.  11  ne  faut  pas  les  employer  contre  les  maladies  en  voie  d’évolu¬ 
tion  aiguë,  particulièrement  lorsqu’il  y  a  de  la  fièvre,  ou  lorsqu’elles 
sont  dues  à  l’évolution  d’un  néoplasme. 

Médecins  :  MM.  Massot,  Mirapeix,  Paraire. 

LUCHON  (Haute -Garonne) 

Suif  hydratées,  sulfurées,  sodiques. 

Au  centre  des  Pyrénées,  à  627  mètres  d’altitude,  sur  l’emplace¬ 
ment  des  Thermes  romains,  Luchon  offre  toutes  les  ressources  que 
l’on  peut  demander  à  la  thérapeutique  par  le  soufre.  On  y  trouve, 
en  effet,  quarante-huit  sources  principales  ayant  de  22  à  66“  centi¬ 
grades  de  température  constante.  Elles  sont  donc  toutes  thermales 
ou  hyperthermales. 
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D’autre  part,  la  sulfuration  allant  de  1  à  7  centigr.  par  litre,  on 
voit  que  Luchon  représente  une  échelle  étendue  ;  c’est  la  cause  et  la 
justification  des  indications  nombreuses  de  cette  station. 

Voici  les  noms  des  quatorze  sources  les  plus  connues,  avec  leur 
température  et  leur  sulfuration  : 

1“  5ayen,  66“  centigr.,  0  gr.  07  ; 

2“  Pré /,  64“  centigr.,  0  gr.  07  ; 

3“  Grotte  supérieure,  58“  centigr.  0  gr.  05  ; 

4“  Reine,  55“  centigr.,  0  gr.  05  ; 

5“  Richard  Sup.,  50“  centigr.,  0  gr.  03  ; 

6“  Romains,  49“  centigr.,  0  gr.  05  ; 

7“  Enceinte,  49“  centigr.,  0  gr.  06  ; 

8“  Bordeu,  49“  centigr.  0  gr.  04  ; 

9“  Etigny,  48“  centigr.,  0  gr.  04  ; 

10“  Blanche,  47“  centigr.,  0  gr.  03  ; 

11°  Bosquet,  43“  centigr.,  0  gr.  03  ; 

12“  Pré  II,  42“  centigr,  0  gr.  03  ; 

13“  Sengez,  41“  centigr.,  0  gr.  07  ; 

14“  Ferras,  40“  centigr.,  Ogr.  02. 

MODES  D’EMPLOI.  —  Le  traitement  à  Luchon  est  interne  et 
externe,  mais,  malgré  son  importance,  la  boisson  n’est  que  le  com¬ 
plément  du  traitement  externe.  Au  surplus,  le  traitement  dit  ex¬ 
terne  est  fatalement  un  peu  interne  en  même  temps. 

Les  thermes  de  Luchon  sont  pourvus  d’une  balnéothérapie  com¬ 
plète. 

On  y  trouve  en  effet  : 

1“  Bains  de  baignoires  (130)  ; 

2“  Piscines  ;  petites  et  de  natation  ; 

3“  Douches  :  petites,  grandes  et  écossaises  ; 

4“  Douches  pulvérisées  (nasales,  pharyngiennes  et  laryngien¬ 
nes)  prises  dans  des  salles  soit  communes,  soit  particulières,  quand 
il  s’agit  d'affections  cutanées  ou  de  la  pelade  ; 

5“  Douches  ascendantes  ; 

6“  Etuve  sulfurée,  naturelle,  dont  la  température  moyenne  est 
40  à  42“  centigr.,  et  dont  les  parois  sont  tapissées  de  dépôts  de  sou¬ 
fre.  Cette  étuve  constitue  un  bain  de  vapeur  très  actif,  et  parti¬ 
culièrement  favorable  aux  rhumatisants  ; 

7“  Salles  de  humage  ou  inhalation  particulière. 

La  caractéristique  de  Luchon  réside  dans  ce  fait  ;  Dégagement 
de  vapeurs  sulfhydriques  qui  sont  inhalées,  à  l’insu  des  malades,  en 
quelque  point  des  thermes  queles  conduise  leur  traitement  sulfuré. 
Aussi,  tout  emploi  des  eaux,  d’apparence  seulement  externe,  est-il 
toujours  doublé  d’un  usage  réellement  interne. 

INDICATIONS.  —  On  ne  saurait  s’étonner  de  leur  grand  nom¬ 
bre,  à  cause  des  groupes  divers  d’eaux  sulfurées  et  sulfhydriquées 
thermales,  qu’on  trouve  réunies  à  Luchon  : 

Les  résultats  les  meilleurs  sont  obtenus  : 

1“  Dans  les  affections  cutanées. 

o)  Etats  séborrhéiques  ; 

b)  Le  groupe  eczéma,  particulièrement  les  formes  humides. 

c)  L'acné  rosée,  arthritique  et  de  la  ménopause  ; 

d)  L'acné  polymorphe  des  lymphatiques  ; 

2“  Sont  largement  traitées  à  Luchon  : 

.  Les  AFFECTIONS  CHRONIQUES  HERPÉTO- ARTHRITIQUES  de  plu¬ 
sieurs  muqueuses,  surtout  celles  de  l’appareil  respiratoire  : 

a)  Le  coryza  chronique  avec  cornets  légèrement  hypertrophiés  ’; 

b)  Le  coryza  des  enfants  lymphatiques  avec  adénoïdes  étalées, 
non  en  tumeur  saillante  ; 

c)  Vangine  chronique  (pharyngite  granuleuse  avec  amygdales 
hypertrophiées  ; 

b)  La  laryngite  chronique,  arthritique,  soit  professionnelle  (pro¬ 
fesseurs,  orateurs,  chanteurs),  soit  par  abus  de  tabac,  d’alcool,  etc  ; 

e)  La  bronchite  chronique  (plutôt  la  forme  humide)  ; 

/)  L’asthme  sans  complications  cardiaques,  la  forme  humide  de 
préférence. 

3“  Leucorrhée  ET  BLENNORRHÉE  ; 

4“  Les  eaux  moyennes  et  fortes  de  Luchon  fournissent  des 
indications  formelles  pour  la  cure  de  plusieurs  infections  : 

En  tête,  nous  citerons  la  syphilis. 

5“  Le  rhumatisme  chronique. 

6“  L’atrophie  musculaire. 

Médecins  :  MM.  Audibert,  Azémar,  Baqué,  Barrié,  Cargue, 
Doit-Lambron,  Dulac,  Estradère  J.  (père),  Estradère  G.  (fils),  Fai¬ 
vre  (Ferras  P.  (père).  Ferras  J.  (fils),  Germès,  de  Gorsse,  de  La- 


renne,  Le  Juge  de  Segrais,  Margoton,  Pelon,  Racine,  Rück,  de 
Torrès,  Vignaux. 

LUXEUIL  (Haute -Saône) 

Eaux  chlorurées  et  ferro-magnésiennes,  thermales. 

Luxeuil  est  situé  au  pied  des  derniers  contreforts  des  Vosges, 
et,  parmi  les  stations  balnéaires  de  la  région  vosgienne,  mérite  une 
place  importante. 

SOURCES.  —  Dix-huit  sources  thermales,  d’un  débit  journalier 
de  600.000  litres,  forment  deux  groupes  distincts  :  les  Salines 
émergent  du  granit  ;  les  autres  viennent  du  grès  bigarré,  ce  sont  les 
Ferrugineuses.  Les  premières  sont  très  chaudes  (30“  à  52“)  et  con¬ 
servent  une  limpidité  remarquable  ;  les  secondes  offrent  une  tem¬ 
pérature  de  21“  à  29“,  se  troublent  à  l’air  et  laissent  sur  les  parois 
un  dépôt  ocracé.  Toutes  ces  sources,  et  surtout  celle  des  Dames-; 
renferment  une  notable  proportion  d’azote.  Les  sources  salines 
renferment  1  gr.  de  chlorure  de  sodium,  3  à  4  milligr.  de  mangan- 
nèse,  2  à  3  milligr.  de  fer,  1  centigr.  de  lithine,  10  centigr.  de  silice, 
6  à  7  dixièmes  de  milligr.  d’arsenic  et  des  traces  d’iode.  Les  sources 
ferrugineuses  renferment  21  milligr.  de  fer,  7  centigr.  de  manga¬ 
nèse.  La  présence  du  manganèse,  le  plus  précieux  agent  d’oxyda¬ 
tion  des  globules  sanguins,  fait  de  ces  sources  une  espèce  unique  en 
Europe. 

MODES  D’EMPLOI.  —  C’est  surtout  le  traitement  balnéaire  ex¬ 
terne  qui  prédomine  à  Luxeuil  (bains  en  baignoire  ou  en  piscine, 
douches,  irrigations  vaginales,  lavages  intestinaux,  massage).  Mais 
ce  sont  les  irrigations  vaginales  qui  sont  le  triomphe  de  la  station. 

Grâce  à  un  ingénieux  système  de  canalisation,  l’eau  est  captée  à 
sa  sortie  du  griffon  et  menée,  sans  qu’elle  voie  le  jour,  directement 
dans  la  baignoire.  On  a  affaire  de  la  sorte  à  une  eau  pourvue  de  sa 
force  naturelle,  à  deT’eait  vivante  qui  conserve  une  température 
constante  (48“  à  50“).  L’eau  du  griffon  arrive  directement  au  con¬ 
tact  du  col  de  l’utérus  avec  la  pression  réduite  au  minimum,  de  fa¬ 
çon  à  constituer  un  véritable  bain  local; 

Les  douches  ascendantes  couchées  (véritables  lavages  de  l’intes¬ 
tin)  s’emploient  beaucoup  à  Luxeuil  depuis  quelques  années  et  ren¬ 
dent  de  grands  services  pour  toutes  les  utérines  et  aussi  pour  tou¬ 
tes  les  neuro-arthritiques  adressées  à  cette  station. 

Les  cabines  sont  aménagées  avec  tout  le  luxe  et  le  confort  vou¬ 
lus. 

L’établissement  comporte  aussi  l’emploi  des  douches  les  plus  va¬ 
riées. 

Enfin  l’eau  se  prend-également  en  boisson.  L’eau  saline  est  bue 
au  griffon  en  petite  quantité,  et  quant  à  l’eau  ferrugineuse,  qu’on 
peut  boire  pure  ou  mieux  coupée  d’eau  alcaline,  elle  est  bien  tolérée 
par  l’estomac  et  rend  le  fer  plus  assimiliable  à  l’organisme  en  raison 
même  de  sa  thermalité. 

INDICATIONS.  —  Luxeuil  est  une  station  surtout  féminine  par 
essence  ;  les  utérines,  pelviennes,  génitales,  y  sont  donc  en  majorité. 
Ces  eaux  ont  une  action  pour  ainsi  dire  élective,  le  traitement  par 
l’eau  chaude  étant  devenu  classique  dans  les  affections  utéro-anne- 
xielles.  Aussi  y  voit-on  affluer  toutes  les  variétés  de  phlegmasies 
génitales  profondes,  cellulites  et  scléroses  utéro-annexielles.  Lu¬ 
xeuil  aura  pour  effet  de  combattre  les  congestions,  de  faire  résor¬ 
ber  les  exsudais,  de  régulariser  la  circulation  locale,  de  calmer  les 
douleurs  et  spasmes,  tout  en  tonifiant  l’état  général.  Il  y  a  là  une 
action  toni-sédative  très  nette.  Qu’il  s’agisse  de  para  et  périmétrites 
(fixation  de  l’utérus  soit  par  sclérose  du  tissu  cellulaire  des  liga¬ 
ments,  soit  par  reliquats  de  pelvi-péritonite)  ;  qu’il  s’agisse  de  fle¬ 
xions  utérines,  de  prolapsus  utéro-vaginal  ;  qu’il  s’agisse  de  sub  ou 
superinvolution  (scléroses  infectieuses  post-partum  hypertrophi¬ 
ques  ou  atrophiques)  ;  qu’il  s’agisse  de  dysménorrhée  par  sténose 
cervicale  ou  par  difficulté  de  ponte  ovarique  (ovaires  déviés,  pro- 
labés  ou  scléro-kystiques)  ;  qu’il  s’agisse  enfin  d’endométrite  chro- 
que  ,  —  autant  de  cas  liés  pour  la  plupart  à  un  état  arthritique,  — 
on  rencontrera  toujours  des  modifications  défectueuses  de  la  cir¬ 
culation  pelvienne,  réalisant  la  congestion  des  organes  génitaux  et 
provoquant  de  la  pesanteur  et  des  névralgies  pelviennes  et  lombo- 
abdominales. 

Nous  tenons  à  faire  mention  de  certaines  variétés  de  fibromes 
utérins,  surtout  sous-péritonéaux,  dans  lesquels  l’élément  douleur 
seul  est  en  jeu.  Si  Luxeuil  ne  guérit  pas  les  fibromes  utérins,  ses 
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eaux  décongestionnent  l’utérus  et  permettent  à  l’organisme  épuisé 
par  les  pertes  sanguines  de  résister  à  de  nouvelles  hémorrhagies. 
Les  malades  sont  alors  dans  de  meilleures  conditions  pour  suppor¬ 
ter  une  opération  chirurgicale,  si  elle  était  nécessaire. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Rhumatisme  aigu  ;  goutte  üo- 
ride  ;  affections  cardiaques  aiguës  et  subaiguës  cardiopathies  avec 
asystolie  surtout  chez  le  vieillard  ;  maladies  de  l’aorte  ;  lésions  cé¬ 
rébro-spinales  ;  hysteria  major,  hystéro-épilepsie. 

Médecins  :  MM.  Bornèque,  Causeret,  Galliot,  Gautier  père. 
Gauthier  fils,  Héraud,  R.  de  Langenhagen,  Mlle  Lipinska,  Paris, 
Picot. 

MARTIGNY-LES-BAINS  (Vosges) 

Sulfatée,  bicarbonatée  calcique  et  magnésienne,  froide. 

Dans  un  parc  clos  de  vingt  hectares  environ,  se  trouvent  les  trois 
sources  exploitées  à  ce  jour.Leur  nom  générique  est  :  Sources  du  Parc 
leur  qualificatif  respectif  :  source  lithinée,  ferrugineuse,  savonneuse. 
Les  deux  premières  seules  sont  prises  en  boisson,  la  troisième  ré¬ 
servée  à  l’usage  externe. 

La  première  analyse  en  a  été  faite  en  1852  par  Ossian  Henry,  plus 
tard,  en  1868,  la  source  lithinée,  seconde  en  date,  ayant  été  captée, 
le  Professeur  Jacquemin,  de  Nancy,  fit  une  analyse  nouvelle,  qu’il 
révisa  en  1883.  Cette  source  est  la  source  type. 

MODES  D’EMPLOI.—  La  cure  se  fait  à  jeun.  En  général,  on 
débute  par  des  verres  de  la  contenance  de  deux  cents  grammes. 
Chaque  ingestion  est  espacée  de  15  à  20  minutes,  en  promenant  son 
eau,  comme  dit  le  buveur.  Le  minimum  ingéré  est  de  3  à  400  gram¬ 
mes,  le  maximum  :  deux  litres  à  deux  litres  et  demi.  Cette  absorp¬ 
tion  est  surveillée  par  le  médecin  et  réglée  par  lui.  La  posologie 
varie  avec  l’individualité. 

INDICATIONS.  —  Spéciale  dans  Turicémie,  la  gravelle  uri¬ 
que,  oxalique,  phosphatique,-etc.),  la  goutte,  les  affections  catar¬ 
rhales  des  voies  urinaires, l’eau  de  Martigny  est  encore  indiquée  dans 
les  états  congestifs  du  foie,  dans  la  glycosurie,  l’albuminurie  gout¬ 
teuse,  la  ptose  rénale  chez  les  fausses  utérines  arthritiques. 

Uricémie.  —  Elle  décongestionne  le  rein,  les  voies  urinaires,  di¬ 
minue  l’acidité,  provoque  l’expulsion  des  sables. 

Gravelles.  —  Elle  facilite  l’expulsion  du  calcul  ;  arrête  les  héma¬ 
turies  si  fréquentes,  ramène  par  ses  propriétés  de  lavage  et  d’anti¬ 
septie  l’asepsie  des  conduits  urinaires  dans  la  lithiase  phosphatique, 
redonne  aux  urines  leur  acidité  normale.  La  pyélite  pyélo-néphrite 
dérivant  de  ces  affections  bénéficie  de  la  même  spécialisation  de 
l’eau. 

Goutte. — Dans  la  goutte,  en  stimulant  la  nutrition,  en  faisant  la 
chasse  urique,  en  agissant  sur  la  diathèse,  elle  corrige  le  ralentisse¬ 
ment  nutritif,  relève  l’état  général. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Sont  exclus  de  la  cure  : 

Les  cardiopathies  à  lésions  mal  ou  non  compensées,  avec  tendance 
à  hypertension  ;  l’artério-sclérose  généralisée,  le  cancer,  la  tuber¬ 
culose,  les  états  cérébraux  congestifs,  les  néphrites  avec  altérations 
graves  du  rein,  ou  à  taux  d’albumine  élevé  ;  les  néoplasies  rénales, 
vésicales  ;  un  calcul  enclavé  ou  trop  volumineux,  la  pierre,  la  pa¬ 
ralysie  vésicale,  l’hypertrophie  prostatique,  la  cholélithiase  avec 
calculs  notables  du  foie  ou  de  la  vésicule.  Les  suites  de  la  lithotritie 
ne  contre-indiquent  pas  la  cure,  mais  la  commandent. 

Médecins  :  MM.  Dedet,  Payen,  Foucart,  Martin,  Aerts,  Lhuil- 
lier. 

MONT-DORE  (Puy-de-Dôme) 

Thermales,  bicarbonatées,  ferrugineuses,  asrenicales  et  fortement 
siliceuses 

Disposée  pour  la  cure  de  montagne  et  la  cure  hydro minérale  asso¬ 
ciées,  la  station  du  Mont-Dore  (gare  terminus  du  réseau  d’Orléans) 
présente,  au  principal  foyer  d’éruption  du  massif  volcanique  d’Au¬ 
vergne,  une  altitude  de  1.050  mètres  et  se  trouve  reliée  par  un  fu¬ 
niculaire  électrique  avec  le  Parc  du  Capucin  qui  la  surplombe  d’en¬ 
viron  250  mètres. 

Indépendamment  de  la  source  Félix-Gabriel,  qui  émerge  dans  un 
édifice  spécial  au  hameau  du  Genestoux  et  se  caractérise  par  sa  ri¬ 


chesse  particulière  en  chlorure  de  sodium  et  surtout  en  lithine 
.DOUZE  SOURCES,  débitant  environ  900. OOO  litres  par  jour  pour  les 
besoins  de  la  cure  et  de  l’exportation,  jaillissent  directement  des 
fissures  trachy tiques  à  l’intérieur  de  l’Etablissement  thermal,  où 
elles  sont  protégées  contre  toute  souillure  atmosphérique  par  des 
cages  vitrées  et  où  on  vient  les  boire  immédiatement  à  leur  sortie 
des  griffons,  c’est-à-dire  encore  chargées  de  tous  leurs  principes, 
minéraux  aussi  bien  que  gazeux. 

MODES  D’EMPLOI  ET  MODES  D’ACTION  CORRESPON¬ 
DANTS.  —  Bien  que  le  caractère  essentiel  de  la  cure  du  Mont-Dore 
consiste  dans  son  action  décongestive  et  sédative,  le  traitement  hy¬ 
drominéral  y  est,  en  réalité,  très  complexe  et  l’examen  des  divers 
procédés  thérapeutiques  usités  dans  les  différents  cas  est  ici  indis¬ 
pensable. 

a)  Action  anti-arthritique  respiratoire  de  l’eau  employée 
EN  boisson.  —  De  saveur  un  peu  saline,  l’eau  du  Mont-Dore  sti¬ 
mule  la  sécrétion  chlorhydrique  de  l’estomac  ;  quoiqu’elle  déter¬ 
mine  vers  la  fin  de  la  première  semaine  une  décharge  uralique  très 
manifeste,  elle  est  peu  diurétique.  Au  point  de  vue  des  échanges 
nutritifs  elle  se  comporte  comme  un  médicament  d'épargne  à  l'égard 
des  déchets  organiques  et  de  l'azote  total. 

b)  Effet  tonique  de  l’eau  minérale  appliquée  directe¬ 
ment  SUR  LES  MUQUEUSES.  —  En  gargarismes,  en  irrigations  rhi¬ 
nopharyngées  et  en  pulvérisations  dans  le  larynx,  la  gorge,  les  na¬ 
rines,  les  conjonctives,  etc., cette  eau  exerce  une  action  d’abord 
légèrement  astringente  (probablement  imputable  au  fer),  et  plus 
tard,  une  action  tonique,  persistante  et  parfois  ausài  cicatrisante 
(peut-être  attribuable  à  sa  richesse  en  silicates). 

c)  Déconoestion  indirecte  au  moyen  de  LA  balnéation 
HYPERTHERMALE. —  Le  demi-bain  de  5  à  12  minutes,  sur  les  grif¬ 
fons  à  39-44“  qui  sourdent  au  fond  de  chaque  cabine,  provoque  chez 
le  malade,  rhabillé  dans  son  costume  de  flanelle,puis  ramené  dans 
son  lit,une  courte  période  d’excitation  générale  avec  rubéfaction 
des  membres  inférieurs  et  accélération  du  pouls,  suivie  d’une  suda¬ 
tion  modérée  et  d’un  bien-être  marqué  qui  se  caractérise  surtout 
par  l’augmentation  de  l’amplitude  respiratoire. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Tuberculose  pulmonaire  avec 
fièvre  d’infiltration  ou  fièvre  de  résorption,avec  liions  caverneuses 
trop  étendues,  avec  hémoptysies  imputables  à  des  cavernes  à  vais¬ 
seaux  anévrismatiques,  avec  déchéance  organique  trop  prononcée, 
avec  altérations  laryngiennes  trop  accusées,  avec  localisations  sur 
d’autres  viscères. 

Affections  de  l’appareil  respiratoire  imputable  soit  à  l’existence 
d’une  tumeur,  soit  aux  conséquences  d’une  artério-sclérose  trop 
avancée  ou  d’une  cardiopathie  qui  n’est  pas  suffisamment  suscep¬ 
tible  de  compensation.  jfsl 

Affections  aiguës  ou  chroniques  du  foie  ou  du  rein  et  maladies 
graves  du  système' nerveux. 

Médecins  consultants  près  l’établissement  thermal  du 
Mont-Dore  :  MM.  Ahond,  André,  Blanc,  Chabory,  Golombel,  De- 
bidour, Edmond,  Gaillardon  père,  Louis  Gaillardon,  Garcin,  Gué¬ 
rin  de  Sossiondo,  Jeannel,  Alfred  Mascarel,  Moncorgé,  Nicolas, 
Percepied,  Perpère,  Schlemmer,  Serre,  Tardieu,  Tardif,  Trapenard. 

NËRIS  (Allier) 

Eaux  indéterminées,  hyperthermales. 

Les  sources  de  Néris  sont  très  anciennement  connues.  [L’histoire 
archéologique  du  Bourbonnais  montre  que  Néris,  fondé  probable¬ 
ment  dans  le  cours  du  premier  siècle,  se  développa  rapidement 
comme  cité  thermale,  atteignit  sa  plus  grande  splendeur  sous  les 
Antonins,  fut  dévasté  au  I  V“  siècle  par  les  Goths,  plus  tard  par  les 
Normands, et  entra  dans  l’oubli  depuis  cette  époque  jusqu’au  com¬ 
mencement  du  siècle  dernier.  A  ce  moment,  sous  l’impulsion  de 
Boirot-Desservier,  médecin  et  administrateur  des  plus  remarqua- 
bles,la  station  thermale  reprend  son  essor,  et  sa  prospérité  vasans 
cesse  en  croissant. 

Les  sources  sont  captées  dans  six  puits,  rapprochés  les  uns  des 
autres  et  recouverts  par  les  constructions  du  petit  établissement. 
Elles  proviennent  évidemment  d’une  même  nappe  profonde,  car 
leur  composition  chimique  est  à  peu  près  la  même  et  leur  tempé¬ 
rature  varie  peu  de  l’une  à  l’autre.  Le  grand  puits,  ou  puits  César, 
qui  a  un  débit  de  plus  de  1 . 500  mètres  cubes  par  vingt-quatre  heu- 
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res,  alimente  les  diverses  services  des  deux  établissements.  Un  au¬ 
tre,  le  puits  de  la  Croix,  sert  plus  particulièrement  à  l’usage  de  l’eau 
minérale  en  boisson. 

INDICATIONS.  —  i°  Maldies  du  système  nerveux  ; 

a)  Centres  nerveux  ; 

b)  Système  périphérique  ; 

c)  Névroses  et  névropathies  ; 

2°  Maladies  DBS  FEMMES  : 

30  Affections  rhumatismales  ; 

4“  Dermatoses  ; 

Médecins  :  MM.  Aubel,  Décloux,  Delarrat,  Dereure,  Ducros, 
Peyrot,  de  Ranse. 


PLOMBIÈRES  LES  BAINS  (Vosges) 

Alcalines  silicatées  sodiques,  arsenicales,  hyperthcrmales. 

Les  sources,  au  nombre  d’une  trentaine,  débitent  l’énorme  quan¬ 
tité  de  750.000  litres  d’eau  par  vingt-quatre  heures.  Elles  alimen¬ 
tent  sept  établissements, trois  de  première  classe  :  les  Nouveaux 
Thermes,  le  Bain  Stanislas  et  le  Bain  Romain  ;  deux  de  seconde 
classe  :  le  Bain  des  Dames  et  le  Bain  National  ;  deux  de  troisième 
classe  ;  le  Bain  Tempéré  et  le  Bain  des  Capucins. 

MODES  D’EMPLOI;  —  Les  eaux  sont  utilisées  en  bains,  dou¬ 
ches,  boisson,  douches  intestinales,  douches  vaginales,  étuves,  in¬ 
halations. 

Les  bains  sont  donnés  à  des  températures  variables,  et  leur  durée 
varie  également  suivant  les  indications.  L’on  peut  dire  cependant 
que  ce  sont  les  bains  tièdes  (33®  à  36®)  qui  constituent  la  médication 
type  de  Plombières.  La  cure  de  boisson,  qui  se  fait  aux  buvettes  des 
sources  des  Dames,  du  Crucifix,  et  Savonneuse,  ne  constitue  qu’un 
accessoire  du  traitement.  Grâce  à, l’abondance  de  l’eau  et  à  la  va¬ 
riété  de  température  de  ces  diverses  sources  .toutes  les  sortes  de  dou¬ 
ches  peuvent  être  prescrites.  Accordons  une  mention  particulière  à 
une  douche  d’un  usage  courant  à  Plombières, et  que  les  employés 
des  établissements  désignent  sous  le  nom  de  douche  sous-marine. 
Le  jet  est  dirigé  à  travers  l’eau  du  bain  sur  telle  ou  telle  partie  du 
corps.  On  combine  ainsi  les  effets  d’un  massage  très  doux  avec  ceux 
de  la  thermalité  de  l’eau  projetée. 

Les  étuves,  maintenues  à  une  haute  température  par  la  vapeur 
qui  s’échappe  des  sources  chaudes,  sont  de  deux  sortes  :  générales 
ou  partielles.  Un  des  procédés  thérapeutiques  les  plus  employés  est 
la  douche  intestinale.  Les  nouveaux  appareils,  installés  dans  une 
soixantaine  de  cabines  spéciales,  sont  des  plus  perfectionnés,  et 
permettent  de  graduer  la  température,  la  pression  et  le  volume  de 
l’eau  introduite  dans  l’intestin  ;  l’eau  minérale  est  conduite  direc¬ 
tement  par  un  ingénieux  système  de  canalisation  de  la  source  aux 
appareils.  Si  le  facteur  principal  et  caractéristique  de  la  cure  reste 
toujours  de  bain  tiède  ou  tempéré.cette  médication  n’en  constitue 
pas  moins  un  adjuvant  de  grande  valeur  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  affections  intestinales  ;  et  ceci,  justement  parce  que  l’instal¬ 
lation  permet  d’éviter  tout  procédé  brutal  et  violent  ;  l’on  pourrait 
du  reste  employer,  plutôt  que  le  mot  douches,  celui  de  lavoges  intes¬ 
tinaux. 

De  ces  trois  sortes  de  faits,  sédation  du  système  nerveux,  améliora¬ 
tion  des  fonctions  digestives , action  antirhumatismale,  découlent  les 
indications  de  Plombières. 

INDICATIONS.  —  Nous  pouvons  diviser  ces  indications  en 
trois  groupes  principaux  :  indications  spéciales,  principales  et  se¬ 
condaires. 

a)  Indications  spéciales.  —  Elles  comprennent  les  affections 
intestinales  et  les  dyspepsies. 

b)  Indications  principales.  —  Affections  rhumatismales.  Ma¬ 
ladies  des  fentmes. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Enumérons  d’abord  les  contre- 
indications  communes  à  toutes  les  stations  thermales  :  maladies 
aiguës  ;  cachexies  de  toute  sorte,  cancer,  tuberculose  avancée, mala¬ 
dies  du  cœur  à  la  période  d’asystolie.Une  contre-indication  bien 
spéciale  à  Plombières  est  celle  qui  résulte  de  l’action  sédative  du 
traitement.  La  station  sera  contre-indiquée  toutes  les  fois  que  les 
sujets  auront  besoin  d’être  puissamment  tonifiés,  et  que  l’on  crain¬ 


dra  de  dépasser  les  limites  d’une  sédation  raisonnable,  ou  de  pro¬ 
voquer  une  dépression  nuisible. 

Médecins  :  MM.  Bernard  (Félix),  Bottentuit,  Brocchi,  Fayse- 
1er,  Froussard,  Gillot,  Giral,  Hagen,  Hamaide,  Jacquot,  de  Lan- 
genhagen,  Pelthier,  Thierry  (de). 


FOUGUES  (Nièvre) 

Alcalines,  bicarbonatées  eulciques,  gazeuses  et  froides. 

11  y  a  cinq  sources  à  Pougues,  une  très  ancienne,  d’origine  natu¬ 
relle,  la  source  Saint-Léger,  et  quatre  autres  mises  à  jour  par  des 
forages  récents.  L’une  d’elles  (Saint-Léon)  se  distingue  par  une  tfe- 
neur  on  soude  anormale  pour  la  région.  De  ce  fait,  cette  source 
peut  rendre  des  services  spéciaux,  mais  enfin  tout  ce  qui  va  suivre 
s’appliquera  exclusivement  à  la  source  Saint-Léger,  fréquentée 
depuis  le  XVI'  siècle,  et  qui  a  donné  naissance  aux  premiers  tra¬ 
vaux  de  médecine  hydrologique  sur  les  eaux  minérales  froides. 

Son  débit  est  de  15.000  litres  en  vingt-quatre  heures. 

MODES- D’EMPLOI.  —  L’eau  de  Saint- Léger  est  utilisée  pres¬ 
que  uniquement  en  boisson.  C’est  donc  l’usage  interne  de  cette  eau 
qui  caractérise  une  cure  à  Pougues  ;  cela  ne  veut  point  dire  que 
nous  ne  trouvions  des  adjuvants  précieux  ; 

a)  Dans  l’hydrothérapie  ;  b)  dans  une  excellente  installation  de 
bains  de  siège  et  de  lavagesintestinaux  aseptiques  à  l’eau  minérale 
chauffée;  c)  dans  la  balénéation  générale  bien  que  son  importance 
soit  très  relative  ;  d)  dans  le  massage,  la  gymnastique  suédoise  et 
une  cure  de  terrains  méthodiquement  réglée  (Pougues- Bellevue). 

Ajoutons  que  l’eau  de  la  source  Saint-Léger  est  l’objet  d’un  im¬ 
portant  commerce  d’exportation  et  que  les  précautions  les  plus  im- 
nutieuses  sont  prises  pour  assurer  sa  conservation  en  bouteilles. 

INDICATIONS.  —  Presque  tous  les  organes  sous-diaphragma¬ 
tiques  peuvent  être  tributaires  de  Pougues. 

1®  Estomac.  —  Ce  sont  les  gastropathies  qui  fournissent  les  in¬ 
dications  les  plus  nombreuses  et  les  plus  sûres.  Encore  faut-il  dis¬ 
tinguer  et  spécialiser. 

^  Les  indications  fondamentales  sont  : 

L’atonie  gastrique  ou  myasthénie  ; 

La  dyspepsie  neuro-motrice,  nerveuse,  neurasthénique  ; 

La  dyspepsie  hyperpeptique  (hypoacidité,hypochlorhydrie,  hy¬ 
posthénie). 

2®  Intestin.  —  Atonie,  ou  parésie  intestinale  simple  ; 

Entérite  chronique  simple,  ou  catarrhe  chronique  simple,  si  sou¬ 
vent  manifestation  d’arthritisme  ; 

3®  Foie  ; 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Une  cure  à  Pougues  est  contre 
indiquée  : 

1"  Dans  toutes  les  maladies  des  organes  sus-diaphragmatiques  ; 

2®  Dans  tous  les  cas  de  dégénérescence  carcinomateuse  ; 

3®  Dans  tous  les  états  aigus  ; 

4®  Enfin,  dans  le  cas  d’éréthisme  vasculaire  vrai.  Je  dirais  vo¬ 
lontiers,  pour  bien  faire  saisir  ma  pensée,  «  qu’on  n’est  jamais  trop 
anémique  pour  une  cure  à  Pougues  et  qu’on  est  toujours  trop 
congestif.  » 

Médecin  :  M.  Janicot. 


ROY  AT  (Puy-de-Dôme) 

Thermales,  alcalines,  gazeuses,  chlorurées  sodiques, 
ferro-arsenicales  et  lithinées. 

i  Royat  compte  quatre  sources  principales,  qui  sont  les  sources  : 
Eugénie,  Saint-Mart,  César  et  Saint-Victor. 

Leur  débit  varie  de  20  litres  (source  Saint-Mart)  à  1 .000  litres  à 
la  minute  (source  Eugénie).  Elles  débitent  donc,  chaque  jour, 
l’énorme  quantité  de  1  million  522,000  litres  d'eau. 

MODE  D’FÜMPLOI  — Les  eaux  de  Royat  sont  à  usage  interne 
et  externe.  Les  malades  sont-généralement  soumis  à  ces  deux  mo¬ 
des  de  traitement. 
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INDICATIONS.  —  La  composition  chimique  des  sources  de 
Royat  et  l’expérience  clinique  de  chaque  jour  nous  font  dire  et 
affirmer  qu’elles  sont  éminemment  favorables  contre  la  diathèse  ar. 
thritique  des  sujets  affaiblis,  des  anémies  des  nerveux. 

Voilà  la  spécialisation  de  Royat  que  l’on  peut  formuler  en  trois 
mots  :  arthritisme,  anémies,  nerçosine. 

Médecins  :  MM.  Bouchinet,  Brandt  (G.-H.)  ;  Brandt  Egerton  ; 
Chavet,  Fredc-t  (Ed.),  Grasset  (N.‘),  Heitz,  Laussedat,  Le  Marchand 
de  Trigon,  Petit  (C.-A.)  .Petit  (P.-J.),  Rocher. 

SAINT  AM  AND  LES -EAUX  (Nord) 

Boues  minérales  sulfureuses.  —  Eaux  indéterminées  tièdes  (46®). 

La  caractéristique  de  la  station  de  Saint- Armand  est  de  posséder 
à  côté  de  sources  nombreuses  à  eaux  froide  et  tiède  (26®)  à  débit 
considérable  total  (plus  d’un  million  de  litres  par  24  heures),  des 
Boues  médicinales  célèbres  et  employées  de  temps  immémorial  dans 
la  cure  de  multiples  affections  du  système  nerveux  et  de  la  fonction 
de  locomotion  où  domine  l’élément  douleur,  névrites,  rhumatismes, 
goutte  ,ataxie,  phlébites,  etc. 

MODE  D’EMPLOI.  —  Les  Boues  de  Saint-Amand  sont  admi¬ 
nistrées  en  demi-bains,  bains  complets,  tièdes,  chauds  et  très 
chauds,  et  en  applications  partielles  ou  générales  (Lutations),  gé¬ 
néralement  très  chaudes  (45  à  55®). 

INDICATIONS  DES  BOUES  THERMALES.  —  Par  leurs  pro¬ 
priétés  stimulantes  et  révulsives,  toniques  et  astringentes,  fon¬ 
dantes  et  résolutives  s’expliquant  par  leur  double  action  physiolo- 
gique.générale  et  locale, tes  boues  représentent  la  médication  therme  lie 
par  excellence  de  la  stimulation  générale  de  l'organisme  et  des  réso¬ 
lutions  locales  ;  elles  peuvent,  à  ce  double  titre,  être  rangées  au  premier 
rang  des  média  tions  hydrominérales  altérantes  modificatrices 

Les  affections  chroniques  à  forme  particulièrement  torpide  re¬ 
lèveront  par  conséquent,  en  premier  lieu,  de  cette  médication. 
Grâce  à  l’augmentation  de  la  vitesse  circulatoire  et  à  cette  sorte 
d’état  fébrile  artificiel  provoqué  par  l’action  périodique  des  Boues 
chaudes  (produisant  une  suractivité  d’oxydation  des  éléments  or¬ 
ganiques),  les  dépôts  pathologiques,  exsudats  d’autres  parties  du 
corps,  subissent  des  dégénérescences  variées,  repénètrent  dans  la 
circulation,  et  sont  rejetés  de  l’organisme  dans  les  excreta. 

En  conséquence,  on  peut  revendiquer  pour  la  Médication  hydro¬ 
minérale  «  boue  »  le  traitement  :  de  la  goutte  atone  et  du  rhumatisme 
chronique  musculaire  ou  articulaire  (polyarthrite  déformante  pro¬ 
gressive),  des  suites  de  fractures  et  d'entorse,  des  phléboscléroses  es¬ 
sentielles  ou  acquises,  résiduelles  et  autres,  contre  lesquelles  les  mé¬ 
dications  thermales  plus  anodines  sont  complètement  impuissantes 
quand  chez  ces  vieux  phlébiteux  ou  variqueux  l’infiltration  et  la 
dégénérescence  scléreuse,  des  tissus  tend  à  passer  à  l’état  chro¬ 
nique. 

Médecins:  MM.  Corez,  Fourmeaux,  Thiroux. 

SAINT  GERVAIS  (Haute  Savoie) 

Chlorurées,  sulfatées,  légèrement  sulfureuses. 

Saint-Gervais  est  à  la  fois  station  thermominérale  avec  ses  trois 
sources  principales  :  Gontard,  de  Mey  et  du  Torrent,  émergeant  des 
roches  primitives  du  massif  du  Mont-Blanc,  et  station  climatéri¬ 
que  de  montagne. 

L’altitude  varie  de  600  à  850  mètres,  des  bains  du  Fayet  au  vil¬ 
lage  de  Saint-Gervais,  et  l’influence  indirecte  des  glaciers  donne 
encore  à  certaines  parties  de  la  station  les  propriétés  d’une  altitude 
supérieure.  L’air  pur  et  frais,  remarquablement  sec, que  ne  peuvent 
agiter  les  vents  du  N.-E.,  ajoute  ses  qualités  toniques  et  sédatives 
aux  effets  généraux  des  eaux. 

Le  débit  des  sources  est  de  375  000  litres  en  24  heures,  dont  332, 
mille  pour  les  sources  Gontard  et  de  Mey  confondues  dans  l’usage, 
et  43.000  litres  pour  celle  du  Corrent. 

MODES  D’EMPLOI. —  L’eau  de  Tune  et  de  l’autre  sources  est 
utilisée  en  boisson,  bains  et  tout  autre  usage  externe.  11  y  a  donc 
des  buvettes  et  des  bains  d’eau  dite  saline,  une  buvette  et  des  bains 
d’eau  sulfureuse  ;  ces  derniers  installés  à  la  source  même,  en  raison 
de  l’instabilité  de  l’H  S.  Les  deux  variétés  d’eau  fournissent  égale¬ 
ment  aux  pratiques  suivantes  :  inhalations  d’eau  pulvérisée,  bains 


partiels,  pulvérisations  locales  et  générales,  douches  diverses  (nasa¬ 
les,  pharyngiennes,  ascendantes),  gargarismes.  Il  existe  en  outre 
dans  la  station  des  moyens  adjuvants  de  cure  :  1®  Installation  com¬ 
plète  d’hydrothérapie  chaude,  tiède  ou  froide  avec  une  eau  à  tem¬ 
pérature  constante  de  -(-  8®  ’  2®  Pratique  des  massages  (massages 
d’Aix)  ;  3®  Exercices  variés  et  surtout  cure  de  terrain  naturelle. 

Exportée,  l’eau  de  la  source  Gontard  conserve  ses  qualités,  et  est 
utile  pour  entretenir  et  prolonger  les  effets  d’une  cure.  Des  sels 
sont  recueillis  pour  faire  des  bains  à  domicile. 

INDICATIONS.  —  a)  Dermatoses.  —  Par  sa  qualité  de  topi- 
'  que  antiphlogistique,  par  son  action  sédative  nerveuse  locale,  l’eau 
de  la  source  Gontard  est  des  plus  utiles  dans  le  traitement  de  tou¬ 
tes  les  dermatoses  irritables,  prurigineuses, de  Yeczéma  en  particu¬ 
lier,  du  psoriasis  irrité,  des  lichens  séborrhéides  qui  s’eczématisent 
facilement,  des  prurigos,  des  dermatites.  Par  son  action  sur  les 
fonctions  gastro-intestinales,  par  l’élimination  des  toxines  et  la 
diminution  des  fermentations,  par  la  suractivité  donnée  aux  échan¬ 
ges  nutritifs,  elle  modifie  en  même  temps  le  terrain  qui  a  été  un  des 
facteurs  de  la  production  de  ces  dermatoses,  et  cette  diathèse  héré¬ 
ditaire  ou  acquise  qu’on  a  appelée  Y  arthritisme. 

Par  sa  faible  sulfuration  la  source  du  Torrent  est  utilisée  dans  les 
dermatoses  qui  ont  une  tendance  à  la  chronicité,  et  surtout  celles 
qui  .justiciables  des  eaux  sulfureuses,  ont  à  craindre  une  trop  vive 
excitation  par  sulfuration  élevée.  On  l’utilise  encore  dans  le  traite¬ 
ment  des  acnés,  des  séborrhées,  du  pityriasis. 

b)  Névropathies. —  Les  névrosés,  les  surmenés,  neuro-arthriti¬ 
ques,  les  neurasthéniques  sont  traités  à  Saint-Gervais,  tirant  grand 
profit  de  la  double  action  calmante  et  sédative  des  bains  et  du  cli¬ 
mat,  aidée  par  une  hydrothérapie  appropriée,  le  massage,  le  régime 
les  exercices  raisonnés. 

c)  Maladies  viscérales  ; 

d)  Maladies  générales.  —  Goutte.  —  Ce  sont  surtout  les  gout¬ 
teux  dyspeptiques  et  gros  mangeurs  qui  s’en  trouvent  le  mieux. 
Impaludisme  surtout  lié  à  l’anémie  tropicale.  Ici  le  climat  de  mon¬ 
tagne  produit  de  rapides  effets  de  guérison  complète. 

Enfin  les  cures  de  Saint-Gervais  forment  un  ensemble  éminem¬ 
ment  favorable  pour  faire  une  station  de  puériculture,  s’adressant 
aux  enfants  dégénérés  et  débilités  qu’une  héréditée  chargée  voue  au 
déviations  fonctionnelles  viscérales  et  nerveuses. 

CONTRE-INDICATIONS.  ^  La  cure  de  Saint-Gervais  ne  con¬ 
vient  qu’aux  malades  qui  ont  besoin  de  sédation  d’une  part  et  de 
reconstituants  d’autre  part  ;  aux  congestifs.  Eviter  d’y  envoyer 
les  dermatoses  atones,  qui  ont  besoin  d’excitation  ;  les  bacillaires 
avancés,  les  cardiaques  asystoliques,  les  affaiblis  qui  ont  besoin  de 
stimulation.  Les  nerveux  déprimés'devront  éviter  la  cure  thermale. 
L’âge  avancé  n’est  une  contre-indication  que  si  la  vieillesse  s’ac¬ 
compagne  de  dépression  des  forces,  d’adynamie. 

Médecins  :  MM.  Baradat,  Bastian,  Clément,  Danjou,  Guéri- 
daud.  Petit,  Piguet,  Roux. 

SAINT  HONORÉ  (Nièvre) 

Sulfurées  sodiques  arsenicales. 

DESCRIPTION.  —  Température,  32®.  —  Cinq  sources  ;  débit, 
960.000  litres. 

Sulfate  de  soude,  0.132  ;  chlorure  de  sodium,  0.300  ;  sulfure  al¬ 
calin,  0.003  ;  carbonate  de  chaux  et  de  magnésie,  0.098,  etc.;  au 
total,  0.674.  —  Etablissement  de  bains,  av^  cabinets  de  bains, 
douches’,  installation  hydrothérapique,  bains  de  siège,  piscine  de 
56  mètres  carrés  à  28®,  salle  d’inhalation  et  pulvérisation. 

Casino-cercle  ;  salon  du  15  mai  au  1®^  octobre. 

INDICATIONS.  —  Laryngites,  pharyngites, pneumonies,  asth¬ 
mes,  catarrhes  bronchiques,  affections  de  la  peau. 

Médecins.  —  MM.  Binet,  Breuillard,  Comoy,  Comte,  Mercier 
(M.),  Odin. 

SAINT-NECTAIRE  (Puy-de  Dôme) 

Chlorurées  sodiques  bicarbonatées. 

DESCRIPTION.  —  Température  de  13  à  44®.  Débit  total, 
504.000  litres.  —  Etablissements.  —  A  Saint-Nectaire-le-Haut,  le 
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Mont-Cornadore,  ayant  cabinets  de  bains  avec  douches,  salles  pour 
injections,  douches  ascendantes,  bains  et  douches  de  vapeur,  bains, 
et  douches  d’acide  carbonique,salle  d’inhalation.  A  Saint-Nectaire- 
Bas,.les  grands  Thermes, installations  nouvelles. —  Bains  Romains. 
Orandes  douches  ;  cabinets  pour  douches  vaginales  et  pour  douches 
gazeuses. 

16  Sources.  —  Chlorure  de  sodium,  2.500;  bicarbonate  de  soude, 
2.500  ;  fer.  lithine,  quantité  notable  ;  arsenic,  strontiane,  cobalt, 
cuivre,  mercure  (Garrigou)  ;  acide  carbonique,  1.530.  Au  total  : 
7.580. 

La  Société  nouvelle  qui  a  réuni  tous  les  établissements  est  égale¬ 
ment  propriétaire  de  nombreux  hôtels  et  villas  confortablement 
aménagés. 

INDICATIONS.  —  Par  leur  composition,  leur  température  et 
leur  abondance,  les  eaux  de  Saint-Nectaire  sont  le  type  le  plus  ac¬ 
compli  qui  puisse  être  signalé  comme  parallèle  aux  eaux  d’Alle¬ 
magne  ;  deux  litres  de  ces  eaux  équivalent  à  un  litre  de  sérum  san¬ 
guin.  [Société  d' hydrologie  de  Paris,  janvier  MIT ,  Gubler,  président). 

—  Néphrite  albuminurique,  chlorose,  anémie,  lymphatisme,  scro¬ 
fule,  hypopepsie,  maladies  des  femmes  et  des  enfants. 

Médecins  :  Porge,  Roux,  Montel,  Sérane,  Liguret,  Bompayre. 

'  SALIES-DE-Béarn  (Basses -Pyrénées) 

-  •  Chlorurées,  bromo-iodurées  fortes, [sodiques,  froides. 

Quatre  sources  salées  ;  le  Bayaa,  le  Griffon  et  les  deux  puits 
d’Oraas.  Ceux-ci  émergent  à  5  kilomètres  de  la  ville  et  l’eau  qu’ils 
fournissent  est  surtout  employée  pour  l’extraction  du  sel,  tandis 
que  le  Bayaa  et  le  Griffon,  situés  à  Salies  même,  sont  presque  ex¬ 
clusivement  utilisés  à  l’établissement  thermal.  Le  Bayaa,  qui  est  la 
source  médicinale  de  Salies  par  excellence,  débite  50  mètres  cubes 
par  vingt-quatre  heures. 

Veau-mère,  ou  résidiLde  la  fabrication  du  sel  aux  Salines,  trouve 
également  à  Safies  un  large  emploi  thérapeutique. 

MODES  D’EMPLOI. —  En  combinant  ces  deux  variétés  d’eaux, 
on  a  donc  à  sa  disposition  un  médicament  très  puissant  et  qui  offre 
cette  particularité  d’amener,  suivant  les  cas  et  la  façon  dont  on  l’ad¬ 
ministre,  une  sédation  parfaite  ou  une  excitation  notable. 

L’eau  du  Bayaa  est  presque  exclusivement  employée  en  bains. 
Ceux-ci  sont  plus  ou  moins  coupés  d’eau  douce  et  additionnés 
d’eaux-mères.  La  proportion  d’eau  douce  et  d’eau-mère  ajoutée  à 
l’eau  minérale  naturelle  de  Salies  varie  absolument  au  gré  du  mé- 
médecin  qui  dirige  la  cure,et  les  effets  obtenus  diffèrent  selon  l’âge 
le  tempérament,  la  constitution,  la  nature,  la  forme  et  la  phase 
de  l’affection  dont  le  malade  est  atteint. 

L’eau  d’Oraas  est  également  utilisée  en  bains. 

En  seconde  ligne  vient  l’emploi  de  l’eau  de  Salies  en  douches  gé¬ 
nérales,  en  douches  locales  données  ou  non  en  baignoire,en  irriga¬ 
tions  vaginales,  nasales  mitigées,  rectales  ;  de  plus,  l’application 
locale  de  compresses  imbibée  d’eaux-mère  joue  dans  la  cure  de  Sa¬ 
lies  un  rôle  important. 

INDICATIONS.  —  Tuberculoses  cutanées,  lupus  ;  adénites  tuber¬ 
culeuses  du  cou,  des  bronches  et  autres  ;  synovites  tendineuses  ;  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  (coxalgie,  mal  de  Pott)  ;  tuberculose  de  V appa¬ 
reil  génital  et  urinaire  ;  rachitisme  ;  et  parmi  les  manifestations  ar¬ 
thritiques  :  V obésité,  les  fibromyomes  utérins  sur  lesquels  nous  allons 
revenir  et  que  nous  n’hésitons  pas  à  ranger  dans  le  cadre  de  l’ar¬ 
thritisme. 

Les  anémies,  la  ehlorose,  les  périmétrites,  salpingo-ovarites,  para- 
métrites,  les  hémorrhagies  (plus  ou  moins  liées  à  une  affection  uté¬ 
rine),  certaines  ptoses  viscérales  et  déviations  d’organes,  certains- 
états  paralytiques  [paralysie  infantile),  ataxiques  (ataxie,  chorée), 
névralgiques,  sont  pleinement  justiciables  de  Salies. 

La  fibromatose  utérine. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  La  cure  balnéaire  de  Salies  est 
contre-indiquée  chez  les  malades  aux  prises  avec  des  affections  ou 
des  poussées  aiguës,  fébriles  ou  non,  des  lésions  organiques  du 
cœur  mal  compensées.  Elle  est  encore  contre-indiquée  chez  les  hé¬ 
patiques,  chez  les  paludéens  en  puissance  ou  en  instance  d’accès, 
chez  les  albuminuriques  avec  anasarque,  chez  les  .tuberculeux 
pulmonaires  avérés,  chez  les  herpétiques  porteurs  de  manifestations 
tendues,  chez  les  cancéreux,  chez  les  malade.s”atteints  d’entérite 


ou  qui  y  sont  sujets,  exception  faite  pour  l’entéro-colite  membra¬ 
neuse. 

Médecins  :  MM.  David,  Lafont,  Lafour  Félix,  Lissonde,  Mat- 
ton,  Maurice-Raynaud,  Musgrave-Clay  (de),  Petit  (R.),  Vigneau. 


SALINS  (Jura) 

Bromo -chlorurées-sodiques  fro ides. 

DESCRIPTION.—  Débit,  240.000  litres.  —  Chlorure  de  so¬ 
dium,  22.745  ;  sulfate  de  chaux,  1.416  ;  chlorure  de  potassium, 
0.256  ;  bromure  de  potassium,  0.030.  Au  total,  26  gr.  par  litre. 

Eaux-mères  :  chlorure  de  sodium,  168.010  ;  sulfate  de  potassium 
65.585  ;  bromure  de  potassium,  2.842,  etc.  Au  total,  320  gr.  par 
litre. 

Sels  d’eaux-mères  :  chlorure  de  sodium,  533.328  ;  sulfate  de  sou¬ 
de,  224.160  ;  bromure  de  potassium,  6.675.  Au  total,  826.674.  — 
Euvois  pour  bains  par  bonbonnes  de  sels  et  d’eaux-mères. 

Etablissement  avec  bains,  douches,  générales  et  locales,  piscine  à 
eau  courante  de  86 . 000  litres,  hydrothérapie. 

Grand  hôtel  des  bains,  casino  (jeux).  Ouvert  du  1"  juin  au  30 
septembre. 

INDICATIONS.  —  Maladies  des  enfants  :  enfants  nerveux  ne 
pouvant  supporter  la  mer.  Lymphatisme,  rachitisme,  manifesta¬ 
tions  de  la  scrofulo-tuberculose,  tuberculoses  locales,  anémies  de 
croissance  et  de  convalescence 

Maladies  des  femmes  :  fibromes  utérins,  métrites  chroniques,  sal¬ 
pingites,  hémorragies  de  la  ménopause. 

Médecins  :  MM.  La  Couture,  Loustaud-Châtenet,  pendant  la 
saisxm  thermale  seulement  ;  Bourny,  Bouvier,  Compagnon,  Duboz, 
Germain,  médecins  locaux. 

URIAGE  (Isère) 

Chlorurées  sodiques  sulfureuses,  tempérées. 

Les  sources  d’Uriage  sont  au  nombre  de  deux  :  la  source  chloru¬ 
rée  sadique  sulfureuse  et  la  source  ferrugineuse. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’eau  d’Uriage  est  utilisée  en  boisson, 
bains,  pulvérisations,  gargarismes,  irrigations  naso-pharyngiennes, 
irrigations  vaginales  et  douches  de  toutes  sortes. 

L’établissement  thermal  possède  tous  les  éléments  d’une  balnéo- 
thérapie  complète.  Il  y  a  notamment  deux  grandes  salles  pour  les 
pulvérisations  contenant  chacune  25  appareils  et  plusieurs  cabines 
pour  pulvérisations  spéciales  ;  l’installation  a  été  faite  de  manière 
à  pouvoir  graduer  la  température  de  l’eau  pulvérisée  suivant  l’in¬ 
dication  du  médecin.  Toutes  les  salles  de  bains  ou  de  douches  sont 
revêtues  de  plaques  de  faïence. 

On  associe  presque  toujours  le  massage  avec  les  douches.  A  Uriage 
le'malade  est  placé  sur  une  table  inclinée  pendant  la  douche  don¬ 
née  par  un  seul  masseur  ;  dans  cette  position,  les  muscles  étant  à 
l’état  de  relâchement,  le  massage  est  plus  facile  et  plus  complet. 

La  douche  massage  a  été  installée  à  L’riage  en  1838  par  V.  Gerdy 
douche  massage  Gerdy  ou  douche  massage  d’Uriage. 

INDICATIONS.  —  Les  eaux  d’Uriage  conviennent  au  traite¬ 
ment  d’états  pathologiques  nettement  spécifiés. 

Maladies  de' la  peau.  Affections  chroniques  des  voies 
RESPIRATOIRES.’  Les  affections  rhümatismai.es.  Certaines 

AFFECTIONS  UTÉRINES.  NÉVROSES.  SYPHILIS. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Le  traitement  d’Uriage  ne  con¬ 
vient  ni  aux  malades  atteints  d’affections  aiguës  ni  à  ceux  atteints 
de  dégénérescences  organiques. 

Il  est  contre-indiqué  dans  les  maladies  du  foie,  des  reins,  de  la 
vessie  et  de  la  prostate  ; 

Dans  les  affections  chroniques  du  cœur  (mal  compensées)  et  des 
gros  vaisseaux  ;  cependant  les  endocardites,  de  nature  rhumatis¬ 
male,  sont  favorablement  modifiées  par  ce  traitement,  surtout 
chez  les  entants. 

Dans  les  affections  de  l’estomac,  à  part  la  dyspepsie  atonique 
avec  constipation  habituelle  ;  dans  les  affections"  subaiguës  de 
l’utérus  et  des  annexes,  la  ménopause  compliquée  d’hémorrhagie, 
les  fibromes  utérins  avec  tendance  hémorrhagique  ; 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  ; 
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Dans  l’hystérie,  la  chorée  récente  ; 

Enfin  des  sujets  à  tempérament  sanguin,  pléthorique,  prédis¬ 
posés  aux  accidents  dus  à  l’exagération  même  de  leur  constitution, 
tels  qu’une  tendance  aux  congestions,  aux  inflammations  aiguës 
aux  fluxions  actives,  ne  sont  pas  tributaires  des  eaux  d’Uriage. 

Médecins:  MM.  Barbaud, Chatin,  Jourdanet,  Maritaux  ,Teu- 
lon-Valio  (fils). 

VALS  (Ardèche) 

Bicarbonatées  sadiques. 

DESCRIPTION.  —  Température  13  à  16®.  Débit  total,  8  mil¬ 
lions  de  litres. 

Quatre  groupes  divisés,  en  raison  de  la  minéralisation,  en  sour¬ 
ces  fortes,  moyennes  et  faibles. 

1®  Eaux  fortes  :  type  Madeleine,  9  grammes  248. 

2®  Eaux  moyennes  :  type  Précieuse,  5  grammes  940  ; 

3®  Eaux  faibles  (eaux  de  table),  type  Saint- Jean  et  Impératrice, 

2  grammes  886. 

4®  Eaux  ferrugineuses  arsenicales,  type  Dominique. 
INDICATIONS.  —  Affections  des  voies  digestives,  maladies  du 
foie,  des  reins  et  de  la  vessie,  gravelle,  diabète,  chloro-anémie. 

Les  eaux  de  Vais  sont  des  eaux  alcalines  qui,  selon  les  sources, 
renferment  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude.  La  jolie  ville  de  Vais  possède  une  foule  de  sources 
qui  fournissent  des  eaux  plus  ou  moins  riches  en  principes  miné¬ 
raux. 

Parmi  cas  dernières  :  Vais  source  La  Reine,  est  indiquée  dans 
les  maladies  infectieuses,  gastro-entérite  des  enfants  du  1"  âge, 
affections  du  foie  et  de  l’estomac.  L’eau  de  la  Reine  de  Vais  est 
la  meilleure  eau  de  table  des  arthritiques. 

Médecins  :  MM.  Bastide,  Chabannes,  Lagarde,  Ollier. 

VICHY  (AlUer) 

Bicarbonatées  sadiques  fortes,  thermales  et  froides. 

Les  soueces  de  Vichy  sont  au  nombre  de  onze  ;  trois  sont 
chaudes  ;  le  puits  Chomel,  44®  ;  la  Grande- Grille,  42®  ;  VHôpital,  34®; 
une  est  tiède  :  Lucas,  28®4  ;  les  autres  sont  froides  ;  Lardy,  24®2  ; 
Prunelle,  Mesdames  16®5  ;  le  Pare  Larbaud,  Dubois  et  les  diverses 
sources  des  Célestins,  13®  à  15®. 

Les  sources  chaudes  et  tièdes  et  les  Célestins  sont  naturelles  et  j 
l’époque  de  leur  apparition  est  inconnue  ;  les  autres  ont  jailli  après 
un  forage.  Le  débit  total  de  ces  sources  dépasse  350  mètres  cubes 
par  24  heures 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’eau  minérale  en  boisson  est  celle  dont 
l’usage  est  le  plus  général  et  le  plus  important.  Les  malades  de  Vi¬ 
chy  sont  des  «  buveurs  d'eau  »  plutôt  que  des  baigneurs.  L’eau  coule 
directement  du  griffon  des  sources  dans  les  verres  et  est  absor¬ 
bée  sans  être  refroidie  ni  évaporée. 

Les  établissements  thermaux,  avec  première,  deuxième,  troisième 
classes  et  service  de  luxe,  sont  au  nombre  de  sept,  et,  parmi  eux,  les 
plus  importants,  inaugurés  en  1903,  renferment  les  aménagements 
les  plus  modernes.  Ils  utilisent  l’eau  de  Vichy  sous  toutes  ses  for¬ 
mes  :  bains  généraux  au  locaux,  en  baignoires  ou  en  piscines,  collec¬ 
tives  ou  individuelles,  douches  de  toute  nature,  douches  ascen¬ 
dantes  (douches  intestinales  pouvant  se  prendre  assis  ou  couché), 
douce  vaginales,  nasales,  auriculaires,  douches  en  baignoires,  etc., 
gargarismes,  pulvérisations,  lavages  d’estomac,  bains,  douches  et 
humages  d’acide  carbonique,  etc.,  etc. 

Ces  établissemnts  thermaux,  auxquels  s’ajoutent  les  installa¬ 
tions  d’instituts  hydrothérapiques,  dont  plusieurs  sont  dirigés  par 
des  médecins,  mettent  en  œuvre  toutes  les  ressources  thérapeuti¬ 
ques  tirées  de  l’emploi  de  l’eau  simple,  de  la  vapeur,  de  la  chaleur, 
de  la  lumière,  de  l’électricité,  de  la  gymnastique  suédoise  et  de  la 
mécanothérapie.  Ils  possèdent  plus  de  500  baignoires,  50  salles  de 
douches,  30  douches  massages,  60  douches  ascendantes.  L’on  peut 
prendre  â  Vichy  des  irrigations,  des  douches  ou  des  bains  simples 
ou  médicamenteux,  des  bains  de  vapeur,  d’air  chaud  ou  thermo¬ 
résineux,  des  bains  hydro-électriques,  des  bains  de  lumière,  des  , 
douches  de  vapeur,  des  bains  russes,  turco-romains,  des  humages,  I 
de  toutes  les  eaux  minérales  ou  médicamenteuses.  Enfin  l’on  peut  | 
employer  l’électricité  sous  toutes  ses  formes.  i 


INDICATIONS.  —  Les  principales  affections  traitées  actuelle¬ 
ment  à  Vichy  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  dyspepsies,  les  cal¬ 
culs  du  foie  et  des  reins,  le  diabète,  la  goutte,  l’obésité,  les  troubles 
gastro-hépatiques  consécutifs  aux  infections  et  aux  intoxications, 
la  neurasthénie  et  certaines  maladies  de  la  peau  et  des  organes  géni¬ 
taux.  Mais  à  voir  le  nombre  et  la  variété  considérable  des  malades, 
ainsi  que  la  façon  dont  ils  se  soignent  sans  conseil  médical,  le  pu’ 
blic  pourrait  croire  que  presque  tous  les  symptômes  des  maladies 
sont  tributaires  des  eaux  :  au  puits  Chomel,ils  vont  soigner  leurs 
voies  respiratoires,  à  la  Grande  Grille  leur  foie,  à  l’Hôpital  leur  es¬ 
tomac,  aux  Célestins  leurs  reins,  à  Lucas,  leur  peau,  à  Mesdames 
ou  Lardy,  leur  anémie. 

Dans  l’esprit  de  ces  buveurs,  chaque  source  a  sa  spécialisation  et 
ses  indications  absolues. 

!  En  dépit  de  ces  traditions,  les  indications  des  eaux  de  Vichy  sont 
nettement  déterminées,  le  médecin  fixe  le  choix  des  sources  non 
d’après  l’affection  elle-même  ou  de  minimes  différences  dans  la 
composition  et  la  température  de  ces  sources,  mais  d’après  les 
symptômes  présentés  au  début  de  la  cure.  C’est  le  malade  et  non  la 
maladie  qui  fait  décider  du  traitement. 

Les  états  morbides  généraux  qui  rentrent  le  mieux  dans  la  sphère 
des  eaux  de  Vichy  sont  les  infections,  les  intoxications  et  surtout 
les  maladies  dites  arthritiques  ou  par  ralentissement  de  la  nutri¬ 
tion.  Les  maladies  infectieuses  telles  que  la  grippe,  V  impaludisme, 
la  dysenterie  épidémique,  la  diarrhée  de  Cochinchine  laissent  après 
elles  un  état  de  faiblesse  et  de  malaise  qui  s’améliorent  rapidement 
à  Vichy,  et  des  examens  répétés  ont  montré  que  dans  le  paludisme 
et  l’anémie  des  pays  chauds  le  nombre  des  globules  rouges  du  sang 
augmentait  rapidement. Aussi  une  saison  thermale  est-elle  un  com¬ 
plément  habituel  d’un  séjour  un  peu  prolongé  dans  les  régions  tro¬ 
picales  ;  elle  doit  être  modérée  et  les  sujets  éviteront  avec  grand 
soin  le  surmenage  et  les  refroidissements,  qui  provoquent  parfois  le 
retour  d’accidents  anciens. 

L'alcoolisme  et  le  morphinisme  sont  les  deux  intoxications  où  le 
traitement  thermal  donne  les  résultats  les  plus  rapides  par  suite  du 
retour  de  l’appétit  et  de  l’activité  des  fonctions  digestives,  qui  per¬ 
mettent  au  malade  de  se  soustraire  à  la  cause  morbide.  Les  états 
constitutionnels  arthritiques  justiciables  de  Vichy  sont  le  rhuma¬ 
tisme  chronique,  la  goutte,  le  diabète  gras,  l’obésité  et  les  affections 
calculeuses. 

Le  rhumatisme  chronique,  qui  fournissait  autrefois  à  Vichy  une 
clientèle  très  importante,  est  favorablement  influencé  dans  ses  ma¬ 
nifestations  articulaires  ou  viscérales  par  les  effets  généraux  de 
l’eau  minérale  auxquels  viennent  s’ajouter  les  puissantes  actions 
du  traitement  externe. 

La  goutte  se  soigne  à  toutes  ses  périodes  et  sous  toutes  ses  formes: 
qu’il  s’agisse  d’une  simple  prédisposition,  d’un  accident  précoce, 
d’une  fluxion  cutanée,  muqueuse,  articulaire  ou  viscérale.  Le  gout¬ 
teux  a  d’autant  plus  de  chance  de  prévenir  son  mal  et  de  s’en  dé¬ 
faire  qu’il  se  traite  plus  tôt.  Il  voit  parfois  reparaître  pendant  le 
séjour  aux  eaux  des  accidents  aigus,  de  peu  de  durée,  qui  reconnais¬ 
sent  presque  toujours  pour  cause  une  imprudence  ou  un  écart  de 
régime. 

Le  diabète  gras  s’améliore  dès  les  premiers  jours  du  traitement. 
Sous  l’influence  de  Teau,  des  bains  ou  des  douches,  la  soif,  la  sé¬ 
cheresse  delà  bouche,  la  fatigue  des  jambes, l’iriritabilité  nerveuse 
et  l’insomnie  disparaissent  tandis  que  la  glycosurie  tend  à  décroître 
et  que  Tazoturie  toujours  exagérée  se  rapproche  du  taux  normal. 
Le  sucre  disparaît  d’ordinaire  dans  les  cas  récents  et  s’il  persiste,  ou 
même,  par  exception,s’il  vient  à  augmenter  dans  les  cas  anciens,  le 
bien-être  et  les  forces  n’en  reparaissent  pas  moins  pour  se  mainte¬ 
nir  ensuite  pendant  longtemps  si  l’hygiène  est  convenable 

Le  diabète  phosphatique  secondaire  aux  inflammations  catar¬ 
rhales  de  l’intestin  ou  à  des  accidents  nerveux  est  favorablement 
modifié  par  l’eau  minérale  et  Thydrothérapeutique. 

L'obésité  diminue  toujours  à  Vichy;  mais  l’importance  du  résultat 
dépend  beaucoup  du  sujet  lui-même  et  celui-ci  consent  rarement 
à  continuer  régime  et  traitement  pendant  un  temps  suffisant  quand 
il  se  sent  plus  vif,  plus  alerte  et  moins  lourd  de  quelques  kilogram¬ 
mes. 

Les  sources  de  Vichy  ont  dans  les  affections  calculeuses  une  ré¬ 
putation  incontestée  et  leurs  effets  bienfaisants  s’expliquent  au¬ 
jourd’hui  par  une  action  directe  sur  l’économie  et  la  vitalité  du  foie 
et  des  reins  beaucoup  plus  encore  que  par  leur  puissance  dissol¬ 
vante  ou  expulsive  sur  les  concrétions  de  ces  organes. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


805 


Dans  les  iormes  simples  de  la  lithiase  biliaire  avec  douleurs  gas¬ 
tralgiques  passagères,  dans  les  crises  hépatiques  frustes  avec  sub¬ 
ictère  des  conjonctivites  et  taches  jaunes  du  visage,  elles  sont  à  la 
fois  préventives  et  curatives  :  comme  les  résultats  sont  d’autant 
plus  heureux  que  la  maladie  est  moins  ancienne,  il  convient  de  les 
prendre  dès  les  moindres  crises  de  gastralgie,  prodrome  habituel  de 
la  maladie  calculeuse. 

Quand  les  coliques  hépatiques  sont  caractérisées  et  répétées  le 
traitement  doit  être  mis  en  œuvre  dès  que  le  sujet  est  transporta¬ 
ble  :  les  eaux  de  Vichy,  loin  de  provoquer  des  crises  comme  on  le 
croit  généralemnt,  arrêtfent  souvent  les  accès  à  répétition  et  si  les 
malades  sont  dociles  et  obéissants,  ils  souffrent  rarement  d’acci¬ 
dents  aigus  pendant  la  cure. 

S’il  survient  des  complications  telles  qu’arrêt  du  calcul  angio- 
cholite  ou  cholécystite,  la  cure  thermale  doit  encore  être  conseillée, 
elle  peut  être  faire  cesser  les  accidents,  elle  constitue  en  tous  cas 
une  ressource  qu’on  ne  doit  pas  négliger  avant  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  Elle  met  d’ailleui-s  les  patients  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  pour  supporter  l’opération.  Enfin  chez  les  opérés  elle  est  un 
complément  des  plus  utiles  en  prévenant  la  production  de  nouveaux 
calculs  et  en  favorisant  l’expulsion  de  ceux  qui  sont  restés  dans  les 
ramifications  des  conduits  biliaires. 

La  gravelle  urique  se  réclame,  elle  aussi,  de  la  cure  alcaline  de 
Vichy,  qui  prévient  la  formation  de  l’acide  urique  dans  les  tissus  et 
son  dépôt  sous  forme  de  poussières  dans  les  reins  et  les  uretères. 
Les  eaux  tout  en  favorisant  l’émission  des  calculs  calment  les  dou¬ 
leurs  et  éloignent  les  crises  de  coliques  néphrétiques. 

Les  dyspepsies  douloureuses  ou  hypers théniques  simples  ou  com¬ 
pliquées  d’hyperchlorhydrie,  de  gastro-succorrhée  et  d’ulcère  sto¬ 
macal,  les  dyspepsies  flatulentes  atoniques  ou  hypos théniques  avec 
ou  sans  dilatation  d’estomac  et  vomissement  sont  généralement 
guéries  ou  modifiées  heureusement  par  une  cure,  qui  agit  d’autant 
mieux  que  les  symptômes  sont  plus  récents  et  plus  aigus. 

La  dyspepsie  gartro-intestinale  avec  alternative  de  constipation 
et  de  diarrhée,  les  embarras  gastriques  à  répétition,  les  entérites 
simples  ou  muco-membraneuses,  les  congestions  et  catarrhes  de 
l’intestin  avec  typhlite  subaiguë  sont  toutes  du  ressort  de  la  cure 
de  Vichy  dont  les  actions  locales  associées  aux  effets  généraux  sti¬ 
mulent  les  fonctions  digestives  et  les  contractions  intestinales. 

Les  congestions  paludéennes,  arthritiques  ou  alcooliques  du  foie 
subissent  toujours  aux  eaux  une  notable  régression  et  bien  des  me¬ 
naces  d’abcès  hépatique  paludéen  se  sont  dissipées  au  cours  du  trai¬ 
tement.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  cirrhoses  dont  l’élément  congestif 
diminue  ou  disparaît  qui  n’éprouvent  une  amélioration  ;  de  telle 
sorte  que  si  la  sclérose  ne  guérit  pas,  le  malade  n’en  ressent  pas 
moins  un  soulagement  et  un  bien-être  qui  équivalent  à  la  guérison, 
s’il  continue  à  suivre  un  régime  convenable. 

Les  catarrhes  èiZmires  récents  ou  anciens  avec  ou  sans  jaunisse 
comme  dans  l’ictère  catarrhal  ou  l’ictère  familial  se  trouvent  par¬ 
ticulièrement  bien  de  l’emploi  des  eaux. 

Les  congestions  rénales,  les  catarrhes  de  la  vessie,  les  affections 
des  organes  génitaux  de  la  femme  se  modifient  heureusement  ou  se 
guérissent  par  la  cure  alcaline. 

Les  affections  utérines,  avec  ou  sans  dysménorrhée,  étaient  au¬ 
trefois  très  nombreuses  à  Vichy,  elles  se  sont  faites  plus  rares,  mais 
commencent  à  revenir  depuis  quelques  années. 

Ces  maladies  éprouvent  d’ordinaire  une  exacerbation  légère 
après  laquelle  tous  les  symptômes  douloureux  diminuent  et  dis¬ 
paraissent,  tandis  que  les  sécrétions  morbides  se  tarissent  défini¬ 
tivement  par  suite  de  la  modification  des  humeurs  et  du  retour  à 
leur  composition  normale. 

Un  certain  nombre  d'affections  cutanées  telles  que  :  le  prurigo, 
l’urticaire,  l’acné,  la  couperose  et  certaines  formes  d’eczéma  su¬ 
bissent  fréquemment  à  Vichy  des  modifications  favorables  ;  elles 
guérissent  même  parfois,  si,  comme  dans  le  diabète  ou  l’ictère,  elles 
sont  sous  la  dépendance  d’un  état  général  sur  lequel  les  eaux  de  Vi 
chy  font  puissamment  sentir  leurs  effets  thérapeutiques. 

La  CUBE  HYDEO-MiNÉRALK  ne  dure  jamais  moins  de  trois  semai¬ 
nes,  elle  doit  souvent  être  prolongée  un  temps  beaucoup  plus  long. 
Dans  les  congestions  hépatiques,  elle  ne  doit  être  cessée  qu’après  la 
disparition  complète  des  phénomènes  morbides. 

Les  dilatations  d’estomac,  l’entérite  muco-membraneuseetro- 
bésité  sont  les  maladies  qui  retiennent  le  plus  longtemps  les  mala¬ 
des  à  Vichy. 

Les  affections  des  reins  se  trouveront  particulièrement  bien 


d’une  cure  avant  ou  après  les  chaleurs,  c’est-à-dire  au  début  ou  à 
la  fin  de  la  saison  officielle. 

Les  paludéens  et  les  habitants  des  pays  chauds  qui  sont  si  sensi¬ 
bles  aux  refroidissements  devront,  au  contraire,  venir  en  juillet  et 
août.  Enfin  le  début  de  la  saison  est  indispensable  à  ceux  qui  doi¬ 
vent  faire  deux  traitements  la  même  année.  Une  seule  cure  ne  suf¬ 
fit  pas  à  bien  des  malades  et  beaucoup  doivent  revenir  plusieurs  an¬ 
nées.  Il  y  a  rien  de  fixe  à  cet  égard,révolution  de  la  maladie  peut 
seule  servir  de  guide. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Le  cancer  et  la  tuberculose  con- 
tre-indiquent  formellement  Vichy  ;  cependant  le  diabétique  gras 
atteint  de  phtisie  à  forme  atonique  ou  scléreuse  se  trouve  bien  de 
la  cure,  mais  il  doit  s’abstenir  s’il  a  tendance  aux  hémorrhagies  et 
aux  congestions  vives. 

Les  anévrismes  aortiques,  l’artério-sclérose  avancée,  les  phlébi¬ 
tes  récentes  et  l’asystolie  fournissent  un  autre  ordre  de  contre-in¬ 
dications. 

Les  fièvres  continuelles,  les  hémorrhagies  fréquentes  et  abon¬ 
dantes,  l’apoplexie,  la  péritonite,  les  crises  urémiques  doivent  faire 
ajourner  le  traitement  au  même  titre  que  les  crises  épileptiques  ou 
hystéro-épileptiques,  à  moins  que  celles-ci  ne  soient  d’origine  toxi- 
alinaentaire. 

Le  rachitisme,  la  scrofule  et  la  syphilis  ne  se  soignent  pas  4  Vichy 
mais  n’empêchent  pas  le  traitement  ;  il  en  est  de  même  d’un  grand 
nombre  d’autres  affections  telles  que  les  varices  ou  les  hernies. 

Médecins  :  MM.  Athon,  Audhoui,  Bargy,Beaudonnet,  Bernard, 
Bienfait,  Biernawski,  Bignon,  Binet,  Boué  (Mlle),  Blancher,  Bou- 
taud,  Cahen,  Caries,  Chabrol,  Champagnat,  Charnaux,  Chevreux, 
Chopart,  Clerc,  Clermont,  Cohadon,  Combet,  Cormack,  Cor- 
nillon.  Cotard,  Dauge,  Déléage,  Desgeorges,  Desmaroux,  Dufourt, 
Durand-Fardel,  Dutreix,  Escorne,  Fau,  Faucher,  Fournier,  Four¬ 
nier  fils,  Frémont,  Gannat,  Glénard,  Grellety,  Guinard,  Hopen- 
hendler.  Jacquemart,  Jardet,  Jouanet,  Lagrange,  Lalaubie  (de), 
La  Mouche,  Lebeaupin,  Legon,  Linossier,  Maire,  Margnat,  Martin, 
Masseret,  Mauban,  Monod,  Nicolas,  Nicolau-Barraqué,  Nigay, 
Nivière,  Pannetier,  Pariset,  Pellotier,  Puistienne,  Rajat,  Rambert, 
Raymond,  Reynes,  Roux,  Sahut,  Salignat,  Santelli,  Semen,  Sere- 
jet,  Siems,  Solland,  Therre,  Tissier  père,  et  fils.  Treille.  Vauthey, 
Willemin. 

VITTEL  (Vosges) 

d'uljaiées,  bicarbonatées  calciques  et  magnésiennes,  froiaes. 

Sources. —  Elles  sont  nombreuses.  Quatre  seulement  sont  utili¬ 
sées  pour  les  usages  médicaux  .1;  la  Gronde  .Source  (source  spéciale 
des  reins)  ;  2®  la  Source  Salée  (source  du  foie),  assez  impropre¬ 
ment  nommée  ainsi,  sa  saveur  n’étant  nullement  salée,  au  sens  pro¬ 
pre  du  mot  ;  3°  la  Source  Marie  (source  de  la  vessie)  ;  4°  la  Source 
des  Demoiselles  (ferrugineuse  tonique).  Ces  deux  dernières  sources 
répondent  à^des  indications  thérapeutiques  plus  restreintes. 

Débit. —  Invariable,  quels  que  soient  la  température  et  le  degré 
de  sécheresse  ou  d’humidité  de  l’atmosphèreambiante  :  120 . 000  li¬ 
tres  en  moyenne  par  24  heures  pour  la  Grande  Source,  109.000  li¬ 
tres  pour  la  source  Salée,  72.000  pour  la  source  Marie,  17.200  pour 
la  source  des  Demoiselles. 

MODES  D’EMPLOI.  —  L’eau  est  employée:  1“  en  boisson; 
2“  un  bains  et  douches  générales  et  locales.  Il  y  a  une  installation 
balnéothérapique  très  complète.  Disons  cependant  que  la  cure  est 
essentiellement  une  cure  de  boisson.  Bains  et  douches  sont  contre- 
indiqués  dans  la  goutte. 

INDICATIONS.  —  D’une  manière  générale,  toutes  les  maladies 
tous  les  symptômes  morbides  liés  à  l’arthritisme,  sont  justiciables 
de  la  cure  de  Vittel. 

I.  Goutte.  —  L’indication  ressort  de  ce  que  nous  avons  dit  de 
l’action  stimulante  de  l’eau  sur  les  sécrétions  rénale,  intestinale, 
hépatique,  et  de  son  rôle  comme  agent  de  la  dépuration  urique  et 
xantho-urique.  Elle  convient  à  toutes  les  périodes  (le  cas  des  accès 
aigus  excepté)  et  à  toutes  les  manifestations  de  la  maladie.  Dans 
les  phases  prémonitoires,  elle  retarde  l’éclosion  des  accidents  de  la 
maladie  confirmée.  A  la  période  des  accès  articulaires,  elle  éloigne 
le  retour  de  ceux-ci  et  en  diminue  l’intensité  et  la  durée.  Enfin, 
elle  ralentit  la  marche  du  mal,  et  retarde  l’apparition  des  compli- 
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cations  et  des  lésions  irrémédiables  (engorgements  goutteux,  to- 
phus,  raideurs  articulaires,  etc.) 

Spécialisation.  —  Sans  être  expressément  contre-indiquée  dans 
aucun  cas,  la  cure  de  Vittel  est  nettement  spécialisée  dans  les  cas 
de  goutte  chronique,  à  la  période  des  accidents  viscéraux,  dans  les 
formes  torpides  où  les  eaux  alcalines  fortes  sont  dangereuses,  dans 
les  formes  florides  chez  les  sujets  qui  n’ont  d’un  tempérament  san¬ 
guin  que  les  apparences,  chez  les  congestifs,  constipés,  graveleux  ou 
diabétiques  intermittents. 

II.  Lithiase  ukinaire.  —  En  activant  la  diurèse,  en  déconges¬ 
tionnant  les  voies  urinaires,  en  lavant  pour  ainsi  dire  les  canaux 
dont  elle  fait  cesser  le  spasme  irritatif,  l’eau  mobilise,  balaie  et 
chasse  devant  elle  les  dépôts  de  tout  nature,  sédiments,  sables,  gra¬ 
viers  et  calculs,  cause  habituelle  des  accès  de  colique  néphrétique. 
Si  ceux-ci  éclatent  en  cours  de  cure,  ou  quelque  temps  après,  ils 
sont  généralement  atténués  dans  leur  intensité.  En  améliorant 
d’une  façon  intime  et  durable  l’état  des  voies  de  l’urine  et  celui  de 
de  la  nutrition  générale,  la  cure  diminue  définitivement  les  chances 
de  retour  des  crises  néphrétiques,  en  atténue  la  violence  et  la  durée 
quand  elles  se  reproduisent,  et  enfin  retarde  ou  empêche  les  compli¬ 
cations  (néphrétiques,  pyélo-néphrites,  cystites  chroniques,  pierre 
vésicale).  Toutes  les  variétés  de  gravelles,les  diathésiques,  primiti¬ 
ves  (urique,  oxalique,  plus  rarement  phosphatique  niée  par  certains 
auteurs),  les  catarrhales,  secondaires  (phosphatique,  alcaline)  sont 
traitées  avec  succès  à  Vittel.  D’une  manière  générale,  ce  sont  sur¬ 
tout  les  gravelles  irritables  (irritabilité  rénale  ou  vésicale)  auxquel¬ 
les  Vittel  convient  surtout,  et  c’est  là  sa  spécialisation  la  plus  re¬ 
marquable  dans  la  lithiase  urinaire. 

III.  Pyélites,  pyélo-cystites  et  cystites  subaiguës  et  chro¬ 
niques.  —  L’indication  découle  ici  de  l’action  diurétique  de  leau 
et  de  ses  effets  à  la  fois  modificateurs  et  sédatifs  sur  la  muqueuse  des 
voies  urinaires,  que  ces  affections  soient  ou  non  d’origine  calculeuse. 
De  là  aussi  l’utilité  de  la  cure  de  'Vittel  après  l’opération  de  la  pier- 

IV.  Lithiase  biliaire.  —  Signalée  dès  les  débuts  de  la  station 
cette  action  de  l’eau  de  Vittel,  de  la  source  Salée  spécialement,  sur 
la  lithiase  biliaire  est  connue  aujourd’hui  par  tous  les  médecins. 
Ici  encore  Faction  thérapeutique  s’explique  par  l’actionphysiologi- 
que.  1"  En  stimulant  les  sécrétions  intestinales  et  biliaires,  en  flui¬ 
difiant  la  bile,  en  activant  son  cours,  en  améliorant  le  catarrhe  des 
voies  biliaires,  en  faisant  cesser  le  spasme  des  canaux,  dont  la  lu¬ 
mière  se  trouve  'ainsi  élargie,  en  sollicitant  même  la  contractilité 
de  leurs  fibres,  l’eau  de  la  source  Salée  lutte  déjà  contre  quelques- 
unes  des  causes  les  plus  habituelles  de  la  lithiase  hépatique,  et  elle 
favorise  l’expulsion  des  concrétions  produites.  Les  sables,  les  gra¬ 
vies  de  petits  calculs  même  peuvent  être  ainsi  éliminés  sans  dou¬ 
leurs  vives.  Les  calculs  plus  volumineux  rendus  en  cours  de  cure  ou 
quelque  temps  après  s’accompagnent  ordinairement  des  phéno¬ 
mènes  propres  à  la  colique  hépatique,  mais  souvent  alors  les  crises 
sont  moins  violentes  et  plus  courtes  :  2“  En  améliorant  d’une  façon 
durable  l’état  local  des  voies  biliaires  et  la  nutrition,  en  modifiant 
le  fond  diathésique,  la  source  Salée  a  encore  pour  effet  de  diminuer 


les  chances  de  reproduction  des  calculs,  et  des  crises  hépatiques  qui 
en  sont  la  conséquence. 

Spécialisation.  —  Les  constipés,  àpléthoresanguine  abdominale, 
les  goutteux  et  les  graveleux,  c’est-à-dire  tous  les  uricémiques,  tels 
sont,  parmi  les  lithiasiques,  ceux  qui  sont  tributaires  de  la  cure  de 
Vittel. 

V.  Glycosuries  et  Diabètes  arthritiques.  —  Dans  le  diabète 
en  général,  quand  il  y  a  contre-indication  des  eaux  alcalines  fortes 
(azoturie  peu  marquée,  azoturie  des  périodes  avancées,  hypo-azo- 
furie  avec  amaigrissement  et  anémie,  etc.)  et  surtout  dans  les  dit- 
trentes  variétés  de  diabète  goutteux  avec  constipation,  la  cure  de 
Vittel  est  particulièrement  indiquée. 

VI.  Albuminuries.  —  Les  albuminuries  goutteuses,  celles  liées 
à  l’irritation  des  voies  urinaires  parélimination  abondante  et  répé¬ 
tée  d’acide  urique,  quelques  albuminuries  infectieuses  même,  sans 
néphrite  profonde,  seront  traitées  avantageusement  à  Vittel 

CONTRE-INDICATIONS.  —  Tous  les  processus  aigus,  les  can¬ 
cers  en  général,  l’artério-sclérose  avancée,  surtout  avec  cardio-sclé¬ 
rose,  les  cardiopathies  non  compensées,  l’hyperazoturie  absolue, 
les  ectasies  gastriques  considérables  avec  estomac  forcé  ou  sténose 
pylorique,  la  dyspepsie  des  liquides,  Fhyperchlorhydrie,  les  cir¬ 
rhoses  hépatiques  et  les  néphrites  confirmées,  l’irritabilité  vésicale 
excessive,  quelle  que  soit  sa  cause,  l’hypertrophie  prostatique  con¬ 
sidérable,  avec  rétention  vésicale  dépassant  100  à  150  gr.,  la  pierre 
vésicale,  les  rétrécissements  très  étroits  de  l’urèthre,  autant  d’af¬ 
fections  ou  d’états  morbides  contre-indiquent  la  cure  ^je  Vittel 
Nous  n’avons,  à  dessein,  pas  nommé  l’hypertension  artérielle  at¬ 
tendu  qu’elle  est  souvent  fonction  d’uricémie  et  comme  telle  mo¬ 
difiable  par  la  cure. 

Médecins  :  MM.  Amblard,  Bécus,  Bontems,  Bouloumié,  Burais, 
Constant,  Finck,  Galland-Gleize,  Johnston-Lavis,  Mousseaux,  Voi- 
rin,  Duchet-Suchaux. 

ALGÉRIE,  Ben’Hproun  (Province  d’Alger) 

DESCRIPTION.  —  Température  :  IS».  —  Acide  carb.  libre, 
1  gr.  251  ;  carb.  de  soude,  0.902  ;  de  chaux,  1.29  ;  de  magnésie, 
0.20;  chl  de  sodium,  1.16;  sulfate  de  soude,  0.95;  oxyde  de  fer, 
0.016  etc.  ;  total  :  6.021  (de  Marigny). 

Eau  de  table  assez  médicamenteuse  ;  s’emploie  pour  l’exporta¬ 
tion. 

Hamman-Melonane  (province  d’Alger) 

DESCRIPTION.  —  Tempér.  de  39®  à  40®.  —  Chlorure  de  so¬ 
dium,  26.069  ;  de  magnésium,  0.435  ;  de  potassium,  0.243  ;  carb. 
de  chaux,  0.135  ;  sulfate  de  chaux,  3 . 126,  ;  silice  et  arsenic,  traces  ; 
total  :  30.011. 

INDICATIONS.  —  Rhumatisme  chronique,  engorgements  ab¬ 
dominaux,  suites  de  plaies  d’armes  à  feu,  ostéites,  etc. 


VII 

Reiiseigiienieiits  divers. 


Rédaction  des  certificats  destinés 
à  l’internement  des  aliénés 

L’occasion  d’interner  un  aliéné  se  présente  souvent  en  clientèle, 
soit  qu’on  veuille,  par  le  changement  de  milieu,  le  mettre  dans  de 
meilleures  conditions  de  guérison,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  mesure 
de  préservation  sociale  (1).  Un  point  nous  intéresse  tout  d’abord, 
comme  ayant  affaire  aux  indigents  et  nécessiteux  ;  c’est,  que  le  cer¬ 


tificat  peut  toujours  être  rédigé  sur  papier  libre  àc  ondition  (sous 
peine  d’amende),  de  mentionner  à  la  fin  du  texte  :  «  Ce  certificat  a 
été  fait  gratuitement.  » 

Rappelons  que  le  certificat  est  valable  15  jours,  détail  utile  à 
savoir,  à  cause  des  retards  dus  à  l’hésitation  des  parents,  aux  diffi¬ 
cultés  fréquentes  pour  amener  le  malade  au  lieu  d’internement,  ou 
à  des  complications  administratives  imprévues. Autre  détail  impor¬ 
tant  :  la  signature  du  médecin  doit  être  légalisée  au  commissariat 
de  police  de  son  quartier  à  lui,  sauf  le  rare  cas  où  il  est  connu  de 
l’asile  comme  ayant  appartenu  à  son  cadre. 
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Dans  le  placement  ovlontaire,  celui  où  la  famille  demande  le  pla¬ 
cement  uniquement  dans  l’intérêt  du  malade,  il  faut,  en  plus  du 
certificat  (1),  qu'un  des  parents  —  celui  qui  accompagne  le  malade 
en  général  —  signe  à  l’établissement,  un  papier  où  il  dit  prendre  la 
responsabilité  du  placement.  Inversement,  ce  même  parent  pourra 
le  faire  sortir  quand  il  le  voudra  (à  moins  qu’il  n’y  ait  eu,  dans  l’in¬ 
tervalle,  transformation  en  placement  d’ofïlce,  à  cause  du  danger 
présenté  à  l’aliéné). 

Le  placement  d’office  (2),  celui  où  la  Préfecture  de  Police  (nous 
ne  parlons  ici  que  de  ce  qui  se  pratique  à  Paris)  prend  elle-même 
l’initiative,  concerne  souvent  des  cas  d’arrestation  surla  voie  publi¬ 
que,  pour  excentricités.  L’incriminé  passe  du  commissariat  à  l’In¬ 
firmerie  du  dépôt  où  des  spécialistes  ou  le  relâchent,  ou  le  remet¬ 
tent  aux  autorités  judiciaires,  ou  signent  le  certificat  d’interne¬ 
ment  à  Sainte-Anne  (3).  Mais  ce  n’est  pas  ainsi  que  ce  placement 
intéresse  le  médecin  praticien,  c’est  quand,  pour  un  malade  suscep¬ 
tible  de  devenir  dangereux,  la  famille  ou  les  voisins  vont  réclamer 
le  secours  de  l’autorité.  Le  commissaire  demande  alors,  en  plus  de 
témoignages,  qu’il  consigne  en  une  enquête  sommaire,  un  certifi¬ 
cat  médical.  Il  établit  ensuite  un  réquisitoire,  en  vertu  duquel  les 
agents  peuvent  intervenir.  Ce  certificat  est  toujours  exigé,  le 
commissaire  craignant  —  car  il  y  a  des  précédents  d’imprudences 
fâcheuses  —  d’être  accusé  de  complicité  dans  une  affaire  d’inter¬ 
nement  arbitraire. —  Il  faudrait,  pour  qu’il  agît  seul  qu’un  acte  vio¬ 
lent  et  sérieux,  attesté  par  la  notoriété  publique,  ait  déjà  été  com 
mis,  ce  qui  est  loin  d’être  exceptionnel. 

Il  est  un  dernier  motif  de  placement  d’office.  C’est  le  placement 
s’appliquant  à  des  individus  (non  payants,  bien  entendu)  étran¬ 
gers,  ou  n’habitant  pas  le  département  de  la  Seine  (domicile  de  se¬ 
cours)  depuis  au  moins  un  an. —  Conduite  à  tenir  :  rédiger  le  cer¬ 
tificat  comme  s’il  s’agissait  d’un  placement  volontaire,  mais  faire 
mener  le  malade,  si  inoffensif  qu’il  soit,  directement  au  Dépôt. 

S’il  y  a  tant  à  insister  sur  les  deux  sortes  de  placement,  c’est  que 
le  volontaire  présente  de  grands  avantages  :  1®  Il  revêt  un  carac-  ' 
tère  exclusivement  médical,  étranger  à  toute  intervention  policiè-  ] 
re.  Ainsi  la  sortie  peut  avoir  lieu  directement,  sans  le  visa  de  la  Pré¬ 
fecture,  qui  demande  toujours  quelques  jours  ;  1°  II  peut  se  faire 
immédiatement  dans  l’asile  choisi  d’après  les  préférences  de  chaque 
famille  ;  3®  Il  permet  d’éviter  le  pénible  séjour  au  Dépôt,  et  du  Dé¬ 
pôt  à  Sainte-Anne,  et  de  Samte-Anne  sur  les  asiles  suburbains 
(Vaucluse,  Ville-Evrard,  Villejuif,  Maison  Blanche,  Bicêtre,  Sal¬ 
pêtrière)  ce  transfert  en  voiture  cellulaire  et  en  petit  omnibus,  tou¬ 
jours  si  préjudiciable  pour  les  malades,  agités  ou  déprimés,  et  qui 
cause  à  tous  de  la  surprise  et  de  l’excitation.  Sans  parler  du  man¬ 
que  de  suite  dans  les  soins  médicaux  :  vice  sérieux  dans  les  rouages  , 
actuels  des  asiles  de  la  Seine. 

Sn 

L’assistance  aux  enfants  et  aux  Adolescents 
à  Paris 

L’assistance  publique  de  Paris  a  eu  l’heureuse  idée  de  grouper 
en  un  memento  succint,  tous  les  moyens  dont  elle  dispose  pour 
porter  secours  aux  enfants  et  aux  adolescents.  Il  peut-  être  utile 
aux  médecins  de  connaître  tous  ces  moyens  ainsi  que  les  conditions 
d’assistance. 

Assistance  médicale  aux  Enfants 

1®  ,4  Domicile.  —  Les  enfants  des  familles  nécessiteuses  habitant 
Paris  (conditions  générales  du  domicile  de  secours)  ,  reçoivent 
gratuitement  à  domicile  les  soins  du  médecin  de  l’Assistance  mé¬ 
dicale.  Les  médicaments  sont  délivrés  par  les  pharmaciens  des  dis¬ 
pensaires  ou  de  ville  ; 

2®  Dispensaires.  —  Les  enfants  peuvent  être  présentés  aux  con¬ 
sultations  des  dispensaires. 

3®  Consultations  de  nourrissons.  —  Les  enfants  qui  reçoivent  les 
secours  périodiques  départementaux  peuvent  être  présentés  aux 
consultations  de  nourrissons,  où  se  font  également  des  distributions 
de  lait  stérilisé,  aux  adresses  ci-dessous  indiquées  ; 

9®  arrond.  —  Rue  La  Rochefoucauld,  25  ; 

11®  arrond.  —  Rue  du  Chemin- Vert,  ”0  ; 

13®  arrond. — Rue  Jenner,  44  ; 


15®  arrond.  —  Rue  Thiboumery,  2  ; 

17®  arrond.  —  Rue  Gauthey,  43  ; 

18®  arrond.  —  Rue  Ordener,  115  bis  ; 

20®  arrond.  —  Rue  d’Avron,  42  ; 

Pantin,  route  de  Flandre,  64  ; 

Saint-Maur,  boulevard  de  Créteil,  89  ; 

Montreuil,  196,  rue  de  Paris. 

On  n’est  admis  dans  ces  établissements  qu’avec  une  lettre  d’in¬ 
troduction  délivrée  par  l’administration  centrale,  service  des  en¬ 
fants  secourus.  Ce  service  donne  toutes  instructions  nécessaires 
relativemènt  aux  jours  et  heures  des  consultations  médicales. 

Des  consultations  ont  lieu  également  pour  les  enfants  dans  les 
dispensaires,  3,  rue  de  l’Epée-de-Bois  (lundi  à  trois  heures),  et,  82, 
rue  de  Vaugirard  (samedi  à  trois  heures). 

Dans  les  hôpitaux  de  la  Maternité  (mercredi  à  neuf  heures)  ;  de 
la  Clinique  Tarnier  (lundi  et  vendredi,  à  neuf  heures)  ;  de  la  Pitié 
(jeudi,  à  neuf  heures)  ;  de  la  Charité  (mardi,  à  huit  heures  et  demie)  ; 
de  Saint-  Antoine  (mercredi, à  neuf  heures)  ;  de  Lariboisière  (le  di¬ 
manche,  de  huit  heures  à  dix  heures)  ;  de  Tenon  (mardi  et  mercredi, 
à  neuf  hei-.res)  ;  de  Bichat  (mercredi,  à  neuf  heures  et  demie)  ;  de 
Boucicaut  (jeudi  à  neuf  heures  et  demie);  des  Enfants- Malades  (lun¬ 
di,  mardi,  mercredi,  jeudi  et  vendredi,  à  dix  heures),et  de  Trous¬ 
seau  (samedi  à  neuf  heures)* 

4®  Consultations  des  hôpitaux  d'enfants.  —  Elles  ont  lieu  tous  les 
jours,  à  neuf  heures  du  matin,  pour  les  enfants  âgés  de  moins  de 
quinze  ans,  dans  les  hôpitaux  suivants  : 

Hôpital  des  Enfants- Malades,  149,  rue  de  Sèvres  (719  lits)  ; 
Trousseau,  158,  rue  Michel-Bizot  (365  lits)  ;  Herold,  5,  place  du 
Danube  (228  lits)  ;  Bretonneau,  2,  rue  Carpeaux  (261  lits). 

Hôpital  Saint-Louis,  40,  rue  Bichat  (hôpital  temporaire)  (452 
lits  d’enfants)  ; 

Hospice  des  Enfants- Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau  (850  lits). 

La  teigne  est  soignée  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Des  consultations  pour  les  maladies  des  yeux  ont  lieu  :  aux  En- 
fants-Malades  (tous  les  jours,  à  2  heures)  et  à  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés  (mardi,  samedi,  à  1  heure),  ainsi  qu’aux  services  spéciaux 
de  Lariboisière,de  Saint- Antoine,  del’Hôtel-Dieu  et  de  Laënnec  ; 
pour  les  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  à  Trousseau 
(mardi  et  samedi,  à  9  heures),  aux  Enfants-Assistés  (vendredis,  à 
dix  heures),  ainsi  qu’aux  services  spéciaux  (Lariboisière,  Saint- 
Antoine)  ;  pour  les  dents,  aux  Enfants-Malades,  à  Bretonneau,  à 
Herold,  et  aux  Enfants-Assistés  (lundi,  vendredi  à  9  heures),  à 
Trousseau  (mardi  et  vendredi  à  10  heures). 

Le  traitement  orthopédique  est  donné  à  Saint-Louis  (mercredi, 
samedi,  à  9  heures,  aux  Enfants-Assistés  (jeudi,  à  10  heures),  à 
Trousseau  (jeudi,  à  9  heures),  à  Bretonneau  (mardi,  mercredi,  ven  - 
dredi,  à  10  heures). 

5®  Admissions  dans  ces  hôpitaux —  Elles  sont  prononcées,en  cas 
d’urgence,  à  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit;dans  les  autres  cas  le 
mode  d’admission  normal  est  la  présentation  du  malade  à  la  con¬ 
sultation  du  matin.  Les  hôpitaux  d’enfants  reçoivent  indistincte¬ 
ment  les  malades  de  tous  les  arrondissements  ;  ils  reçoivent  égale¬ 
ment,  dans  les  quartiers  spéciaux,  les  petits  malades  atteints  d’af¬ 
fections  contagieuses.  En  chirurgie,  les  opérations  sont  subordon¬ 
nées  à  l’autorisation  écrite  des  parents.  Enfin  les  services  spéciaux 
pour  les  yeux  et  pour  l’oto-rhino-laryngologie  reçoivent  des  en¬ 
fants  concurremment  avec  les  adultes. 

Il  existe,  d’autre  part,  à  Lariboisière,  à  Tenon  et  à  Laënnec  et 
dans  d’autres  hôpitaux  des  lits  de  crèche,  lits  avec  berceaux  destinés 
aux  mères  qui  allaitent  leur  enfant  (mères  saines  accompagnant 
un  enfant  malade,  ou  mêmes  malades  accompagnant  un  enfant 
bien  portant). 

6®  Formes  spéciales  d'admission.  —  Dans  les  établissements  sui¬ 
vants,  l’admission  n’a  pas  lieu  directement  : 

Hôpital  maritime,  à  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais)  (1,019  lits), 
pour  les  enfants  des  deux  sexes  âgés  de  moins  de  quinzé  ans,  rachi¬ 
tiques  ou  scrofuleux,  pouvant  marcher  avec  ou  sans  appareil,  en¬ 
fants  atteints  d’affections  de  nature  chirurgicale,  coxalgies,  mal  ds 
Pott,  périostite,  ostéite,  tumeurs  blanches,  adénites  suppurées  (ces 
malades  sont  également  envoyés  aux  sanatoriums  de  Banyuls  et  de 
Saint-Trofan)  ; 

Sanatorium  de  Hendaye  (Basses-Pyrénées)  (664  lits),  pour  les  en¬ 
fants  rachitiques  au  début,  convalescents  et  prétuberculeux  (af¬ 
fections  curables  par  le  climat,  sans  intervention  chirurgicale)  ; 
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Hôpital  de  Forges-les- Bains  (268  lits),  po«r  enfapts  anémiés  et 
convalescents,  âgés  de  deux  ans  au  moins  et  de  quinze  ans  au  plus  ; 

11  faut,  pour  être  admis  dans  l’un  de  ces  établissements  :  1®  l’avis 
favorable  du  médecin  traitant  pour  les  enfants  déjà  admis  dans  un 
des  hôpitaux  désignés  au  n®  4, ou  du  médecin  consultant  pour  les 
autres  ;  2°  l’approbation  d’une  commission  médicale  spéciale. 

Les  enfants  sont  classés  par  la  commission  médicale,  en  première 
deuxième  ou  troisième  ligne,  suivant  le  bénéfice  qu’ils  doivent  reti¬ 
rer  de  leur  séjour  à  la  campagne  ou  au  bord  de  la  mer. 

En  raison  du  grand  nombre  des  demandes  et  de  Tencombrement 
des  hôpitaux,  seuls  les  enfants  classés  en  première  ligne  peuvent 
être  assurés  de  partir  après  un  délai  qui  peut  être  de  plusieurs  mois. 

S’adresser  à  l’administration  générale  de  l’Assistance  publique 
(service  des  hôpitaux),  3.  avenue  Victoria,  Paris. 

Un  service  de  nourrissons  débiles  (fondation  Emile-Zola)  a  été 
établi  à  Médan  (Seine-et-Oise),  dans  l’ancienne  propriété  du  grand 
écrivain,  devenue,  par  la  générosité  de  sa  veuve,  domaine  de  l’As¬ 
sistance  publique,  les  enfants  y  sont  envoyés  par  les  soins  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades. 

7®  Maisons  de  convalescences.  —  Maisons  de  convalescence  de  la 
Roche-Guyon  (Seine-et-Oise)  (108  lits). 

Hôpital  de  Forges-les- Bains  (voir  n®  6,  plus  haut). 

Hospice  de  Brévannes,  à  Limeil-Brévannes  (Seine-et-Oise),  pour 
enfants  convalescents  sortant  des  hôpitaux  de  Paris  (256  lits). 

Fondation  Davaine,  à  Garches  (Seine-et-Oise),  pour  jeunes  filles 
de  quatre  à  douze  ans,  convalescentes  des  hôpitaux  Trousseau  et 
Enfants-Malades  (18  lits). 

Asile  Saint-Joseph  (fondation  Gréban  de  Pontourny),  à  Beau- 
mont-en- Véron  (Indre-et-Loire),  pour  jeunes  ouvrières  à  Paris, 
convalescentes  ou  anémiées,  mais  non  tuberculeuses,  âgées  de  15 
à  25  ans  (60  lits). 

S’adresser  à  l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique, 
3,  avenue  Victoria  (service  des  hôpitaux).  Les  malades  sont  con¬ 
duits  par  leurs  parents,  soit  à  un  hôpital  d’enfants  à  Paris,  soit  à  la 
gare,  et  ris  sont  transportés  aux  frais  et  par  les  soins  de  l’administra¬ 
tion  qui  a  fait  aménager  des  wagons  spéciaux.  Au  retour,  les  enfants 
sont  ramenés  à  l’hôpital  d’où  ils  sont  partis. 

L’administration  générale  de  l’Assistance  publique  place  égale¬ 
ment  de  jeunes  convalescents  sortant  des  hôpitaux  dans  les  asiles 
privés  suivants  :  30,  rue  Notre-Dame-des-Champs,  pour  jeunes  filles 
de  plus  de  15  ans  ;  Epinay-sous-Sénart  (Seine-et-Oise), pour  fillettes 
de  5  à  15  ans  ;  20,  rue  Dombasle,  pour  fillettes  de  3  à  15  ans. 

8°  Tubercüleux.  —  L'Hôpital  Hirold  et  Yhospice  de  Brévannes 
(voy.n®  7),(99  lits)  comprennent  un  quartier  d’enfants  tuberculeux. 
La  tuberculose  osseuse  est  traitée  à  Yhôpital  maritime  de  Berck 
(voy.  n®  6)  et  dans  les  sanatoriums  de  Saint-Trofan  (île  d’Oléron, 
Charente-Inférieure)  et  de  Banyuls  (Pyrénées-Orientales),  dépen¬ 
dant  d’une  œuvre  privée,  mais  où  depuis  longtemps  l’administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique  place  un  certain  nombre 
d’enfants.  Enfin,  le  sanatorium  de  Hendaye  (voy.  n®  6)  reçoit  des 
enfants  prétuberculenx. 

9®  Aveugles! —  L'institution  nationale  des  Jeunes- Aveugles,  56, 
Jeunes,  boulevard  des  Invalidés,  qui  dépend  du  ministère  de 
l’Intérieur,  reçoit,  à  partir  de  10  ans,  des  enfants  des  deux  sexes, 
parmi  lesquels  un  certain  nombre  à  titre  gratuit  (boursiers  de 


l’Etat,  du  département  ou  de  la  ville  ;  prix  de  la  pension  :  1 . 200  fr. 
par  an). 

L'Institut  départemental  des  Aveugles  de  la  Seine  (Ecole  Braille), 
7,  rue  Mougenot,  à  Saint-Mandé,  reçoit,  de  3  à  13  ans,  les  enfants 
indigents  des  deux  sexes,  dont  les  parents  habitent  depuis  2  ans  au 
moins  dans  le  département  de  la  Seine  (prix  minimum  de  la  pen¬ 
sion  :  1 . 200  fr.  avec  possibilité  de  dégrèvements  partiels  ou  totaux. 

La  clinique  nationale  des  Quinze- V ingts,  28,  rue  de  Charenton 
(  voir  plus  haut),  traite  gratuitement  les  enfants  aveugles  curables  et 
notamment  les  nouveau-nés  atteints  d’ophtalmie  purulente  (con¬ 
sultations  de  midi  et  demi  à  deux  heures). 

l0'>Souràs-Muets. —  L'institution  nationale  des  Sourds- Muets,25i, 
rue  Saint-Jacques  (consultations  :  mardi,  jeudi,  samedi,  à  9  h. 
1  /2),  et  Y institution  nationale  des  Sourds-Muets  de  Bordeaux,  éta¬ 
blissement,  de  l’Etat,  reçoivent  des  enfants  de  6  à  12  ans,  parmi 
lesquels  un  certain  nombre  de  boursiers  (prix  de  la  pension  : 
1.400  fr.). 

L'institut  départemental  de  29,  rue  de  Nanterre, 

à  Asnières  (Seine),  reçoit  gratuitement  à  partir  de  6  ans  les  enfants 
indigents  des  deux  sexes  dont  les  parents  habitent  depuis  2  ans  au 
moins  dans  le  département  de  la  Seine. 

S’adresser  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  direction  de  l’enseigne¬ 
ment  primaire  2®  bureau. 

Des  consultations  gratuites  pour  les  maladies  de  l'oreille  snnt  don¬ 
nées  à  l’établissement  de  la  rue  Saint-Jacques 
’  11®  Aliénés.  —  Les  entants  aliénés,  idiots  ou  arriérés,  doivent 
être  présentés  le  matin,  avant  neuf  heures,à  Y  asile  Clinique  (Sainte- 
Anne),  1 ,  rue  Cabanis.  Ils  y  sont  inscrits  en  vue  de  leur  admission 
à  Bicétre  (garçons),  à  la  Salpêtrière  (filles),  à  la  fondation  Vallée, 
à  Bicêtre  (filles)  et  à  la  colonie  de  Vaucluse  (Seine-et-Oise). 

Les  autres  renseignements  sont  donnés  pour  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  cette  catégorie  d’enfants,  à  la  préfectue  de  la  Seine  (direction 
des  affaires  départementales,  service  des  aliénés)  ;  il  convient  de 
noter  que,  malgré  la  présence  de  quartiers  d’aliénés  dans  les  hospices 
de  Bicêtre  et  de  la  Salpétriire^e  service  des  aliénés  ne  dépend  pas  de 
l’administration  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris. 

12®  Epileptiques. —  Les  demandes  d’hospitalisation  pour  les  en¬ 
fants  épileptiques  non  aliénés  doivent  être  adressées  à  l’administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris  (service  des  hôpi¬ 
taux).  Les  garçons  sont  placés  à  l’hospice  de  Bicêtre  (20  lits),  les 
filles  à  la  Salpêtrière  (28  lits). 

13®  Incurables.  —  Même  observation  pour  les  services  de  jeunes 
incurables  d’Ivry  (garçons)  (56  lits)  et  de  la  Salpêtrière  (20  lits), 
qui  reçoivent  les  enfants  de  quatre  à  seize  ans,  à  l’exception  de  ceux 
dont  l’infirmité  relève  de  causes  cérébrales  (idots,  arriérés),  des 
aveugles  et  des  sourds-muets. 

14®  Vaccinations.  —  Les  vaccinations  et  re vaccinations  ont  lieu 
gratuitement  par  les  soins  de  chaque  mairie  dans  les  locaux  spé¬ 
cialement  désignés. 
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Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures 


pu|||  ClflM  MAD^LIAI^  Phospho-Créosotée  —  TUBERCULOSES 

blfl  U  Ld  I  U  11  Ifl  An  I#  nAI  bronchites,  catarrhes. 


LOTION  LOUIS  DEQUEANT 

Contre  le  SBBUMBACIU-B 

CALVITIE.—  PELADE.  -TEIBRE.  —  TRICHOPHTTIES.  — SÉBORRHÉE.  -  ICVÉ.ETC 

En  vente  che^  les  pharmaciens  seulement. 

Le  S«bumbaoill0,  miorob*  de  la  calvitie  vulgaire,  a  été 
découvert  par  M.  Louis  DEQUEANT,  pharmacien,  38,  rue 
de  Cllgnancourt,  Paris.  [Mémoires  déposés  à  l'Àcademie  de 
Médecine,  23  mars  IS^T,  8  mai  1898).  L’extrait  de  ces  Mémoiree 
est  adressé  gracieusement  à  tous  les  médecins  qui  lui  en 
feront  la  demande.  Renseignements  gratuits  et  prix  de  faveur 
our  tous  les  membres  du  corps  médical. 


HUILE  GRISE  STERILISEE  VIGIER  A  40  % 

HUILE  AU  CALOMEL  STÉRILISÉE  INDOLORE  VIGIEP 
à  O,os  cent,  par  e.  c. 

HUILE  AU  BI-IODURE  D’Hg.  INDOLORE 
à  0,01  cent,  par  c.  c. 

HUILE  AU  SUBLIMÉ  INDOLORE  VIGIER  à  t  cent,  par  c.c. 

12,  beuUvard  Benne-Nouvelle,  PARIS. 

S  A  VO  If  D  ENTIFRI GEVIGIER,  antiseptique  pour  l’entre¬ 
tien  des  dents,  des  gencives  et  des  muqueuses  de  la  bouche. 

Le  Gérant  ;  Rouzaud. 


iMPRiHBRiB  Dxix  vRÈRBS  et  TamoN.  —  Clbrkoht  (Oisb). 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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E.  COGIT 


Constructeurs  d'instruments  et  d’ Appareils 
pour  les  Sciences 

36,  Boulevard  Saint-Michel,  PARIS 


Humboldt,  19  —  PARIS. 


i.  fiSSSSS®  DÉPÔT  POUR  LA.  FRANCE  % 

*  des  Microscopes  de  E.  I—EIXZ  J* 

MODÈLES  SPÉCIAUX  POUR  LA  BACTÉRIOLOGIE  AVEC  LES  DERNIERS  PERFECTIONNEMENTS  ^ 

Éj.  Microtomes  MINOT  et  Microtomes  de  toutes  marques  ,jl 

m  Produits  chimiques  et  colorants  spéciaux  pour  la  Micrographie  t:* 

Ski  EX  XiA.  ba.cxérj:oi..ogie  ❖ 

^  I  Dépôt  des  produits  de  G  r  ü  b  I  e  r  et  C*' ,  de  Leipzig  « 

I»  J Étuves  à  Culture,  Autoclaves,  Installations  complètes  a 
de  Laboratoires,  Milieux  de  culture  stérilisés 

||H  Nouveaux  Appareils  LATAPIE  pour  la  séparation  du  Sérum  du  sang  5* 

— - ^  Nouveau  Broyeur  LATAPIE  _  ❖ 

— NOUVEL  APPAREIL  MICROPHOTOGRAPHIQUE  COGIT  % 


OU 


Pii  ILI 

PnjX  MODÉJiÉ 

yjE  DE  EJIMJLLE 

Petite  €h  ambre  et 

Pension . 150  FR. 

Orande  Chambre  et 

Pension .  180  FR. 

SUR  LA  RUE  DES  ECOLES  AVEC  BALCON 

41,  RUE  DES  ÉCOLES 

PARIS  W 


PRIME  A  NOS  LECTEURS  i 


Les  fabricants, fournisseurs  des  Ecoles 
des  villes  de  Paris,  Londres,  etc.,  vièn- 
nent  de  traiter  avec  nous  pour  offrir 
à  nos  lecteurs  à  l’occasion  des  Etrennes, 
une  magnifique  sphère  terrestre  d’un  mè¬ 
tre  de  circonférence, bien  à  jourdes  der¬ 
nières  découvertes,  et  montée  sur  un 
pied  en  métal,  richement  ornementé. 

Ce  merveilleux  objet  d’art, qui  doit  être 
le  plus  bel  ornement  du  Salon  ou  du  Ca¬ 
binet  d’études,  aussi  utile  à  l’homme 
du  monde  qu’à  l’adolescent,  et  d’une  va¬ 
leur  commerciale  supérieure  à  30  fr., se¬ 
ra  fourni  franco  de  port  et  d’emballage, 
dans  toute  la  France,  la  Suisse, la  Belgi¬ 
que,  le  Luxembourg  et  l’Allemagne,  au 
prix  de  15  francs. 

Adresser  mandats  et  commandes  à 
nos bureaux. 


BORNYVAL 


SÉDATIF 

DE 

Premier  CHOIX 

(IsoTilérimte  da  Boméal) 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  ;  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hystérie ,  Hypochoadrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruels, 
Asthme  nerveux.  Atonie  gastro-intestinale. 

En  botte  d’origine  de  25 perles. Dote  : générelement  une  perle  3  eu  4  fois  pârjour. 
EobanUUoiu  et  Notices  gretultement  à  la  disposition  de  MM.  les  Médecins. 


B  PLUS  EFFICACE  des  Médicaments 


contre  ia  PHTISIE 


EGENERATEUR 


PULMONAIRE®»- 


■  d'AnberactCéjfénte/ 1 


S’tiMiiis  ta  twtes  In  AFFECTIONS  CHRONIQUES  A  SECRÉTANTES  te  iMt  ntpiritiirM 

PMIsIe,  Bronchite  chronique,  LsryiH|ite,  Cstspphe,  Asthme  st  Influeras  a  forme  thoraci 
VtAfeit  erot  :  BARTHÉLEMY  A  0^,  narmêPipni,  HANTES  —  fckâ»TIIM»  •■ATOIT  i  MM.  :  '  “  ' 


des  deux  sexes 

MÉDECIN  EN  CHEF  :  D'  BOURNEVILLE.  —  Vitrys.-Seine,  près  Paris,  22,  me  Saint-Aubin 
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Maison  TRAMOND 

N.  HOÜPPEHT,  Siiee' 


1  KEPHIR 


URKISSEUR  DES  FACUI.TÉS  DE  MÉDECIN 


HORS  CONCOURS  :  1900 

OSTEOLOGIE,  ANATOMIE.  PATHOLOGIE 

Squelettes,  Crânes,  Demi- Squelettes 

9,  Rue  de  l’École-de-Médecine,  PARIS 

MüWjgiliwnTI  ‘T."  Intestins 

[3în05E!nini‘'““Constipés 


I 

*  Alifliantatjon  des  Dyspeptiques 
4  St  des  Tuberculeux 

♦  K&PHIH  n®  I,  Laxatif. 

•r  N»  II.  Alimentaire. — N®  III,  Constipant 

♦  PULVO-KÉPHIR 

^  pour  prAparw  toi-même  le  Képhir  l&lt  dlattaié 

^  U  PULYO-KÉPRIR  a  été  fait  pour 

T  permettre  aux  pertonnes  éUn-jnées  de  Parit 
de  préparer  elles-mêmes  ut  Képhir. 

4  Prix  de  la  boite  de  10  dotes  :  3  francs. 

*  SOCIÉTÉ  D’ALISIENTATION  LACTÉE 

ip  XS,  ntdi  Tririn.  —  FoMPnissaHP des  MSpItaux. 

4444444444444444.>44.| 


2,  RUE  DU  PONT-NEUF,  PARIS 
La  plus  Grande  Maison  de  Vêtements  du  monde  entier 

VÊTEMENTS  CONFECTIONNÉS  ET  SUR  MESURE 

POUR  HOMMES.  DAMES.  JEUNES  GENS,  FILLETTES  &  ENFANTS 

Chemiserie,  Linge  confectionné,  Chapellerie,  Cravates,  Chaussures,  Bonneterie,  Ganterie,  Parfumerie 
Articles  de  Voyage,  Maroquinerie,  Parapluies,  Cannes,  etc. 


SPECIALITE  DE 

BüousES  POUR  Internes 

et  pour  INFIRMIÈRES 


Envoi  franco  des  Catalogues  illustrés  et  Ecliantillons  sur  demande 

SEUüES  SOCCÜi^SniJlES  : 

PARIS;  I,  Place  Clichy,  I.  —  Lyon,  Marseille,  Bordeaux,  Nantes,  Angers,  Lille,  Saintes 


^**********ir^*^*******ir**' 


N»  47. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


21  NOVEMBRE  1908 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  remploi  des  pâtes  dans  le  traitement  des 

dermatoses  ; 

[Indications  et  mode  d'application.) 

Par  E.  BODIN 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes. 

Eh  un  précédent  article  (1)  j'ai  étudié  la  constitution 
des  pâtes  et  les  propriétés  principales  de  ces  topiques. 
Que  l’on  veuille  bien  se  rappeler  ces  propriétés  et  l’on 
verra  que  d’une  manière  générale  les  pâtes  sont  indi¬ 
quées  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1°  Quand  il  y  a  lieu  d'isoler  et  de  protéger  des  lésions 
cutanées. 

2®  Lorsqu’il  s’agit  de  traiter  des  dermatoses  présen¬ 
tant  des  phénomènes  congestifs  et  exsudatifs. 

3°Pnur  servir,  dans  le  cas  d’éruptions  facilement  irri¬ 
tables,  de  transition  entre  une  thérapeutique  exclusi¬ 
vement  calmante  et  une  médication  active. 

Mais  ceci  ne  saurait  suffire  pour  la  pratique,  et  des 
détails  complémentaires  sont  nécessaires  au  sujet  de 
ces  trois  sortes  d’indications  générales. 

Prenons  la  première,  elle  est  donnée  par  toute  lésion 
u’il  importe  d’isoler  et  de  protéger.  Or,  ces  termes 
oivent  être  pris  ici  dans  leur  acception  la  plus  large  ; 
aussi  ne  s’étonnera- t-on  pas  de  me  voir  réunir  sous  ce 
chef  d’indication  thérapeutique  des  affections  très  dif¬ 
férentes  les  unes  des  antres. 

Je  placerai  d’abord  parmi  ces  dermatoses  la  plupart 
de  celles  ^ui  rentrent  dans  ce  groupe  complexe  que  L. 
Brocq  désigne  sous  la  rubrique  de  «  réactions  cutanées 
dans  lesquelles  le  prurit  est  le  phénomène  majeur  »  et 
qui  comprend,  outre  les  prurits  sans  lésions  apprécia¬ 
bles  des  téguments,  les  névrodermites  circonscrites 
(lichen  circonscrit)  ou  diffuses,  les  urticaires,  le  pru¬ 
rigo  simple,  le  prurigo  de  Hébra,  les  prurigos  diathési- 
quesde  E.  Besnier. 

Toutes  ces  affections  différentes  dans  leur  expression 
clinique  et  dans  leurs  conditions  étiologiques  ont  cepen¬ 
dant  des  points  communs  qui  dominent  leur  histoire  : 
ce  sontd’abord  le  prurit  très  marqué,  souvent  intense, 
ui  les  accompagne,  puis  l’influence  des  traumatismes 
ivers,  occasionnés  par  le  prurit  ou  non,  dans  la  genèse 
des  éruptions.  On  sait  comment  L.  Jacquet  a  démontré 
par  d’ingénieuses  expériences  ce  rôle  des  traumatismes  ] 
dans  la  production  clés  lésions  cutanées  et  comment  il  a 
établi  l’action  bienfaisante  des  pansements  occlusifs  qui 
supprimentees  traumatismes  et  sous  lesquels  les  phé¬ 
nomènes  prurigineux  et  éruptifs  s’apaisent  d’une  manière 
remarquable. 

Or,  les  pâtes  épaisses  et  très  adhérentes  sont  parfai¬ 
tement  propres  à  réaliser  cette  occlusion  de  la  peau 
malade,  en  formant  à  la  surface  un  revêtement  isolant, 
et  leur  indication  est  d’autant  plus  nette  ici  qu’elles 
joignent  à  cette  propriété  protectrice  due  àleur  consis¬ 
tance  celle  d’être  antiprurigineuses  quand  on  y  ajoute 
du  menthol,  de  l’acide  phénique,  du  goudron,  du  sapo- 
lan.  Dans  le  cas  de  prurit  vulvaire  et  de  prurit  anal,j’ai 
maintes  fois  obtenu  d’excellents  résultats  par  l’emploi 
prolongé  de  pâtes  dures  phéniquées  à  1  % .  Combien 
de  fois  n’ai-je  pas  vu  aussi  des  malades  atteints  de 
prurigo  de  Hébra  blanchis  rapidement  par  l’usage  ré¬ 
gulier  et  correct  de  cette  pâte  '?  Nombreuses  sont  encore 
les  observations  de  névrodermite  circonscrite  si  péni¬ 


ble,  de  la  face  interne  des  cuisses  (lichen  circonscrit) 
que  les  pâtes  simples,  phéniquées  ou  au  sapolan  amé- 
lioient  à  bref  délai. 

Bien  entendu,  je  ne  prétends  pas  que  les  pâtes  puis¬ 
sent  à  elles  seules  guérir  des  lésions  de  névrodermite 
anciennes  et  profondes  et  qu’elles  suffisent  toujours  en 
ees  dermatoses  ;  mais  j’affirme  que  ces  topiques  sont 
alorset  toujoursun  excellent  traitement  de  début,  con¬ 
duisant  parfois  à  la  guérison  dans  les  formes  récentes 
et  préparant  en  tous  cas  une  thérapeutique  plus  active. 
Leur  usage  est  particulièrement  utile  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  de  lésions  irritées,  eczématisées  se¬ 
condairement,  ou  compliquées  d’infections  diversessur 
lesquelles  des  topiques  énergiques  seraient  d’emblée 
plus  nuisibles  qu’utiles,  et  ceci  me  conduit  à  m’occuper 
d’une  autre  catégorie  dedermatoses  dans  lesquelles  les 
préparations  couvrantes  comme  les  pâtes  sont  d’une 
incontestable  utilité.  Je  veux  parler  des  infections  cuta¬ 
nées  parles  staphylocoques  et  les  streptocoques.  L’ac¬ 
tion  des  pâtes  en  ces  infections  est  très  facile  à  com¬ 
prendre.  Il  faut,  en  effet,  en  ces  dermatoses  microbien¬ 
nes,  sécher  des  lésions  suintantes  :  ce  qu’il  est  aisé  de 
faire  avec  des  topiques  absorbants  comme  les  pâtes  ;  et 
il  s’agit  aussi  d’empêcher  la  disséminaton  d’éléments 
éruptifs  auto-inoculables,  ce  que  les  pâtes  font  encore 
parce  qu’elles  réalisent  de  très  bons  pansements  cou¬ 
vrants.  Que  l’on  songe  à  l’état  de  la  peau  au  voisinage 
d’un  furoncle,  ou  d’une  éruption  de  folliculites  suppu- 
rées  du  type  impétigo  de  Bockharf,  ou  encore  autour 
d’une  éruption  d’impetigovrai  (impétigo  de  Tilbur  Fox), 
ou  d’echthyma,  il  est  certain  que  les  germes  micro¬ 
biens  émanant  des  foyers  primitifs  sont  susceptibles 
d’occasionner  de  nombreuses  inoculations  secondaires 
en  ces  régions.  C’est  pour  cela  que  l’on  voit  fréquem¬ 
ment  les  dermatoses  dont  je  viens  de  parler  s’étendre  par 
éléments  nouveaux  au  pourtour  des  lésions  initiales. 

Il  est  de  plus  à  noter  que  cette  extension  est  nette¬ 
ment  favorisée  par  les  pansements  humides  que  l’on  a 
coutume  d’appliquer  en  pareil  cas.  Cela  n’a  rien  de  sur¬ 
prenant  :  autour  des  lésions,  les  germes  trouvent  dans 
les  orifices  folliculaires  des  pointsde  moindre  résistance 
où  leur  culture  est  facile  et  d’autant  plus  aisée  qu’elle 
se  fait  dans  l’atmosphère  chaude  et  humide  du  panse¬ 
ment  moite  qui  macère  la  peauetlarend  plus  vulnéra¬ 
ble. 

Au  lieu  de  macérer  la  peau  par  un  pansement  humide, 
si  l’on  prend  soin  d’étendre  autour  de  ces  lésion#  de 
pyodermite  une  couche  de  pâte  formant  un  enduit  pro¬ 
tecteur,  on  arrête  immédiatement  la  dissémination  des 
éléments  éruptifs  :  aussi  ai-je  pris  l’habitude  de  pres¬ 
crire  autour  des  furoncles,  des  folliculites  suppurées, 
des  lésions  d’impetigo  ou  d’echthyma,  des  applications 
de  pâte  dure,  simple  ou  additionnée  de  1  %  de  calo¬ 
mel.  Au  début,  et  si  les  lésions  sont  très  enflammées, 
on  peut  d’ailleurs  se  borner  à  les  entourer  d’une 
sorte  de  ceinture  de  pâte  et  l’on  peut  appliquer  sur  les 
éléments  éruptifs  eux-mêmes  un  pansement  humide 
calmant  sans  crainte  de  macérer  la  peau  tout  autour, 

Eiarce  qu’à  ce  niveau  les  téguments  sont  protégés  par 
a  couche  de  pâte  dure,  insoluble  dans  l’eau.  Dès  que 
les  phénomènes  inflammatoires  du  début  sont  tombés, 
on  étend  la  pâte  sur  les  lésions  qui  s’affaissent  et  se 
sèchent  rapidement  sans  qu’il  y  ait  de  prolifération 
autour  d’elles. 

Dans  le  traitement  des  furoncles,  des  folliculites  du 
type  impétigo  de  Bockhart,  de  l’impetigo  classiq^ue  à 
,  streptocoques,  de  l’echthyma,  et  j’ajouterai  de  l’mter- 


(1)  Progrès  médical,  24  octobre  1938,  n*  43,  p.  522. 
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trigo  qui  est  aussi  streptococcique,  cette  méthode  don-  | 
nera,  à  qui  sait  bien  la  mettre  en  œuvre,  des  résultats 
excellents, très  supérieurs  à  celle  qui  consiste  à  employer  j 
le  pansement  liumide  prolongé. 

Sous  le  même  chef  d’indication  générale  on  doit  en¬ 
core  ranger  des  éruptions  dont  tous  les  praticiens  con¬ 
naissent  la  fréquence,  les  dermites  infantiles  du  siège  . 
et  des  membres  inférieurs  que  L.  Jacquet  a  si  magistra¬ 
lement  décrites  avec  leurs  formes  diverses,  allant  du 
simple  érythème  aux  lésions  érosives  et  végétantes  sy- 
philoïdes.  S'il  est  nécessaire  de  réaliser  la  protection  de¬ 
là  peau,  c’est  ii  coup  sûr  en  pareille  circonstance,  car  on 
sait  quel  rôle  jouent  dans  la  genèse  de  ces  dermites  les 
germes  microbiens  et  le  contact  desagents  irritants,  uri¬ 
nes  et  matières  intestinales.  Nul  doute  aussi  que  dans 
les  conditions  spéciales  où  l'on  observe  ces  éruptions  et 
qui  tiennent  à  l’àge  des  malades,  les  pansements  ne 
soient  particulièrement  délicats  et  difficiles  à  maintenir 
en  place.  L’est  dire  que  les  pâtes  simples,  épaisses  et 
adhérentes  sontalorsdes  topiques  de  choix,  préférables, 
à  mon  sens,  aux  poudres  classiques  que  l’on  recom¬ 
mande  habituellement. 

J  ’arrive  maintenant  à  la  seconde  indication  générale 
des  pâtes,  celle  qui  résulte  des  phénomènes  éruptifs 
congestifs  et  suintants.  J’ai  surtout  en  vue  ici  les  der¬ 
matoses  s’accompagnant  d’intlammation  vive  de  la  peau, 
avec  suintement  abondant  et  dont  le  type  le  meilleur 
nous  est  fourni  par  l’eczéma,  véritable  syndrome  dont 
l’histoire  est  loin  d’être  élucidée,  mais  que  l’on  peut  au 
moins  définir  par  ses  manifestations  objectives  à  forme 
vésiculeuse. 

Or.  l’observation  a  montré  que  dans  l’ignorance  où 
nous  sommes  de  l’étiologie  véritable  de  bon  nombre  de 
cas  d’eczéma,  la  médication  locale  symptomatique  est 
encore  l’une  des  plus  utiles.  On  sait  aussi  que  cette 
médication  locale  comprend  deux  phases  distinctes  : 
la  première,  uniquement  calmante,  et  la  seconde,  au 
cours  de  laquelle  on  s’adresse  à  des  topiques  plus  ou 
moins  énergiques. 

Aux  besoins  de  la  première  période  du  traitement,  les 
pâtes  simples  répondent  fort  bien.  A  ce  moment,  on  se 
trouve  en  face  d’éruptions  facilement  irritables,  s’accom¬ 
pagnant  de  congestion  vive  et  de  suintement  plus  ou 
moins  abondant,  appelant  en  outre  une  protection  effi¬ 
cace  delà  peau  qui  otTre  avec  scs  multiples  lésions  au¬ 
tant  de  portes  d’entrée  ouvertes  aux  infections  micro¬ 
biennes.  N’est-il  pas  évident  que  les  pâtes  simples,  ca¬ 
pables  de  réaliser  un  enduit  protecteur  sans  être  imper¬ 
méables,  absorbant  facilement  les  sécrétions  cutanées  et 
douées  de  propriétés  décongestionnantes  grâce  à  leur 
porosité,  doivent  convenir  parfaitement  eu  semblable 
occurrence  ?  Et  c’est  ce  que  l’expérience  confirme  : 
aussi  ai-je  coutume  depuis  longtemps  d’employer  dans 
tes  dermites  eczématiques  et  pour  ta  première  phase  du 
traitement  des  pansements  à  l’aide  de  pâtes  simples, 
molles  d’abord,  dures  ensuite,  qui  sèchent  les  lésions, 
décongestionnent  la  peau,  soulagent  les  malades,  amè¬ 
nent  quelquefois  la  guérison  sans  que  l’on  ait  besoin 
d’intervenir  autrement,  et  conduisent  en  tous  cas  à  nue 
dermite  sub-inflammatoire,  sans  suintement,  capable 
de  supportersans  danger  l’action  de  pommades  plus  ou 
moins  fortes  au  goudron  ou  à  ses  dérivés,  aux  sels  mer¬ 
curiels,  au  soufre,  etc. .  ..  destinées  à  terminer  la  scène 
et  dont  l’usage  au  début  serait  éminemment  préjudi¬ 
ciable  au  malade. 

Ainsi  compris  le  traitement  des  éruptions  eczémati¬ 
ques  est,  comme  on  le  voit,  assez  simple  ;  toutefois  je 


dois  ajouter  qu’ilne  faudraitpas  considérer  ce  schéma 
comme  une  règle  invariable,  applicable  d’une  manière 
uniforme  à  tous  les  individus  atteints  d’eczéma.  Certains 
d'entre  eux  présentent  dos  éruptions  plus  ou  moins  éten¬ 
dues,  très  enflammées,  très  irritables  et  qui  ne  suppor¬ 
tent  môme  pas  l’application  des  pâtes  simples  molles, si 
peu  irritantes  qu’elles  soient.  A  ces  malades  particu- 
lièrementsensibles,  ce  sont  les  émollients  du  type  des 
caisses  simples,  des  crèmes  et  surtout  le  pansement 
umideet  le  cataplasme  d’amidon  qui  conviennent  seuls 
pendant  toute  la  période  inflammatoire  .violente.  Mais 
il  est  évident  que  ces  pansements  excellents  ne  peuvent 
être  prolongés  indéfiniment  et  qu’à  partir  d’une  cer¬ 
taine  phase  ils  doivent  céder  la  place  à  une  autre  médi¬ 
cation.  Le  point  difficile  est  de  saisir  l’instant  précis  où 
il  convient  de  passer  de  cette  médication  purement 
émolliente  à  une  thérapeutique  active  et  cela  est  d’au¬ 
tant  plus  délicat  qu’une  faute  est  alors  vite  commise  et 
(ju  en  voulant  trop  se  hâter  on  peut  ramener  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  aigus  et  perdre  en  quôlques 
heures  tout  le  bénéfice  d’une  longue  période  de  traite¬ 
ment. 

Je  touche  ici  à  la  troisième  grande  indication  des  pà-, 
tes  qui,  mieux  que  tout  autre  topique,  permettent  les 
transitions  entre  les  diverses  phases  du  traitement  de 
ces  éruptions  eczématiques,  transitions  toujours  déli¬ 
cates.  Entre  les  applications  purement  émollientes  et 
les  substances  actives  on  peut,  en  effet,  réaliser  avec 
les  pâtes  une  véritable  gamme  établissant  le  passage  in¬ 
sensible  d’une  médication  à  l’autre  sans  crainte  d’acci¬ 
dents. 

Unfait  concret  fixera  aisément  lesidéesà  co  sujet 
prenons  par  exemple  une  dermite  professionnelle  aiguë 
chez  une  laveuse,  avec  eczématisation  intense,  suinte¬ 
ment  abondant,  donnant  des  croûtes  épaisses  et  s’ac¬ 
compagnant  de  sensations  très  pénibles.  Il  est  évident 
quêta  première  chose  à  faire  est  d’appliquer  un  panse¬ 
ment  humide  à  l’eau  bouillie,  ou  même  un  cataplasme 
d’amidon  cuit  si  l’inflammation  est  très  violente.  Ce 
pansement  calmant  va  ramollir  les  croûtes,  permettre 
leur  ablation  facile  et  le  nettoyage  des  lésions,  il  va 
surtout  procurer  un  soulagement  très  appréciable  à  la 
malade;  mais  il  ne  peut  être  continué  longtemps  sous 
peine  de  voir  la  dermite  persister  et  s’étendre  môme 
par  .suite  de  la  macération  de  la  peau.  Or,  on  ne  peut 
pas  toujours  passer  facilement  de  ces  applications  ex¬ 
clusivement  calmantes  aux  pommades,  même  à  celles 
qui  semblent  les  plus  anodines,  telles  que  la  classique 
pommade  à  l’oxyde  de  zinc. 

C’est  en  ce  cas  que  les  pâtes  vont  nous  rendre  d’utiles 
services  en  nous  servant  de  topiques  de  transition.  Dès 
que  Jes  placards  soumis  aux  pansements  humides  sont 
nettoyés,  on  peut  s’adresser  aux  pâtes  molles  ;  elles  se¬ 
ront  ordinairement  et  sauf  exceptions  rares,  fort  bien 
tolérées,  et  en  quelques  jours,  ayant  séché  les  lésions, 
elles  permettront  l’emploi  d’une  pâte  dure,  à  laquelle 
on  pourra  un  peu  plus  tard,  si  cela  est  utile,  incorporer 
un  réducteur  comme  le  goudron,  l’ichthyol,  le  bioxyde 
jaune  de  mercure,  pour  préparer  le  dernier  tcmps’du 
traitement  avec  l’un  de  ces  réducteurs  en  '  pommade 
plus  ou  moins  forte  si  les  lésions  sont  rebelles. 

On  saisit  la  suite  des  étapes  thérapeutiques  que  je 
viens  d’indiquer  et  qui  par  transitions  graduées  condui¬ 
sent  la  dermatose  à  la  guérison  sans  exposer  aux  rechu¬ 
tes  sous  l’influence  des  pommades  les  plus  bénignes  en 
apparence.  En  cette  méthode  la  gradation  est  pour 
ainsi  dire  insensible  :  topiques  exclusivement  émoi- 
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lients  et  ciilinants,  pâle  molle,  pâte  dure,  pâte  médica¬ 
menteuse,  pommade,  sont  pour  ainsi  dire  autant  d’é¬ 
chelons  entre  lesquels  il  y  a  pou  de  distance  et  qui  per¬ 
mettent  au  médecin  d’agir  progressivement  et  à  coup 
sûr,  en  évitant  les  fautes  thérapeutiques  les  plus  fâcheu¬ 


ses. 

C’est  cette  sécurité  du  traitement  avec  les  pâtes  qui 
me  paraît  particulièrement  importante  pour  le  prati¬ 
cien  peu  familiarisé  généralement  avec  le  traitement 
des  dermatoses.  Si  l’on  veut  bien  songer  maintenant  à 
la  fréquence  des  lésions  cutanées  irritées,  exigeant  d’a¬ 
bord  un  traitement  calmant,  api'ès  lequel  il  faut  une 
transition  pour  passer  sans  secousse  brusque  à  une  mé¬ 
dication  active,  au  [nombre  considérable  de  lésions  ec- 
zémaliques  suintantes,  qu’il  s’agisse  d’eczéma  à  pro¬ 
prement  parler  ou  de  dermatoses  eczématisées  secon¬ 
dairement,  et  à  la  proportion  élevée  de  malades  at¬ 
teints  de  dermites  prurigineuses  ou  microbiennes,  ap¬ 
pelant  l’isolement  delà  peau  comme  je  l’ai  dit  en  m’oc¬ 
cupant  de  la  L'  indication  générale  des  pâtes,  on  arrive 
à  cette  conclusion  que  ces  topiques  occupent  une  place 
considérable  en  thérapeutique  dermatologique  et  qu’ils 
sont  de  la  plus  haute  utilité  dans  la  pratique  médi¬ 
cale  journalière  ;  c’est  pour  cela  que  je  n’ai  pas  craint 
d’insister  sur  certains  détails  relatifs  à  leurs  indications 
dont  le  médecin  ne  saurait  trop  se  pénétrer. 

Un  dernier  point  reste  à  préciser  relativement  à  ces 
pâtes,  il  a  trait  à  leur  mode  d’application.  Pour  bien, 
étendre  une  pâte  à  la  surface  de  la  peau,  il  est  d’abord 
nécessaire  en  quelques  cas,  par  exemple  lorsqu’il  s’agit 
de  pâtes  dures,  très  épaisses,  à  la  vaseline,  de  ramollir 
la  préparation  au  bain-marie  pour  la  rendre  plus  mania¬ 
ble.  (juoiqu’il  en  soit,  on  utilisera  pour  appliquer  le  to¬ 
pique  une  pince  à  forcipressure,  ou  une  tige  de  verre 
ou  de  bois  à  l’extrémité  desquelles  on  enroule  un  peu 
de  coton  hydrophile,  ou  mieux  on  se  servira  du  doigt 
préalablement  lavé  comme  il  convient  :  puis  on  recou¬ 
vrira  la  couche  de  pâte  d’une  tarlatane  aseptique  pliée 
en  plusieurs  doubles,  ou  d’une  toile  line,  maintenues  en 
place  par  les  moyens  appropriés.  Quelquefois  il  sera 
utile  de  saupoudrer  la  couche  de  pâte  avec  une  poudre 
inerte  de  façon  à  la  rendre  plus  épaisse  et  plus  adhé¬ 
rente,  c’est  un  bon  moyen  de  faire  tenir  le  pansement 
dans  certaines  régions  où  cela  est  diflicile. 

Le  plus  souvent, il  convient  de  changer  le  pansement 
matin  et  soir,  surtout  en  cas  de  lésions  suintantes,  afin 
d’éviter  l’accumulation  des  sécrétions  cutanées  au  niveau 
de  la  couche  de  pâte.  Pour  cela  il  suffira  de  laver  dou¬ 
cement  à  l’eau  bouillie  tiède  quand  on  s’est  servi  de 
pâte  molle  au  glycéré  d’amidon  qui  est  soluble  dans 
l’eau  ;mais  avec  les  pâtes  dures  à  la  vaseline  le  lavage 
est  absolument  insuffisant  et  ne  pourrait  donner  des 
résultats  qu  à  l’aide  de  frictions  qui  seraient  préjudi¬ 
ciables  aux  lésions.  Le  mieux  est  alors  de  commencer 


par  délayer  la  vieille  couche  de  pâte  dans  de  la  belle 
vaseline  pure  ou  dans  l’huile  de  vaseline,  puis  d’essuyer 
doucement  avec  un  tampon  de  coton  hydrophile.  Fré¬ 
quemment  ce  nettoyage  suffit  et  il  est  d'autant  meil¬ 
leur  que  certaines  lésions  irritables  de  la  peau  ne  sup¬ 
portent  pas  les  lotions  aqueuses.  En  tous  cas,  si  cela 
est  nécessaire,  il  est  très  facile,  après  le  premier  net¬ 
toyage  à  la  vaseline,  de  compléter  le  pansement  par 
telle  lotion  que  l’on  jugera  utile. 

Tous  ces  détails  ont  leur  importance  et  doivent  être 
indiqués  avec  soin  aux  malades:  en  matière  de  théra¬ 
peutique  dermatologique  plus  qu’en  toute  autre  peut- 
être,  le  mode  d’application  joue  un  rôle  très  grand  et 


tel  topique  qui  convient  parfaitement  à  une  lésion  peut 
ne  donner  que  de  médiocres  résultats  s’il  est  mal  appli¬ 
qué,  et  c’est  pour  cette  raison  que  je  me  suis  étendu 
comme  je  viens  de  le  faire  sur  l’emploi  des  pâtes. 


La  balnéation  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 

Par  J.  MILHIT 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Nous  envisagerons  successivement  : 

1°  Le  bain  froid  ; 

2“  Le  bain  chaud  ; 

3°  Le  demi-bain  tiède  avec  affusion  froide. 

Les  contre-indications  du  bain  nous  paraissent  devoir 
se  restreindre  de  plus  en  plus  :  il  en  est  une  absolue, 
c’est  si  l’on  est  en  droit  de  suspecter  une  perforation 
intestinale  ou  un  début  de  réaction  i^éritonéale  :  il  faut 
dans  ces  cas  laisser  le  malade  dans  l’immobilité  la  plus 
complète. 

Lorsqu’apparaît  une  hémorragie  intestinale,  on  doit,  si 
elle  est  importante,  si  elle  paraît  devoir  se  répéter,  si  le 
malade  présente  des  tendances  aux  syncopes,  supprimer 
pendant  quelques  jours  les  bains  :  sinon  on  peut  les 
continuer  après  une  assez  courte  interruption  en  surveil¬ 
lant  très  attentivement  son  malade, et  en  lui  évitant  toute 
secousse  brutale.  Il  en  sera  de  même  si  l’on  voit  appa¬ 
raître  une  phlébite, complicationexceptionnelle  d'ailleurs 
de  cette  péiûode  hyperthei’mique. 

Une  dernière  contre-indication  enfin  parmi  les  plus 
notoires  est  l’appai'ition  de  manifestations  cardiaques, 
(syncopales  en  particulier,  due  aune  myocardite,  ou  à 
des  troubles  bulbaires),  manifestations  qui  sont,  à  notre 
avis,non  une  contre-indication  absolue  mais  une  obliga¬ 
tion  de  surveiller  encore  plus  cette  balnéation. 

On  peut  enprincipe  poser  comme  fait  bien  établi  qu’en 
dehors  de  ces  cas,  rien  ne  s’oppose  sérieusement  à  la 
balnéation. 

Mais  cette  balnéation  ne  doit  pas  se  pratiquer  suivant 
un  mode  restrictif  unique,  s’appliquant  uniformément  à 
tous  les  malades.  11  faut  savoir  s'en  servir  suivant  son 
malade  d'abord,  l’allure  et  l’évolution  de  la  fièvre  typhoïde 
ensuite  ;  il  faut  surtout  bien  savoir  comment,  pratique- 
QDEMENT,  doit  SC  doimcr  le  bain. 

Ce  sont  ces  détails  que  nous  allons  essayer  d'exposeï*. 

Le  premier  bain  doit  être  donné  à  une  température 
agréable  au  malade,  32°  par  exemple  :  ainsi  le  médecin 
gagne  la  confiance  de  son  malade  qui,  n'ayant  pas  souf¬ 
fert  dans  ce  bain,  fort  appréhendé  toujours  cependant  let 
par  le  malade  et  par  l'entourage),  acceptera  plus  volon¬ 
tiers  les  suivants  :  il  ne  sera  pas  rare  d’ailleurs  de  cons¬ 
tater,  même  après  ce  bain  tiède,  un  abaissement  thermi¬ 
que  assez  sensible  et  une  cessation  notable  de  tous  les 
symptômes  nerveux  pénibles,  céphalée,  cauchemars,  etc. 

Assez  rapidement,  dès  le  deuxième  bain  ou  le  troi¬ 
sième,  on  ramènera  la  température  de  l’eau  à  28°,et 
dans  la  grande  majorité  des  cas  on  obtiendra  un  abais¬ 
sement  thermique  suffisant  de  1  à2  degrés. 

Dans  certains  cas  avec  hyperthermie  cependant,  non 
seulement  la  température  ne  s’abaissera  pas  aj)rèslcbain, 
mais  onia  verra  s’élever  de  0,3  à  0,.5. 

On  essaiera  alors  de  briser  la  fièvre  par  des  bains  à 
26°,  à  24°  :  on  n’ira  guère  au-delà. Le  bain  plus  froid,  à  20° 
à  18®, est  extrêmement  pénible,  et  peut  exposer  à  des  acci¬ 
dents  (congestions  pulmonaires). 

Dans  les  cas  où  la  fièvre  reste  à  40°-4lo,  malgré  des 
bains  à  24°, toutes  les  trois  heures, voici  la  technique  con¬ 
seillée  : 

1°  Laisser  une  demi-hçure  dans  le  bain  au  lieu  de  20 
minutes,  en  entretenant  entre  les  bains  une  large  vessie 
de  glace  sur  le  ventre  ; 

2°  Si  ce  procédé  échoue,  donner  systématiquement  un 
bain  de  2u  minutes  toutes  les  deux  heures  ; 

3°  Si  ce  2'  procédé  échoue,  on  pourra  entre  les  bains 
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lutter  contre  la  fièvre  et  la  briser  à  l'aide  de  compresses 
glacées  :  ce  procédé  donne  les  meilleurs  résultats,  en 
voici  la  technique  :  entre  les  bains,  l’abdomen  du  malade 
et  la  racine  des  cuisses  sont  recouvertes  par  une  ser¬ 
viette  plongée  dans  de  l’eau  où  flottent  quelques  mor¬ 
ceaux  de  glace,  puis  bien  exprimée  et  renouvelée  toutes 
les  10  minutes  environ  ;  on  recouvre  cette  compresse 
glacée  d’un  taffetas  gommé.  Il  est  rare  qu'au  bout  de  12 
à  18  heures  la  température  ne  commence  pas  à  fléchir 
et  c'est  pourquoi  nous  avons  employé,  à  la  suite  de  M.  le 
Professeur  Ghantemesse,  le  mot  «  briser  »  la  fièvre.  En 
effet,  une  fois  le  premier  fléchissement  delà  fièvre  obtenu, 
le  malade  réagit  mieux  aux  bains  froids,  et  rentre  dans 
le  cadre  ordinaire. 

L’emploi  de  cette  compresse  glacée  est  réservé  aux 
formes  graves  et  ne  doit  pas  être  prolongé  au-delà  de 
24  heures,  car  il  peut  favoriser  l’éclosion  de  complica¬ 
tions  congestives  pulmonaires. 

Dans  une  fièvre  typhoïde  normale,  la  règle  est  la  sui¬ 
vante  :  premier  bain  à  32°  puis  à  30°  et  enfin  28°  ;  s'en  te¬ 
nir  là  et  se  contenter  d'un  abaissement  de  iin  degi’é  à  un 
degré  et  demi.  La  température  du  malade  est  prise  tou¬ 
tes  les  trois-  heures  :  lorsqu’elle  atteint  ou  dépasse  3!),on 
donne  un  bain.  Il  y  a  intérêt  à  donner  ce  bain,  même  si 
le  malade  est  au-dessous  de  b9°,  à  38°5  par  exemple,  s’il 
souft're  de  céphalée  vive,  s’il  a  des  cauchemars  ou  si  cette 
température  de  38°5,  38°7,  est  observée  vers  6  heures  du 
soir.  Donner  le  bain  à  cette  heure-là  évitera  souvent  au 
malade  et  à  l’entoui’age  l’ennui  d’un  bain  vers  11  heures 
du  soir,  entouscas  procurera  souvent  au  malade  une  nuit 
meilleure.  (Ce  bain  est  inutile  lorsque  le  stade  amphi¬ 
bole  est  installé  depuis  quelque  temps  et  qu’il  est  établi 
que  le  malade  ne  dépasse  jias  cette  température.) 

Si  une  telle  pratique  est  possible  à  l’hôpital,  il  n'en  est 

S  dus  de  même  en  ville  et  souvent  l’on  demandera  au  mé- 
lecin  de  suppi’imer  les  bains  la  nuit,  ou  tout  au  moins  de 
les  réduire. 

En  principe  pendant  la  période  de  plein  état,  il  vaut 
mieux  pendant  4  à  5  jours  essayer  d’obtenir  le  bain  systé¬ 
matique  toutes  les  trois  heures. 

S’il  faut  absolument  les  restreindre,  on  pourra  ne  les 
donner  que  toutes  les  4  heures  la  nuit,  et  si  l’on  doit  les 
supprimer  il  faudra  obtenir  que  le  dernier  bain  soit  reculé 
à  9  heures  le  soir  et  le  premier  donné  à  7  heures  le  ma¬ 
tin. 

On  pourra  enfin  remplacer  ces  bains  par  les  lotions 
froides  avec  une  éponge  mouillée  (eau  vinaigrée),  l’enve¬ 
loppement  dans  le  drap  mouillé,  pratiques  qui  peuvent 
rendre  de  bons  services. 

Enfin,  on  pourra  donner  toutes  les  trois  heures  de  très 
petites  quantités  de  quinine  ou  de  pyramidon,  qui 
amènent  une  sudation  avec  abaissement  thermique  très 
profitable  au  malade  :  nous  recommandons,  si  l'on  doit 
employer  cette  technique,  d’être  très  prudent  dans  les 
doses  au  début,  pour  ne  pas  s’exposer  à  des  mécomptes 
graves,  et  de  bien  surveiller  la  quantité  et  la  qualité  des 
urines  dans  les  jours  suivants. 

Gomment  doit  se  donner  le  bain  ? 

La  baignoire  doit  être  dans  la  chambre  môme  du  ma¬ 
lade  ;  tout  autour  on  devra  disposer  des  alèzes  pour  pro¬ 
téger  le  parquet  (enlever  les  tapis). 

L'idéal  serait  de  pouvoir  renouveler  la  totalité  de  l’eau 
après  chaque  bain  ;  il  ne  faut  pas  manquer  de  le  faire 
lorsque  cela  est  possible  ;  ainsi  peuvent  s’éviter  dès  ac¬ 
cidents  infectieux  cutanés,  auxquels  ne  peuvent  rien  les 
solutions  antiseptiques  quelconques  ajoutés  en  petite 
uantité  au  bain  ;  sinon  deux  bains  chauds  (recomman- 
er  eaude  souree  fournis  par  un  établissement  d’hydro¬ 
thérapie  sont  suffisants  pour  arriver  à  donner  8  bains 
en 2 4  heures. 

Après  chaque  bain  on  retire  un  peu  de  l'eau  de  la  bai¬ 
gnoire,  on  recouvre  celte  baignoire  avec  une  couver¬ 
ture  de  laine  :  il  suffit  alors  de  faire  chauffer  quelques 
litres  d’eau  pom-  avoir  à  nouveau  la  température  vou¬ 
lue. 


Il  faut  enfin  avertir  les  personnes  qui  touchent  à  cette 
eau  du  danger  de  la  contagion,  les  obliger  à  une  désin- 
•fection  minutieuse  des  mains  et  des  effets  (porter  une 
blouse  et  revêtir  par  dessus  un  petit  tablier  de  cuir  au 
moins  pour  la  personne  qui  met  le  malade  dans  le  bain-. 

Avant  de  plonger  le  malade  dans  l’eau,  il  faut  vérifier 
si  le  bain  est  à  la  température  prescrite,  en  immergeant 
2  à  3  minutes  le  thermomètre,  et  en  remuant  l’eau  dans 
la  ba’gnoire. 

Doit-on  porter  le  malade  dans  la  baignoire,  ou  doit-on 
le  laisser  marcher  lorsqu’il  le  peut?  Il  est  infiniment  pré¬ 
férable  de  le  transporter  de  son  lit  dans  la  baignoire . 

Le  malade  complètement  nu  est  enlacé  par  un  bras 
au-dessous  des  omoplates,  par  l'autre  an  niveau  des 
creux  poplités  ;  s'il  le  peut  il  se  cramponne  au  cou  du 
porteur  ;  il  est  enlevé  ainsi  sans  secousses,  plongé  dou¬ 
cement  dans  le  bain,  accompagné  jusqu’au  fond  de  la 
baignoire .  (Il  est  recommandé  de  vaseliner  un  peu  le 
siège  du  malade  avant  le  bain). 

Ceci  fait,  on  lui  fera  étendre  les  jambes,  bien  plonger 
les  épaules  elles  bras  dans  l’eau:  on  pourra  recouvrir  le 
cou  et  le  haut  du  thorax  d’une  serviette  ou  d’une  toile 
cirée,  dont  on  comprendra  le  rôle  surtout  dans  un  ins¬ 
tant.  On  peut  se  contenter  de  cette  simple  balnéation  et 
laisser  le  malade  ainsi  20  minutes  dans  l'eau. 

Nous  recommandons  cependant  les  deux  pratiques  sui¬ 
vantes  : 

1“  Une  grosse  éponge  est  plongée  dans  do  l'eau  à  la 
température  de  20-  22  degrés,  et  exprimée  lentement  sur  la 
tête  du  malade  en  protégeant  la  figure  ;  cette  manoeuvre 
est  continuée  pendant  toute  la  durée  du  b  ain . 

•  2°  Ghez  les  malades  non  timorés,  la  pratique  suivante 

est  préférable.  On  a  préparé  3  brocs  d'eau  à  la  tempé¬ 
rature  de  20“  à  22”  :  à  peine  le  malade  est-il  plongé  dans 
le  bain,  les  épaules  bien  enfoncées  dans  l’eau,  le  haut  du 
thorax  et  des  épaules  protégé  avec  une  serviette  ou  mieux 
un  taffetas  gommé  ou  une  toile  cirée,  le  front  et  les  yeux 
également  préservés  avec  la  main,  on  verse  sur  la  tête, 
en  jet  assez  fort,  sans  qu’il  soit  brutal,  la  totalité  du  broc 
d’eau  ;  l’avantage  est  de  réaliser  ainsi  localement  une 
réfrigération,  effective  et  d’abaisser  aussi  un  peu  la  tem¬ 
pérature  du  bain. 

On  recommencera  dix  minutes  après  et  même  une 
troisième  fois,  immédiatement  avant  de  sortir  le  malade 
du  bain. 

Gette  douche  n'est  pas  toujours  bien  supportée,  excepté 
par  les  malades  qui  souffrent  de  céphalée,  et  qu  elle  sou¬ 
lage  toujours  :onpeutla  remplacer  par  l’éponge  mouillée. 

Le  pi’emier  contact  du  bain  est  toujours  désagréable 
et  le  malade,  au  début  au  moins,  s'en  plaindra  beaucoup. 
11  y  a  souvent  dès  le  début  un  ou  deux  petits  frissons, 
puis  rapidement  le  malade  s’acclimate  :  dès  la  dixième 
minute  la  sensation  de  froid  se  fait  sentir  et  devient  an¬ 
goissante,  puis  apparaissent  les  frissons,  et  le  bain  de¬ 
vient  alors  extrêmement  pénible  ;  on  pourra  faire  alors 
quelques  massages  légers  ;  le  médecin  devra  assister  aux 
premiers  bains  froids,  pour  juger  la  manière  dont  le 
malade  les  supporte,  et  pour  fixer  à  peu  près  le  moment 
où  l’on  devra  le  retirer  (grands  frissons).  En  principe,  si 
le  bain  est  à  28®, le  malade  pourra  rester  20  minutes  dans 
l'eau,  sans  aucun  inconvénient. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  malade  plongé  dans  une 
torpeur  j>rofonde  se  réveiller  un  peu  une  fois  dans  le 
bain  ;  il  faut  en  profiter  :  1”  pour  lui  nettoyer  soigneuse¬ 
ment  la  langue  et  les  dents,  2’'  poîir  le  faire  boire  ;  systé¬ 
matiquement  d’ailleurs  on  donnera  à  boire  quelque  chose 
de  chaud,  au  milieu  du  bain  (lait,  tisane,  etc.). 

Enfin  certains  malades  urinent  dans  leur  bain  ;  on  vé¬ 
rifiera  si  le  fait  s’est  produit,  pour  en  tenir  compte  dans 
l’estimation  approximative  des  urines  par  24  heures. 

11  est  de  toute  évidence  que  le  malade  ne  doit  jamais 
être  laissé  seul  pendant  toute  la  durée  du  bain  ;  s’il  existe 
des  tendances  aux  syncopes  on  donnerades  bains  tièdes, 
sans  aspersion  froide  ;  on  surveillera  lepouls,on  ne  pro¬ 
longera  pas  le  bain  au-delà  de  dix  minutes,  enfin  en  cas 
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de  menace,  on  sortira  aussitôt  le  malade  de  la  baignoire. 

Le  malade  accumulera  les  meilleures  raisons  et  se 
plaindra  de  mille  malaises  pour  inciter  le  médecin  à 
abréger  ou  supprimer  le  bain  ;  s’il  prend  lui-même  sa 
température,  il  «  trichera»  volontiers  :  il  suffit  d’être 
prévenu  pour  éviter  ces  pièges. 

Pendant  (X^e  le  malade  est  dans  le  bain,  on  disxjose 
dans  le  lit  entièrement  ouvert  une  longue  toile  cirée. 

Î)ar  dessus  on  étale  un  drax),  et  on  prépare  aux  pieds  du 
it  le  drap  de  dessus  et  les  couvertures. 

On  retire  le  malade  du  bain  enx^rocèdant  comme  x)Our 
l'y  déposer  :  on  le  soutient  quelques  secondes  au  dessus 
de  la  baignoire  pour  x)ermettre  un  égouttement  relatif, 
uis  on  l’étend  sur  le  drap  ne  laissant  à  découvert  que  la 
gure,  «  s.\NS  ESBDŸER  ni  FRICTIONNER  »  ;  on  le  recouvre 
avec  la  couverture  et  le  drap  x^réparés  aux  pieds  du  lit, 
et  on  le  laisse  ainsi  20  minutes. 

C’est  la  phase  de  réaction  qui  va  commencer  ;  elle  est 
extrêmement  pénible  au  début.  Les  frissons  persistent 
et  même  s’exagèrent,  puis  peu  à  peu  s’apaisent,  dispa¬ 
raissent,  pour  faire  place  à  une  sensation  de  bien-être. 
11  est  indiqué  de  faire  boire  à  nouveau  le  malade  au  début 
de  cette  phase  de  réaction. 

Lorsque  cette  phase  se  produit  mal,  se  prolonge,  quand 
la  «  réaction  »  ne  se  fait  pas  bien,  c’est  une  indication 
de  donner  les  bains  suivants  moins  froids  et  moins  pro¬ 
longés  ;  on  aide  alors  à  la  réaction,  par  des  boules 
chaudes,  des  draps  chauffés,  des  boissons  chaudes. 

Lorsque  les  20  minutes  sont  écoulées,  on  retire  le  drap 
qui  enveloxix^e  le  malade,  ainsi  que  la  toile  cirée,  on  passe 
le  plus  rapidement  xiossible  au  malade  une  chemise  légè¬ 
rement  chauffée,  on  vérifie  l’état  de  son  siège,  en  essuie 
la  vaseline  s’il  en  reste,  on  poudre  largement  si  c'est  un 
peu  rouge,  on  renouvelle  la  vessie  de  glace  sur  le  ventre 
s’il  y  a  lieu,  et  l’on  x^^eud  à  ce  moment  la  température 
rectale. 

Elle  indique  le  bénéfice  retiré  du  bain  au  point  de  vue 
abaissement  thermique  :  elle  doit  être  inscrite  en  regard 
de  la  températui’e  prise  avant  le  bain  ;  le  médecin  doit 
en  tenir  le  plus  grand  compte  iiour  régler  la  température 
des  bains  suivants.  Sans  exiger  un  abaissement  considé¬ 
rable,  il  y  a  tout  avantage  d'obtenir  au  moins  un  abaisse¬ 
ment  d’un  degré.  Ajoutons  qu’avec  le  bain  à  30°  prolongé 
20  minutes  on  aura  souvent  ce  bénéfice,  sans  recourir  au 
bain  très  froid,  extrêmement  pénible  à  supxiorter.  C’est 
au  médecin  à  juger,  suivant  le  malade  et  sa  manière 
de  réagir,  quelle  est  la  température  la  plus  favorable  à 
donner  au  bain.  iNous  nepouvons  qu’indiquer  des  règles 
assez  générales,  qui  n’ont  précisément  x)as,etc’est  ce  que 
nous  ne  saurions  trop  répéter,  la  valeur  de  règles  ab¬ 
solues  s’appliquant  à  tous  les  cas  ;  néanmoins  voici  quel¬ 
ques  indications  utiles,  en  dehors  de  celles  que  nous 
venons  d'énumérer. 

Dans  certains  cas  où  la  temx)érature  atteint  38,  38,5 
mais  où  le  malade  est  très  agité,  loquace,  délirant, 
(éthylisme  ou foi'me  ataxique  ,  il  faut  réchauffer  le  ma¬ 
lade'  et  le  maintenir  à  39°5,  environ. 

On  arrivera  à  ce  résultat  x>ar  le  bain  à  34,  30,  38  même, 
et  l’on  sera  très  surpris  de  voir  le  délire  se  calmer;le  pouls 
devenir  meilléur,  l’état  général  s’améliorer.  Dans  une 
telle  forme  ataxique  sans  hyperthermie  naturelle,  il  faut 
supxiléer  à  la  natui'e  et  maintenir  la  temxiérature  entre 
39  et  39,5.  On  peut  poser  à  peu  près  la  règle  suivante 
dans  ces  foi’mes  ataxiques  ou  adynamiques  :  de  38  à  39, 
donner  un  bain  à  30°  ;  à  39°  donner  un  bain  a  32-34,  a 
39,5  ne  yias  baigner  le  malade.  Au-dessus  de  40,  donner 
un  bain  à  30-32. 

Ce  bain  chaud,  qui  serait  mieux  appelé  bain  réchauf¬ 
fant,  est  indiqué  dans  les  formes  ataxiques  et  adynami¬ 
ques  :  il  est  indiqué  chaque  fois  qu’il  y  a  une  agitation  et 
un  délire  violents  ;  chaque  fois  que  la  xu'ostration  x>a- 
raît  s’accentuer  de  plus  en  x>lus,  lorsque  l’organisme, 
bien  qu’intoxiqué,  et  justement  iiarce  qu  intoxiqué,  ne 
réagit  plus,  c’est-à-dire,  tombe  en  hypothermie.  La  iiè- 
vre,  c’est  la  traduction  de  1  ellort  de  1  organisme  en 


lutte  ;  l’absence  de  fièvre,  c’est  la  preuve  que  l  orga- 
nisme  ne  se  défend  plus  ;  dans  tous  ces  cas,  l’indication 
est  de  recourir  au  bain  chaud,  pour  relever  cette  temx)é- 
rature. 

(le  bain  chaud  convient  aussi  lorsqu’existênt  des  com¬ 
plications  pulmonaires  et  caixliaques. 

Enfin  dans  certains  cas  où  le  danger  est  immédiat,  où 
les  phénomènés  de  collapsus  s’accentuent,  où  le  malade 
paraît  de  plus  en  plus  s’effondrer,  on  peut  recourir  au 
moyen  énergique  suivant,  grâce  auquel  M.  le  Professeur 
Ghantemesse  a  obtenu  de  vraies  résurrections,  en  des 
cas  désespérés  :  *  c’est  le  demi-bain  tiède  avec  affusion 
froide.  » 

On  met  dans  la  baignoire  juste  assez  d’eau  pour  que  le 
malade  y  étant  assis  ait  de  l’eau  jusqu’à  l’ombilic  à 
peu  près. 

dette  eau  est  à  34°.  On  prépare  un  à  deux  brocs  d’eau 
froide  à  16°  environ.  On  asseoit  le  malade  dans  cette 
eau,  et  on  l’asperge  sur  la  tête,  le  thorax,  le  dos  avec 
l’eau  des  brocs  le  plus  rapidement  possible.  On  le  retire 
aussitôt  après  de  la  baignoire,  on  le  roule  dans  un  drap, 
en  l'essuyant  et  le  frictionnant  :  xmis  on  le  réchauffe  à 
l’aide  de  bpules  chaudes. 

L’effet  se  produit  immédiatement,  la  réaction  est  vive  ; 
le  malade  se  réveille,  ses  yeux  sont  plus  vifs,  il  sort  de 
sa  torpeur,  xmut  même  répondre  aux  questions  ;  sa  fi¬ 
gure  se  colore,  le  pouls  devient  meilleur,  la  température 
se  relève.  Si  la  situation  est  critique,  on  x^ourra  recom¬ 
mencer  une  demi-heure,  une  heure  après  ou  seulement 
toutes  les  2  ou  3  heures. 

Il  n'est  x^as  rare  grâce  à  cette  technique  de  voir  en 
moins  de  6  à  6  heures  un  malade  qui  brutalement  était 
tombé  en  collapsus,  avec  une  température  à  36-37,  at¬ 
teindre  à  nouveau  38-39,  sans  l’aide  de  caféine,  de  sxiar- 
sé’ine,  que  l’on  pourra  cexiendant  associer  à  cette  mé¬ 
thode. 

Faut-il  dire  qu’avant  de  donner  ce  bain,  il  faudra 
poser  un  diagnostic  ferme  de  collapsus,  après  avoir  éli¬ 
miné  l’hémori'agie  intestinale  ou  la  perforation. 

Si  ce  demi-bain  tiède  avec  affusion  froide  donne  d’aussi 
beaux  résultats,  il  n’en  est  pas  moins  vi’ai  qu’il  ne  faut 
pas  en  abuser.  Il  x^résente  quelques  inconvénients,  sur¬ 
tout  s’il  est  prolongé  trop  longtemps  :  en  particulier  il 
favorise  les  congestions  pulmonaires. 

Bains  froids,  bain  tiède,  demi-bain  tiède  avec  affusion 
froide,  telle  e.st,  résumée  dans  ces  grandes  lignes,  la  bal¬ 
néation  dans  la  fièvre  typhoïde,  avec  ses  indications,  et 
son  côté  pratique. 

En  terminant  nous  revenons  sur  la  rareté  des  acci¬ 
dents  survenant  au  cours  de  cette  balnéation  faite  pru¬ 
demment.  et  sachant  s’adapter  à  chaque  malade, c’est-à- 
dire  à  chaque  forme  revêtue  pas  la  maladie,  —  sur  la 
pénurie  des  contre-indications  à  cette  balnéation  —  et 
par  contre,  sur  les  avantages  qu’en  retire  le  malade,  au 
Xioint  de  vue  immédiat  ;  atténuation  delà  céphalée,  dispa- 
lûtion  des  cauchemars,  et  évolutif,  amélioration  de  l’état 
général,  activation  des  échanges,  gravité  diminuée. 
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Les  manifestations  des  étudiants  et  la  crise  de  l’Anatomie, 

Beaucoup  d’entre  nous  se  rappellent  avec  tendresse 
quelques  joyeux  moments  de  leur  vie  d'étudiant,  pen¬ 
dant  lesquels  ils  ont  tenu  l’autorité  en  échec,  conspué 
sans  conviction  quelque  maître  et  rossé  tant  soit  peu 
le  guet.  Aussi  la  nouvelle  de  quelque  tumulte,  à  la 
rentrée  des  cours,  n'a-t-elle  pas  été  pour  nous  émouvoir 
et  nous  en  avons  vu  bien  d’autres  ! 

Cependant,  de  même  que  l’on  diagnostique  parfois 
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des  lésions  profondes  par  des  troubles  superficiels,  de 
même  on  peut  percevoir,  sous  les  manifestations  ré¬ 
centes,  un  certain  malaise,  une  crise  de  l’anatomie, dont 
nous  dirons  quelques  mots,  sans  parti  pris  el  surtout 
sans  injustice,  en  faisant  abstraction  complète  des 
hommes  pour  ne  nous  occuper  que  des  idées  (1). 

La  crise  de  l’Anatomie  peut  se  formuler  ainsi  ;  dans 
l’enseignement  médical  actuel,  l'Anatomie  doit-elle  gar¬ 
der  la  place  prépondérante  qu’elle  occupait  jadis  el 
qu’elle  occupe  encore  ?  Après  Claude  Bernard  et  Pas¬ 
teur,  après  l’avènement  de  la  Physiologie  et  de  la  Bacté¬ 
riologie,  doit-on  conserver  l’Anatomie  descriptive  com¬ 
me  base  des  études  médicales  et  lui  consacrer  deux  an¬ 
nées  sur  quatre?  Ou  bien  l’Anatomie  doit-elle  changer 
ses  méthodes,  élargir  son  horizon  en  devenant  moins 
cadavérique,  plus  viscérale,  plus  microscopique,  plus 
embryologique,  être  surtout  moins  encombrante,  et 
laisser  la  première  place  aux  Sciences  de  la  vie  plus 
jeunes,  autrement  fécondes  et  autrement  éducatrices, 
notamment  à  l’élude  des  microbes  et  des  cellules  vi¬ 
vantes,  encore  si  étouffée  dans  l’enseignement  actuel? 

Telle  est  la  question  qui  s’est  posée  récemment,  aussi 
bien  à  l'assemblée  des  Professeurs  discutant  sur  les 
réformes  médicales  qu'aux  commissions  d'enquêtes. 

Sur  cette  question  générale,  les  meilleurs  esprits  se 
sont  partagés.  Les  uns,  admirateurs  fidèles  du  passé, 
veulent  conserver  l’Anatomie  comme  base  des  études 
médicales:  loin  de  craindre  son  hypertrophie,  ils  la  pro¬ 
voquent,  et  veulent  faire  passer  les  jeunes  par  les  sen¬ 
tiers  qu’eux-mêmes  ont  suivis.  Les  autres,  au  contraire, 
plus  imbus  de  modernisme,  rompus  aux  Sciences  de  la 
Vie,  s'insurgent  contre  l'omnipotence  des  Sciences  mor¬ 
tes  :  ils  veulent  en  limiter  l’étude  ;  ils  veulent  surtout 
que  la  discipline  et  l'esnrit  général  de  la  Médecine 
aient  pour  fondement  non  plus  la  contemplation  des 
cadavres,  mais  l’observation,  si  complexe  et  si  difficile, 
des  mutations  incessantes  de  la  vie. 

Querelle  éternelle  des  classiques  et  des  modernes,  du 
passé  et  de  l’avenir.  Querelle  dont  ne  se  doutent  même 
pas  les  jeunes  étudiants,  puisqu'ils  semblent  lutter  pour 
le  passé,  eux  oui  renrésentent  l’avenir  ' 


La  place  prépondérante  que  l'Anatomie  tient  encore 
dans  les  études  médicales  s’explique  surtout  par  scs  tra¬ 
ditions  anciennes. 

En  effet,  avant  l’admirable  essor  des  Sciences  expé¬ 
rimentales,  l’Anatomie  représentait,  avec  l’étude  des 
Simples,  la  base  la  plus  solide  et  la  plus  exacte  de  la 
Médecine  :  il  était  donc  naturel  qu  elle  fût  alors  le  pilier 
de  I  édifice.  Mais  le  malheur  est  qu’elle  le  soit  restée 
depuis,  sans  s’adapter  suffisamment  à  l’évolution  des 
idées  modernes,  et  sans  laisser  aux  sciences  nouvelles  la 
place  qui  leur  est  impérieusement  due. 

Par  tradition  également,  l’Anatomie  a  conservé,  chez 
nous,  une  allure  assez  particulière.  Elle  comprend,  ! 
surtout  et  avant  tout,  l’ostéologie  et  l’anatomie  des  mem¬ 
bres.  Qu  auraient  pu  faire,  en  effet,  les  anciens  chirur- 


(1)  T.esidi-i‘s  que  jVxpiimc  iciniesoni  pfisonnellrs  el  il  esl  bien 
enlenduque  les  colonnes  du  Progrès  sont  ouvertes  à  leur  réfuta - 


giens  de  l’anatomie  viscérale,  eux  à  qui  l’abdomen 
était  interdit  ? 

Elle  est  restée,  d’autre  part,  étroite  et  bornée  dans  ses 
conceptions,  et  ne  fraye  pas  volontiers  avec  scs  voisi¬ 
nes,  avec  l'IIistologie,  avec  l’Embryologie,  avec  la  phy¬ 
siologie,  avec  l'Anatomie  comparée  :  car  les  Maîtres, 
qui  l’ont  enseignée  jusqu’ici,  étaient  étrangers  aux 
techniques  microscopiques,  aux  recherehes  expéri¬ 
mentales,  aux  observations  zoologiques. 

Elle  a,  par  contre,  la  prétention,  peut-être  excessive, 
de  s'appliquer  directement  à  la  Médecine,  et  surtout,  à 
la  chirurgie.  Aussi  craint-elle  toujours  de  s’élever  au- 
dessus  des  petits  détails  et  d’aborder  les  grands  pro¬ 
blèmes  de  la  Vie,  par  lesquels  est  vivifiée,  partout 
ailleurs,  et  rendue  si  attrayante  l’étude  de  la  véritable 
Anatomie. 

Pour  ces  diverses  raisons, l’Anatomie  descriptive  est 
restée,  chez  nous,  terre  à  terre,  ennuyeuse  et  tatillonne, 
incapable  de  faire  penser  et  d’imprimer  une  impulsion 
générale  à  la  Médecine,  dont  elle  reste  cependant  l’in¬ 
troduction  et  la  base. 

L’enseignement  de  l’Anatomie  d’hier,  qui  absorbe  près 
de  la  moitié  des  études  médicales  officielles,  est-il  donc 
vraiment  irréductible  et  porte-t-il  tous  ses  fruits  ?  11  est 
permis  d’en  douter,  puisque  les  connaissances  anato¬ 
miques, assimiléesavec  tant  de  peine  par  les  étudiants, 
sont  déjà  irrémédiablement  oubliées  fort  longtemps 
avant  la  thèse,  et  que  le  praticien  n’éprouve  nullement 
lebesoindeles  apprendre  ànouveau.  A  la  vérité,  chacun 
apprend  plus  tard,  dans  sa  carrière,  la  partie  de  l’Anato¬ 
mie  qui  lui  est  utile.  Le  neurologiste  apprend  l’anatomie 
nerveuse  ;  l’oculiste  apprend  l’anatomie  de  l’œil  ;  le  chi¬ 
rurgien  apprend  les  repères  anatomiques  et  les  rapports 
dont  il  a  besoin  en  Médecine  opératoire.  Quant  au  reste, 
on  en  a,  pratiquement,  si  peu  l’usage  que,  dans  les  jurjs 
d'externat  ou  d’internat,  on  voit,  tous  les  ans,  cette 
chose  énorme  que  les  jeunes  médecins  et  les  jeunes 
chirurgiens  des  hôpitaux,  à  peine  nommés,  ne  savent 
déjà  plus  un  mot  des  questions  d’anatomie  qu’ils  posent 
et  dont  la  connaissance  est  impérieusement  exigée  des 
candidats  :  de  cet  exemple,  on  peut,  du  moins,  conclure 
au  peu  d’utilité  pratique  de  l'anatomie  telle  qu’on  la 
comprend  actuellement. 

Le  fait  est  tout  particulièrement  net  pour  l'Ostéolo- 
gie,  que  le  nouveau  professeur  veut,  paraît-il,  réduire, 
à  la  grande  indignation  de  nos  étudiants  !  La  descrip¬ 
tion  méticuleuse  des  tubérosités, des  crêtes  d'insertion, 
et  de  tous  autres  détails  osseux  (forlimportanls, d’ail¬ 
leurs,  en  Mécanomorphose,  en  Physiologie  des  mouve¬ 
ments  et  en  Anatomie  comparée)  n’a,  pour  les  futurs 
médecins,  qu'un  intérêt  restreint  :  elle  leur  sera  d’au¬ 
tant  moins  utile  au  cours  de  leur  carrière  qu’elle  sera, 
depuis  longtemps,  complètement  effacée  de  leur  mé¬ 
moire.  11  en  est  de  môme  des  insertions  musculaires 
et  de  toute  la  myologie.  Quant  à  l’angéiologie,  je  ne 
crois  pas  trop  m’avancer  en  affirmant  que  le  meilleur 
chirurgien  compte  davantage  sur  ses  pinces  hémostati¬ 
ques  que  sur  ses  souvenirs  anatomiques. 

Somme  toute,  la  presque  totalité  de  l’anatomie  des 
membres  est  defaibleutilitépour  le  médecin, sauf  quel¬ 
ques  repères  spéciaux  appris  en  Médecine  opératoire. 
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quelques  mécanismes  articulaires  appris  en  pathologie 
externe,  et  quelques  trajets  nerveux  appris  en  patho¬ 
logie  interne.  . 

Par  contre,  l’anatomie  viscérale  (dont,  jusqu’ici,  on 
s’était  peu  occupé  dans  les  pavillons,  et  que  le  nouveau 
professeur  paraît  avoir  l’intention  d’aborder  sérieuse¬ 
ment)  a,  pour  le  médecin,  une  importance  spéciale  :  il 
est,  pour  lui,  plus  utile  de  connaître  l’anatomie  des  cen¬ 
tres  nerveux,  du  cœur,  de  la  vésicule  biliaire  ou  de 
l’ampoule  de  Vater,  que  celle  des  os  ou  des  muscles. 

Mais,  même  en  donnant  à  ces  parties  un  développe¬ 
ment  qu’elles  n’ont  pas  encore,  il  semble  que  l’on 
pourrait  facilement  réaliser,  sur  l’anatomie,  une  sérieuse 
économie  de  temps  dont  pourraient  profiter  les  autres 
branches  de  la  médecine  (1). 

En  effet,  on  ne  doit  pas  oublier  un  instant  qu’il  est  plus 
utile,  pour  le  médecin,  de  savoir  chercher  un  bacille  de 
Koclt  ou  de  faire  un  séro-diagnostic,  que  de  connaître  les 
rapports  dosgr-ands  et  petits  palmaires  ou  les  ligaments 
du  pisiforme  ;  pour  le  chirurgien  lui-même,  il  est 
plus  nécessaire  de  savoir  à  quelle  température  sont 
stérilisées  les  spores  tétaniques  et  quel  est  le  méca¬ 
nisme  des  syncopes  chloroformiques,  que  de  connaître, 
dans  tous  ses  détails,  l’éternelle  clavicule  ou  les  inser¬ 
tions  de  l’anconé. 

Or,  pour  faire  aux  enseignements  nouveaux  la  place 
qui  leur  est  impérieusement  due,  il  faut  ou  bien  al¬ 
longer  la  durée  des  études  médicales,  ou  bien  réduire 
certains  enseignements  déjà  existants. 

A  aucun  prix,  on  ne  doit  allonger  le  temps  des  études 
médicales  :  c’est  en  effet  un  des  grands  périls  de  nos 
méthodes  d’éducation  que  de  garder  trop  longtemps 
sur  les  bancs  de  l’Ecole  de  grands  garçons  qui  aspirent 
à  vivre  par  eux-mêmes  à  se  lancer  dans  la  lutte,  à  se 
créer  un  intérieur  et  une  famille.  Plus  tôt  ils  quitte¬ 
ront  l’Ecole,  plus  ils  mettront  au  service  de  la  collecti¬ 
vité  l’ardeur  et  l’énergie  de  la  jeunesse. 

Mais  pour  ne  pas  allonger  la  scolarité,  on  est  forcé 
de  la  modifier  ;  pour  faire  place  à  la  bactériologie,  à 
la  cytologie,  à  l’hygiène,  aux  spécialités,  on  doitrogner 
un  peu  le  temps  consacré  à  l’anatomie,  en  simplifiant 
ses  méthodes  et  élargissant  son  esprit. 

Au  point  de  vue  de  la  méthode  scientifique,  il  est, 
d’ailleurs,  grand  temps  de  donner  comme  introduction 
à  la  médecine,  non  plus  la  dissection  du  cadavre,  mais 
l’étude  expérimentale  et  clinique  de  l’organisme  plein 
de  vie.  P-  Carnot. 


(1)  La  place  hypertrophique  de  l'anatoinie  dans  les  études  médi¬ 
cales  est  surtout  sensible  pour  les  concours  de  t’exlernat  et  et  de 
l’internat  :  de  l’analomie  dépend,  en  effet,  l'avenir  des  candidals,ce 
qui  les  oblige  à  sacrifier  les  connaissances  médicales  utiles  au 
byzanlisme  de  l’anatomie  de  concours.  Enfin  la  place  qu’occupe 
fanaloniio  cadavérique  dans  l’éducation  du  futur  chirurgien,  grdee 
à  l’adjuvat  et  au  prosectorat,  a  joué  un  rôle  néfaste  au  point  de  vue 
scientifique,  en  détournant  l  élite  des  travaux  personnels  et  des 
recherches  de  laboratoire  et  eu  les  canalisant  uniquement  vers 
l’enseignement  des  questions  anatomiques  classiques,  en  lui  appre¬ 
nant  d’autre  part  la  chirurgie  du  cadavre  au  lieu  de  la  chirurgie 
vivante,  saignante  et  réparatrice  qui,  seule,  est  féconde. 

- •0"0’ — ■  ■ 
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Des  accidents  oculaires  du  travail  (1)  ; 

Par  le  D'  Maurice  CAILLAUD. 

Assistant  adjoint  d’Ophtalraologie  des  Hôpitaux  de  Paris. 

II.  Rédaction  des  certificats  pour  accidents  oculaires. 

Y-t-il  une  différence  entre  les  certificats  pour  accidents 
oculaires  et  les  autres  certificats  ?  Oui  ;  il  y  a  cette  différence 
que  d’après  le  tarif  Dubief  les  certificats  peuvent  être  payés 
5  francs  quand  il  s'agit  des  yeux. 

Le  second  paragraphe  del’article  9  du  décret  du  30  septem¬ 
bre  1905  spécifie  :  «  En  cas  de  blessures  multiples,  ou  bien 
de  contusions  ou  brûlures  portant  sur  le  thorax,  l’abdomen 
ou  la  tête,  le  certificat  initial  descriptif  de  l’état  du  blessé 
donne  droit  à  une  indemnité  spéciale  de  5  francs.  » 

Or  l'œil  rentre  dans  l’application  de  ce  paragraphe  comme 
faisant  partie  de  la  tête,  et  toutes  blessures,  contusions  ou 
brûlures  de  l’œil  ou  des  paupières  pourront  permettre  aux 
praticiens  de  réclamer  5  francs,  à  condition  que  ce  certificat 
initial  soit  descriptif  de  l’état  du  blessé. 

Nous  rappellerons  que  tous  les  certificats  initiaux  pour  ac¬ 
cidents  de  travail  doivent  comprendre;  I®  l’état  de  la  victime 
2“  les  suites  probables  de  l’accident;  3°  l’époque  à  laquelle  il 
sera  possible  d’en  connaître  le  résultat  définitif  (2). 

Le  certificat  descriptif  se  distinguera  du  certificat  sommaire 
en  ce  fait  que  l’état  de  la  victime  doit  être  décrit.  Il  ne  fau¬ 
dra  donc  pas  se  contenter  de  dire  ;  corps  étranger  de  la  cor¬ 
née  droite.  Il  faudra  spécifier  si  ce  corps  étranger  est  super¬ 
ficiel  ou  profond  ;  est  central,  paracentral,  périphérique  ou 
limbique  ;  est  infecté  ou  non  infecté,  etc-  On  pourra  même, 
comme  nous  l’avons  conseillé,  indiquer  l’acuité  visuelle  des 
deux  yeux  au  moment  de  l'accident.  Il  ne  faudra  pas  oublier 
de  noter  l’état  de  l’œil  sain,  et  spécifier  s'il  présente  des  lé¬ 
sions. 

Le  praticien  ne  fournira  le  certificat  initial  que  s’il  a  pu 
faire  l’examen  complet  de  son  malade  et  se  rendre  compte 
de  tout  ce  qu’il  peut  présenter  d’anormal  au  point  de  vue 
des  yeux.  "Si  quelque  point  lui  échappe,  par  exemple  la  cause 
d’une  amblyopie,  il  doit  se  reposer  sur  l’oculiste  auquel  il  en¬ 
verra  le  malade  pour  la  rédaction  du  certificat.  Il  est  évident 
que,  du  moment  que  le  médecin  prend  la  responsabilité  de 
certifier  quelque  chose,  il  doit  être  sûr  de  ce  qu'il  avance, 
sous  peine  de  faire  un  certificat  inutile  pour  son  client.  C’est 
d’ailleurs  une  question  de  dignité  professionnelle.  Un  certi¬ 
ficat  par  trop  incomplet  ou  erroné  est  toujours  une  pièce  dé¬ 
testable  pour  la  respectabilité  du  médecin. 

Le  certificat  peut  aussi  être  rédigé  lors  d’une  consultation 
entre  confrères,  et  sera  signé  par  les  deux  consultants.  C’est 
une  excellente  manière  de  procéder. 

Le  certificat  initial  doit  noter  toutes  les  lésions  des  yeux  en 
rapport  ou  non  avec  l’accident.  Nous  croyons  utile  d’insister 
sur  ce  point:  c’est  ainsi  que,  pour  un  malade  atteint  de  con¬ 
jonctivite  traumatique  de  l'œil  droit,nous  avons  indiqué  dans 
le  certificat  qu’il  présentait  une  atrophie  optique  complète 
de  l'œil  gauche.  L’utilité  du  certificat  initiai  réside  dans  ce 
fait  qu’il  constitue  la  première  pièce  importante  de  la  procé¬ 
dure.  C’est  d’après  lui  que  le  juge  de  paix  constatera  qu’il  y 
a  lieu  de  faire  une  enquête.  C’est  lui  qui  sera  remis  aux  ex¬ 
perts  dans  les  cas  à  contestation  ;  c’est  lui  enfin  qui,  dans  la 
majorité  des  cas,  sert  à  fixer  l'indemnité  pour  incapacité  de 
travail. 

Nous  rappellerons  ici  ce  que  nous  avons  écrit  ailleurs  que 
ce  certificat  doit  comprendre  : 

1°  Etat  actuel  de  victime  avec  indication  de  foutes  les 
lésions. 

2®  Cet  accident  a)  permet  à  l’ouvrier  de  continuer  son  tra¬ 
vail,  b)  ou  l’oblige  à  cesser  momentanément  son  travail  et  dans 
ce  cas  peut  donner  lieu  à  une  incapacité  permanente  partielle 
ou  totale,  c)  nécessite  une  opération  ou  l’hospitalisation. 


(1)  Lire  le  dernier  numéro. 

(2)  Voir  Cailladu.  —  Les  certificats  médicaux  pour  accidents  du 
travail.  Journal  des  Praticiens,  15  février  1908. 
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3“  a)  La  guérison  pourra  être  obtenue  au  bout  de  tant  de 
jours  et  Je  malade  pourra  reprendre  son  travail . 

b)  Il  est  nécessaire  d’attendre  tant  de  jours  pour  être  iixé 
sur  la  gravité  de  la  blessure  et  ses  suites  probables. 

c)  11  est  impossible  d’indiquer  le  pronostic  et  la  date  à  la¬ 
quelle  en  pourra  fixer  ce  pronostic. 

Quant  aux  autres  certificats,  ceux  qui  ont  trait  aux  afiec- 
lions  des  yeux  seront  rédigés  de  la  môme  façon  que  les  cer¬ 
tificats  pour  autres  lésions. 

_ - - - - - — 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  9  novembre  1908. 

Se  certaines  taches  cutanées  résistant  au  radium  et 
disparaissant  par  l’étincelle  de  haute  fréquence.  —  W. 
Foréau  de  CourmeUes .  —  Les  nœvi,  les  lupus,  les  cancroï- 
des  .cèdent  au  radium  comme  d’ailleurs  aux  étincelles  de 
haute  fréquence  (Ilergonié,  Foveau  de  CourmeUes,  1902).  D<''s 
1898  (Annales  cC Electrobiologie,  l.")  nov.),  l’auteur  a  dilïéren- 
cié  l’action  lumineuse  de  l’effluve,  de  l’action  révulsive  pro- 
voquant  de  la  sérosité,  le  ramollissement  et  la  chute  des  tis 
sus  frappés  par  l’étincelle  do  haute  fréquence  ;  aussi  appli¬ 
qua-t-il  celle-ci  à  des  taches  noirâtres  et  jaunâtres  de  la 
peau  où  de  longues  séances  d’exposition  au  bromure  de 
radium  lli2  cgr.  à  1.000,000,  et  3  heures)  avaient  échoué.  Ces 
taches  de  mélanose  et  d'éphélides,  criblées  par  des  étincelles 
de  2  cm.  à  travers  son  électrode  à  verre  bleu,  disparurent. 
Cinq  cas  similaires  cédèrent  à  trois  applications  d’une  durée 
de  cinq  minutes  :  les  tissus  s’irritèrent,  suintèrent,  se  durci¬ 
rent  en  croûtes, puis  s’éliminèrent.  Ce  résultat  est  à  rappro¬ 
cher  de  celui  que  Bordier  a  obtenu  en  traitant  le  xanthélas- 
ma  par  la  même  méthode.  Les  résultats  esthétiques  sont 
parlaits  :  la  peau  réparée  est  blanche  et  lisse  cotnme  celle 
des  parties  voisines.  Mme  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  novembre. 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  l’enche- 
villement  sans  arthrotomie.  —  M.  Pierre Delbet  présente  à 
l’Académie  quatre  malades  soignés  pour  des  fractures  du  col 
du  fémur  par  l'enchevillement  métallique. 

1°  Une  femme  de  37  ans.  Le  trait  de  fracture  passait  au 
ras  de  la  tête,  décapitant  ainsi  le  fémur.  L’enchevillement  a 
été  fhit  après  arthrotomie,  suivant  le  procédé  de  Lambotte, 
le  13  juillet  1907.  Les  mouvements  de  la  hanche  sont  limités, 
mais  la  malade  marche  très  correctement  ; 

2®  l  ne  femme  de  81  ans.  Fracture  cervioo  trochantérienne 
en  février  1908.  M.  D.  encheville  le  col  sans  arthrotomie 
préalable.  La  malade,  actuellement,  marche  très  bien,  sans 
béquilles  ; 

3®  Un  homme  de  GG  ans.  Fracture  du  col  le  25  juin  1908, 
enchevillement  sans  arthrotomie  le  4  juillet.  Les  mouve¬ 
ments  de  la  hanche,  en  raison  de  l’âge  du  malade  surtout, 
sont  un  peu  limités,  mais  le  malade  marche  sans  appui, 
monte  et  descend  les  escaliers  ; 

4*  Une  femme  de  G5  ans.  Fracture  cervicale  le  22  septem¬ 
bre  1908  ;  enchevillement  le  7  octobre.  Les  essais  de  marche 
furent  commencés  dès  le  neuvième  jour.  Aujourd  hui,  27 
jours  après  l’enchevillement,  la  malade  marche  en  s’aidant 
d’une  seule  canne. 

L’enchevillement  des  fractures  du  col  a  l’immense  avan¬ 
tage  d’assurer  la  contention  des  fragments  tout  en  permet¬ 
tant  aux  malades  de  se  lever.  On  sait  à  quelles  graves  com¬ 
plications  le  séjour  au  lit  prolongé  expose  les  vieillards. 

L’enchevillement  après  artiirotomie,  suivant  la  méthode 
de  I.ambotte,  offre  des  dangers.  C’est  une  grosse  opération. 
M.  Delbet  pratique  l’enchevillement  sans  arthrotomie. Grâce 
aux  points  de  repère  qu’il  a  établis  sur  le  cadavre  et  au 
moyen  d’un  appareil  spécial  qu’il  a  fait  construire,  il  intro¬ 


duit  facilement  un  clou  ou  une  vis  à  travers  le  col  du  fémur 
et  l’enfonce  dans  la  tête.  L’anesthésie  locale  à  la  atova’ine 
dans  le  foyer  de  fracture  et  sur  la  ligne  d’incision  suffit.  Une 
pareille  opératio.a  relève  ainsi  de  la  petite  chirurgie. 

Ultérieurement  les  vis,  malgré  leur  longueur  et  leur  vo¬ 
lume,  sont  parfaitement  tolérées. 

A  propos  du  rapport  de  M.  Widal  sur  le  service  des 
épidémies.  —  M.  Cbaurel  repousse  les  termes  rigoureux 
employés  par  M.  Widal  dans  la  seconde  de  ses  conclusions  : 

«  Poursuite  rigoureuse  de  toute  infraction  et  application  des 
peines  prévues  par  la  loi,  peines  dont  la  sévérité  sera  aug¬ 
mentée  si  l’expérience  les  montre  insuffisantes  ».  11  les  re¬ 
pousse  parce  qu’il  est  inacceptable  qu’on  fasse  aussi  bon 
marché  du  secret  professionnel  ;  parce  que  l’efficacité  de  la 
désinfection,  telle  du  moins  qu’elle  est  pratiquée,  est  des 
plus  douteuses.  Il  est  bon,  conclut  M.  Chauvel,  de  recom¬ 
mander  la  désinfection  au  cours  d’une  affection  transmis¬ 
sible,  mais  il  devrait  être  interdit  de  l’imposer. 

M.  Landouzy  votera  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Widal.  Il  pense  cependant  que  les  sanctions  pénales  ac¬ 
tuelles  seraient  suffisantes  si  on  était  décidé  à  les  appliquer. 

Fn  ce  qui  concerne  l’utilité  de  faire  entrer  dans  les  pro¬ 
grammes  d’études  et  d’examens  les  notions  d’hygiène  indivi¬ 
duelle,  M.  Landouzy  est  absolument  d’accord  avec  M.  Widal. 

Abcès  du  foie  chez  un  colonial.  -—  M.  Routier 

Hôle  biologique  de  la  dissociation  des  carbono-phos- 
phates.  —  M.  Barillé. 

Séance  du  10  novembre  1908. 

Discussion  du  rapport  de  M.  ’Widal  sur  Je  service  des 
épidémies  (Suite).  —  M.  Widal  répond  aux  critiques  de 
MM-  Chauvel  et  Lelsch  qui  sont  opposés  à  la  déclaration 
obligatoire  des  maladies  transmissibles  et  à  la  désinfection 
forcée.  L’expérience  de  l’hygiène  par  persuasion  est  faite: 
elle  n’a  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Netter, 
Lerebouilet,  Pinard,  Paillard,  Cbantemesse,  Monod,  Widal, 
l’Académie  adopte  les  conclusions  suivantes  : 

1®  La  déclaration  des  maladies  transmissibles  mentionnées 
dans  l’article  4  de  la  loi  de  1902  et  dont  l’Académie  a  dressé 
la  liste,  est  obligatoire,  solidairement  pour  le  chef  de  famille, 
le  logeur,  le  chef  d’établissement  et  pour  le  médecin  ; 

2“  Poursuite  rigoureuse  de  toute  infraction  et  application 
des  peines  prévues  par  la  loi  ;  peines  dont  la  sévérité  sera 
augmentée  si  l’expérience  les  montre  insuffisantes  ; 

3“  Désinfection  effectuée  par  des  gens  de  métier,  pourvus 
de  moyens  de  locomotion  leur  permettant  de  se  rendre  im¬ 
médiatement  au  foyer  infecté  ; 

4°  Obligation  formelle  de  mettre  en  vigueur  des  règlements 
sanitaires  communaux  prévus  par  l’article  1"  de  la  loi  ; 

5“  Inspection  sanitaire  obligatoire  pour  chaque  département 
et  conflua  des  fonctionnaires  largement  appointés  ; 

6®  Création  d’un  enseignement  pratique  de  l’hygiène  dans 
les  facultés  de  médecine,  où  puissent  être  éduqués  et  tenus 
au  courant  des  méthodes  nouvelles  les  agents  chargés  de  la 
protection  delà  santé  publique  ; 

7®  Des  notions  d’hygiène  publique  entreront,  non  seulement 
dans  le  programme  des  éludes,mai8encoredansle  programme 
des  examens  des  écoles,  lycées  et  collèges. 

De  la  valeur  de  la  consultation  de  nourrissons  dans  la 
lutte  actuelle  contre  la  mortalité  infantile.  —M.  Rousseau 
3t~Pbilippe  (de  Bordeaux). 

PoUo-enqéphalite  syphilitique,  efficacité  du  traitement 
spécifique .  —  M.  Dieulafoy.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  novembre  1908. 

Ictères  post-chloroformiques.  —  M.  Quénu.  —  Parmi  les 
ictères  consécutifs  à  la  chloroformisation,  les  uns  sont  liés  à 
une  altération  de  la  cellule  hépatique  elle-même.  .Mais  étan 
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donné  le  pouvoir  hémolytique  du  chloroforme, Oh  pouvait  se  ' 
demander  s'il  n'y  avait  pas  lieu  dans  certains  cas  de  recher¬ 
cher  l’origine  de  l’ictère  dans  le  sang  même.  Dans  3  cas 
MM.  Abrami  et  Fiessinger  n’ont  constaté  aucune  altération 
du  sang.  Mais  dans  un  i®  cas,  ils  ont  trouvé  immédiatement 
après  la  chloroformisation  une  diminution  considérable  du 
nombre  de  globules  rouges  dont  le  taux  ne  tarda  d’ailleurs 
pas  à  remonter  beaucoup.  En  outre  le  sérum  était  franche¬ 
ment  hémolytique  in  vitro. 

Qn  peut  comparer  ces  faits  à  ceux  qu’ont  décrits  Vidal  et 
Abrami.  11  existe  donc  ün  ictère  post-chloroformique  d’ori¬ 
gine  hémolj  tique.  L’acte  hémolytique  joue  peut-être  d’ail¬ 
leurs  aussi  un  rôle  dans  l'ictère  d’origine  hépatique. 

En  résumé,  on  peut,  après  chloroformisation,  observer 
2  variétés  d’ictère  qui  peuvent  d’ailleurs  voisiner  :  l’un  est 
d'origine  hépatique  ;  l’autre  est  d’origine  hématique. 

Eau  oxygénée  et  permanganate  de  potasse.  —  .M.  FiJle- 
min.  —  Le  Claret  (du  Havre)  nous  a  communiqué  une 
note  sur  l'emploi  de  l’eau  oxygénée  associée  au  permanga¬ 
nate  de  potasse.  Il  augmente  ainsi  beaucoup  la  production 
d’oxygène.  Il  se  sert  d’un  dispositif  spécial,  de  2.  canules  jux¬ 
taposées  de  façon  que  le  mélange  des  deux  liquides  se  fasse 
au  contact  même  de  la  plaie.  Ce  dispositif  est  particulier 
au  D''  Claret  ;  quant  à  l’emploi  simultané  do  l'eau  oxygénée 
et  du  permanganate  de  potasse,  il  a  déjà  été  conseillé  par 
d’autres  auteurs. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  vois  pas  quel  peut  être  l’avantage 
obtenu  en  augmentant  ainsi  la  production  d’oxygène. 

M.  Lucas-Cb»mpionnière.  —  Je  ferai  d’ailleurs  remarquer 
(|u'on  peut  actuellement  avoir  de  l’eau  oxygénée  au  titre  que 
l’on  désire,  à  lOÜ  volumes  si  on  le  veut. 

Rétrécissement  sigmo'idien  et  kyste  de  l’ovaire.  — 
M.  Scbwarta  présente  un  rapport  sur  l'observation  d’une 
malade  (jui  présenta  une  tuméfaction  abdominale  accompa¬ 
gnée  de  douleurs.  On  crut  à  une  appendicite  et  la  malade 
eut  même  une  évacuation  de  pus  par  le  rectum.  La  tumeur 
grossit  et  l’on  vit  alors  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  de  l’ovaire. 
L’opération  montra  en  eflet  un  kyste  de  1  ovaire  très  adhérent. 
En  outre  on  trouva  dans  une  trompe  un  foyer  caséeux  adhé¬ 
rent  à  l’intestin  sigmo'idien  qui  présenta  un  rétrécissement 
auquel  on  ne  toucha  pas.  Ultérieurement  la  malade  eut  une 
crise  d’occlusion  aiguë  qui  nécessita  un  anus  cœcal.  La 
malade  succomba  finalement  à  une  broncho-pneumonie. 

Cette  observation  montre  une  lois  de  plus  que  certains 
rétrécissements  qui  peuvent  être  pris  pour  des  néoplasmes 
n’en  sont  pas  et  peuvent  parfaitement  guérir. 

La  taraalgie.  —  M.  Kivmisson.  —  M.  lleynier  nous  a 
apporté  une  théorie  de  la  tarsalgie  qui  paraît  difficilement 
admissible.  Certaines  personnes  nerveuses  et  ayant  des  pieds 
plats  en  souffrent  à  cause  de  ce  nervosisme.  Mais  on  ne  peut 
attribuer  à  l’état  nerveux  la  rôle  que  lui  assigne  .VJ.  Reynier, 
La  mentalité  des  sujets  tarsalgiques  ne  m'a  pas  paru  être 
particulière. 

I  La  théorie  de  Duchenne  de  Boulogne  ne  me  semble  pas 
non  plus  répondre  à  la  réalité  des  faits.  J’ai  souvent  recher¬ 
ché  sans  la  trouver  l'impotence  du  long  péronier  latéral. 

Je  crois  que  la  théorie  exacte,  c’est  la  théorie  mécanique. 
Je  suis  entièrement  de  l'avis  de  Gosselin  sauf  sur  le  point 
suivant  :  pour  lui  l’arthrite  précède  la  tarsalgie.  Pour  moi 
je  la  crois  au  contraire  consécutive  au  pied  plat, 

Présentation  de  malades.  • —  M.  Morestin  présente  deux 
malades  opérés  pour  névralgies  faciales  par  des  interventions 
associées.  A  l’un  il  a  pratiqué  une  résection  du  sympathique, 
une  ligature  de  la  carotide  externe  et  de  ses  branches  et  une 
résection  du  nerf  dentaire  inférieur.  La  sédation  de  la  dou¬ 
leur  fut  instantanée.  Sur  l’autre  il  a  tenté  successivement  et 
sans  succès  plusieurs  opérations,  Il  lui  fit  alors  une  trépana¬ 
tion  de  la  zone  psychomotrice  du  côté  opposé  suivant  le 
conseil  de  Jaboulay  et  le  malade  en  a  obtenu  un  soulagement 
remarquable. 

M.  Tuffler  présente  un  épithélioma  du  sein,  inopérable, 
traité  par  la  méthode  de  la  fulguration  et  actuellement  en 
voie  de  cicatrisationi 


M.  Ricard  a  essayé  la  méthode  récemment.  L’écoulement 
lymphatique  est  tellement  énorme  et  fatigue  la  malade  au 
point  qu’il  en  est  très  inquiet. 

iM.  Delbet  a  perdu  une  malade  de  cette  manière.  L’écoqle- 
ment  liquide  est  d'ailleurs,  d'après  Keeting-Ilart  lui-même, 
remarquablement  toxique. 

M-  Pozzi  croit  qu’il  ne  faut  jamais  dans  ces  cas  faire  de 
sutures. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance  on  a  procédé  à  l'élection 
d'un  membre  titulaire  de  la  Société.  iîL  Auvray  a  été  élu  par 
34  voix  contre  2  à  M.  Riche,  f  à  M.  Marion  et  1  bulletin 
blanc. 

Séance  du  11  novembre  J908. 

L'ionisation.  —  M.  Tutûer.  —  J’ai  observé  un  certain 
nombre  de  malades  traités  par  l’ionisation.  La  question  est  de 
savoir  s’il  est  possible  de  faire  traverser  la  peau  par  des  médi¬ 
caments  à  l’aide  des  courants  électriques. 

Nous  avons  employé  l’acide  salicylique.  Nous  avons  cons¬ 
taté  que  cette  substance  pénètre  dans  le  derme  etestabsorbée 
à  ce  niveau  mais  n’atteint  pas  les  tissus  sous-cutanés  et  pro¬ 
fonds. 

11  en  est  de  même  pour  le  nitrate  d’argent  dans  les  épithé- 
liomas. 

Les  médicaments  ne  peuvent  donc  par  cette  méthode  péné¬ 
trer  dans  les  tissus  profonds. 

Dans  certains  cas,  le  simple  paSsage  du  courant  électric(qe 
a  pu  causer  des  améliorations  et  des  suppressions  de  dou¬ 
leurs,  'résultats  souvent  attribués  à  un  médicament  donné 
ayant  pénétré  par  l’ionisation. 

Opérations  contrôles  névralgies  faciales. —  M.  Ricard. 
TT-  M.  Morestin  nous  a  signalé  deux,malades  qu’il  a  réussi  à 
améliorer  de  manière  remarquable.  Je  suis  de  son  avis  quand 
il  recommande  de  procéder  par  étapes.  Les  malades  avaient 
préalablement  subi  des  injections  d’alcool.  Celles-ci  me  pa¬ 
raissent  très  difficiles  quand  on  veut  les  faire  profondes. 

A  côté  de  ces  injections  profondes  on  peut  en  pratiquer  de 
superficielles.  J’ai  tenté  5  fois  ces  injections.  4  fois  j'en  ai  ob¬ 
tenu  des  résultats  excellents  et  durant  15  à  18  mois.  Or,  ce 
sont  là  des  injections  simples  et  faciles,  faites /oco  do/enti. 
Aussi  cette  étape  doit  être  la  première  de  ce  traitement  si  sou¬ 
vent  long  et  difficile. 

Traitement  des  fistules  vésico-vaginales.  —  M.  Ricard 
présente  un  rapport  sur  deux  observations  du  D''  Bastouil}p 
(de  la  Rochelle).  —  Dans  l’une,  il  emplova  avec  succès  le  pro¬ 
cédé  du  dédoublement.  —  Dans  f  autre,  il  employa  d’abord 
le  procédé  de  Bi  aquehaye  et  le  compléta  par  un  double  dé¬ 
doublement  qui  comprend  4  lambeaux. 

Il  semble  que  si  on  peut  avoir  assez  de  tissus  pour  faire  4 
lambeaux  U  eût  été  possible  probablement  de  fermer  la  fis¬ 
tule  à  l’aide  de  deux  lambeaux  seulement,  et  du  dédouble¬ 
ment  simple. 

Le  procédé  dit  de  Biaquehaye  appartient  d'ailleurs  en  réa¬ 
lité  au  F  Fergusson  (de Chicago). 

La  cystectomie  totale.  —  M.  Legueu  présente  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Marion.  Elle  concernait  une  ma¬ 
lade  à  laquelle  il  dut  faire  une  cystectomie  totale  pourpapil- 
lomes  étendus  et  très  hémorragipares.  11  aboucha  les  uretères 
à  la  plaie. 

11  tenta  six  semaines  après  d'aboucher  les  uretères  dans  le 
côlon.  Mais  il  y  renonça,  les  uretères  étant  gros  et  infectés. 
La  malade  succomba  à  une  pyélonéphrite  double. 

Pans  ce  cas  particulier,  la  cystectomie  totale  était  en  eflet 
indiquée.  Cette  opération  est  actuellemenf  bien  réglée.  Mais 
que  faut-il  faire  des  uretères  ?  D’une  façon  générale  il  faut  les 
implanter  dans  le  côlon.  Mais  l’implantation  bilatérale  donne 
58  %  de  morts  et  68  %  après  cystectomie  totale.  Ces  malades 
meurent  en  général  d’inieefion  ascendante.  Faut-il  faire  im¬ 
médiatement  la  double  néphrostomie  après  ligature  des  ure¬ 
tères  ?  IJ  existe  6  cas  de  guérison  après  urétéro  colostomie  et 
colostomie  et  c'est  là  une  opération  plus  satisfaisante.  Mais  il 
faut  la  faire  en  un  2®  temps  qui  doit  cependant  être  pratiqué 
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quelques  jours  après.  Attendre  6  semaines  comme  l’a  fait  M. 
Marion,  c’est  s’exposer,  à  trouver  les  uretères  déjà  dilatés  et 
infectés  comme  en  ce  cas. 

M.  Tuffler.  —  Il  est,  à  mon  avis,  indispensable  de  conserver 
autant  que  possible  une  petite  collerette  de  muqueuse  vési¬ 
cale  avec  le  sphincter  urétéro-vésical  qui  s’oppose  aux  rétré¬ 
cissements  età  l’infection  ascendante. 

M.  Broca.  —  Je  crois  ce  rôle  préservatif  du  sphincter  bien 
faible,  car  dans  des  cas  d’exstrophie  vésicale  J  ai  vu  des  abou¬ 
chements  dans  l’intestin  être  ainsi  pratiqués  et  les  malades 
ont  été  néanmoins  infectés. 

Dans  des  cas  de  papillomes  multiples  comme  ceux  dont  il 
s’agissait  dans  le  cas  de  M.  Marion,  je  crois  qu’on  pourrait  se 
contenter  d’une  cystostomie,  car  nous  ne  savons  pas  ce  que 
sont  ces  papillomes  et  ils  peuvent  très  bien  guérir  spontané¬ 
ment. 

M.  Guinard.  —  L’abouchement  des  uretères  dans  le  côlon 
u’est  pas  toujours  aussi  grave  que  nous  l’a  dit  M.  Legueu.  Je 
crois  de  plus  qu’il  est  inutile  d’attendre  8  jours  pour  faire 
cette  implantation. 

M.  Sébileau.  —  L’extirpation  des  papillomes  du  larynx  est 
en  effet  une  opération  recommandable  et  si  les  papillomes  de 
la  vessie  peuvent  être  comparés  à  ceux  du  larynx  je  crois 
aussi  que  la  cystostomie  simple  et  le  traitement  palliatif  est 
une  pratique  très  recommandable. 

M.  Cbaput.  —  Je  crois  aussi  l’abouchement  des  uretères 
dans  l  intestin  moins  dangereux  que  ne  l’a  dit  M.  Legueu. 

M.Morestin.  —  J’ai  tentéde  nombreuses  opérations  sur  les 
chiens  et  ceux-ci  ontsuccombé.  La  pratique  de  M.  Tuffierme 
paraît  devoir  donner  des  résultats  médiocres  contre  l'infec¬ 
tion  car  ce  sphincter  fonctionnera  certainement  assez  mal' 
Je  crois  que  dans  ces  conditions  une  opération  palliative  quel¬ 
conque  eût  été  préférable. 

M.  Delbet. —  Le  rôlq,  du  sphincter  urétéro-vésical  contre 
l’infection  me  paraît  être  tout  à  fait  nul.  Mais  on  a  certaine¬ 
ment  exagéré  la  gravité  de  l’abouchement  de  l’urelére  dans 
l’intestin. 

Cette  greffe  se  fait  très  souvent  avec  des  uretères  déjà  ma¬ 
lades. 

Cependant  on  peut  dire  que  cette  pratique  doit  être  évitée 
dans  la  mesure  du  possible. 

M.  Beurnier.  —  J'ai  obtenu,  à  la  suite  d’un  traitement  pal¬ 
liatif  prolongé,de  bons  résultats  dans  un  cas  analogue  à  celui 
de  M.  Marion. 

M.  Legueu.  —  Je  ne  crois  pas  que  ces  papillomes  soient 
justiciables  d’un  tiaitement  palliatif  :  la  cystostomie  simple 
n’arrête  pas  les  hémorragies  qui,  dans  ces  cas,  sont  persis¬ 
tantes  et  très  graves. 

L’opération  de  Maydl  conseillée  par  M.  Tuilier  est  actuel¬ 
lement  abandonnée  pour  l’exstrophie  de  la  vessie. 

Etant  donné  qu’il  n’y  a  que  6  cas  connus  de  malades  guéris 
après  cystectomie  totale  par  l’abouchement  des  uretères  dans 
l’intestin,  je  persiste  à  croire  que  cette  opération  est  grave 
et  ne  constitue  qu’un  pis-aller  comme  le  dit  M.  Delbet. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Quénu  présente  une  ma¬ 
lade  atteinte  d’une  vaste  plaque  de  gangrène  cutanée  d’ori¬ 
gine  chimique  qu'il  a  réséquée  et  greffée  avec  succès.  Il  sem¬ 
ble  donc  exister  des  gangrènes  aseptiques,  lesquelles  sem¬ 
blent  s'éliminer  très  lentement. 

M.  Cbaput  présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé  la  totalité 
de  l'ethmoide.  Ch.  L.  Broca. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  6  novembre. 

Pneumonie  conjugale.  —  M.  Netter,  à  propos  delà  com¬ 
munication  de  "Widal  et  Chauffard,  remarque  que  la  pneu¬ 
monie  peut  être  due  à  l’ingestion  de  la  grande  quantité  d’eau 
froide,  comme  cela  s’observe  dans  les  retroidissements  brus¬ 
ques  par  chute  dans  l’eau. Ce  refroidissement  chronique  peut 
amener  une  exaltation  de  la  virulence  du  pneumocoque, 
exaltation  qu'on  observe  également  dans  la  grippe. 

Néphrites  amygdaliennes.  —  M.  Combj  confirme  ce  que 
L.  Bernard  a  dit  des  néphrites  amygdaliennes,  notamment 


leur  début  par  hématurie  et  leur  bénignité.  La  porte  d’en¬ 
trée  de  1  infection  est  le  pharynx  et  la  région  amygdalienne 
et  cette  l’infection  peut  donner  lieu  soit  à  une  néphrite,soit 
à  une  endocardite,  soit  à  une  ostéomyélite  aiguë. 

Ictère  hémolytique  au  cours  d’une  anémie  post-hémor¬ 
rhagique.  —  MM.  Widal  et  Joltrain,  ont  observé  un  ictère 
avec  les  caractères  hémolytiques  (diminution  de  la  résistance 
globulaire  et  hématies  granuleuses)  chez  un  anémique  chez 
lequel  existait  une  réaction  myéloïde.  Le  lien  entre  l’ictère 
hémolytique  et  l’anémie  préalable  ne  paraît  pas  douteux  et 
les  hémorrhagies  fréquentes  du  malade  expliquent  la  fragi¬ 
lité  des  hématies  sans  cesse  en  voie  de  rénovation  intensive. 

Traitement  des  cancers  épithéliaux  de  la  peau  et  des 
muqueuses  par  le  radium.  —  MM.  Wickam  et  Degrais, 
ont  observé  des  résultats  remarquables  par  l’emploi  du  ra¬ 
dium  sur  des  cancro'ides  étendus,  ce  qui  confirme  l’action 
élective  du  radium  sur  les  cellules  épithéliomateuses.  Un  do¬ 
sage  bien  réglé  et  suffisamment  actif  fait  rétrocéder  les  lésions 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  provoquer  une  inflammation  su¬ 
rajoutée. 

M.  de  Beurmann  a  pu  constater  les  mêmes  bons  effets  du 
radium  sur  les  néoplasies  épithéliales  étendues  en  surface. 

M.  Brocq  insiste  sur  le  haut  intérêt  de  ces  faits,  qui  mon¬ 
trent  la  supériorité  du  radium  sur  la  radiothérapie.  Les  mé¬ 
decins  peuvent  donc  traiter  eux-mêmes  ces  malades  atteints 
de  cancers  épithéliomateux  sans  les  adresser  aux  chirurgiens. 

Sérodiagnostic  des  formes  atypiques  de  la  lèpre. —  MM. 
Gaucher  et  Abrami.  --  Ce  diagnostic  permet  de  reconnaître 
les  lèpresù  forme  atypique  (forme  triphonévrotique)  et  de 
les  différencier  des  affections  qui  donnent  lieu  à  des  syn¬ 
dromes  cliniques  voisins  (syringomyélie,  maladie  de  Morvan 
et  sclérodaclylie). 

Cas  de  méningite  à  bacilles  acido-résistants.  Guérison. 
—  MM.  Piest  et  Bouret  ont  observé  un  malade  qui  présen¬ 
tait  des  accidents  méningitiques,  et  dont  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contenait  des  bacilles  acido  alcoolo-résistants.  Les 
ponctions  lombaires  amenèrent  chaque  fois  une  améliora¬ 
tion  et  finalement  la  guérison.  La  cutiréaclion  fut  négative  et 
l’ophtalmoréaction  une  seule  fois  positive. 

M.  Widal  ne  croit  pas  que  ce  fut  une  méningite  tub.  parce 
que  :  1°  à  la  première  ponction  lombaire  on  n’a  pas  constaté  la 
réaction  habituelle  ;  2°  parce  qu’on  a' trouvé  beaucoup  de 
bacilles,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  méningite  tub.  ;  3®  parce 
que  les  inoculations  ont  été  négatives,  tandis  qu’on  trouve 
rapidement  des  lésions  chez  le  cobaye  inoculé  lorsqu’il  s’agit 
de  méningite  tuberculeuse. 

M.  L.  Martin  attire  l’attention  sur  l’intérêt  qu’aurait  dans 
ces  cas  l’inoculation  intrarachidienne,  qui  est  facile  chez  le 
lapin. 

Particularités  cytologiques  et  bactériologiques  dans  un 
cas  de  méningite  aiguë.  —  MM .  Guillemot  et  Ribadeau- 
Dumas  ont  observé, sur  un  liquide  céphalo  rachidien  retiré  a 
un  nourrisson  méningitique,  des  ondes  soyeuses  particu¬ 
lières  à  l’agitation,  de  l’albumine,  pas  de  fibrine,  pas  d’élé¬ 
ments 'cellulaires,  une  quantité  énorme  de  microorganismes, 
qui  paraissaient  être  du  pneumocoque  à  virulence  atténuée. 

M.  Triboulet  a  observé  un  cas  où  une  première  ponction 
fit  voir  un  amas  considérable  de  pneumocoques  avec  deux 
ou  trois  lymphocytes  et  où  la  deuxième  ponction  seulement, 
faite  le  jour  de  la  mort,  démontrait  la  présence  de  polynu¬ 
cléaires. 

M.  Finoent  fait  observer  que  la  réaction  cellulaire  n’est 
pas  obligatoire  dans  les  méningites.  Le  tétragène,  par  exemple, 
comme  il  l'a  observé,  peut  donner  lieu  à  un  syndrome  mé¬ 
ningé  sans  réaction  cellulaire. 

M.Dopter  a  eu  l’occasion  d’observer  le  même  fait  dans 
une  méningite  à  pneumocoques  mortelle. 

M.  Ménéin'er  présente  les  pièces  d  une  pleurésie  primi¬ 
tive  cancéreuse. 

Séance  du  13  novembre. 

Paraplégie  au  cours  du  traitement  antirabique.  — M. 
Simonin  présente  un  malade,  sans  tare  physique,  qui  le 
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cinquième  jour  après  une  morsure  suspecte,  après  la  sep¬ 
tième  injection  antirabique,  fut  pris  d'une  paraplégie  flasque 
à  marche  subaigiië.traversée  par  deux  épisodes  aigus  fébriles 
avec  aggravation  accompagnée  d’incontinence  urinaire  et  fé¬ 
cale,  d’une  escharre  sacrée,  de  troubles  de  la  sensibilité  sub¬ 
jective  et  objective,  d’atrophie  musculaire.  11  s’agissait  d’une 
myélite  diffuse  transverse  dorso- lombaire.  Vprès  40  mois, 
marche  difficile  avec  légère  transformation  de  paraplégie 
spasmodique.  Ces  cas  sont  rares  au  cours  du  traitement  anti- 
rabique,qui  seul  doit  être  la  cause  de  cette  myélite.  Le  mé¬ 
canisme  est  inconnu.  Les  cas  connus  jusqu’ici  étaient  plus 
bénins. 

Ichtyose,  démence,  paraplégie  spasmodique  et  micros- 
phynie.  —  MM.  Nageotte,  Kindberg,  Moudar,  rapportent  ce 
cas  qui  rappelle  le  syndrome  de  Variot  ;  microsphygime,  ich¬ 
tyose,  débilité  mentale. 

M.  Vaquez  a  examiné  l’enfant  au  point  de  vue  du  cmur  et 
n’a  trouvé  aucune  altération  de  cet  organe.  Le  cas  autopsié 
par  Variot  avait  permis  deconstater  l’absence  d’anomalie  vas¬ 
culaire  et  M.  Vaquez  se  demande  si  dans  le  cas  de  M.  Na- 
geotle  il  ne  s'agit  pas  d’une  apparence  de  petitesse  du  pouls. 

Pemphigus  hystérique.  —  M.  Danios  a  vu  survenir  chez 
une  jeune  fille  de  IGans,  porteuse  de  stigmates  d’hystérie,  à 
plusieurs  reprises,  une  éruption  bulleuse.  Aucune  trace  de 
lésion  nerveuse  organique.  L’examen  microscopiciue  du  li¬ 
quide  des  bulles  permit  de  reconnaître  des  débris  de  cantha¬ 
rides  et  de  dévoiler  ainsi  la  supercherie. 

Ictère  grave  infectieux  par  rétention  avec  oligurie  et 
urémie  sèche,  avec  ozohémie.  Perméabilité  absolue  des 
voies  biliaires.  Hyperplasie  des  cellules  hépatiques.  — 
M.Ftdal  et  Abrami  rapportent  cette  observation  :  sans  cause 
tangible,  ictère  intense  chez  un  jeune  homme,  matières  déco¬ 
lorées,  état  général  mauvais,  stupeur,céphalée,  vomissements 
hypothermie,  tachycardie,  épistaxis,  hémorrhagies  sous-cute- 
nées,  oligurie,  5  gr.  d’urée  par  litre  de  sang,  pas  d’œdème. 
Ensemencement  du  sang  :  staphylocoque  et  bacille  indéter¬ 
miné.  Perméabilité  absolue  des  voies  biliaires  Le  processus 
septicémique  a  donc  dû  toucher  les  cellules  hépatiques  elles- 
mêmes  et  produire  ainsi  une  rétention  biliaire  inter  ou  in¬ 
tracellulaire.  Foie  1740  gr.  avec  hypertrophie  des  cellules, 
protoplasme  et  noyaux.  Rien  aux  reins  qu’une  karyokinèse 
des  cellules  épithéliales  des  tubuli  contorti . 

Variations  de  poids  dans  la  fièvre  typho'ide.  Influence 
de  la  rétention  de  l’eau  pendant  la  fièvre.  —  M.  Garnier 
et  Sabaréanu  ont  constaté  une  corrélation  entre  la  fièvre  et 
le  poids,  qui  augmentent  et  diminuent  de  pair.  La  chute 
du  poids  non  accompagnée  de  défervescence  est  un  signe 
pronostic  grave. 

M.  Siredey  rappelle  que  les  auteurs  viennent  de  confirmer 
ce  que  Lorrain  avait  déjà  observé  chez  les  infectés  (cholé¬ 
riques,  syphilitiques,  etc.) 

JÆéningites  à  pneumocoques.  —  MM.  Méry  et  Parturier 
ont  observé  une  méningite  à  pneumocoque  survenue  pen¬ 
dant  la  convalescence  d'une  diphtérie,  dont  les  caractères 
cytologiques  et  bactériologiques  étaient  identiques  à  ceux  si¬ 
gnalés  par  Guillemot  et  R.  Dumas. 

Hémorrhagie  méningée  au  cours  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  —  MM.  Moutard-Martin  et  Pierre  Weil  ont  ob¬ 
servé  cette  complication  chez  une  femme  de  32  ans,  rhuma¬ 
tisante,  Liquide  céphalorachidien  sanglant,  stérile,  non  hy¬ 
pertendu.  La  malade  était  une  névropathe  et  présentait  une 
légère  insuffisance  cardiorénale.  L'hémorrhagie  était  sous- 
arachno'idienne  et  s’accompagnait  de  congestion  intense  des 
vaisseaux  pie-mériens,  signalée  par  Ollivier  et  Rouvier  dans 
le  rhumatisme  cérébral  aigu.  Peut-être  l’hémorrhagie,  était- 
elle  une  exagération  de  ce  processus  anatomique,  qui  caracté¬ 
rise  le  rhumatisme  cérébral.  FaiEnEi.. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  9  novembre  1908. 

Secret  médical.  —  Une  lettre  d'un  confrère  parisien 
demande  s  il  peut,  à  une  assurance  scolaire  (qui  a  pour  ob¬ 
jet  de  verser  a  chaque  écolier  assuré  une  somme  de  cinquante 
centimes  par  jour  de  maladie)  révéler  la  nature  de  la  mala¬ 
die.  Sur  la  formule  que  le  médecin  doit  remplir  pour  procu¬ 
rer  au  malade  le  bénéfice  de  l’assurance,  une  ligne  est  prépa¬ 
rée  pour  recevoir  le  nom  de  la  maladie  ;  le  médecin  a-t-il  le 
droit  de  la  remplir  ?  —  La  même  question  se  poœ  à  propos 
de  formules  similaires,  délivrées  par  des  administrations.  La 
préfecture  de  la  Seine,  par  exemple,  remet  une  fiche  dont 
certaines  cases  à  remplir  portent  les  titres  :«  Renseignements 
divers.  Diagnostic.  Pronostic  ».  (Elle  fait  ainsi, tout  au  moins, 
pour  les  employés  des  douanes).  —  l.es  médecins  inspecteurs 
se  voient  souvent  poser  des  question?  semblables.  —  Les  Com¬ 
pagnies  de  chemins  de  fer  ont  plusieurs  fois  demandé  si  tel 
de  leurs  mécaniciens  était  ou  non  atteint  de  daltonisme  (D” 
Valude,  1906).  —  Cette  question  du  secret  médical  est  remise 
à  l’ordre  du  jour  de  la  Société.  Les  membres  de  la  Société 
sont  d’accord  pour  que  le  secret  méuical  ne  soit  jamais  violé 
La  difficulté  peut  être  levée  par  le  procédé  suivant  :  s’assurer, 
sur  ce  point  spécial  du  consentement  de  l’assuré,  de  l’em¬ 
ployé,  etc. 

C’est  alors  à  l’intéressé  lui-même  que,  juridiquement,  la 
communication  du  diagnostic  est  faite,  et  il  est  libre  d’en 
disposer.  Evidemment,il  importe  d’obtenir  une  preuve  écrite 
du  consentement,  ou  pour  mieux  dire,  de  la  demande  de 
l’intéressé.  —  N. -R,  La  leftre  ci-dessus  mentionnée  étant  par¬ 
venue  durant  les  vacances  à  M.  le  secrétaire  général,  celui-ci 
a  répondu  dans  ce  sens,  mais  au  nom  du  Bureau,  à  titre  pro¬ 
visoire  et  sans  engager  la  Société  qui  ajourne,  pour  en  déli¬ 
bérer,  la  formule  de  sa  décision  Nous  mentionnons  cette  pro¬ 
cédure  parce  qu  elle  peut  intéresser  ceux  de  nos  confrères 
qui  peuvent  vouloir  s’adresser  à  la  Société  pour  se  voir  tra¬ 
cer  dans  certains  cas  difficiles  une  ligne  de  conduite. 

Etats  démentiels  et  mesures  judiciaires.  —  D''  R.  Benon. 
—  Au  cours  des  états  démentiels  on  peutobseï  ver  des  rémis¬ 
sions  de  longue  durée. 

Un  individu,  âgé  de  40  ans,  peintre  en  bâtiments,  est  con¬ 
sidéré,  lors  de  son  entrée  à  l’asile,  comme  un  paralytique 
général  ;  c’est  un  alcoolique  chronique  et  un  saturnin  avéré. 
Après  quatre  années  il  ne  présente  plus  qu'un  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  très  léger,  maisdes  signes  physiques  demé- 
ningo-encéphalite  sont  restés  tels  qu’aux  premiers  jours. 

A.  —  Ge  malade  doit-il  être  mis  en  liberté  ?  Son  maintien 
peut-il  être  appelé  une  séquestration  prolongée? A  la  vérité, 
il  serait  possible  de  le  soumettre  au  régime  de  la  liberté  sur¬ 
veillée  ;  on  serait  également  fondé  à  le  transférer  dans  une 
colonie  familiale. 

B.  —  En  théorie,  ses  actes  juridiques  sont  seulement  atta¬ 
quables;  mais  en  pratiqne  lorsque  les  actes  des  aliénés  inter¬ 
nés  sont  attaqués,  ils  sont  immanquablement  annulés.  L’an¬ 
nulation  des  actes  d’un  tel  malade  serait-elle  justifiée  ?  Sa 
capacité  civile  peut-elle  être  regardée  comme  abolie  ?  Le  l)*’ 
B.  répond  par  la  négative. 

G.  —  Enfin,  un  tel  état  démentiel  pourra-t-il  être  un  cas  de 
divorce  ?  Troisième  question  très  importante  dans  les  pays 
où  l’aliénation  est  un  motif  de  divorce  (Suisse,  .Nllemagne)  et 
qui,  en  France,  peut  devenir  (ou  plutôt  redevenir)  d’actualité 
un  jour  ou  l’autre. 

Troubles  nutritifs  et  aliénation.  (Df  Cbavigny).  —  Un 
sergent  accomplit  une  tugue  à  la  suite  de  laquelle  il  est  ra¬ 
mené  au  corps  puis  envoyé  au  Val-de-Gràce.  A  ce  moment  il 
ne  présente  pas  de  troubles  mentaux.  Le  D'  G.  ne  peut  déci¬ 
derai  la  tugue  accomplie  par  luiétait  pathologique.  11  incline 
à  le  croire  parce  que  :  1°  le  sujet  présente  des  sillons  un¬ 
guéaux  ;  2<»  au  cours  de  son  séjour  à  l’hôpital  il  augmente 
progressivement  de  poids. jusqu’à  78  kilos,  chiffre  qu'il  a  donné 
comme  son  poids  normal.  —  Un  mois  après,  ce  sergent  re¬ 
vient  au  Val-de-Grâce,  dans  un  état  mélancolique  datant  de 
3  jours  ;  il  pèse  alors  72  kg.  500  ;  en  8  jours,  il  s'améliore,  et 
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finalement  remonte  à  78.  Sortie,  reprise  du  service  durant 
six  mois.  Le  sergent  accomplit  alors  une  nouvelle  fugue,  et 
rentre  au  Val-de  Grâce  dans  un  état  d'agitation  maniaque 
avec  hallucinalions.  Le  malade  avait  accpmpli  quelques  ex¬ 
cès  devin  durant  cette  fugue.  Au  cours  de  sa  première  lugue, 
il  se  sentait,  disait-il,  comme  poussé  à  marcher,  et  marchait 
en  effet  18  heures  par  jour.  Antécédents  héréditaires  nuis. 
Discussion  :  D'*'  Magnan,  Legros,  Dupré,  Granjux.  A  retenir 
la  présence  des  sillons  iinçfuéaux  présentés  par  le  malade  lors 
de  chacune  de  ces  entrées.  Le  ü''  C.  avait  déjà  tiré  parti  de 
ce  signe  pourdes  diagnostics  rétrospectifs.  —  (Société  de  mé¬ 
decine  légale,  11)1)7). 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

5  novembre. 

Sporotrichose  nodul^re  disséminée.  —  M.  Fouquet  pré¬ 
sente  un  malade  diabétique  qui  a  été  atteint  de  sporotri¬ 
chose  nodulaire  disséminée,  l.a  plupart  des  lésions  sont  gué¬ 
ries,  mais  sur  la  main  gauche,  s’est  formé  un  grand  placard 
végétant  rappelant  tout  à  fait  la  tuberculose  cutanée.  Le 
pus  de  cette  plaque  a  donné  du  sporotrichum  en  cultures 
pures. 

M.  Danlos.  —  Les  inoculations  au  cobaye  qui  n’ont  pas  été 
pratiquées  dans  ce  cas,  seraient  des  plus  utiles,  car  il  n'est 
pas  impossible,  ici,  comme  on  l’a  déjà  souvent  démontre, 
qu'il  y  ail  association  de  tuberculose  ou  de  sporotrichose. 

M.  Brocq,  trouve  que  la  lésion  présentée  par  ce  malade 
ressemble  beaiicoup  aux  photographies  américaines  de 
blastomycose.  Il  serait  bon  de  rechercher  quels  sont  les  rap¬ 
ports  des  deux  mycoses . 

Epithélioma  cutané  px’ofond  traité  par  fulguration. 

M.  Bizard  montre  un  vieillard  qui  était  porteur  d  un  épi- 
Ihélioma  étendu  de  la  face  ;  on  avait  refusé  plusieurs  fois 
de  l’opérer.  Ablation  chirurgicale,  fulguration.  La  plaie  sem¬ 
ble  aujourd’hui  en  bonne  voie  de  réparation. 

Eléphantiasis  de  la  verge.  —  MM.  Courtois -Su fût  et 
Brin.  —  Il  s’agit  d’un  homme  ayant  eu  une  première  pous¬ 
sée  d’éléphantiasis  à  la  verge,  il  y  a  huit  ans.  Tout  rentra 
dans  l’ordre. 

Une  seconde  poussée  eut  lieu  au  bout  d’un  certain  temps, 
suivie  de  guérison.  Une  troisième  poussée  ne  fut  pas  suivie 
de  régression.  Ce  malade  n’a  jamais  quitté  la  France.  Il  a  eu 
lu  syphilis,  mais  cette  affection  ne  paraît  pas  avoir  joué  un 
grand  rôle  dans  la  genèse  des  manifestations  éléphantia- 
siques  actuelles. 

,M.  Broeq  a  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Les  premiè¬ 
res  poussées  lurent  suivies  de  resliluHo  ad  integrurn  ;  un  beau 
jour  la  maladie  s’installa  définitivement.  • 

M.  Sabouraud  a  étudié  l’éléphantiasis  nostras.  Il  a  toujours 
noté  également  des  poussées  successives  et  chaque  fois  il  a 
pu  déceler  le  streptocoque  dans  les  lymphatiques  locaux 
enflammés. 

M.  Darier.  —  Dans  de  semblables  cas,  on  trouve  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  de  l’obstruction  des  troncs 
lymphatiques,  des  inllammatlons  des  tuniques  veineuses  ; 
de  la  sclérose  des  ganglions.  Cette  sclérose  ganglionnaire 
précède  peut-être  chez  de  tels  sujets  l’établissement  de  l’élé- 
phantiasis. 

Preuve  donnée  par  rultra-microscope  de  la  contagion 
possible  de  la  syphilis  par  les  verres  àboire.  —  MM,  Gas¬ 
ton  et  Comandon,  après  examen  à  l’ultra-microscope  d  ac¬ 
cidents  syphilitiques  de  la  lèvre  et  constatation  du  spiro¬ 
chète,  font  boire  le  porteur  de  cei  accidents  dans  un  verre. 
On  repère  le  point  du  verre  en  contact  avec  la  lésion,  puis 
on  le  lave  sans  essuyer,  au  bout  d’une  demi-heure. 

L’eau  du  lavage  examinée  à  l'ultra-microscope,  montre  des 
spirochètes  encore  mobiles.  Cette  expérience  prouve  que 
l’agent  pathogène  de  la  syphilis  peut  vivre  un  certain  temps 
sur  les  parois  de  verre  et  expliquela  contagion  possible  parles 
récipients  mal  lavés,  égouttés  simplement  sans  être  essuyés. 

Contribution  à.  l’étude  du  traitement  du  lupus  par  la 
lumière.  Présentation  d'appareils .  —  MM,  de  Beurmann 
et  Devrais  présentent  : 


1“  Une  modification  à  l'appareil  de  Finsen  permettant  de 
faciliter  la  mise  au  point  ; 

■2®  Un  petit  appareil  auto  compresseur  permettant  de  faire 
sans  aide  une  compression  méthodique. 

Ectasie  aortique  et  tabès.  —  MM.  Gaucher  et  Giroux 
rapportent  l’observation  d’un  malade  Agé  de  41)  ans  qui 
aurait  eu  en  18‘.)3  un  chancre  infectant  de  la  verge.  Cet  acci¬ 
dent  ne  fut  suivi  d  aucune  manifestation  secondaire.  Actuel¬ 
lement  anévrisme  aortique,  et  de  plus,  signes  très  nets  de 
tabès. 

Gomme  perforante  du  pariétal  gauche.  —  MM.  Gaucher 
et  Giroux.  —  Le  malade  en  question  contracta  un  chancre 
syphilitique  en  1894.  Dernièrement  il  fut  amené  à  Saint-Louis 
pour  des  accidents  tertiaires  de  haute  gravité.  A  la  suite 
d’une  périostite  gommeuse,  du  pariétal  gauche  ouverte  se¬ 
condairement  à  la  peau,  survinrent  du  délire  et  do  l’épi¬ 
lepsie  jacksonienne.  L’intervention  chirurgicale  permit  de 
drainer  une  vaste  collection  et  fit  cesser  les  phénomènes  mé¬ 
ningés,  Malgré  tout,  mort  à  la  su'te  d’une  cachexie  progres¬ 
sive. 

Nouveaux  procédés  rapides  de  recherche  du  spirochète 
dans  le»  frottis  :  procédé  à  l’argent  de  Comandon  et  pro¬ 
cédé  différentiel  de  Bottelli.  —  M.  Gaston  communique  à 
la  Société  deux  nouveaux  procédés  de  recherche  du  spiro¬ 
chète  étudiés  et  mis  au  point  au  laboratoire  central  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  par  MM,  Comandon  et  Bottelli, 

Procédé  de  Comandon.  —  Ce  procédé  consiste  à  enrober  le 
spirochète  dans  l’albumine  et  à  utiliser  ensuite  la  méthode 
de  Levaditi.  En  voici  la  technique: 

1®  Diluer  l'exsudât  dans  quelques  gouttes  de  la  solution 
ci-dessous  préalablement  filtrée  : 

Eau  distillée .  50  grammes. 

Albumine  d’œuf . . .  .50  grammes. 

Glycérine . .  —  ...  2.7  grammes . 

Camphre . .  traces 

2®  Etaler  le  mélange  et  fixer  à  la  llamme  ; 

.'i®  \  erser  une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1,0  %,  puis 
exposer  au  jour  et  mieux  au  soleil  jusqu’à  coloration  jau¬ 
nâtre  ; 

4°  Laver  légèrement  à  l’eau  ; 

5®  Révéler  en  versant  une  solution  d’acide  pyrogalliciue  à 
5  %  ou  un  révélateur  photographique  ordinaire  jusqu’à 
teinte  foncée  ; 

6“  Laver,  sécher  et  monter  au  baume . 

Ge  procédé  colore  les  spirochètes  en  noir  sur  fond  jaunâtre 
et  permet  d’obtenir  parfois  les  cils  vibratiles  de  certains  mi¬ 
crobes. 

Procédé  de  Bollelli.  —  Ce  procédé  est  une  modification  de 
la  méthode  de  Marins  ;  en  voici  la  technique  : 

1®  Etaler  le  frottis,  le  laisser  sécher  quelques  instants  sans 
fixation  ; 

2®  Borter  sur  la  lame  à  l’aide  d'une  pipette  le  solution  ci- 
dessous  qui  sera  faite  récemment  et  laisser  3  minutes  au 
contact  : 


Bleu  marin  en  poudre .  0  gr.  15 

Alcool  méthylique  pur. . .  20  gr. 


3®  Verser  goutte  à  goutte  sur  la  lame  avant  la  fin  des  3  mi¬ 
nutes  et  avec  une  pipette  une  solution  aqueuse  d’éosine  à 
U  20.000,  juste  ce  qu'il  tautpour  recouvrir  cç  frottis.  Laisser 
2’  au  contact  ; 

4“  Laver,  sécher,  monter  au  baume. 

Ce  procédé  de  Bottelli  peut  servir  de  méthode  différen¬ 
tielle  entre  le  spirochète  de  la  syphilis  et  les  difiérents  spi¬ 
rilles  si  on  ajoute  à  l'exsudât  la  solution  albumineuse  de 
Comandon  et  que  l'on  place  à  l’étuve  à  53“  pendant  15’  au 
moins. 

On  obtient  ainsi  une  action  diflérente  de  coloration  au 
bleu  suivant  l’espèce  microbienne.  A.  Faok. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Béance  du  13  novembre  1908. 

Présidence  do  M.  Dignat,  président. 

Traitement  par  la  douche  d’air  chaud.  —  MM.  Dausset 
et  Laguerrière  présentent  des  réflexions  sur  70  cas  traités 
par  la  douche  d’air  chaud. à  courant  d’air  rapide.  Ce  procédé 
leur  paraît  jouir  de  propriétés  spéciales  qui  le  rendent  supé¬ 
rieur  aux  autres  moyens  thermiques  capables  de  provoquer 
l’hyperhémie. 

Ils  confirment  les  bons  résultats  signalés  par  d’autres  dans 
les  névralgies,  le  rhumatisme,  l’eczéma,  l’hydarthrose,  et  es- 
sa.yentde  préciser  les  indications  de  cette  méthode  nouvelle. 

l'infin,  ils  croient  être  les  premier.s  à  apporter  des  observa¬ 
tions  pour  les  allections  suivantes  :  dans  les  plaies  suppuran- 
/es,la  douche  d’air  chaud  tarit  rapidement  la  suppuration  et 
provoque  une  promptecicatrisalion  ;  dans  les  raideurs  arlicu- 
laires,  elle  lait  résorber  les  (vdèrnes  périarticulaires,  et  déter¬ 
mine  une  analgésie  qui  permet  de  mobiliser  dès  les  premiè¬ 
res  séances  ;  dans  les  radiodermites  chroniques,  on  obtient  la 
disparition  du  prurit,  et  on  fait  diminuer  ou  disparaître  les 
télangiectasies  et  l’état  atrophique  de  la  peau. 

M.  Berne  demande  aux  auteurs  s  ils  ont  utilisé  la  couche 
d’air  chaud  dans  le  traitement  de  la  sciatique,  et  quelles 
étaient  les  formes  de  ces  sciatiques. 

M.  Laguerrière  répond  que  le  traitement  par  la  douche 
d’air  chaud  est  excellent  dans  les  sciatiques  simples,  en  y  ad¬ 
joignant  un  traitement  général,  mais  que  dans  les  névralgies 
anciennes  et  invétérées,  la  guérison  est  parfois  fort  difficile  à 
obtenir,  quelquefois  même  impossible. 

De  l’insomnie  syphilitique.  —  M.  E.  Schoult  (de  Nice) 
estime  que  dans  toute  insomnie  rebelle  ou  récidivante,  ne 
relevant  pas  d’une  cause  bien  déterminée,  il  faut  songer  à  la 
syphilis,  quand  bien  mcrne  le  malade  n’accuserait  aucun  an¬ 
técédent  syphilitique  ;  on  est  donc  en  droit,  vis-à-vis  d’une 
insomnie  périodique,  à  heure  fixe,  et  rarement  absolue,  d’es¬ 
sayer  le  traitement  spécifique. 


GORlîESPONDANCE 

Nous  avons  reçu  de  M.  René  Cruchet,  agrégé  de  la  Fa¬ 
culté  de  Bordeaux,  la  lettre  suivante  que  nous  insérons  bien 
volontiers. 

A  propos  du  privat-docentisme 

A  M.  le  D' Robert SoREL  (de  Dijon). 

Mon  spirituel  confrère  de  Dijon  me  permettra  tout  d’abord  de 
lui  dire,  en  réponse  à  sa  réplique  parue  dans  le  Progrès  Médical  du 
31  octobre  1908,  que  ce  n’est  pas  avec  de  l’ironie  souriante  comme 
la  sienne  qu’on  résout  les  questions  sérieuses  ;  et  il  me  permettra 
d’ajouter  que  s’il  avait  lu  attentivement  ce  que  j’ai  écrit,  il  aurait 
vu  que  je  me  suis  borné  à  parler  exclusivement  du  privat-docentisme 
tel  que  nous  l’ont  proposé  les  réformistes  français,  et  tel  qu’il 
existe  actuellement  en  Allemape.  Or,  je  constate  que,  sur  ce  point, 
il  n’a  nullement  contesté  les  faits  que  j’ai  versés  dans  le  débat  et  ne 
m’a  opposé  aucun  argument  en  rapport  avec  le  sujet  traité  :  je 
suis  donc  forcé  de  conclure  une  fois  de  plus  que  le  système  du  pri¬ 
vat-docentisme  doit  être  unanimement  et  définitivement  con¬ 
damné. 

Au  reste,  je  n’arrive  pas  à  comprendre  en  quoi  privât-  docentisme 
est  synonyme  de«  décentralisation,  liberté,  individualisme  »,  tan¬ 
dis  que  concours  égale;  «centralisation,  autorité,  bureaucratie»  ; 
je  ne  saisis  pas  davantage  comment  le  privat-docentisme  fait  que 
le  budget  des  universités  étrangères,  allemandes  en  particulier,  est 
«  plus  nourri  que  celui  de  nos  maires  Facultés  en  France  ».  On  ex¬ 
plique  que  les  laboratoires  et  cliniques  de  nos  rivales  voisines  sont 
«  plus  richement  outillés  »  que  les  nôtres  ;  je  ne  vois  pas  non  plus  en 
quoi  le  privat-docentisme  est  cause  de  la  surproduction  scientifi¬ 
que  allemande  (surproduction  que  mon  confrère  a  le  tort  de  con¬ 
fondre  avec  la  valeur  de  l’œuvre),  et  surtout  enfin  comment  son 
«  absence  »  a  empêché  des  hommes  comme  Duchenne  de  Boulogne, 
Claude  Bernard,  Pasteur,  Roux,  etc,  d’être  professeurs  des  Facul¬ 
tés  françaisesi 


En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  cette  dernière  assertion,  il 
est  évident  qu’il  s’agit  là  d’une  erreur  manifeste.  Sans  parler  de 
Pasteur  qui  passa  par  l’Ecole  normale  supérieure  (1)  puis  par  l’a  - 
grégation  des  sciences  physiques,  et  subit  par  conséquent  la  méthode 
soi-disant  si  néfaste  des  concours,  on  peut,  d’une  part,  dire  avec  le 
professeur  Bouchard  :  Je  voudrais  qu’on  me  citât  le  nom  d’un 
docteur  en  médecine,  auteur  de  travaux  bons,  ou  même  médio¬ 
cres,  qui  s’est  vu  refuser  l’autorisation  d’enseigner  à  l’Ecole  pra¬ 
tique.  J’ai  connu  le  temps  où,  dans  cette  Ecole,  les  élèves  se  pres¬ 
saient  aux  cours  de  Pajot,  de  Chassaignac,  de  Biday,  d’Ollier,  de 
Chauveau,  de  Marey,  et  où,  à  côté  dé  ces  maîtres,  les  jeunes  candi¬ 
dats  à  l’agrégation  faisaient  leurs  premières  armes...  Le  droit  n’a 
pas  changé...  »  (Lettre  au  Temps).  Et  si  ce  droit  est  tombé  en 
désuétude  à  Paris,  comme  le  remarque  le  professeur  Bouchard,  il 
n’en  est  pas  de  même  en  province,  et  tout  particulièrement  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Bordeaux,  où  il  ne  se  passe  pas  d’années 
qui  ne  voie  un  ou  plusieurs  cours  libres  autorisfe  par  la  Fa¬ 
culté  dans  ses  propres  amphithéâtres.  D’autre  part,  les  Facultés 
telles  qu’elles  sont  constituées  actuellement,  ne  sont  pas  néces¬ 
sairement  obligées  de  prendre  leurs  professeurs  parmi  les  agrégés 
nommés  au  concours.  Je  citerai,  par  exemple,  le  cas  du  D’’  Régis, 
et  Meure,  professeurs-adjoints  de  psychiatrie  et  d’oto-rhino- 
laryngologie  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  qui  n’ont  nullement  suivi 
la  voie  des  concours  et  que  néanmoins  la  Faculté  a  cru  devoir 
appelé.’  à  elle  parce  qu’elle  a  jugé,  et  à  juste  titre,  qu’ils  pou¬ 
vaient  lui  faire  honneur.  Il  est  permis  enfin  de  remarquer,  quand 
on  va  au  fond  des  choses,  combien  cette  argumentation  est 
spécieuse.  Je  ne  réussis  pas  à  voir,  quant  à  moi,  ce  qu’aurait 
ajouté  à  la  gloire  de  Duchenne  de  Boulogne  —  pour  prendre  le 
premier  nom  cité  par  M.  Sorel  —  le  titre  de  professeur  (d’autant, 
si  nous  en  jugeons  parles  renseignements  que  nous  ont  transmis 
les  biographes  de  ce  grand  homme,  qu’il  aurait  été  vraisemblable¬ 
ment  un  piètre  professeur),  Inversement,  j’ai  beau  être  agrégé 
I.  de  talent  »  (c’est  mon  confrère  qui  le  dit,  et  j’en  suis  tout  con¬ 
fus),  je  doute  fort  que  j’arrive  jamais  à  la  cheville  de  Duchenne  de 
Boulogne.  D’où  cette  conclusion  que,  dans  bien  des  cas, il  y  a  plus 
de  gloire  à  être  non-ofTiciel  qu’officiel  et  que,  par  suite,  il  est  diffi¬ 
cile  de  comprendre  pourquoi  il  y  a  tant  de  non-officiels  qui 
veulent  devenir,  à  tout  prix,  des  officiels. 

Quoi  qu’il  en  soit, et  c’est  là  seulement  où  je  tiens  en  à  venir,  il  ne 
faut  pas,  quand  on  veut  discuter  avec  fruit,  mêler  toutes  tes  ques¬ 
tions  ensemble  et  confondre  le  mode  de  recrutement  d’une  faculté 
ou  d’une  école  avec  sa  direction  elle-même,  son  autonomie  ou  son 
budget. 

En  fait,  et  tous  ceux  qui  me  connaissent  ou  m’ont  fait  l’honneur 
de  me  lire,  le  savent  bien  —  je  n’ai  jamais  cessé  d’être  partisan 
d’une  décentralisation  complète  et  effective  ;  j’ai  toujours  déploré 
le  peu  de  ressources  de  nos  Facultés.l’insuffjsance  de  nos  laboratoi¬ 
res  et  de  nos  cliniques, notre  tendance  à  la  centrallisalion,  notre  dé¬ 
plorable  indifférence  et  notre  difficulté  à  sortir  de  che?  nous.  Je 
suis  donc  tout  le  premier  d’accord  avec  M.  Soiel  sur  ces  faits  ;  mais 
où  je  me  sépare  absolument  de  lui,  c’est  quand  il  vient  nous  affir¬ 
mer  que  le  privat-docentisme  apporterait  à  tous  ces  maux  la  gué¬ 
rison.  Il  esv  clair,  en  effet,  que  les  défauts  ci;dessus  mentionnés, 
dont  je  ne  méconnais  pas  l’existence,  quoi  qu’en  pense  M,  Sorel, 
n’ont  rien  à  voir  avec  le  recrutement  considéré  en  lui-même  et 
plus  spécialement  avec  le  privat-docentisme  dont,  dans  les  deux 
articles  visés,  je  me  suis  seul  occupé. 

Il  faut  chercher  remède,  ailleurs,  et  autrement.  Et  si  mon  ai¬ 
mable  confrère  de  Dijon,  —  je  le  dis  en  toute  sincérité  et  sans  la 
moindre  ironie  —  veut  bien,  en  se  détachant  un  peu  de  l’ambiance 
pasionnée  qui  le  poursuit  depuis  Paris  et  Lille,  prendre  le  problème 
en  tête-à-tête  avec  lui-même,  tel  qu’il  existe,  dans  toute  sa  sobre 
nudité,  je  suis  persuadé  qu’il  nous  apportera  au  prochain  Congrès 
des  Praticiens  un  projet  modifié,  plus  étudié,  plus  pratique  et  plus 

personnel  que  celui  dont  il  vient  de  nous  donner  un  aperçu .  Et 

je  lui  promets,  quoique  agrégé,  même  «  de  talent  »,  et  de  Bordeaux 
encore,  d’aller  en  personne  l’écouter. 

2  Novembre  1908.  P.  Cruchet. 


(1)  Il  se  présenta  rteux  fois  à  celte  Ecole,  et  n’ayant  été.  reçu 
que  le  quatorzième  à  son  premier  concours  en  1842,  U  voulut  en¬ 
trer  dans  un  rang  supérieur,  ce  qui  arriva  l’année  suivante  oè  il 
fut  admis  quatrième. 
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DEUXIÈME  CONGRÈS 

DE  L.\  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 
(Bruxelles,  21-25  septembre  1908.) 

(Suite)  (I). 

2c  Question  :  Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

I.  —  Lithiase  biliaire.  —  Kehr  (Halberstadt),  rappor¬ 
teur,  étudie  spécialement  les  trois  points  suivants  :  indica¬ 
tions  opératoires  dans  la  lithiase,  choix  de  l’opération,  résul¬ 
tats  immédiats  et  éloignés. 

1.  Indications  de  l’intervention  chirurgicale.  —  L’opération 
systématique  précoce  dans  tous  les  cas  de  lithiase,  telle  que 
la  recommande  Riedel,  doit  être  rejetée  ;  Kehr  n’a  opéré  que 
30  %  environ  des  calculeux  qui  l’ont  consulté.  En  effet,  après 
un  début  plus  ou  moins  bruyant,  la  majorité  des  lithiases 
biliaires  deviennent  latentes,  bien  plutôt  par  l’action  de  la 
«  nature  curatrice  »  que  sous  l’influence  d’une  thérapeutique 
médicale  quelconque.  Il  ne  faut  intervenir  que  s’il  existe  une 
indication  à  le  faire. 

L’indication  peut  être  absolue,  formelle  :  ainsi  dans  la  cho¬ 
lécystite  chronique  récidivante,  dans  l’empyème  aigu  ou 
chronique  de  la  vésicule,  —  en  cas  de  complications,  telle 
que  angio-cholécystite  suppurée,  abcès  du  foie,  péritonite 
par  perforation,  abcès  sous-phrénique, sténose  pylorique  ou 
duodénale,  occlusion  intestinale  par  calcul, cancer  secondaire 
de  la  vésicule,  —  ou  enfin  dans  l’obstruction  calculeuse  du 
cholédoque  persistant  au-delà  de  quelques  semaines. 

D’autres  fois,  l’indication  est  relative  :  chez  les  calculeux 
qui,  par  suite  de  l’intensité  et  de  la  persistance  de  leurs  dou¬ 
leurs,  voient  leur  carrière  entravée  ou  leur  existence  empoi¬ 
sonnée  ;  mais  dans  de  tels  cas,  il  faut,  avant  de  se  décider  à 
intervenir,  examiner  soigneusement  l’état  général  et  tenir 
grand  compte  de  certaines  contrc-indications,  telles  que  l’o¬ 
bésité,  le  diabète,  l’artério-sclérose,  les  affections  concomi¬ 
tantes  des  reins,  du  cœur  et  des  poumons. 

2. Choix  de  l’opération. —  La  cholécystendyse  doit  être  abso¬ 
lument  abandonnée,  car  elle  laisse  une  vésicule  toujours  ma¬ 
lade  et  un  cystique  douteux  ;  les  conduits  de  Luschka,  allon¬ 
gés  et  dilatés  dans  les  vésicules  lithiasiques,  favorisent  le  sta¬ 
gnation  de  la  bile  et  par  suite  les  récidives. 

La  cholécystostomie,  autrefois  très  employée  par  K. ,  lui  appa¬ 
raît  aujourd’hui  comme  devant  être  de  plus  en  plus  restreinte 
dans  ses  indications,  en  raison  des  altérations  persistantes  de 
la  muqueuse  et  de  la  fréquence  des  coudures  du  cystique  et  du 
pylore  par  suite  d’adhérences.  Elle  n’est  qu’un  pis-aller  qu’on 
réservera  aux  cas  de  lithiase  compliquée  (sujets  obèses,  péri¬ 
tonite  par  perforation  vésiculaire,  cirrhose  hépatique,  pan¬ 
créatite). 

La  cholécystectomie  est  l’opération  de  choix  dans  la  lithiase 
vésiculaire  ;  elle  seule  met  à  l’abri  des  récidives,  à  condition 
d’enlever,  avec  la  vésicule,le  cystique  dans  toute  son  étendue; 
elle  sera  toujourst.  complétée  par  une  exploration  soigneuse 
du  cholédoque  et  du  pancréas. 

Dans  l’obstruction  calculeuse  du  cholédoque, compliquée 
ou  non  de  cholécystite  chronique,  on  fera  l’opération  de 
Kehr,  c’est-à-dire  la  cholédocotomie  accompagnée  de  cholécys¬ 
tectomie  et  de  drainage  de  l’hépatique  ;  ce  dernier  ayant  le 
double  but  de  permettre  l’issue  secondaire  des  calculs  oubliés 
et  d’assurer  la  décharge  de  la  bile  infectée. 

Les  opérations  plastiques  sur  les  voies  biliaires,les  anastomo¬ 
ses  bilio-intestinales  ont  des  indications  plus  rares,  mais  peu¬ 
vent  rendre  de  très  grands  services  dans  les  cas  de  lithiase 
compliquée,avec  rétrécissements  ou  cancers  des  voies  biliai¬ 
res. 

3.  Résultats  du  traitement  chirurgical  de  la  lithiase  biliaire.  — 
Kehr  a  pratiqué,  jusqu’à  la  fin  de  1907,  1309  laparotomies 
pour  lithiase  avec  une  mortalité  globale  de  17  %  (225  morts, 
dont  un  tiers  par  péritonite  et  deux  tiers  par  complications 
pulmonaires).  Ces  interventions  se  répartissent  en  5  groupes  : 

295  opérations  conservatrices  sur  la  vésicule  ou  le  cysti¬ 
que  :  6  morts  (2  %)  ; 


(1)  Voir  les  numéros  41,  42,  4'S,  44,  45. 


303  cholécystectomies  :  11  morts  (3,6  %)  ; 

293  cholédocotomies  avec  drainage  de  l’hépatique  :  12 
morts  (4  %)  ; 

224  opérations  combinées  pour  complications  bénignes 
(estomac,  intestin,  foie,  pancréas)  :  36  morts  (16  %)  ; 

194  opérations  combinées  pour  complications  malignes 
(cancers  du  foie  ou  des  voies  biliaires,  angiocholite  septicmel 
160  morts  (82  %). 

Si  l’on  ne  retient  que  les  opérations  pour  lithiase  non  com¬ 
pliquée  (à  l’exclusion  des  deux  derniers  groupes),la  mortalité 
est  réduite  à  3,2  %. 

De  sa  statistique  personnelle,  K.,  rapproche  celles  de  Mayo- 
Robson  (410  opérations  pour  lithiase  non  compliquée  avec 
2  morts,  28  opérations  pour  lithiase  compliquée  de  cancer 
avec  8  morts)  et  de  Poppert  (577  opérations  avec  9  morts). 

Les  résultats  éloignés  sont  satisfaisants  ;  K.  estime  que 
85  %  des  opérés  sont  complètement  guéris  et  ne  souffrent 
plus  ;  les  autres  ont  de  fausses  récidives,  c’est-^-dire  des  trou¬ 
bles  causés  par  des  calculs  oubliés  ou  des  douleurs  provoquées 
par  des  adhérences  ou  par  une  éventration  ;  les  récidives  vraies 
sont  exceptionnelles  :  K.  n’en  a  observé  que  3  cas,  2  après 
cholécystendyse,  1  après  cholécystostomie  ;  on  n’en  rencontre 
jamais  après  la  cholécystectomie.  * 

Delagénière  (Le  Mans)  :  —  Par  section  de  proche  en  pro¬ 
che  des  voies  biliaires,  nous  entendons  l’ouverture  des  voies 
biliaires  dans  un  point  où  elles  sont  accessibles  (habituelle¬ 
ment  la  vésicule);  puis  de  cette  ouverture  nous  poursuivons 
l’incision  de  proche  en  proche,  en  ne  nous  servant  comme  guide 
que  de  la  surface  interne  du  conduit.  Si  les  voies  biliaires 
sont  déformées,  recouvertes  par  des  adhérences,  distendues 
par  places  par  des  liquides  ou  des  calculs,  peu  importe,  la 
pointe  des  ciseaux  ou  de  la  sonde  cannelée  découvrira  la  por¬ 
tion  de  canal  encore  cachée  ;  on  l’incisera  à  son  tour  et  tou¬ 
jours  ainsi  jusqu’à  l’obstacle  principal  à  condition  qu’il  ne 
soit  pas  situé  trop  haut  dans  l’hépatique  ou  trop  bas  dans  le 
cholédoque. 

Gomme  on  le  voit,  la  section  de  proche  en  proche  trouvera 
son  application  dans  les  cas  de  lithiase  ancienne  avec  néo¬ 
membranes  et  adhérences,  dans  ceux  où  les  calculs  sont  nom¬ 
breux  et  peu  volumineux,  en  un  mot,  dans  tous  les  cas  où  le 
cholédoque  ne  peut  pas  être  facilement  et  sûrement  reconnu. 

La  section  de  proche  en  proche  ne  nécessite  pas  forcément 
la  reconstitution  des  parties  sectionnées  ou  leur  exérèse.  On 
peut  se  servir  de  la  partie  incisée  du  cholédoque  pour  établir 
le  drainage  de  Kehr  et  alors,  ou  bien  on  pratiquera  la  cholé¬ 
cystectomie  complémentaire,  ce  qui  sera  très  facile  puisque  le 
cystique  incisé  est  visible  au  fond  de  la  plaie,  ou  bien  on 
abandonnera  la  vésicule  à  elle-même.  Enfin,  si  le  drainage  de 
Kehr  n’était  pas  jugé  nécessaire,  on  conserverait  la  vésicule 
en  suturant  toutes  les  parties  incisées  des  voies  biliaires  et 
ferait  le  drainage  biliaire  au  moyen  d’une  cholécystostomie. 

Cette  méthode  d’incision  est  certes  une  méthode  d’excep¬ 
tion,  mais,  comme  on  le  voit,  elle  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  en  chirurgie  biliaire.  Nous  y  avons  eu  recours  dans  de 
nombreux  cas  très  disparates  entre  eux  et  nous  pouvons  dire 
qu’elle  nous  a  rendu  les  plus  grands  services  et  que  nous 
n’avons  pas  encore  eu  reproches  à  lui  adresser. 

Bakès  (Trébitsch)  rapporte  trois  faits  rares  de  chirurgie 
biliaire  : 

1.  Une  récidive  vraie  de  calcul  après  cholécystectomie  et 
drainage  de  l’hépatique,  ce  qui  vient  à  l’encontre  des  affirma¬ 
tives  de  Kehr ; 

2.  Queiques  cas  de  morcellement  spontané  de  calculs 
biliaires  ; 

3.  Un  cas  de  cholédoco-jéjunostomie. 

Il  a  opéré  également,  avec  succès,  un  kyste  congénital  par 
rétention  du  cholédoque.  Il  présente  enfin  un  cystoscope 
spécial  permettant  l’exploration  des  voies  biliaires  et  évitant 
ainsi  de  laisser  un  calcul  inaperçu  . 

Sràter  (Amsterdam).  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  et 
d’opérer  deux  cas  de  perforation  de  la  vésicule  biliaire  ;  dans 
les  deux  cas  il  s’agissait  de  femmes  ayant  atteint  la  soixan¬ 
taine.  Je  ne  lus  appelé  que  plusieurs  jours  après  le  début  de 
la  perforation  ;  j’obtins  cependant  la  guérison  après  lapara- 
tomie  (écoulement  de  notable  quantité  de  bile  hors  du  ventre) 
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et  cholécystostomie,  bien  que  cliniquement  et  anatomique¬ 
ment  la  péritonite  fût  déjà  décelable.  Ces  péritonites  par  per¬ 
foration  de  la  vésicule 4)euvent  donc,  comme  on  l’a  souvent 
signalé,  évoluer  d’une  façon  relativement  bénigne. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  j’estime  que  chaque  cas  de 
perforation  de  ia  vésicule  est  justiciable  de  l’intervention  im¬ 
médiate  ;  l’opération  de  choix  est  la  cystostomie. 

Steinthal  (Stuttgart).  —  Il  n’est  guère,  démontré  que  la 
cystectomie  donne  de  meilleurs  résultats  éloignés  que  la  cys¬ 
tostomie  ;  par  contre,  la  cystectomie  donne  une  mortalité 
plus  grande.  La  cystostomie  et  la  cystectomie  sont  toutes 
deux  des  opérations  justifiées  à  condition  de  réserver  leur 
indication  pour  chaque  cas  particulier.  Dans  le  cas  où  la  vési¬ 
cule  n’est  pas  trop  altérée  et  ne  contient  pas  trop  ou  de  trop 
volumineux  calculs,  on  peut  conserver  la  vésicule,  car  l’exa¬ 
men  éloigné  de  malades  opérés  pour  cholécystite  infec¬ 
tieuse,  aiguë  ou  chronique,  a  démontré  que  les  deux  métho¬ 
des  donnent  à  peu  près  les  mêmes  résultats  définitifs. 

A  l’appui  de  cette  affirmation,  S.  donne  sa  statistique  per¬ 
sonnelle  :  50  cholécystostomies  avec  28  guérisons  parfaites 
et  22  cholécystectomies  avec  12  guérisons  parfaites. 

Hartmann  (Paris)  admet,  comme  Kehr,  qu’un  grand 
nombre  de  lithiases  biliaires,  devenues  latentes,  ne  sont  pas 
du  ressort  de  la  chirurgie,  mais  il  croit  que  les  médecins  ont 
tendance  à  trop  restreindre  les  indications  de  l’opération. 
Celle-ci  s’impose,  dès  le  diagnostic  posé,  dans  tous  les  cas 
d’obstruction  calculeuse  du  cholédoque  ;  elle  est  encore  indi¬ 
quée,  dès  la  première  crise,  dans  les  cholécystites  aiguës 
avec  symptômes  généraux  graves  ou  suppuration  à  marche 
aiguë,  et,  après  échec  du  traitement  médical,  dans  les  cholé¬ 
cystites  à  répétition,  avec  fièvre,  douleurs  persistantes,  alté¬ 
ration  de  l’état  général,  compression  du  pylore  ou  du  duo¬ 
dénum. 

H.  a  pratiqué  100  opérations  pour  lithiase  biliaire  avec 
6  morts  (32  cholédocotomies  avec  3  morts,  21  cholécystec¬ 
tomies  avec  2  morts,  47  cholécystostomies  avec  1  mort).  La 
plupart  des  opérés  sont  restés  définitivement  guéris  ;  cepen¬ 
dant  3  des  eholédocotomisés  ont  présenté  ultérieurement  des 
troubles  liés  à  la  présence  d’un  calcul  oublié  ou  à  des  adhéren¬ 
ces  et,  chez  les  cholécystostomisés,  H.  a  dû  faire  3  fois  une 
cholécystectomie  secondaire  et  2  fois  une  cholédocotomie  se¬ 
condaire  pour  calculs  oubliés.  i 

La  cholécystostomie  doit  être  réservée  aux  suppurations 
aiguës  de  la  vésicule  et  aux  cholécystites  suppurés  avec  gros 
calcul  ;  la  cholécystectomie  sera  préférée  dans  les  cas  de  cal¬ 
culs  petits  et  multiples,  de  vésicule  épaisse  et  dure.  Dans 
tous  les  cas  de  calcul  du  cholédoque,  on  fera  la  cholédoco¬ 
tomie. 

Moynihan  (Leeds)  défend  l’opération  aussi  précoce  que 
possible  dans  la  lithiase,  car,  à  cette  période,  la  mortalité  ne 
dépasse  pas  2  %. 

Fink  (Carlsbad)  est  entièrement  d’accord  avec  Kehr  sur 
les  indications  de  l’intervention  chirurgicale  et  sur  le  choix  de 
l’opération  dans  la  lithiase  biliaire. 

Il  a  pratiqué  292  interventions  pour  calculs  (1  cholécys- 
tendyse,  30  cholécystostomies,  160  cholécystectomies,  101 
cholédocotomies)  avec  31  morts  ;  mais  la  mortalité  n’est  que 
de  3  %,  si  l’on  élimine  les  cas  compliqués. 

Haasler  (Halle)  emploie  presque,  uniquement  la  cholécys¬ 
tectomie,  même  dans  les  cas  de  cholécystite  suraiguë  phleg- 
moneuse  ;  il  a  recours  de  préférence  à  la  cholécystectomie  sous- 
séreuse  de  Witzel  et  péritonise  soigneusement  la  loge  de  la 
vésicule,  après  son  ablation. 

Fédorof  (St-Pétersbourg)  pense  que,  malgré  la  condam¬ 
nation  prononcée  contre  elle  par  Kehr,  la  cholécystendyse  ne 
doit  pas  être  absolument  proscrite  ;  elle  peut  être  employée 
dans  certains  cas  de  cholécystite  aiguë  ou  subaiguë  et  lui- 
même  a  obtenu  ainsi  6  guérisons  rapides  et  définitives. 

Alessandri  (Rome)  est  partisan  de  l'opération  précoce  qui 
est  presque  sans  danger  (les  frères  Mayo  n’ont  que  1  %  de 
mortalité  dans  les  interventions  de  ce  genre)  ;  il  croit  que  la 
cholécystostomie  est  une  excellente  opération,  indiquée  dans 
un  grand  nombre  de  cas. 

Briining  (Giessen),  se  basant  sur  1.350  opérations  person¬ 
nelles,  préconise  également  l’opération  précoce,  dès  que  le 


diagnostic  de  lithiase  est  posé.  L’opération  de  choix  est  la 
cholécystectomie  que  B.  a  faite  chez  plus  de  la  moitié  de  ses 
malades.  La  cholécystectomie  n’est  qu’une  opération  de 
nécessité  (mauvais  état  général,  grandes  difficultés  opéra¬ 
toires)  et  sera  suivie,  le  plus  souvent,  de  cholécystectomie 
secondaire. 

II.  —  Traitement  chirurgical  de  la  cirrhose  du  foie. 
—  Koch  (Groningue),  rapporteur  : 

Il  est  expérimentalement  et  cliniquement  démontré  que 
l’omentopexie  est  capable  de  guérir  la  stase  sanguine  résul¬ 
tant  de  l’oblitération  ou  du  rétrécissement  de  ia  veine  porte. 

Dans  les  cas  de  cirrhose  atrophique  du  foie,  l’ascite  et  les 
hémorragies  gastro-intestinales  peuvent  être  supprimées  par 
Tomentopexie. 

Dans  les  cas  avancés,  l’opération  est  dangereuse  ;  il  est 
donc  indiqué  de  la  pratiquer  dès  les  premiers  stades  de  la  ma¬ 
ladie.  La  mortalité,  d’après  les  statistiques  réunies  par  K., 
est  de  20  %  (21  mors  sur  101  opérations). 

Les  symptômes  de  stase  disparaissent  dans  environ  30  % 
des  cas. 

La  maladie  du  foie  elle-même  n’est  probablement  guère 
influencée  par  l’opération. 

Dans  les  cas  où  Tomentopexie  ne  donne  pas  de  guérison, 
la  splénopexie  peut  encore  réussir.  Elle  a  été  faite  9  fois, 
avec  3  morts,  4  guérisons  et  2  améliorations. 

La  fistule  d’Eck,  pratiquée  une  seule  fois  chez  l’homme 
jusqu’à  présent,  est  trop  dangereuse  et  doit  être  rejetée. 

Dans  la  cirrhose  hypertrophique,  le  drainage  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  est  à  conseiller. 

La  complication  de  la  cirrhose  par  une  néphrite  ne  contre- 
indique  pas  l’opération  de  Talma. 

Peugniez  (Amiens)  a  pratiqué,  depuis  plusieurs  années, 
un  certain  nombre  d’interventions  pour  des  cirrhoses  du  foie. 

Les  cirrhoses  d’origine  biliaire  me  paraissent  justiciables 
de  l’opération  de  Kehr  et  j’ai  définitivement  substitué, pour 
ces  affections  chroniques,  le  drainage  de  l’hépatique  à  la  cho¬ 
lécystectomie  ou  à  la  cholécystostomie.  J’ai  fait  cinq  fois  ce 
drainage.  J’ai  perdu  une  malade  obèse,  cyanosée,  et  que  les 
symptômes  d’asphyxie  avaient  failli  emporter  pendant  la 
chloroformisation.  Les  autres  sont  restées  guéries.  Chez  Tune 
d’elles,  j’ai  dû  refaire,  moins  d’un  an  après  la  première  inter¬ 
vention,  un  nouveau  drainage,  le  premier  n’ayant  été  main¬ 
tenu  que  dix  jours. 

Pour  les  cirrhoses  vasculaires,  je  me  suis  adressé  à  la  splé¬ 
nectomie.  Les  premiers  malades  que  j’ai  opérés  avaient  subi 
l’intervention  à  cause  du  volume  considérable  de  leur  rate  : 
mais  j’avais  été  frappé  de  constater  que  leur  foie,  extrême¬ 
ment  volumineux  au  moment  de  l’opération,  avait  rapide¬ 
ment  diminué  dans  les  semaines  suivantes.  M’appuyant  sur 
les  travaux  de  Banti,  estimant  que  le  foie  est  un  tributaire 
de  la  rate,  que  la  veine  splénique  apporte  au  foie  le  sang  qui 
peut  s’être  adultéré  dans  l’intérieur  du  tissu  splénique  chargé 
d’arrêter  les  germes,  de  neutraliser  les  toxines,  je  pensai  à 
pratiquer  la  splénectomie  chez  des  sujets  porteurs  de  cirrhose 
hépatique  au  début. 

Mes  observations  sont  aujourd’hui  au  nombre  de  six.  J’ai 
perdu  deux  malades  :  un  dont  la  rate  avait  un  volume  énorme 
et  qui  était  très  leucémique, une  autre  tuberculeuse  et  cachec¬ 
tique  qui  a  succombé  à  une  hémorrhagie  secondaire.  Chez 
tous  les  autres,le  volume  du  foie  a  rapidement  diminué  après 
l’opération  et  les  symptômes  de  cirrhose  hépatique  ont  peu  à 
peu  disparu.  Quelques-uns  de  ces  malades  ont  été  suivis  pen¬ 
dant  plusieurs  années. 

Giordano  (Venise)  pratique  Tomentopexie  en  réséquant 
un  lambeau  du  péritoine  pariétal  et  en  suturant  Tépiploon  à 
la  perte  de  substance  péritonéale  ;  les  résultats  sont  meilleurs 
lorsqu’on  fait  en  même  temps  Thépatopexie  et  la  cholécystos¬ 
tomie.  Quand  la  cirrhose  est  compliquée  de  néphrite  grave, 
G.  pense  qu’il  faut  ajouter  à  Tomentopexie,  la  décapsulation 
rénale. 

Kümmell  (Hambourg)  a  abandonné  Tomentopexie  dans 
les  cirrhoses  ;  il  se  contente  de  faire  une  laparotomie  large 
avec  toilette  du  péritoine  et  il  obtient  par  ce  procédé  la  dispa¬ 
rition  de  Tascite  dans  la  plupart  des  cas. 

III.  —Les  angiocholites  aigues.  —  Quénu  et  Duval 
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(Paris),  rapporteurs. —  Le  rapport  n’envisage  que  les  angio- 
cholites  aiguës.  Les  angiocholites  sont  d’origine  microbienne. 

L’infection  peut  suivre  deux  voies  pour  atteindre  le  foie  : 
la  voie  canaliculaire  ascendante,  la  voie  sanguine  (artère  hé¬ 
patique  et  veine  porte). 

Alors  que  l’infection  ascendante  semblait,  il  y  a  quelques 
années  encore,  le  processus  d’infection  le  plus  fréquent,  de 
nombreux  travaux  récents  montrent  au  contraire,  et  spéciale¬ 
ment  pour  l’infection  éberthienne,  que  la  contamination  du 
foie  se  fait  par  la  voie  sanguine  générale  au  cours  de  bacillé- 
mies  transitoires. 

On  peut  reconnaître  deux  variétés  étiologiques  d’angiocho- 
lites  :  les  angiocholites  primitives  et  les  angiocholites  secon¬ 
daires. 

Les  angiocholites  primitives  comprennent  tous  les  ictères 
bénins  de  formes  cliniques  très  variables,  l’angiocholite  éber¬ 
thienne, pneumococcique,  grippale,  cholérique,  etc.  Les  angio¬ 
cholites  secondaires  sont  ;  l’angiocholite  calculeuse,  l’angio- 
cholite  par  pénétration  de  corps  étrangers  dans  les  voies  biliai¬ 
res,  les  angiocholites  de  la  grossesse,  les  angiocholites  qui  se 
développent  au  cours  des  hémorrhoïdes,  des  hernies  étran¬ 
glées,  de  l’appendicite. 

Le  traitement  chirurgical  envisage  séparément  la  cholé¬ 
cystite  et  l’angiocholite  proprement  dite. 

Tantôt  la  cholécystite  doit  être  opérée  d’urgence  à  la  période 
aiguë,  tantôt  il  peut  y  avoir  intérêt  à  attendre  le  refroidis¬ 
sement  des  lésions  inflammatoires  et  à  opérer  «  à  froid  ». 

Nous  n’adoptons  pas  une  méthode  uniforme  de  thérapeuti¬ 
que  chirurgicale  ;  la  cholécystostomie  et  la  cholécystectomie 
nous  paraissent  avoir  chacune  leurs  indications  particulières. 

D’une  manière  générale,  l’ectomie  doit  s’appliquer  aux 
cas  de  perforations  réalisées  ou  imminentes,  de  par  la  présence 
d’ulcérations, de  gangrène  ou  de  ramollissement  inflammatoire 
des  parois  vésiculaires. 

Les  cholécystites  phlegmoneuses  justifient  simplement 
incision  et  drainage. 

Les  rapporteurs  ont  relevé  44  cas  d’intervention  pour  cho¬ 
lécystite  typhique  :  30  au  cours  de  la  dothiénentérie,  avec  9 
morts  (2  ponctions  avec  1  mort,  7  laparotomies  sans  interven¬ 
tion  sur  les  voies  biliaires  avec  6  morts,  5  cholécystectomies 
avec  1  mort,  16  cholécystostomies  avec  1  mort), et  14  pen¬ 
dant  la  convalescence  avec  4  morts. 

D’une  manière  générale,  l’angiocholite  aigue  doit  être  trai¬ 
tée  par  le  drainage  des  voies  biliaires. 

Les  indications  opératoires  sont  les  phénomènes  infectieux 
et  toxiques,  l’hépato-mégalie,  la  persistance  de  l’ictère,  le 
syndrome  urologique,  la  formule  sanguine. 

Le  drainage  doit,  suivant  les  cas,  s’adresser  à  la  voie  acces¬ 
soire  (cholécystostomie)  ou  à  la  voie  principale  (hepaticus- 
drainage). 

La  cholécystostomie  convient  d’abord  aux  cas  d’extrême 
urgence  et  pourrait  être  suivie,  s’il  est  nécessaire,  d’une  inter¬ 
vention  complémentaire. 

L’hepaticus-drainage,  qui  s’accompagnera  de  cholécystec¬ 
tomie  si  l’état  de  la  vésicule  le  nécessite,  semble  trouver  des 
indications  de  plus  en  plus  fréquentes. 

L’état  de  grossesse,  la  fièvre  typhoïde  impriment  aux 
angiocholites  des  caractères  de  particulière  sévérité. 

Les  rapporteurs  ont  réuni  une  statistique  de  21  opérations 
pour  angiocholite  aiguë  avec  une  mortaiité  globale  de  7  cas; 
cesopérations  se  répartissent  en  8  cholécystostomies  (4  morts), 
12  cholédocotomies  avec  hépaticus-drainage  (3  morts),  1 
hépatostomie  (guérison). 

Haasler  (Halle)  étudie  surtout  Tangiocholite  compliquant 
la  lithiase,  qui  est  la  variété  la  plus  fréquente  ;  il  croit  que, 
dans  les  cas  graves,le  drainage  de  l’hépatique  est  à  lui  seul 
insuffisant  et  il  y  ajoute  une  irrigation  transhépatique,  ou¬ 
vrant  un  canal  biliaire  intra-hépatique  à  la  surface  du  lobe 
droit  du  foie  et  y  poussant  avec  force  une  injection  chaude 
de  sérum  physiologique  qui  ressort,  mêlée  de  bile,  par  l’inci¬ 
sion  du  cholédoque. 

Hartmann  (Paris)  croit  à  l’utilité  du  drainage  de  l’hépa¬ 
tique  dans  l’angiocholite  aiguë,  mais  ce  drainage  n’est  pas 
toujours  possible  quand  les  voies  biliaires  ne  sont  pas  dilatées; 
il  pense  qu’il  faut,  dans  tous  les  cas,  faire  d’abord  la  cholécys¬ 


tostomie  et  ia  compléter,  si  possible,  par  le  drainage  de  l’hé¬ 
patique. 

IV - Les  ABCÈS  DU  FOIE.  —  Legrand  (Alexandrie),  rap¬ 

porteur,  étudie  spécialement  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces 
abcès. 

L’étude  des  abcès  du  foie  est  très  complexe  et  nécessiterait 
une  revue  de  presque  toute  la  pathologie  infectieuse  ;  presque 
toujours,  en  effet,  sinon  toujours,  ils  sont  secondaires. 

La  classification  de  Budd  en  petits  et  grands  abcès  reste 
cliniquement  et  chirurgicalement  la  plus  pratique.  Elle  per¬ 
met  de  rapprocher,  au  point  de  vue  opératoire,  les  grandes 
collections  purulentes  post-traumatiques,  pyohémiques,  ap¬ 
pendiculaires,  tuberculeuses,  calculeuses,  parasitaires,  etc., 
de  l’hépatite  suppurée  tropicale,  dysentérique,  amibienne, 
qui  est  l’objet  principal  de  ce  rapport. 

Il  existe  une  relation  de  cause  à  effet  directe  et  étroite 
entre  l’abcès  du  foie  ou  hépatite  suppurée  des  pays  chauds 
et  la  dysenterie  amibienne. 

Dans  8.5  %  des  cas,  il  y  a  coexistence  des  lésions  dans  le 
foie  et  l’intestin  (Kelsch  et  Kiener  );  dans  06  %  on  retrouve 
le  commémoratif  de  dysenterie.  Il  est  admis  pour  le  reste  que 
l’infection  intestinale  peut  être  si  légère  ou  si  peu  caractérisée 
qu’elle  peut  passer  inaperçue  (Morehead,  Buxton,  etc). 

Il  est  établi  encore  que  l’on  trouve  les  grands  abcès  seule¬ 
ment  dans  les  pays  où  règne  la  dysenterie  amibienne,  aussi 
bien  dans  les  pays  chauds  qu’en  Europe. 

Par  contre,  la  dysenterie  épidémique,  bacillaire,  n’a  pas 
de  répercussion  sur  le  foie  en  tant  que  formation  d’abcès  ; 
dans  8  %  seulement  des  cas,  aux  Philippines,  on  a  trouvé 
des  abcès  aréolaires,  de  petit  volume,  non  spécifiques,  car  on 
n’y  rencontre  même  pas  le  bacille  caractéristique  de  Shiga- 
Krüse-Chantemesse.  , 

Par  contre,  dans  les  grands  abcès  tropicaux,  on  trouve 
l’amibe  spécifique  (amceba  dysenteriæ,  de  Councilman  et 
Lafleur,  entamœba  hystolitica,  de  Schaudinn)  dans  beau¬ 
coup  plus  de  la  moitié  des  cas  (Kartulis,  Manson)  ;  elle  est  de 
tous  les  germes  visibles  ou  cultivables  le  plus  constant,  mais  il 
faut  savoir  la  chercher  souvent  avec  patience  et  là  où  elle  se 
trouve  (Rogers,  Commission  des  Philippines). 

Les  grandes  collections  purulentes  de  l’hépatite  des  pays 
chauds  sont  donc  des  abcès  dysentériques  amibiens. 

La  dénomination  même  d’abcès  n’est  pas  exacte  ;  la  lésion 
élémentaire  de  l’amibiase  aussi  bien  dans  le  foie  que  dans  l’in¬ 
testin  dysentérique  est  une  nécrose,  mort  parenchymateuse, 
local  death  (Kelsch,  Fayrer),  une  hépatolyse. 

Le  mot  abcès  ne  sera  juste  qu’après  l’irruption  des  micro¬ 
bes  dans  le  foyer.Que  cette  invasion  soit  primitive, précoce  ou 
tardive,  les  bactéries  n’ont  qu’un  rôle  pathogéniqiie  secondaire, 
leur  diversité  même  le  montre  ;  mais  elles  ont  par  leur  espèce, 
leur  virulence,  leur  association,  une  importance  capitale  sur  la 
forme  clinique,  l’évolution  et  le  pronostic  d’un  abcès  donné. 

On  les  trouve  toujours  dans  les  abcès  récents  ;  elles  peuvent 
y  être  représentées  par  des  espèces  anaérobies  difficiles  à  colo¬ 
rer  et  que  les  cultures  ordinaires  ne  révèlent  pas. 

Dans  les  vieux  abcès,  mais  plus  rarement  qu’on  ne  le  dit  en 
général,  les  bactéries  peuvent  disparaître  et  le  pus  est  stérile. 

Le  foyer  amibien  primitif  peut  rester  aseptique  et  latent 
des  mois  et  des  années  comme  un  locus  minoris  resistentiæ, 
puis  s’infecter  tardivement  à  l’occasion  d’une  maladie  septi¬ 
que  ;  la  grippe  est  souvent  coupable. 

L’alcool  est,  de  toutes  les  causes  prédisposantes,  de  beau¬ 
coup  la  plus  importante  ;  il  rend  égaux  devant  l’amibe  hom¬ 
mes  et  femmes,  jeunes  et  vieux.européèns  et  indigènes, vieux 
colons  et  nouveaux  résidents.  En  règle  générale,  pour  faire 
un  abcès  du  foie,  il  faut  des  amibes  et  des  microbes  (dysente¬ 
rie)  tombant  sur  un  terrain  bien  arrosé  d’alcool. 

Après  avoir  évolué  et  grandi  dans  l’intérieur  du  foie,  les 
abcès  dysentériques  tendent,  comme  tout  abcès,  à  s’épan¬ 
cher  à  l’extérieur.  Leurs  migrations  naturelles  peuvent  être 
pariétales,  thoraciques  ou  abdominales,  et  il  importe  de  bien 
connaître  ces  diverses  éventualités  ;  on  s’efforcera  d’aller  au- 
devant  des  événement8,en  attaquant  l’abcès  aux  points  d’élec¬ 
tion  que  l’expérience  chirurgicale  nous  a  appris  à  connaître. 

(.1  suivre).  Ch.  Lknormant. 
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Le  volume  du  cœur  chez  les  chlorotiques  ;  par  M.  E. 

Barié.  (Revue  deMéd.,  lOaoùt  1908.) 

U  y  a  déjà  plus  d’un  demi-siècle  que  Rokitansky,  puis 
Virchow  signalaient  la  petitesse  du  cœur  chez  les  chloroti¬ 
ques,  et  l’attribuaient  soit  à  une  atrophie  congénitale  soit  à 
un  arrêt  de  développement.  Les  recherches  purement  clini¬ 
ques  de  M.  Barié  confirment  cette  opinion  ancienne  ;  sur  18 
chlorotiques  dont  il  a  pu  mesurer  l’aire  de  mafité  précor¬ 
diale,  avec  sa  virtuosité  de  percussion  particulière,  S)  fois  le 
cœur  était  de  volume  réduit,  6  fois  de  volume  normal,  et  3 
fois  enfin  de  volume  supérieur  à  la  moyenne.  Dans  ces 
trois  derniers  cas  il  s’agissait  de  dilatation.  Celte  dilatation, 
signalée  déjà  par  Meckel,  puis  par  Beau,  semble  tenir  à  l’ato¬ 
nie  du  myocarde,  ou  parfois  à  des  troubles  réflexes  d’origine 
dyspeptique.  Mais  quelles  que  soient  leurs  causes,  ces  dila¬ 
tations  sont  généralement  temporaires,  et  ne  prennent  point 
le  grave  développement  des  dilatations  dues  aux  diverses 
cardiopathies.  E.  R. 

La  cholécyste  pancréatite  ;  essai  de  pathogénie  ;  par 

Reine  MAUGERET.(r/ièse  de  Boris,  1908.) 

L’histoire  des  pancréatites,  surtout  des  pancréatites  chroni¬ 
ques,  est  une  des  acquisitions  les  plus  récentes  de  la  méde¬ 
cine  ;  et  nous  en  sommes  surtout  redevables  aux  recherches 
de  Fitz,  Kôrte,  Hiedel,  Kehr,  ^layo  Robson  à  l’étranger,  Lan- 
cereaux,  Klippel,  Carnot,  Quénu,  Terrier,  en  France.  Le  tra¬ 
vail  de  Mlle  Reine  Maugeret  a  surtout  pour  but  d’élucider 
la  pathogénie  de  la  pancréatite  chronique,  que  Ton  appelle 
couramment  cholécysto-pancréatite,  à  cause  de  la  coïnci¬ 
dence  à  peu  près  constante  de  la  lithiase  des  voies  biliaires. 
Jusqu'ici  on  admettait  avec  Quénu  et  Du  val,  et  Carnot,  que  la 
pancréatite  chronique  pouvait  être  due  à  deux  causes  :  soit 
à  la  propagation  par  contiguïté  des  lésions  inflammatoires 
du  cholédoque  à  la  tête  du  pancréas  ;  soit  surtout  à  l’infec¬ 
tion  canaliculaire  d’origine  duodénale,  que  les  calculs  biliai¬ 
res  ne  font  que  favoriser,  en  provoquant  la  pullulation  et 
l'exagération  de  virulence  des  microbes  par  la  compression 
du  canal  de  VVirsung,  et  aussi  en  facilitant  l’ascension  de  ces 
microbes  par  la  dilatation  de  l’ampoule  de  Vater.  Enfin, 
dans  la  lithiase  purement  vésiculaire,  sans  calcul  du  cholé¬ 
doque,  ce  qui  est  le  cas  le  moins  fréquent,  Quénu  regarde 
comme  peu  probable  l’infection  ascendante,  et  il  croit  à  l’in¬ 
fection  initiale  double  hépato-pancréatique,  qui  a  créé  simul¬ 
tanément  la  lithiase  biliaire  et  la  pancréatite  chronique.  Ma¬ 
demoiselle  Maugeret  s’attache  à  défendœ  une  troisième  in¬ 
terprétation,  suggérée  par  Thiroloix  :  la  pancréatite,  coexis¬ 
tant  avec  lacholélithiase,  reconnaît  avant  tout,  comme  mode 
pathogénique,  la  propagation  au  pancréas,  par  la  voie  lym¬ 
phatique,  de  l’infection  de  la  vésicule  biliaire,  dont  la  cho- 
lélithiase  est  le  témoin.  Cette  conception  nouvelle  se  base  sur 
la  distribution  des  lymphatiques  de  la  région  ;  les  lymphati¬ 
ques  du  pancréas  et  ceux  des  voies  biliaires  convergent  pres¬ 
que  tous  vers  une  même  région,  celle  de  la  tête  pancréati¬ 
que,  au  niveau  de  laqueUe,avant  d’en  repartir  vers  les  gan¬ 
glions  du  hile,  leur  aboutissant  commun,  ils  s’anastomosent 
très  largement  entre  eux.  L’infection  chronique  des  voies  bi¬ 
liaires  est  capable  de  provoquer  par  cette  voie  lymphatique 
l’inflammation  chronique  delà  tête  du  pancréas.  Bailleurs, 
ce  processus  peut  être  suivi  pas  à  pas,  pour  le  cancer  et  la 
tuberculose  des  voies  biliaires  et  du  pancréas.  La  sclérose 
de  la  tète  du  pancréas  amène  une  diminution  du  calibre 
du  canal  cholédoque  ;ï  son  niveau  ;  de  sorte  que  les 
calculs,  venus  de  la  vésicule,'  ont  une  tendance  toute 
naturelle  à  s’arrêter  dans  le  cholédoque  juste  au  ni-  | 
veau  de  la  tête  du  pancréas  sclérosé.  Ainsi  s’explique¬ 
rait  la  fréquence  de  la  coexistence  de  la  lilhiase  du  cholédo¬ 
que  et  de  la  sclérose  du  pancréas.  L  auteur  termine  son  in¬ 
téressant  travail  en  rapportant  toute  une  série  d’expériences 
sur  le  chien,  qui  semblent  bien  démontrer,  en  cH’et,  que  le 
processus  invoqué  par  Thiroloix  peut  se  réaliser  chez  1  ani¬ 
mal,  et, partant,  chez  l’homme.  Userait  cependant  prématuré 


I  de  conclure  avec  Mlle  .Maugeret,  que  «  l’immense  majorité 
des  infections  pancréatiques  sont  provoquées  par  une  infec- 
'  tion  lymphatique  à  point  de  départ  vésiculaire  ».  F.  R. 
Mélanodermie  physiologique  des  muqueuses  ;  par  M. 

S.^BARÉANu.  (Revue  de  Méd.,  10  août  1908.) 

Qu’un  malade  ait  de  l’asthénie,  quelques  troubles  digestifs, 
vite  on  regarde  la  muqueuse  buccale,  et  si  on  la  trouve  pig¬ 
mentée,  on  porte  le  diagnostic  de  maladie  d’Addison.  Cepen¬ 
dant  cette  pigmentation  des  muqueuses  n’est  pas  toujours 
pathognomonique  de  la  lésion  profonde  des  capsules  surré¬ 
nales.  Sans  parler  de  cette  pigmentation  des  muqueuses  que 
Laffitte  et  Mon  cany  ont  signalée  chez  quelques  tuberculeux 
cachectiques  et  que  Ton  pourrait  faire  rentrer  sans  trop  de 
difficulté  dans  le  vaste  ordre  que  Boinet  a  tracé  de  l’addiso¬ 
nisme,  la  pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  a  été  signa¬ 
lée,  rarement  il  est  vrai,  chez  l’homme  sain  par  Besnier  et 
Eichhorst,  chez  les  phtiriasiques  par  Chauffard,  Thibierge 
etc.  ;  Sabaréanu  y  ajoute  :  chez  beaucoup  de  tziganes  de  la 
Roumanie.  Mais  la  coloration  des  muqueuses  s’accompagne 
de  celle  de  la  peau  où  se  voient  constamment  des  placards 
pigmentés  plus  ou  moins  étendus.  L’existence  de  cette  mé¬ 
lanodermie  ne  reconnaît  pas  conme  cause  une  altération  pa¬ 
thologique  quelconque.  F.  R. 
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Médecine  opératoire  des  voies  urinaires  ;  par  M.  J.  Al- 

BARRAN.  (Un  vol.  in-8,  de  XI-991  pages,  avec  5B1  figures 
en  noir  et  en  couleurs,  chez  Ma£,..'n  et  Cie.  35  fr.). 

Ce  très  bel  ouvrage,  illustré  de  figures  nombreuses  et  ori¬ 
ginales  et  somptueusement  édité,  présente  cet  intérêt  capital 
d’être  le  résumé  de  là  pratique  d’un  homme  qui  s’est  consa¬ 
cré  depuis  de  longues  années  à  l’étude  de  l’urologie,  qui  pos¬ 
sède  la  connaissance  la  plus  complète  de  cette  branche  de  la 
chirurgie  et  qui  est  devenu  le  digne  successeur  du  professeur 
Guyon  à  la  tête  de  l’école  de  Necker.  Ce  sont  les  méthodes 
et  les  procédés  expérimentés  par  lui  et  reconnus  les  meilleurs 
à  l’usage  que  l’auteur  expose. dans  leurs  indications,  leur  tech¬ 
nique  et  leurs  suites,'  en  envisageant  successivement  la  chi¬ 
rurgie  du  rein,  de  l’uretère,  de  la  vessie,  de  la  prostate  et  de 
rurèthre. 

Il  faut  signaler  tout  particulièrement,  comme  un  des  ca¬ 
ractères  les  plus  originaux  de  l’ouvrage,  ce  fait  que  la  des¬ 
cription  de  chaque  opération  est  précédée  d’une  étude  détail¬ 
lée,  non  seulement  de  l’anatomie  normale  de  la  région,  tou¬ 
jours  utile  à  rappeler  au  chirin-gien,  mais  aussi  de  Yanatomie 
pathologique  chirurgicale,  c’est-à-dire  des  modifications  que  la 
maladie  imprime  aux  organes  et  aux  tissus  voisins  ;  leur  im¬ 
portance  est  primordiale,  car  ce  sont  ces  lésions  qui  font  tou¬ 
tes  les  difficultés  pratiques  de  l’acte  opératoire  et  il  ne  suffit 
pas  d'avoir  enlevé  des  reins  sur  le  cadavre  normal  pour  savoir 
faire  une  néphrectomie  pour  cancer  ou  pour  pyonéphrose. 

Le  livre  du  professeur  Alharran,  riche  d’expérience  et  tle 
documents  personnels,  sera  un  guide  sûr  pour  tous  les  chi¬ 
rurgiens  dans  la  pratique  des  opérations  sur  l’appareil  uri¬ 
naire.  On  ne  peut  que  souhaiter,  pour  l’utilité  de  tous  et  pour 
l'honneur  de  la  chirurgie  française,  qu’à  son  exemple,  d’au¬ 
tres  operateurs,  ayant  une  science  et  une  pratique  aussi  éten¬ 
dues,  nous  donnent  une  série  d’ouvrages  semblables  sur  les 
autres  branches  dé  la  médecine  opératoire.  G.  L. 

La  Mimique  chez  les  Aliénés  ;  par  le  D' G.  Dromard,  mé¬ 
decin  des  asiles  publics  d’aliénés.  1  vol  in-llidela  collection 
médicale,  cartonné  à  l’anglaise  4  fr.  (Félix  Alcan,  éditeur). 
L’étude  de  la  physionomie  des  aliénés  n’est  pas  un  objet  de 
futile  curiosité.  Elle  aide  à  démêler  le  caractère  des  idées  et 
dès  affections  qui  entretiennent  le  délire  de  ces  malades;  les 
caractères  spéciaux  qu’imprime  la  folie  aux  attitudes,  aujj 
gestes  et  aux  jeux  de  physionomie  d’un  sujet  sont  le  plus 
souvent  en  rapport  avec  la  variété  de  ses  troubles  psychiques, 
et  leur  appréciation  exacte  peut  être  d’un  puissant  secours 
dans  la  recherche  du  diagnostic. 
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Or  le  grand  intérêt  d’une  (lude  sur  la  mimique  chez  les 
aliénés  réside  dans  les  rapports  qu’afïecle  celte  modalité  d’ex¬ 
tériorisation  avec  les  états  fonciers  qu  elle  extériorise. 

M.  Dromard  envisage,  au  nom  de  la  psychologie  morbide, 
les  relations  qui  unissent  la  mimique  aux  trois  sphères  in¬ 
tellectuelle,  effective  et  oolitionneUe  et  à  ce  titre,  il  s’est 
heureusement  éloigné  du  terrain  purement  objeciif.  Cette 
tentative  répond  à  des  besoins  nouveaux,  car  elle  permet  de 
grouper  des  observations  éparses  en  vue  d’une  classification 
méthodique.  G.  M. 

Origine  de  la  vie  ;  par  Pargame,  1  volume  de  «  1  Encyclopédie 
d’enseignement  populaire  supérieur».  (Chez  Schleicher. 
Paris  1908.) 

Ce  volume  est  le  second  de  la  série:  le  premier  s'est  occupé 
de  l’étude  des  systèmes  planétaires,  de  leur  formation  et 
de  leur  transformation:  parmi  ces  systèmes  se  trouve  la  terre, 
à  l’existence  de  laquelle  nous  sommes  liés.  11  est  logique 
qu’un  second  volume  s'occupe  de  l’apparition  de  la  vie  sur  la 
lerre.lMen  que  les  faits  biologiques  qui  en  sont  la  manifesta¬ 
tion  paraissent  à  priori  très  différents  des  phénomènes  cos¬ 
miques,  une  réflexion  sérieuse  démontre  qu'ils  obéissent,  les 
uns  et  les  autres,  aux  mêmes  lois  et  que  le  déterminisme  qui 
préside  à  l’évolution  des  mondes,  s’applique  aussi  bien  à  ces 
particules  du  monde  que  sont  les  êtres  vivants. 

Iæs  causes  de  l’origine  de  la  vie  ont  été  expliquées  par  de 
nombreuses  théories  :  l'auteur  solutionne  à  son  tour  le  pro¬ 
blème  en  partant  delà  forme  la  plus  élémentaire  de  la  vie,  la 
cellule. 

Il  étudie  donc  cet  élément  primordial.  L’organe  qui  condi¬ 
tionne  la  vie  élémentaire  étant  connu,  il  reste  à  définir  la  vie 
en  soi  à  l'aide  des  caractères  par  lesquels  elle  se  manifeste  dans 
les  êtres  vivants,  du  protozoaire  à  l’homme.Mais  en  comparant 
les  caractères  de  la  matière  vivante  et  de  la  matière  brute  on 
peut  saisir  les  rapports  de  filiation  et  les  différences  existant 
entre  elles.C’est  là  la  solution  du  problème  et  rauteur,prenant 
la  vie  à  son  origine,  en  montre  l’évolution  et  les  phases 
diverses. 

Malgré  l’aridité  de  ces  queslions,ce  volume  se  lit  avec  inté¬ 
rêt  et  sans  peine;  d’ailleurs,  l’ouvrage  étant  destiné  à  instruire, 
l'auteur  a  cherché  à  employer  le  moins  de  termes  techni- 
<iues  possible  et  ceux  qui  ont  été  utilisés  sont  expliqués  et 
définis  dans  un  index  spécial.  G.  P. -IL 

Conférencés  c’hygiène  et  de  puériculture,  par  le  D" 
Mercier,  prof,  à  l  Ecole  de  Médecine  de  Tours, anc.  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris,  lauréat  de  l’Académie  de  .Médeci¬ 
ne.  Un  vol.  in-S,  I6i  pages,  avec  figure,  (cartonné  2  francs 
(A.  Poinat,  éditeur  11,  rue  Dupuytren  (Paris).  Ouvrage 
récompensé  par  la  Société  d'Encouragement  au  bien.  Mé¬ 
daille  d’or,  1908. 

Sous  le  titre  de  Conférences  d'hygiène  et  de  puériculture, 
le  D'-  Mercier,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Tours,  a 
mis  à  la  disposition  non  seulement  des  médecins,  mais  aussi 
des  parents  et  des  éducateurs  un  précis  offrant  un  ensemble 
de  connaissances  indispensables  à  quiconque  s’intéresse  à  sa 
santé  et  à  la  santé  publique. 

Le  premier  chapitre  comportant  l’hygiène  de  l  individu 
passe  en  revue  l’hygiène  corporelle,  l’hygiène  du  vêtement, 
l’hygiène  respiratoire,  l’hygiène  de  l’habitation,  insistant  avec 
forte  raison  sur  le  cube  d’air  des  pièces,  sur  l’emploi  des 
fosses  septiques,  et  sur  le  choix  des  appareils  de  chauffage, 
et  du  combustible  à  employer.  Comme  on  le  voit,  toutes  ces 
notions  sont  de  la  plus  grande  utilité. 

Dans  le  deuxième  chapitre,  l’auteur  aborde  l’étude  de 
l’hygiène  à  l’école,  non  seulement  au  point  de  vue  du  maté¬ 
riel,  mais  aussi  au  point  de  vue  de  l’éducation  morale  et  in¬ 
tellectuelle.  ét  nous  sommes  heureux  de  constater  que  la 
question  des  enfants  mentalement  anormaux  y  a  été  abordée 
et  résolue  en  faveur  des  internats  spéciaux,  les  enfants  inuti¬ 
lisables  devant  être  dirigés  vers  les  asiles. 

Dans  le  chapitre  111  est  faite  l’étudedes  maladies  évitables, 
étude  préparée  par  un  rapide  aperçu  sur  la  vie,  la  mort,  la 
maladie,  les  microbes. 

Le  chapitre  IV  comprend  l’étude  de  l’alcoolisme,  de  la  tu¬ 


berculose  et  des  moyens  àemployer  pour  lutter  contre  ces 
fléaiix.dont  les  progrès  sont  consignés  dans  une  série  de  cour¬ 
bes  et  de  statistiques  singulièrement  alarmantes. 

La  mèrede  famille  trouvera  dans  ce  livre  un  ensemble  de 
renseignements  qui  forment  le  cinquième  chapitre  et  por¬ 
tant  sur  la  manière  d’élever  les  nourrissons,et  indiquant  leur 
première  évolution.  On  comprendra  ainsi  tous  les  services 
que  peut  rendre  ce  livre,  non  seulement  par  les  conseils 
donnés,mais  aussi  par  la  vulgarisation  des  principes  d’hygiène 
encore  trop  méconnus.  D^  Pierreson 

»  Mentor  »,  noms  des  nouveaux  médicaments,par  J.-D.  Rie- 
DEL.  Brochure  de  150  pages,  gr.  in-8“,  prix  :  2  fr.,  chez  M.  Max 
Kettenbeil,  libraire,  Muhlenstrasse,  n®  8  à  Berlin. 

Cette  brochure  que  la  maison  Riedel  vient  d’éditer  contient  les 
noms  des  principales  spécialités  pharmaceutiques  inventées  pen¬ 
dant  les  20  dernières  années.  La  nature  et  la  forme  des  produits 
sont  indiquées  en  regard  du  nom.  Elle  peut  rendre  de  réels  services 
aux  docteurs  comme  aux  pharmaciens. 


NOUVELLES 

Société  de  psychiatrie.  —  La  Société  de  psychiatrie  s’est  réunie  à 
l’Asile  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  aans  le  service  de  la  Clinique 
le  jeudi  19  novembre. 

Ordre  du  jour  :  1°  M.  Delmas  :  Un  cas  d’amnésie  par  pendaison 
(présentation  de  malade)  ;  2®  M.  Claude  :  Sur  un  cas  de  catatonie 
avec  piésentation  de  pièces  anatomiques  ;  3®  MM.  Klippel  et 
Lhermitte  :  Sur  trois  cas  de  démence  précoce  aveç  présentation 
de  pièces  ;  i®  MM.  Séglas  et  Cotard  ;  Sur  une  forme  particulière 
de  stéréotypie  chez  un  dément  précoce  (présentation  de  malade)  ; 
5°  M.  JoFFROY  :  Troubles  mentaux  chez  un  électrocuté  (présenta¬ 
tion  de  malade)  ;  6®  MM.  Dupré  et  René  Charpentier  :  Sur  un 
cas  de  fugue  épileptique  (présentation  de  malade)  ;  7®  MM.  Kin¬ 
berg  et  Wallon  :  Un  cas  de  sitiophobie  chez  un  enfant  (présenta¬ 
tion  de  malade)  ;  8®  M.  René  Charpentier  :  Sur  un  cas  de  para¬ 
noïa  (présentation  de  malade)  ;  9®  M.  Vallon  :  Un  cas  de  paralysie 
générale  traumatique  (présentation  de  malade  )  ;  10®  M.  Clanard 
Deux  cas  d’hallucinations  visuelles  avec  et  sans  délire  consécutif 
chez  des  tabétiques  (présentation  de  malade). 

Les  médecins  et  les  étudiants  peuvent  assister  à  cette  séance  de  pré¬ 
sentations  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux. — Conférences  d'anatomie 
pathologique  pratique.  —  M.  le  D'  L.  M.  Pautrier  commencera, 
le  mercredi  25  novembre  è  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpi¬ 
taux, une  série  de  12  conférences  d’anatomie  pathologique  prati¬ 
que. 

L  —  Prélèvement  des  pièces.  Technique  et  indications  de  la 
biopsie  ;  IL  —  Méthodes  générales  de  fixation,  d’inclusion  et  de 
coloration  ;  III.  — Notions  d’hématologie  pratique.  Numération 
des  globules  rouges  et  des  globules  blancs.  Recherche  de  l’équilibre 
leucocytaire  ;  IV.  —  Le  sang  à  l’état  pathologique.  Réactions  san¬ 
guines  dans  les  infections.  Les  leucémies.  —  V.  — ■  Le  cy to-diagnos- 
tic  ;  VL  —  L’inflammation  aiguë.  Les  inflammations  nodulaiies 
chroniques  .Anatomie  pathologique  générale  de  la  tuberculose  ; 
VIL  —  Anatomie  pathologique  générale  de  la  syphilis  ;  VIII.  — 
Généralités  sur  les  tumeurs.  Tumeurs  à  type  conjonctif  ;  IX. —  Les 
sarcomes  ;  X  et  XL  —  Les  épithéliomes  ;  XII.  —  Autres  types  de 
tumeurs.  Papillomes.  Kystes,  adénomes,  tératomes. 

Ces  conférences  auront  lieu  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  à 
2  heures. 

Chaque  conférence  est  suivie  d’une  séance  de  travaux  pratiques. 
Tous  les  élèves  sont  exercés  individuellement  à  la  technique  des  co- 
rolations  et  se  font  une  collection  de  coupes. 

L’inscription  estgratuite  pour  les  internes  des  hôpitaux. Un  droit 
de  50  francs  est  exigé  de  tous  les  autres  auditeurs  .Se  faire  inscrire 
à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

Société  centrale  de  médecine  vétérinaire.  —  Avant-hier  jeudi  29 
octobre  a  eu  lieu  la  séance  solennelle  de  la  Société  centrale  de  méde¬ 
cine  vétérinaire,  avec  une  allocution  de  M.  Lavalabd,  président  ; 
avec  r  «  Eloge  de  Pierre  Chartier  »,  par  le  D''  Saint-Yves  Ménard  ; 
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après  quoi,  M.  Petit,  secrétaire  annuel,  a  donné  le  compte  rendu 
des  concours  de  la  Société. 

Lauréats  des  Concours.  —  Le  Prix  Paugoué  (1200  fr.)  a  été  par¬ 
tagé  entre  MM.  Edmond  Hue  (de  Paris)  et  Pécaud,  vétérinaire 
militaire,  détaché  au  Dahomey,  qui  recevront  chacun  600  francs. 

Le  Prix  Urbain  LeéZanc  (600  fr.)  a  été  décerné  à  M.  Mabotel,  chef 
de  travaux  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon. 

Le  Prix  Weber  (700  fr.)  a  été  attribué  à  M.  Chaussé  (de  Versail¬ 
les)  qui  recevra  une  somme  de  500  fr. 

M.  Geiffault,  vétérinaire  militaire  en  retraite  au  Passage  d’A¬ 
gen  (Lot-et-Garonne),  reçoit  une  soomme  de  200  francs. 

Sur  le  Prix  Trasbot  (2.100  fr.)  une  somme  de  1.200  fr.  a  été  ac¬ 
cordée  à  M.  Caeougeau,  chef  du  service  vétérinaire  à  Madagascar, 
lauréat  du  Prix. 

MM.  Leduc,  vétérinaire  à  La  Ferté-Gaucher  et  Lefebvee,  vé¬ 
térinaire  en  2®  à  la  Garde  Républicaine,  recevront  chacun  200  fr. 

Médaille  du  Peix  Eugène  Mathieu.  —  M.  J.  Beideé,  chef  de  la¬ 
boratoire  au  service  de  l’Elevage  à  Tunis. 

Médaille  d'Or.  —  M.  Cozette,  vétérinaire  à  Noyon. 

Médailles  d' Argent  Grand  Module.  —  MM.  Duclaud,  vétéri¬ 
naire  à  Versailles  ;  Pécaed,  chef  de  travaux  à  l’Ecole  vétérinaire 
d’Alfort  ;  Esclauze,  vétérinaire  en  1»'  au  25®  régiment  de  dragons; 
Edmond,  vétérinaire  en  2®  au  11®  régiment  d’artillerie  ;  Boqukt, 
vétérinaire  à  Biskra  (Algérie). 

■  Médailles  de  Bronze. —  MM.  Villemin,  vétérinaire  à  Bains  (Vos¬ 
ges)  :  Paul  Esmieu,  vétérinaire  à  Torigni-sur-Vire. 

Clinique  ophtalmologique  (professeur  :  M.  de  Laper  sonne). 
—  Tableau  général  des  cliniques,  conférences  et  cours  annexes 
qui  seront  donnés  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  T  Hôtel-Dieu 
pendant  l’année  scolaire  1908-1909  ; 

1®  Enseignement  clinique.  —  L’enseignement  clinique,  par  M.  le 
professeur  de  Lapersonne,  a  lieu  tous  les  jours,  à  9  heures. 

Horaire  des  cours.  —  Lundi  :  Polyclinique  et  examen  des  mala¬ 
des.  —  Mardi  :  Opérations  et  visites  dans  les  salles.  —  Mercredi  : 
Polyclinique  et  ophtalmoscopie.  —  Jeudi  ;  Opérations  et  visites 
dans  les  salles.  —  Vendredi  :  Polyclinique  :  à  10  heures,  leçons  cli¬ 
niques  à  l’amphithéâtre  Dupuytren.  —  Samedi  :  Laboratoire. 

2°  Cours  pratique  d’ ophtalmologie.  —  Ce  cours,  fait  par  le  profes¬ 
seur  De  Lapersonne,  assisté  de  MM.  Cantonnet,  Cerise,  Cou- 
TELA,  et  Pley,  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire,  a  commencé  le 
mardi  20  octobre  1908  (.8  heures,  amphithéâtre  Dupuytren).  Il 
sert  de  cours  d’introduction  pour  les  docteurs  et  étudiants  qui  dé¬ 
sirent  suivre  la  clinique  pendant  l’année  scolaire. 

Les  élèves  sont  exercés  individuellement  au  maniement  de 
l’ophtalmoscope  et  des  appareils  employés  en  Oculistique.  Le  droit 
à  verser  est  de  50  francs. 

3°  Conférences  sur  les  maladies  des  yeux  (P®  série).  —  Ces  confé¬ 
rences  seront  faites  par  M.  Poulard,  ophtalmologiste  des  hôpi¬ 
taux,  à  partir  du  lundi  23  novembre  1908  (3  heures,  amphithéâtre 
Dupuytren).  Elles  portent  sur  les  affections  oculaires  et  les  trau¬ 
matismes  que  doivent  connaître  et  savoir  traiter  tous  les  médecins 
praticiens  (présentation  de  malades).  Elles  sont  obligatoires  pour 
les  stagiaires  inscrits  à  la  clinique  pendant  le  seméstre  d’hiver. 

Les  étudiants  pourvus  de  12  inscriptions  peuvent  se  faire  ins¬ 
crire  à  la  Faculté  pour  suivre  ces  conférences.  L’inscription  esf  gra¬ 
tuite. 

Leçons  pour  l’Institut  colonial.  —  M.  le  professeur  De  Laper¬ 
sonne  fera,  les  lundis  23  et  30  novembre  ,7  et  14  décembre  1908,  à 
10  heures,  des  leçons  sur  les  maladies  des  yeux  dans  les  pays  chauds 
Les  auditeurs  de  la  clinique  sont  autorisés  à  assister  à  ces  leçons. 

5®  Leçons  d’ophtalmologie. —  M.  Rochon-Duvigneaud, ophtal¬ 
mologiste  de  l’hôpital  Laënnec,  fera  pendant  les  mois  de  janvier 
et  février  1909,  une  série  de  8  leçons  sur  les  noyaux  moteurs  des 
yeux,  les  paralysies  oculaires,  formes,  cliniques  et  localisations 
(lundi,  10  h.  1  /2,  amphithéâtre  Dupuytren). 

6®  Conférences  sur  les  maladies  des  yeux  (2®  série).  —  Ces  confé¬ 
rences  seront  faites  par  M.  Monthus,  ophtalmologiste  des  hô¬ 
pitaux,  à  partir  du  15  mars  1909  (3  heures,  amphithéâtre  Dupuy¬ 
tren).  Comme  pour  la  1®®  série,  elles  sont  obligatoires  pour  les  sta¬ 
giaires  inscrits  à  la  clinique  pendant  le  semestre  d’été. 

Les  étudiants  pourvus  de  12  inscriptions  peuvent  se  faire  ins¬ 
crire  pour  suivre  ces  conférences.  L’inscription  est  gratuite. 

7®  Cours  de  perfectionnement.— .M.  le  professeur  De  Lapersonne, 
assisté  de  M.  Weiss,  professeur  agrégé  de  physique,  et  de  MM. 


Cantonnet,  Cerise,  Gellé,  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire, 
commencera  ce  cours  après  les  vacances  de  Pâques  (3  heures,  am¬ 
phithéâtre  Dupuytren). 

Ce  cours  de  technique  ophtalmologique,  destiné  aux  docteurs 
et  étudiants  qui  désirent  se  spécialiser,  comprend  :  1®  la  médecine 
opératoire  ;  2®  l’ophtalmométrologie  et  les  applications  de  l’élec¬ 
tricité  ;  3®  l’anatomie  pathologique  et  la  bactériologie  oculaires  ; 
4®  l’examen  ophtalmoscopique  ;  5®  l’examen  rhinologique  appliqué 
à  l’ophtalmologie.  Le  droit  à  verser  est  de  lOO'francs. 

8®  Cours  de  vacances.  —  MM.  Cantonnet,  Cerise  et  Coutela, 
chefs  de  clinique  et  de  laboratoire,  feront  un  cours  de  révision, 
avec  présentation  de  malades,  pendant  les  mois  de  juillet  et  août 
1909.  Le  droit  à  verser  est  de  50  francs. 

Des  affiches  spéciales  indiqueront  le  programme  et  l’horaire  de 
chaque  cours. 

Internat  en  Pharmacie.  —  Concours  pour  la  nomination  aux 
places  d’élèves  Internes  en  Pharmacie.  —  Le  lundi  16  novembre 
1 908,  à  8  h.  1  /2  du  matin,  a  commencé  à  la  Pharmacie  cen  traie  des 
Hospices  un  concours  pour  la  nomination  à  (au  minimum)  3  pla¬ 
ces  d’internes  titulaires  en  Pharmacie,  vacantes  à  l’Hôpital  Civil. 

Les  épreuves  du  Concours  aux  places  d’élèves  internes  en  phar¬ 
macie  sont  réglées  comme  suit  : 

1®  Une  épreuve  pour  la  reconnaissance  de  vingt  plantes  et  subs¬ 
tances  appartenant  à  la  matière  médicale  et  à  la  chimie  pharmaceu¬ 
tique  et  de  dix  préparations  pharmaceutiques  proprement  dites  : 

2®  Une  épreuve  écrite  embrassant  la  pharmacie,  la  chimie  et  la 
matière  médicale  ; 

3®  Une  épreuve  verbale  portant  sur  la  pharmacie  proprement  dit 
et  la  chimie. 

Pour  la  reconnaissance, il  est  accordé  à  chaque  candidat  un  quart 
d’heure.  Maximum  :  30  points. 

3®  Concours  pour  un  emploi  de  suppléant  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie.  —  Par  arrêté  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique,  en 
date  du  8  août  1908,  un  concours  s’ouvrira  le  10  février  1909,  de¬ 
vant  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  pour  l’emploi  de  suppléant 
des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Reims. 

Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir  s’il  n’est  Français  ou  natura¬ 
lisé  Français,  âgé  de  25  ans  accomplis  et  pourvu  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine. 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Clinique  médicale  infantile  (Hôpital  des  Enfants-Malades,  149, 
rue  de  Sèvres).  —  Cours  pratique  de  médecine  infantile.  Sous  la  di¬ 
rection  de  M.  le  Prof.  Hutinel  et  de  M.  Nobécourt,  agrégé. Avec 
la  collaboration  de  MM.  Louis  Martin,  P.  Lereboullet,  G.  Le- 
vEN,  P.  Merklen,  Babonneix,  g.  Vitry,  R.  Voisin,  Paisseau, 
L.  Tixier,  Darré,  Rivet,  Ferrand. 

Le  cours  a  commencé  le  lundi  16  novembre  1908,  à  4  heures,  et 
prendra  fin  le  samedi  19  décembre.  Il  comprendra  60  leçons  faites 
tous  les  jours,  à  4  h.,  et  à  5  heures. 

Seront  admis  au  cours  : 

1®  Les  étudiants,  titulaires  de  16  inscriptions,  inscrits  comme 
stagiaires  à  la  Clinique  et  les  externes  du  service. 

2®  Les  docteurs  français  et  étrangers,  les  étudiants,  sur  la  pré¬ 
sentation  d’une  carte  d’immatriculation  délivrée  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n®  3),  moyennant  un  droit  de  100  fr. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré,  sur  leur  demande,  aux  au¬ 
diteurs  qui  auront  suivi  régulièrement  le  cours. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu. — M.  le  professeur  Dieulafoy 
a  commencé  son  enseignement  clinique.  Il  reprendra  ses  leçons  de 
clinique  le  samedi  21  novembre  1908,  à  10  h.,  1  /2  du  matin  à  l’Hô¬ 
tel-Dieu  (Amphithéâtre  Trousseau),  et  les  continuera  les  mercredis 
et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Visite  et  examen  des  malades  tous  les  matins  à  9  heures  (salles 
Saint-Christophe  et  Sainte- Jeanne). 

Enseignement  complémentaire.  (Démonstrations  cliniques  et 
exercices  pratiques). 

Séméiologie.  —  MM.  les  D®  Gaultier  et  Nattan-Larrier,  chefs 
de  clinique,  le  lundi  et  le  vendredi  à  5  heures,  salles  Saint-Christo¬ 
phe  et  Sainte-Jeanne. 

Anatomie  pathologique  et  bactériologie.  —  MM.  les  D®®  Le  Play  et 
Crouzon,  chefs  de  laboratoire,  le  jeudi,  après  la  visite,  au  labora¬ 
toire  de  la  clinique.  ^ 
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Laryngologie,  rhinologie,  otologie.  —  M.  le  Df  Bonnier,  le  lundi 
après  la  visite. 

Electrothérapie,  radiologie. —  M.  le  Dr  Lacaille,  le  vendredi  après 
la  visite. 

Dermatologie.  —  M.  le  Dr  Déhu,  le  mardi  après  la  visite. 

Clinique  chirurgicale.  —  M.  le  Prof.  Reclus  a  commencé  ce 
cours,  au  lit  des  malades  (hôpital  de  la  Charité),  le  lundi  26  octobre 

1908,  et  fait  sa  première  leçon  à  l’Amphithéâtre,  le  samedi  14  no¬ 
vembre,  à  10  heures  du  matin  ;  il  continuera  ses  leçons  les  lundis, 
mercredis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Des  cours  pratiques  seront  faits  dans  le  courant  de  l’année  par 
le  Dr  Schwartz,  chef  de  clinique,  et  par  M.  Piquand,  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  ;  ils  seront  annoncés  par  une  affiche  spéciale. 

Clinique  médicale  de  Laënnec.  —  M.  le  Prof.  Landouzy  a  com¬ 
mencé  ses  leçons  de  clinique  le  vendredi  13  novembre  1908,  à  10 
heures  du  matin,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  médicale,  et  les 
continuera  les  mardis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Visite  et  examen  des  malades,  tous  les  matins,  à  9  heures. 

Salles  Guersent  (crèche).  Grisolle  (hommes),  et  Rostan  (femmes). 
Lundi,  après  la  visite,  à  10  heures.  —  Consultation  :  diagnostics 
et  ordonnances  commentés. 

Mardi.  —  Leçon  dans  les  salles. 

Mercredi  et  ieudi,  après  là  visite,  à  10  h.  1  /4,  à  l’amphithéâtre.—  . 
Conférences  de  chimie  et  de  physique  médicales. 

Les  mercredis  18,  25  novembre,  2,  9, 16,  23  décembre,  les  jeudis 
19,  26  décembre,  3, 10, 17  décembre,  par  M.  H.  Labbé,  chef  du  la¬ 
boratoire  :  ?4otions  de  chimie  appliquée  à  l’étude  de  la  nutrition, 
normale  et  pathologique. 

Les  mercredis  13,  20  27  janvier  1909,  les  jeudis  14,  21,  28  janvier 

1909,  par  M.  Weiss,  agrégé  :  Notions  de  physique  appliquée. 
Vendredi,  après  la  visite,  à  10  h.  —  Leçon  clinique  è  l’amphi¬ 
théâtre. 

aprèslavisite.à  lOh. — Conférences  et  exercices  de  sé¬ 
méiotique. 

Clinique  des  voies-urinaires.  —  M.  le  prof.  Albarran  a  com¬ 
mencé  ses  leçons  le  11  novembre  1908,  et  les  continue  les  samedis  et 
mercredis,  à  10  heures  (hôpital  Necker). 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca).(Fondation  de  la  Ville  de 
Paris).  —  M.  le  prof.  S.  Pozzi  a  commencé  ses  leçons  de  clinique  le 
lundi  9  novembre  1908,  à  10  heures  du  matin,  et  les  continuera  les 
lundis  et  vendredis  suivants,  â  la  même  heure. 

Programme  de  l’enseignement  ; 

Lundi  ;  10  heures  :  Leçon  clinique  (amphithéâtre  des  cours),  par 
le  professeui.  ;  11  heures  :  Visite  des  malades  (salle  Broca),  Alphon¬ 
se  Guérin,  Récamier,  Huguier). 

Mardi.  —  9  h.  1  /2  :  Opérations  par  le  professeur. 

Mercredi.  —  9  heuies  :  Electrothérapie  gynécologique  (labora¬ 
toire  d’électrothérapie),  par  M.  Dimier.  —  ;  10  heures  :  Examen 
clinique  des  malades  du  ser\^ce  par  les  élèves  (amphithéâtre  des 
cours),  sous  la  direction  du  professeur,  assisté  de  M.  X.  Ben- 
DBR,  chef  ae  clinique. 

Jeudi.  —  9  h.  1  ;2  :  Opérations  par  le  pro.fesseur. 

Vendredi.  —  9  heures  :  Maladies  des  voies  urinaires  de  la  femme  ;  , 
cystoscopie,  uroscopie,  par  M.  Luys  (salle  de  pansements).  ;  10 
heures  :  Leçon  clinique  par  le  professeur  au  lit  des  malades  et  à  la 
consultation.  , 

Samedi.  —  9  heures  :  Anatomie  pathologique  et  démonstrations 
histologiques  avec  projections  (laboratoires  d’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  bactériologie),  par  M.  Latteux,  chef  du  laboratoire  ; 

9  h.  1  /2  :  Opérations  par  le  professeur. 

Consultation  tous  les  matins,  de  9  à  10  h.,  sous  la  direction  de 
M.  Jayle. 

Clinique  chirurgicale  (Hôpital  Necker).  Piofesseur  ;  M.  N... — 
M.  Gosset,  agr.,chargé  du  cours,a  commencé  ce  cours  le  vendredi 
6  novembre  1908,  à  10  h.,  du  matin,  et  le  continuera  les  mardis 
et  vendredis  suivante,  à  la  même  hure. 

Conférences  d’anatomie.—  M.  Thiéry,  agrégé,a  commencé  ces 
conférences  le  lundi  16  novembre  1908,  à  6  heures  (grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté),  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis 
et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  :  Tête  et  cou. 

Assistance  publique. 

Concours  de  l’externat.  —  Mercredi  11  novembre  1908. —  Ques¬ 


tion  posée  :  Autopsie  des  cavités  thoraciques  et  abdominales.  _ 

MM.  Larozière  12,  Lehmann  (Raymond)  12,  Lavalée  14,  Le- 
franc  16,  Lauriat  13,  Le  Maux  18,  Mme  Levin  12,  MM.  Lemoussu 
16,  Majour  17,  Masmonteil  16,  Le  Poittevin  16,  Dutheillet  de 
Lamothel4,  Léonetti  11,  Rey  6,  Romain  13,  Quiquandon  13,^Bo- 
rand  4,  Mlle  Germain  11.  ^ 

Asbenut  :  MM.  Lepage,  Magnier,  Perrin,  Maréchal,  Poujoula, 
Réau,  Robert. 

Lundi  16  novembre. —  Question  posée  :  Brûlures.  —  MM.  Rofif- 
flac,  11,  Dombrowski  11,  Richon  16,  Fournier  (Lucien)  13, 
Schmutz  13,  Gresset  16,  Ruelle  12,  Mlles  Pouzin  17,8oloviefE  11, 
MM.  Quantin  8,  Grisoni  9,  Queyroi  15,  Mlles  Sempé  13,  Schapiro 
14,  MM.  Lebouc,  13,  Broca,  10,  Salomon  13,  Salvarelli  8. 

Absent  :  M.  Riol. 

Excusés  :  MM.  Perrin-Maréchal,  Poujoula,  Réau,  Robert. 

Concours  d’aliéniste  adjoint  des  hôpitaux.  —  Composition  du 
jury.  —  MM.  les  docteurs  J.  Voisin,  Dent,  Roubinovicht, 
Brühl,  Jacquet,  Lesage  et  Vioouroux. 

M.  le  Dr  Deny  n’a  pas  encore  fait  connaître  son  acceptation. 

La  29^  séance  annuelle  de  réouverture  des  cour.s  et  de  distri¬ 
bution  des  récompenses  aux  élèves  de  l’Ecole  dentaire  de  Paris 
a  eu  lieu  le  lundi,  16  novembre,  à  l’Ecole,  45,  rue  de  la  Tour-d’Au- 
vergne,  sous  la  présidence  de  M.  Strauss,  sénateur,  président  du 
Conseil  de  Surveillance  de  l’Assistance  publique,  assisté  de  M. 
Rebeillard,  conseiller  municipal,  président  de  la  4®  commission 
d’Enseignement.  et  de  M.  G.  Mesureur. 

Deux  médailles  d’or  ont  été  offertes  à  M.  Serres  et  à  M.  J. 
d’Argent,  membres  du  corps  enseignant. 

La  soirée  s’est  terminée  par  l’inauguration  des  nouvelles  salles 
du  Musée,  présenté  par  MM.  Lemerle  et  Lemaire,  et  par  des 
toasts  portés  par  les  invités  à  la  prospérité  de  l’Institution. 

Citons,  parmi  les  élèves  récompensés, les  noms  de  :  MM.  Du¬ 
mont,  P’aré  ;  Mlles  Denechaud  et  Beschoffer  ;  MM.  Mon- 
TÉGUT,  Dehonnet,  Maudry,  Monin,  Raymond,  Delaplan- 
cHE,  Soleillant  ;  Mlles  Crockzinsxka  et  Lemerle  ;  MM. 
Fusch  et  Trywanoff. 

Académie  de  médecine.  —  M.  le  D^  Quénu,  professeur  agiégé, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, a  été  élu  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  poui  la  place  laissée  vacante  par  le  regretté  piofesseur 
Terrie. . 

Infirmières  amazones.  —  On  vient,  paraît-il,  de  créer  à  Londres, 
un  corps  d’ Infirmières  à  cheval,d<mi  le  rôle  principal  est  de  se  trans¬ 
porter  rapidement  auprès  des  blessés,  en  attendant  l’arrivée  des 
ambulances  de  campagne. 

Enseignement  libre 

Clinique  psychothérapique. — MM. les  docteurs  BÉRiLLoNetPaul 
Farez  ont  repris,le  12  novembre,  à  11  heures  du  matin,  leurs 
leçons  de  Clinique  Psychothérapique,  à  l’Ecole  de  Psychologie, 
49,rue>8aint-André-des-Arts  ;  il  les  continuent  le  jeudi  de  chaque 
.semaine,  à  la  \nême  heure. 

Clinique  et  Maison  de  santé  des  maladies  des  oreilles,  du  nez 
et  du  larynx.  —  Cours  pratique  pour  les  affections  chirurgicales  du 
nez,  des  oreilles  et  du  larynx.  Broncho-œsophagoscopie.  —  Les  D"’’ 
Luc  et  Guisez  ont  recommencé  à  leur  Clinique,  15,  rue  de  Chana- 
leilles,  le  jeudi  19  novembre,  à  5  heures,  un  cours  pratique,  sur  les 
affections  chirurgicales  du  larynx,  du  nez,  des  oreilles,  du  sinus  et 
leurs  complications  ;  la  technique  de  la  broncho-œsophagosco- 
copie  (examen  des  malades,  technique  opératoire).  Ce  cours  durera 
un  mois. 

S’inscrire  directement  par  lettre  adressée  à  la  direction  de  la  Cli¬ 
nique. 

(Droits  d’ inscription  :  100  francs). 

Écoles  et  hôpitaux  de  province. 

Hôpital  de  Nîmes.  — Le  mercredi  9  décembre  prochain,  à  l’hô¬ 
pital  Ruffi,  aura  lieu  un  concours  pour  deux  places  d'internes  des 
hôpitaux  de  Nîmes. 

Le  vendredi  15  janvier  1909,  sera  ouvert  au  même  hôpital  Ruffi 
un  autre  concours  pour  la  nomination  d'un  chirurgien-adjoint. 
S’adresser  au  sécrétariat  des  hôpitaux  de  Nîmes  pour  tous  ren- 
^  Seignemente.  ' 


N“  40. 


I.E  PROGRÈS  MÉDICAL 


28  NOVEMBRE  1908 


REVUE  GÉNERiVLE 

Les  manifestations  articulaires  et  para- 
articulaires  de  la  blennorrhagie; 

Par  Pierre  FERNET 
Inlornp  des  Hôpitaux. 

La  blennorrhagie  est  une  maladie  infectieuse,  localisée 
le  plus  souvent  aux  voies  génito-urinaires  et  causée  par 
un  micro-organisme  spécial,  le  gonocoque,  découvert 
par  Neisser  en  1879.  L’infection  peut  ne  pas  rester  locali¬ 
sée  là  ou  a  été  déposé  le  germe  infectieux  ;  elle  peut 
gagner  les  organes  voisins  et  engendrer  ainsi  les  compli¬ 
cations  locales  de  la  blennorrhagie.  Par  pénétration  des 
agents  pathogènes  dans -la  circulation  générale,  la  mala¬ 
die,  d’infectieuse,  devient  infectante  et  les  complications 
générales  de  la  blennorrhagie  sont  réalisées,- Parmi  ces 
dernières  se  rangent  les  manifestations  articulaires  et 
pararticulaires,  dont  l’ensemble  a  été  décrit  par  les 
auteurs  sous  le  nom  de  rhumatisme  blennorrhagique, 
appellation  que  nous  n’adopterons  pas,  car  elle  a  l’in¬ 
convénient  de  préjuger  de  la  nature  des  accidents  et 
d’amener  une  confusion  entre  les  manifestations  infec¬ 
tieuses  à  forme  articulaire  et  une  maladie  bien  détermi¬ 
née,  à  allures  spéciales  :  le  rhumatisme  articulaire  aigu 

Historique. 

Baglivi,  le  premier,  et  après  lui.  Selle  et  Swediaur,  en 
1781,  reconnurent  la  liaison  de  certaines  arthropathies 
avec  la  blennorrhagie.  Hunter,  en  1786,  confirma  le 
fait  :  Ricord,  Cullerier,  Velpeau,  Foucart,  signalent  la 
coïncidence  de  l’écoulement  uréthral  et  des  manifesta¬ 
tions  articulaires.  Grisolle,  Ravet,  Hervieux,  Bonnet,  en 
font  une  étude  clinique  approfondie.  Rollet,  en  1856, 
à  son  tour,  décrit  le  rhumatisme,  blennorrhagique.  En 
1865,  eut  lieu  la  célèbre  controverse  de  .la  Société 
médicale  des  Hôpitaux.  Péter  ouvre  la  discussion 
en  demandant  à  la  Société  d’établir  si,  entre  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  et  la  blennorrhagie,  il  y  a 
coïncidence  ou  corrélation  ;  la  corrélation  pouvant  s’en¬ 
tendre  de  deux  manières  ;  ou  la  blennorrhagie  crée,  de 
toutes  pièces,  une  arthropathie  spécifique,  ou  elle  ne 
fait  que  prédisposer  à  l’explosion  d’accidents  rhumatis¬ 
maux.  Et,  tandis  que  Guéneau  de  Mussy  admet  la  coïn¬ 
cidence  des  deux  affections,  que  le  .Professeur  Fournier 
décrit  le  rhumatisme  uréthral,  les  accidents  articulaires 
se  développant  par  action  réflexe,  Féréol,  regardant  la 
blennorrhagie  comme  un  catarrhe  spécifique  de  l’urè¬ 
thre,  considère  le  rhumatisme  comme  une  manifestation 
infectieuse,  ayant  la  blenhorrhagie  comme  cause  et 
point  de  départ.  Lorrain,  surtout,  sépare  nettement  les 
deux  affections.  H  montre  que  la  blennorrhagie  n’a  pas 
seule  le  pouvoir  d’engendrer  une  disposition  générale  de 
l’organisme  d’où  naissent  des  accidents  secondaires  ; 
d’autres  maladies  ont  le  même  privilège.  «  11  y  a  des 
séries  morbides  parallèles  qu’il  est  permis  de  rapprocher 
l’une  de  l’autre  sans  les  confondre,  et  qu’on  expliquera 
mieux  en  les  comparant. . . .  La  blennorrhagie  est  une 
diathèse  sous  l’influence  de  laquelle  se  montrera  toute 
une  série  de  phénomènes  morbides,  dont  les  uns  ne  sont 
que  des  lésions  de  voisinage,  tandis  que  les  autres  ne 
peuvent  s’expliquer  par  la  continuité  des  tissus.  Le  rhu¬ 
matisme  blennorrhagique,  c’est  la  preuve  de  ce  qu’on 
appelle  une  infection  générale.  Les  anciens  disaient 
métastase,  sympathie.  On  dit  aujourd’hui  action  ré¬ 


flexe.  »  Lasègue,  après  Lorain,  s’attache  à  démontrer 
que  le  rhumatisme  blennorrhagique  est  une  forme  de 
rhumatisme  pyogénique;  pour  lui  l’arthrite  gonorrhéique 
est«un-3  pyohémie  atténuée  ».  Ges  deux  opinions  contien¬ 
nent,  en  substance,  toutes  les  théories  modernes  et  la 
découverte  de  Neisser  en  1879  ne  fit  que  confirmer  les 
dires  de  Lorain  et  dé  Lasègue.  Dès  lors,,  la’ .virulence 
de  la  blennorihagie  est  définitivement  établie.  Clini¬ 
quement,  Poncet  publie  les  observations  de  malades 
atteints  de  pannus  granuleux  et  qui,  subissant  l’inocu¬ 
lation  blennorrhagique  curative,  présentent  des  mani¬ 
festations  articulaires.  Pétrone,  dans  le  liquide  des  arti¬ 
culations  affectées,  trouve  les  éléments  infectieux  de 
l’uréthrite.Kammerer,  Neisser  arrivent  au  même  résul¬ 
tat  ;  Bousquet,  de  Clermont-Ferrand,  confirme  ces 
recherches.  Mais  les  résultats  négatifs,'  signalés  par  de 
nombreux  observateurs,  Erlich,  Vogt,  Kraské,  Auber 
(de  Lyon),  Dieulafoy  et  Vidal  font  conclure  à  Strauss', 
Mauriac,  Guyon  et  Janet,  que  le  gonocoque  n’intervient 
pas  directement  dans  la  production  des  arthropathies, 
mais  que  ce  sont  les  produits  solubles  qu’il  sécrète  qui 
en  sont  les  agents.  Dans  les  cas  d’arthrites  phlegmo- 
neiises,  ce  sont  des  microbes  d’infection  secondaire  qui 
sont  en  cause.  En  1893,  Abel  Souplet  admet  de  nouveau 
la  nature  microbienne  des  manifestations  articulaires, 
soit  par  le  gonocoque  seul,  soit  par  associations  micro¬ 
biennes.  En  1894,  Hevers,  pour  la  première  fois,  isole  le 
gonocoque  par  ensemencement  du  sang  de  deux  malades 
atteints,  de  polyarthrite  blennorrhagique.  Les  cas  posi¬ 
tifs  se  multiplient,  et,  au  Congrès  international  de  Méde¬ 
cine  de  1900,  M.  Balzer  peut  écrire  :  «  Le  gonocoque  de 
Neisser,  agent  pathogène  de  la  blennorrhagie  des  mu¬ 
queuses  est  aussi  l’agent  pathogène  de  l’infection  géné¬ 
rale  ».  En  1904,  A.  Lemierre  réunit  les  observations  où 
l’ensemencem.ent  du  sang  a  été  positif.  En  1906,  Faure- 
Beaulieu,  dans  sa  thèse  inaugurale,  donne  une  étude  cli¬ 
nique  complète  de  la  septicémie  gonococcique. 

Etiologie  et  pathogénie. 

Les  manifestations  articulaires  de  la  blennorrhagie 
sont  surtout  fréquentes  chez  l’homme  ;  chez  la  femme, 
elles  sont  moins  souvent  observées,  mais  existent  cepen¬ 
dant  indubitablement,  contrairement  à  l’opinion  émise 
autrefois  par  Rollet,  Foucart,  Brandes.  Tandis  que 
Ricord,  Fournier,  Cullerier,  n’en  citent  que  de  rares 
exemples.  Brun  montre  que  chez  la  femme,  la  blennor¬ 
rhagie  pouvant  beaucoup  plus  souvent  passer  inaperçue, 
la  nature  de  certaines  arthropathies  est  moins  souvent 
reconnue  d’origine  gonococcique. 

C’est,  le  plus  souvent,  au  coure  de  l’uréthrite  aiguë 
chez  l’homme,  de  la  vulvo-vaginite  chez  la  femme  qu’ap¬ 
paraissent  les  manifestations  articulaires.  Mais  toute 
infection  blennorrhagique  locale  peut  donner  lieu  aux 
mêmes  accidents.  MM.  Macaigne  et  Finet,  au  cours  d’une 
simple  balanite, ont  observé  une  synovite  à  gonocoques; 
MM.  Poncet,  Nobécourt  et  Vitry  ont  signalé  plusieurs  cas 
où  la  polyarthrite  blennorrhagique  complique  l’ophtalmie 
purulente  sans  uréthrite.  C’est  dire  que  les  arthopathies 
peuvent  exister  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

La  nature  de  la  lésion  initiale  a-t-elle  une  influence 
étiologique  ?  L’abondance  de  l’écoulement  serait,  d’après 
Rollet,d’une  grande  importance.Pour  lui, avant  l’éclosion 
de  l’arthrite,  le  canal  est  douloureux,  et  la  blennorrhagie 
est  à  la  période  aiguë,  celle  de  l’écoulement  abondant. 
Fournier  s’est  élevé  contre  cette  opinion.  Il  estime  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  l’écoulement  est  moyen, souvent 
même  il  est  «  très  faible,  minime,  insignifiant,  ignoré 
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malade  qui,  un  mois  avant  l’apparition  de  phénomènes 
généraux  gravés,  avec  infection  sanguine,  avait  vu  dis- 
]»araître  son  écoulement,  Howes  publie  une  observation 
où  les  arthropathies  ont  précédé  l’écoulement  uréthral. 
Griffon,  au  cours  d’une  synovite  à  gonocoques,  a  vu 
apparaître  ultérieurement  l’écoulement.  Dans  ces  deux 
cas,  l’uréthrite  blennorrhagique  était  latente. 

Fourestié  a  cherché  à  établir  une  certaine  relation  en¬ 
tre  la  forme  de  la  blennorrhagie  et  la  forme  du  rhuma¬ 
tisme  qui  lui  correspond,  les  arthrites  aiguës  apparte¬ 
nant  aux  blennorrhagies  aiguës,  les  arthropathies  lentes 
et  chroniques,  les  synovites  tendineuses,  les  pjilegmasies 
des  bourses  séreuses,  répondant  aux  blennorrhagies 
chroniques.  Cette  opinion  est  erronée,  les  manifestations 
articulaires  les  plus  aiguës  pouvant  apparaître  au  cours 
d’un  écoulement  chronique.  Cependant,  il  est  Juste  de 
dire  que  c’est  le  plus  souvent,  au  moment  de  là  période 
aiguë  do  l’affection,  c’est— dire  dans  les  environs  do  la 
deuxième  ou  de  la  troisième  semaine  de  l’écoulement, 
que  les  localisations  articulaires  sont  les  plus  fréquentes. 

Une  notion  qui  a  plus  d’importance,  au  point  ds  vue 
des  conditions  étiologiques  générales,  c’est  le  degré  de 
profondeur  des  lésions.  Chez  l’homme,  le  plus  habituelle¬ 
ment,  celles-ci  ne  sont  pas  restées  localisées  à  l’urèthre 
antérieur  ;  l’uréthrite  postérieure,  l’épididymite,  la 
spermatocystite,  sont  signalées  dans  de  nombreuses 
observations.  On  comprend  que  lè  microbe,  dans  ces  di¬ 
verses  conditions,  n’étant  pas  balayé  par  les  mictions, 
les  possibilités  d’infection  générale  sont  mieux  réalisées. 
Chez  la  femme,  l’infection  a  souvent  gagné  l’utérus,  les 
annexes. 

D’autres  circonstances  étiologiques  peuvent  favoriser 
l’apfarition  de  manifestations  articulaires.  Les  trauma¬ 
tismes  jouent  un  rôle  indéniable,  et  le  fait  est  important 
à  connaître,  en  raison  du  rôle  que  les  malades  font  jouer 
aux  traumatismes  dans  les  accidents  du  travail. 

Diverses  causes  accidentelles  :  fatigue,  excès  de  coït, 
fautes  d’hygiène,  invasion  de  nouveaux  gonocoques, 
infections  secondaires,  peuvent  exagérer  la  virulence  des 
gonocoques,  ou  affaiblir  le  terrain  et  favoriser  ainsi 
l’infection  générale.  L’état  antérieur  du  sujet  a  également 
une  importance  ;  la  disproportion  évidente  qui  existé*' 
entre  le  nombre  si  grand  des  blennorrhagiques  et  le  chiffre 
relativement  peu  considérable  des  accidents  articulai¬ 
res  (1  pour  45.  Besnier-Lenoir),  doit  faire  rechercher 
cette  influence.  Chez  certains  individus,  manifestement 
prédisposés,  les  complications  articulaires  réapparais¬ 
sent,  en  effet,  à  chaque  récidive  blennorrhagique.  Est-ce 
la  diathèse  arthritique  qui  favorise  l’infection  générale  ? 
Un  sujet  entaché  d’arthritisme  offre-t-il  aux  agents  pa¬ 
thogènes  des  articulations  mieux  préparées?  Et,  dans  la 
prédisposition  du  sujet  à  ces  manifestations  articulaires, 
faut-il  rechercher  la  raison  des  variétés  cliniques  que 
présente  l’arthrite  blennorrhagique  ? 

Mais,  à  côté  de  cette  question  de  terrain,  il  y  a  une 
question  de  germe.  I.c  gonocoque,  dans  certains  cas, 
paraît  être  plus  virulent,  avoir  plus  tendance  à  provo¬ 
quer  une  infection  générale.  C’est  ainsi  que  MM.  Vaquez  et 
Laubry  ont  vu  des  arthropathies  gonocciques  survenir 
chez  deux  individus  qui  s’étaient  contaminés  à  la  mêmie 
source.  Ahman,  inoculant  dans  l’urèthre  sain  d’un  sujet 
le  sang  d’un  malade  atteint  de  synovite  blennorrhagi¬ 
que,  a  vu  apparaître,  chez  le  sujet  inoculé,  une  uréthrite 
et  secondairement  une  synovite  à  gonocoques.  Ces  faits 
ne  doivent-ils  pas  être  rapprochés  des  expériences  de 
Bezançon  et  Labbé,  qui  ont  montré  qu’un  microbe 
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qui  a  séjourné  dans  un  tissu  et  y  a  déterminé  une  lésion 
pathologique  a,  par  ce  fait,  acquis  une  certaine  tendance 
à  se  localiser  dans  un  tissu  similaire  ;  un  staphyloco¬ 
que  provenant  d’une  arthrite  purulente  humaine,  par 
des  inoculations  successives,  a  toujours  conservé  sa 
propriété  de  se  localiser  dans  les  articulations  ;  tandis 
qu’un  staphylocoque,  chez  un  des  lapins,  recueilli  dans 
le  sang  du  cœur,  perdit  cette  propriété  de  se  localiser 
dans  les  articulations,  et  ne  donna  plus  que  des  lésions 
suppurées  viscérales  ou  de  la  septicémie.  C’est  une  loi 
générale  qui  s’applique  également  au  gonocoque.  Quoi¬ 
qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  le  gonocoque, en  lui-même, 
a  une  affinité  spéciale  pour  les  séreuses  articulaires,  com¬ 
me  le  staphylocoque  a  une  affinité  pour  les  os  des  jeunes 
sujets,  comme  le  méningocoque  pour  les  méninges  rachi¬ 
diennes,  comme  le  bacille  de  Koch,  pour  les  m.éninges 
crâniennes  des  enfants  .  Toutes  les  séreuses  articulaires 
peuvent  être  touchées  par  l’infection  gonococcique  ;  ce¬ 
pendant  certaines  sont  plus  souvent  lésées  que  d’autres. 
Les  statistiques  combinées  de  Foucart,  Brandes,  Rol- 
let,  Fournier,  donnent  les  chiffres  suivants  : 


Genou . 83 

Tibio-tarsienne .  32 

Doigts  et  orteils .  23 

Coxo-fémorale .  16 

Poignet . 14 

Epaule .  12 

Coude .  11 

Temporo-maxillaire .  6 

Articulations  du  pied .  5 

Sacro-iliaque .  4 

Sterno-claviculaire .  2 

Péronéo-tibiale . 1 


L’arthrite  sterno-claviculaire  est  assez  rare,  mais  V 
quand  elle  existe,  elle  est  en  quelque  sorte  caractéristi¬ 
que  et  Brun,  à  ce  sujet,  fait  cette  remarque  intéres¬ 
sante,  que  la  même  articulation  est  le  siège  de  pré¬ 
dilection  de  l’arthrite  puerpérale. 

De  plus,  l’infection  gonococcique  peut  ne  pas  rester 
localisée  aux  surfaces  articulaires  ;  les  inflammations 
des  gaines  tendineuses,  isolées  ou  accompagnant  l’arthri¬ 
te,  ne  sont  pas  rares  ;  on  y  a  constaté  la  présence  du  go¬ 
nocoque  (Horwitz,  Griffon).  Les  myosites  à  gonocoques 
(Ware,  Relier,  Chauffard),  les  hygromas  (Griffon  et 
Nattan-Larier)  ;  les  périostites  et  périostoses,  les  dou¬ 
leurs  osseuses  (Fournier,  Mauriac,  Ozenne,  Jacquet, 
peuvent  s’observer  au  cours  de  cotte  bactériémie. 

11  nous  faut  maintenant  étudier  le  mécanisme  par  le¬ 
quel  le  gonocoque  va  pénétrer  dans  la  circulation  et  se 
localiser  au  niveau  des  séreuses  articulaires. 

Faure-Beaulieu  admet  trois  phases  dans  cette  péné¬ 
tration. 

1"  Le  microbe  émigre  de  la  lésion  locale,  dans  la  cir¬ 
culation  générale,  soit  par  les  lymphatiques,  soit  par  les 
veines. 

2”  Le  microbe  circule  dans  le  sang. 

3”  11  va  se  fixer  dans  les  organes,  ou  les  régions  éloi¬ 
gnées  de  son  point  de  départ. 

Les  résultats  positifs  de  l’ensemencement  du  sang  et  de 
l’ensemencement  des  exsudats  inflammatoires  ont  am¬ 
plement  démontré  la  réalité  des  deux  dernières  phases. 
La  première  a  été  également  élucidée  par  Wertheim  qui, 
chez  une  femme  atteinte  de  cystite  et  d’arthrite  blen¬ 
norrhagique,  a  vu  en  certains  points  de  la  muqueuse 
vésicale,  les  capillaires  et  les  vésicules  thrombosées  con¬ 
tenant  du  gonocoque  en  abondance.  En  1883,  Bockardt 
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forcément  ;  c’est  dans  ces  cas  que  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  est  quelquefois  nécessaire  pour  combattre  les  défor¬ 
mations,  des  résections  articulaires  ont  été  pratiquées. 

M.  Claisse.dans  un  cas  de  spondyloseblennorrhagique 
a  vanté  les  bons  effets  de  l’acide  phospborique. 

Lorsqu’il  existe  des  symptômes  de  septicémie, c’est  à  la 
médication  générale  qu’il  faut  recourir.  Les  injections 
intraveineuses  de  sublimé  ont  été  faits  par  Oro  dans 
plusieurs  cas  de  gonococcémie  ;  on  pourra  encore  em¬ 
ployer  les  injeciions  de  cobargol  ou  d’électrargol  répé¬ 
tées  chaque  jour  à  la  dose  de  10  cc.  jusqu’au  moment 
de  la  chute  de  la  température. 

Enfin,  nous  ne  pouvons  que  signaler  les  travaux  qui 
se  poursuivent.  Bruckner,Christianu  et  Ciucaont  com¬ 
mencé  des  recherches  sur  la  sérothérapie  de  la  septicé¬ 
mie  gonococcique  expérimentale. 
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L'inefficacité  pratique  de  notre  législation  sanitaire  et 
ses  causes 

Depuis  un  peu  moins  d'un  demi-siècle,  la  législa¬ 
tion  sanitaire  française  a  fait  de  constants  progrès,  et 
un  effort  continu  s'est  manifesté  au  Parlement  pour 
permettre  à  l'Ktat  de  remplir  efficacement  son  rôle  de 
protecteur  delà  santé  publique. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  les  lois  les  plus  im¬ 
portantes.  C'est  d'abord  la  loi  Tb.  Roussel  sur  la  pro¬ 
tection  des  enfants  du  premier  âge  (23  décembre  1874)  ; 
c'est  la  loi  du  2  novembre  1892  sur  le  travail  des  en- 
fants,  des  filles  mineures  et  des  femmes  dans  les  éta¬ 
blissements  industriels,  loi  qui  interdit  le  travail  aux 
enfants  de  moins  de  13ansrévolus  ou  de  12  ans  s'ils 
ont  le  certificat  d'études,  qui  exigé  un  certificat  médical 
pour  constater  qu'on  ne  demande  rien,  aux  enfants  au- 
dessous  de  K)  ans,  au-dessus  de  leurs  forces,  limite  la 
durée  du  travail  de  ces  enfants  et  le  leur  interdit  la 
nuit.  C’est  la  loi  Chevandier  du  30  novembre  1892  sur 
l’exercice  de  la  médecine  qui  oblige  le  médecin  à  la 
déclaration  des  maladies  contagieuses.  C'est  la  loi  du 
12  juin  1893  pour  garantir  les  ouvriers  contre  les  dan¬ 
gers  qu'ils  courent  dans  les  établissements  industriels 
et  prescrit  des  mesures  d  hygiène  dans  les  ateliers  et 
les  usines.  C’est  la  loidu  IBjuillet  1893,  sur  l’assistance 
médicale  gratuite. 

C’est  celle  du  1®*'  avril  1898  sur  les  Sociétés  de  Se¬ 
cours-Mutuels.  C’est  celle  du  9  avril  1898  modifiée  le 
22  mars  1902  et  le  31  mars  1905  concernant  les  res¬ 
ponsabilités  des  accidents  dont  les  ouvriers  sont  vic¬ 
times  dans  leur  travail. 

C’est  surtout  la  loi  du  15  février  1902  sur  la  protec¬ 
tion  de  la  santé  publique  qui  organise  les  conseils  et  les 
commissions  d'hygiène,  crée  les  bureaux  d’hygiène, 
renouvelle  l’obligation  pour  le  médecin  delà  déclaration 
des  malades  transmissibles,  rend  la  vaccination  et  les 
désinfections  obligatoires,  donné  aux  autorités  admi¬ 
nistratives  des  pouvoirs  suffisants  pour  prendre  des 
mesures  efficaces  en  cas  d'épidémies,  permet  de  proté¬ 
ger  les  sources  d’eau  potable,  d’assainir  les  immeubles 
malsains  etc.  etc.  C’est  enfin  la  récente  loi  sur  l'Assis¬ 
tance  obligatoire  des  vieillards  et  des  infirmes. 

Nous  ne  signalons  ici  que  les  chapitres  les  plus  im¬ 
portants  de  notre  code  sanitaire  ;  nous  ne  disons  rien 
des  nombreux  décrets,  règlements,  ordonnances  de  po¬ 
lice,  arrêtés  préfectoraux  ou  municipaux,  qui  règlent 
des  détails  et  visent  des  mesures  locales. 

Or,  malgré  tout  cet  effort  législatif,  les  résultats  ob¬ 
tenus  sont  bien  faibles  et  les  lois  sanitaires  ne  sont  pas 
appliquées  du  tout  ou  bien  le  sont  fort  incomplète¬ 
ment  . 

La  protection  des  enfants  en  bas  âge,  sauf  dans  les 
grandes  villes  et  quelques  régions  privilégiées,  est  plus 
théorique  qu'effective .  La  surveillance  du  travail  des  en¬ 
fants, des  filles  mineures  et  des  femmes  et  celle  de  l’hy¬ 
giène  des  ateliers  sont  difficiles  à  effectuer, les  inspecteurs 
du  travail  qui  en  sont  chargés  sont  en  nombre  insuffi¬ 


sant  et  ils  se  heurtent  dans  l’accomplissement  de  leurs 
missions  à  des  difficultés  insurmontables  (1). 

La  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  prescrit  des  dé¬ 
clarations  de  maladies  sans  se  préoccuper  de  mesures 
prophylactiques. 

Loin  de  protéger  le  public  contre  l'escroquerie  et  les 
dangers  du  charlatanisme  médical, elle  forme  un  filet 
aux  larges  mailles, que  seuls  les  exploiteurs  delà  santé 
publique  par  trop  grossièrement  imbéciles  ne  peuvent 
traverser. 

L’application  de  la  loi  sur  l’Assistance  médicale  gra¬ 
tuite  est  abandonnée  aux  caprices  des  maires  et  aux 
fantaisies  des  Conseils  généraux,  qui  trouvent  le  moyen 
facile  de  la  restreindre  en  votant  des  budgets  insuffi¬ 
sants.  La  loi  sur  les  accidents  du  travail  n’a  jusqu’ici 
servi  qu'à  exciter  les  convoitises  des  compagnies  d’as¬ 
surances  qui,  un  peu  déçues  de  ne  pas  en  tirer  tout  le 
profit  qu’elles  en  attendaient,  cherchent  à  en  éluder  les 
obligations  par  tous  les  moyens  possibles,  et  élèvent  en 
face  des  légitimes  revendications  ouvrières  et  médica¬ 
les  le  mur  infranchissable  de  la  procédure  et  de  la  chi¬ 
cane. 

La  loi  de  la  protection  de  la  santé  publique,  votée  le 
15  février  1902,  n’aura  pas  en  lévrier  1909,  c’est-à-dire 
au  bout  de  7  ans,  reçu  une  application  complète  et  effi¬ 
cace.  Enfin  l’Assistance  obligatoire  aux  vieillards  et 
aux  infirmes  sert  plus  souvent  à  soutenir  des  intérêts 
électoraux  qu’à  atténuer  les  conséquences  du  malheur 
et  de  la  misère. 

Des  causes  nombreuses  expliquent  l'impuissance  de 
l’Etat  à  faire  appliquer  ces  lois  sociales.  C’est  d’abord 
parce  que  la  plupart  d’entre  elles  ont  été  votées  à  la 
hâte  et  plutôt  dans  un  but  électoral  que  pour  réaliser  un 
progrès  véritable.  Gela  ne  veut  nullement  dire  que  les 
projets  de  lois  n’ont  pas  été  étudiés  longuement  et 
qu’on  en  a  improvisé  rapidement  les  textes.  Non,  la 
plupart  de  ces  lois  ont  été  longuement  mûries  par  leurs 
auteurs  ;  mais,  au  cours  des  discussions  parlementai¬ 
res,  un  flot  d’amendements  est  venu  submerger  les 
projets  les  mieux  établis  et  les  transformer  en  un  amas 
d'articles  incohérents  que  seul  un  règlement  d’admi¬ 
nistration  publique  rend  applicables  en  en  transformant 
parfois  complètement  la  signification. 

En  second  lieu,  la  population  française  qui  n’a  reçu 
dans  les  Ecoles  (nous  allions  dire  même  dans  les  Ecoles 
de  médecine)  aucune  éducation  hygiénique,  est  encore 
incapable  d’apprécier  l’utilité  d’une  législation  sani¬ 
taire  ;  elle  n’en  saisit  pas  le  côté  protecteur  réellement 
utilitaire  pour  l’avenir,  elle  n'en  ressent  que  les  effets 
immédiats  et  fatalement  arbitraires  qui  lui  paraissent 
intolérables. 

Enfin  les  agents  d'exécution  de  toutes  ces  lois  font 
défaut  ou  manquent  des  qualités  et  de  l'éducatioTî 
nécessaires.  Parmi  eux,  sont  les  maires,  élus  de  la  popu¬ 
lation,  qui  ont  peur  de  compromettre  leur  popularité  ou 
de  nuire  aux  villes  qu’ils  administrent  (ex.  :  les  mesu¬ 
res  de  désinfection  pour  les  cas  de  maladies  conta¬ 
gieuses  dans  les  villes  d’eaux  ou  les  stations  de  villé- 

(1)  Lire  à  ce  sujet,  dans  la  Revue  èconontique  internationale  Ae  1907, 
Timporlanl  article  eritique  de  Mme.A.P.JülLLEnAT,  inspectrice  du 
travail  tV  PnCiS  sur  V Inspection  du  iravaüf  son  rôle  économique^  ses  ef- 
/els  réels,  ses  difficultés  et  ses  lacuneti 
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giaturo).  Quant  aux  agents  de  l’administration  cen¬ 
trale, les  uns  sont  des  timorés  que  les  hommes  politiques 
de  la  région  terrorisent  de  leurs  menaces  ;  les  autres, 
avec  des  apparences  d’énergie,  manquent  de  tact,  et 
de  discernement,  froissent  les  sentiments  des  popu¬ 
lations,  effrayent  inutilement  le  public  et  rendent 
impopulaires  les  mesures  d’hygiène  les  plus  légitimes. 

En  bonne  logique,  le  Corps  médical  devrait  être  le 
pivot  autour  duquel  graviterait  l’application  de  toute 
cette  législation  sanitaire. 

Mais  au  lieu  d'encourager  le  médecin  à  remplir  ce 
rôle  social,  au  lieu  d’en  faire  un  collaborateur  intéressé 
au  bien  public,  il  semble  que  systématiquement  on 
veut. l'en  éloigner,  ou  lui  imposer  un  rôle  de  c'^m- 
arse  ridicule.  A  l’exemple  de  certains  personnages 
es  farces  italiennes,  le  médecin  paraît  destiné  dans 
l’application  des  lois  sanitaires  à  recevoir  les  coups  de 
tous  les  côtés  sans  songer  à  les  rendre.  Nous  ne  nous 
attarderons  pas  à  signaler  les  graves  responsabilités 
qu’encourent  les  médecins  inspecteurs  du  premier  ùge, 
qui  cependant  touchent  des  indemnités  plus  que  mini¬ 
mes.  Nous  ne  relèverons  pas  le  nombre  des  conflits 
sans  cesse  croissants  causés  par  l’application  vicieuse  de 
la  loi  de  l’Assistance  médicale. Les  communes  cherchent 
à  en  éluder  la  charge,  les  conseils  généraux  traitent  au 
rabais  les  soins  médicaux  ;  tous  crient  misère,  mais 
employant  les  fonds  publics  à  soudoyer  le  grand  élec-  • 
teur  ou  ses  partisans,  comme  l’a  bien  mis  en  lumière 
le  récent  rapport  sur  les  débuts  de  la  loi  d’assistance 
obligatoire  aux  vieillards  et  aux  infirmes. 

Dans  l’application  de  la  loi  sur  la,santé  publique,  le 
premier  souci  de  ceux  qui  nous  administrent  est  d'éloi¬ 
gner  la  collaboration  des  médecins  indépendants,  de 
créer  toute  uile  légion  de  fonctionnaires  ;  il  faut  à  nos 
politiciens  une  armée  d’agents  salariés,  encadrés  dans 
de  brillants  états-majors. 'Quant  au  médecin  propre¬ 
ment  dit,  on  lui  laisse  la  charge  des  déclarations  impo¬ 
pulaires  des  maladies  transmissibles.  Môme  des  hygié¬ 
nistes  en  chambre  qui  n’ont  vu  de  malades  que  dans  les 
salles  d'hôpital  ou  dans  les  hôtels  somptueux  de  quel¬ 
ques  millionnaires,  qui  n'ont  , jamais  été  aux  prises  avec 
les  difficultés  de  la  pratique  médicale,  qui  se  figurent 
trop  facilement  que  le  praticien  peut  traiter  ses  clients 
comme  ils  traitent  les  lapins  et  les  cobayes  de  leurs  la¬ 
boratoires,  réclament  des  sanctions  et  des  pénalités  sé¬ 
vères  en  cas  de  non  déclaration. 

Il  eût  été  si  simple,  cependant,  de  faire  comme  pour 
les  naissances,  d’imposer  la  déclaration  au  chef  de  la 
famille,  et  de  ne  rendre  le  médecin  responsable  qu’en 
cas  de  défaillance  de  ce  dernier. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  maints  autres  procédés, 
tels  que  l’organisation  de  la  vaccination,  où  systémati¬ 
quement  on  paraît  vouloir  éloigner  la  grande  majorité 
des  médecins  praticiens  de  l’application  de  la  loi. 

A  Paris,  tout  docteur  en  médecine  n’a  pas  adminis¬ 
trativement  les  qualités  requises  pour  ôire  vaccinateur 
officiel  ;  en  province,  on  lui  préfère,  la  sage-femme  ; 
en  Algérie,  l’instituteur,  comprenne  qui  pourra. 

Pour  conclure,  nous  citerons  encore  un  récent  et 
typique  exemple,  c’est  la  tentative  d’organisation  dans 
toute  la  France  de  l’inspection  médicale  des  écoles. 


Cette  inspection, qui  existe  dans  tous  les  pays  civili¬ 
sés,  n’a  paru  en  France  qu’en  1882.  L’arrêté  préfectoral 
qui, à  Paris,  a  organisé  ce  service,  date  du  16  décembre 
1883,  et  il  y  aurait  encojre  beaucoup  à  faire  pour  qu’il 
donne  les  résultats  qu’on  serait  en  droit  d’exiger. 

Récemment, une  circulaire  ministérielle  a  invité  les 
préfets  à  faire  une  enquête  sur  l’organisation  de  l’ins¬ 
pection  médicale  dans  les  écoles  en  province.  Si  l’on 
avait  eu  le  ferme  désir  d'aboutir  ou  de  faire  quelque 
chose  de  sérieux,  on  aurait  saisit  officiellement  les 
syndicats  médicaux  et  à  leur  défaut  les  associations 
diverses  qui  groupent  les  médecins,  des  projets  de 
l'Administration  et  de  leur  demander  une  étude  sur 
leur  réalisation  pratique  et  économique.  Mais  ce  pro¬ 
cédé,  mis  en  dehors  des  intérêts  de  la  politique  locale, 
eût  éfé  trop  simple  et  trop  franc. 

Dans  notre  pays  où  l’on  ne  règne  plus,  mais  où  l’on 
administre,  administrer,  c’est  diviser.  Beaucoup  de  pré¬ 
fets  firent  donc,  en  particulier,  nous  allions  dire  en 
cachette,  à  quelques  médecins  de  leur  choix,  des  propo¬ 
sitions  qui  ne  souffraient  même  pas  la  discussion  (1).  Il 
eût  mieux  valu  encore  une  fois  faire  appel  à  la  bonne 
volonté  indéfiniment  exploitée  du  corps  .médical  que 
de  lui  offrir  des  indemnités  aussi  ridicules.  Au  refus 
presqu’unanime,  on  a  pu  répondre  que  les  exigences  de 
l’inspection  médicale  des  écoles  ne  seront  pas  excessi¬ 
ves  ;  mais  à  cela  nous  répliquerons  par  un  dilemme 
dont  il  sera  bien  difficile  de  sortir  :  ou  l’organisation 
de  l’inspection  médicale  scolaire  sera  sérieuse  et,  dans 
ce  cas,  elle  exigera  de  la  part  du  médecin  des  visites 
fréquentes,  prolongées  et  des  examens  minutieux  qui 
doivent  être  convenablement  honorés  ;  ou  cette  inspec¬ 
tion  sera  rare,  superficielle,  inefficace  et  dans  ce  cas, 
étant  inutile,  la  moindre  somme  qui  lût  sera  destinée 
sera  de  l’argent  gaspillé, et  dans  l’intérêt  du  trésor  pu¬ 
blic  il  vaudra  mieux  ne  rien  organiser  du  tout. 

Mais  il  est  un  principe  taux  qui  règne  dans  les  ad¬ 
ministrations  et  dans  le  public:  c'est  que  le  médecin 
remplit  toujours  un  sacerdoce,  que,  devenu  en  quelque 
sorte  le  prêtre  du  progrès  social,  la  société  doit  se  dé¬ 
charger  sur  lui  de  ses  devoir.s  d’Assistance  et  d’Hygiè- 
ne,  comme  jadis  le  peuple  religieux  Confiait  au  clergé 
le  soin  de  ses  prières. 

Le  principe, .est  discutable  ;  mais  môme  admis,  nous 
répondrons  que  l’ancien  clergé  vivait  do  l’autel  et  des 
prières,  qu’on  le  dotait  de  bénéfices  et  qu’il  serait  juste 
que  le  médecin  vive  aussi  de  l’Assistance  eide  l’Hy¬ 
giène. 

A  nous,  le  devoir  d’éclairer  le  public,  de  lui  montrer 
que  le  médecin  n’est  pas  tenu  d’être  un  saint  et  un 
martyr,  que  s’il  en  est  beaucoup  qui  poussent  le  dévoue* 
ment  jusqu'au  sacrifice,  on  ne  saurait  raisonnablement 
en  exiger  au  tant  de  tous  ses  Confrères. 

J.  Nom. 

_ _ _ 


(1)  La  plupart  desPrcfolsolïrairnl  aux  mrdeoins  1  franc  par  visite 
d’inspection  d’école  de  villofreel  Ofr.  20  par  élève  en  cas  d'cxapien 
individuel.  Ces  propositions  ont  été  assez  fraîchement  accueillies 
par  les  praticiens. 
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CHIRURGIE  PRATIQUE 


Le  traitement  chirurgical  de  l'ongle  incarné; 

Par  le  D'  Anselme  SCHWARTZ 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Paris. 

Les  procédés  opératoires  ayanl  pour  but  la  cure  ra¬ 
dicale  de  l’ongle  incarné  sont  nombreux  et  comme 
toujours,  celte  multiplicité  des  procédés  est  la  meil¬ 
leure  preuve  de  leur  insuftisance. 

La  Ibérapeuliquc  cbirurgicalc  de  l’onyxis  latérale 
doit, pour  être  raticnnellc,  viser  un  double  but  ;  1°  sup¬ 
primer  la  partie  incarnée  de  l'ongle  (|ui  détermine  des 
phénomènes  inflammatoires  cl  rend  le  malade  impo¬ 
tent  ; 

2"  Eviter  à  coup  sûr  la  récidive. 

Toute  interventicii  qui  ne  remplira  pas  cette  deu¬ 
xième  condition  e  st  d'avance  condamnée. 

Or,  il  n’est  qu’un  seul  moyen  d'éviter  la  récidive 
c’est  de  supprimer  non  seulement  rongle,^mais  sa  ra¬ 
cine,  la  matrice  de  l'ongle,  qui  se  trouve  cachée  sous 
le  repli  sus-unguéal  et  qui  reproduira  fatalement  l'on¬ 
gle  si  elle  n’a  pas  été  extirpée  (lig.  1), 


Ce  fait  a  été  nettement  précisé  par  mon  maître 
Quénu,  qui,  se  basant  sur  ces  notions  anatomiques,  a 
imaginé  un  ingénieux  procédé  opératoire  que  nous 
verrons.  {Bull.  delaSoc.  de  c/u’r., 1887.) 

Parmi  les  nombreux  procédés  de  traitement  de  l’on¬ 
gle  incarné  il  en  est  deux  qui  remplissent  ces  deside¬ 
rata,  celui  de  Th.  Angor  et  celui  de  Quénu . 

Celui  de  Th.  Anger  s’exécute  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

1*  Tailler  par  Iransfixion,  dans  les  partie;  latérales 
saines  de  l’orteil  un  lambeau  triangulaire,  à  base 
postérieure.  La  lame  passera  sur  la  face  plantaire  de 
l’orteil  d'une  part,  et  d’autre  part  à  2  ou  3  millimè¬ 
tres  en  dehors  du  bourrelet  enflammé  (üg.  2)  ; 


Fio.  4.  Fir..  2.  —  Lambeau  Fio,  3, 

triangulaire. 


2°  Exciser  dans  la  région  incarnée  un  quadrilatère, 
comprenant  le  bourrelet  fongueux,  la  partie  attenante 
de  l’ongle  et  le  segment  correspondant  de  la  matrice 

(fig-  ‘à)  ; 

3®  Appliquer  le  lambeau  sur  la  face  latérale  de  la 
phalange  par  quelques  points  de  suture  (fig.  4). 

C’est  là,  certes,  un  procédé  simple  et  bon.  Il  est 
d’exécution  facile  et  l’ablation  du  segment  de  la  ma¬ 
trice  correspondant  à  la  partie  incarnée  d’une  part  ; 
l’extirpation  de  tout  le  bourrelet,  d’autre  part,  met  à 
peu  près  à  coup  sûr  à  l’abri  de  la  récidive. 

D’autre  part,  cependant,  la  surface  d’avivement  est 
un  peu  considérable,  étant  donné  que  l’on  opère  tou¬ 
jours  en  milieu  infecté.  Les  fils,  pour  la  même  raison, 
ne  tiennent  pas  toujours,  coupent  souvent  et  enfin  le 
résultat  est  certainement  disgracieux,  à  cause  de  la 
suppression  d’une  trop  grande  quantité  de  parties  mol¬ 
les.  En  général  il  faut  un  minimum  de  quinze  jours, 
parfois  -lavantage,  jusqu’à  la  guérison  complète. 

Le  procédé  de  Quénu  a  pour  but  principal  l'extir¬ 
pation  de  toute  la  matrice  et  comprend  les  temps 
suivants  :  «  L’ongle  arraché, mener  une  langeante  à  la 
lunule  ;  de  ses  deux  extrémités,  faire  partir  de  chaque 
côté  une  incision  longitudinale  qui  empiète  plus  ou 
moins  sur  la  face  dorsale  de  la  phalange,  et  qui  pro¬ 
longe,  pour  ainsi  dire,  sur  celte  face,  les  bords  latéraux 
de  l'ongle  ;  soulever  avec  une  pince  la  lèvre  superfi¬ 
cielle  de  la  gouttière  unguéale,  et  pratiquer  au  fond 
une  incision  transversale  qui  complète  le  rectangle 
A  B  G  D  où  doit  être  inscrite  toute  la  matrice  de  l’on¬ 
gle  qu’on  résèque.  11  reste  alors  à  disséquer  un  petit 
lambeau  dorsal  G  D  E  I’  dont  on  avive  le  bord  libre 
et  qu'on  applique  sur  la  perle  de  substance,  en  le 
maintenant  par  des  points  de  suture  latéraux  »  (fig.  ô). 

Ge  procédé  est  très  élégant  et  remplit  parfaitement 
les  desiderata  énumérés  plus  haut,  il  supprime  toute 
la  matrice  et  met  à  l’abri  de  toute  récidive.  Gependant 
ce  procédé,  d’après  les  indications  mêmes  de  son  au¬ 
teur,  convient  surtout  aux  cas  où  l’incarnation  est 
bilatérale.  Sans  être  le  moins  du  monde  compliquée, 
c’est  déjà  une  petite  intervention  chirurgicale.  Il  y  a 
un  lambeau  à  disséquer  et  il  faut  qu’il  soit  bien  ma¬ 
telassé  pour  que  la  réunion  se  fasse  sans  risque  de 
sphacèle. 

D'autre  part  si  l’on  supprime  définitivement  toute  la 
matrice,  on  supprime  aussi  et  pour  toujours  l'ongle.  Il 
y  a  bien,  à  sa  place,  une  lame  cornée,  mais  cette  der¬ 
nière,  surtout  chez  une  jeune  femme,  n’équivaut  pas  à 
un  ongle. 

La  durée  moyenne,  pour  la  guérison  complète,  est 
de  douze  à  quinze  jours. 

Tout  en  se  guidant  sur  le  principe  fondamental  éta¬ 
bli  par  M.  Quéuu,  à  savoir  qu'il  faut  extirper  la  ma¬ 
trice  pour  éviter  la  régénération  de  l’ongle,  je  pense 
qu’on  peut  traiter  l’ongle  incarné  par  une  opération 
plus  simple  encore  et  plus  rapide  et  qui  laisse,  après 
la  guérison,  un  orteil  à  peu  près  normal. 

Sans  employer  le  lambeau  de  Th.  Anger,  par  une 
simple  incision  du  repli  sus-unguéal,  on  peut  réséquer 
la  partie  de  la  matrice  qui  répond  à  l'incarnation, 
après  avoir  enlevé  la  partie  correspondante  de  l’ongle. 

Voici  les  différents  temps  de  cette  opération  de 
toute  petite  chirurgie,  que  j’ai  pratiquée  plusieurs 
fois  à  l’hôpital  et  qui  m’a  paru  d’une  simplicité  consi¬ 
dérable  . 

1°  Après  anesthésie  locale  à  la  base  de  l’orteil,  sui¬ 
vant  la  technique  bien  réglée  par  le  professeur  Reclus, 
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on  introduit  la  lame  d’un  fort  ciseau  sousl’onglo.prè.s 
du  bord  incarné  et  l’on  sectionne  à  mesure  que  la 
lame 'pénètre  (iW  n  de  ne  pas  ébranler  la  partie  de  l’on¬ 
gle  qu’on  va  laisser.  Il  ne  faut,  en  effet,  extirper  que 
la  partie  latérale  de  l'ongle,  à  peu  près  le  quart. 
Après  section,  ce  segment  est  arraché  1  l’aide  d'une 
pince  (lig.  6)  ; 

2°  Suivant  la  ligne  de  section  de  l’ongle,  on  fait  sur 
le  repli  sus-unguéal  une  incision  d’environ  1  centi¬ 
mètre  de  long.  On  saisit  la  lèvre  externe  de  l’incision 
(celle  du  côté  incarné)  et  on  la  soulève  par  dissection 
profonde  (lig.  7)  : 


Fir,.  0.  — Lp  spjîmenl 
latéral  de  l’ongle  est 
extirpé. 


3“  Sous  cette  lèvre  soulevée  et  dans  toute  l'étendue 
correspondant  au  segment  arraché  de  l’ongle,  on 
extire  la  matrice. 

L’opération  doit  s’arrêter  là.  11  ne  faut  faire  aucun 
point  do  suture,  car  la  région  est  toujours  infectée.  • 

Cette  petite  opération  est  d’une  simplicité  extrême, 
et  n’importe  qui,  en  n’importe  quel  milieu,  peut,  sans 
aide  aucun,  la  pratiquer. 

D’autre  part,  j’ai  remarqué  àl’hôpital  que  la  guérison 
était  très  rapide  ;  en  huit  jours,  dix  au  plus,  elle  est 
complète  et  le  malade  peut  mettre  des  souliers. 

Après  l’opération  on  fait  un  pansement  sec  ;  si  l’in¬ 
flammation  est  trop  intense  avant  l’opération,  on 
applique  un  pansement  humide. 

Plusieurs  mois  après  l’intervention,  le  malade  a  un 
orteil  normal,  avec  un  ongle  un  peu  étroit,  mais  sans 
aucune  tendance  à  l’incarnation.  Grâce,  en  effet,  à  la 
résection  d’une  partie  de  l’ongle  et  de  la  matrice  cor¬ 
respondante,  il  reste  toujours,  entre  l’ongle  restant  et 
les  parties  molles  voisines,  un  petit  espace  libre,  mal¬ 
gré  le  rapprochement  du  bourrelet  (tig.  8). 

Ce  procédé  peut  très  bien  être  pratiqué  en  cas  d’in¬ 
carnation  bilatérale.  Là,  en  elFef,  malgré  l’extirpation 
de  deux  segments  de  l’ongle,  il  en  reste  environ  la 
moitié  et  la  guérison  est  tout  aussi  rapide  qu’avec 
l’opération  unilatérale. 

Dans  ces  cas  pourtant,  surtout  s’il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  qui  ne  tient  pas  à  la  conservation  de  l’ongle, 
l’opération  deM.  (Juénu  retrouve  tous  ses  avantages. 


— oo — 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Traitement  médical  des  affections  pelviennes  —  >i. 
Richelot  a)  Dans  des  cas  à' infection  pelvienne,  avec  lésions 
menaçantes,  (jui  résistent  aux  traitements  de  douceur  et  où 
l’operation  semble  s'imposer,  il  peut  y  avoir  un  intérêt  ma¬ 
jeur,  pour  des  raisons  diverses,  à  ne  pas  intervenir. 

h)  Chez  les  arthritiques  nerveuses  non  infectées,  sans  lésions 
notables,  mais  qui  ont  de  la  congestion  utérine,  de  la  dysmé¬ 
norrhée,  du  catarrhe  utérin,  des  hémorragies,  etc.,  médecins, 
et  chirurgiens  sont  fort  embarrassés.  Interventions  mal  jus¬ 
tifiées,  thérapeutique  illusoire,  tels  sont  les  deux  écueils. 

Or,  il  y  a  des  traitements  médicaux  journellement  pres¬ 
crits  dont  malades  et  médecins  ne  tirent  pas  tout  le  parti 
possible.  En  particulier  l’eau  c/iaude.  .  Que  valent  ces  injec 
lions  de  deux  litres  d'eau  à4ô  degrés  dont  on  se  contente  en 
général  ?  On  n’insiste  pas  assez  sur  l’abondance,  la  tempéra¬ 
ture  élevée,  la  manière  de  faire.  Quant  à  la  douche,  elle  sem¬ 
ble  réservée  aux  neuropathologistes,  elle  gynécologue  mécon¬ 
naît  son  utilité. 

Il  est  deux  moyens  principaux  d'appliquer  l'eau  chaude  : 
l’injection  et  la  douche.  Mais  pour  obtenir  les  meilleurs  ré¬ 
sultats  la  première  doit  être  de  80  à  100  litres  d’eau  'c’est  la 
douche  vaginale  de  Luxeuil)  et  la  seconde  doit  être  utilisée 
sous  deux  formes,  douche  géucra/e  cl  douche  périgaslrique.  H 
faut  pour  cela  une  organisation  spéciale,  un  établissement 
spécialement  installé. 

A  propos  de  la  polioencéphalite  syphilitique  -  JW.  Ray¬ 
mond. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d'un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  Pathologie  chirurgicale. 

Au  premier  tour,  M.  Quénu  est  élu  par  62  voix,  contre  3  à 
MM.  Schwartz  et  Bazy,  2  à  MM.  Routier  et  Picqué. 

Benjamin  Bord. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séanee  du  20  novemti-e. 

Rapports  de  l’ichtyose  avec  la  dystrophie  thyroïdienne. 
M.  H.  Vincent.  —  11  est  vraisemblable  que  certaines  associa¬ 
tions  morbides,  en  apparence  disparates,  comme  l'ichtyose  et 
l’imbécillité,  .l'ichtyose  et  la  sclérodermie,  l’ichtyose  et  le 
myxœdème,  le  syndrome  de  Variot  (ichtyose,  microsphyg¬ 
mie,  cyanose  des  extrémités,  faiblesse  intellectuelle),  recon- 
,  naissent  une  pathogénie  commune  :  la  dystrophie  thyroï¬ 
dienne  acquise  ou  liéréditaire. 

M.  Brocq.  —  11  faut,  quand  on  parle  d'ichtyose,  bien 
distinguer  entre  l’iclitycsc  vraie,  survenant  six  mois  après  la 
naissance,  et  la  kératose  pilaire  qui  apparaît  vers  15  ou  16 
ans.  La  première  ne  disparaît  jamais,  la  dernière  peutdispa- 
raîirc  spontanément. 

M.  Bartb  a  observé  un  cas  qui  confirme  l’opinion  de 
M.  Mnccnt,  il  s’agit  d’un  cas  de  rhumatisme  chronique  avec 
ichtyose  et  adipose  douloureuse  améliorée  par  l’opothérapie. 

Méningites  à  pneumocoques  sans  réaction  cellulaire. 
—  MM.  Castaigne  et  Debré  apportent  deux  cas  de  méningite 
où  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  des  pneumocoques 
avec  absence  de  cellules.  Ces  cas  anormaux  s’expliquent  ou 
par  sidération  des  méninges  par  un  processus  infectieux  très 
violent,  ou  au  contraire  une  infection  très  bénigne. 

Ictère  grave  sans  stéatose  et  avec  hyperplasie  paren¬ 
chymateuse  du  foie  et  rétention  biliaire  partielles.  —  M.M. 
Bamond  et  Géraudel  rapportent  l’observation  d’un  cardiaque, 
ancien  rhumatisant,  ayant  présenté  brusquement  quatre 
jours  avant  sa  mort  tout  le  syndrome  d’ictère  grave  avec 
polycholie. 

L’examen  du  foie  a  montré  :  1®  l’absence  de  stéatose  aiguë 
du  foie  ;  2“  l’absence  de  toute  lésion  des  voies  bilaires  extra 
et  intra- hépatiques  ;  3“  l’existence  de  placards  d’hyperplasie 
parenchymateuse. 

Ce  fait  doit  être  rapproché  de  celui  relaté  récemment  par 


844 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


MM.  Widal  et  Abranii,  qui  ont  constaté,  sur  le  foie  d'un  in¬ 
dividu  mort  d’ictère  grave  ces  trois  mêmes  particularités. 

L’absence  de  stéatose  et  la  présence  de  lésions  d’hyperpla¬ 
sie  parenchymateuse  observées  dans  les  deux  cas  montrent 
que  l’ictère  grave  ne  traduit  pas  toujours  l’atrophie  avec  stéa¬ 
tose  du  foie  et  peut  correspondre  à  d'autres  modalités  anato¬ 
miques. 

Dans  le  cas  de  MM.  Widal  et  Abrami,  celte  hyperplasie 
parenchymateuse  évoluant  sur  un  foie  non  altéré  au  préala¬ 
ble  a  déterminé  une  hypermégalie  notable  de  l’organe.  Dans 
notre  cas, où  il  s’agit  d’un  foie  cardiaque  au  préalable  atrophié 
cette  hyperplasie  parenchymateuse  n’aboutit  pas  à  l’hypermc- 
galie  hépatique.  Elle  prend  de  plus  le  type  dissociant  en  ou  - 
tre  du  type  trabéculaire  du  cas  de  ces  auteurs. 

(juoi  qu’il  en  soit  de  ces  modalités diflérentei,  la  coexisten¬ 
ce  de  l’ictère  et  de  la  multiplication  des  cellules  hépatiques 
éveille  l  idée  d’un  rapport  pathogénique  entre  ces  deux  faits. 
Nous  estimons  que  celte  hyperplasie  agit  dans  certains  cas 
mécaniquement  par  compression  et  oblilération  des  canaux 
biliaires. 

Dans  notre  cas,  on  note  des  lésions  nettes  de  rétention  bi¬ 
liaire  vraie,  élargissement  des  espaces  intercellulaires  ou  ca- 
pillicules  biliaires,  présence  de  cylindres  pigmentaires  à  leur 
intérieur,  production  de  quelques  néocanalicules  biliaires  en 
marge  des  espaces  portes.  Mais  ces  lésions  étaient  diminuées 
et  partielles  ;  on  comprend  par  suite  que  l'ictère  n’ait  été 
qu'un  ictère  par  rétention  partielle  et  que,  par  les  canaux 
biliaires  restés  perméables  ait  pu  s'écouler  la  bile  des  régions 
correspondantes  du  parenchyme.  Celle-ci  semble  même  avoir 
été  sécrétée  plus  abondamment  et  présenter  un  degré  de  co¬ 
loration  très  prononcé.  Un  certain  nombre  d’ictères  relèvent 
donc  d’une  poussée  d'hépatite  parenchymateuse  aiguë. 

L’ictère,  en  pareil  cas,  peut  être  un  véritable  ictère  par  ré¬ 
tention  infra-hépatique,  les  voies  biliaires  restées  saines  étant 
comprimées  et  aplaties  entre  les  placards  d'hyperplasie  pa¬ 
renchymateuse. 

La  rétention  biliaire  peut  être  totale  avec  suppression  du 
flux  biliaire  intestinal.  Elle  peut  n’être  que  partielle  avec  con¬ 
servation  partielle  de  ce  flux  biliaire. 

Mycosis  fongo’ide.  Examen  histologique  d’une  tumeur. 
—  MM.  Fage  et  Pautrier  présentent  un  mycosis  fongo'idc  à 
forme  vulgaire,  à  la  période  d’état,  avec  plaques  érythroder- 
miques  presque  généralisées  à  tout  le  tégument,  lichéno'ides, 
infiltrées,  sur  lesquelles  commencent  à  paraître  les  tumeurs 
caractéristiques  de  cette  affection. 

L’examen  histologique  d’une  de  ces  tumeurs  a  été  faite.  On 
y  constate  une  infiltration  dense,  avec  prédominance  d'éo¬ 
sinophiles  :  normaux,  mastzellen,  lymphocytes  et  formes  de 
transition-  Cette  éosinphilie  est  purement  locale  et  ne  se 
retrouve  pas  dans  le  sang.  Les  auteurs  croient  pouvoir  expli¬ 
quer  cette  hypergenèse  locale  par  l'inflammation  de  tout  le 
tissu  coujonctivo-lymphatique  des  infiltrais  sycosiques  et  au 
point  de  vue  histologique  le  mycosis  fongo’ide  ne  serait  ni 
lymphadénome  vrai,  ni  un  sarcome,  mais  une  forme  inter¬ 
médiaire  ayant  une  physionomie  particulière  qui  est  celle  du 
type  mycosis. 

Traitement  du  mycoses  par  la  radiothérapie.  —  M. 
Bvocq  traite  le  mycosis  fongoïde  par  la  radiothérapie  à  haute 
dose  et  rapporte  les  observations  de  dix  cas,  dont  trois  sont 
en  bon  état. 

Traitement  des  hémorrhagies  chirurgicales  et  médica¬ 
les  par  les  injections  de  sérum  gélatiné.  —  M.  Cbaput 
signale  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus  avec  des  injections  avec 
solution  làû  %.  Friedbl. 
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Séance  du  18  novembre  1908. 

Abouchement  des  uretères  dans  le  rectum.—  M.Aurray. 
^  J’ai  revu  récemment  une  malade  chez  laquelle  j’ai  abou¬ 
ché  l’un  des  uretères  dans  le  rectum, il  y  a  4  ans.  Depuis,  les 
émissions  d  urine  par  le  rectum  ont  diminué  de  fréquence  et 
les  matières  sont  à  peine  liquides.  Les  gaz  sont  émis  par  l’anus 


sans  émission  d’urine  ce  qui  avait  lieu  au  début.  Il  semble 
donc  que  le  rein  du  côté  suturé  soit  fonctionnellement  en 
voie  d’atrophie  sans  (jne  cependant  cette  atrophie  soit  totale. 
11  n’y  a  eu  aucun  phénomène  de  pyélonéphrite.  D'autre  part, 
le  rein  qui  communique  avec  la  vessie  sécrète  davantage,car 
les  urines  émises  par  la  vessie  sont  actuellement  en  quantité 
presque  normale  Le  rectum  s'est  montré  parfaitement  tolé¬ 
rant,  sauf  cependant  l’apparition  sans  cause  apparente  d’hé¬ 
morragies  assez  abondantes  d’origine  rectale,  survenant  vers 
l’époque  des  règles  eJt  qui  d’ailleurs,  depuis  le  mois  de  juin- 
dernier,  ont  disparu. 

Traitement  des  névralgies  faciales. —  M.  Souligoux,  — - 
Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Morestin  sur  le  traitement 
des  névralgies  faciales.  Les  injections  d’alcool, si  elfes  peuvent 
parfois  donner  des  résultats  appréciables  et  durables,  ne 
réussissent  cependant  pas  dans  tous  les  cas.  La  récidive  me 
semble  être  très  fréquente  à  la  suite  de  ces  injections.  Dans 
les  cas  de  ce  genre.il  faut,  à  mon  avis, recourir  d’abordà  des 
opérations  combinées  :  résection  du  sympathique,  ligature 
de  la  carotide  externe  ou  même  opération  de  Jaboulay.  En 
dernier  lieu  on  peut  enfin  être  autorisé  à  tenter  la  résection 
de  la  grosse  racine  du  ganglion  de  Gasser. 

Pathogénie  de  la  tarsalgie.  —  M.  Rochard  lit  une  lettre 
de  M.  Poncet  dans  laquelle  ce  dernier  soutient,  contraire¬ 
ment  à  M .  Ivirmisson,  la  théorie  inflammatoire  de  la  tarsal¬ 
gie  des  adolescents.  La  théorie  mécanique  lui  semble  insuf¬ 
fisante.  La  station  debout  prolongée  joue  un  rôle  important 
mais  seulement  en  tant  que  cause  adjuvante.  11  y  a  d'abord 
ostéo-arthrite  et  celle-ci  peut  être  d’origine  tuberculeuse  toxi- 
nienne  (tuberculose  inflammatoire). 

La  pyélotomie.  —  M.  Legueu  présente  un  rapport  sur  deux 
observations  deM. Marion,  concernant  deux  malades  atteints  de 
lithiase  du  rein.  Les  calculs  furent  enlevés  par  incision  du 
bassinet.  Les  deux  opérés  guérirent  sans  fistule  ultérieure. 

La  pyélotomie,  abandonnée  pour  la  néphrotomie,  tend  ac¬ 
tuellement  à  revenir  en  faveur.  Celle  résurrection  est-elle 
justifiée  ? 

Pour  l’extraction  des  calculs,  il  est  certain  que  la  pyéloto¬ 
mie  est  plus  facile,  plus  bénigne,  moins  mutilante  pour  le 
parenchyme  rénal.  En  cas  de  rein  en  Ier  à  cheval,  comme 
dans  l’un  des  deux  cas  de  M.  Marion,  elle  est  même  seule  ap¬ 
plicable. 

Pour  l’exploration  rénale  il  n’en  va  plus  de  même.  Lorsque 
le  bassinet  est  ampullaire,  l'exploration  est  facile  avec  une 
simple  pyélotomie.  Alais  lorsque  le  bassinet  est  ramifié,  l’ex¬ 
ploration  par  le  bassinet  est  difficiie  et  doit  être  souvent  in¬ 
suffisante.  L’incision  du  rein  devient  alors  indispensable. 

Mais  il  faut  songer  d’autre  part  qu’actuellement  la  radio¬ 
graphie  permet  de  définir  d’aVance  les  calculs,  de  les  situer, 
de  les  compter.  Dès  lors  l’opération  n’est  plus  qu’une  extrac¬ 
tion.  Par  suite,  les  indications  lie  la  pyélotomie  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  qu’autrefois. 

M.  Dalbet.  —  On  a  fait  valoir  en  faveur  de  la  néphrotomie 
cet  argument  que  les  plaies  du  rein  guérissaient  mieux  que 
les  plaies  du  bassinet.  Or  à  moins  de  distension  énorme, 
pour  pénétrer  dans  le  bassinet  par  néphrotomie  il  est  indis¬ 
pensable  de  déchirer  une  partie  des  calices.  C’est  la  preuve 
évidente  que  les  plaies  des  voies  d’excrétion  peuvent  parfai¬ 
tement  guérir  et  l’expérience  vérifie  ce  fait. 

La  pyélotomie  suffit  parfaitement  à  l’exploration  si  j’en 
juge  d’après  le  résultat  des  expériences  que  M.  Mocquot  et 
moi  avons  faites  à  cet  égard.  A  moins  de  distension  étendue, 
il  est  même  difficile  par  la  néphrotomie  d’explorer  les  calices 
supérieurs  et  inférieurs  et  ceux  qui  ne  sont  pas  placés  sur  la 
ligne  médiane. 

M.  Legueu.  —  11  ne  faut  pas  toujours  appliquer  au  vivant 
les  faits  constatés  sur  le  cadavre.  La  double  palpation,po88ibl0 
seulement  après  néphrotomie, permet  souvent  de  trouver  des 
calculs  qu’on  ne  peut  pas  sentir  par  le  bassinet.  J'ai  encore 
vérifié  le  fait  ce  matin  sur  un  de  mes  malades. 

Ruptufe  de  la  rate  et  du  rein.  —  M.  Cbaput  présente  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  kaplesco  concernant  un 
malade  qui,  à  la  suite  d’une  chute,  présenta  des  signes  d’hé- 
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morragie  interne.  La  laparotomie  permit  de  constater  une 
blessure  du  rein  qui  fut  enlevé.  La  loge  rénale  fut  bourrée 
de  gaze  et  refermée.  La  rate  était  également  déchirée  près  de 
son  hile.  Elle  fut  aussi  enlevée.  Le  malade  présenta  2  jours 
après  des  signes  d’infection  qui  amenèrent  le  chirurgied  à 
enlever  par  incision  lombaire  la  gaze  laissée  dans  la  fosse  ré¬ 
nale. 

Etant  données  les  lésions  décrites  par  M.  kaplesco,  le  tam¬ 
ponnement  simple  eût  pu  suffire.  En  outre  l’abandon  de 
gaze  dans  la  loge  rénale  me  semble  vouloir  bénévolement 
exposer  le  malade  à  l’infection. 

M.  SouUgoux.—  On  peut  parfaitement  suturer  et  le  rein, 
et  la  rate.  Pour  cette  dernière  j’ai  pu  dans  deux  cas  tenter 
avec  succès  d’arrêter  des  hémorragies  par  la  simple  suture. 

M.  Moreatin.—  Il  est  étrange  qu’un  chirurgien  ait  eu  l’idée 
de  laisser  de  la  gaze  dans  la  fosse  lombaire  sans  s’en  occuper. 
Il  semble  que  dans  ce  cas  les  organes  eussent  parfaitement 
pu  être  conservés.  L’association  des  lésions  des  2  organes  est 
intéressante  et  peut  en  effet  pousser  à  opérer  par  la  voie 
abdominale. 

M.  Tafûer.  —  Il  faut  être  très  conservateur  en  cas  de  con¬ 
tusion  rénale.  Il  s’agit  d’un  organe  sain  et  qui  peut  parfaite¬ 
ment  se  réparer.  L’intervention  est  même  souvent  inutile  et 
l’hémorragie  s’arrête  d’elle-même. 

Plaie  pénétrante  de  l’espace  de  Traube.  —  M.  Micbon 
Ht  l’observation  d’une  malade  atteinte  de  plaie  pénétrante  de 
l’espace  de  Traube  par  balle  avec  perforation  du  diaphragme, 
plaie  du  lobe  gauche  du  foie,  double  perforation  de  l’estomac 
qu’il  a  opérée  avec  succès. 

Présentation  de  maclades  —  M.  Routier  présente  un  ma¬ 
lade  opéré  par  M.  Hallopeau  pour  une  péritonite  consécutive 
à  la  perforation  d'un  ulcère  du  duodénum,  et  (lui  a  parfaite¬ 
ment  guéri. 

M.  Morestin  présente  un  malade  opéré  par  lui  il  y  a  21 
mois  pour  cancer  du  sinus  maxillaire  ;  et  une  malade  opérée 
d’un  épithélioma  de  la  cuisse  et  de  la  fesse,  développe  sur 
une  cicatrice  de  brûlure.  Ch.  Le  Braz. 


DEUXIÈME  CONGRÈS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  lATERNATlONALE  DE  CHIRURGIE 
(Bruxelles,  21-25  septembre  1908.) 

{Suite). 

Voronoff  (Le  Caire),  co-rapporteur,  s’occupe  du  traite¬ 
ment  des  abcès  du  foie,  traitement  qui  doit  être  toujours  chi¬ 
rurgical. 

L’intervention  doit  être  hâtive  aux  premiers  symptômes 
de  la  formation  de  pus. 

Elle  doit  être  large  avec  résection  d’une  côte,  lorsqu’on 
opère  par  le  thorax. 

Excepté  les  cas  où  l’abcès  est  superficiel,  les  ponctions  doi¬ 
vent  précéder  l’opération. 

Lorsque  ces  ponctions  n’ont  pas  révélé  la  présence  du  foyer 
purulent  malgré  un  ensemble  de  symptômes  donnant  une 
quasi-certitude  de  son  existence,  on  doit  recourir  à  une  explo¬ 
ration  large,  laparotomie  abdominale  ou  transpleurale,  selon 
les  cas. 

Le  procédé  de  Lannelongue  —  la  résection  du  bord  infé¬ 
rieur  du  thorax  sans  ouverture  de  la  cavité  pleurale —  donne¬ 
ra  un  accès  facile  sur  la  face  convexe  et  le  bord  antérieur  du 
foie. 

Le  procédé  de  Pétridis,  la  polypleurodiaphragmatomie,  la 
ésection  des  7®,  S®,  9®  et  10®  côtes  sur  une  étendue  de  10  à 
2  centimètres,  permettra  d’explorer  toute  la  face  convexe 
dufoie  et  son  bord  postérieur  proche  de  la  colonne  vertébrale 
et  peu  accessible  par  d’autres  incisions. 

Enfin  la  laparotomie  latérale  découvrira  1?  face  concave  et 
le  lobe  gauche. 

L’opération  en  elle-même  ne  présente  rien  de  particulier, 
lorsque,  faite  par  le  thorax  ou  en  dessous  des  côtes,  on  trouve 
le  sinus  costo-diaphragmatique  comblé  par  les  adhérences  et 
le  péritoine  accolé  au  foie.  Dans  le  cas  contraire,  quand  les 


adhérences  pleurales  et  péritonéales  font  défaut,  l’interven¬ 
tion  doit  être  conduite  avec  prudence,  afin  de  préserver  le  pé¬ 
ritoine  et  la  plèvre  contre  l’irruption  de  pus. 

Les  sutures  préventives  pleuro-diaphragmatiques  et  du 
péritoine  au  foie  constituent  la  meilleure  garantie  contre  ces 
accidents.  On  ne  recourra  à  la  protection  des  cavités  voisines 
par  les  compresses  qu’en  cas  d’échec  de  ces  sutures. 

Après  l’évacuation  de  la  poche  purulente,  on  procédera  à 
son  nettoyage  avec  des  tampons  montés  et  on  la  drainera  à 
l’aide  de  deux  gros  drains.  Le  curettage  deJa  cavité  préco¬ 
nisé  par  Fontan  est  un  perfectionnement  propre  à  assurer 
une  guérison  plus  rapide. 

I.’irruption  de  pus  dans  une  cavité  close,  le  péricarde,  la 
plèvre,  le  péritoine,  commande  une  opération  d’urgence. 

La  migration  vers  une  cavité  ouverte  — ■  le  rein,  le  tube 
digestif,  les  bronches  —  peut  se  terminer  par  la  guérison.  On 
n’interviendra  dans  ces  cas  qu’à  l’apparition  des  symptômes 
accusant  l’insuffisance  d’évacuation  spontanée. 

La  rupture  de  la  poche  purulente  dans  la  plèvre  et  les 
bronches  à  la  fois  doit  être  traitée  par  l’ouverture  simultanée 
de  l’abcès  hépatique  et  de  la  plèvre. 

La  complication  opératoire  assez  fréquente  —  l’hémorra¬ 
gie  provenant  de  blessure  des  vaisseaux  Importants  du  foie— 
sera  combattue  toujours  avec  succès  par  un  tamponnement 
très  serré  ;  tous  les  autres  moyens  :  thermocautère,  forci- 
pressure,  sont  illusoires. 

Giordano  (Venise)  insiste  sur  la  fréquence  des  abcès  du  foie 
dans  les  pays  non  tropicaux,  en  particulier  en  Italie  ;  il  en  a 
été  opéré  118  cas  à  Venise,  surtout  chez  des  alcooliques  bu¬ 
veurs  de  vin.  La  ponction  exploratrice  est  habituellement 
inutile  et  quelquefois  dangereuse.  Dans  les  cas  opérés  par  G., 
la  moitié  étaient  stériles,  un  quart  amibiens,  et  un  quart  à 
microbes  pyogènes.  La  voie  abdominale  doit  être  préférée, 
sauf  le  Cas  d’abcès  postérieur  et  très  haut  situé. 

Le  Dentu  (Paris)  attire  l’attention  sur  la  lenteur  d’évo¬ 
lution  (plusieurs  années  )  de  certains  abcès  du  foie,  et  sur  la 
possibilité  de  la  présence  de  gaz  à  leur  intérieur  (infection 
anaérobie,  communication  avec  les  bronches  ou  le  tube  di¬ 
gestif).  Il  recommande,  comme  moyens;, de  diagnostic,  la 
radiographie  et  la  ponction  avec  un  fin  trocart. 

V.  —  Traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  foie.  — - 
Payr  (Greifswald),  rapporteur  :  La  plupart  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  foie  ne  sont  pas  opérées  ou  bien,  comme  les  tumeurs 
de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires,  on  les  opère  générale¬ 
ment  trop  tard.  Les  progrès  de  la  chirurgie  des  calculs  biliai¬ 
res  ont  cependant  amélioré  quelque  peu  le  pronostic  des  inter¬ 
ventions  pour  tumeur  des  voiqs  biliaires.  Néanmoins  quatre 
cinquièmes  des  opérations  consistent  en  laparotomies  explo¬ 
ratrices  ou  en  Interventions  palliatives. 

Les  rayons  X  et  le  séro-diagnostic  (syphilis)  permettront 
sans  doute  de  rendre  le  diagnostic  plus  précoce  ;  la  numéra¬ 
tion  leucocytaire  et  l’examen  fonctionnel  du  foie,par  contre, 
n’ont  pas  grande  utilité. 

Dans  l’hypothèse  d’une  tumeur  du  foie,  la  laparotomie  ex¬ 
ploratrice  est  permise  et  même  de  règle  ;  elle  permet  de  s’o¬ 
rienter  sur  la  réalité  de  cette  tumeur  et  sur  l’état  des  organes 
voisins  éventuellement  atteints.  La  ponction  exploratrice 
de  toute  espèce  de  tumeur  à  travers  la  paroi  abdominale 
doit  être  rejetée. 

L’examen  minutieux  des  organes  voisins  a  une  grande  im¬ 
portance  pour  le  diagnostic  différentiel  (foie,  estomac,  rein). 

Indications  :  De  vives  douleurs,  un  accroissement  progres¬ 
sif  et  le  danger  de  transformation  maligne  justifient  la  résec¬ 
tion  de  tumeurs  bénignes,  éventuellement  d’un  lobe  aberrant 
ayant  résisté  à  d’autres  traitements  (l’hépatoptose  commande 
l’hépatopexie).  Les  kystes  parasitaires  seront  énucléés,  non 
incisés  ni  drainés. 

Les  tumeurs  infectieuses  telles  que  les  gommes,  les  tubercu¬ 
loses  en  foyer  et  l’actinomycose,  nécessitent  quelquefois  une 
intervention  chirurgicale,  mais  pas  toujours  une  résection. 

Les  tumeurs  malignes  primitives  et  solitaires  du  foie, de  la 
vésicule  biliaire  et  des  conduits  biliaires  extra-hépatiques 
nécessitent  une  ablation  aussi  radicale  que  possible, éventuelle¬ 
ment  l’établissement  d’une  fistule  biliaire  interne  ou  externe. 
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Pou/  les  tumeurs  secondaires,  il  ne  peut  être  question  d’une 
intervention  que  s’il  s’agit  de  l’extension  de  tumeurs  voisines; 
en  cas  de  métastases,  une  abiation  radicale  ne  doit  pas  être 
tentée  ;  on  pourra  peut  être  faire  exception  pour  des  noyaux 
solitaires  d’hypernéphrome  du  foie.  Les  kystes  multiloculai¬ 
res  ou  alvéolaires  à  échinocoques  du  foie  doivent  être  traités 
par  la  résection,  comme  les  tumeurs. 

Technique  :  L’opérabilité  de  la  tumeur  n’apparaît  générale 
ment  qu’au  cours  de  l’opération. 

La  possibilité  <l’une  bonne  hémostase  dépend  surtout  de  la 
nature  de  la  capsule  et  du  tissu  conjonctif  avoisinant  le  foyer 
malade  ;  tout  épaississement  la  favorise.  La  ligature  intra-hé- 
patique  en  masse  et  la  ligature  isolée  des  vaisseaux  combinée 
à  la  suture  légèrement  compressive  de  la  plaie  hépatique 
(préservation  contre  la  coupure' des  fils  par  des  plaques  et  des 
tiges)  sont  actuellement  les  meilleurs  procédés  d’hémostase  ; 
les  procédés  thermiques  sont  incertains  et  tous  les  modes  de 
compression  temporaire  inutiles.  La  plaie  hépatique  ainsi 
traitée  doit  être  péritonéalisée.  Il  faut  décider,  pour  chaque 
cas,  s’il  y  a  lieu  de  préférer  la  suture  complète  des  parois  ou 
le  tamponnement  ;  la  première  exige  naturellement  une  hé¬ 
mostase  absolument  parfaite. 

Résultats  ;  La  mortalité  dans  la  résection  du  foie  est  d’envi¬ 
ron  15  %.  Les  tumeurs  bénignes  (angiomes,  adénomes)  et  les 
kystes  malgi-é  leurs  dimensions  souvent  très  considérables 
donnent  généralement  un  bon  résultat  opératoire.  I.e  pronos¬ 
tic  des  tumeurs  malignes  du  foie  est  mauvais,  tandis  que  les 
tumeurs  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires  opérées  au  début 
ont  donné  déjà  des  résultats  durables. 

Ribeira-y-Sans  (Madrid).  Les  kystes  hydatiques  du  foie 
sont  les  kystes  hydatiques  les  plus  fréquents  ;  ils  peuvent  être 
extra  et  intra-hépatiques  ;  ces  derniers  sont  les  plus  fréquents. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  n’ont  aucun  symptôme 
caractéristique. 

Le  diagnostic  du  siège  est  presque  toujours  possible  ;  par 
les  caractères  de  la  tumeur,  nous  faisons  le  diagnostic  d’une 
tumeur  liquide  ;  et  par  le  manque  de  symptômes,  ou  par  le 
peu  d’importance  des  troubles  fonctionnnels,  nous  faisons 
presque  toujours  le  diagnostic  de  kyste  hydatique. 

Les  traitements  sont  :  la  marsupialisation  qu’on  doit  faire 
dans  la  plupart  des  cas  ;  la  suture  et  l’extirpation,  procédés 
plus  parfaits  mais  qui  ont  besoin  d’une  série  de  conditions 
que  les  kystes  ne  remplissent  pas  dans  la  plupart  des  cas. 

R.  y.  S.  a  opéré  78  de  ces  kystes,  dont  14  étaient  suppurés  ; 
il  a  fait  62  fois  la  marsupialisation,  6  fois  l’incision  suivie  de 
suture,  4  fois  l’extirpation.  Ces  78  opérations  ont  donné  67 
guérisons,  10  morts  et  1  résultat  inconnu. 

Sonnenburg  (Berlin)  insiste  sur  ce  fait  que  les  kystes  hy¬ 
datiques  à  forte  tension  peuvent  simuler  une  tumeur  solide. 
L’opération  de  choix  est  l’incision  du  kyste  avec  extirpation 
de  la  membrane  hydatique. 

Haasler  (Halle)  a  opéré  6  cas  de  tumeurs  malignes  du  foie 
(5  cancers  à  point  de  départ  vésiculaire  et  1  sarcome).  11  a  fait 
dans  tous  ces  eas  une  résection  partielle  avec  suture  hémos¬ 
tatique  ;  tous  les  malades  ont  guéri  de  l’opération  ;  4  des 
opérés  pour  cancer  ont  succombé  rapidement,  le  cinquième 
reste  vivant  au  bout  de  5  mois  ;  l’opéré  pour  sarcomes  est 
mort  après  5  ans  de  survie. 

Kummel  (Hambourg)  rapporte  4  observations  personnel¬ 
les  d’interventions  pour  tumeurs  malignes  du  foie  et  des  voies 
biliaires  :  2  cancers  primitifs  de  la  vésicule  (restant  guéris  après 
2  et  3  ans),  un  sarcome  du  foie  (restant  guéri  après  plus  de  3 
ans),  un  cancer  du  foie  gros  comme  une  tête  d’adulte  (mort 
de  pneumonie,  le  5®  jour). 

3<=  Question  ;  L’anesthésie. 

1.  —  L’anesthésie  générale.  —  Vallas  (Lyon),  rap¬ 
porteur  :  1“  L’éther  est  le  meilleur  et  le  plus  inoffensif  des 
anesthésiques  généraux  par  inhalation.  On  doit  l’employer 
toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  contre-indication  à  l’anesthésie 
générale,  à  moins  que  le  sujet  ne  présente  une  lésion  impor¬ 
tante  des  voies  respiratoires  ;  toutes  les  grandes  statistiques 
(Julliard,  Gurtl,  Yonkers)  s’accordent  pour  montrer  qu’il  est 
beaucoup  moins  dangereux  que  le  chloroforme  :  alors  que  ce¬ 
lui-ci  entraîne  une  mortalité  de  1  sur  2.500  ou  3.500  anesthé¬ 


sies,  la  mortalité  par  l’éther  n’est  que  de  1  sur  15.000  ou 
16.000  anesthésies. 

2°  Le  chloroforme  est  un  excellent  anesthésique  qui  doit 
remplacer  l’éther  quand  celui-ci  est  contre-indiqué.  Les 
dangers  plus  grands  qu’il  fait  courir  aux  malades  imposent 
une  surveillance  méticuleuse  et  une  prudence  extrême  dans 
son  administration  : 

3®  Le  chlorure  d’éthyle  rend  de  grands  services  pour  les 
interventions  rapides.  On  n’est  pas  encore  autorisé  à  s’en 
servir  pour  des  anesthésies  de  longue  durée.  Mélangé  à  l’é¬ 
ther,  il  favorise  le  début  de  l’anesthésie,  qui  est  rendue  ainsi 
plus  facile  et  plus  rapide  ; 

4®  L’association  de  la  morphine  au  chloroforme  ou  à  l’éther 
économise  une  certaine  quantité  d’anesthésique  et  diminue 
ainsi  les  dangers  de  l’imprégnation  de  l’organisme.  Elle  est 
surtout  à  recommander  dans  les  opérations  que  l’on  prévoit 
devoir  être  prolongées  : 

5®  Quand  on  se  sert  du  chloroforme,  il  est  bon  d’avoir 
recours  à  la  méthode  de  Dastre  et  Morat,  l’atropine  consti¬ 
tuant  le  meilleur  moyen  préventif  que  nous  ayons  contre  la 
syncope  par  excitation  du  pneumo-gastrique. 

Lotheissen  (Vienne)  fut  le  premier  (août  1896)  à  préconi¬ 
ser  le  chlorure  d’éthyle  pour  la  narcose.  Depuis  trois  ans  et 
demi,  il  lui  adjoint  l’oxygène  pour  diminuer  encore  les  dan¬ 
gers  de  l’anesthésie.  Sa  statistique  comporte  325  narcoses 
au  kelène-oxygène.  Ce  chiffre  est  minime  parce  que  l’auteur 
cherche  à  remplacer  le  plus  possible  la  narcose  par  l’anesthé- 
I  sie  locale.  Le  chlorure  d’éthyle  traversant  un  récipient  chauffé 
qui  le  gazéifie,  est  amené  au  masque  par  un  courant  d’oxygène 
qui  possède  un  dispositif  à  soupapes  pour  l’inspiration  et  l’ex¬ 
piration.  La  quantité  de  kélène  employé  est  moindre  que 
sans  oxygène  ;  en  moyenne  1-2  centimètres  cubes  par  minute, 
quoique  des  hommes  adultes  aient  été  anesthésiés  avec 
0  cc.  6  par  minute.  Pas  d’injection  préventive  de  morphine. 
Chez  les  alcooliques.on  peut  ajouter  quelques  gouttes  d’éther, 
ce  qui  est  aisé  dans  l’appareil  de  Roth-Drâger.  Le  passage  à 
la  narcose  à  l’éther  se  fait  facilement;  par  contre,le  passage  à 
l’anesthésie  au  moyen  de  chloroforme  ou  de  ses  mélanges, 
n’est  pas  à  conseiller.  Parmi  les  325  narcoses,  on  a  relevé  13  % 
de  vomissements.  En  en  déduisant  les  malades  ayant  mangé 
ou  chez  lesquels  la  quantité  d’éther  administrée  fut  trop 
grande,  il  ne  reste  que  10  %  de  vomissements,  tout  au  plus  ; 
tous  ces  cas  comportent  des  narcoses  de  plus  de  dix  minutes. 
La  plupart  des  narcoses  durèrent  de  une  à  dix  minutes,  d’au¬ 
tres  dix  à  vingt  et  même  trente  minutes,  quelques-unes,  soi¬ 
xante  et  soixante-quinze  minutes  ;  elles  s’effectuèrent  sans 
encombre. 

J.  Reverdin  et  Bergalonne  (Genève).  Nous  considérons  la 
narcose  par  l’éther  sulfurique  comme  le  procédé  de  choix 
pour  toute  intervention  nécessitant  i’anesthésie  complète  du 
malade. 

Nous  ne  reconnaissons  qu’une  contre-indication  à  l’em¬ 
ploi  de  l’éther,  tirée  de  l’état  pathologique  des  voies  respira¬ 
toires. 

Celle  de  la  pneumonie  exceptée,  nous  n’avons  observé 
aucune  des  complications  ordinairement  imputées  à  l’éther, 
particulièrement  en  cc  qui  concerne  son  influence  nocive  sur 
le  rein. 

Nous  présentons  une  série  de  482  observations,  tirées  de 
notre  pratique  journalière,  sans  en  distraire  aucun  cas  parti¬ 
culier. 

Cette  série  comporte,  comme  seules  complications  post- 
anesthésiques,  deux  cas  de  pneumonie  lobaire  facilement 
guéris. 

Rouffart  et  Walravens  (Bruxelles)  ont  employé,  tant  pour 
des  examens  gynécologiques  que  pour  des  opérations,  la 
narcose  par  la  scopolamine-morphine-chlorof orme  dans  1.127 

Dans  tous  ces  cas, il  nous  a  été  donné  de  vérifier  ce  que  nous 
avons  annoncé  dans  nos  communications  antérieures  sur  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  cette  narcose  et  nous  en  res¬ 
tons  des  partisans  très  convaincus. 

Ses  inconvénients  sont  nuis  vis-à-vis  de  ses  avantages 
nombreux  et  réels. 

Parmi  ceux-ci,  nous  apprécions  particulièrement  ; 
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1»  L'obinibilalion  de  la  conscience,  qui  fait  supporter  aux 
malades  beaucoup  plus  facilement  l’instant  désagréable  du 
commencement  de  la  narcose  chloroformique  qui,  chez  cer¬ 
tains  individus  (et  particulièrement  chez  nos  malades  névro¬ 
pathes),  est  souvent  très  angoissant,  et  nous  supprimons  sans 
aucun  doute  de  cette  façon  une  cause  de  la  syncope  du 
début  de  la  narcose  chloroformique  ; 

2°  La  longue  durée  du  sommeil  après  la  fin  de  la  narcose, 
qui  épargne  aux  malades  beaucoup  des  souffrances  post-opé¬ 
ratoires  et  leur  laisse  parfois  un  bien-être  que  le  chloroforme 
seul  ne  pourrait  leur  donner. 

3°  La  dlminution,en  général,  et  l’abolition,  le  plus  souvent, 
des  vomissements  post-chloroformiques  ;  mais  à  cette  règle  il 
y  a  cependant  des  exceptions  dont  il  faut  tenir  compte,sur- 
tout  eu  égard  à  un  cas  où  nous  avons  observé  des  vomisse¬ 
ments  violents,  même  après  la  scopolamine  ; 

4°  La  rareté  des  vomissements  durant  la  narcose  ; 

5“  La  diminution  notable  du  chloroforme  nécessaire.  Néan¬ 
moins,  il  y  a  lieu  d’observer  que  ce  facteur  varie  beaucoup 
avec  la  personnalité  du  chloroformisateur.  Avec  un  chloro- 
formisateur  peu  averti,  on  pourra  avoir  des  accidents  avec 
la  scopolamine  comme  avec  le  chloroforme  seul. 

(leci  nous  amène  à  parler  du  seul  cas  de  mort  pendant  la 
narcose  que  nous  ayons  observé,  mort  qui  n’est  pas  impufabie 
à  l’anesthésique  employé. 

Dans  tous  les  cas,  on  a  injecté  1  milligramme  de  bromhy- 
drate  de  scopolamine  associé  à  1  centigramme  de  chlorhy¬ 
drate  de  morphine,  deux  heures  avant  l’intervention. 

Walther  (Paris)  est  également  partisan  de  la  scopolamine 
qu’il  a  employée  avec  succès  plusieurs  centaines  de  fois. 

Kümmel  (Hambourg)  combine  l’injection  de  scopola- 
mine-morphine  avec  l’administration  d’un  mélange  d’oxy¬ 
gène  et  de  chloroforme  ou  d’éther, onde  ces  deux  anesthési¬ 
ques  à  la  fois. 

Reynier  (Paris)  préconise,  pour  l’administration  du 
chloroforme,  l’appareil  qu’il  a  présenté  antérieurement  à  la 
Société  de  chirurgie  ;  ii  a  fait  plus  de  6000  anesthésies  avec  cet 
appareil,  sans  aucun  incident,  ni  alerte. 

(.4  suivre.)  Ch.  Lenormant. 


ANALYSES 

Asialie  par  atrophie  totale  des  glandes  salivaires  ;  par 

Dubreuil-Chambardki  ,  de.  Tours.  {Archioesde  stomatologie, 
septembre  1908.) 

L’auteur  décrit  sousce  nom  la  suppression  totale  de  lasalive 
par  atrophie  totale  des  glandes  salivaires,  qu’il  a  observée 
chez  un  sujet  de  61  ans.  Pathogénie  obscure,  peut-être  infec¬ 
tion  canaliculaire  ?  Outre  ce  cas  inédit,  il  eciste  une  observa¬ 
tion  analogue  de  Zagaci,  que  D.  rapporte  tout  au  long.  H. B. 
La  Bouche  de  l'œsophage;  par  (l,KiLLiAN.(Ann«(es  des  ma¬ 
ladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  ju  l  et  19J8.) 

Cet  important  article  est  impossible  à  résumer  ;  on  y  trou¬ 
vera:  1"  une  méthode  d’examen  au  miroir  laryngoscopique 
de  riiypopharynx  ou  pharynx  laryngé,  rendu  béant  par  la- 
traction  en  avant  du  larynx  au  moyen  d’un  stylet  introduit 
dans  sa  cavité; 'Z»  l’étude  anatomique,  physiologique  et  clini¬ 
que  de  la  bouche  de  l’œsophage,  sphincter  supérieur  del’œso- 
ptiage  correspondant  au  sphincter  inférieur  ou  cardia  ;3®  l’ex¬ 
posé  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  pathogénie  des  diverti, 
cules  de  l'hypopharynx,  leur  orifice  supérieur  e.-t  couramment 
situé  au-dessus  du  sphincter,  au  niveau  delà  paroi  pharyngée 
postérieure.  H-  Bourgeois, 

Tabes  et  paralysie  générale  à  la  lumière  des  nou¬ 
velles  méthodes  d’exploration  de  la  syphilis  ;  par  le 
D'  Fritz  Lessf.r.  [Berliner  klinische  Woehcnschrifl,  28  sep¬ 
tembre  1908.) 

Dans  la  paralysie  générale, la  séroréaction  de  Wassermann 
se  montre  constamment  positive  tandis  que  chez  les  patients 
atteints  de  manifestations  tertiaires  de  la  peau,  elle  l’est  seu¬ 
lement  dans  82,6  pourcent  des  cas.  Il  nous  est  impossible  à 
l’heure  actuelle  d’expliquer  cette  anomalie.Dans  le  cas  desy- 


philis  côr.  braie  manifcsle  (gomme  du  cerveau),  la  séroréac¬ 
tion  se  montre  très  fréquemment  n'^galive  de  telle  sorte 
qu’une  réaction  négative  ne  peut  servir  à  dillérencier  la  sy¬ 
philis  cérébrale  d’une  tumeur  du  cerveau. 

Blascliko  pense  que  le  tiers  des  syphilitiques  aboutit  au  ta¬ 
bes,  à  la  paralysie  générale  et  à  l’anévrysme  de  l’aorte.  Tout 
syphilitique  dontja  séroréaction  est  négative  dans  les  années 
tardives  delà  syphilis  ne  court  aucun  danger  d'entrer  dans 
ce  tiers.  Il  est  indispensable  de  traiter  tous  les  syphilitiques 
anciens  qui  présentent  la  réaction  de  Wassermann,  jusqu’à 
ce  que  celle-ci  devienne  négative.  C’est  la  meilleure  méthode 
prophylactique  qu’on  puisse  instituer  contre  le  tabès  et  la 
paralysie  générale.  La  durée  du  traitement  nécessaire  pour 
obtenir  la  disparition  de  la  réaction  de  Wassermann  est  va- 
I  iable  suivant  les  individus.  On  peut  y  arriver  aussi  par  Tio- 
dure  de  potassium.  (Travail  du  laboratoire  sérotliérapique 
de  l’ancienne  clinique  de  l.assar  de  Berlin).  G.  M. 
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Puériculture  et  hygiène  infantile  ;  par  MM. Georges  Lyon 
elTli.  Bvrroi  .  (l  vol.  chez  Alcan,  Paris,  1908.) 

Ce  petit  et  substantiel  volume  réunit  les  conférences  qui 
f  rent  faites  pour  l’enseigncme  t  des  jeunes  filles  par  MM. 
Bué,  Déliaid,  Gaudicr,  Lambling,  Oui,  et  Dubton.  On  y  trou¬ 
vera  dans  un  shle  clair,  prévis,  toutes  h  s  notions  essentielles 
concernant  les  principes  de  l’alimentation  eu  général,  Tliy- 
gi  me  de  la  premi- rc  enfance  et  l’allaitement  maternel  qui 
occupe  une  place  toute  siiéciale,  l’allaitement  artificiel,  si  dif¬ 
ficile  à  bien  diriger,  l’allaitement  mixte  qui  rend  de  si  grands 
services  ;  puis  le  sucage,  dont  les  règles  délicates  sont  ex¬ 
posées  avec  amples  détails  ;  1  hygiène  générale  du  nouveau- 
né,  les  maladies  évitables  de  1  enfance  (gastro-entérite,  ma¬ 
ladies  infectieuses)  ;  l’éducation  physique  de  l’enfance.  Enfin, 
le  dernier  chapitre  est  consacré  à  l’école  piéparatoire  des 
mères.  Cet  ouvrage  mérite,  grâce  à  sa  concision,  de  consti¬ 
tuer  le  véritable  taie  meciim  du  praticien  autant  que  de  la 
jeune  mère.  Cyrille  Jean.mn. 

Quelques  points  de  pratique  sur  les  maladies  du 

I  cœu  •  ;  par  .lames  Swvykr,  1  val.  lüi  pages,  Cornish  édit. 

1908,  Birmingham.  - 

11  est  d’usage,  au  Collège  royal  des  médecins  de  Londres, 
de  confier  à  un  spécialiste  universellement  estimé  le  soin  de 
résumer  en  quelques  conférences,  —  the  Luncleian  Lectu¬ 
res  —  les  progrès  effectués  dans  les  années  précédentes  dans 
une  carJiopathologie.  Les  antres  «  Lectures  »  avaient  été 
faites  par  sir  ’W.  Broadbent  (1891)  et  sir  B.  Douglas  Powel 
(1898).  James  Sawyer  rappelle  tout  d’abord  nos  connaissan¬ 
ces  nouvelles  sur  l’histologie  et  la  physiologie  normale  du 
cœur;  puis  il  rentre  dans  la  p  atique  des  maladies  valvulaires 
ou  myocardiques,  s  attachant,  grâce  à  son  expérience  per¬ 
sonnelle  et  à  ses- lectures  variées,  à  bien  mettre  en  relief  une 
foulé  de  points  tant  cliniques  que  thérapeutiques,  impossi¬ 
bles  à  résumer  ici,  mais  qui  tous  présentent  un  inléiêt  évi¬ 
dent.  F.  B. 


NOUVELLES 


Hôpitaux  de  Paris. 

Hôpital  des  Enfants-Assistés.  —  Cours  pratique  d’hygiène  infan¬ 
tile,  sous  la  direction  de  M.  Variot,  avec  l’assistance  de  MM.  Bar- 
RET,  Ferrand  et  LASSABLiÊRE,chefs  de  laboratoire  des  Enfants- 
Assistés,  et  de  MM.  Fayolle  et  Le  Blaye,  internes  des  hôpitaux. 

Hôpital  Necker  (Service  de  la  consultation  de  médecine).  —  1° 
Tous  les  matins  à  10  heures  :  Exercices  de  médecine  pratique  (In¬ 
terrogatoire  et  examen  d’un  malade,  discussion  des  indications 
thérapeutiques,  rédaction  des  ordonnances)  ; 

2°  Le  dimanche  matin,  à  10  heures,  par  séries  annoncées  à  l’a¬ 
vance. 

Des  démonstrations  pratiques  et  élémentaires, réservées  aux  étu- 
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(liants  de  première  année,  seront  faites,  cette  année,  sur  les  mala¬ 
dies  des  voies  respiratoires.  Ces  démonstrations  porteront  sur  les 
procédés  usuels  d’exploration  (percussion,  auscultation,  etc.). 
Les  élèves  seront  exercés  individuellement  avec  le  concours  de  M. 
Chauvet,  interne  du  service. 

Une  première  série  de  cinq  conférences  pratiques  aura  lieu  du  di¬ 
manche  22  novembre  au  dimanche  20  décembre  inclus.  La  série 
suivante  sera  annoncée  ultérieurement. 

Pour  chaque  série,  le  nombre  des  élèves  est  limité  à  10.  Se  faire 
inscrire  à  Necker,  dans  le  srvice  de  la  consultation. 

Le  cours  est  gratuit. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  M,  Pierre  Sébiceau,  directeur  de 
l’Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  fera,  avec  le  concours  de 
ses  assistants  de  l’hôpital  Lariboisière,  MM.  Grivot,  Gibert  et 
Lemaître,  une  série  de  conférences  de  médecine  opératoire  en  10 
leçons,  sur  le  nez,  les  sinus,  le  larynx,  les  oreilles  et  la  bouche,  quj 
commencera  le  lundi  30  novembre,  à  2  h.  1  /2,  et  aura  lieu  tous  leè 
jours  à  la  même  heure. 

L’accès  de  ces  conférences  est  gratuit  pour  les  internes  des  hôpi¬ 
taux. 

Le  droit  d’inscription  est  de  80  francs  pour  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  et  de  50  francs  pour  les  étudiants.  Se  faire  inscrire,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin. 

Hôpital  Bretonneau,  2,  rue  Carpeaux. —  Le  Df  Villemin,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Bretonneau,  fait  tous  les  jeudis,  à  9  h.  172  du 
matin,  au  pavillon  Marjolin,  une  leçon  clinique  sur  un  sujet  de 
chirurgie  d’Bnfants  et  d’orthopédie  (alternativement). 

Concours  de  l’Internat  en  médecine.  —  Avis  :  La  composition 
écrite  du  concours  de  l’internat  aura  lieu  à  la  date  fixée,  le  lundi 
21  décembre,  à  midi,  dans  la  salle  Saint-Jean,  à  l’Hôtel  de  Ville  (en¬ 
trée  par  la  rue  Lobau,  porte  du  côté  de  la  rue  de  Rivoli),  SeionI 
seuls  admis  dans  la  salle  des  candidats  porteurs  du  bulletin  spé¬ 
cial  qui  leur  aura  été  nélivré  par  l’Administration  au  moment  de 
leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  â  leui  entrée  dans  la  salle,  recevoir  un  nu¬ 
méro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  ooivent  occuper,  sont  invités  4 
se  présenter  dès  onze  heures  et  demie. 

Inspection  des  Ecoles  primaires  de  Paris.  —  M.  le  doc¬ 
teur  BîttoN  a  été  nommé  médecin-inspecteur  des  écoles  du  8® 
arrondissement  (R®  circonscription),  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Uanuet,  décédé . 

Enseignement  libre. —  M.  le  D' Georges  Petit  fera  un  cours  privé 
d’étude  complémentaire,  de  pathologie  spéciale  et  thérapeutique 
en  dix  leçons,  sur  ;  Les  maladies  inflammatoires  de  la  bouche  et  leur 
traitement. 

Demander  le  programme  complet,  et  se  faire  inscrire  :  12,  rue 
Jacob,  Paris,  VI®. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Concours  d’agrégation,  —  C’est  le  21  décembre  1908,  que  s’ou¬ 
vrira  à  Paris  un  concours  pour  l’admissibilité  à  l’agrégation  des  Fa¬ 
cultés  de  médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie.  Le  nombre  des  candidats  admissibles  est  fixé  à  vingt. 

Noos  avons  déjà  fourni  les  premières  indications  sur  la  composi¬ 
tion  éventuelle  du  jury. 

Ecoles  pratiques  des  Hautes-Etudes.  —  Un  nouveau  La¬ 
boratoire  est  créé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  G.  Pouchet  pour  l’étude  de  l’or- 
gahisation  physiologique  du-  travail. 

Ecoles  et  hôpitaux  de  Province. 

Nancy.  —  Faculté  de  médecine.  —  M.  Garnier,  docteur  en 
médecine,  est  chargé  pour  l’année  scolaire  1908-1909,  des  fonc¬ 
tions  d’agrégé.  H  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire 
1908-1009,  des  fonctions  de  chef  de  laboratoire  d’anatomie  nor¬ 
male. 

Toulouse.  — Faoulté  miccte  de  médecine  et  de  pharmacie.  — 
Mlle  Salette,  sage-femme  de  R®  classe,  est  nommée,  pour  l’an¬ 
née  scolaire  1908-1909,  sage-femme  adjointe  à  la  clinique  d’ac- 
couchements. 

Nantes.  —  Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie.  —  M.  Bureau  (.Maurice),  professeur  de  thérapeutique,  [a 


é(é  nommé,  sur  sa  demande,  à  partir  du  l®®  novembre  1908, 
professeur  d’hygiène  et  médecine  légale. 

Marseille.  —  Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie.  —  M.  Olmer,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clini¬ 
que  médicales,  est  chargé,  en  outre,  d’un  cours  d’hygiène  et  mé¬ 
decine  légale,  du  16  novembre  1908  au  15  mais  1909  (durée  du 
congé  accordé  à  M.  Fallot). 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse.— £’j:ame/is  du  certificat  d’étu¬ 
des  d’hygiène.  —  Une  session  d’examens  pour  l’obtention  du  certi¬ 
ficat  d’études  d’hygiène  s’ouvrira,  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Toulouse,  le  mercredi  2  décembre  prochain. 

Les  consignations  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  du 
23  au  25  novembre  courant  inclus. 

Ecole  de  médecine  de  Nantes.— M,  le  professeur  Mirallié,  cor¬ 
respondant  du  Progrès  Médical,  est  nommé,  sur  sa  demande,  pro- 
fessur  de  pathologie  interne.  i 

Ecole  de  médecine  navale  de  Roohefort.—  M.  le  pharmacien  de 
première  classe  Gautret  est  nommé  professeur  de  chimie  biologi¬ 
que  pour  une  période  de  cinq  ans. 

Hôpitaux  civils  de  Lyon. —  Le  24  mai  1909,  il  sera  ouvert,  à  l’Hô- 
tel-Dieu,  un  concours  pour  la  nomination  d’un  médecin  des  hôpi¬ 
taux. 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Internat.  —  Ont  été  nommés  internes 
titulaires  :  MM.  Lacoste,  Drouyn,  Papin,  Gouraud,  Lamothe,  Au- 
gistrou,  Bardon,  Goiquaud,  Montalier  -,  internes  provisoires  :  MM. 
Got,  Boutin,  Pasturaud,  Et.  Dubourg,  Pouget,  Daure,  Rivière, 
Verget,  Darrasse. 

Externat.  —  Sont  nommés  :  MM,  Hamet,  Darrigade,  Lataste, 
Boursier,  Darget,  Ghenut,  Heugas,  Laylavoix,  Gourrin,  Gentühe, 
Ganuyt,  Duranthon,  Jacques  Ghavoix,  Gelles,  Souchet,  Leuret, 
Boudreau,  Hosteing,  Ganton,  Daudin-Giavaud,  Duthil,  Lhuerre, 
Bernis,  Thomas,  Lafforgue,  Bouquet,  Belvèze,  Luscan,  Gharles 
Glaverie,  Romefort,  Teyssandier,  Grauste,  Estrade,  Dufranc,  Bois- 
sonneau,  Pluet,  Fouassier. 

Hôpitaux  d’Alger.  —  Prix  Poisson.  —  Le  prix  Poisson  a  été  dé- 
cer  né  à  M.  Gostantini. 

Internat  de  1™  classe.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  le  classe¬ 
ment  suivant  :  MM.  Masselbt,  Dana,  Viallet,  Boulard,  Laffond  et 
Lévet  : 

Internat.  Ont  été  nommés  internes  titulaires  :  M.M.  Goudray 
(Max),  Bascoul,  Sadoun,  Gazenave,  Goudray  (Paul),  et  Narboni  ; 
Mlle  Garnier. 

Ont  réuni  le  nombre  de  points  pour  être  titularisés  :  MM.  de 
Gournay,  Régnier,  Richard  et  Poli. 

Sont  nommés  internes  provisoires  :  MM.  Solacroux,  Masselot, 
Rougé,  Hamaoua,  Lemoine,  Laquière,  Aboulker. 

Externat.  —  Ont  été  nommés  externes  titulaires  :  MM.  Sasportès, 
Trolard,  Granger,  Rebuffat,  Huck,  Aimard,  Mlle  Bercher  et  M. 
Maury  ex  ssquo,  M.  Bernard. 

Sont  nommés  externes  provisoires  :  MM.  Ricoux,  Alberti,  Bis- 
cos  et  Bit  ex  æquo,  Stefanopoli,  Gohen,  Deshayes,  Derieux,  Bou- 
chara,  Marguerie. 

Universités  Etrangères. 

Berlin.  —  Le  D®  Blaschko  a  reçu  le  titre  de  professeur.  Le  D® 
Abelsdorff  est  nommé  privat-docent  d’ophtalmologie. 

Wurzburg. —  Le  prof.  Seifert  est  nommé  prof,  extraordinaire 
de  laryngologie. 

Augsburg.  —  La  ville  a  installé  quelque  chose  comme  une 
«  Goutte  de  Lait  »  qui  livre  du  lait  à  20  pfennig  le  litre  aux  person¬ 
nes  dont  le  revenu  est  inférieur  à  2000  marks. 

Cologne.  —  L’assistant,  le  D®  Eugène  Brandts,  de  Munich,  est 
nommé  prosecteur  à  l’Institut  pathologo-anatomique,  en  rem¬ 
placement  du  prof.  Fischer,  appelé  à  Francfort. 

Vienne.  —  Le  titre  de  professeur  ordinaire  a  été  conféré  à  M.  le 
docteur  Schaffer,  professeur  extraordinaire  d’histologie. 

Le  Dr  Kraus  est  nommé  professeur  extraordinaire.  ' 

Cracovie.  —  M.  Hryncewicz  est  nommé  professeur  extraor¬ 
dinaire  d’anthropologie. 

Chicago.  — J  M.  le  docteur  S.  Walter  Ransom  est  nommé  pro¬ 
fesseur  adjoint  d’anatomie  à  la  Northwestern  University  Medical 
School. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Quelques  considérations  sur  la  pathogénie  de 
l’atrophie  numérique  consécutive  aux  brûlures 

de  l’enfance  ; 

Par  M.  CANT.VS, 

Agrrfïà  de  cliirurgie  et  de  Médecine  oncraloire  àH’niversilc 
d’Alhcnes. 

Notre  but  n’est  point  de  faire  ici  l’étude  historique  et 
clinique  de  l’atrophie  nunnérique  si  bien  présentée 
dans  la  Presse  médicale  (1)  par  M.  A.  Daniel,  mais  seule¬ 
ment  d’émettre  certaines  considérations  d’ordre  patho¬ 
génique  à  la  suite  d’un  nouveau  cas  que  nous  venons 
de  constater  récemment. 

Observation.  Cath.  Brûlure  à  V âge  de  3  ans  1  /2, 
de  toute  la  face  palmaire  de  la  main  gauche  y  compris  les 
éminences  thénar  et  hypothénar. 

Atrophie  ^e  toute  la  main  gauche^par  arrêt  4e  dévelop¬ 
pement  (atrophie  des  os  métacarpes  et  phalanges)  ainsi  que 
tous  les  muscles  y  compris  ceux  des  éminences  thénar  et 
hypothénar.  Diminution  de  la  longueur  et  de  la  grosseur  des 
doigts. 

La  main,  dans  son  ensemble,  est  légèrement  recoquevillée. 

La  malade  à  l’heure  actuelle  est  âgée  de  25  ans.  Les 
antécédents  héréditaires  et  personnels  ne  présentent  rien 
de  particulier,  sauf,  à  l’âge  de  3  ans  1  /2,1a  brûlure  sus¬ 
mentionnée  qui  a  laissé  des  cicatrices  très  visibles  quoi¬ 
que  très  souples. 

Elles  occupent  toute  la  paume  de  la  main  gauche  y 
compris  la  face  palmaire  des  doigts  ainsi  que  les  éminen¬ 
ces  thénar  et  hypothénar. 

Malgré  cette  souplesse,  la  main,  dans  son  ensemble,  est 
légèrement  recoquevillée,  l’extension  n’étant  pas  aussi 
parfaite  à  gauche  (côté  malade)  qu’à  droite. 

La  numération  donne  des  chiffres  très  différents  à 
gauche  et  à  droite. 

Les  dimensions  respectives  des  doigts  sont  en  effet  les 
suivantes  : 

A  droite.  A  gauche. 


Pouce .  64  millim.  59  m/m. 

Index .  68  »  55  » 

Majeur .  75  53  » 

Annulaire .  70  50  » 

Auriculaire .  78  45  >> 


Ces  dimensions  ont  été  prises  à  partir  du  pli  digital 
palmaire  de  la  racine  de  chaque  doigt. 

Comme  on  le  voit^  la  différence  dépasse  de  beaucoup 
la  petite  différence  physiologique  entre  les  doigts  de  la 
main  droite  et  ceux  de  la  main  gauche. 

Quant  à  la  différence  d’épaisseur  entre  les  différents 
doigts,  elle  est  d’une  main  à  l’autre  d’environ  un  1  /2 
centimètre  pour  chacun.  Le  tour  complet  de  la  main,  pris 
à  la  base  du  pouce,  est  de  17  cent  pour  la  main  droite,  et 
de  15  centim.  pour  la  main  gauche. 

Sur  le  dos  de  la  main  et  des  doigts, la  peau  est  normale 
sur  la  face  palmaire,  elle  est  blanchâtre  et  d’un  aspect 
légèrement  nacré  au  niveau  des  cicatrices,  mince  et 
mobile  sur  les  tissus  sous-jacents. 

Les  m,uscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  sont 
en  partie  atrophiés,  et  pourtant  tous  les  mouvements 
physiologiques  du  pouce,  de  tous  les  doigts  et  de  la 


main  sont  normalement  exécutés.  Les  réactions  électri¬ 
ques  sont  normales.  En  résumé,  il  s’agit  d’une  jeune  fille 
de  25  ans  qui  à  l’âge  de  3  atis  1  /2  a  été  atteinte  d’une 
brûlure  de  toute  la  face  palmaire  de  la  main  gauche  et 
qui  présente  actuellement  une  atrophie  généralisée  de 
toute  cette  dernière  par  arrêt  de  dévelopjrement. 


Et  d’abord  qu’est-ce  que  l’atrophie  numérique  ?  C’est 
une  atrophie  évoluant  sur  un  sujet  en  voie  de  croissance, 
limitée  à  une  portion  du  corps,  débutant  quelque  temps 
après  l’accident  causal  (le  plus  souvent  brûlures),  s’ac- 
eentuant  pendant  tout  le  cours  du  développement  et 
devenant  définitive  après  là  fin  de  la  croissance. 

Cette  atrophie  est  évidemment  plus  ou  moins  intense 
suivant  l’époque  de  la  croissance  à  laquelle  l’accident 
causal  a  eu  lieu,  suivant  l’étendue  et  l’intensité  de  ce 
dernier. 

Ce  qui  la  caractérise  enfin,  comme  le  dit  d’ailleurs  fort 
bien  M.  Daniel,  c’est  que  cette  atrophie  est  diffuse, 
généralisée,  ni  partielle,  ni  circonscrite,  ni  élective  d’un 
groupe  musculaire  ou  osseux.  Au  point  de  vue  fonction¬ 
nel,  rien  de  particulier  ;  les  réactions  électriques  muscu¬ 
laires  sont  normales,  pas  de  signes  de  dégénérescence 
ou  d’excitabilité  exagérée.  Le  nombre  seul  des  éléments 
anatomiques  est  en  défaut,  la  lésion  est  purement  quan¬ 
titative  ou  numérique  et  non  qualificative  ou  structurale, 
(Daniel).  On  dirait,  la  croissance  finie,  que  la  portion  du 
corps  atrophiée  appartient  à  un  autre  individu  sain  et 
bien  portant  mais  encore  en  voie  de  croissance  et  plus 
jeune  de  quelques  années. 

Ceci  dit,  quelle  est  la  cause  de  cette  atrophie  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  est  d’abord  néces¬ 
saire  d’étudier  les  réactions  nerveuses  à  distance,  consé¬ 
cutives  à  différents  traumatismes  (1)  (Brockaert  et  de 
Beule). 

Tout  traumatisme  d’un  nerf,  moteur  ou  sensitif,  est 
suivi  au  bout  de  quelques  jours  de  modifications  réac¬ 
tionnelle»  à  distance  dans  les  cellules  d’origine  des 
fibres  constituantes  de  ce  nerf.  L’ensemble  de  ces  modi¬ 
fications  constitue  la  «.  chromolyse  ».  Celle-ci  peut  être 
partielle  ou  totale  ;  dans  ce  dernier  cas  elle  aboutit  à  la 
mort  de  la  cellule. 

L’intensité  de  la  chromolyse  dépend  essentiellement 
de  deux  facteurs,  d’abord  de  l’intensité  du  traumatisme, 
ensuite  de  la  distance  du  corps  cellulaire  à  laquelle  le 
traumatisme  a  porté.  Nous  pouvons  poser  comme  prin¬ 
cipe  que  ;  «  l’intensité  de  la  chromolyse  est  en  raison 
directe  de  l’intensité  du  traumatisme  et  en  raison  in¬ 
verse  de  la  distance  »  (Br.ceckaert  et  de  Beule).  Si  le 
traumatisme  est  léger,  à  la  phase  de  réaction  cellulaire 
ou  de  dissolution  des  blocs  de  substance  chromatique, 
relativement  courte,  en  succédera  une  seconde  beaucoup 
plus  longue,  dite  phase  de  réparation  cellulaire  ou  de 
réformation  des  éléments  chromophiles.  Ainsi  dans  la 
simple  élongation  du  nerf,  sa  ligature  (Van  Gehuchten), 
sa  compression  temporaire  (Nelis),les  phénomènes  chro¬ 
molytiques,  sont  très  fugaces,  et  les  cellules  deviennent 
normales  après  peu  de  semaines. 

Au  contraire,  dans  la  simple  section  du  nerf,  ce  qui 
constitue  déjà  un  traumatisme-  plus  intense,  la  phase 
de  réaction  cellulaire  dure  15  jours  environ  ;  quant  à  la 
phase  de  réformation  des  éléments  chromophiles,  elle 
dure  de  3  à  5  mois  (Nissl,  Van  Gehuchten,  Marinesco,  Lu- 
garo,  Foa),  mais  dans  ce  derniér  cas  toutes  les  cellules 

(1)  Elude  critique  aur  le  traitement  de  la  névralgie  faciale.  Rap¬ 
port  présenté  ii  la  Société  Belge  de  Chirurgie,  29  juin  1907. 


(l)  Fre.’ise  médicale,  n®  .79,  20  juin  1908. 
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ne  se  réparent  pas,  un  nombre,  assez  variable  d’ailleurs, 
s’atrophient,  disparaissent,  et  cette  disparition  est  due 
probablement  à  l’expulsion  mécanique  du  noyau  (Van 
Gehuchten).  __ 

Si  maintenant,  au  lieu  de  la  simple  section,  nous  nous 
servons  de  la  méthode  de  Tiersch  (traitement  de  la 
névralgie  faciale),  c’est-à-dire  l’évulsion  du  nerf  ou  rup¬ 
ture  par  traction  lente  et  méthodique,  par  enroulement 
sur  les  mors  d’une  pince  par  exemple,  le  traumatisme 
est  encore  plus  violent  et  avec  lui,  les  phénomènes  de 
chromolyse  plus  intenses,  le  nombre  de  cellules  qui 
disparaissent  plus  considérable.  Enfin  si  au  lieu  de  la 
rupture  par  traction  lente  et  méthodique,nous  nous  ser¬ 
vons  de  la  rupture  brusque  par  arrachement  comme  le 
proposent  Brockaert  et  de  Beule  pour  letraitementdela 
névralgie  faciale,  dans  ce  cas  la  chromolyse  est  encore 
plus  accentuée. 

Elle  est  nettement  appréciable  24  heures  après  l’arra¬ 
chement  du  nerf,  elle  atteint  son  maximum  au  bout  de 
6  jours,  puis  les  cellules,  au  lieu  de  passer  par  la  phase  de 
réparation,  s’atrophient  petit  à  petit  pour  disparaître  au 
bout  de  30  à  3.5  jours  (Marinesco,  Ballet,  Foa,  de  Beule). 

On  voit  donc,  d’après  ce  qui  précède,  que  l’intensité 
de  la  chromolyse  est  bien  fonction  de  la  violence  du  trau¬ 
matisme.  Mais  à  côté  de  ce  facteur  «  traumatisme  »,  dont 
le  rôle  est  si  important,  s’en  trouve  un  second,  égale¬ 
ment  très  important,  qui  est  la  «  distance  ». 

La  chromolyse,  en  effet,  est  non  seulement  fonction  de 
la  violence  du  traumatisme,  mais  également  de  la  dis¬ 
tance  de  ce  dernier  au  noyau  d’origine.  Ceci  a  été  mis  en 
évidence  par  les  travaux  de  Van  Gehuchten,  Nissl, 
Marinesco,  Cajal,  Mering,  Lugaro,  Foa,  Cassirer,  Ballet, 
Fleming,  de  Beule  etc.  Ces  résultats  ont  été  confirmés 
chez  l’homme  à  la  suite  des  recherches  sur  la  moelle  épi¬ 
nière  de  sujets  morts  à  la  suite  d’intervention  chirurgi¬ 
cale  sur  les  membres,  recherches  qui  ont  prouvé  que 
chez  l’homme  les  réactions  chromolytiques  sont  identi¬ 
ques  à  celles  observées  chez  les  animaux  (Van  Gehuchten 
et  de  Buck,  Sano,  Flatau,  Nelis),  etc. 

La  chromolyse  ne  constitue  pas  seulement  un  état 
anatomique  spécial  de  la  cellule  nerveuse,  elle  marque 
également  une  altération  dans  le  fonctionnement  physio¬ 
logique  du  neurone,  et  on  peut  poser  en  principe  «  qu’un 
neurone  dont  la  cellule  est  en  chromolyse  oppose  à  la 
transmission  de  l’impulsion  nerveuse  motrice  ou  sensi¬ 
tive  une  certaine  résistance,  fonction  du  degré  de  chro¬ 
molyse  ». 

Or  rien  ne  prouve  qu’après  la  réparation  cellulaire 
cette  résistance  a  disparu  cf mplètcment.  Cette  callule 
anatomiquement  réparée  peut  continuer  à  être  en  défi¬ 
cit  physiologique  et  par  conséquent  posséder  un  coeffi¬ 
cient  nutritif  et  d’accroissement  diminué  qui  persistera 
fort  longtemps  si  non  toujours. 

De  plus,  chaque  noyau  d’origine  d’un  nerf  possède  un 
coefficient  nutritif  et  d’accroissement,  fonction  non 
seulement  du  degré  de  vitalité  propre  à  chaque  cellule, 
mais  encore  du  nombre  de  cellules  nerveuses  qui  le  cons¬ 
tituent. 

Si  donc  les  cellules  du  noyau  d’origine  d’un  nerf  vien¬ 
nent,  pour  une  raison  quelconque,  à  entrer  en  chromo¬ 
lyse,  le  pouvoir  nutritif  et  d’accroissement  du  noyau 
réparé  sera  diminué  proportionnellement  au  nombre  de 
cellules  qui  seront  entrées  en  chromolyse  et  surtout  du 
nombre  de  cellules  disparues. 

Ceci  nous  permettra  d’émettre  la  proposition  sui¬ 
vante  ;  f.  , 


«  Le  pouvoir  nutritif  et  d’accroissement  de  deux 
noyaux  nerveux  symétriques  est  proportionnel  au  nom¬ 
bre  de  cellules  nerveuses  qui  le  constituent,  et  à  leur 
degré  de  vitalité.  » 

Comme  conséquence,  la  partie  dü  corps  en  rapport 
avec  le  noyau  atteint  présentera  une  diminution  du 
coefficient  de  prolifération  cellulaire  ou  une  diminution 
du  nombre  des  éléments  cellulaires  (si  l’on  admet  que 
tous  les  tissus  possèdent  à  la  naissance  un  nombre  défi¬ 
ni  d’éléments  cellulaires  primitifs)  proportionnel  au 
nombre  de  neurones  détruits. 

Ceci  étant,  une  question  se  pose  ; 

La  brûlure  des  l,erminaisons  dermiques  des  nerfs 
a-t-elle  un  pouvoir  chromolytique  intense  ?  Si  oui,  tout 
ce  que  nous  venons  de  dire  concernant  la  chromolyse  et 
la  destruction  de  cellules  nerveuses,suite  de  traumatisme 
des  nerfs,  pourra  s’y  adapter  et  nous  expliquer  la  cause 
véritable  de  l’atrophie  numérique.  ^ 

Or,  nous  pensons  que  la  nouvelle  méthode  de  Tan- 
sini  (1)  sur  le  traitement  opératoire  de  la  névralgie  fa¬ 
ciale  nous  permet  de  répondre  par  l’affirmative. 

Cette  méthode  consiste  en  ceci  :  «  Dans  l’évulsion 
lente,  méthodique  du  nerf  suivant  la  méthode  de  Tiersch 
suivie  de  cautérisation  du  bout  central  avec  le  galvano- 
cautère,  dont  le  fil  introduit  à  froid  dans  le  canal  osseux 
aussi  loin  que  possible  est  alors  porté  au  rouge  ». 

Tansini  a  appliqué  ce  procédé  dans  17  cas  de  névralgie 
faciale,  avec  succès  complet  dans  tous  les  cas,  dont  quel¬ 
ques-uns  remontent  à  plus  de  9  ans. 

Or  la  méthode  de  Tiersch  appliquée  seule  a  été 
souvent  suivie  de  récidive  (Brockaert  et  F.  de  Beule), 
elle  n’aboutit  pas  à  la  destruction  complète  par  chro¬ 
molyse  de  toutes  les  cellules  du  noyau  d’origine.  Pour 
que  la  destruction  soit  complète  il  faut  un  traumatisme 
plus  intense,  l’arrachement  brusque  aussi  près  que  pos¬ 
sible  du  noyau  d’origine  (Broçkaert  et  F.  de  Beule). 

Force  est  donc  de  conclure  que  la  cautérisation  au 
galvano-cautère  du  bout  central  aboutit  au  même  résul¬ 
tat  que  l’arrachement  brusque  et  que  la  cautérisation 
d’un  nerf  constitue  un  traumatisme  violent  intense. 

Mais  pour  que  toutes  les  cellules  entrent  en  chromo¬ 
lyse  intense  et  disparaissent,  le  traumatisme  seul  ne 
suffit  pas,  il  faut  que  la  distance  soit  aussi  petite  que 
possible,  il  est  donc  facile  de  comprendre  que  si  la  dis¬ 
tance  est  grande  une  partie  seulement  des  cellules  nerveu¬ 
ses  entrées  en  chromolyse  sera  détruite,  ou  que  leur  vita¬ 
lité  propre  sera  diminuée  et  avec  elle  leur  coefficient  nu¬ 
tritif. 

C’est  précisément  ce  qui  a  lieu  dans  les  brûlures  ou, 
si  nous  avons  bien  un  traumatisme  interne  sur  les  termi¬ 
naisons  nerveuses,  nous  nous  trouvons  d’autre  part  à  la 
distance  maximum. 

11  n’y  aura  donc  pas  destruction  du  noyau  d’origine, 
mais  seulement  disparition  partielle  d’un  certain  nom¬ 
bre  plus  ou  moins  grand  des  cellules  constituantes,  ou 
diminution  de  leur  vitalité  propre  en  rapport  avec  le 
degré  de  la  brûlure,  par  suite  une  diminution  du  coeffi¬ 
cient  nutritif  et  d’accroissement  du  noyau,  qui  aboutira 
à  l’atrophie  numérique. 


(1)  Sur  le  trnitemenl  opératoire  de  la  névralgie  faoiale  parle 
procédé  de  Tansini. (La  informa  medica,  1908,  n“  12,  21  mars,  pp. 
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La  délégation  du  Congrès  des  praticiens  au  Ministère  I 
de  l’Intérieur 

Les  représentants  du  Congrès  des  praticiens  ont  déci¬ 
dément  le  prurit  des  récriminations. 

On  lit,  en  effet  : 

Congrès  des  praticiens. —  Une  délégation  du  Congrès  des 
praticiens  de  Lille  a  été  présentée  mercredià  M.  Glémenceau, 
président  du  Conseil,  par  M.  Dubuisson,  député  du  Finistère 
etM.  Laurent,  député  de  la  Loire.  Les  délégués  communi¬ 
quent  à  ce  sujet  à  la  presse  l’information  suivante  : 

La  délégation  a  renouvelé  énergiquement  les  protestations 
du  corps  médical,  dont  9500  membres  étaient  représentés  au 
Congrès  de  Lille, contre  le  certificat  d’admissibilité  à  l’agréga¬ 
tion,  tendant  à  créer  deux  classes  de  médecins. 

\1. -Glémenceau  a  déclaré  que  cette  mesure  rétablissait  en 
quelque  sorte  l'officiat  de  santé,  qu’il  était  d’accord  avec  les 
praticiens  à  ce  sujet,  et  qu’il  était  surpris  de  son  adoption. 

c  [Gaz.  des  hôpitaux,  ‘28  nov.  1908.)  . 

Le  Congrès  des  praticiens,  qui  possède  un  «  Comité 
de  vigilance  »  chargé  de  surveiller  et  de  prévenir  tou¬ 
tes  les  iniquités  dont  sont  capables  les  Officiels,  pèche 
ici  en  la  personne  de  ses  mandataires,  par  insuffisance 
de  renseignements  et  par  excès  de  zèle. 

Les  praticiens  se  plaignent  qu’on  va  créer  un  «  di¬ 
plôme  supérieur»  qui  fera  des  médecins  actuels  l’équi¬ 
valent  des  anciens  officiers  de  santé  et,  des'  nouveaux 
diplômés,  des  médecins  supérieurs. Cette  objection  pou¬ 
vait  être  soulevée  l’an  passé,  quand  on  avait  désigné 
le  nouveau  parchemin  du  nom  de  certificat  d'études 
médicales  supérieures  et  qu'il  n'y  a  avait  pas  de  limi¬ 
tes  à  la  délivrance  de  ce  certificat.  Alors,  les  praticiens 
pouvaient  craindre  que  les  nombreux  médecins  «  supé¬ 
rieurs  »  ainsi  créés  ne  les  supplantassent  auprès  de 
leurs  clients.  Cette  objection,  soulevée  pa/^tm  intérêt 
personnel  bien  entendu,  avait  donc  sa  valeur. 

Or,  aujourd’hui,  lecertificat  a  changé  de  nom.  On 
l’appelle  certificat  d' admissibilité  à  l'agrégationX'.c.\X<i 
appellation  n’a  plus  rien  de  pompeux.  Le  possesseur 
du  diplôme  ne  pourra  pas  eu  faire  étalage,  car  ce  n’est 
pas  un  titre  à  faire  valoir  aux  yeux  du  public  que  d'ê¬ 
tre  candidat  à  quelque  chose. 

Enfin  la  nouvelle  institution  nest  plus  un  examen, 
mais  un  concours,  ccst-h-éive  que  lo.  nombre  des  dé¬ 
tenteurs  dudit  certificat  sera  limité  et  combien  !  Usera 
tellement  limité  que  la  rumeur  publique  informeque- 
les  candidats  vont  se  pourvoir  en  conseil  d’Etai  contre 
une  telle  limitation  !  11  est  difficile  de  contenter  tout  le 
monde  et  son  père  ! 

Au  concours  qui  doit  avoir  lieu  en  décembre  pro¬ 
chain,  il  y  aura  20  places  pour  toute  la  France  et 
pour  toutes  les  branches  de  la  médecine  (médecine, 
chirurgie,  accouchements).  L'admissibilité  en  méde¬ 
cine  comprendra  seulement  trois  places  pour  Paris. 

Il  devient  très  difficile  d’apercevoir  ledanger  couru 
par  les  praticiens. 

Se  plaindraient-ils  alors  de  la  nature  des  épreuves  ? 
Outre  que  cela  intéresse  plus  les  candidats  et  leurs 
juges  que  les  praticiens  eux-mêmes,  il  n’est  peut-être 
pas  inutile  de  rappeler  que  ce  certificat  a  été  surtout 


créé  pour  répondre  à  un  desideratum  formulé  par  les 
voix  médicales  démocratiques  les  plus  répandues  :  ce¬ 
lui  de  donner  aux  futurs  professeurs  une  bonne  ins¬ 
truction  générale  sans  les  «  abrutir  »  par  la  préparation 
indéfinie  d’épreuves tliéoriques.  Le  cerfificatqui  a  lieu 
tons  les  ans  (et  non  tous  les  trois  ans  comme  l'agréga- 
gation)  permet  au  candidat  de  s’affranchir  assez  rapide¬ 
ment  du  travail  livresque.  Une  fois  admissible,  le  cau- 
didat  à  l'agrégation  peut  se  tourner  en  toute  tranquil¬ 
lité  vers  les  études  qu’il  affectionne  et  auxquelles  ils  se 
desline  :  il  n’aura  plus,  pour  être  nommé,  qu’une 
épreuve  de  titres  et  une  épreuve  s'adressant  à  la  spécia¬ 
lité  qu’il  ambitionne. 

La  délégation  des  praticiens  s’est  en  outre  trompée  de 
poi'te  :  on  l'aurait  sûrement  renseignée  au  ministère 
de  l'Instruction  publique,  elle  ne  pouvait  l'êfi'e  au  mi¬ 
nistère  l'Intérieur.  Il  est  vrai  que  le  Ministre  de  l'Inté¬ 
rieur  intéresse  plus  les  praticiens  que  celui  de  l’instruc- 
tion  publique.  «. 

G.  Milia  N. 

N. -B.  —  Il  va  sans  dire  que  cct  article  n’engage  que  son 
auteur,  et  que  le  Progrès  Médical  est  une  tribune  libre  où 
toutes  les  opinions  peuvent  être  discutées.  N.  1).  L.  H. 
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Des  accidents  oculaires  du  travail  dans  la 
pratique  médicale  ; 

Par  le  D'^  Maurice  CAILLAUD. 

Assislant  adjoint  d’OpIilalmologie  des  Hôpitaux  de  Paris. 

III  Des  honoraires  dbis  pr.aticiens  pour  les  soins 

OCULAIRES 

Nous  n'envisagerons  que  le  cas  où  le  médecin  est 
soumis  au  tarif  ministériel,  puisque  dans  les  autres  cas 
il  peutfixer  ses  honoraires  comme  il  l'entend. 

Les  consultations  lui  seront  payées  au  prix  auquel 
lui  donne  droit  l’article  I  de  l'arrêté  ministériel.  Si  le 
praticien  envoie  son  blessé  à  un  spécialiste,  il  doit  se 
faire  payer  la  consultation  de  son  malade. 

Lecertificat  initial  sera  compté  2  francs  s’il  est  som¬ 
maire,  et  .“)  francs  s'il  est  descriptif. 

prix  de  la  consultation  entre  confrères  doit  être 
le  même  pour  chacun  d’eux. 

Le  prix  de  base  sera  le  prix  le  plus  élevé  de  la  con¬ 
sultation  de  l’un  des  consultants.  Ainsi  si  un  confrère 
qui  touche  1  fr.  50  de  consultation  consulte  un  con¬ 
frère  qui  est  payé  2  fr.  .50  par  consultation,  le  piâx  pour 
chacun  d’eux  devra  être  4  fois  2  fr.  .50  ou  10  francs. 

Lorsqu’un  praticien  sera  assez  exercé  dans  le  manie¬ 
ment  de  l’ophtalmoscope  pour  pouvoir  se  servir  de  cet 
appareil  avec  avantage  en  vue  Tun  diagnostic,  il  a  le 
droit  de  compter  cet  examen  ophtalmoscopique  (art.  10. 
G  5). 

Pour  les  pansements  postopératoires,  il  nous  semble 
que  le  médecin  a  avantage  à' se  les  faire  payer  d’après 
lart.  3  plutôt  que  d'adopter  l’article  14  A. 

Les  articles  10,  11  et  12  du  décret  ministériel  renfer¬ 
ment  l’énumération  des  opérations  que  les  praticiens 
sont  appelés  à  exercer.  Mais  ils  ne  contiennent  aucune 
indication  pour  les  opérations  oculaires.  Le  médecin 
devra  donc  se  reporter  à  l’article  14  A  pour  tout  ce  qui 
concerne  les  soins  ophtalmologiques. 

♦ 
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Nous  pourrions  donc,  pour  faciliter  aux  praticiens  la 
rédaction  de  leur  note,  établir  de  la  façon  suivante  leurs 
honoraires  : 


Consultation  (art.  1) .  prix  variab. 

Cons.  entre confr.  (art.  7)  p' chacun  d'eux  4  consult. 

Anesthésie  locale  (art.  10  B  3) .  2  consult. 

Anesthésie  générale  (art.  10  E  1). . .  10  consult. 

Certificat  initial  sommaire  (art.  O) .  2  francs. 

Certificat  initial  descriptif  (art.  9j .  5  francs. 

Corps  étranger  superliciel  (art.  14  A  2) 

et  2  pansements .  5  francs. 

Corps  étranger  avec  kératite  (art.  14  A  3) 

et  5  pansements . .  15  francs. 

Electrisation  (art.  10  B  11) .  2  consult. 


Opérât,  moyennes  (art.  14  A 4)  et  5 pans.  35  francs. 
Ulcères  infectieux. 

Opérât,  sérieuses  (art.  14  A  5) et 5  pans.  75  francs. 


Enucléation. 

Ophtalraoscopie  (art.  10 C  5) .  3  consult. 

Pansements  post-opératoires  (art  3) .  1  consult. 

Pansem.  antisept.  complet  (art  10,  B  7).  2  consult. 

Sutures  de  la  peau  (art.  10,  B  2) .  2  consult. 


Prenons  un  exemple  dans  une  ville  de  30.000  habi¬ 
tants  où  le  prix  de  la  visite  est  de  2  fr.  (art.  1).  et  celui 
de  la  consultation  au  cabinet  est  de  1  fr.  5U  (art.  2). 
L'extraction  d’un  corps  étranger  superficiel  de  la  cor¬ 


née  comprendra: 

Dates  . . .  Consultation  (art.  2) . . . . .  1  fr.  50 

Extract,  du  corps  étrang.  (art.  9)  5  fr. 

Certif .  initial  descriptif  (art.  9) .  5  fr. 

Anesthésie  locale  (art.  10  B  3).  3  fr. 

Un  pansement  aseptique  (art.  3)  1  fr.  50 


Total .  1()  fr. 


Rédaction  de  la  note  d’honoraires —  La  note,  qui  sera 
envoyée  au  seul  chef  d'entreprise,  sera  rédigée  suivant 
le  cas,  soit  par  le  médecin  traitant  seul,  soit  par  le  pra¬ 
ticien  et  l'oculiste  (1). 

Lorsque  le  praticien  est  médecin  traitant,  c'est  lui 
qui  fournit  la  note.  S’il  a  eu  une  ou  plusieurs  consul¬ 
tations  avec  un  spécialiste,  il  doit  demander  lui-même 
le  paiement  des  dente  consultants,  et  il  paiera  son  con¬ 
frère  lorsque  sa  note  lui  aura  été  réglée. 

Lorsque  le  praticien  Voit  un  blessé  une  ou  plusieurs 
fois  et  qu’il  adresse  ce  blessé  à  un  spécialiste  pour  le 
traitement,  il  ne  doit  pas  y  avoir  de  note  globale.  Cha¬ 
que  médecin  envoie  séparément  sa  noteau  chef  d'entre¬ 
prise  . 

Dans  le  casoù,  après  une  ou  plusieurs  consultations, 
le  praticien  abandonne  son  malade  à  un  spécialiste,  il 
doit  fournir  une  noté  globale  jusqu’au  jour  où  il  s’est 
dessaisi  de  son  malade,  c’est-à-dire  qu'il  devra  deman¬ 
der  le  paiement  des  consultations  entre  confrères.  Mais 
il  n’aura  pas  à  s'occuper  de  la  note  des  soins  fournis  ul¬ 
térieurement  par  le  spécialiste. 

Indications  actuelles  de  l’air  surchauffé  en 
thérapeutiÇLUe  ; 

Par  le  D'  Henri  DAUSSET 

Dresser  la  nomenclature  de  toutes  les  maladies  qui 
peuvent  être  traitées  par  l’air  chaud  est  une  lâche  ac- 

(1)  Voir  pour  tout  ce  qui  concerne  la  question  honoraires,  certi¬ 
ficats.  rapports  avec  les  Compagnies  d’ Assurances,  etc.  le  «  Guide 
du  médecin  oculiste  dans  les  accidents  de  travail  »  par  le  D’'  C«il- 
laud.  J.  Itousset,  éditeur,  prix  3  fr.  50. 


tuellement  impossible  ;  ce  mode  de  thérapeutique  phy¬ 
sique  est  encore  peu  connu  et  il  faudra  plusieurs  an¬ 
nées  d’expériences  pour  on  préciser  les  indications. 
Nous  passerons  simplement  en  revue  dans  cet  article 
les  affections  sur  lesquelles  Taérothermothérapie  paraît 
avoir  une  action  évidente  et  incontestable. 

Cette  action  varie  naturellement  selon  le  mode 
opératoire  et  l’habileté  de  l’opérateur.  Car  il  faut  une 
assez  grande  habitude  de  l’air  chaud  pour  savoir  dis¬ 
cerner  le  degré  de  chaleur,  le  temps  d’application  utile 
dans  tel  cas  particulier.  La  technique  en  est  assez 
compliquée  ;  nous  avons  exposé  dans  un  autre  article 
quelles  sont  les  règles, imprécises  encore,  de  ces  appli¬ 
cations.  Il  suffira  de  rappeler  ici  que  l’air  surchauffé 
s’emploie  en  bains  de  50  à  120“,  en  douches  de  150  à 
300®  et  comme  cautère  de  300  à  500°.  On  conçoit  qu’une 
échelle  de  degrés  aussi  étendue  puisse  avoir  des  effets 
différents  et  multiples. 

La  première  et  la  plus  incontestable  qualité  de  l’aé- 
rotheimothérapie  est  d’être  analgèsiante .  Nous  consi¬ 
dérons  que  c’est  le  traitement  dte  choix  des  'névralgies. 
Quel  que  soit  le  mécanisme  invoqué,  que  l’air  chaud 
agisse  par  hyperémie  spéciale,  qu’il  agisse  par  excita¬ 
tion  particulière  des  extrémités  nerveuses  ;  à  cause  de 
sa  haute  thermalité,  il  est  de  fait  qu’il  a  une  action 
spécifique  sur  la  douleur  comparable  à  celle  de  la  mor¬ 
phine  ou  de  la  cocaïne.  Dans  un  rapport  sur  la  question, 
au  dernier  Congrès  de  Physiothérapie,  j’ai  cité  de  nom 
breux  auteurs  qui  affirment  tous  que  les  névralgies  sim¬ 
ples,  relativement  récentes,  d'origine  rhumatismale  ou 
a  frigore,  guérissent  d’une  façon  constante  enquelques 
séances  et  même  une  seule  de  douche  d’air  surchauffé. 

Dans  toutes  les  observations  que  nous  possédons,  ce 
qu’il  y  a  de  frappant,  c’est  la  constance  de  la  dispari¬ 
tion  momentanée  et  souvent  définitive  de  la  douleur 
après  la  séance.  Même  dans  les  cas  les  plus  invétérés, 
dans  les  névrites  inguérissables,  la  sédation  passagère 
est  des  plus  marquées». 

Toutes  les  sortes  de  névralgies  ont  été  ainsi  traitées 
avec  succès.  Les  névralgies  sciatiques  surtout  (Bier, 
Brieger),  les  lumbagos,  les  névralgies  intercostales. 

Dans  les  névralgies  faciales,  le  tic  douloureux  de 
la  face,  Schultz  a  obtenu  12  guérisons  sur  20  cas  gra-  . 
ves  envoyés  au  chirurgien  après  échec  de  tous  les  trai¬ 
tements  connus. 

11  sera  inutile  d’essayerl'aérolhermothérapie  dansles 
névralgies  symptomatiques  de  tumeur  ou  d’une  lésion 
inflammatoire,  on  n'aura  aussi  que  des  améliorations 
dans  les  névrites . 

L'action  hyperêmiante  de  l’air  chaud  est  aussi  fort 
•utile  contre  bon  nombre  de  maladies  osseuses  et  arti- 
culair es, rhumatismales o\\  traumatiques.  Ici,  onl’em- 
ploie  surtout  en  bains,  mais  aussi  sous  forme  de  douche 
combinée  au  massage.  11  régularise  la  circulation,  l’ac¬ 
tive  dans  les  régions  où  elle  est  ralentie,  augmente  la 
rapidité  de  résorption  des  exsudais,  et,  en  calmant  les 
douleurs,  permet  de  faire  jouer  des  surfaces  articulaires 
depuis  longtemps  immobilisées.  On  voit  par  là  les  nom¬ 
breuses  applications  que  l’on  peut  en  faire  dans  les 
suites  de  fractures,  dans  tous  les  traumatismes  avec 
ŒDÈME  par  exemple.  Mais  il  est  deux  sortes  d’arthrites 
infectieuses,  qui  en  bénéficient  surtout  :  Yarthrite 
rhumatismale  simple  avec  gonflement  'péri-articu- 
laire,  et  Y  arthrite  blennàrrhagique .  Pour  que  ces  af¬ 
fections  cèdent  rapidement  au  traitement  il  faut  que  le 
processus  inflammatoire  soit  éteint  et  qu’il  n’y  ait  plus 
d’infection  générale.  Bier  lui-même  se  sert  de  l’hyperé- 
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mie  passive  par  la  bande,  dans  les  cas  aigus  et  subai- 
giis,  et  réserve  les  applications  d’air  chaud  pour  les  cas 
chroniques  et  les  raideurs  articulaires.  Bien  que  les 
arthrites  crépitantes,  les  arthrites  déformantes  et  les 
arthrites  tuberculeuses  ne  soient  pas  guéries  par  les 
procédés  aérothérapiques  que  nous  connaissons,  il  est 
certain  que  la  chaleur  sous  forme  d’air  chaud  est  appli¬ 
cable  contre  presque  toutes  les  manifestations  dites 
rhumatismales 

Parmi  les  lésions  traumatiques  des  articulations, l’en¬ 
torse  QiVhydarthrose,\&?>  deux  plus  fréquentes  ont  été 
traitées  par  l’air  chaud  avec  de  brillants  succès  (An¬ 
toine,  Bier,  Durey,  Schaffer,  moi-mème).  Les  guérisons 
sont  extrêmement  rapides  si  l’on  fait  en  même  temps 
du  massage  et  de  la  mobilisation.  11  faut  citer  cepen¬ 
dant  un  cas  de  Durey  qui  a  constaté  une  exacerbation 
de  douleurs  dans  une  entorse  traitée  par  des  bains  d’air 
à  115°.  Peut-être  y  a-t-il  lieu,  dans  certaines  circons¬ 
tances,  de  commencer  par  des  températures  inférieu¬ 
res  ?  Généralement,  au  contraire,  la  souffrance  s’atté¬ 
nue  rapidement  et  dans  les  hydarlb, roses  le  liquide  se 
résorbe  sans  que  l’on  soit  obligé  de'  pratiquer  la  ponc¬ 
tion. 

Dans  le  traitement  des  maladies  de  peau  l'aérother- 
mothérapie  a  déjà  rendu  de  grands  services,  surtout, 
sous  forme  de  douche  et  de  cautère. 

Guyot  en  1840  traitait  déjà  des  malades  à  St-Louis 
îivec  ses  boîtes  d’air  à  6ü°.  Nous  employons  aujourd’hui 
des  températures  plus  élevées,' pour  produire  une  hyper¬ 
émie  réparatrice,  mais  aussi  dans  un  but  antiseptique. 
Les  microorganismes  ne  résistent  pas  à  cette  chaleur 
intense  qui  ne  peut  être  supportée  que  sous  forme  d’air 
chaud. 

Les  dermatites  suintantes  sèchent  avec  rapidité,  les 
surfaces  fortement  colorées  pâlissent  et  la  peau  reprend 
sa  teinte  normale.  On  doit  faire  ici  la  même  remarque 
qu’à  l’occasion  du  rhumatisnie  ;  Pair  chaud  ne  doit  pas 
être  appliqué  pendant  les  poussées  aiguës  ;  il  est  es¬ 
sentiellement  l’agent  thérapeutique  des  états  chroni¬ 
ques. 

Non  sculementles  eczémas  suintants, mais  même  les 
eczémas  secs  ei  anciens  disparaissent  parfaitement  et 
sans  laisser  de  traces  par  les  bains  et  les  douches  d’air. 
Un  cas  de  prurit  anal  a  été  guéri,  mais  en  revanche 
nous  n’avons  obtenu  qu’une  amélioration  passagère 
dans  le  prurit  vulvaire.  Dauban  a  guéri  par  de  grands 
bains  d’air  chaud  vmprurigo  dellebra. 

Hollænder  a  cicatrisé  et  blanchi  des  en  les  cau¬ 

térisant  avec  l’air  à3ü0°;  en  employant  une  tempéra¬ 
ture  moindre  et  en  provoquant  simplement  sur  la  sur¬ 
face  lupique  une  hyperémie  intense,  nous  obtenons,  en 
ce  moment,  à  l’hôpital  St-Louis,  des  résultats  fort  en¬ 
courageants.  Pour  certaines  formes  il  est  cependant  né¬ 
cessaire  de  cautériser  sous  chloroforme. 

Les  lésions  trophiques,  conséquences  de  troubles 
nerveux  ou  circulatoires, telles  rdcère  variqueux, 
\&smaux  perforants  plantaires,  les  gangrènes  diabé¬ 
tiques  sont  brillamment  cicatrisées  par  l'air  chaud  à  1  lü® 
(Bier)  ou  à  60°  (Claisse,  Durey)  ou  à  250  et  plus(Marot, 
Vignat,  moi-mème). 

Plusieurs  chirurgiens  se  servent  de  l’air  à  300-500° 
comme  cautère  pour  enlever  les  épithéliomas  superfi¬ 
ciels  (Bonamy)  ou  comme  hémostatique  (Doyen). 

La  brûlure  ainsi  obtenue  ne  serait  pas  la  môme  que 
celle  du  fer  rougeetselonllollænder  se  limiterait  même 
aux  tissus  malades  ;on  obtient  avec  l'air  de  très  belles 
cicatrices .  Il  n'existe  pas  de  meilleur  hératinisant  que 


l'air  surchauffé.  Aussi  peut-on  l’employer  sur  toutes 
les  plaies  simples  ou  phagèdèyiiques,  les  plaies  atones 
qui  se  cicatrisent  difficilement  (Félizet),  sur  les  peaux 
pelures  d’oignon  qui,  sous  son  action,  se  vascularisent 
vile  et  se  durcissent,  mais  il  faut  dans  ces  cas-là  agir 
doucement  pour  éviter  une  brûlure  trop  facile. 

Nous  citerons  encore  l’aérothermothérapie  des  chan¬ 
cres  syphiliques  (Hollænder),  des  chancres  mous  (Bal- 
zer), le  bacille  de  Ducreyne  résistant  pas  à  la  haute  ther- 
malité  de  l’air. 

Les  applications  de  l'air  chaud  en  dermatologie  sont 
déjà  nombreuses,  comme  on  le  voit;  mais  la  place  qu'il 
occupe  ne  fera  que  grandir,  à  mesure  que  l’on  en  con¬ 
naîtra  mieux  la  technique. 

Depuis  longtemps,  les  oculistes  et  les  oto-  rhino-la- 
ryngoiogistes  se  servent  de  l’air  surchauffé  (Otsvvald, 
Gauthier,  Larat,  Lermoyez,  Mahu,  Baratoux')  ;  leur  in¬ 
géniosité  a  multiplié  le  nombre  d’appareils. 

La  rhinite  chronique,  le  coryza  pseudo-membra¬ 
neux,  le  catarrhe  nasal  hypertrophique,  l'ozène,  l'é¬ 
paississement  de  la  muqueuse  tubaire,  les  vertiges 
avec  bourdonnements  et  surdité  d’origine  tubaire  sont 
chaque  jour  traitées  ainsi.  Mongardi  prétend  que  les 
polypes  muqueux  se  détachent  par  simple  mouchage, 
après  l’application  d’air  chaud. 

Nous  signalerons  encore  d’autres  applications  de  l’air 
chaud  en  chirurgie  osseuse  pour  sécher  la  cavité  avant 
le  plombage  des  os  par  le  procédé  de  Mosetig  (Vignaud 
et  Grüber)eten  gynécologie,  comme  hémostatique  de 
premier  ordre,  dans  les  hémorrhagies  utérines,  comme 
cautère  dans  les  métrites  du  col  et  les  «ndométriles 
(Schmeltz). 

En  médecine  générale  enfin,  il  trouve  aussi  sa  place. 
D’après  Schaffer,  en  effet,  il  ne  faut  pas  considérer  l’air 
chaud  comme  un  révulsif  dérivatif  vers  la  périphérie, 
mais  comme  tiyperémiant  des  parties  profondes  aussi 
bien  que  de  la  surface,  et  son  action  en  cela  diffère  de 
celles  des  compresses  chaudes,  sèches  ou  humides. 

C’est  ce  qui  explique  les  résultats  obtenus  par  le  P' 
Chantemesse  dans  des  cas  de  perforations  intestinales 
typhiques,  grâce  à  son  cerceau  chauffant,  et  aussi  les 
bons  effets  que  nous  avons  constatés  sur  des  constipa¬ 
tions  chroniques.  Des  intestins  atones,  même  depuis 
plusieurs  années,  se  contractent  dès  les  premières  séan¬ 
ces.  Ce  faitest  signalé  aussi  par  le  EF  Gelinski  qui  a 
l’habitude  de  donner  des  bains  abdominaux  d’air  à  120° 
à  ses  opérés  de  laparotomie,  pour  accroître  leur  ré¬ 
sistance  péritonéale  à  l’infection  et  obtenir  des  mou¬ 
vements  péristaltiques. 

Tel  est  le  vaste  champ  thérapeutique,  qui  va  de  la 
simple  douleur  névralgique  jusqu’au  cancer,  de  la 
plaie  banale  au  lupus  le  plus  rebelle,  dans  lequel  on 
peut  utiliser  l’aérothermothérapie  avec  un  succès  sou¬ 
vent  sans  égal. 

Il  peut  paraître  surprenant  que  cette  longue  liste  de 
maladies  disparates  soient  améliorées  et  guéries  par  le 
même  agent  thérapeutique  :  l’air  chaud. 

L’explication  en  est  facile,  si  l’on  se  rapporte  aux 
travaux  de  Bier  sur  l’hyperémie.  C’est  ce  mécanisme 
qui  agit,  en  effet,  dans  tous  les  cas.  Faire  un  appel  de 
sang,  activer  la  circulation,  c’est  provoquer  l'auto-an- 
tisepsie,  c’est  faciliter  le  retour  à  l’état  normal  des  tissus 
infiltrés,  des  muqueuses  encombrées  de  pi*oduits  patho¬ 
logiques,  en  augmentant  la  phagocytose.  En  cela  con¬ 
siste,  croyons-nous  avec  Bier,  le  secret  de  la  chaleur. 
Or  aucun  agent  physique  autre  que  l’air  n’est  capable 
de  nous  fournir,  sans  dommage,  un  degré  aussi  élevé 
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(le  température,  parce  qu’il  est  le  plus  mauvais  conduc- 
leurde  la  chaleur,  et  ne  donne  que  de  faibles  sensa¬ 
tions  tactiles. 

Déplus,  il  existe  peu  de  contre-indications  à  l'aéro- 
tliermolhérapie  employée  localement.  Le  surmenage 
cardiaque  n'est  pas  à  craindre;  tout  au  plus  observe-l- 
on  quelques  malaises  apres  une  séance  trop  longue. 
Le  seul  danger  est  la  brûlure,  danger  évitable  avec  un 
peu  de  soin.  En  tout  cas  elle  est  sans  gravité,  car,  tou¬ 
jours  superficielle,  elle  guérit  très  bien  et  sans  laisser 
de  traces. 

Ces  qualités  font  doncà  l'air  chaud  une  bonne  place 
parmi  les  agents  physiques  que  nous  employons  ;  il 
est  àprévoir  que  son  importance  ira  grandissant  à  me¬ 
sure  qu’on  saura  mieux  le  manier,  cl  que  ces  indica¬ 
tions  seront  précisées. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

.Séance  du  20  novoinbro  1908. 

M.  le  président,  après  avoir  rappelé  en  termes  émus  la 
mort  de  l’un  des  membres  de  la  Société,  M.  le  D'  Félizet, 
lève  la  séance  en  signe  de  deuil. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Quénu  présente  un  ma¬ 
lade  opéré ily  a  lOansd  un  épithélioma  du  sinus  maxillaire. 
Cet  épithélioma  ne  s’accompagnait  pas  d'adénopathie. 

M.  Routier  présente  un  malade  auquel  il  enleva  en  avril 
dernier  une  petite  tumeur  superlicielle  pulsatile  placée  à 
droite,  en  avant  du  tragus,  dans  la  région  parotidienne.  Ce 
malade  est  revenu  avec  une  tumeur  pulsatile  extrêmement 
volumineuse  de  la  même  région. 

M.  Lejars  présente  un  enfant  qu  il  a  opérci  d’atrophie  de 
la  vessie  et  auquel  il  est  parvenu  à  faire  une  vessie  par  2 
autoplasties  successives.  Grâce  à  ces  opérations,  l’enfant  peut 
recueillir  ses  urines  dans  un  appareil.  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  novembre. 

Microsphygmie,  ichtyose  congénitale  et  dysthyroïdie. 
—  M.  Variât  présente  trois  enfants  atteints  du  syndrome  et 
pense  que  l’hypothèse  de  âl.  \  incent,  attribuant  ce  syndrome 
à  une  dysthyroïdie,  est  vraisemblable,  car  on  constate  chez 
ces  malades  des  signes  frustes  de  myxu>déme,ot  d’autre  part 
■m  observe  chez  ces  myxœdémaleux  un  pouls  presque  imper¬ 
ceptible.  Le  traitement  thyroïdien  amena  chez  l’un  de  ces 
enfants  une  amélioration. 

.VI.  Fiacenf  rappelle,  à  l'appui  de  sa  thèse,  une  observation 
publiée  dans  la  Revue  de  Médecine,  par  M .  Richet  fils. 

Sporotrichose,  diagnostic  immédiat  et  rétrospectif  par 
la  sporoagglutination  et  par  la  réaction  de  fixation. 
MM.  Vidal  et  Joltrain  ont  observé  un  cas  chez  une  jeune 
fille  et  ont  pu  faire  immédiatement  un  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  la  syphilis  et  la  tuberculose.  Ghez  un  cousin  de  la 
jeune  fille,  porteur  de  cicatrices  spéciales,  les  auteurs  ont  pu 
faire  le  diagnostic  rétrospectif  par  les  deux  réactions  qui 
étaient  positives.  Points  intéressants  de  ces  observations  :  la¬ 
tence  possible  de  la  sporotrichose  pendant  des  mois  avec 
possibilité  de  contagion  pendant  cette  période 

Evolution  du  syndrome  de  Stockes-Adam.  —  A  propos 
du  travail  de  M.M.  Vaquez  et  Esmein  sur  les  phases  d’évolu¬ 
tion  de  ce  syndmme,  M.  Bénon  rapporte  une  observation 
d'un  jeune  homme  syphilitique  depuis  lU  ans,  qui  présenta 
un  pouls  lent  paroxystique  (30  pulsations  par  minute)  avec 
crises  syncopales  très  graves.  Le  traitement  avec  l’énésol 
améliora  cet  état.  On  peut  donc  supposer  que  ce  jeune 
homme  avait  une  lésion  syphilitique  du  faisceau  de  llis. 


lésion  arrêtée  par  le  traitement  antisyphilitique.  M.  Faguez 
rappelle  un  cas  analogue  rapporté  par  Erlanger  et  guéri  par 
le  traitement . 

M.  Laignel-Lnrastine  a  diagnostiqué,  chez  un  malade  qui 
avait  un  pouls  variant  entre  16  et  20,  avec  syncopes,  une  lé¬ 
sion  du  faisceau  de  Ilis.  Le  traitement  mercuriel  ne  donna 
pas  d’amélioration  ;  par  contre  de  petites  doses  de  digitale 
abaissèrent  le  rapport  entre  les  battements  artériels  et  jugu¬ 
laires  . 

Le  syndrome  d'Avellis  dans  le  tabès.  —  MM.  Gaillain 
et  Laroche  ont  observé  ce  syndrome  chez  un  tabétique  ma¬ 
nifeste  ;  hémiatrophie  du  voile  du  palais  à  gauche  avec  pa¬ 
ralysie  des  muscles,  paralysie  de  la  corde  vocale  du  même  côté. 
Pas  d’atrophie  de  la  langue,  pas  de  paralysie  des  muscles 
innervés  par  la  branche  externe  du  spinal.  Le  syndrome 
d’Avellis  de  ce  malade  résultait  probablement  d’une  altéra¬ 
tion  des  filets  radiculaires  du  vagospinal  par  lésions  ménin¬ 
gées.  Aucun  trouble  de  la  musculature  faciale, ce  qui  prouve 
I  ((ue  le  nerf  facial  ne  joue  aucun  rôle  dans  l  innervation  du 
voile  du  palais  ;  larynx  et  pharynx  sont  innervés  parle  vago¬ 
spinal . 

Etude  histochimiqüe  et  cytologiqhe  du  crachat  tuber¬ 
culeux. —  MM.  Bezançon  et  de  Jong  montrent  que  bon 
peut  tirer  de  l’étude  lîistochimiqiie  et  cytologique  des  cra¬ 
chats  tuberculeux  de  précieuses  indications  pronostiques, 
sinon  diagnostiques  de  la  tuberculose. 

Syphilis  du  médiastin .  —  "SI.  Galliard  rapporte  l’obser¬ 
vation  d'une  malade  syphilitique  atteinte  de  crises  de  suffo¬ 
cation  et  chez  laquelle  le  diagnostic  était  limité  entre  adéno¬ 
pathie  trachéobronchique  syphilitique  ou  syphilis  trachéo- 
bronchique.  La  guérison  lut  obtenue  par  les  injections 
solubles. 

Stéarrhée  et  hypostéatolyse  {syndrome  coprologtque)  dans 
le  diagnostic  des  affections  des  voies  biliaires  et  pancréa¬ 
tiques.  —  M.  B.  Gaultier.  —  Dans  cette  communication, 
l’auteur  insiste  à  nouveau  sur  l’importance  de  l’analyse 
quantitative  istéarrhée)  et  qualitative  (hypostéatolyse)  des 
graisses  des  fèces  pour  le  diagnostic  des  affections  des  voies 
biliaires  et  pancréatiques,  qui  constitue  la  base  de  sa  méthode 
de  coprologie  clinique. 

Il  rappelle  la  composition  de  son  repas  d’épreuve  qui,  en 
conséquence,  envisage  surtout  la  présence  des  graisses  dont 
la  teneur  (45  à  50  gr.),  après  de  nombreuses  expériences,  a  été 
proportionnée  à  la  quantité  normalement  absorbable,  à  leur 
état  de  digestibilité  et  à  leur  point  de  fusion,  inférieur  à  la 
température  du  corps. 

Ce  repas  d’épreuve  est  donc  totalement  difl'érent  de  celui 
de  Schmidt,  beaucoup  plus  complexe  dans  ses  matériaux 
nutritifs  et  dans  lequel  la  présence  des  graisses  est  considérée 
comme  une  cliose  de  moindre  importance. 

11  montre  ensuite  le  moyen  de  délimiter  ce  repas  d’épreuve 
dans  les  fèces  par  l’absorption  simultanée  de  poudre  de  car- 
j  min  qui  les  colore  en  rouge. 

;  11  expose  enfin  la  méthode  d’analyse  microscopique  et  sur- 

j  tout  chimique  qui  sert  à  la  reconnaissance  globale  des  graisses 
et  leur  état  de  division  dans  les  fèces  comparativement  aux 
graisses  du  repas  d’épreuve. 

Cette  métiiode  est  donc  aussi  totalement  différente  de  celle 
de  Schmidt,  qui  est  une  analyse  surtout  macroscospique 
et  microscopiiiue  portant  sur  la  digestion  des  viandes  (épreuve 
des  noyaux). 

Alors,  il  rappelleles  critiques  faites  à  cette  méthode  depuis 
près  de  cinq  ans  qu’elle  a  vu  le  jour  ;  critiques  portant  : 
l”  sur  ce  fait  que  la  délimitation  des  fèces  peut  être  incom¬ 
plète  et  qu’il  peut  y  avoir  des  graisses  des  repas  antérieurs 
parmi  celles  que  l’oh  examine  comme  tenant  au  repas 
d  épreuve. 

2°  Sur  ce  fait  que  les  bactéries  intestinales  peuvent  trans¬ 
former  les  graisses  en  acides  gras  et  savons  en  l’absence  des 
sucs  biliaire  et  pancréatique. 

3°  Sur  ce  fait  que  l’estomac  contient]  une  lipase  qui  peut 
agir  de  même. 
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4“  Sur  ce  fait  que  la  méthode  clinique  proposée  est  délicate, 
susceptible  d’erreur. 

V  ces  diverses  criti<iues,  l’auteur  répond  d’abord  indirecte¬ 
ment  par  des  faits  contradictoires,  mais  surtout  directement 
par  des  faits  cliniques  api)uyés  sur  l’analomie  opératoire  ou 
uécrospique,  ‘au  nombre  de  42  à  l’heure  actuelle  ;  faits  cli¬ 
niques  personnels  et  observés,  soit  seul,  soit  en  commun  avec 
MM.  les  professeurs  Dieulafoy,  'l'errier,  Pozzi,  (Juénu,  les 
docteurs  Lhaullard,  (losset.  Duval,  Proust,  Desjardins,  etc. 
11  rappelle  aussi,à  l’appui  de  sa  thèse,  les  faits  probants  pu- 
l)liés  par  Bagros  dans  un  cas  de  ChaulTard,  par  Kousselette 
dans  un  cas  de  Brault,  parDehon  dans  plusieurs  cas  du 
l"’  Surmont,  de  Lille,  si  bien  que,  récusant  les  conclusions 
de  la  thèse  récente  du  D'^Juihle,  basées  comme  le  dit  l’auteur 
lui-mème,  sur  des  observations  incomplètes,  il  se  croit  en 
droit  d’affirmer  à  nouveau  qu'après  repas  d'(ipreiire,la  sléar- 
rhée,  c'esl-à-dire  la  prés-nce  (jlobàlc  des  (jraisses  et  l'Iiyposléa- 
lolysc,  c’est-à-dire  l'absence  de  dioision  des  graisses  fécaUs 
constituent  stn  des  syndromes  ies  plus  nets  d'insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  des  affections  des  voies  biliaires  et  pancréatiques. 

Friedel. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECME  PüdüQUE  ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

Séance  du  25  novembre  1908,  présidée  par  M.  Livacue. 

M.Dupuj  lit  un  travail  sur  «  la  protection  des  espaces  lihrts 
dins  l’intérieur  de  Paris  >  .  En  dehors  des  places,  squares,  jar¬ 
dins  publics,  Paris  possède  des  jardins  privés,  des  cours, des 
îlots  de  terrains  non  bâtis,  qui  contribuent  à  son  assainisse¬ 
ment.  Malheureusement  ces  derniers  terrains  sont  appelés  à 
disparaître  de  plus  en  plus  par  la  faute  du  fisc  :  «  N’a-t-il 
pas,  en  effet,  établi  sur  eux  un  impôt  considérable  qui  in- 
ci  e  les  propriétaires  à  s’en  débarrasser  pour  se  soustraire  à 
cet  impôt  ?  Pour  conserver  le  peu  de  cés  espaces  libres  prirés 
((ui  restent  encore,  il  faut  donc  inviter  les  pouvoirs  publics  à 
les  dégrever  :  les  propriétaires,  alors,  auront  intérêt  à  ne  pas 
aliéner  leurs  grandes  cours  ou  leurs  jardins,  car  ces  espaces 
déterminent  une  plus-value  dans  le  prix  des  loyers.  Ils  ne 
trouveront  pas  avantage  à  imiter  la  Ville  de  Paris  qui,  trop 
souvent,  aliène  les  surfaces  dont  elle  dispose  afin  d’augmen- 
lër  ses  ressources,  au  grand  détriment  de  la  salubrité  pu¬ 
blique. 

M.  Bezault  donne  des  extraits  d’un  rapport  de  la  Commis¬ 
sion  royale  du  semaye  en  Angleterre,  d’où  il  semblerait 
résulter  que  le  traitement  des  eaux  vannes  par  l’épandage 
ou  par  les  lits  artificiels  bactériens  donne  «les  résultats  à  peu 
près  semblables,  a  la  condition  que,  dans  ce  dernier  procédé, 
on  prenne  quelques  précautions.  Les  circonstances  locales 
seules  décideront  du  mode  de  traitement  à  adopter.  Mais  les 
villes  de  peu  d'importance,  en  France,  ne  savent  à  qui 
s’adresser  si  elles  veulent  se  débarrasser  de  leurs  eaux  vannes. 
H  faudrait  donc  qu'une  Commission  fût  nommée  pour  exa¬ 
miner  la  solution  à  intervenir  en  chaque  cas,  en  s’entourant 
de  tous  les  renseignements  locaux  et  en  faisant  des  expé¬ 
riences  appropriées,  et  que  l’Administration  fût  informée  de 
l'existence  de  cette  Commission . 

M.  Fincey  s'étonne  des  résultats  fournis  par  la  Commis¬ 
sion  anglaise.  Jusqu’ici,  quels  que  soient  les  procédés  d'épu- 
ration  artificiels  employés,  l’épandage  les  dépasse  tous  de 
beaucoup  pour  l’élimination  des  matières  organiques  ou  des 
bactéries.  .M.  Calmette,  dans  les  expériences  en  grand  qu'il  a 
laites  à  la  .Madeleine  ou  ailleurs,  laisse  dans  ses  effluents 
2  «  %  de  matières  nocives  :  l’épandage  d’.Achères  n’en  laisse 
au  maximum  que  à  y»,  et  l’on  sait  que  toutes  les  bactéries 
sont  éliminées.  La  Commission  anglaise  devrait  dire'',  avec 
chiffres  à  l'appui  sur  quoi  elle  se  fonde  pour  arriver  à  de 
icds  résultats. 

M.  Bezaalt  réplique  que  l’ép.mdage  n'est  pas  toujours 
jugé  supérieur  aux  procédés  artificiels,  puisque  certaines 
villes,  comme  Ballimoro, par  exemple,  renoncentà  l’épandage 
pour  appliquer  les  autres  traitements. 

M.  Beckmann  croit  «lue  depuis  longtemps,  dans  cette 
Société,  011  argumente  en  vain  pour  savoir  quel  est  le  meilleur 
procédé  d’épuration . 


En  réalité,  c'est  une  question  d'espèces.  Il  est  clair  qu’en 
1  absence  de  terrains  sablonneux  à  proximité,  une  ville  sera 
amenée  a  adopter  l’épuration  par  lits  artificiels.  Et  quoique 
ces  terrains  existent,  la  ville  pourra,  par  des  considérations 
de  coinmodilé.  de  prix  ou  autres,  ne  pas  adopter  l’épandage 
qui,  ici,  semblerait  indiqué. 

M.  Chassèrent  demande  qu'on  applique  pour  Paris  les  lits 
artificiels,  puisque,  par  l’épandage,  on  n'arrive  pas  à  épurer 
toutes  ses  eaux  vannes. 

M.Beclcmann  répond  que  fes  terrains  propres  à  1  épan¬ 
dage  ne  manquent  pas,  puisque  tous  les  bords  de  la  Seine 
sont  sablonneux.  Seulesneni,  il  faudrait  aller  plus  loin  vers 
la  mer,  acheter  des  terrains,  etc.  11  faut  donc,  avant  d'adop¬ 
ter  un  procédé  d’épuration  complémentaire  pour  Paris,  faire 
des  études  pour  savoir  lequel  sera  le  meilleur. 

Po  ir  la  Commission  demandée  par  M.  Bizault,  M.  le  pré¬ 
sident  propose  les  noms  suivants:  M.M.  Beckmann,  Vincey, 
Bizault,  chassèrent  Launay,  Cbabal,  Chardon,  Calmette, 
Colmet  d’Age,  qui  sont  adoptés  par  la  Société, 

AI.  Nare  lit  un  travail  sur  le  Traitement  des  ordures  ménu- 
yères,  qm  soulève  des  observations  de  nombreux  membres  de 
la  Société  ;  et,  vu  l’heure  avancée,  la  discussion  en  est  ren¬ 
voyée  à  la  prochaine  séance.  A.  Pujol. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  23  novembre  1908.  Présidence  de  M.  ItioN.vr. 

Présentation  de  malades  cancéreux  traités  par  la  ful¬ 
guration.  —  M.  de  Keating-Hart  explique  ce  qu’est  sa  mé¬ 
thode,  soit  une  combinaison  de  la  puissante  étincelle  de  haute 
fréquence  et  de  l'exérèse  chirurgicale.  Celle-ci,  dans  les  cas 
présentés,  a  pour  caractéristique  d'avoir  été  limitée  aux  seu¬ 
les  lésions  macroscopiques.  L'insuffisance  manifeste  de  cette 
exérèse  est  une  preuve  de  l’action  spéciale  de  l’étincelle. 

La  méthode  comporte  des  difficultés  réelles,  c’est  ce  qui 
explique  les  nombreux  échecs  signalés  par  ceux  qui  l’ont 
mal  appliquée.  En  revanche,  les  résultats  heureux  se  multi¬ 
plient,  qui  contrebalancent  largement  ces  échecs. La  présenta¬ 
tion  des  malades  et  les  projections  de  ce  soir  le  démontrent . 

M.  Juge  donne  des  explications  sur  l’intervention  chirur¬ 
gicale  qu'il  a  pratiquée  dans  une  vingtaine  de  cas,  démon¬ 
trés  en  projections  et  concernant  des  cancers  térébrants  des 
os  de  la  face,  cancers  du  sein  en  cuirasse,  de  lajoue  et  de 
la  langue,  avec  des  cicatrisations  esthétiques  maintenues 
grâce  à  la  fulguration  depuis  6  mois  jusqu’à  2  ans. 

Sur  un  cas  de  laryngotomie  inter-crico-thyro'idienne. 
—  M.  L.  C.  .Richelot  rapp«dle  que,  dès  1883,  il  publiait  un 
mémoire  dans  lequel  il  disait  que.  pour  ouvrir  les  voies 
aériennes  chez  l’adulte,  en  cas  d'asphyxie  par  œdème  sus- 
glotlique,  tumeur  ou  sténose  du  larynx,  l'incision  de  la 
membrane  crico-thyro'idienne  était  plus  facile  et  moins 
dangereuse  que  la  trachéotomie.  L’appareil  instrumental_est 
presque  nul,  le  manuel  opératoire  très  simple.  U  y  a  de,  la 
peau. .une  couche  de  tissu  cellulaire,  la  membrane  crico- 
thyroidienne  ;  ni  vaisseaux,  ni  nerfs  sur  la  ligne  médiane.  De 
telle  sorte,  que  chez  l'adulte,  quand  on  est  libre  de  choisir 
entre  l’ouverture  du  larynx  et  celle  de  la  trachée,  la  première 
est  préférable  de  touspoints,  seconde  est  imprudente. 

Cancer  primitif  des  bronches.  —  M.  Letulle.  —  Seba- 
sant  sur  trois  observations  personnelles,  l’auteur  décrit  les 
formes  anatomo-pathologiques  du  cancer  primitif  des  bron¬ 
ches.  11  montre  qu’il  existe  trois  variétés  de  cette  lésion . 
l’une  interstitielle,  d'ordinaire  épithélioma  cylindrique  ;  la 
seconde  végétante,  caractérisée  par  le  développement  de  bour¬ 
geons  d’épithélioma  atypique  ;  la  troisième  caverneuse,  se¬ 
condaire  à  une  bronchectasie  ancienne  et  constituée  par  un 
épithélioma  pavimenteux  lobulé.  .Vu  point  de  vue  clinique 
il  s’agit  de  types  extrêmement  protéiformes. 
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DEUXIÈME  CONGRÈS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 
(Bruxelles,  21-25  septembre  1908.) 

{Suile)  (1). 


IL  —  Anesthésie  lombaire.  —  Rehn  (Francfort),  rap¬ 
porteur  : 

Des  anesthésies  élevées  sont  dangereuses  et,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  peu  recommandables. 

Les  tentatives  faites  en  vue  de  localiser  l’action  des  anes¬ 
thésiques  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  ont  peu  de  chance 
de  succès. 

La  rachianesthésie  n’est  pas  à  conseiller  chez  les  enfants  et 
les  jeunes  gens. 

Des  modifications  dues  à  l’âge  rendent  la  rachianesthésie 
moins  dangereuse,  par  suite  de  l’épaisseur  plus  grande  du  sac 
glial,  peut-être  combinée  à  des  processus  de  sclérose  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien.  L’anesthésie  médullaire  est  donc 
surtout  indiquée  chez  des  sujets  âgés. 

L’anesthésie  médullaire  doit  être  pratiquée  au  moyen  de 
tropacocaïne  et  avec  les  plus  grandes  précautions,  suivant  les 
règles  prescrites  par  Bier  et  d’autres. 

La  rachianesthésie  est  contre-indiquée  dans  un  certain 
nombre  de  maladies,  surtout  dans  les  cas  de  suppurations, 
d’artério-sclérose  grave,  de  troubles  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  peut  être  également  dans  les  tuberculoses  étendues. 

L’anesthésie  lombaire  ne  doit  être  employée  que  pour  em¬ 
pêcher  la  narcose  par  Inhalation.  Celle-ci,  en  cas  de  choix, 
mérite  la  préférence,  parce  qu’elle  est  susceptible  d’un  dosage 
plus  exact. 

L’anesthésie  médullaire  ne  doit  jamais  être  employée  dans 
les  cas  où  l’anesthésie  locale  ou  l’anesthésie  générale  momen¬ 
tanée  à  l’éther  (Aetherrausch)  sont  suffisantes.  La  nouvelle 
méthode  d’anesthésie  régionnaire  de  Bier  par  injection  intra¬ 
veineuse  restreindra  encore  le  domaine  de  la  rachianesthésie 
(Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie,  1908). 

Le  médecin  ne  doit  jamais  recourir  à  l’anesthésie  lombaire 
sans  le  consentement  du  malade. 

Pour  établir  la  valeur  de  la  rachianesthésie,  telle  que  Bier  la 
recommande  actuellement,  il  est  indispensable  que  tous-  les 
pays  s’entendent  pour  établir  une  statistique  globale.  Cette 
statistique  devrait  envisager  exactement  toutes  les  conditions 
de  quelque  importance;  notamment  les  suites  soi-disant  non 
dangereuses.  Alors  seulement,  en  nous  basant  sur  un  grand 
nombre  de  faits,  nous  pourrons  formuler  une  opinion  défi¬ 
nitive. 

Au  cours  de  son  rapport,  R.  cite  un  certain  nombre  de  sta¬ 
tistiques  de  rachi-anesthésie  dont  voici  le  résumé  : 


Riedel . . 

Hôpital  Cbarlot- 

tenboupg . 

Kôrte . 

Brentano . 

Rehn . 
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Zahradnicky  (Nemecken-Brode)  a  employé  dans  1650 
cas  l’anesthésie  lombaire  par  la  novocaïne  :  l’anesthésie  est 
absolue  dans  96,1  "/o  des  cas,  dure  d’une  heure  et  demie  à 
deux  et  trois  heures.  Elle  fut  incomplète  dans  2.3  %  des  cas. 
On  dut  recourir  à  la  narcose  dans  3.9  %  des  cas. 

Les  suites  immédiates  et  consécutives  sont  légères  et  pas¬ 
sagères.  Le  collapsus  lut  obserx'é  rarement  (0,03%)  ;  les  vo¬ 
missements  .survinrent  au  cours  ds  l’opération  dans  10.4  % 
(laparotomies  et  hernies  surtout),  le  pouls  fut  presque  ou- 
jours  normal,  ralenti  ou  accéléré  dans  1.7  %.Quoique  passa¬ 
gère  et  sans  suites  graves,  la  parésie  des  membres  et  du  sphin¬ 
cter  anal  fut  observée  fréquemment  (52  %). 

Elévation  consécutive  de  température  jusqu’à  38“  dans  2.2 


(1)  Voir  les  précédents  numéros. 


%,  céphalée  sans  gravité  dans  13  %,  vomissements  post¬ 
opératoires  9.8  %  dépendant  probablement  des  laparotomies, 
insomnie  33.5  %,  quelques  cas  de  rétention  urinaire  et  d’hy¬ 
peralgésie  de  la  plaie.  Position  de  Trendelenburg,  élevant 
l’anesthésie  des  opérations  abdominales,  dans  600  cas,  sans 
aucun  inconvénient.  L’anesthésie  atteint  le  rebord  costal  et 
quelquefois  la  clavicule  Au  cours  de  226  laparotomies  nous 
obtînmes  une  anesthésie  complète  dans  212  cas  (93.9  %),  elle 
fut  incomplète  dans  14  cas  dont  8  durent  subir  l’anesthésie 
générale  ;  72  laparotomies  furent  pratiquées  au-dessus  de 
l’ombilic  et  140  en  dessous. 

La  méthode  est  très  recommandable  chez  les  cachectiques, 
les  cancéreux,  dans  les  cas  d’iléus  et  d’opérations  sur  les  voies 
biliaires;  elle  a  sur  la  narcose  générale  l’avantage  de  respecter 
cœur  et  poumons  et  de  laisser  même  les  reins  intacts  (cela  est 
vrai  pour  la  novocaïne,  non  pour  la  stovaïne). 

Sonnenburg  (Berlin)  a  pratiqué  1.117  anesthésies  lom- 
res  :  114  par  la  stovaïne  (18  anesthésies  milles,  10  troubles 
concomitants,  12  troubles  consécutifs),  354  par  la  novocaïne 
(8  anesthésies  nulles  et  9  incomplètes,  20  troubles  concomi¬ 
tants,  26  troubles  consécutifs),  198  par  la  stovaïne-adréna- 
line  de  Riedel  (28  anesthésies  nulles  et  3  incomplètes,  12  trou¬ 
bles  concomitants,  51  troubles  consécutifs),  451  par  la  sto- 
vaïne-adrénaline  de  Blllon  (24  anesthésies  nulles-et  16  incom- 
plètes,22  troubles  concomitants,  48  troubles  consécutifs).  Il  a 
noté  3  cas  de  paralysie  passagère  du  moteur  oculaire  externe. 
Trois  opérés  sont  morts  de  méningite. 

Kummel  (Hambourg)  a  fait  1400  rachi-anesthésies  (sto¬ 
vaïne,  novocaïne,  tropacocaïne),  sans  aucune  mort. 

Alessandri  (Rome)  apporte  une  statistique  de  718  anes¬ 
thésies  lombaires  (521  au  moyen  de  la  stovaïne  acidifiée  sui¬ 
vant  la  formule  qu’il  a  communiquée  au  Congrès  français  de 
Chirurgie  de  1906)  sans  aucune  mort  ;  l’élévation  thermique 
après  l’opération  et  la  rétention  d’urine,  parfois  prolongée, 
sont  assez  fréquentes. 

Legueu  (Paris),  qui  a  pratiqué  350  rachi-stovaïnisations,  a 
abandonné  la  méthode  en  raison  de  ses  dangers  immédiats,  et 
plus  encore  des  accidents  éloignés  qui  peuvent  en  être  la  con¬ 
séquence  (paraplégies,  incontinence). 

Bruning  (Giessen)  a  obser\-é,  sur  450  anesthésies  lombai¬ 
res  (stovaïne,  novocaïne,  tropacocaïne),  3  cas  mortels  ;  il  a 
noté  également  des  douleurs  persistant  après  plus  d’un  an 
dans  les  membres  inférieurs. 

Jonnesco  et  Jiano  (Bucarest)  ont  expérimenté,  sur  le 
chien  d’abord,  puis  sur  l’homme,  une  méthode  permettant 
l’anesthésie  de  tout  le  corps,  du  vertex  au  calcanéum,  par  des 
injections  intrarachidiennes  de  stovaïne  et  strychnine, celle-ci 
annihilant  l’action  paralysante  delà  stovaïne  sur  le  cœur  et  la 
respiration.  Suivant  les  cas,  on  pratique  une  des  injections 
suivantes  ;  médio-ceroicale  (à  5-6  centim.  au-dessus  de  la 
proéminente)  qui  anesthésie  la  tête,  le  cou,  et  les  membres 
supérieurs,  —  dorsale  supérieure  (entre  les  2^  et  3®  dorsales) 
qui  anesthésie  le  cou,  les  membres  supérieurs  et  le  thorax. 
—  dorsale  inférieure  (entre  les  7“  et  8«  dorsales)  et  Zo/nàw/r/- 
(entre  les  1«  et  2«  lombaires)  qui  anesthésient  l’abdomen  el 
les  membres  inférieurs  et  immobilisent  complètement  l’in¬ 
testin. 

Les  doses  d’anesthésique  injectées  sont  de  :  10  centigram¬ 
mes  de  stovaïne  et  1  milligramme  de  strj'chnine  pour  l’in¬ 
jection  lombaire  ;  8  centigrammes  de  stovaïne  et  1  milli¬ 
gramme  de  strychnine  pour  l’injection  dorsale  inférieure  ; 

2  ou  3  centigrammes  de  stovaïne  et  1  milligramme /de  stry¬ 
chnine  pour  les  injections  dorsale  supérieure  et  médio-cer- 
vicale. 

Le^  auteurs  ont  pratiqué  14  lois  chez  l’homme,  sans  inci¬ 
dent  sérieux,  l’injection  dorsale  supérieure  ou  médio-cervi- 
cale. 

111,  —  Anesthésie  locale.  —  Mac  Arthur  (Chicago), 
rapporteur,  insiste  sur  les  indications  de  l'anesthésie  locale 
(vieillesse,  artério-sdérose,  affections  cardiaques,  pulmonai¬ 
res  et  rénales).  Parmi  les  anesthésiques  locaux,  il  donne  la 
préférence  à  la  novocaïne  associée  à  l’adrénaline  ;  son  pouvoir 
analgésique  égale  celui  de  la  cocaïne  et  elle  est  7  fois  moins 
toxique. 
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Moty  (Paris)  emploie,  depuis  quinze  ans,  l’anesthésie 
locale  à  la  cocaïne  pour  toutes  les  opérations  de  hernie  ou 
d’appendicite  qui  ne  semblent  pas  devoir  offrir  de  difficultés 
spéciales  et  pour  toutes  les  petites  interventions,  telles  que 
varicocèles,  ongles  incarnés,  évidement  ou  trépanations  sim¬ 
ples  des  os  superficiels,  ,  -, 

La  solution  au  100»  avec  égale  proportion  de  chlorure  de 
sodium  paraît  la  plus  commode,  trois  à  cinq  seringues  suffi¬ 
sent. L’habitude  de  ce  procédé  d’anesthésie  se  prend  vite  dans 
les  services  et  les  malades  opérés  antérieurement  sous  le 
chlorforme  déclarent  spontanément  qu’ils  préfèrent  de  beau¬ 
coup  l’anesthé.iie  locale. La  suppression  des  vomissements  sim¬ 
plifie  les  suites  opératoires  et  le  petit  effort  moral  que  le  chi¬ 
rurgien  doit  exercer  sur  son  malade  est  largement  compensé 
par  la  sécurité  que  donne  l’aneshésie  locale  ;  aucun  accident 
n’a,  en  effet,  été  relevé  sur  plus  de  2.000  cocaïnisations 
pour  interventions  sérieuses,  aucun  décès  n’a  été  relevé  sur 
1.500  hernies  environ. 

Von  Hints  (Marasvasarhely)  a  observé  50  cas,  dans  les¬ 
quels  il  pratiqua  une  injection  de  solution  de  novocaïne- 
NaCl-adrénaline  à  2  %,  dans  le  plexus  brachial  (portion  supra 
claviculaire),  dans  le  nerf  fémoral,  dans  le  sciatique,  le  nerf 
poplité,  en  y  ajoutant  une  anesthésie  en  bague  sur  la  peau  du 
membre.  Toutes  les  opérations  (  y  compris  les  amputations  et 
résections)  pratiquées  selon  cette  méthode  peu  répandue, 
quoique  inoffensive,  se  firent  sous  une  analgésie  absolue. 
L’avantage  de  la  méthode  consiste  dans  le  fait  qu’elle  est 
applicable  chez  des  individus  affaiblis  et  chez  tous  ceux  chez 
qui  la  narcose  générale  présenterait  des  inconvénients. 

4c  Question  :  Chirurgie  du  rachis. 

I.  —  Les  traumatismes  du  rachis.  —  De  Quervain  (La 
Chaux-de-Fonds),  rapporteur.  —  Nous  ne  connaissons  aucun 
syndrome  clinique  attribuable  à  une  commotion  de  la  moelle 
épinière,  c’est-à-dire  à  des  troubles  d’origine  traumatique 
purement  fonctionnels,  excluant  toute  lésion  anatomique. 

Nos  moyens  de  diagnostic  actuels  nous  permettent  dans 
la  plupart  des  cas  de  faire  avec  une  certitude  presque  com¬ 
plète  la  distinction  entre  une  lésion  partielle  et  une  lésion 
totale,  si  l’on  tient  compte  du  moins  du  résultat  de  l’examen 
de  la  colonne  vertébrale.  Il  existe  toutefois  des  cas  de  lésion 
partielle  présentant  pendant  les  premières  heures, voire  même 
les  premiers  jours,  tous  les  symptômes  d’une  lésion  totale. 

La  loi,  de  Bastian-Bruns,  de  la  disparition  définitive  des 
réflexes  tendineux  dans  les  lésions  totales  traumatiques  de  la 
moelle  chez  l’homme,  se  trouve  confirramée  dans  la  presque 
totalité  des  cas,dans  ce  sens  du  moins  que  la  présence  de  ces 
réflexes  exclut  la  lésion  totale  avec  une  certitude  presque 
absolue.  U  absence  de  ces  réflexes,par  contre,ne  saurait  prou¬ 
ver  l’existence  d’une  lésion  tolale  que  dans  le  cas  où  elle  est 
persistante.  On  constate,  par  contre,  assez  fréquemment  la 
suppression  passagère  des  réflexes  tendineux  dans  des  lésions 
partielles.  Cette  suppression  s’est  déjà  vue  prolongée  au-delà 
de  huit  jours. 

La  nature  des  troubles  nerveux  ne  permet  pas  de  distin¬ 
guer  entre  la  compression  et  la  contilsion-medullaires.  Les 
conclusions  tirées  à  ce  sujet  de  la  nature  de  la  lésion  verté¬ 
brale  ne  sortent  pas  non  plus  du  domaine  des  probabilités. 
La  distinction  entre  l’hémorragie  extramédullaire,et  l’héma- 
tomyélie  est  plus  aisée,  mais  point  infaillible  encore. 

D’après  les  expériences  faites  sur  les  chiens  et  lapins 
adultes,  ni  les  fibres,  ni  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle  ne 
sont  susceptibles  de  se  régénérer,  car  on  a  constaté  tout  au 
plus  un  commencement  de  formation  de  fibres  nerveuses 
dans  la  cicatrice  ou  le  long  de  la  dure-mère  non  lésée,  l’un  et 
l’autre  sans  importance  pour  le  rétablissement  fonctiortnel. 
Le  résultat  publié  par  MM.  Stewart  et  Harte  d’une  suture 
médullaire  suivie  de  succès  est  resté  isolé  jusqu’à  présent  et 
ne  saurait  justifier  des  conclusions  valables  aussi  longtemps 
que  nous  ne  disposons  pas  d’un  examen  anatomique. 

Les  traumatismes  rachidiens  ne  sont  nullement  compara¬ 
bles,  au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  aux  trau¬ 
matismes  du  crâne. 

Ni  l’hémorragie  extradurale,  ni  l’hématome  intradural 
ne  fournissent,  en  régie  générale,  une  indication  opératoire,  à 


moins  qu’une  compression  de  la  partie  moyenne  de  la  moell© 
cervicale  par  un  hématome,  sans  contusion  concomitante  de 
la  moelle,  diagnostic  fort  malaisé  à  poser,  ne  mette  en  danger 
la  vie  du  malade  par  des  troubles  respiratoires  progressifs. 
L’opération  tardive  est  indiquée  par  la  résorption  incomplète 
de  l’hématome. 

L’opération  doit  être  proscrite  dans  tous  les  cas  où  les 
symptômes  parlent  en  faveur  d’une  hématomyélie. 

L’intervention  précoce  est  indiquée. 

a)  Quand  les  troubles  nerveux  doivent  être  attribués, 
d’après  l’examen  clinique,  à  la  fracture  d’un  arc  ; 

b)  Quand,  dans  une  lésion  par  arme  à  feu,  l’examen  radio¬ 
graphique  démontre  la  présence  du  projectile  dans  le  canal 
rachidien. 

L’intervention  précoce  peut  être  utile,  sans  présenter,  tou¬ 
tefois,  beaucoup  de  chance  de  succès  : 

a)  Quand,  dans  une  fracture  avec  dislocation,  la  réduction 
non  sanglante  de  la  dislocation  a  échoué  et  que  le  patient 
présente  les  signes  d’une  lésions  partielle  (résultat  favorable 
en  cas  de  compression  entre  corps  et  arc,  utilité  nulle  en  cas 
de  contusion)  ; 

b)  Quand,  dans  une  lésion  par  arme  à  feu,  le  projectile  ne 
se  trouve  plus  dans  le  canal  médullaire  (résultat  bon  en  cas  de 
compression  par  une  esquille  osseuse,  mauvais  en  cas  de 
contusion  ou  section  partielle  de  la  moelle). 

L’intervention  tardive  est  indiquée  : 

a)  Si,  dans  les  cas  précités,  l’intervention  précoce  n’a  pas 
été  exécutée  et  que  les  troubles  nerveux  ne  s’améliorent  pas 
spontanément  ; 

b)  S’il  survient,  dans  une  lésion  partielle,  une  aggravation 
ultérieure  des  symptômes  (compression  par  un  cal,  notam¬ 
ment  dans  les  fractures  par  compresson). 

L’opération  était  proscrite,  jusqu’à  présent,  dans  tous  les 
cas  de  lésion  totale  nettement  établie.  Cette  règle  serait  profon¬ 
dément  modifiée  si  les  succès  de  la  suture  raédpllaire  se 
confirmaient.  Elle  ne  serait  plus  valable  alors  que  pour  les 
sections  totales  de  la  région  cervicale.  Ici,  en  effet,  la  restitu¬ 
tion  viendrait  trop  tard  pour  éviter  l’issue  fatale. 

Dans  toutes  les  lésions  totales  situées  plus  bas,  par  contre, 
la  suture  pourrait  être  tentée,  à  condition  que  la  moelle  ne 
soit  pas  détruite  sur  une  étendue  trop  grande.  Les  essais 
devraient  donc  être  faits  avant  tout  dans  les  cas  de  lésions 
par  armes  tranchantes  et  par  armes  à  feu.  On  n’en  exclura 
cependant  pas  absolument  les  contusions  très  nettement 
limitées  (cas  Briggs). 

L’examen  ultérieur  systématique  des  sujets  ayant  subi 
la  laminectomie  devra  nous  renseigner  sur  le  degré  d’in¬ 
nocuité  de  cette  intervention  au  point  de  vue  de  l’apparition 
de  troubles  tardifs  attribuables  à  l’opération.  Cet  examen 
devra  tenir  compte  du  procédé  opératoire,  afin  de  permettre 
l’étude  de  la  valeur  comparative  des  différentes  méthodes. 

L’étude  d’une  statistique  collective  (218  cas)  réunissant 
intégralement  les  bons  et  les  mauvais  cas  nous  fournit  les 
résultats  suivants  ; 

Guéris  ;  13.8  %,  dont  10.5  %  visiblement  influencés  par 
l’intervention  chirurgicale. 

Améliorés  :  22  %,  dont  16  %  visiblement  améliorés  par 
l’intervention  chirurgicale. 

•  Restés  sans  changement  :  37.  2  %. 

Influencés  défavorablement  ;  1.8  %. 

Morts  tôt  après  l’opération  :  25.2  %. 

Frœlich  et  Weiss  (Nancy)  ont  eu  à  traiter  9  blessés  at¬ 
teints  de  fractures  du  rachis.  Chez  5  d’entre  eux,  toute  inter¬ 
vention  a  paru  inutile  :  3  sont  morts  (2  avaient  un  écrase¬ 
ment  complet  de  la  moelle),  les  2  autres  ont  guéri,  l’un  avec 
gibbosité, l’autre  avec  persistance  de  troubles  fonctionnels 
graves  dans  les  membres  inférieurs.  Les  4  autres  ont  été  opé¬ 
rés  trois  semaines  après  l’accident  :  un  est  mort,  deux  ont 
guéri,  à  peu  près  complètement,  le  quatrième  conserve  une 
paraplégie  complète  des  membres  inférieurs,  mais  n’a  plus 
d’incontinence  d’urine. 

Sonnanburg  insiste  sur  la  variabilité  des  lésions  dans  les 
traumatismes  du  rachis  et  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à  porter 
un  diagnostic  et  un  pronostic  exacts  ;  il  peut  y  avoir  une 
fracture  du  l'achis  sans  lésion  de  la  moelle  et  il  existe  aussi 
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des  lésions  médullaires  sans  fracture  ;  sans  être  directement 
lésée,  la  moelle  peut  être  comprimée  par  un  épanchement  san¬ 
guin.  S.  regarde  les  indications  de  l’opération  immédiate 
dans  lés  fractivres  du  rachis  comme  exceptionnelles. 

Ribeira  y  Sans  (Madrid)  rapporte  deux  cas  d’interventions 
tardives  pour  coups  de  feu  ayant  atteints  le  rachis,  l’un  dans 
la  région  cervicale,  l’autre  dans  la  région  dorsale: une  guéri¬ 
son  et  une  mort  au  bout  de  quelques  mois  par  progression  des 
lésions  médullaires. 

Imbert  (Marseille)  a  soigné  16  blessés  atteints  de  frac¬ 
ture  du  rachis.  Dans  10  cas,  il  s’est  abstenu  de  toute  interven¬ 
tion  :  4  morts  rapides,  2  morts  après  quelques  semaines,  3 
malades  restés  dans  un  état  stationnaire.  1  amélioration.  4 
fois,  on  a  réduit  la  fracture  ;  1  ,mort  rapide,  2  morts  au  bout 
d’un  mois,  Iguérison.  Deux  fois,  I.  a  fait  la  laminectomie  et 
le  relèvement  des  fragments  :  1  guérison  et  1  mort. 

Reynès  (Marseille)  est  intervenu  dans  deux  cas  de  fracture 
grave  du  rachis  avec  paraplégie  complète  et  paralysie  des 
réservoirs,  il  a  trouvé  la  moelle  écrasée  et  détruite  :  les  deux 
malades  sont  morts  rapidement. 

(.4  suivre). 


XXI^  CONGRÈS  FR4N\1\1S  DE  CHIRURGIE 

'Paris,  5-10  octobre  1908). 


(Siti/e)  il). 

M.  Lejars  (de  Paris).  —  La  technique  des  opérations  sur 
les  voies  biliaires  est  arrivée  à  un  point  très  avancé.  L'opéra¬ 
tion  de  Kehr  y  a,  sans  contredit,  beaucoup  contribué.  Le 
drainage  fréquent  du  cholédoque  nous  a  entraînés  à  aller 
à  la  recherche  de  ce  canal  et  à  l’explorer  sur  toute  son  éten¬ 
due.  En  outre.  Kehr  nous  a  appris  à  bien  exposer  notre 
champ  opératoire. 

Il  arrive  trop  souvent  que  le  drainage  de  l’hcpalique  soit 
insuffisamment  prolongé  et  ne  soit  réellement  effectif  que 
pendant  quelques  jours.  Or  ce  n’est  pas  en  quelques  jours 
que  l’on  peut  vaincre  l’infeclion  qui  est  la  raison  même  de 
ce  drainage.  Le  drain  est  maintenu  en  place  par  un  tampon¬ 
nement,  tamponnement  que,  selon  moi,  Kehr  fait  trop 
considérable,  car  en  retirant  ce  tampon  on  fait  souvent  tom¬ 
ber  le  drain  qu'il  est  alors  impossible  de  remettre  en  place. 

D'ailleurs  cette  opération  ne  doit  pas  être  seule  employée. 
La  cholécystectomie  seule  peut  donner  de  très  bons  résul¬ 
tats.  Autrefois  ces  opérations  se  pratiquaient  souvent  dans 
des  cas  où  elles  n’étaient  pas  parfaitement  indiquées.  Main¬ 
tenant  nous  savons  mieux  choisir.  En  outre  le  drainage 
n’est  pas  toujours  possible,  en  particulier  lorsqu’il  y  a  une 
cholédocite  chronique,  laquelle  peut  amener  des  rétrécisse¬ 
ment  plus  ou  moins  serrés  et  plus  ou  moins  étendus  des  ca¬ 
naux  biliaires.  J’en  ai  observé  deux  cas  typiques. 

Il  est  bon  de  rappeler  aux  médecins  les  progrès  de  la  chi¬ 
rurgie  des  voies  biliaires,  dont  ils  semblent  trop  souvent  ou¬ 
blier  les  bienfaits  si  bien  qu’on  nous  envoie  des  malades 
trop  gravement  atteints  et  auxquels  nous  ne  pouvons  plus 
faire  que  des  opérations  difficiles,  compliquées  et  par  suite 
dangereuses. 

M.  'Verhoogen  (de  Bruxelles).  —  J'ai  recouru  une  fois  à 
un  procédé  de  fortune  ((ui  pourra  parfois  rendre  des  services. 
11  s’agissait  d’un  malade  dont  la  vésicule  était  entièrement 
envahie  par  une  tumeur.  Je  dus,  pour  l’extirper,  enlever  le 
canal  cyslique  avec  une  partie  de  l’hépatique  et  du  cholé¬ 
doque.  Je  plaçai  un  drain  dans  le  cholédoque.  Ce  drain 
recourbé  sortait  par  la  plaie.  Ln  trou  pratiqué  sur  sa  partie 
supérieure,  au-dessous  de  l’hépatique  sectionné,  permettait 
à  la  bile  de  s’écouler  partiellement  dans  le  cholédoque.  La 
fistule  se  ferma  au  bout  de  quelques  semaines  et  mon  malade 
guérit. 

Le  procédé  de  drainage  de  Kehr,  s'il  est  excellent  dans  les 
cas  d’infection  extrême,  n’est  pas  toujours  indiqué.  Il  faut  le 
plus  souvent  possible  laisser  à  la  bile  la  possibilité  des’écou- 
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1er  en  partie  dans  l’intestin.  Im  drain  placé  au  contact  même 
de  l’incision  cholédocique  suffit  à  assurer  le  drainage. 

M,  Hartmann  (de  Paris;. —  La  chirurgie  des  voies  biliaires 
a  fait  de  grands  progrès.  \ous  ne  cherchons  plus  comme  au¬ 
trefois  à  aller  droit  à  un  calcul  que  nous  sentons.  Nous  ma¬ 
nœuvrons  toujours  dans  la  même  région.  Sur  33  opérations 
je  n’ai  eu  que  3  morts.  Encore  sont-elles  survenues  dans  de 
très  mauvais  cas  où  l'opération  avait  été  trpp  retardée. 

Il  faut  bien  exposer  la  région,  faire  de  grandes  incision.'. 
Je  pratique  pour  ma  part  une  incision  sinueuse  partant  de 
l’appendice  xyphoïde,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
descendant  d’abord  tout  droit,  puis  obliquement  vers  la 
droite  le  long  du  bord  inférieur  du  foie  pour  redevenir  en¬ 
suite  verticale. 

Une  fois  le  ventre  ouvert,  si  le  côlon  est  libre  d’adhéren¬ 
ces  on  voit  bien  clair.  Sinon  il  faut  aller  d’abord  au  bord  in¬ 
férieur  du  foie  et  on  trouvera  alors  en  général  la  vésicule. 
Pas  toujours  cependant.  Mais  une  encoche  sur  le  bord  bépe- 
tiquevous  indique  sa-place  et  permettra  toujours  de  la  trou 
ver.  Si  le  foie  se  laisse  attirer  et  renverser,  cela  donne  un 
grand  jour.  Mais  il  est  parfois  fixé,  ou  dur  et  impossible  a 
relever.  Dans  ces-cas  il  ne  faut  pas  hésiter  à  enlever  d’emblée 
la  vésicule.  Le  cyslique  nous  conduira  sûrement  au  cholé- 
dorjue.  On  1  incise.  On  l’explore  avec  le  doigt  s'il  est  dilatéou 
instrumentalement. 

Les  calculs  bas  situés  peuvent  presque  toujours  êire  mobi¬ 
lisés  et  amenés  au  dehors.  Dans  un  cas  cependant  j’ai  du 
décoller  le  duodénum  et  faire  une  cholédocotomie  rétro- 
pancréatique  qui,  le  calcul  enlevé,  fut  simplement  refermée 
par  une  suture. 

Je  crois  bon  de  drainer  l'hépalique.  A  côte  de  ce  drain.j’en 
place  un  second.  Mais  je  ne  fais  pas  de  grands  tamponne¬ 
ments. 

Si  l’exploration  a  été  complète,  les  récidives  sont  rares. 
Mais  il  est  fréquent  qu'on  oublie  un  calcul. 

M.  Monprofit  (d’Angers). — J'ai  proposé  et  exécuté  pour 
la  première  fois  en  1904  le  remplacement  du  cholédoque 
obstrué  par  une  anse  de  jéjunum.  Ce  travail  a  été  publié 
dans"  les  Archives  provinciales  de  chirurgiede iuln  et  août  1904 
sous  le  titre  :  cholécystentérostomie  en  Y. 

Ma  première  opération  date  du  7  juin  1904,  la  seconde  du 
15  avril  1905.  Cette  dernière  est  encore  inédite. 

Je  procède  de  la  façon  suivante  :  je  cherche  l’anse  jéjunale 
et  je  la  sectionne  transversalement  comme  dans  le  procédé 
de  gastro-entérostomie  en  4  de  lloux  (de  Lausanne). 

Ceci  fait,  j'implante  le  bout  jéjunal  inférieur  sur  le  fond 
de  la  vésicule  biliaire  distendue  ;  enfin  j’implante  le  bout 
jéjunal  supérieur -perpendiculairement  sur  le  côté  du  bout 
jéjunal  inférieur,  comme  dans  la  gastro-entérostomie  en  Y. 

Vous  remarquerez  que  je  constitue  de  la  sorte,  avec  un 
segment  de  jéjunum,  un  nouveau  cholédoque,  et  que  ce  seg¬ 
ment  intestinal  est  totalement  distrait  de  son  rôle  habituel, 
qui  est  de  transporter  des  matières  alimentaires,  pour  être 
désormais  consacré  d’une  façon  exclusive  au  transport  de  la 
bile.  C’est  un  nouveau  canal  cholédoque. 

On  voit  facilement  les  avantages  de  cette  disposition  :  la 
bile  s'écoule  facilement  par  ce  canal  nouveau  ;  les  matières 
alimentaires  ne  peuvent  refluer  vers  la  vésicule,  comme 
dans  la  cholécystenterostomie  latérale  ordinaire,  les  causes 
d  infection  ascendante  de  l’intestin  vers  les  voies  biliaires 
sont  supprimées. 

Depuis  que  j’ai  publié  mon  travail  en  1904,  celte  opération 
a  été  pratiquée  par  M.  Aloynihan  ide  lœedsj  ((ui  l’a  représen¬ 
tée  dans  son  beau  livre,  par  Docqs  (de  Bruxelles!,  par  Dcla- 
gériière  idu  Mans)  et  par  Botgans  d’Amsterdam  (communi¬ 
cation  orale) . 

En  poursuivant  la  même  idée,  je  crois  qu'il  serait  pos¬ 
sible  d  implanter  non  plus  la  vésicule,  mais  le  cholédoque 
ou  l’hépatique  sur  le  jéjunum,  lorsque  l’indication  se  pré¬ 
sente  d'aboucher  ces  canaux  avec  l’intestin. 

On  réaliserait  ainsi  soit  la  Cholédoco-jéjunostomie,  soit 
Vflépalico-jéjimoslomie. 

Il  est  beaucoup  plus  facile  de  mobiliser  le  jéjunum  que 
le  duodénum,  et  d’autre  part,  une  anse  jéjunale  exclue  selon 
le  procédé  que  je  propose  devient  pratiquement  aseptique. 
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par  suite  du  passage  répété  de  la  bile,  en  l’absence  de  ma¬ 
tières  alimentaires. 

Je  crois  donc  qu’il  sera  facile  de  remplacer  le  cholédoque 
ou  l’hépatique  détruits  ou  inutilisables  par  une  anse  jéju- 
nale,  ainsi  que  je  l’ai  fait  en  abouchant  le  jéjunum  à  la  vé¬ 
sicule  biliaire.  11  s'agit  donc,  en  somme,  de  la  greffe  d'un 
segment  intestinal  sur  les  voies  d’excrétion  de  la  bile  pour 
les  suppléer  en  cas  de  besoin 

Les  D”  Maire  et  Victor  Raymond  (de  Vichy)  citent  une 
observation  très  nette  de  sténose  incomplète  des  canaux  bi¬ 
liaires  d’origine  externe.  Ils  concluent  que,  dans  la  lithiase,  à 
côté  des  deux  grandes  causes  d’obstruction  de  l’hépato-cho- 
lédoque,  le  calcul  et  le  rétrécissement,  il  en  existe  une  troi¬ 
sième  :  la  sténose  par  coudure  ou  bride,  due  à  des  adhé¬ 
rences  sous-hépatiques,  conséquences  lointaines  de  la  péri- 
cholécystite. 

Le  passé  biliaire  chargé,  la  participation  de  l’estomac  ou 
de  l'intestin,  l'hypertrophie  du  foje  et  surtout  l'ictère  chro¬ 
nique  intermittent  pourront  le  faire  soupçonner. 

La  destruction  des  adhérences,  l’exploration  de  l’épiploon 
gastro  hépatique,  l’exploration  interne  et  externe  de  I  hépa- 
tique  et  du  cholédoque  permettront  de  reconnaître  l  obstacle 
et  de  le  lever. 

M.  Princeteau  (de  Bordeaux).  —  Les  lésions  traumatiques 
isolées  de  1  appareil  biliaire  ne  sont  pas  très  fréquentes.  L’au¬ 
teur  a  eu  l’occasion  d'en  observer  deux  cas  chez  des  entants. 
L’un  âgé  de  quinze  ans,  présenta  à  la  suite  du  passage  d’une 
roue  de  voiture  sur  le  ventre  une  rupture  de  la  vésicule  avec 
épanchement  abondant  de  bile  dans  le  péritoine. 

L’autre,  âgé  de  10  ans.  1/2,  à  la  suite  d’une  plaie  par  arme 
à  feu  (carabine  de  tir)  dans  l’hypochondre  droit,  eut  une  dé 
chirure  partielle  du  cystique  et  de  l’hépatique,  avec  épan¬ 
chement  immédiat  de  bile  el  de  sang  dans  le  péritoine. 

Ces  deux  malades  ont  guéri,  le  premier  à  la  suite  de  six 
ponctions  successives  de  son  ascite  biliaire,  et,  le  second  à  la 
suite  d’une  laparotomie  immédiate  avec  ligature  du  canal 
cystique  et  drainage  à  la  Mikuliczde  la  région  sous-hépatique. 

L’auteur,  pour  élucider  certaines  questions  de  physiologie 
pathologique,  a  injecté  de  la  bile  de  bœuf  stérilisée  dans  le 
péritoine  de  six  chiens. 

11  conclut  que  la  bile  dans  le  péritoine  agit  de  deux  façons  : 
1°  comme  agent  irritant  provoquant  une  péritonite,mais  non 
une  péritonite  suraiguë  comme  peuvent  le  faire  les 
agents  septiques,  puisque  l'animal  survit  à  l'injection  d'une 
quantité  déterminée  de  bile  stérilisée  ;  2“  comme  agent  toxi¬ 
que  amenant  l’apparition  de  phénomènes  absolument  sem¬ 
blables  à  ceux  que  Vl  'i.  Feltzet  Ritter  ont  observé  dans  leurs 
injections  intra-veineuses  de  bile,  chez  les  animaux  La  mort 
survient  dans  le  coma  lorsque  la  dose  de  bile  injectée  dépasse 
50  gr.  pour  les  petits  chiens  et  70  gr.  pour  les  grands. 

Enfin  l’auteur  s'occupe  de  la  thérapeutique  de  ces  lésions, 
thérapeutique  chirurgicale  surtout,  dans  laquelle  trouvent 
leur  application  tous  les  procédés  nouvellement  établis  par 
la  chirurgie  contemporaine., 

iM.  Vidal  (d’Arras).—  Le  décollement  du  duodénum  et  du 
pancréas  donne  d’excellents  résultats.  Seul  il  permet  la  dé¬ 
couverte  de  peiits  calculs  bas  placés.  La  section  de  proche 
en  proche  de  Delagénière  est  également  une  manœuvre  ex¬ 
cellente  et  facilite  beaucoup  l’intervention. 

L’obturation  des  voies  biliaires  est  souvent  due  à  la  Irag- 
mentation  d’un  calcul  dont  un  morceau  se  détache  et  va  ob 
turer  le  cystique. 

L’hépaticus  drainage  doit  être  pratiqué  chaque  fois  qu’il 
est  possible.  On  peut  parfaitement  le  prolonger  longtemps.Si 
il  en  semble  résulter  un  affaiblissement  du  malade,  on  peut 
suppléer  à  la  perte  qu’il  subit  à  l’aide  de  bile  de  porc  enfer¬ 
mée  en  des  capsules  de  gluten. 

M.  Tixier  (de  Lyon). —  On  peut  le  plus  souvent  réussir  a 
décoller  le  péritoine  de  la  vésicule  biliaire,  à  condition  de  n 
pas  essayer  de  le  faire  sur  le  fond  même  de  celle-ci  ou  il  est  très 
adhérent.  Mais  en  commençant  à  égale  distance  du  fond  et 
du  cystique  on  parvient  aisément  a  obtenir  deux  lambeaux 
péritonéaux  que  l’on  repère  soigneusenient  a  1  aide  de  pinces. 

L’opération  terminée,  suivant  les  méthodes  ordinaires,  le 
drain  placé,on  suture  la  paroi  du  niveau  des  deux  portions  ver¬ 


ticales  de  1  incision  (incision  de  Kehr).  Puis  on  fixe  à  la  peau 
les  deux  lambeaux  péritonéaux  dont  les  bords  ont  été  rappro¬ 
ches  et  entre  lesquels  pas.se  le  drain  au  niveau  de  la  lèvre  in¬ 
férieure  de  la  portion  horizontale  d»-  l’incision.  On  forme  ains 
une  sorte  de  petit  entonnoir  péritonéo-hépatique,  ce  qui, 
d’après  l’auteur,  présente  l’avantage  de  diminuer  la  gravité 
de  l’opération  en  isolant  la  région  à  l'aide  de  péritoine,  d’en 
restreindre  la  durée,  de  s’opposer  au  maximum  à  l’éventra¬ 
tion  consécutive. Les  vastes  tamponnements  de  Kehr  sont  alors 
tout  à  tait  inutiles. 

M.Bazy  (de  Paris) insiste  sur  la  difficulté  que  peuvent  pré¬ 
senter  certaines  des  opérations  faites  sur  les  voies  biliaires. 
Les  rétrécissement  de  ces  canaux,  dont  la  pathogénie  est  obs¬ 
cure  et  qui  sont  probablement  dus  à  des  phénomènes  d’an- 
giocholite  calculeuse,  sont  particulièrement  difficiles  à  trai¬ 
ter.  L’hépatico-duodénostomie  en  particulier  est  une  opéra¬ 
tion  délicate. 

Lorsqu'il  pratique  une  cholédocotomie,il  ne  fait  pas  l’hépa- 
ticus  drainage  et  se  contente  déplacer  un  drain  au  contact  de 
la  plaie  du  cholédoque.  Autour  de  ce  drain  il  place  deux  mè¬ 
ches  qu'il  enlève  le  4*  jour. 

M.  Peraire  (de  Pari.si  rapporte  un  cas  de  cholélithiase  qui 
présentait  ceci  de  particulier  que  le  calcul  était  complètement 
enchâssé  dans  la  paroi  vésiculaire.  En  outre  il  y  avait  des  cal¬ 
culs  dans  le  cystique  et  dans  le  cholédoque.  A  propos  de  ce 
cas,  l’auteur  attire  l’attention  sur  la  possibilité  de  drainer 
1  hépatique  et  le  cholédoque  en  abouchant  directement  le 
canal  cystique  à  la  p'  au,  en  pratiquant  une  cysticostomie. 

M.  Peugniez  d  Amiensl.  —  J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  trai¬ 
ter  chirur  gicalement  0  cas  de  cirrhose  veineuse  J’ai  déjà  eu 
l'occasion  d’ exposer  ailleurs  les  raisons  qui  m  ont  poussé  à 
cette  intervention  et  les  résultats  obtenus.Dans  le  plus  typique 
il  s'agissait  d’un  homme,  alcoolique  de  longue  date,  qui  fut 
pris  de  douleurs  hépatiques,  avec  hémorragies  abondantes, 
ascite,  etc.  A  la  suite  d'une  crise  d  hallucinations  terminée 
par  une  tentative  de  suicide, le  malade  fut  amené  à  l’hôpital, 
où  l’intervention  lui  fut  offerte.  Je  pratiquai  sans  difficulté 
une  splénectomie.  Le  mal  de  guérit  s  ns  autre  incident 
qu  Une  crise  de  delirium  tremens.  Le  foie  qui  dépassait  de 
4  travers  de  doigt  les  fausse^  ci'rtes  reprit  son  volume  normal. 

L'ascite  disparut  ainsique  tous  les  autres  troubles. L’appé¬ 
tit  revint  ainsi  que  les  forces, et  les  hallucinations  ontdisparu. 
Le  malade  se  porte  actuellement  très  bien. 

(A  suivre). 


ANALYSES 

Accidents  arsenicaux  chez  lescolons  algériens  ;  par  J. 

Brault.  (  t  nnales  d' Hygiène  publique  et  de  Médeeine  légale, 

1908,  p.  136.) 

M.  Brault  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  «as  d’intoxi¬ 
cation  arsenicale  survenus  dans  une  famille,  à  la  suite  de 
l’abso.  ption  d’un  vin  riche  en  arsenic.  Ils  se  sont  révélés  par 
l’existence  d’une  kératodermie  aci  ompagnee  de  troubles  né- 
vriliques.  Les  urines  «les  malades  contenaient  des  sels  ,  rseni- 
caux. Enfin  la  recherche  de  l’arsenic  dans  le  vin  qu’ils  avaient 
l’habitude  de  consommer  a  été  très  nettement  positive. 

Ce  vin  peut  devenir  arsenical  quand  les  vignes  ont  été 
traitées  par  les  bouillies  arsenicales  après  la  floraison  ;  ou 
bien  encore  à  la  suite  de  lavage  des  futailles  à  l’aide  de  so¬ 
lutions  arsenicales  ;  ou  bien,  pour  «  loger  le  vin  »,  on  emploie 
les  comportes  qui  ont  servi  à  contenir  les  bouillies  précéden¬ 
tes. 

Toutes  ces  causes  indiquent  d’elLs-mêmes  les  mesures  à 
prendre  pour  éviter  les  accidents  qui  peuvent  revêtir  parfois 
un  haut  caractère  de  gravité.  Dopter. 

La  Radioscopie  et  la  Radiographie  appliquées  à  l’ins¬ 
pection  des  viandes  tuberculeuses  ;  par  M.  Martel. 

{Annales  d'hygiène  publique  et  de  Médecine  légale,  août  1908, 

p,  134.) 

La  méthode  des  coupes  en  séries  destinées  à  rechercher  les 
lésions  tuberculeuses  dans  une  viande  a  l’inconvénient  gravç 
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de  provoquer  des  délabrements  qui  déprécient  beaucoup 
les  pièces  examinées.  La  radioscopie  et  la  radiographie,  au 
contraire,  permettent  de  trouver  rapidement  des  lésions 
même  discrètes,  grâce  à  ce  fait  de  constatation  courante  que 
les  altérations  tuberculeuses  du  bœuf  et  du  porc  sont  facile¬ 
ment  envahies  par  les  dépôts  de  sels  de  chaux. 

Le  tissu  ganglionnaire  indemne  donne  une  ombre  peu 
marquée  ;  les  ganglions  atteints  sont  projetés  sur  l’écran 
sous  forme  d'une  tache  granuleuse.  L'épreuve  radiographi¬ 
que  est  plus  précise  encore.  L’existence  de  quelques  tuber¬ 
cules  dans  un  ganglion  bronchique  non  hypertrophié,  noyé 
au  sein  d'une  masse  de  tissu  adipeux,  est  facilement  déce¬ 
lée. 

Il  faut  savoir  cependant  (jue  les  organes  qui  donnent  un 
résultat  négatif  peuvent  cependant  être  tuberculeux. 

La  méthode  préconisée  présente  le  grand  avantage  d'évi¬ 
ter  les  coupes  d’organes  et  de  permettre  un  examen  très  ra¬ 
pide.  Elle  semble  pouvoir  être  appelée  à  rendre  de  grands 
services.  Dopter. 


NOUVELLES 


Cours  d’ophtalmologie  .  —  Le  Docteur  A.  Terson  ,  ancien 
interne,  ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté 
de  rHôtel-Dieu,  reprendra  ses  leçons  pratiques  le  jeudi  10  dé¬ 
cembre,  à  2  h.  Ii2  à  sa  clinique,  52,  rue  .lacob,  elles  continuera 
les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure.  Objet  du  Cours  :  Clinique 
thérapeutique,  rapports  des  affections  oculaires  avec  la  patho¬ 
logie  et  la  pathogénie  générale  (présentation  de  malades).  Le 
cours  est  gratuit.  Fn  cours  technique  sur  la  thérapeutique  ocu¬ 
laire.  avec  exercices,  aura  lieu  ultérieurement,  les  mardis. 

S'inscrire  à  l'avance,  ou  par  lettre,  à  la  clinique,  52,  rue  .la¬ 
cob,  tous  les  jours  à  2  heures. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.—  Le  IKfjuÉNu,  prof,  d’opé¬ 
rations  et  appareils  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur 
de  clinique  chirurgicale. 

Académie  de  Médecine.  —  Le  D'  Letulle,  médecin  de 
l’hôpital  BoucicJiut,  est  élu  membve  de  l’Acddémie  de  Médecine. 

Muséum  national  d’histoire  naturelle.  —  Cours  de  zoologie,  ani¬ 
maux  articulés.  —  M.  E.-L.  Bouvier,  professeur,  membre  de  l’Ins¬ 
titut,  commencera  ce  cours  le  mercredi  2  décembre  1908,  à  quatre 
heures  et  demie  du  soir,  et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et 
mercredis  suivants. 

Le  cours  sera  divisé  en  deux  parties  : 

1"  Histoire  naturelle  des  insectes  névroptères  et  lépidoptères, 
le  mercredi  et  le  vendredi,  leçons  à  quatre  heures  et  demie  du  soir, 
dans  la  galerie  de  zoologie;  le  lundi,  à  dix  heures  et  demie  du  matin, 
conférence  et  examen  des  collections  relatives  au  cours,  dans  le  la¬ 
boratoire  d'entomologie  (rue  de  Bufîon,  ny  55)  ; 

2°  Armature  vulnérante  des  articulés  piqueurs  et  suceurs  (scor¬ 
pions,  araignées,  ixodes,  scolopendres,  taons,  moustiques,  etc.), 
les  lundi  22,  mercredi  24,  vendredi  26  et  samedi  27  février  1909, 
à  dix  heures  et  demie  du  inatin,  dans  la  galerie  de  zoologie. 

Des  conférences  promenades,  annoncées  par  des  afliches  manus¬ 
crites,  seront  faites  par  le  professeur  dans  la  galerie  d’Entomologie 
appliquée,  au  cours  de  la  belle  saison. 

Société  de  Médecine  de  Paris.  —  Prix  Duparcque.  En  décembre 
1909,  dans  sa  dernière  séance  (4*  samedi),  la  Société  de  Médecine  de 
Paris  décernera  le  prix  Duparcque  (1.300  fr.),  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  mémoire  en  français  sur  un  point  des  sciences  médicales,  le  su¬ 
jet  restant  au  choix  de  l’auteur. 

Los  mémoires,  inédits  et  non  encore  récompensés,  devront  être 
déposés  au  siège  de  la  Société,  51,  rue  de  Clichy,  ou  chez  le  Secré¬ 
taire  général,  69,  boulevard  Malesherbes,  avant  le  24  octobre  1909, 
dernier  délai.  —  Chaque  mémoire  sera  désigné  par  une  épigraphe 
ou  devise  écrrite  sur  la  première  page,  de  la  main  de  l’auteur,  et  ac¬ 
compagné  d’un  pli  cacheté  ;  ce  pli  devra  porter  uniquement,  à  l’ex¬ 
térieur,  la  même  épigraphe  reproduite  ;  à  l’intérieur,  le  nom  et  l’a¬ 
dresse  de  l’auteur. 

Tout  concurrent  qui  se  serait  fait  connaître  d’une  façon  quelcon¬ 
que  avant  l’attribution  du  prix  serait  exclu  de  fait  du  concours.  — 
Seuls,  les  membres  titulaires  et  honoraires  de  la  Société  ne  peuvent 
être  admis  à  concourir. 


Assistance  publique. 

Concours  de  l’oxteruat.  —  Pathologie  (/in).  —  Vendredi 
27  nouemôre.— Question  posée  ;  Indications  manuelj  opératoire 
et  accidenls  de  la  thoracenthèse.  MJI.  Renard  1^,  Caveau  l.l, 
Lutel  10,|PuifreiTat  12,  Auclair  14,  Beignier  (J. -B.)  12,  Porcheron 
15,  Uiflaud  12,  Socquet  14. 

Epreuve  supplémentaire  pour  la  place  de  premier.  — 

Question  posée  :  Symptômes  et  diagnostic  des  adénites  cervicales. 
MM.  Lantuéjoul  19,  Routtier  18,  Meaux -St-Marc  17. 

Classement  des  244  externes  nommés  à.  la  suite  de  ce 
concours.  —  I.  MM.  Lanluéjoul,  Bouttier,  Maux  Saint-Marc, 
.\chard,  Cautruehe,  Le  Maux,  Quénu,  Berlioz,  Fey,  Majour. 

II.  Audain,  Chenet  (Henri),  Lambert,  Richard  (André),  Robert 
(Lucien),  Feldstein,  Mlle  Pouzin,  MM.,  Renit,  Rlum,  Fournier 
(Jacque.sl. 

21.  Lefranc,  Papillon,  Rayinondaud,  Renard,  Sartre,  Mlle 
.Xthanasiu,  MM.  Quercy,  Tartois,  Duroville,  Ferréoi. 

31.  Mlle  Feygin,  MVI.  Kiiss,  Lenoir,  Liacre,  Masmonteil,  Min- 
vielle,  Piémont,  Pierquin,  Réau,  Mlle  Reiclienecker. 

41.  MM.  Richard  {(îeorges),  Bichon,  Mlle  Skrastin,  dite  Kras- 
ting,  Galop,  Massart,  Paulet,  Périn,  Pouget,  An  tony,  Rroussolle. 

51.  De  Champs  de  Saint-Léger,  Debray,  Di-ouet,  llérisson-La- 
parre,  Hertz,  Lebouc,  Legrain,  f.emoussu,  Lucas,  Meyer. 

61.  Nahan,’N'arcy,  Percepied,  Petit-Dutaillis,  Mlle  Abbessard, 
M.Vl.  Baudin,  Cavaillon,  Claude, Dauphin,  Deguignand. 

71.  Duponcbel,  Durand,  Dutheillet  de  Lanothe,  Gresset,  llous- 
selette.  Hue,  Lépine,  Lepoittevin,  .Mathieu,  .Mozer. 

81  ..Nidergany,  Mme  Perl.M.M.  Philip,  Bahut,  Ramadier,  Stiass- 
née,  Trutfert,  Vallery-Radot,  Vauzelles,  Boyer. 

9i.  Féret,  Pdsson,  Bloch,  5Hle  Bouderlique,  .M.Vl.  Chalellier, 
Delattre,  Dupradeau,  Flandrin,  Frédault,  Haguenau. 

lOl.  Laalier,  Lauriat,  Marx,  Poitrinal,  Queyroi,  .Villes  Scha- 
piro,  Schmiergeld,  StepanolT,  Teulière. 

III.  Toutey,  Vincentelli,  Delavierre,  Calland,  Buelle,  Bernard, 
Cerriet,  Coudray  (Jean),  Mlles  Duplan,  Etiinger,  MM,  Cardies. 

121.  Caymard,  Cilson,  Cuillemin,  Haguel,  Kahn,  Lemoine  (.lo- 
seph),  Marmier,  Murga,  Paillard,  Pilalte. 

131.  Reignard,  Sebenq,  Siguret,  Socciuet,  Vazeux,  Rerthelot 
I.VIbert),  Baudet,  César,  Chalet,  (lallet. 

141.  Giraud,  Crandjean,  Greylié  de  Bellecombe,  Cuillaumont, 
Cuinet,  Hischmann,  Imbert,  .lacob.  Le  Rochais,  Mlle  Lipkine. 

151.  M.Marro,Mlle  Miannéede  Saint-Firmin,  VLM.Quiquandon, 
Renaud  (Jean),  Thouvenin,  Berges  Gaston),  Borel  (Al.-Paul), 
Boucheron,  Mlle  Chabért,  Chamlian. 

161.  Chéronnet,  Cousin,  Daudet,  David,  Detlaq^x,  Denoyelle, 
Dupont  (Pierre),  Hauras,  Hudelo,  Hugou. 

171.  Leroux,  Liberge,  Lory,  Marchand,  Mérine,  Monceau, 
Pataud-Devalienciennes,  Phipps.  Radenac,  Riflaud. 

181.  Rigoulet  (Pierre),  Steibel,  Trousset,  Vinit,  Mlle  Abramo- 
vitch;  André,  Bertaux  (André),  Besnard,  Borel  (Alph.),  Bouber- 
mann. 

191.  Rricalre,  Ceillier,  Colsori,  Dalle,  Delestre,  Diipêchez, 
Durand-Fardel,  Fitte,  Guerrin,  Guillaumot. 

201.  Huguet,  Mile  Lang,  MM.  Lebreton,  Lévi-Franckel,  Mar- 
cassus,  Médot,  Meignen,  Parat,  Parcheminey,  Petit  (Antoine). 

211 .  Robert  (Léon),  Rougeulle,  Saïd-Khan,  Schmutz,  Sorel,  Va- 
qaette,  Amat,  Antoine,  Ballerin,  Bardet, 

221.  Béon,Mlle  Bredrel,  MM.Brizard,  Chabrun,  Chaisemartin, 
Cheyron,  Dèche,  Mlle  Dons-Kaufmann,  Doulcet,  Duter, 

231.  Fouret,  Fournier  (Lucien),  Gallot-Lavallée,  Guille,  Laro- 
zière,  Lavalée,  Mlle  Levin,  Meuge,  de  Nabias,  Petit  (Louis), 

241.  Placet,  Renaud  (Louis),  Roufliac,  Roussel. 

Concours  d’aliéniste  adjoint  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
écrite  [lecture).  —  M.  Maillard  a  obtenu  29. 

Epreuve  clinique.  —  Vendredi  27  novembre.  —  M.  Maillard  19. 

Concours  de  l’internat  en  médecine.  631  candidats  ins¬ 
crits. 

Composition  provisoire  du  jury  :  MM.  les  Tapret,  Barié, . 
Claisse,  Parmentier,  Garnier,  Rochard,  Routier,  Guibé,  Lapointe, 
Brindeau, 

- - — - 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

LeNystagmus  rythmique  provoqué  comme  moyen 
de  diagnostic  des  états  fonctionnels  de  l’appa¬ 
reil  vestibulaire. 

liO  Nystagmiis  gyratoire  et  l’épreuve  de  rotation. 

I>ni'  E.  LOMBARD 

Olologisle  des  hôpitaux. 

Dans  un  précédent  article  (1)  nous  avons  résumé  les 
notions  les  plus  importantes  sur  le  nystagmus  vesti¬ 
bulaire  rythmique  provoqué  et  son  application  au  dia¬ 
gnostic  des  états  fonctionnels  du  labyrinthe. 

U’excitation  des  extrémités  nerveuses  du  nerf  vesti¬ 
bulaire  au  niveau  des  ampoules  des  canaux  demi-circu¬ 
laires  est  le  point  de  départ  du  réflexe.  L’épreuve  de  ro¬ 
tation  dont  nous  allons  parler  utilise  en  l’espèce  un  exci¬ 
tant  mécanique  :  le  f^’ottement,  ou  m’eux,  les  variations 
de  pression  du  liquide  endolymphati que' mobile  dans  les 
canaux. 

La  colonne  liquide  peut  êt"e  mise  en  mouvement  soit  en 
faisant  varier  la  température  à  sa  base  ce  qui  établit  un 
courant  liquide  par  la  différence  des  densités  réalisées 
(épreuve  du  N. calorique), soit  en  imprimantun  mouvement 
au  récipient  qui  la  contient  et  en  utilisant  les  déplacemen  ts 
qu’elle  subit  du  fait  de  son  inertie  (épreuve  de  rotation). 

On  sait  que  tout  déplacement  de  liquide  endolympha- 
tique.  en  particulier  tout  déplacement  dans  le  sens  de 
l’axe  du  canal,  est  suivi  d’un  réflexe  oculo-moteur  con¬ 
sistant  en  un  mouvement  lent  des  globes  dans  le  sens 
même  du  déplacement  du  liquide  (expérience  d’Ewald). 
Ce  mouvement  lent  serait  en  quelque  sorte  la  détermi¬ 
nante  fondamentale  du  réflexe  otoculaire.  Ce  serait  aussi 
un  phénomène  d’origine  bulbaire  que  ne  fait  pas  dispa¬ 
raître  l’anesthésie  chloroformique  légère.  A  ce  mouve¬ 
ment  lent  des  globes  succède  un  brusque  mouvement 
spasmodique  de  réaction  di  igé  dans  le  sens  opposé  et 
natu’’ellement  beaucoup  plus  facilement  appréciable.  Il 
sert  A  définir  la  direction  <lu  nystagmus. 

Supposons  le  sujet  assis  sur  un  siège  mobile  autour 
d’un  axe  vertical  et  la  tête  droite  ;  imprimons  au  fau¬ 
teuil  tournant  une  rotation  suffisamment  rapide  ;  la 
théorie  et  l’observation  sont  d’accord  pour  nous  faire 
admettre  qu’il  se  produit  un  déplacement  du  liquide 
endoiymphatique  de  sens  inverse  au  dépar:,  et  à 
l’arrêt  de  la  rotation.  C’est  le  changement  d’état,  la  va¬ 
riation  de  pression,  éminemment  propre  à  ffiettre  en  jeû 
l’excitabilité  des  terminaisons  nerveuses  des  ampoules. 

Cette  irritation  mécanique  déclanche  le  réflexe.  Il  se 
produit  donc  un  nystagmus  au  départ  et  à  l’arrêt  de  ro¬ 
tation.  Ce  dernier,  dénommé  par  l’Ecole  de  Vienne  post- 
nystagmus  (P.N.)  est  d’observation  facile  ;  on  l’utilise  pres¬ 
que  exclusivement  en  clinique  dans  l’épreuve  de  rotation. 

Notions  fondament.\les.  Théorie  de  l’épreuve 

CHEZ  UN  SUJET  NORMAL  A  CANAUX  SEMI-CIRCULAIRES 
ORIENTÉS  SCHÉMATIQUEMENT 

A.  —  Des  modifications  d’attitudes  de  la  tête  pour  la  mise 
en  fonction  d’un  groupe  déterminé  de  canaux  homolo¬ 
gues. 

Principe.  —  Chaque  canal  ou  système  de  canaux  ho¬ 
mologues,  pour  être  examiné  par  l’épreuve  de  rotation, 
devra  naturellement  en  subir  les  effets.  Ceux-ci  auront 

(1)  Lomuaud  cl  Halpiii;x.  —  Progrès  Médical,  .avril  1908. 


I  leur  maximum  d’intensité  si  le  plan  du  canal  et  le  plan 
de  rotation  coïncident  ;  dans  les  positions  intermédiaires, 
!  le  liquide  endoiymphatique  sera  sollicité  par  une  série  de 
'  forces, les  unes  agissantes,  les  autres  résistantes  ;  le  sens  et 
l’amplitude  de  son  déplacement  sera  fonction  de  leur  ré¬ 
sultante.  Enfin,  danslcs  positions  respectivement  perpen¬ 
diculaires  du  (^anal  et  du  plan  do  rotation,  le  déplacement 
deviendra  nul. 

Or,  nous  nous  contentons  en  pratique  de]  faire  tour¬ 
ner  le  sujet  dans  un  plan  horizontal,  assis  sur  un 
fauteuil  ou  couché  sur  une  table  mobile  autour  d’un 
axe  vertical.  Le  plan  de  rotation  sera  donc  toujours  un 
plan  horizontal. 


l’iG.  1.  —  Canaux  horizonfaiix. 

L.a  grande  flèche  indique  le  mouvement  de  la  rotation  et  du  liquide 
à  l’arrèl  ;  la  flèche  empennée,  le  sens  du  P.  N. 


Dans  l’attitude  droite  de  la  tête,  et  par  définition,  le 
sysièine  des  canaux  horizontaux  se  trouve  dans  le  plan 
même  de  la  rotation.  Donc  rien  à  modifier. 

Parcontre,  dans  cette  attitude  droite  de  la  tète,  le  sys¬ 
tème  des  canaux  verticaux  postérieurs  est  (schématique¬ 
ment)  disposé  dans  le  plan  frontal,  donc  perpendiculaire¬ 
ment  au  plan  de  rotation,  condition  défavorable. 

Pour  transformer  le  plan  frontal  du  sujet  en  un  plan 
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horizontal,  il  suffît  de  faire  incliner  la  tête  de  90"  soit  en 
avant,  la  face  tournée  vers  le  sol,  soit  en  arrière,  la  face 
tournée  vers  le  ciel.  Grâce  à  cet  artifice,  il  est  possible 
d’examiner  les  canaux  ve»d,icaux  postérieurs.  Remar¬ 
quons  immédiatement  toutefois  que,  dans  la  première  at¬ 
titude  (tête  penchée  en  avant),  l’arc  du  canal,primitive- 
ment  supérieur, est  devenu  antérieur,  l’ampoule  primiti¬ 
vement  inférieure  est  devenue  postérieure.  Dans  la  deu¬ 
xième  attitude  (tête  penchée  en  arrière),  l’arc  du  canal 
de  supérieur  est  devenu  postérieur  et,  dans  le  schéma, 
l’ampoule  d’inférieure  est  devenue  antérieure. 
f  Le  canal  vertical  antérieui*  correspond  (schématique¬ 
ment)  au  plan  sagittal.  Pour  transformer  ce  plan  sagittal 
en  un  plan  horizontal,!!  suffît  de  faire  incliner  la  tête  de 
90°  sur  l’épaule. 


Fig.  3.  —  Canaux  verlicanx  antérieurs. 


X  Y  axe  de  rotation.  La  tête  est  inclinée  sur  l’épaule  droite  à  90“  ; 
on  a  Tiguré  le  canal  vertical  antérieur  gauche  :  l’ampoule  est  en 
avant  ;  la  grande  flèche  inférieure  indique  le  sens  de  la  rotation  ;  la 
flèche  empennée  celui  du  n^stagmiis,  pendant  la  rotation  ;  la 
grande  flèche  supérieure  celui  du  P  .\  à  l’arrêt. 

Influence  des  variations  d'attitude  de  la  tête  sur  la 
modalité  du  nystagmus. 

L’expérimentation  sur  les  animaux  a  montré  que  la 
modalité  du  nystagmus  est  définie  par  le  plan  même  du 
canal  d’où  part  l’excitation  maxima.  Ainsi  les  canaux 
horizontaux  mis  en  fonction  donnent  un  N.  horizontal, 
les  canaux  verticaux  postérieurs  (plan  frontal)  un  N. 
rotatoire,  les  canaux  x'erticaux  antérieurs  (plan  sagit¬ 
tal)  un  N.  vertical. 

La  première  et  la  dernière  variété  (N.  horizontal  et  N. 
vertical)  dans  lesquelles  un  point  de  la  cornée  se  meut 
suivant  une  droite  peuvent  être  dites  linéaires.  La  deu¬ 
xième  variété  est  appelée  rotatoire  puisqu’un  point  de 
la  cornée  se  déplace  suivant  une  circonférence  ou  une 
portion  de  circonférence. 

Ajoutons  que  les  définitions  ne  valent  que  pour  1  es  quatre 
attitudes  simples  de  la  tête  (tête  doite,  penchée  en  avant 
ou  en  arrière,  sur  l’épaule).  Dans  les  autres  attitudes 
complexes  on  verra  naturellement  apparaître  une  gran¬ 
de  variété  de  combinaisons.  Il  est  possible  de  les  prévoir 
et  de  les  représenter  graphiquement. 

Considéfons,en  effet,  le  cercle  représenté  par  la  cornée  ; 
marquons  sur  ce  cercle  un  repère,  son  pôle  supérieur,  et 
projetons  le  cercle  et  son  repère  sur  un  plan  horizontal. 

Attitudes  simples  dans  h  plan  frontal.  —  La  tête  est- 
elle  en  position  droite  et  verticale  :  la  projection  du  cercle 


est  une  droite  horizontale  et  transversale.  Le  pôle  supé¬ 
rieur,  un  point  sur  cette  droite  en  son  milieu.  Le  N.  ap¬ 
partient  à  une  variété  linéaire  ;  il  est  horizontal. 

La  tête  est  penchée  sur  l’épaule  droite,  par  exemple  à 
90°.  La  figure  de  projection  est  encore  une  droite,  mais  le 
repère  se  projecte  à  l’extrémité  droite  de  cette  ligne.  Le 
N.  appartient  à  une  variété  linéaire  ;  il  est  vertical. 

Attitudes  intermédiaires.  -  La  tête  est  inclinée  à  45o  sur 
l’épaule  droite  ;  la  projection  est  encore  une  droite,  mais 
plus  courte  que  la  précédente  ;  de  plus  le  repère  n’occupe 
plus  l’extrémité  de  cette  droite.  Il  est  déplacé  vers  la  ligne 
médiane  du  corps.  Le  N.  appartient  encore  à  la  variété 
linéaire  ;  mais  il  est  formé  de  deux  composantes,  hori¬ 
zontale  et  verticale  ;  il  est  diagonal.  La  composante  hori¬ 
zontale  prédomine  si  la  projection  du  repère  se  rapproche 
davantage  de  la  ligne  médiane  et  inversement. 

Attitudes  simples  dans  le  plan  antéro-postérieur.  -  La 
tête  est  penchée  de  90°  en  avant.  La  figure  de  projection 
est  un  cercle.  Le  repère  occupe  son  pôle  antérieur  ;  le  A. 
appartient  à  la  variété  rotatoire  pure.  Même  conclusion 
si  la  tête  est  renversée  de  90°  en  arrière,  sauf  que  le  repère 
occupe  alors  le  pôle  postérieur  du  cercle  de  projection 

Attitudes  intermédiaires.  -La  tête  est  penchée  à  45° 
en  avant.  La  projection  est  une  ellipse  ;  le  repère  en 
avant  à  l’extrémité  du  petit  axe.  Le  repère  serait  en  ar¬ 
rière  si  la  tête  était  penchée  en  arrière.  Variété  rotatoire 
avec  composante  linéaire  horizontale. 

Attitudes  complexes. --hoL  tête  est  dans  une  attitude  in¬ 
termédiaire  entre  tête  penchée  sur  l’épaule  à  45",  et  tête 
penchée  en  avant  à  45°.  La  figure  de  projection  est  un 
ellipsoïde.  Le  pôle  supérieur  repère  se  projette  sur  le  pôle 
antérieur  de  cet  ellipsoïde.  N.  rotatoire  avec  composante 
linéaire.  La  composante  sera  verticale  prédominant^'  si  le 
repère  s’éloigne  de  la  ligne  médiane  du  corps,  horizontale 
prédominante  s’il  s’en  rapproi'he:  La  composante  rota¬ 
toire  sera  prédominante  si  l’ellipsoïde,  allongeant  de  plus 
en  plus  son  petit  axe,  tend  vers  le  cercle  ;  ce  sera  la  com¬ 
posante  linéaire  si  l’ellipsoïde  allongeant  de  plus  en  plus 
son  grand  axe,  s’en  éloigne,  et  ainsi  de  suite. 

B.  — Du  sens  à  donner  à  la  rotation  pour  V  analyse  schémati¬ 
que  de  chaque  canal  dans  un  système  homologue. 

A  l’arrêt  de  rotation  (nous  nous  occupons  du  P. N.). le 
mouvement  du  liquide  dans  un  canal  placé  dans  le  plan 
de  la  rotation  est  dirigé  dans  le  sens  même  de  cette  rotation 
qu’il  semble  continuer  on  vertu  de  son  inertie. 

L’expériéhee  démontre  que,  dans  les  canaux  horizon¬ 
taux,  l’excitation  due  à  l’augmentation  de  la  pression 
engendrée  par  la  vague  liquide  sur  l’appareil  nerveux 
ampullairc  est  maxima  quand  le  liquide  se  déplace  du 
sommet  de  l’arc  vers  l’ampoule.  Elle  est  moindre  si  le 
déplacement  s’effectue  de  l’ampoule  vers  l’arc.  Dans  les 
canaux  verticaux  se  manifestent  des  effets  exac’,ement 
inverses  ;  l’excitation  maxima  parai.,  avoir  son  point 
de  départ  dans  l’ampoule  où  le  liquide  se  déplace  de 
l’ampoule  vers  l’arc,  (v.  fig.  2).  On  pevL  l’admettre  pour 
simplifier  la  démonstration. 

Soient  les  deux  canaux  horizontaux  Cd  et  Gg.  (fig.  1), 
faisons  tourner  le  sujet  de  droite  à  gauche  (parrapport 
au  sujet,  donc  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre 
dont  l’observateur  a  le  cadran  devant  soi).  A  l’arrêt 
brusque,le  liquide  endolymphatique  continue  à  se  mou¬ 
voir,  en  vertu  de  son  inertie,  dans  les  deux  canaux,  et 
dans  le  sens  delà  rotation.  Dans  Cd  il  va  du  sommet  de 
l’arc  vers  l’ampoule,  dans  Cg  il  va  de  l’ampoule  vers  l’arc. 
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Notez  que  les  effets  des  deux  excitations  s’additionnent 
et  ne  s’opposent  pas.  L’effet  total  représente  leur 
somme. 

Comme  le  P.N.  est  défini  par  le  sens  du  mouvementra- 
pide  des  yeux,  tout  semble  se  passer  comme  si  l’excitation 
maxima  déterminait  de  son  côïéla  contraction  spasmodi¬ 
que.  D’où  une  formule  mnémotechnique  pour  trouver 
le  sens  du  P.  N.,  connaissant  le  sens  de  la  rotation.  11  est 
du  côté  dont  l’ampoule  reçoit  l’excitation  la  plus  forte, 
celle  dans  laquelle  le  déplacement  du  liquide  à  l’arrêt  va 
de  l’arc  vers  l’ampoule,  s’il  s’àgit  d’un  canal  horizon¬ 
tal.  Notez,  et  sans  rien  préjuger  du  mécanisme  du  N.,  que 
dans  les  cas  types  de  lésions  unilatérales  irritatives,  le 
N.  spontané  frappe  du  côté  malade.  Le  N.  galvanique 
dans  l’électrisation  transcérébrale  frappe  du  côté  de  la 
cathode  (catélectrotonus).En  réalité,  le  phénomène  est 
complexe.  L’excitation  partie  de  l’ampoule  excitée 
paraît  être  inhibitrice  pour  les  centres  du  tonus  de  la 
motricité  oculaire  du  même  côté. 

Exemple  :  Application  des  notions  précédentes  au 
diagnostic  d'une  insuffisance  latente.  —  Les  épreuves  du 
N.  provoqué  sont  surtout  utile.s  pour  révéler  une  insuf¬ 
fisance  latente. 

Reprenons  le  système  horizontal  Gd  Cg,  et  soient  les 
excitations  Ed  Eg  partant  des  deux  ampoiües.  A  l’arrêt 
Ed>Eg.,le  P.  N.  est  du  côté  de  l’excitation  la  plus  forte 
vers  Ed.  Supposons  une  lésion  d’insuffisance  ayant  at¬ 
teint  le  canal  droit,  Ed  est  très  diminuée.  Le  P.  N.  est 
toujours  dirigé  à  droite, mais  sa  durée  sera  considérable¬ 
ment  réduite  et  d’autant  plus  que  dans  la  somme  Èd 
-f  Eg  le  facteur  Ed  diminue  de  plus  en  plus.  A  la  limite, 
les  manifestations  du  P.  N.  ne  dépendront  plus  que  de 
Eg  provenant  du  canal  gauche. 

Pour  mettre  en  évidence  cette  réduction  des  manifes¬ 
tations  (durée,  intensité,  etc.),  il  faut  prendre  un  terme 
de  comparaison  dans  le  canal  du  côté  opposé,  en  y  pro¬ 
voquant  par  une  rotation  en  sens  inverse  (ici  vers  la 
droite)  l’excitation  maxima.  Si  le  canal  est  sain,  la  va¬ 
leur  nouvelle  de  la  durée  du  P.  N.  dirigé  à  gauche  pour¬ 
ra  être  comparée  à  la  valeur  précédente,  déduction  faite, 
bien  entendu,  de  la  différence  .qui  existe  habituelle¬ 
ment  entre  les  deux  côtés  s’il  s’agit  du  P.  N.  horizon¬ 
tal.  En  résumé,  en  cas  d’insuffisance,  le  P.  N.  du  côté 
malade  est  plus  court  et  moins  intense  que  le  P.  N.  du 
côté  sain.  Ce  qui  revient  à  dire  :  faire  la  comparaison 
avec  le  côté  sain  dans  le  cas  d'insuffisance  unilatérale. 

Si  on  soupçonne  une  insuffisance  bilatérale,  la  compa¬ 
raison  devra  sp  faire  avec,  les  moyençi.es  établies  pour  les 
sujets  normaux. 

11  est  à  remarquer  que  dans  un  grand  nombre  de  cas 
une  insuffisance  unilatérale  existant  depuis  un  certain 
temps  finit  par  abaisse’’  aussi  la  durée  du  P.  N.  du  côté 
sain. 

Inversement,  dans  certains  cas  de  destruction  chirur¬ 
gicale  que  l’on  peut  supposer  complète,  le  P.  N.  du  côté 
wafaefe  n’est  pas  entièrement  aholi.  L’excitation  même  fai¬ 
ble  et  partant  de  la  seule  ampoule  du  côté  opposé  doit  avoir 
sa  manifestation  ;  la  théorie  permet  de  le  prévoir  etl’ob- 
servation  de  le  vérifier  parfois.  D’ailleurs  les  conséquences 
d’une  lésion  destructive,  surtout  si  elle  est  spontanée, 
ne  doivent  pas  ;  e  limiter  ô  l’appareil  périphérique  de 
l’équilibration.  La  dégénérescence  qui  atteint  les  cen¬ 
tres  trouble  au  bout  de  quelque  temps  les  conditions  de 
la  production  du  réflexe. 

Phénomènes  concomitants.  —  Un  mot  maintenant 
des  phénomènes  concomitants: 


Troubles  objectifs  de  l'équilibration,  qui  accompagnent 
r apparition  du  P.  N.  provoqué. 

Ces  troubles  objectifs  peuvent  aboutir  à  la  chute.  Ce 
sont  les  «  mouvements  de  réaction  ».  Quand  ils  sont  nette¬ 
ment  d’origine  vestibulaire.ils  accompagnent  le  N.  et  le 
sens  de  leur  production  est  naturellement  modifié  par 
les  différentes  attitudes  de  la  tête. 


ont  une  direction  opposée. 

Ainsi  si  le  sujet  pendant  un  P.N.  rotatoire  à  droite  sr 
met  dans  l’attitude  du  Romberg,  il  tombe  à  gauche.Pen- 
dantce  même  P.N.  rotatoire  à  droite  et  toujours  dans 
l’attitude  du  Romberg,  lui  tourne-t-on  la  tête  de  90"  à 
droite,  il  tombe  en  avant  ;  de  90°  à  gaucho,  il  tombe  en 
arrière  (Barany).  Si  le  sujet  atteint  d’un  P.  N.  rotatoire 
à  droite  penche  la  tête  en  avant  à  90°,  il  est  entraîné 
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dans  un  plan  horizontal  à  gauche.  Bien  entendu,  la 
chute  survient  si  le  sujet  n’est  pas  entraîné  dans  un 
plan  horizontal.  S’il  est  entraîné  dans  un  plan  horizon¬ 
tal,  il  exécute  un  mouvement  de  manège. 

Troubles  subjectifs  de  V équilibration.  Sensation  de  chute. 

-  Surviennent  pendant  la  durée  du  P.  N.  rotatoire  à  la 
('ondition  que  le  sujet  soit  en  résolution  musculaire.  Si¬ 
non,  on  observe  les  troubles  objectifs  sans  perception. 
D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  pendant  l’occlusion 
des  yeux  le  sujet  a  la  sensation  de  chute  du  côté  où  f^-appe 
le  N.  (rotatoire  bien  entendu),  que  cette  sensation  de  chute 
est  exagérée  si,  derrière  les  paupières  closes,  les  globes  sont 
volontairement  portés  du  côté  où  frappe  le  nystagmus, 
diminuée  au  contraire'  s  ils  sont  portés  du  côté  opposé 
(Barany). 

Sensation  de  déplacement  des  o'-iets  extérieurs.  — On  sait 
que  pendant  le  déplacement  latéral  des  globr?,  les  objets 
extérieurs  semblent  se  déplacer  en  sens  inverse. 

Or,  il  est  à  noter  que  pour  certains  sujets  le  mouvement 
lent  des  giobes  pendant  le  N.  donne  seul  une  impression 
optique  ;  pour  d’autres,  c’est  le  mouvement  rapide  ;  poùi 
d’autres  encore  il  n’y  a  pas  d’impression  ;  pour  une  der¬ 
nière  catégorie, les  deux  mouvements  donnent  une  impres¬ 
sion.  On  pourra  donc, suivant  les  sujets, observer  une  sen¬ 
sation  de  déplacement  des  objets  dans  le  sens  du  P.  N., 
dans  le  senâ  opposé,  pas  de  déplacement  ou  déplacement 
dans  les  deux  sens. 


Ces  données  de  théorie  pure,  dont  la  connaissance  est 
indispensable  pour  interpréter  les  résultats  de  l’épreuve 
de  rotation,  sont  faciles  à  vérifier  pendant  l'examen 
des  canaux  horizontaux.  Elles  passent  alors  intégra¬ 
lement  du  schéma  dans  la  réalité  même.  Appliquée  à 
l’examen  des  autres  canaux,  l’épreuve  paraît  donner  par¬ 
fois  des  résultats  paradoxaux.  A  la  vérité,  ces  contradic¬ 
tions  ne  sont  qu’apparentes.  Pour  un  observateur  bien 
informé  des  notions  anatomiques  et  attentif  aux  con¬ 
ditions  même  de  l'épreuve,  elles  ne  peuvent  pas  ne  pas 
se  produire  et,  loin  d’infirmer  la  règle,  elles  viendraient 
plutôt  la  confirmer.  {A  suivre.) 

Deux  nouveaux  cas  de  méfaits  du  taxis  ; 

Par  M.GUIBÉ,  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Je  viens  d’avoir  l’occasion  d’opérer  à  l’hôpital  deux 
malades  atteints  de  hernie  étranglée.  Dans  les  deux 
cas  le  malade  avait  été  l’objet  de  tentatives  de  Iaxis  ; 
dans  les  deux  cas  le  médecin  avait  réduit  ou  mieux  cru 
réduire  la  hernie,  mais  les  accidents  d'étranglement 
avaient  persisté, causés  dans  un  cas  parla  réduction  en 
masse,dans  le  deuxième  cas  par  la  réduction  incomplète 
de  la  hernie . 

Voici  l’histoire  de  ces  malades  : 

I.  Hernie  inguinale  étranglée.  Taxis.  Réduction  en 
masse.  Intervention  le  3  jour.  Guérison. 

Le  nommé  L.,  28  ans,  garçon  marchand  de  vins,  en¬ 
tre  àl'hôpital  Broussais  dans  la  nuit  du  23  septembre 
1908  pour  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale  qui 
datent  du  2Ü.En  rinterrogeant,voici  les  renseignements 
que  l’on  en  obtient  : 

Etant  au  régiment  en  1901,  le  malade  présenta  une 
double  pointe  de  hernie  inguinale.  Au  régiment  même, 
en  1902,on  lui  pratiqua  la  cure  radicale  du  côté  gauche  : 
pour  le  côtédroit,on  se  contenta  de  lui  prescrire  un  ban¬ 
dage,  qu'il  a  continué  à  porter  depuis  lors. 


La  hernie  semble  bien  contenue  parle  bandage, mais 
loreque  celui-ci  est  ôté,  elle  sort  sous  forme  d’un  bu- 
bonocèle  gros  comme  un  petit  œuf. 

L.  est  parti  faire  ses  28  jours  à  la  fin  du  mois 
d’août  ;  il  a  été  bbéré  le  20  septembre  au  matin  et  c’est 
dans  la  soirée,  sous  son  bandage,  mais  sans  raison  ap- 
réciabie  que  la  hernie  est  sortie  et  devenue  irréducti¬ 
le.  Les  signes  d’étranglementsont  apparus, et  un  mé¬ 
decin  appelé  le  lendemain  fit  le  diagnostic  d’étrangle¬ 
ment  herniaire,  pratiqua  le  taxis  et  réduisit  la  hernie. 
Néanmoins,  "’î  malade  n’éprouva  aucun  soulagement  ; 
il  continua  à  souffrir,  à  vomir;  l’arrêt  des  matières  et 
des  gaz  était  absolu  et  un  lavement  administré  au 
malade  fut  rendu  tel  quel. 

Tout  ceci  se  passait  à  Sens,  où  L.  avait  fait  ses  28 
jours.  11  rentra  à  Paris  le  mardi  22  et  comme  son  état 
allait  en  empirant,  il  se  fit  admettre  à  l’hôpital  Brous¬ 
sais  dans  la  nuit  du  22  au  23. 

Lorsque  je  le  vois  le  23  au  matin,  je  le  trouve  dans 
l’état  ordinaire  des  malades  atteints  d’occlusion  intes¬ 
tinale.  Le  faciès  est  légèrement  péritonéal.  L’arrêt  des 
matières  et  des  gaz  est  absolu  ;  il  existe  des  nausées  et 
des  vomissements  qui  n’ont  aucun  caractère  fécalo'ide. 
Cependant  l’étal  général  est  satisfaisant  :  il  n’y  a  pas 
de  température  etle  pouls  est  à  90". 

Du  côté  de  l’abdomen,  on  note  un  météorisme  nota¬ 
ble  ;  le  ventre  est  régulièrement  ballonné  etpartantas- 
sez  tendu  ;  il  n’y  a  pas  de  sonorité  de  la  région  hépati¬ 
que,  ni  de  submatité  dans  la  partie  inférieure  de  l’ab¬ 
domen  :  on  n’observe  pas  de  contractions  péristaltiques, 
ni  de  clapotement  cœcal.  Du  côté  de  la  fosse  iliaque 
droite, la  palpation  est  rendue  impossible  par  la  tension 
de  l’abdomen  :  on  n’y  observe  cependant  pas  de  tumé¬ 
faction  profonde  et  la  pression  à  ce  niveau  ne  révèle  pas 
de  point  douloureux  spécial.  Le  doigt  qui  explore  le 
canal  inguinal  le  trouve  libre . 

Le  diagnostic  d’occlusion  intestinale  était  net  :  res¬ 
tait  à  en  chercher  la  cause.  Sans  doute  on  devait  penser 
à  une  mauvaise  réduction  de  la  hernie;  mais  l’absence 
de  tout  signe  local  appréciable  me  fit  penser  qu’il  s’a¬ 
gissait  peut  être  d’une  occlusion  intestinale  avec  pseudo¬ 
étranglement  herniaire,  par  issue  dans  le  sac  d’intestin 
distendu.  Je  fis  donc  porter  le  malade  à  la  salle  d’opé¬ 
rations  et  je  pratiquai  sur-le-champ  une  laparotomie 
médiane  sous-ombilicale. 

Le  péritoine  ouvert,  il  s’écoula  une  petite  quantité  de 
liquide  séro-sanguinolent  et  les  anses  intestinales  grê¬ 
les  .issez  distendues  tendirent  à  sortir  au  dehors  :  elles 
furent  Tecoùvertes  et  protégées  par  un  champ  stérilisé. 
Je  me  portai  alors  directement  vers  le  cœçum  et  avant 
d’y  arriver  je  rencontrai  une  anse  grêle  vide  et  aplatie 
que  je  suivis  en  remontant.  Rapidement  j’arrivai  ainsi 
vers  la  région  de  l’orifice  profond  du  canal  inguinal  où 
elle,  était  fixée  et  sans  même  que  j’aie  besoin  d’exercer 
une  traction  sur  elle,  elle  se  dégagea  d’elle-même  et  je 
pus  amener  dans  la  plaie  abdominale  Tanse  intestinale 
qui  était  le  siège  de  l’étranglement.  Célte  anse  était  de 
la  grosseur  d’une  noix  environ  et  heureusement  ne  pré¬ 
sentait  aucune  lésion  :  les  deux  sillons  étaient  un  péu 
pâles,  mais  ne  tardèrent  pas  à  se  recolorer  si  bien  que 
je  n’eus  pas  à  hésiter  à  la  réduire  dans  l’abdomen.  Le 
sac  herniaire  dans  lequel  je  pus  mettre  le  doigt  était  à 
peu  près  d’un  volume  correspondant  à  celui  de  l’intes¬ 
tin  contenu  et  il  était  entièrement  rétropéritonéal,  mon 
doigt  ne  s’engageait  pas  dans  le  canal  inguinal. 

\causede  la  distension  des  anses  intestinales,  il  me 
parut  difficile  et  dangereux  de  suturer  le  sac  par  Tinté- 
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rieur  de  l'abdomen.  Je  refermai  donc  rapidement  l’in¬ 
cision  médiane  par  une  suture  en  un  seul  plan  au  fil 
métallique  et  pour  ne  pas  laisser  le  sac  dans  lequel  pou¬ 
vait  se  reproduire  un  étranglement,  je  pratiquai  immé¬ 
diatement  la  cure  radie-' le  par  le  procédé  de  Bassini  à 
travers  une  deuxième  incision  inguinale.  Le  sac,  assez 
facilement  trouvé,  fut  réséqué  et  la  suture  des  divers 
plans  fut  rapidemeut  exécutée. 

La  guérison  se  fit  sans  encombre  et  le  malade  sor- 
titguéri  au  bout  de  3  semaines.  Je  l'ai  revu  le  3  novem¬ 
bre  :  il  est  bien  guéri, ne  présente  plus  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  ses  cicatrices  semblent  belles  et  solides. 

II.  Hernie  inguinale  étranglée.  Taxis.  Réduction 
incomplète.  Kélotomie.  Guérison. 

Le  nommé  G.,  54  ans,  journalier,  entre  à  l'hôpital 
Necker,  le  24  octobre  1908,  salle  Lefort,  pour  des  acci¬ 
dents  d’occlusion  intestinale  dus  à  une  hernie  inguinale 
droite  étranglée. 

Dans  son  enfance,  il  a  présenté  une  hernie  inguinale 
droite  pour  laquelle  il  a  longtemps  porté  bandage  ;  mais 
sa  hernie  ne  sortant  plus,  il  quitta  son  bandage  et  de¬ 
puis  20  ans  qu’il  l’a  quitté,  la  hernie  n’était  jamais 
sortie. 

Cependant  mardi  dernier,  20  octobre,  le  malade, 
légèrement  constipé,  dut  faire  de  violents  efforts  pour 
aller  à  la  garde-robe,  et  au  cours  de  ces  efforts  la  hernie 
sortit  grosse  comme  le  poing  et  les  phénomènes  d'étran¬ 
glement  apparurent.  Un  médecin  fut  mandé,  pratiqua 
letaxis  et  crut  faire  rentrer  la  hernie  dont  lasaillie  dis¬ 
parut  en  effet.  Mais  cette  réductionne  futsuivie  que  d'un 
faible  soulagement; il  ne  se  produisit  aucune  évacua¬ 
tion  de  matières  ni  de  gaz  et  les  vomissements  ne  ces¬ 
sèrent  pas. 

Le  malade  se  fait  enfin  transporter  à  l’hôpital  le 
samedi  24  et  est  admis  dans  le  service  de  M.  Routier 
où  je  suis  appelé  d’urgence  vers  une  heure  de  l'après 
midi. 

L'état  général  du  malade  est  assez  bon  :il  n'a  pas  le 
faciès  péritonéal  ;  sa  température  est  normale;  son  pouls 
à  100,  bon . 

L'abdomen  est  modérément  ballonné,  souple  encore 
et  non  tendu.  On  ne  voit  pas  d’anses  distendues  sons 
a  peau,  ni  de  contractions  péristaltiques.  La  palpation 
révèle  une  zone  de  submatité  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ;  un  pende  tympanisme  partout  ailleurs. 

11  n’y  arien  d’anormal  du  côté  des  bourses,  pas  de 
saillie  appréciable  au  niveau  du  canal  inguinal.  A  la 
palpation,  f>n  ne  sent  rien  au  niveau  de  l'orifice  super¬ 
ficiel  du  canal  inguinal  droit;  cet  orifice  est  peu  dilaté 
et  le  doigt  y  pénètre  moins  facilement  que  du  côté 
gauche,  mais  sans  y  sentir  la  moindre  tumeur.  On  n'y 
sent  pas  d’impulsion  à  la  toux.  En  palpant  profondé¬ 
ment  lafosse  iliaque,  onsentune  voussure  à  peine  ap¬ 
préciable  à  l’état  de  veille,  mais  qui,  sous  le  chlorofor¬ 
me,  devint  un  peu  plus  nette,  quoique  encore  fort  in¬ 
distincte.  Tout  cet  examen  n’est  pour  ainsi  dire  pas 
douloureux  ;le  malade  ne  se  plaint  pas  et  nç  fait  aucune 
résistance.  Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucun  rensei¬ 
gnement. 

11  y  a  depuis  mardi  un  arrêt  absolu  des  matières  et 
des  gaz  :  en  outre  le  malade  présente  des  vomissements 
assez  abondants  et  fréquents,  jaunâtres  et  d'une  odeur 
nettement  fécale. 

L'opération  est  pratiquée  sur-le-champ  ;  après  anes¬ 
thésie  au  chloroforme,  j'incise  au  niveau  du  trajet  in¬ 
guinal  droit  et  j’ouvre  ce  canal.  Immédiatement  au 


dessous  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  en  avant  du 
cordon,  j’ouvre  un  sac  herniaire  rempli  d'un  liquide 
sanglant  et  dans  lequel  se  trouve  une  anse  intestinale . 
J’essuie  le  sac,  mais  avant  quej’aie  eu  le  temps  de  le 
laver  au  sérum  chaud,  l’anse  intestinale  rentre  d’elle- 
même  dans  l'abdomen  ;  mais  il  m’est  facile  de  la  res¬ 
saisir  en  débridant  légèrement  l’anneau . 

Cette  anse,  longue  de  8  à  10cm.  tout  au  plus, présente 
une  coloration  rosée,  un  peu  foncée,  mais  non  la  colo¬ 
ration  aubergine  habituelle.  Eu  attirant  une  certaine 
quantité  d'intestin  sus  et  sous-jacent,  on  remarque  les 
particularités  suivantes.  L’intestin  sous-jacent  n’est 
pas  rétracté  ;  il  est  de- dimensions  normales  et  rosé  ; 
il  se  continue  avec  l'anse  herniée  sans  sillon  d’étran¬ 
glement  appréciable.  Le  segment  sus-jacent  est  au 
contraire  notablement  distendu,  plus  rose  violacé  que 
le  segment  étranglé,  et  à  la  jonction  des  deux  se  voit 
un  sillon  très  marqué  surtout  en  arrière  :  ce  sillon  est 
d’autant  plus  blanchâtre  qu’on  se  rapproche  plus  de  la 
face  posférieure  et  à  la  jonction  avec  le  mésentère 
se  trouve  à  côté  de  lui  une  plaque  blanc  jaunâtre  des 
dimensions  d'un  grain  de  mil.  Il  me  semble  impossible 
de  laisser  les  choses  en  cet  état  et  j'enfouis  plaque  et 
sillon  sous  un  surjet  au  fil  de  lin  embrassant  les  3/4 
delà  circonférence  de  l’intestin.  L’intestin  ainsi  réparé 
est  réduit  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  sac  est  alors  examiné;  il  s’agit  d’un  sac  scrotal  des¬ 
cendant  très  bas  dans  les  bourses,  sans  communiquer 
avec  la  vaginale.  A  son  union  avec  la  grande  cavité  pé- 
ritonéale,on  rencontrait  un  rétrécissement  surtout  mar¬ 
qué  en  arrière  et  en  dehors  où  il  se  présente  sous  for¬ 
me  d’un  croissant  fibreux  blanchâtre.  Je  sectionne  cir- 
culairement  le  sac  près  de  ce  rétrécissement  et  je  le  lie, 
laissant  sans  m’en  occuper  toute  la  portion  périphéri- 
ue  ;  puis  je  pratique  la  cure  radicale  par  le  procédé 
e  Bassini. 

Pendantl'opération,  le  malade  a  présenté  à  plusieurs 
reprises  des  vomissements  fécaloïdes.  A  son  réveil,  on 
pratique  un  lavage  d’estomac  qui  ramène  une  énorme 
quantité  de  ce  liquide  fécaloïde. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  bonnes  et  la  gué¬ 
rison  n’a  été  interrompue  que  par  de  la  suppuration 
de  la  plaie.  Le  malade  est  sorti  guéri  le  23  novembre 
avec  encore  une  petite  fistulette. 

Nous  sommes  heurèuseraent  loin  aujourd’hui  de  l’an¬ 
cien  temps  où  toute  hernie  étranglée  devait  être  traitée 
par  le  taxis  aussi  longtemps  et  aussi  violemment  prati¬ 
qué  qu'il  était  nécessaire  pour  faire  rentrer  la  hernie, 
l’opération  n’étant  alors  considérée  que  comme  un  pis 
allerauquel  il  était  dangereux  d'exposer  les  malades. 

Actuellement,les  choses  ont  bien  changé  :  l’opération 
est  devenue  simple  et  bénigne,â  peine  plus  grave  qu’une 
simple  cure  radicale  quand  elle  est  pratiquée  en  temps 
opportun,  sa  seule  gravité  tenant  au  retard  qu’on  met 
à  la  pratiquer.  Les  méfaits  du  taxis,  trop  fréquents  et 
souvent  trop  graves,  ont  été  maintes  fois  publiés  et  sont 
aujourd'hui  de  notion  courante.  Tous  les  classiques 
sont  unanimes  à  le  repousser  et  cette  condamnation  sé¬ 
vère,  mais  juste,  paraît  bien  être  sans  appel. 

Et  cependant  il  faut  bien  le  dire,  letaxis  est  encore 
pratiqué  très  fréquemment, en  ville  surtout, et  bon  nom¬ 
bre  des  cas  de  hernies  étranglées  qui  sont  envoyés 
dans  les  hôpitaux  ne  le  sont  qii’après  une  ou  plusieurs 
tentatives  de  taxis  et  il  faut  encore  tenir  compte  des 
cas  où  la  réduction  a  été  obtenue  par  le  taxis  et  qui  na¬ 
turellement  ne  viennent  pas  à  l’hôpital. 

Passe  encore  quand  le  taxis  a  été  fait  par  le  malade 
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lui-môme,  sa  parente  ou  tout  autre  profane  ;  mais  sou¬ 
vent  c'est  le  médecin  lui-même  qui  est  l’opérateur.  Il 
ne  faut  donc  pas  cesser  de  crier  bien  haut  que  le  taxis, 
surtout  pratiqué  tel  qu'on  le  pratique  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  est  une  chose  néfaste,  car  pour  quelques  malades 
qui  guérissent  ainsi  et  qui  auraient  aussi  bien  guéri  par 
l'intervention  en  ayant  en  outre  bénéficié  de  la  cure  radi¬ 
cale,  beaucoup  voient  leur  affection  aggravée  par  ces  ma¬ 
nipulations  parfois  brutales. 

Mais  à  côté  de  ces  cas  où  le  taxis  est  essayé,  il  faut 
aussi  signaler  une  exagération  en  sens  contraire  ;  il  ne 
faut  pas  que  les  dangers  du  taxis  produisent  une  phobie 
telle  que  en  présence  d'une  hernie  devenue  irréductible 
on  n’ose  y  toucher  et  rechercher  si  vraiment  la  hernie 
est  étranglée  ou  si  elle  est  simplement  irréductible.  Je 
sais  bien  que  cette  exagération  ne  présente  pas  de  gros 
inconvénients,  mais  elle  peut  néanmoins  porter  à  pra¬ 
tiquer  une  intervention,  utile  sans  doute  en  elle-même, 
mais  d'une  façon  parfois  intempestive  et  même  nuisi¬ 
ble  chez  certains  sujets  particulièrement  tarés. 

Avant  que  la  hernie  devenue  irréductible  présente 
les  lésions  vraies  d'étranglement,  il  existe  une  période 
plus  ou  moins  longue  et  pendant  laquelle  l'intestin  est 
simplement  serré  au  niveau  du  collet  et  pendant  laquelle 
des  manœuvres  douces  et  prudentes  peuvent  encore  ar¬ 
river  à  le  dégager. Qu’on  no  croie  pas  que  je  veuille  ainsi 
ressusciter  par  une  voie  détournée  le  taxis.  Le  taxis, 
c’est-à-dire  la  tentative  de  force  pour  réduire  une  her¬ 
nie  étranglée  doit  se  faire  sous  chloroforme,  et  c’est  une 
double  faute  que  de  le  pratiquer  sur  le  sujet  à  l’état  de 
veille.  Au  contraire,  la  recherche  de  l’irréductibilité  doit 
être  faite  par  des  manœuvres  douces  et  prudentes  sur 
lesujet  enétatde  veille, en  s’aidant  évidemment  des  po¬ 
sitions  favorables  ou  d’une  série  de  petits  moyens  (bains 
chauds,  compresses  d’éther  en  permanence  sur  la  her¬ 
nie). 

Je  dis  qu’on  doit  pratiquer  cette  recherche  à  l’état 
de  veille  parce  que  j’estime  que  s'il  est  nécessaire  d’en¬ 
dormir  le  patient,  mieux  vaut  en  profiter  pour  pratiquer 
chez  lui  l'intervention,  sauf  en  cas  de  contre-indications 
qui  sont  devenues  maintenant  bien  rares. 

Dans  cette  période  où  l’intestin  est  simplement  serré, 
mais  non  encore  étranglé,  il  est  bien  certain  qu’il  est  possi¬ 
ble  de  réduire  la  hernie  par  desmanipulations  douces.  Il 
m'est  ainsi  arrivé  plusieurs  fois  de  renconlrerà  l'hôpital 
des  hernies  qui  venaient  de  sortir  plus  volumineuses 
qu’auparavant,  que  quelques  malaxations  sans  forces, 
surtout  destinées  à  l’exploralion  de  la  hernie, parvenaient 
àréduire.Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  appelé  d’urgence 
à  l'hôpital  pour  un  étranglement  herniaire,  de  n’avoir 
pas  cherché  si  la  hernie  était  vraiment  étranglée  et  d’a¬ 
voir  vu  la  hernie  se  réduire  spontanément  lorsque  le  ma¬ 
lade  était  endormi. Ce  sont  làjes  cas  qu'un  massage 
léger  de  la  hernie  aurait  été  capable  de  réduire. 

Mais  quelles  sont  les  limites  dans  lesquelles  il  est 
permis  de  penser  que  les  lésions  de  l’étranglement  ne 
sont  pas  constituées  et  que  l'irréductibilité  est  défini¬ 
tive  ou  du  moins  ne  céderait  qu’au  taxis  ?  11  est  diflicile 
à  cet  égard  de.  donner  des  chiffres  précis  ;mais  on  ne 
doit  pas  reculer  ces  limites  au-delà  des  quelques  heu¬ 
res  qui  suivent  l’issue  de  la  hernie  et  cela  d’aulant 
mieux  que  la  hernie  est  plus  petite, par  exemple  les  pe¬ 
tites  hernies  crurales.  Au  contraire  pour  les  grosses 
hernies  inguinales,  la  durée  de  cette  période  peut  dans 
biendes  cas  être  étendue  plus  loin.  Je  crois qu  il  serait 
souverainement  imprudent  de  tenter  ces  manœuvres, 
même  les  plus  douces  possibles  après  24  heures.  Tsute 


hernie  irréductible  depuis  plus  de  24  heures  et  présen* 
tant  les  symptômes  fonctionnels  de  l'étranglement  doit 
être  considérée  comme  une  hernie  étranglée  et  ne  doit 
être  traitée  que  par  la  kélotomie.  En  un  mot,  la 
recherche  de  l’irréductibilité  ne  doit  se  pratiquer  que 
dans  les  tout  premières  heures. 

En  tous  cas, que  la  réduction  ait  été  obtenue  par  ces 
manœuvres  douces  que  l'on  peut  et  que  l’on  doit  môme 
pratiquer  tout  au  début  de  l’étranglement  ou  par  le 
taxis  qu’on  ne  doit  jamais  employer,  elle  doit  toujours 
être  accompagnéed’une  série  de  symptômes  indiquant 
qu’elle  est  bien  complète. 

Il  existe  deux  séries  de  symptômes  qui  permettent  de 
s’en  assurer  ; 

1°  Les  signes  locaux.W  faut  que  la  tumeur  constituée 
par  la  hernie  étranglée  ait  complètement  disparu  que 
le  canal  inguinal  soit  devenu  absolument  libre,  et  qu’on 
ne  sente  plus  rien  d’anormal  à  la  palpation  de  la  fosse 
iliaque. La  présence  d’une  tuméfaction  profonde  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  profond  du  canal  inguinal  dans  la 
fosse  iliaque  doit  être  tenue  pour  très  suspecte,  quoi¬ 
qu'il  puisse  ne  pas  s’agir  là  d’une  lésion  eii  rapport  avec 
l’étranglement  herniaire. 

Lorsque  ces  diverses  conditions  ne  se  trouvent  pas 
réalisées,  il  faut  faire  grande  attention,  mais  même  lors¬ 
qu’elles  se  trouvent  réalisées,  cela  ne  veut  pas  dire 
que  l’étranglement  est  le\é  et  à  cet  égard  la  deuxième 
série  de  signes  présente  une  importance  bien  supé¬ 
rieure. 

2°  Les  signes  fonctionnels.  premier  signe  qui  suit 
la  réduction  convenable  d'une  hernie,  c’est  une  sensa¬ 
tion  de  bien-être  très  nette  éprouvée  par  le  malade 
avec  cessation  des  douleurs,  de  l’anxiété  et  de  tous  les 
troubles  du  même  ordre. Encore  faut-il  que  celte  sen¬ 
sation  soit  nette  et  bien  marquée,  car  dans  notre  deu¬ 
xième  cas,  le  malade  avait  éprouvé  un  bien-être  peut 
marqué,  dii  évidemment  à  la  réduction  d’une  partie  de 
l’intestin  étranglé. 

Ensuite  et  surtout,  c’est  la  disparition  des  signes 
d’occlusion  intestinale,  des  vomissements,  la  réappari¬ 
tion  des  gaz  et  des  matières.  Or  le  retour  de  ces  der¬ 
niers  sera  généralement  assez  précoce,  car  si,  comme 
on  doit  le  faire,  on  n’agit  que  dans  les  tout  premières 
heures,  l’intestin  réduit  est  toujours  à  peu  près  sain  et 
a  gardé  la  force  de  réagir  et  de  faire  circuler  matières 
et  gaz  accumulés  au-dessus  de  la  hernie. 

Lorsque  après  avoir  pratiqué  la  réduction  d’une  her- 
nicétranglée,  on  voit  persister  un  de  ces  divers  symp¬ 
tômes  :  anxiélé,douleurs, vomissements, àplusforto rai- 
arrêt  des  matières  et  des  gaz,  on  peut  être  sûr  que  la 
réduction  est  incomplète  ou  qu’il  y  a  une  complica¬ 
tion  due  à  la  réduction  elle-même  (péritonite,  etc.),  et 
sans  perdre  son  temps  à  donner  au  malade  lavemenis 
ou  purgations,  il  faut  immédiatement  pratiquer  l’inter¬ 
vention  voulue. Je  ne  crois  pas  que  dans  un  seul  de  mes 
deux  cas  j’aie  essayé  la  réduction  manuelle  ;  mais  je  sais 
bien  qu’en  tous  cas  je  n'aurais  pas  attendu  deux  jours 
dans  l’un,  quatre  dans  l’autre  avant  de  pratiquer  la 
kélotomie. 

Nous  croyons  fermement  que  le  taxis  est  une  prati¬ 
que  déplorable;  mais, puisque,  malgré  tout, un  certain 
nombre  de  praticiens  continuent  et  continueront  sans 
doute  encore  longtemps  à  y  avoir  recours,  il  est  indis¬ 
pensable  de  leur  rappeler  que  ce  taxis,  à  côté  des  dan¬ 
gers  qu’il  fait  courir  au  malade,  présente  encore  assez 
fréquemment  des  insuccès,  d’aulant  plus  sérieux  qu’ils  ’ 
semblent  en  apparence  êlredcssuccés.  Il  faut  y  penser 
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pour  éviter,  au  cas  où  on  les  rencontre,  une  perte  de 
temps  qui  peut  être  fort  préjudiciable  au  malade. 

Un  dernier  pointa  discuter  :  qu’elle  est  la  conduite 
que  doittenir  en  pare.il  cas  le  chirurgien?  Elle  me  pa¬ 
raît  peu  douteuse. 

En  présence  d’un  malade  présentant  des  symptômes 
d’occlusion  intestinale  et  chez  lequel  on  apprend  l’exis¬ 
tence  peu  de  temps  auparavant  d’une  hernie  étranglée 
quiaété  l’objet  de  tentatives  de  taxis,  il  faut  toujours 
se.  conduire  comme  s’il  y  avait  encore  un  étranglement 
herniaire  et  inciser  au  niveau  du  canal  inguinal  pour 
aller  ouvrir  le  péritoine  au  niveau  du  sac  herniaire  et 
vérifier  son  contenu. 

J’ai  négligé  cette  règle  dans  mou  premier  casà  cause 
de  l’absenceabsolue  de  tout  symptôme  local  apprécia¬ 
ble  et  j’ai  eu  tort.  Mon  opéré  n’en  a  pas  moins  guéri  ; 
mais  je  lui  ai  pratiqué  une  laparotomie  pour  le  moins 
inutile,  puisque, par  la  région  inguinale, j’aurais  pu  faire 
tout  autant  et  mieux  et  qu’il  m’a  fallu  intervenir  néan¬ 
moins  sur  elle. 

Je  .sais  qu'il  n’est  pas  exceptionnel  de  rencontrer  des 
occlusions  intestinales  coexistant  avec  des  hernies 
(•tranglées  ou  même  les  simulant,  la  hernie  étant  irré¬ 
ductible  non  par  son  enserrement  au  niveau  du  collet, 
mais  par  suite  de  la  tension  intra  abdominale.  Mais  en 
somme  cela  est  assez  rare  et  on  aurait  en  ce  cas  la  res¬ 
source,  après  ouverture  du  sac,  si  on  ne  trouvait  rien, 
de  faire  une  laparotomie  médiane  ou  de  prolonger  l’in¬ 
cision  de  herniotomie  assez  loin  pour  trouver  la  cause  de 
l’occlusion. 
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Réponse  à  M.  P.  Carnot. 

Dans  un  récent  Bulletin  AuProgrès  Médical  (.1),  notre 
distingué  collaborateur  P.  Carnot,  s’élève  contre  la  place 
prépondérante  que  l'anatomie  tient  encore  dans  nos 
études  médicales.  Et,  comme  tous  ceux  qui  défendent 
avec  conviction  une  idée,  il  se  laisse  aller,  nous  semble- 
t-il,  à  une  certaine  exagération.  Ainsi  quand  il  dit  ; 
«  Dans  les  jurys  d’externatou  d’internat,  on  voit  tous 
les  ans  celte  chose  énorme  que  les  jeunes  médecins  et 
les  jeunes  chirurgiens  des  hôpitaux,  à  peine  nommés, 
ne  savent  déjà  plus  un  mot  des  questions  d’anatomie 
qu’ils  posent  »,  il  n'est  pas  douteux  que  sa  parole  a  dé¬ 
passé  sa  pensée. 

Le  juge,  certes,  ne  connaît  pas  tous  les  détails,  ac¬ 
cessoires  je  le  reconnais,  de  la  question  posée  ;  mais  il 
possède  des  notions  d’ensemble,  une  vue  générale  du 
sujet,  qui  souvent  lui  permet  d’affirmer  que  c’est  le 
candidat,  en  apparence  si  savant,  qui  ne  sait  pas  sa 
question. 

Mais  laissons  là  la  préparation  à  l’internat,  au  sujet 
de  laquelle  il  y  aurait  de  .sérieuses  critiques  à  faire  et 
limitons  la  question  afin  de  mieux  nous  entendre. 

Il  y  a  d’abord  toute  une  série  de  praticiens  pourlequels 
le  problème  ne  peut  même  pas  se  poser.  11  est  de  toute 

évidence  que  l’anatomie  est  indispensable  au  chirur- 

o-ien.et  qu’il  n’est  point  de  chirurgien  consommé  qui 
ne  soit,  en  même  temps,  un  bon  anatomiste.  Et  quoi 
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qu’en  dise  mon  ami  Carnot,  je  préfère  mille  fois  l’opé¬ 
rateur  qui,  dans  une  intervention  sur  le  cou  saura  évi¬ 
ter  la  blessure  de  la  carotide  primitive,  à  celui  qui  saura 
habilement  la  pincer  après  l’avoir  ouverte. 

Je  mets  à  part  encore  les  médecins  instruits  comme 
les  médecins  des  hôpitaux  qui  connaissent  fort  bien 
leur  anatomie.  Je  me  souviens,  en  particulier,  d’un 
article  fort  intéressant  de  P.  Carnot  sur  les  abcès  sous- 
phréniques.  Je  me  demande  comment  M.  Carnot  au¬ 
rait  rendu  cet  article  intéressant  et  utile,  s'il  ne  possé¬ 
dait  pas,  d’une  façon  précise,  les  dispositions  anato¬ 
miques  de  cette  région. 

Je  mets  à  part  enfin  les  spécialistes  qui  sentent 
tous  le  besoin  de  savoir  à  fond  l’anatomie  de  leurspé- 
cialité  que,  sans  cela,  ils  seraient  incapables  d’exercer. 

Je  ne  veux  m’occuper  que  des  médecins  praticiens 
ordinaires,  et  ils  forment  la  grande  majorité  du  corps 
médical.  Ceux  là  doivent  tout  savoir. Et  lorsque  P.  Car¬ 
not  dit:  «  Chacun  apprend  plus  lard,  dans  sa  carrière, 
l’anatomie  qui  lui  est  utile  »,  je  lui  répondrai  :  «  Ceux- 
là  n’ont  point  de  spécialités  et  ils  doivent  posséder, 
avant  de  se  lancer  dans  la  pratique,  avant  de  s’expo¬ 
ser  aux  terribles  responsabilités  de  leur  carrière,  des 
notions  précises  sur  toute  l’anatomie. 

P.  Carnot  admet  volontiers,  pour  ces  praticiens,  la 
connaissance  de  l’anatomie  viscérale  ;  mais  il  est,  par 
contre,  bien  sévère  pour  l’anatomie  des  membres. 

Or  je  ne  suis  point  de  cet  avis  et  je  vais  essayer  de 
montrer,  par  quelques  exemples,  la  nécessité  absolue 
de  la  connaissance  de  toute  l’anatomie. 

Voici  je  suppose  une  fracture  de  la  clavicule.  C’est 
fort  simple  et  de  diagnostic  facile.  Encore  faut-il  savoir 
comment  et  pourquoi  ce  traumatisme  si  banal  peut 
donner  des  paralysies  du  membre  supérieur  ou  des  lé¬ 
sions  vasculaires  par  compression  ou  déchirure  du  pa¬ 
quet  vasculo-nerveux  sous-jacent.  _ 

Une  fracture  du  col  du  péroné  s’accompagne  souvent 
de  section  du  sciatique  poplité  externe  et  c’est  là  une 
complication  que  l’on  ne  deefne  que  lorsqu’on  a  passé 
par  l’Ecole  pratique. 

J’en  dirai  autant  des  luxations  de  l’épaule,  de  la  han¬ 
che,  du  coude,  que  l’étudiant  ne  peut  apprendre  et  con¬ 
naître  que  s’il  a  disséqué  ces  articulations.  Ces  con¬ 
naissances  deviennent  plus  nécessaires  encore  quand  il 
s’agit  d’ouvrir  un  simple  phlegmon  dans  une  région  où 
passent  des  vaisseaux  importants,  et  qui  de  nous  n’a  pas 
connule  petit  moment  d’angoisse  que  traverse  tout  étu¬ 
diant  ou  môme  tout  praticien,  lorsque  pourla première 
fois,  il  doitinciser  un  phlegmon  de  l’aine  ou  de  l’ais¬ 
selle,  ou  môme  un  panaris  delà  gaine  radiale  ou  cubi¬ 
tale. 

Et  comment  encore  saisir  toute  la  gravité  de  ces  pa¬ 
naris  et  en  éviter  les  terribles  complications  si  on  ne 
connaît  pas  la  disposition  anatomique  des  gaines  syno¬ 
viales? 

Voilà  pour  les  membres,  et  je  pourrais  multiplier  les 
exemples. 

Il  en  est  de  môme  pour  l'anatomie  viscérale.  Et,  pour 
ne  prendre  qu’un  seul  exemple,  il  me  paraît  impossible 
de  comprendre  un  seul  mot  à  la  pathogénie  si  multiple 
et  si  variée  des  rétentions  biliaires,  si  l’on  n’a  point 
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étudié  et  compris  toute  l’anatomie  de  la  région  sous- 
hépatique. 

.lésais  très  loin  de  croire  que  le  médecin  f>raticien  n’a 
point  besoin  de  la  connaissance  de  la  bactériologie  et 
je  {iense  même  que  tout  praticien  devrait  être  capable 
de  diagnostiquer  la  forme  bactériologique  d’une  angine 
on  de  dépister  une  typhoïde  en  faisant  le  séro-diagnos- 
tic.  Mais  je  continue  à  croire  que  T  anatomie  doit  former 
la  base  des  études  médicales. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  rien  ne  soit  à  changer  et  je 
crois  même  que,  rétlexion  faite,  M.  Carnot  et  moi  nous 
serons  presque  d’accord. 

Il  faudrait,  me  semble-t-il,  modifier  et  perfectionner 
l’enseignement  de  l’anatomie,  la  rendre  plus  vivante, 
plus  saisissante,  en  insistant,  non  pas  —  et  là  M.  Carnot 
a  raison  de  protester — sur  les  ligaments  du  pisiforme 
mais  en  enseignant  l’anatomie  topographique,  régio¬ 
nale,  la  seule  anatomie  pratique,  la  seule  anatomie 
utile. 

L’anatomie  descriptive  doit  céder  le  pas  à  l’anatomie 
topogi’aphique,  qui  non  seulement  est  utile,  mais  qui  est 
éminemment  intéressante,  qui  frappe  les  yeux  et  l'es- 
pritetdontl’étudiantgarderait  certainement  des  notions 
suffisantes  pour  les  besoins  dé  sa  carrière. 

A.  Schwartz, 

xMÉDEGlNE  PRATIQUE 

Traitement  de  l'asystolie  par  la  méthode 
de  Karrel  : 

ParP.  RAMOND 
Médecin  des  hôpitnu.x  de  Paris. 

11  y  a  quelques  mois,M.  Huchard  et  M.  Widal,  dans 
une  communication  faite  à  l’Académie  de  Médecine, 
rappelaient  tout  le  bénéfice  que  l’on  pouvait  retirer  de 
la  réduction  des  liquides  à  ingérer  dans  la  cure  de  l’a- 
systolie.  Le  cœur  dilaté  et  fatigué  brasse  une  quantité 
de  sang  d’autant  plus  considérable  que  l'on  boit  davan¬ 
tage,  surtout  lorsque  la  filtration  rénale  est  déficitaire. 
Restreindre  la  quantité  de  liquides,  c’est  donc  di  mi- 
nuer  la  fatigue  du  cœur,  c’est  aider  à  la  disparition 
des  accidents.  La  méthode  est  des  plus  simples  ;  mais, 
comme  pour  la  solution  du  problème  de  Christophe-Co¬ 
lomb,  il  fallait  la  trouver. 

Néanmoins,  il  était  à  craindre  que  malgré  la  très 
haute  autorité  de  nos  deux  académiciens,  le  procédé 
tombât  dans  l’oubli.  Heureusement  que  la  bibliogra¬ 
phie  veillait  ;  et  on  a  trouvé  depuis  que  cette  méthode 
avait  été  autrefois  vantée  par  un  médecin  russe  du 
nom  de  Karrel.  Puisqu’elle  venait  de  l'étranger,  sa 
fortune  était  assurée. 

Karrel  préconisait  sa  cure  dans  une  foule  de  mala¬ 
dies  ;  d’ailleurs  ce  serait  vouloir  en  restreindre  la  va¬ 
leur  que  de  l'appliquer  seulement  au  traitement  de  l’a- 
systolie.  Cependant  nous  n’en  parlerons  qu’à  ce  pro¬ 
pos.  car  elle  donne  vraiment  des  résultats  souvent 
merveilleux.  Karrel  conseillait  aux  cardiaques  de  ne 
boire  pendant  8  à  12  jours  que  800  gr.  de  lait  écrémé, 
sans  autre  boisson  ni  aliment;  au  bout  de  ce  temps,  il 
élevait  progressivement  par  100  gr.  la  dose  de  lait,  et 
permettait  de  prendre  un  ou  deux  œufs. 


Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  de  suivre  ces 
prescriptions,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  et  voici  le  résultat 
de  nos  observations.  La  première  indication  du  traite¬ 
ment,  c’est  la  présence  de  gros  œdèmes,  avec  conges¬ 
tions  pulmonaire,  hépatique,  digestive,  et  surtout  ré¬ 
nale,  etc.  ;  la  seconde. c’est  l’existence  d’une  dégénéres¬ 
cence  accusée  du  myocarde.  S'il  s’agit,  au  contraire, 
d'un  cœur  simplement  surmené,  comme  cela  se  ren  - 
contrechez  l’asystoUque  jeuue  ou  vigoureux,  sans  lé¬ 
sions  rénales  concomitantes,  pas  n’est  besoin  de  recou¬ 
rir  à  la  cure  rigoureuse  ;  le  repos,  la  digitale,  et  si  l’on 
veut  une  légère  restriction  de  la  quantité  des  boissons, 
suffiront  amplement. 

11  existe  d’autres  indications  ;  elles  sont  d’ordre  se¬ 
condaire,  et  on  en  trouvera  l’exposé  dans  la  thèse  pro¬ 
chaine  de  M.  .Monod. 

Quant  aux  contre-indications,  elles  n’existent  que 
dans  le  cas  d’accidents  cardiaques  imminents,  deman¬ 
dant  une  thérapeutique  immédiate  p^r  la  digitale . 

Supposons  maintenant  que  nous  ayons  à  faire  à  un 
vieux  cardiaque,  dont  la  lésion  est  ancienne,  le  cœur 
dégénéré,  les  artères  souvent  sclérosées  ;  les  œdèmes 
sont  énormes,  les  viscères  engorgés,  la  diurèse  médio¬ 
cre.  Le  malade  est  tout  d'abord  purgé  légèrement  et 
mis.au  repos  absolu.  S’il  y  a  une  grosse  stase  veineuse, 
il  est  bon  de  pratiquer  une  saignée  de  300  à  400  gr  ; 
puis  le  cardiaque  est  soumis  à  la  diète  hydrique  com 
plète  le  premier  jour;  il  ne  prendra  qu’un  litre  d’eau 
ou  de  tisane  diurétique  à  son  choix  :  le  lendemain,  500 
gr.  d’eau  et  500  gr.  de  lait  écrémé  ;  le  surlendemain 
800  gr.  de  lait  et  200  gr.  d’eau  ;  et  les  jours  suivants 
uniquement  un  litre  do  lait  jusqu’au  6®  jour  environ. 
C’est  à  peu  de  choses  près  la  méthode  du  médecin 
Russe.  D’ailleurs,  le  malade,  dont  le  tube  digestif  est 
congestionné  et  les  tissus  infiltrés,  ne  souffre  ni  delà 
soif  ni  de  la  faim.  Passé  le  sixième  jour,  on  revient 
progressivement  à  une  alimentation  plus  complète. 

Mais  la  cure  ne  doit  pas  faire  oublier  la  digitale  : 
nous  ne  commençons  son  emploi  que  vers  le  4®  jour,  à 
petites  doses  quotidiennes  répétées  :  douze  gouttes  de 
la  solution  alcoolique  de  digitaline  cristallisée  de  Nati- 
velle  pendant  quatre  jours,  ou  quinze  gouttes  pendant 
trois  jours. 

Grâce  à  cette  méthode  combinée,  nous  avons  obtenu 
des  résultats  parfois  surprenants  ;  un  cardiaque  sclé¬ 
reux,  fortement  inliltré,  perdit  par  jour  .5  litres  d’urine 
pendant  six  jours,  i*n  autre,  4  litres.  Dans  un  cas,  le 
résultat  fut  pins  démonstratif.  Le  malade  avait  été  mis 
tout  d'abord  au  traitement  classique  :  repos,  lait  et  tisa¬ 
nes  à  discrélion,  purgation  et  prise  d’un  milligramme 
de  digitaline  cristallisée  ;  le  résultat  fut  médiocre;  les 
urines  atteignirent  à  peine  1200  gr.  et  le  malade  ne  se 
senfit  nullement  soulagé.  Les  accidents  n’étant  pas  im¬ 
minents,  nous  attendîmes  G  jours,  pour  que  la  pre¬ 
mière  dose  de  digitale  fut  à  peu  près  éliminée,  puis 
nous  mîmes  le  patient  à  la  cure  précédemment  expo¬ 
sée,  sans  cependant  pratiquer  de  saignée.  L’améliora¬ 
tion  fut  remarquable  dès  le  surlendemain,  se  poursui¬ 
vit  rapidement  les  jours  suivants,  si  bien  que  le  malade 
put  sortir  de  l’hôpital  au  bout  de  trois  semaines  en  bon 
état. 

Nous  avons  vu  que  les  bons  edfetsde  la  cure  de  réduc¬ 
tion  des  liquides  s’expliquaient  avant  tout  d’une  façon 
mécanique  ;  on  évite  au  cumr  la  surcharge',  de  liquide 
que  lui  apporte  l'alimentation  habituelle,  et  que  le 
rein  congestionné  ou  déjà  sclérosé  ne  peut  pas  éliminer 
complètement.  Agir  ainsi,  c’est  ne  pas  aggraver  les  ac- 
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cidents  de  propos  délibéré,  c’est  aussi  permettre  au 
cœur  de  reprendre  peu  à  peu  sa  tonicité. 

Mais  le  régime  agit  encore  d'autre  façon  ;  l’asystoli- 
que  a  toujours  de  l’embarras  gastrique,  l’absorption 
intestinale  est  viciée,  les  fermentations  souvent  déviées, 
et  par  suite  l’auto-intoxication  est  à  son  maximum.  A  jou- 
tonsàcelaun  élément  rénal,  toujours  plus  ou  moins 
existant.  La  preuve  de  cette  auto-intoxication  digestive 
en  est  dans  ces  nombreux  phénomènes  que  le  malade 
éprouve  après  sonrepas:  rapidité  du  pouls,  dyspnée, 
bouffées  de  chaleur  au  visage,  barre  épigastrique,  ma¬ 
laise  général  .Réduire  le  travail  digestif  à  son  minimum, 
c’est  donc  éviter  tous  ces  multiples  inconvénients. 

Enfin  la  cure  de  réduction  ne  fournit  à  l’organistne 
que  très  peu  de  chlorure  de  sodium  ;  or  la  rétention 
chlorurée,  constante  chez  l’asystolique,  joue  un  rôle 
considérable  dans  la  production  de  l’œdème  et  par  suite 
dans  la  surcharge  fonctionnelle  du  cœur. 

Le  traitement  de  Karrel  nous  semble  donc  réaliser 
toutes  les  conditions  idéales  d’une  bonne  thérapeuti¬ 
que  cardiaque.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’à  lui  seul 
il  serait  parfois  incapable  de  soulager  le  malade  :  la  di¬ 
gitale  devient  alors  nécessaire,  mais  elle  tire  du  régime 
une  action  incomparable. 

- -  - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIES  DES  SCIENCES 

S('-ance  du  30  novembre  1938. 

Sur  le  sucre  total  du  sang.  —  MM.  R.  Lépine  etBoulad, 
en  continuant  leurs  recherches,  ont  pu  |se  convaincre  que, 
ilansle  sang  du  chien  et  de  l’homme,  la  proportion  du  sucre 
virtuel  dépasse  presque  toujours  celle  du  sucre  que  l’on  a 
appelé  jusqu'ici  le  sucre  du  sang  et  qu’elle  varie  beaucoup 
suivant  tes  conditions  dans  lesquelles  .«re  trouve  le  sujet..Mais, 
pour  dégager  tout  le  sucre,  il  faut  parfois  chauffer  pendant 
plus  de  vingt  heures  en  présence  de  l’acide  tluorhydrique- 
i)ans  quelques  cas,  au  contraire,  le  dégagement  est  rapide,et. 
en  continuant  à  chaulter,  on  s’expose  à  détruire  du  sucre.  Il 
y  a  donc  quelque  difficulté  à  obtenir  très  exactement  le  su¬ 
cre  total.  « 

Effets  comparés  des  sérums  à  minéralisation  complexe 
et  de  l’ean  salée  sur  les  phénomènes  d’excrétion  et  de  nu¬ 
trition.  —  M.  Fleig,  poursuivant  ses  recherches  précéden¬ 
tes,  a  constatéque  les  injections  intra-veineuses  ou  intra-mus- 
culaires  de  500  à  800  c.  c.  de  sérum  à  minéralisation  complexe 
déterminent  une  augmentation  dans  les  éliminations  urinai¬ 
res  et  dans  les  oxydations  organiques  généralement  plus  mar¬ 
quée  que  lorsqu’on  injecte  la  même  quantité  d’eau  saléesim- 
ple,  surtout  si  l'on  envisage  non  pas  seulement  l'élimination 
des  premières  vingt-quatre  heures,  mais  aussi  celle  des  qua¬ 
tre  ou  cinq  jours  qui  suivent  l’injection  ;  l’avantage  estencore 
plus  net  quand  onpraticjue  des  injections  prolongées  à  vitesse 
lente,  le  taux  de  la  diurèse  étant  alors  deux  fois  plus  élevé  et 
le  travail  d'élimination  rénal  des  matériaux  solides  égale - 
meut  plus  intense. 

Identification  d’une  empreinte  demain  ensanglantée  sur 
un  drap  de  lit.  —  M.  F.  BàJtbazard  adresse  une  note  dans 
laquelle  il  signale  que,  ayant  découvert  sur  un  drap  de  lit, 
au  milieu  de  llaques  de  sang,  une  empreinte  qui  paraissait 
produite  par  l’application  d’une  main  ensanglantée,  ilput.par 
la  comparaison  des  reproductions  photographiques  de  cette 
tache  et  d'une  empreinte  de  la  main  du  criminel  supposé, 

•  •tablir  leur  identité  d’origine.  Ce  ne  sont  pas  les  empreintes 
digitales,  dont,  le  dessin  était  trop  contrarié  parla  trame  du 
tissu,  qui  ont  été  utilisées,  mais  celles  des  gros  plis  de  la 
paume  de  la  main  et  de  son  bord  cubital,  ainsi  que  celle  d'un 
durillon  professionnel.  Mme  Phis.xlix. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  décembre  1908. 

La  pathogénie  de  la  tarsalgie.  —  M.  Kirmisson.  —  L’ar¬ 
gumentation  de  M.  Poncet  sur  la  tarsalgie  ne  repose  pas  sui¬ 
des  faits  précis.  11  dit  que  la  plupart  des  auteurs  n’admettent 
plus  la  théorie  mécanique  que  j’ai  toujours  défendue.  Or, 
tous  les  traités  d’orthopédie  que  j’ai  pu  parcourir  admettent 
Cette  origine  statique,  tant  en  France  qu’en  Allemagne  ou  en 
.\ngleterre.  Nulle  part  je  n’ai  pu  trouvei-’^,:j-;^fji^j^faUkiyiuja.,^ 
à  la  tuberculose.  On  ne  peut  d’ailleurs  que  sur  des 

faits  et  nous  devonr  attendre  que  M.  Poncet  ntjs  en  apporte. 

Traitement  opératoire  des  luxations  et  fral^res  chez 
l'enfant.  —  M.  Broca  présente  un  rapport  sur  da^observa-  ; 
tionsdeM.  Silhol  (Marseille),  concernant  des  luiSftWS'^iît'^ 
fractures  traitées  opératoirement.  Pour  des  luxations  irré¬ 
ductibles,  l’arthrotomie  est  indiquée  et  donne  de  bons  résul¬ 
tats.  , 

Les  fractures  d'n  condyle  externe  de  l’humérus  peuvent  en¬ 
traîner  de  la  raideur  du  coude.  Il  ne  faut  pas  faire  chez  l’en¬ 
fant  de  séances  multiples  de  mobilisations  douloureuses,  pé¬ 
nibles  et  incomplètes.  Il  vaut  mieux  mobiliser  d’emblée  com¬ 
plètement  et  sous  anesthésie. 

Il  vaut  mieux,  dans  les  fractures  du  coude  à  grand  dépla¬ 
cement,  dans  lesquelles  un  cal  osseux  s’oppose  à  la  flexion, 
attendre  pour  pratiquer  l’opération,  car  les  ossifications  secon¬ 
daires  ne  tardent  pas  à  se  résorber  peu  à  peu  surtout  si  le  cal 
osseux  est  placé  haut. 

Lorsqu'au  contraire  il  est  placé  bas  il  vaut  mieux  opérer  de 
bonne  heure. 

Quant  à  la  voie  d’abord,  la  meilleure  est,  non  pas  la  posté¬ 
rieure  que  préconise  M.  Silhol,  mais  la  voie  latérale. 

Il  cite  aussi  deux  types  assez  rares  de  fractures  du  coude  avec 
déplacement  antérieur. 

Pour  les  fractures  du  condyle  externe, avec  déplacement  en 
avant  surtout,  il  faut  opérer  et  enlever  le  condyle.  Mais  ici 
encore  il  ne  faut  nas  opérer  trop  tôt  ;  il  faut  attendre  que  les 
ossifications  secondaires  aient  un  peu  disparu, surtout  quand 
le  cal  est  haut.  La  croissance  en  effet  peut  contribuer  à  -  le 
taire  remonter  encore  davantage  et  devenir  ainsi  moins  gê¬ 
nante. 

Il  est  indispensable  pour  que  la  radiographie  donne  des 
renseignements  clairs  et  précis  qu’elle  soit  faite  de  face  et  de 
profil. 

Plaies  du  rein.  —  M.  Moreatin  présente  un  rapport  sur 
une  observation  de  M .  Fredel  concernant  une  rupture  trau¬ 
matique  du  rein  traitée  par  la  suture.  Le  malade,  apporté  à 
l’hôpital  dans  un  état  syncopal,  présentait  des  signes  d'hé¬ 
morragie.  Son  état  s'aggravant,  M.  F.  fit  une  incision  lom¬ 
baire  et  trouva  le  rein  divisé  par  deux  profonds  sillons. Il  rap¬ 
procha  les  fragments  et  les  sutura.  L’hémorragie  s’arrêta 
Ultérieurement  la  plaie  se  désunit  et  il  persista  (une  fistule 
qu'il  fallut  réparer  plus  tard.  Finalement  le  malade  guérit. 

Il  n  est  pas  nécessaire  d’opérer  toujours  les  contusions  du 
rein  même  quand  il  y  a  hématurie.  Mais  si  les  signes  d’anémie 
s’aggravent,  il  vaut  mieux  intervenir.  Cette  intervention  doil 
être  conservatrice  dans  la  plus  large  mesure  possible.  11  faut 
tout  tenter  pour  conserver  ce  rein  qui  est  sain  et  non  infecté. 

Il  faut  suturer  ou  tamponner  ces  deux  opérations  pouvant 
donner  de  très  bons  résultats. 

Que  valent  les  reins  ainsi  conservés  ?  Chez  son  malade,  F 
a  constaté  que  le  rein  opéré  ne  contribuait  plus  que  pour  IjT 
à  la  sécrétion  urinaire  totale.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  ce 
rein  fonctionne  encore. 

(.luel  est  le  déchet  subi  par  le  malade  l  et  cela  au  point  de 
vue  de  la  loi  sur  les  accidenls  du  travail.  Il  semble  à  cet 
égard  que  l'indemnité  ne  peut  pas  être  très  élevée.  Certes,  ce 
rein  lésé  est  plus  exposé  qu’un  autre.  Mais  le  travail  du  ma¬ 
lade  n’est  par  là  en  rien  diminué. 

M.  Legueu.  —  Je  suis  très  partisan  de  la  conservation  du 
rein  dans  la  mesure  du  possible.  Quant  à  l’indication  opéra¬ 
toire,  il  est  certain  que  ces  contusions  du  rein  scmt  générale¬ 
ment  bénignes.  Sur  FJOO  cas  environ,  il  y  a  7.)  %  de  guérisons. 

Mais  sur  des  reins  non  opérés  il  en  est  quelques-uns  qùîToïït 
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de  l'inleclion  secondaire  et  des  pyélonéphrites  graves  (10  x 
environ). 

L'hématurie  n’est  pas  un  signe  auquel  on  se  puisse  fier 
avec  certitude.  Elle  peut  manquer  dans  des  cas  très  graves, 
elle  peut  être  abondante  dans  un  cas  bénin.  La  meilleure  in¬ 
dication  est  donnée  par  l'hématome.  S'il  y  a  un  très  gros  hé¬ 
matome,  il  faut, à  mon  avis,  opérer. 

Tumeur  ovarienne  chez  une  hermaphrodite  femelle.  — 

_ NI.  Bégouin  sigaçla-hin  cas  de  tumeur  abdominale  chez  un 

“'"'enlântdef  ans  cV»7isi0érécommeun  garçon.  La  laparotomie 
a  montré  «u’ij- 's’agissait  d’une  tumeur  ovarienne  gauche. 
L’ovaire  dniit  est  retrouvé  dans  un  sac  herniaire  inguinal 
droit.  Ce  prétendu  hypospade  est  en  réalité  une  fille. 

— "'Traitement  des  fistules  vésico.vaginales.  —  M.Bégoufn. 
—  J'ai  obtenu  les  meilleurs  résultats  parle  procédé  du  dédou¬ 
blement  de  Ricard  dans  de  larges  fistules  vésico-vaginales. 
Pour  réussir, le  dédoublement  doit  être  large.  J’ai  ainsi  obtenu 
fi  succès  d’emblée. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Morestia  présente  un 
malade  opéré  depuis  .'1  ans  d'un  épithélioma  de  la  base  de  la 
langue  propagé  au  pharynx. 

M.  Rouvillois  présente  un  malade  muni  d’un  diverticule 
pharyngien  développé  en  arrière  et  adroite. 

M.  Guinard  présente  une  jeune  femme  qui  s'est  parerreur 
injecté  dans  la  vessie  un  mélange  d’eau  salée  et  de  vinaigre 
de  bois  et  qui  après  des  phénomènes  de  cystite  grave  élimina 
d'un  seul  bloc  sa  muqueuse  vésicale  doublée  d'une  couche 
musculaire,  en  totalité. 

M.  Lejars  présente  un  malade  opéré  avec  succès  d'une  luxa¬ 
tion  du  semi-lunaire.  Ch.  Le  Braz. 
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Maladie  d’Addison  avec  tumeur  cutanée.  (Sarcoïde  tu-  j 
bercuieuse.)  —  M.  Darier  présente  une  femme  de  39  ans  at-  | 
teinte  à  la  fois  de  maladie  d’Addison  et  d’une  tumeur  cuta¬ 
née  de  la  région  pariétale.  La  mélanodermie,  datant  de  4  ans,  ! 
est  très  accusée  :  il  y  a  des  taches  pigmentaires  dans  la  bon-  ‘ 
che.  L’asthénie  est  peu  prononcée,  mais  la  tension  arté-  j 
rielle  n’est  que  de  10  à  11.  Pas  d'autres  symptômes  addison- 
niens,  pas  de  tuberculose  pulmonaire. 

La  tumeur  date  de  2  mois  I  2,  elle  mesure  G  cm.  de  dia¬ 
mètre  et  fait  une  saillie  de  t2mm  de  consistance;  demi-ferme,  j 
elle  n'était  à  l’entrée  ni  érosive,  ni  ulcérée.  Le  diagnostic  di-  | 
rect  étant  impossible,  on  a  fait  une  biopsie  qui  a  montré  un  | 
tissu  franchement  tuberculo'ide  avec  épithélioides  et  cellules  ' 
géantes.  Pas  de  séro-agglutination  sporotrichosique  :  mais  on  ! 
trouve  un  groupe  de  trois  bacilles  de  Koch.  Il  s’agit  donc  ' 
d’une  tumeur  de  nature  tuberculeuse,  qu’on  peut  appeler  ; 
sarcoide.  i 

Traitement  des  eczémas  parle  goudron  de  houille  brut. 

-  M.  Brocq  a  étudié, après  le  docteur  Dind,  de  Lausanne,  les  I 
propriétés  thérapeutiques  du  goudron  de  houille  brut,  tel  ! 
qu  il  existe  dans  le  commerce.  11  l’emploie  en  badigeons  sur  ' 
les  téguments  préalablement  nettoyés.  On  laisse  sécher  le  j 
goudron,  on  poudre  par-dessus  avec  du  talc  et  on  recouvre  , 
de  toile.  11  ne  fait  que  des  applieations  rares,  tous  les  trois  , 
ou  six  jours,  suivant  lescas.  Cette  substance  donne  des  résul-  i 
tats  vraimentremarquables  dans  les  dermatoses  vésiculeuses,  i 
suintantes,  rebelles  ;  elle  les  décongestionne  avec  rapidité  et 
modifie  d’une  manière  extraordinaire  la  vésiculation  et  l’exo-  ’ 
sérose.  Elle  permet  ainsi  de  faire  disparaître,  beaucoup  plus  j 
rapidement  que  les  autres  procédés  connus,  les  eczémas  re-  ' 
belles  des  membres  inférieurs,  les  eczémas  papulo-vésicu- 
leux,  les  eczémas  séborrhéiques  psoriasiformes,  etc...  ;  elle 
calme  assez  souvent  les  prurits  circonscrits,  surtout  lorsqu'ils 
sont  compliqués  d’eczéma  vésiculeux  et  de  lichénifications. 

Il  agit  moins  bien  dans  les  prurits  d’ordre  névropathique, 
développés  chez  des  sujets  à  peau  irritable. 

Erythrodermie  symétrique  en  placards.  —  MM.  Brocq  et 
Duhreuilb  rapportent  l’observation  d'une  malade  qui  a  déjà 


[  faitTobjet  d  une  communication  en  1905.11  s’agit  de  lésions 
cutanéesqui  ont  paru  peu  après  la  naissance.  Elles  sont 
constituées  au  début  par  des  éléments  d’un  rouge  vif  qui, 
peu  après,  se  kératinisent  et  forment  des  plaques  symétri¬ 
ques.  A  l’état  adulte,  elles  sont  constituées  par  une  hyperké- 
ratose  des  plus  accentuées,  par  une  infiltration  assez  nette 
par  une  kératodermie  palmaire  et  plantaire  considérable.  Ces 
faits  sont  des  plus  rares  ;  un  autre  a  été  observé  par  \  idal  et 
par  M.  Darier  ;  d’après  les  auteurs,  ils  doivent  être  rappro¬ 
chés  du  mal  de  Méléda  décrit  par  Neumann  et  Ehlers.  Ils 
peuvent  être  considérés  comme  des  sortes  do  n.ovi  érythr.i- 
dermiques  hyperkératosiques. 

Erythrodermie  congénitale  ichtyosiforme  avec  un  cer¬ 
tain  degré  d’agénésie  pilaire.  —  M\l.  Brocq  et  P.  Fernet. 
—  C’est  un  cas  nouveau  du  curieux  type  morbide  décrit  par 
M.  Brocq  en  1902.  Ce  type  dilTère  de  l’ichlyose  par  son  début 
dès  la  naissance,  parla  teinte  plus  ou  moins  rouge  des  tégu¬ 
ments,  enfin,  par  la  non  intégrité  des  grands  plis  articulai¬ 
res.  Ce  cas  présente,  en  outre,  un  certain  intérêt,  par  ce  fait 
qu'on  n’observe,  chez  ce  malade,  ni  une  croissance  exagérée 
des  cheveux  et  des  ongles,  ni  un  développement  anormal  des 
duvets  du  corps  et  des  membres  ;  il  n’y  a  pas  hyperépider- 
mothrophie,  mais  il  y  a  mêmeune  agénésie  pilaire  totale  au 
niveau  des  membres.  Bien  que  le  malade  ait  des  lésions 
dentaires  accentuées,  on  n’a  pu  relever  ici  d’hérédité  syphi¬ 
litique  nette  ;  par  contre,  le  malade  est  atteint  de  tubercu¬ 
lose  ;  il  a  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique  et  la  cutiréac- 
tion  a  été  nettement  positive. 

Lichen  obtusus  corné.  —  MM.  Brocq  et  Pautrier  présen¬ 
tent  une  malade  atteinte  de  l’affection  qui  a  été  décrite  sous 
le  nom  de  lichen  obtusus  corné.  La  malade  est  atteinte  de¬ 
puis  7  ans  de  lésions  caractéristiques,  c’est-à-dire,  sur  les 
bras,  les  avant-bras,  les  jambes  et  les  cuisses,  de  volumineu¬ 
ses  papules  roses  ou  bistres,  dures,  riches,  cornées,  extrême¬ 
ment  prurigineuses.  C’est  à  tort  que  cette  allection  a  été  rat¬ 
tachée  au  lichen  avec  laquelle  elle  n’a  aucun  point  de  con¬ 
tact  et  avec  ce  que  certains  auteurs  en  Allemagne  ont  décrit 
sous  le  nom  d’urticaria  perstans.  En  réalité,  il  s’agit  d'une 
orme  anormale  de  lichénification  extrêm  cmenl  circonscrite 
et  aflectant  la  forme  des  nodules  dont  nous  venons  de  par¬ 
ler. 

Lichen  plan  atrophique.  —  M.  Miliaa  présente  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  l'affection  décrite  par  >t.  Hallopeau  sous  le 
nom  de  lichen  plan  atrophique.  11  n'y  a  ici,  et  il  n’y  a  jamais 
eu,  au  niveau  des  placards  ni  en  aucun  point  du  corps,  au¬ 
cune  papule  semblahlc  ou  non  à  celle  du  lichen  plan.  La 
lésion  semble,  au  contraire,  avoir  pour  origine  des  dilatations 
capillaires  ou  des  zones  érythémateuses  dont  on  retrouve 
l’existence  autour  des  taches  blanches  atrophiiiues.  La  lésion 
histologique  consiste  essentiellement  dans 'le  développement 
d’une  sclérose  hyaline  énorme  du  derme,  les  follicules  pilo- 
sébacées  sont  élargis  et  hyperkératosiques  à  leur  orifice.  C’est 
cette  dernière  lésion  qui  est  l'origine  de  la  ponctuation  des 
placards.  On  ne  trouve  d'infiltration  que  dans  la  partie  pro¬ 
fonde  du  derme,  de  préférence  autour  des  follicules  pileux. 

L’auteur  range  cette  affection  dans  le  groupe  des  atrophies 
cutanées  plutôt  que  dans  celui  du  lichen  plan.  Le  terme  de 
leucodermie  atrophique  serait  peut-être  préférable  à  celui 
de  lichen  plan  atrophique,  car  il  indique  la  symptomatolo¬ 
gie  sans  préjuger  de  la  cause. 

Pyodermite  post-puerpérale  varioliforme.  -  MM.Mihân 
et  P.  Fernet  rapportent  l'observation  et  montrent  les  photo¬ 
graphies  en  couleur  d’une  malade  qui,  huit  jours  après  un 
curetage  pour  infection  puerpérale,  vit  survenir  une  éruption 
généralisée  de  pustules  et  de  lésions  croôteuses  semblables  à 
une  éruption  de  variole  ou  à  une  syphilide  varioliforme.  Le 
diagnostic  reposait  surtout  sur  la  présence  des  lésions  élé¬ 
mentaires  nouvelles  disséminées  au  milieu  de  croûtes  an¬ 
ciennes  et  qui  consistaient  en  pustulettes  dévelopées  au  ni¬ 
veau  des  follicules  pilo-sébacés. 

Syphilis  acquise  chez  une  femme  dont  le  mari  est 
atteint  de  paralysie  générale  progressive.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Giroux  rapportent  l’observation  d’une  malade 
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atteinte  d’un  accident  primitif  de  la  grande  lèvre  gauche. 
L’année  même  de  son  mariage,  en  1896,  le  mari  présenta  un 
ictus  avec  hémiplégie  et  depuis  il  a  été  interné  à  V  illejuif 
pour  paralysie  générale.  La  malade  a  eu  trois  enfants,  dont 
deux  sont  morts  quelques  jours  après  leur  naissance.  Ac¬ 
tuellement  chez  celte  femme,  on  note  un  chancre,  une  adé¬ 
nopathie  inguinale  typhique,  et  une  roséole. 

Il  était  intéressant  de  signaler  cette  observation.  On  sait, 
en  efet,  que  l’immunité  est  généralement  acquise  pendant  la 
grossesse. 

Hérédo-syphilis  tertiaire  avec  ulcération  des  jambes. 
Glossite  exfoliatrice  marginée.  — MM.  Gaucher  et  Giroux 
P  iblient  l’observation  d’une  jeune  femme  de  24  ans,  née  de 
mère  syphilitique.  La  malade  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des 
ulcérations  des  jambes.  Actuellement,  elle  présente  des 
ulcérations  de  même  nature  et  aussi  une  glossite  exfoliatrice. 
La  coexistence  de  ces  deux  lésions  est  d’autant  plus  cu¬ 
rieuse  que  M.  Gaucher  admet  que  la  glossite  exfoliatrice  est 
une  manifestation  quaternaire  de  l’hérédo-syphilis. 

Botryomycose  du  pouce.  — MM.  Balzer,  Boyé  et  Loiselet 
présentent  une  botryomycose  de  la  face  dorsale  du  poucÆ 
droit  au  niveau  de  l’articuletion  métacarpo-phalangienne, 
survenue  sans  aucun  traumatisme  antérieur.  Les  auteurs 
n’ont  pu  trouver  dans  cette  lésion,  ni  staphylocoques,  ni 
amibes,  comme  en  ont  rencontré  M.  Letulle,  puis  MM.  Bu¬ 
reau  et  Labbé . 

MM.  Balzer  et  Boyé  présentent  également  un  malade 
atteint  d’un  chancre  syphilitique  delà  paupière  supérieure. 
L’examen  à  l'ultra-microscope  a  permis  de  déceler  le  trépo¬ 
nème  en  abondance. 

Sarcomatose  généralisée  secondaire.  —  MM.  Daalos  et 
Lévy-Frankel  présentent  une  sarcomatose  généralisée  se¬ 
condaire  à  une  tumeur  sarcomateuse  de  l’œil  droit  et  appa¬ 
rue  2  ans  après  l’intervention.  Les  nodules  sous-cutanés,  très 
nombreux,  varient,  en  dimension, de  la  grosseur  d’unegrosse 
noisette  à  un  œuf.  Les  urines  contiennent  du  pigment.  La 
malade  a,  en  outre,  un  épanchement  pleural. 

MM.  Danlos  et  Lévy-F rankel  présentent  ejicore  un  ma¬ 
lade,  ouvrier  nickeleur,  atteint  d’une  éruption  profession¬ 
nelle  symétrique, vésico-pustuleuse;  un  autre  malade,  atteint 
de  chancre  mou  du  doigt  avec  inoculation  positive. 

Tumeur  vasculaire  de  'apaupière.  —  MM.  Jacquet,  Wick- 
bam  et  Degrais  présentent  un  enfant  de  deux  ans,  porteur 
d’une  tumeur  vasculaire  de  la  paupière.  Extirpée  chirurgica¬ 
lement,  cette  tumeur  récidiva  un  mois  après.  Traitée  par  le 
radium,  elle  a  régressé  régulièrement. 

Epithélioma  adéno’ide  de  la  nuque.  —  VIM.  Lacapére  et 
P.  Fernet  présentent  un  malade  porteur  au  milieu  de  la 
nuque  d’une  lésionulcéréequi  avait  absolument  les  caractères 
d'une  lésion  spécifique.  Le  traitement  mercuriel  ne  donna 
aucun  résultat.  Une  biopsie,  pratiquée  au  niveau  de  la  lésion, 
montra  qu  il  s’agissait  d’un  épithélioma  adénoïde  typique. 

Action  de  l'iodure  de  potassium  dans  la  sporotrichose. 
—  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot.  —  Par  les  cultures  du 
sporotrichum  dans  les  milieux  additionnés  de  Kl,  les  au¬ 
teurs  ont  pu  s’assurer  que  l’io  Jure  n’agissait  pas  :  par  l’action 
toxique  dans  l’organisme  ;  en  effet,  le  sporotrichum  pousse 
dans  le  bouillon  additionné  de 50  %  de  Kl.  Par  l’expérimen¬ 
tation  chez  le  rat,  ils  montrent  que  l’iodure  n’a  pas  d’autre 
action  préventive  et  qu’il  peut  aider  à  la  guérison  de  l’ani¬ 
mal.  Pierre  Fernet. 


CONGRES  DES  MUTUALITÉS  MATERNELLES 


Le  premier  Congrès  de  la  mutualité  maternelle  s’est 
réuni  à  Paris  du  27  au  30  novembre.  Parmi  les  diverses 
branches  de  la  mutualité,  il  n’en  est  pas  qui  mérite  davan¬ 
tage  de  fixer  l’intérêt  et  d’appeler  le  concours  actif  du  mé¬ 
decin. 

C’est  ce  qu’a  justement  estimé  l’Union  des  présidents  d.esSo-  | 


ciétés  de  secours  mutuels  de  France,  en  demandant  au  corps 
médical  de  l’aider  et  de  l’éclairer  en  lui  traçant  un  programme 
des  mesures  efficaces  et  matériellement  réalisables  pour  déve¬ 
lopper  la  natalité  et  atténuer  la  mortalité  infantile  dans 
notre  pays. 

Nulle  question  d’hygiène  sociale  ne  saurait  donc  intéresser 
davantage  un  médeein. 

L’ouverture  solennelle  de  ce  Congrès  a  eu  lieu  à  la  Sorbonne, 
le  vendredi  22  novembre,  sous  la  préai4âU^de  M.  le  séna¬ 
teur  Paul  Strauss,  remplaçant  M.  le  MiniS9F>*-T«‘*'‘! — et 
de  la  Prévoyance  sociale,  empêché.  Dans  cette 
séance,  M.  le  professeur  Pinard  fit  une  conférence  sur  la 
puériculture  ante-natale,  insistant  éloquenimenl  sur  les  de¬ 
voirs  de  la  Société  vis-à-vis  de  la  future  mère. 

Trois  commissions  se  sont  partagé  les  travaux  du  Congrès. 
Dans  la  première  furent  envisagées  les  questions  d’ordre 
médical.  Les  deux  autres  eurent  pour  objet  les  questions 
d’organisation  et  de  propagande.  11  est  inutile  d’insister  lon¬ 
guement  sur  le  rôle  de  premier  ordre  que  doivent  jouer  les 
médecins  dans  cette  œuvre  ;  à  eux  incombe  le  soin  de  diri¬ 
ger  et  de  surveiller  les  éléments  do  la  protection  hygié¬ 
nique  de  la  femme  enceinte,  de  la  nouvelle  accouchée  et  du 
nourrisson. 

Nos  lecteurs  se  documenteront  au  mieux  sur  le  rôle,  les 
institutions  et  le  mode  de  fonctionnement  des  mutualités 
maternelles  dans  une  thèse  tout  récemment  soutenue  devant 
la  Faculté  de  Paris,  parL.  Parés  (1). 

Le  rapport  que  M.  Baurain  a  été  chargé  de  présenter  an 
Congrès  au  nom  de  la  Commission  médicale  indique  dans 
(|uelles  limites  doit  s’exercer  l’action  de  la  mutualité  mater¬ 
nelle  pour  assurer  au  mieux  la  sauvegarde  des  mères  et  des 
nourrissons. 

Nous  reproduisons  ici  les  conclusions  du  rapport, formulées 
dans  les  cinq  résolutions  suivantes  : 

«  La  mutualité  maternelle  secourt  et  recueille  l’enfant 
depuis  la  naissance  .jusqu’au  sevrage  définitif,  c’est-à-dire 
jusqu’à  l’àge  de  deux  ans.  » 

«  Toute  femme  enceinte  devra,  pour  bénéficier  des  avan¬ 
tages  de  la  mutualité  maternelle,  être  munie  d’un  certificat 
de  surveillance  médicale  au  cours  de  sa  grossesse,  émanant 
soit  d’un  médecin,  soit  d’une  sage-femme  agréée  par  la  mu¬ 
tualité.  » 

«  Le  terme  de  7  mois  révolu  est  la  limite  à  partir  de 
laquelle  la  diminution  ou  la  cessation  du  travail  devient 
nécessaire  ;  cette  limite  est  avancée  lorsqu’il  est  médicalement 
établi  que  la  continuation  du  travail  est  dangereuse  pour  la 
mère  et  1  enfant.  La  cessation  immédiate  est  imposée  dès 
1  instant  où  la  grossesse  peut  être  reconnue  pour  certaines 
professions  tout  particulièrement  nuisibles  à  la  bonne  évo¬ 
lution  de  la  grossesse,  et  dont  la  nomenclature  doit  être 
dressée  par  les  soins  du  corps  médical.  » 

«  Après  l’accouchement,  la  mutualité  maternelle  assure  à 
ses  naembres  un  repos  de  quatre  semaines,  repos  qui  peut 
être  prolongé  de  quinze  jours  au  cas  où  le  médecin  le  juge 
nécessaire.  » 

5°  «  La  mu  tualité  maternelle  doit  faire  appel  aux  consulta¬ 
tions  des  maternités,  aux  dispensaires,  aux  consultations  de 
nourrissons  et  aux  gouttes  de  lait  chaque  fois  qu’il  en  existe 
dans  les  centres  mutualistes,  et  ce,  avant  comme  après  l’ac¬ 
couchement.  11  est  désirable  que  les  mutualités  disposent 
dans  l’avenir  de  ressources  suffisantes  pour  organiser  elles- 
mêmes  ces  services,  spécialement  dans  les  centres  où  il  n’en 
existe  pas.  » 

Nous  ne  doutons  pas  que  ce  programme  du  rôle  médical 
dans  la  mutualité  maternelle  ne  recueille  l’assentiment 
de  tous  nos  lecteurs. 

Nous  nous  faisons  un  devoir  et  un  plaisir  de  rappeler  ici 
que  l’œuvre  est  due  à  l’initiative  de  M.  Félix  Poussineauqui 
lui  a  consacré  toute  son  inlassable  aetivité  et  sa  si  intelli¬ 
gente  compréhension  de  la  philanthropie. 

C’est  le  devoir  de  tout  médecin  que  de  prendre  part  à  ce 


(1)  D'  I.oiiis  Parés.  —  Les  mutualités  maleptielles,  leur  rôle  dans 
là  lutte  contre  la  mortalité  infantile.  Thèse  de  Paris,  1908. 
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mouvement  dont  l'expansion  profilera  à  tous  et  honorera  au 
plus  haut  point  ceux  qui  s  en  occuperont. 

Cyrille  Jbannin. 


ANALYSES 


Sérothérapie  de^^ÿ^%én\ngite  cérébro-spinale  épidé- 

-'’N.  {Boston  Med,  and  Surg.  Journ.,  1908, 

L’auteur  rappelle  d’abord  les  mauvais  résultats  obtenus 
au  moyen  de  l’antitoxine  diphtérique  par  Rotch  et  l’échec 
de  la  méthode  de  vaccination  selon  la  théorie  des  opsonines 
de  Wright.  Le  sérum  ^de  Flexner  qu’il  a  expérimenté  lui  a 
fourni  de  meilleurs  résultats.  On  l’obtient  en  immunisant  des 
chevaux.  Son  action  n’est  pas  antitoxique,  mais  bactéricide. 

Les  chances  de  guérison  sont  d’autant  plus  grandes  que 
l’injection  intrarachidienne  aura  été  pratiquée  plus  tôt  :  la 
chute  de  la  fièvre  est  le  premier  symptôme  qui  annonce  l’a¬ 
vortement  de  l’infection.  Le  traitement  a  été  appliqué  à  15 
sujets  dont  14  enfants  ;  pour  12  d’entre  eux,  les  résultats  ont 
été  des  plus  satisfaisants.  Dunn  a  noté  3  échecs,  le  sérum 
n’ayant  été  injecté  dans  ces  cas  qu’au  cours  de  la  troisième 
semaine  de  la  maladie. 

Se  basant  sur  ces  faits,  l’auteur  conseille  d’injecter  immé¬ 
diatement  le  sérum,  toutes  les  fois  qu’on  aura  retiré  par 
ponction  lombaire  un  liquide  céphalo-rachidien  nettement 
purulent.  Très  efficace  contre  le  méningocoque,  qui  est  l’agent 
habituel  des  méningites  chez  l’enfant,  il  est  sans  inconvé¬ 
nients  lorsque  l’on  est  en  présence  de  pneumocoque  ou  de 
bacille  de  Koch.  Il  est  donc  inutile  d’attendre  l’examen  bac¬ 
tériologique. 

On  pratiquera  une  injection  de  30  centimètres  cubes  de  sé¬ 
rum,  environ,  que  l’on  pourra  renouveler,  si  l’on  n’obtient  pas 
un  amendement  des  symptômes,  au  besoin  à  quatre  reprises. 
Lorsque  la  ponction  ne  donne  issue  qu’à  une  quantité 
très  minime  de  liquide,  il  est  peut  être  préférable  d’avoir  re¬ 
cours  à  des  injections  sous-cutanées.  Les  formes  chroniques 
ne  peuvent  être  influencées  favorablement  par  le  traitement 
qu’àune  seule  condition  :  c’est  que  le  processus  infectieux 
ne  soit  pas  entièrement  éteint  et  qu’on  rencontre  encore  des 
méningocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L’expérience  tentée  par  Dunn  semble  donc  avoir  donné  de 
bons  résultats  :  cependant  nous  ne  jugerons  définitivement  le 
sérum  de  Flexner  que  lorsque  l’expérience  aura  été  poursuivie 
sur  une  plus  vaste  échelle.  Georges. 

Les  staphylocccimies  atténuées  ;  par  M.  J.  Carles. 

(Revue  de  Médecine,  octobre  1908.) 

La  pénétration  dans  le  sang  du  staphylocoque  pyogène  pro¬ 
voque  trois  genres  d’infection: l’infection  suraiguë  qui  tue 
en  quelques  jours, sans  suppuration;  la  forme  moyenne  à  ab¬ 
cès  multiples, et  enfin  la  forme  atténuée  sans  abcès.  Cette  der¬ 
nière  est  fort  mal  connue.  Signalée  tout  d’abord  par  Etienne 
(de  Nancy),  elle  est  étudiée  avec  détail  par  Caries  à  propos  de 
deux  cas  par  lui  observés.  Cette  forme  est  considérée  comme 
rare,:  ce  qui  peut  être  n’est  pas  absolument  démontré,  l’af¬ 
fection  ayant  été  probablement  confondue  avec  certaines  va¬ 
riétés  de  paludisme  ou  de  tuberculose. 

Au  point  de  vue  clinique,  elle  se  traduit  par  des  accès  de 
fièvre,  survenant  à  n’importe  quelle  heure  de  la  journée  :  ces 
accès  s’accompagnent  souvent  de  soif  ardente,  dé  vomisse¬ 
ments,  mais  rarement  de  frissons  ou  de  sueurs  :  le  foie  et  sur¬ 
tout  la  rate  augmentent  de  volume  quelques  heures  avant  la 
poussée  thermique,  et  reprennent  leurs  dimensions  norma¬ 
les  après  la  chute  de  la  fièvre.  Avec  le  temps  apparaissent  des 
douleurs  articulaires,  terminées  souvent  par  ankylosé.  La 
durée  de  l’infection  est  de  plusieurs  mois.  Dans  les  deux  cas 
rapportés  par  l’auteur,  la  guérison  survint  :  mais  il  serait  pré¬ 
maturé,  d’après  cela,  de  considérer  la  staphylococcémie  at¬ 
ténuée  comme  une  affection  bénigne.  Le  traitement  s’est 
borné  à  pratiquer  des  abcès  par  fixation  à  l’aide  de  l’ingestion 
d’I /2  à  1  cc.  d’essence  de  térébenthine.  ,  1’.  R. 


Â8ile  des  aliénés  de  Ij  Sarthe,  rapport  médical  pour  l'an¬ 
née  1907  ;  par  le  D^  Bourdin,  médecin  en  chef. 

Ce  rapport, adressé  au  Préfet  de  la  Sarthe, est  très  bien.or- 
donhancé  et  méticuleux.  La  question  des  aliénés  criminels, 
en  particulier,  est  traitée  avec  soin  et  indépendance.  Le  ser¬ 
vice  médical  ne  craint  pas  d'exprimer,  au  point  de  vue  de  l'a 
ménagement  de  l’Asile  d’aliénés  de  la  Sarthe,  des  desiderata 
dont  plusieurs  au  moins  jiaraissent  en  voie  de  réalisation. 


BIBLIOGRAPHIE 


Bactériothénapie.  Vaccination.  Sérothérapie.  (Biblio¬ 
thèque  de  thérapeutique  de  MM.  Gilbert  et  C.\rnot).  fJ.-B. 
Baillière  et  fils.) 

S’il  est  unlivre  dont  l’utilité  se  faisait  sentir,  c’est  biencelui 
qui  vient  de  paraître  sous  le  titre  précédent.  C’est  le  premier 
dans  son  genre  ;  il  arrive  d’ailleurs  à  son  heure,  à  un  mo¬ 
ment  où  les  doctrines  pastoriennes  battent  leur  plein,  où  les 
idées  si  fécondes  du  laboratoire  de  la  rue  d’Llm  ont  porté 
leurs  fruits,  où  les  médicaments  d’origine  microbienne  ont 
transformé  complètement  le  traitement  et  la  prophylaxie  des 
maladies  infectieuses. 

Le  premier  chapitre  est  réservé  à  la  Bactériothérapie,  que 
Metchnikolfa  utilisée  dans  le  traitement  de  multiples  états 
infectieux  intestinaux.  Puis  c’est  la  vaccine  antivariolique  de 
Sacquépée.  Remlinger  fait  l’exposé  du  traitement  antirabi¬ 
que.  Avec  la  sérothérapie  antidiphtérique,  nous  abordons 
l’étude  des  sérums  thérapeutiques:  et  nuln’était  plus  quali¬ 
fié  que  L.  Martin  pour  traiter  ce  sujet.  Nouvelle  née,  la  séro¬ 
thérapie  antidysentérique  est  exposée  par  Vaillard,  qui  met 
encore  au  point  la  sérothérapie  antitétanique,  en  répondant 
aux  objections  récentesque  la  Société  de  Chirurgie  a  adres¬ 
sées  à  ce  mode  de  traitement  préventif  dont  plusieurs  mem¬ 
bres  ont  méconnu  les  bienfaits.  A  Besredka  revient  le  sérum 
antistreptococcique,  à  Wassermann  le  sérum  antiméningocci- 
que,  à  Dujardin-Beaumetz  le  sérum  antipesteux,  à  Calmette 
le  sérum  antivenimeux.  On  n’aurait  garde  d’oublierle  sérum 
antityphique  (Sacquépée)  et  le  sérum  anticholérique  (Salim- 
beni).  ^Vjoutez  à  cela  les  vaccinations  préventives  contre  le 
choléra,  la  peste,  la  fièvre  typhoïde,  et  l’on  verra  que  ce  livre 
rend  compte  des  dernières  données  récemment  acquises  con¬ 
cernant  ces  médicaments  microbiens  sur  le  compte  desquels 
tant  de  sceptiques  ont  épuisé  leur  verve. 

Ce  qui  donne  plus  de  valeur  encore  à  cet  ouvrage,  c'est  la 
qualité  des  savants  qui  l’ont  conçu  et  écrit.  Chacun  a  traité 
le  sujet  qu'il  a  travaillé  particulièrement  depuis  des  années 
après  de  patientes  recherches  ;  chacun  les  expose  clairement, 
impartialement,  en  n’omettant  pas  les  notions  pratiques  que 
chaque  médecin  doit  connaître  actuellement,  et  qui  lui  se¬ 
ront  utiles,  indispensables  pour  le  traitement  des  maladies 
infectieuses  envisagées.  Ce  livre,  qu’on  pourrait  appeler  »  le 
livre  de  la  rue  Dutot  »  aura  le  succès  qu’il  mérite.  G.  D, 

Manuel  de  technique  thérapeutique  médicale,  par  le 

prof.  F.  Gumprecht, édition,  française  parle  D'  Ferdinand 
Dauve.  (Librairie  Baillière  vol.  de  530  pages  avec  205  figu¬ 
res  dans  le  texte.) 

Ce  livre  conçu  dans  un  esprit  très  pratique  expose  la  techni¬ 
que  de  toutes  les  opérations  dont  a  besoin  le  praticien; 
drainage  cutané,  thoracentèse,  saignée,  injections  de  sérum, 
vaccination,  lavage  de  l’estomac,  anesthésie  locale,  tubage, 
trachéotomie,  électrolyse,  inhalations,  ponction  lombaire, 
cathétérisme,  etc.  Les  appareils  y  sont  discutés  avec  soin  et 
minutie  ;  aucun  détail  du  manuel  opératoire  n’est  négligé. 

Les  indications,  contre-indications,  sont  posées  avec  préci- 
sion.Ge  livre  est  destiné  à  rendre  de  grands  services  au  jeune 
médecin  qui  s’installe,  comme  au  praticien  qui  veut  se  tenir 
au  courant  des  nouveaux  procédés  de  techniciue  thérapeuti¬ 
que  médicale.  G.  M, 

— — 
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Le  Pylore  ; 

r.irMM,  Gaston  DURAND  pI  A  LEVANT. 

Inlerni-s  des  hôpitaux  do  Paris. 

Au  sens  littéral  du  mot  le  «pylore  »  signifie  l’oriflce  de  com¬ 
munication  entre  l’estomac  et  le  duodénum.  Telle  est  la 
description  donnée  par  les  auteurs  anciens. 

Mais  l’étude  de  l’évolution  ontogénétique  et  phylogénéti- 
t|ue  des  êtres,  l’étude  anatomique  et  physiologique  de  la 
région  permettent  de  donner  au  terme  «  pylore»  une  com¬ 
préhension  plus  étendue. 

Dans  la  série  animale,  en  effet,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on 
s’élève  vers  les  vertébrés  supérieurs,  on  voit  apparaître  puis 
s’affirmer  une  différenciation  bien  nette  entre  les  régions 
cardiaque  et  pyloriqqe  de  l’estomac  ;  la  partie  pylorique 
devient  une  région  sphinctérienne  avec  une  muqueuse  dont 
les  glandes  sont  spécialisées  avec  une  musculature  particu¬ 
lièrement  forte  et  s’adaptant  au  rôle  surtout  moteur  de  cette 
portion  de  l’estomac. 

Nous  décrirons  donc  le  pylore  non  par  comme  une  valvule 
limitant  un  simple  trou,  mais  comme  un  véritable  canal  inter¬ 
médiaire  à  l’estomac  et  au  duodénum. 

Limites.  —  Embryologiquement,  Gegenbaur  considère 
l’estomac  comme  une  dilatation  de  l’intestin  antérieur  pro¬ 
prement  dit.  Cette  définition  ne  saurait  être  acceptée  sans 
réserves,  car,  pour  des  animaux  même  très  élevés  dans 
l’échelle  zoologi  que, il  n’est  pas  rare  de  trouver  quelques  espè¬ 
ces  chez  lesquelles  les  limites  extérieures  ne  correspondent 
pas  aux  limites  réelles  de  l’estomac.  Pour  certains  animaux, 
la  muqueuse  de  la  région  pylorique  peut  se  confondre  avec 
la  muqueuse  intestinale. 

Chez  l’homme  cependant, le  canal  pylorique  est  nettement 
limité,  tant  du  côté  duodénal  que  du  côté  gastrique,  sur  sa 
face  externe  et  sur  sa  face  interne. 

Sur  l’estomac  d’un  adulte  détaché  et  insufflé  on  voit  du 
côté  duodénal  un  étranglement  annulaire,  constitué  par  les 
2  sillons  duodéno-f)yloriques,  supérieur  et  inférieur,  bien 
marqués  (sulcus  pyloricus  de  Luschka).  Ces  sillons,  d’autant 
plus  profonds  que  la  portion  initiale  du  duodénum  est  plus 
dilatée,  ont  été  retrouvés  sur  quelques  radiographies  par 
Hieder. 

Du  côté  de  l’estomac,  le  canal  pylorique  est  limité  par 
deux  encoches, supérieure  et  inférieure  :  les  sillons  pyloriques  ; 
le  premier  se  trouve  sur  la  portion  ascendante  de  la  petite 
courbure,  le  second  sur  la  grande  courbure  au  moment  où, 
quittant  l’horizontale,  elle  monte  en  haut  et  à  droite. 

Sur  la  face  interne,  la  valvule  pylorique  sépare  rigoureu-  . 
sement  le  pylore  et  le  duodénum. Du  côté  de  la  grande  poche 
stomacale,  les  limites  sont  moins  tranchées  ;  cependant  au 
canal  pylorique  de  calibre  restreint,  fait  suite  le  vestibule 
pylorique  de  calibre  plus  grand,  quelquefois  même  dilaté  au 
point  de  constituer  ce  que  certains  auteurs  ont  appelé  la 
petite  tubérosité  de  l’estomac.  Ce  vestibule  est  séparé,  lui 
aussi,  de  la  porUon  cardiaque,  non  motrice,  de  l’estomac  par 
le  sphincter  aditus  veslibuli  de  Starling. 

Chez  le  nouveau-né  et  l’enfant, les  dimensions  du  vestibule 
sont  plus  réduites  et  les  limites  du  canal  pylorique  sont  plus 
difficiles  à  établir  du  côté  gastrique. 

Ce  n’est  pas  seulement  par  ces  limites,  mais  encore  par  sa 
consistance,  par  sa  forme,  que  le  canal  pylorique  se  distingue 
du  segment  gastrique  avoisinant, 
s  De  consistance  plus  ferme  que  l’estomac  et  surtout  le 
duodénum,  il  est  régulièrement  cylindtique.  Parfois  on  voit 
sur  les  parois  antérieure  et  postérieure  des  bandelettes  mus¬ 
culaires  longitudinales  déprimant  en  ce  point  les  parois  du 
canal,  à  la  manière  des  bandes  musculaires  du  gros  intestin  ; 
ce  sont  les’  ligaments  pyloriques  d’Helvétius. 

Situation  topographique.  —  D’abord  médian  chez  l’em¬ 
bryon,  le  pylore  change  de  situation  à  la  suite  des  rotations 


combinées  de  l’estomac,  rejeté  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
et  du  duodénum,  rejeté  à  droite  en  s’enroulant  autour  de 
l’artère  mésentérique  supérieure. 

Chez  l’adulte,  il  est  donc  asymétrique,  un  peu  à  droite  de 
l’axe  médian  du  corps,  dans  la  portion  hépatique  par  consé¬ 
quent  de  l’etage  sus-mèsocolique  de  l’abdomen. 

L’orifice  gastro-duodénal  répond, d’après  .lonnesro, Rosen¬ 
feld, au  bord  inférieur  du  corps  de  la  l''*’  vertèbre  lombaire; 
pour  Hüdinger,  il  est  un  peu  plus  haut,  entre  la  12**  vertèbre 
dorsale  et  la  première  lombaire,  tandis  que  Braiine  le  place 
d’une  façon  moins  précise  entre  la  ID  dorsale  et  la  !'■«  lom¬ 
baire  ;  celle-ci  reste  donc  la  limite  la  plus  inférieure  qui  lui 
soit  normalement  assignée. 

Quant  au  canal  pylorique, à  gauche  et  un  peu  au-dessous  de 
l’orifice  gastro-duodénal,  il  se  trouve  d’après  Luschka  et 
Lesshaft  à  la  hauteur  du  flanc  droit  de  la  première  vertèbre 
lombaire.  Parfois  on  le  trouve  sur  la  face  antérieure  de  cette 
vertèbre,  exceptionnellement  sur  son  flanc  gauche. 

Rappelons  que  le  cardia,  répondant  au  flanc  gauche  de 
la  dixième  ou  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  est  situé  en 
moyenne  à  dix  centimètres  au-dessus  du  pylore. 

D’après  Doyen,  le  pylore  est  parfois  sur  la  ligne  médiane, 
ou  à  un, deux, plus  souvent  trois  centimètres  à  droite  de  cette 
ligne  ;  son  bord  supérieur  est  distant  de  cinq  à  neuf  centimè¬ 
tres  de  l’orifice  œsophagien  du  diaphragme. De  même  Reynier, 
Souligoux,  Testut  le  placent  à  trois  centimètres  àdioite, 
de  l’axe  du  corps. 

Les  examens  radioscopiques  sur  le  vivant  s’accordent  avec 
ces  données  anatomiques  du  cadavre  (Guillon).  Par  contre, 
les  quelques  radiographies  faites  après  la  mort, sur  des  esto¬ 
macs  remplis  de  bismuth, ont  montré  le  pylore  au  niveau  de 
la  3®  vertèbre  lombaire  à  7  centim.à  droite  delalignemédiane, 
cette  déviation  semblant  être  due  au  relâchement  cada- 
vérique  des  tissus. 

Par  rapport  à  la  paroi  thoracique  antérieure,  le  pylore 
est  situé  à  l’union  d’une  verticale  longeant  le  bord  droit  du 
sternum  et  d’une  horizontale  menée  par  les  extrémités 
internes  des  neuvièmes  cartilages  costaux.  Pratiquement, 
on  recherchera  le  pylore,  sur  le  vivant,  à  l’extrémité 
antérieure  du  huitième  cartilage  costal  droit,  d’après  Sou- 
pault,  du  neuvième  cartilage  pour  Reynier  et  Souligoux,  à 
sept  centimètres  en  moyenne  au-dessus  de  l’ombilic. 

Ajoutons,  en  terminant  ces  repères  topographiques,  que  le 
pylore  est  un  organe  profond,  bien  plus  rapproché  de  la  paroi 
abdominale  postérieure  que  de  l’antérieure  ;  tandis  qu’il  entre 
presque  en  rapport  avec  les  vertèbres  lombaires,  il  ne  fait 
que  se  projeter,  et  d’assez  loin,  sur  la  paroi  antérieure  du  corps. 

Reste  à  savoir  quelle  est  la  situation  du  pylore  par  rapport 
au  reste  de  l’estomac.  Les  anciens  auteurs,  étudiant  unique¬ 
ment  sur  les  cadavres, décrivent  le  pylore  comme  n’étant  pas 
le  point  le  plus  déclive  de  l’estomac  ;  il  est  précédé  d’un 
bas  fond  accentué,  la  petite  tubérosité  stomacale. 

Actuellement,  les  interventions  chirurgicales  et  surtout 
la  radioscopie  ont  permis  l’étude'  de  l’estomac,  vivant.  Les 
auteurs  le  divisent  en  deux  parties,  cardiaque  et  pylorique 
coudées  à  angle  droit  Tune  sur  l’antre.  Pour  Doyen, le  pylore 
est  le  point  le  plus  déclive  de  l’estomac  quand  celui-ci  est 
vide,  tandis  que,  dans  la  réplétion,  les  aliments  s’amassent 
dans  l’antre  prépyloriquc  qui  se  distend.  D’après  Holzk- 
necht  (2)  et  Guillon, normalement,  le  pylore  est  le  point  le  plus 
déclive  de  l’estomac  ;  c’est  la  disposition  constante, chez  le 
nouveau-né  tout  au  moins  ;  mais  chez  l’adulte  même  sain,  le 
point  le  plus  déclive  siège  le  plus  souvent  à  une  certaine  dis¬ 
tance  du  pylore  sur  la  grande  courbure  distendue  en  un  petit 
cul-de-sac  prépylorique  ;  c’est  là  une  distension  pathologi¬ 
que  au  sens  strict  du  mot,  mais  qui  doit  être  considérée 
comme  presque  normale  étant  donnée  son  énorme  fréquence. 

Par  contre,  à  l’état  d’activité,  quand  l’estomac  entre  en 
contraction,  le  pylore  devient  son  point  le  plus  déclive  ;  c’est 
cette  différence  entre  l’estcmac  inactif  et  en  digestion  qui 


(1)  Holzknecht.  —  Der  normale  Magen  nach  Form.  Lege  und 
Grœsse.  Mittcil.  a.  d.  Labor,f.  Radio,  Diagn.u. Thérapie,  léna,  1906, 
p.  171. 

(2)  Fischer.  —  Presse  médicale,  1,5  février  1908,  p.  107. 
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constitue  le  point  capital  qu’a  révélé  la  radioscopie  (Tuffler). 

Direction.  —  L’axe  du  canal  pylorique  se  dirige  oblique¬ 
ment  de  bas  en  haut,  de  gauche  à  droite  et  d’avant  en  arrière. 
A  côté  de  cette  opinion  de  la  majorité  des  auteurs,  signalons 
celle  de  Doyen, pour  qui  le  pylore  serait  soit  légèrement  des¬ 
cendant,  soit  horizontal  dans  la  vacuité  de  l’estomac,  repre¬ 
nant  sa  direction  ascendante  dans  la  réplétion. 

Quoi  qu’il  en  soit, il  nous  présentera  à  étudier, deux  faces, 
antéro-externe  ou  gauche,  postéro-lnterne  ou  droite;  deux 
bords, supérieur  et  inférieur.et  deux  orifices,  antérieur  ou  sto¬ 
macal,  postérieur  ou  duodénal. 

Dimensions.  La  longueur  du  calcul  est  de  3  centimètres 
environ,  un  peu  plus  chez  la  femme  et  le  r.ouveau-né,  toutes 
proportions  gardées.  Quant  à  son  diamètre,  virtuel  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  duodénal  qui  est  normalement  en  occlusion 
ccmplète,  il  est  de  2  à  3  centimètres  dans  le  iiele  élu  errai. 

Rapports 

1.  Face  antéro-externe.  —  C’est  la  face  la  plus  superfi¬ 
cielle  du  pylore,  organe  profond  ;  aussi,  dans  les  condition  s 
normales,  sa  palpation  au  travers  de  la  paroi  abdominale 
antérieure  est-elle  le  plus  souvent  difficile. 

Après  avoir  obtenu  un  relâchement  complet  des  muscles 
abdominaux,  Hscher  (2)  conseille  de  déprimer  peu  à  peu,  à 
chaque  expiration  la  paroi, avec  deux  doigts, dans  une  zone 
étroite  limitée  à  droite  par  le  rebord  costal,  à  gauche  par  la 
colonne  vertébrale  ;  c’est  là  une  manœuvre  fatigante,  sou¬ 
vent  pénible  pour  le  malade,  impraticable  chez  les  météori- 
sés  et  les  obèses,  et  qui  n’a  permis  à  Haussmann  (1)  de  tou¬ 
cher  le  pylore  contracté  que  dans  18  pour  100  des  cas. 

Chirurgicalement,  pour  découvrir  la  face  antéro-externe 
du  pylore, on  pratique  une  laparotomie  dans  la  zone  de  Labbé; 
après  traversée  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  on  voit 
que  le  canal  pylorique  est  presque  entièrement  caché  par  la 
partie  antérieure  du  foie  ;  celui-ci  en  laisse  cependant  aperce¬ 
voir  le  plus  souvent  le  tiers  ou  le  quart  inférieur. 

En  relevant  le  foie,  on  découvre  complètement  la  face  anté¬ 
rieure  du  pylore,  qui  entre  en  rapport,  en  avant  et  en  haut, 
avec  la  face  inférieure  du  lobe  carré  du  foie  tapissée  par  le 
péritoine  sans  laisser  d’empreinte  sur  la  glande. 

Mais  dans  les  cas  de  phlegmasie  chronique  du  pylore,  can¬ 
céreuse  surtout,  on  trouve  assez  souvent  les  deux  organes 
réunis  par  des  adhérences  si  étroites  qu’elles  obligent  à  résé¬ 
quer  une  portion  de  tissu  hépatique  au  cours  de  la  pylorecto¬ 
mie. 

Plus  à  droite, le  col  de  la  vésicule  biliaire  vient  couper  pres¬ 
que  perpendiculairement  le  canal  pylorique  ;  ce  rapport  nous 
explique  la  facilité  des  complications  à  retentissement  pylo¬ 
rique  —  comme  la  sténose  —  dans  les  pericholécystites,  de 
même  que  la  coloration  verdâtre  du  pylore  due  à  la  bile 
transsudée  dans  les  autopsies. 

Ajoutons  que  le  pylore  entre  parfois  en  rapport  avec  l’ori¬ 
gine  d’un  repli  péritonéal  inconstant,  le  ligament  cystico-coli- 
que,  qui  prend  naissance  au  niveau  du  col  de  la  vésicule 
biliaire  pour  se  fixer  sur  tout  le  reste  de  sa  face  inférieure  ; 
de  là  il  descend  s’attacher  en  bas  sur  la  face  antérieure  du 
duodénum  coude  droit  et  du  côlon  transverse.  —  Exis¬ 
tant  une  fois  sur  quatre  d’après  Bricon  (1)  et  .Jonnesco, 
une  fois  sur  sept  d’après  Raynal,  ce  n’est  qu’une  prolon¬ 
gation  de  l’épiploon  gastro-hépatique  qui  vient  englober  e 
col  de  la  vésicule  biliaire. 

IL  Bord  inférieur.  —  En  bas  le  pylore  est  contigu  au 
côlon  transverse.  Il  lui  est  relié  par  la  portion  droite  du  grand 
ligament  gastro-colique,  portion  qui  constitue  le  ligament  in¬ 
férieur  du  pylore  de  Jonnesco. Ce  repli  péritonéal  se  fixe, en 
haut,  exactement  au  bord  inférieur,  du  pylore  pour  aller 
s’insérer  en  bas,  après,  un  trajet  très  court,  sur  la  face  supé¬ 
rieure  ou  antérieure  du  côlon  transverse  ;  telle  est  du  moins 
la  description  delà  plupart  des  auteurs.Cunéo,dans  sa  thèse, 
fait  remarquer  que  chez  l’adulte  cette  description  n’est  pas 

(1)  Hausmann.  —  Sur  la  palpation  des  différentes  régions  de  l’esto¬ 
mac  normal.  Brochure,  Berlin,  1907  (Karger,  éditeur). 

(2)  Bricon.  —  Progrès  médical,  1888. 


toujours  exacte;  souvent  on  constate  une  coalescence  de  la 
partie  inférieure  du  ligament  gastro-colique  avec  le  méso¬ 
côlon  transverse,  les  2  'igiments  arrivant  accolés  intime¬ 
ment  sur  le  côlon  transverse.  Cette  coalescence  est  ordinai¬ 
rement  plus  marquée  au-dessous  du  pylore  eiu’au-dessous  de 
la  partie  moyenne  de  la  grande  courbure,  et  peut  porter  sur 
la  moitié  ou  les  deux  tiers  inférieurs  du  ligament,  réduisant 
el’autant  sa  longueur.  Cette  disposition  anatomique  est  d'au¬ 
tant  plus  importante  à  connaître  que  les  vaisseaux  gastro- 
épiploïques  droits  et  ks  ganglions  lymphatiques  sous-pylo- 
riques,  que  nous  retrouverons  plus  loin,  sont  contenus  dans  le 
repli  péritonéal  ;  ces  derniers  peuvent  donc,  dans  ces  condi¬ 
tions,  se  trouver  placés  au  niveau  du  segment  adhérent  avec 
le  mésocolon  transverse, et  les  vaisseaux  coliques  moyens  peu 
vent  être  blessés  au  cours  de  l’extirpation  des  ganglions. 

En  tous  cas,  meme  dans  les  conditions  normales,  le  liga¬ 
ment  inférieur  du  pylore  reste  court,  peu  épais,  transparent  ; 
dans  la  moitié  des  cas,  au  cours  du  cancer  pylorique,  il  se 
rétracte  alors,  et  le  bord  inférieur  du  pylore  est  soudé  au 
côlon  transverse  et  au  mésocôlon  par  des  adhérences  où  i> 
faudra  découvrir  les  vaisseaux  coliques  pour  éviter  une  gan¬ 
grène  de  l’intestin. 

III.  Bord  supérieur.  Par  son  bord  supérieur,  le  pylore 
répond,  dans  touie  son  étendue,  à  l’insertion  inférieure  du 
petit  épiploon  ou  ligament  gastro-hépatique.  En  soulevant 
le  foie,  on  aperçoit  très  nettement  ce  repli  péritonéal  tendu 
entre  la  face  inférieure  de  la  glande  et  l’estomac.  Mais  unv 
partie  seulement  nous  intéresse,  celle  qui  se  fixe  en  bas  sur  le 
canal  pylorique,  constituant  le  ligament  supérieur  du  pylore 
de  Jonnesco.  Ce  ligament  répond  à  la  portion  moyenne  du 
petit  épiploon,  ou  pars  flaccida  de  Toldt. 

11  a  la  fonne  d’un  triangle  à  base  pylorique,  dont  le  som¬ 
met  hépatique  répond  à  la  jonction  du  hile  transverse  du 
foie  avec  le  sillon  longitudinal  postérieur  gauche  ;  son  bord 
gauche  répond  à  la  pars  condensa  du  petit  épiploon,  son 
bord  droit  au  ligament  duodéno-hépatique.  Mince,  transpa 
rent,  fenêtré  de  trous  nombreux  et  très  fins,  comme  le  grand 
épiploon,  il  acquiert  une  plus  grande  épaisseur  au  niveau  de 
son  attache  pylorique  dans  laquelle  se  trouvent  les  vaisseaux 
pyloriques  et  des  ganglions  lymphatiques,  que  nous  étudie¬ 
rons  pins  loin. 

Ce  ligament  supérieur  du  pylore,  plus  long  mais  moins 
résistant  que  l’inférieur,  met  en  rapport,  par  son  intermé 
diaire,  le  bord  supérieur  du  pylore  avec  la  face  Inférieure  du 
lobe  carré  du  foie. 

IV.  Face  postéro-interne.  —  Alors  que  la  face  antéro- 
externe  du  pylore  est  visible  et  explorable  après  avoir  relevé 
le  foie,  la  face  postéro-interne  ne  peut  être  étudiée  qu’après 
avoir  incisé  le  ligament  gastro-colique,  ce  qui  permet  de 
rejeter  l’estomac  en  haut  ;  on  entre  ainsi  dans  l’arrière-cavité 
des  épiploons,  dont  la  paroi  antérieure  est  formée  à  ce  niveau 
par  la  face  posté' ieure  du  canal  pylorique,  tapissée  de  péri¬ 
toine. 

Le  pylore  va  donc  répondre  en  arrière  aux  organes  recou¬ 
verts  de  péritoine,  qui  constituent  la  paroi  postérieure  de 
cette  arrière-cavité,  virtuelle  normalement,  c’est-à-dire  en 
première  ligne  à  la  tête  et  surtout  au  col  jdu  pancréas  sur 
lequel  il  repose  librement. 

Sur  la  lace  antérieure  du  pancréas  se  trouvent  des  vais¬ 
seaux,  branches  de  l’artère  gastro-duodénale  ;  celle-ci. 
détachée  de  l’hépatique  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
première  portion  du  duodénum,  se  glisse  dans  l’angle 
duodéno-pancréatique,  un  peu  à  droite  du  pylore,  pour  se 
diviser  à  son  tour,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  duodé¬ 
num,  en  deux  autres  branches  ;  l’artère  gastro-épiploïque 
droite,  dont  nous  avons  déjà  vu  la  situation,  et  l’artère 
duodéno-pancréatique  droite  de  Poirier,  supérieure  des 
auteurs  classiques  ;  ce  dernier,  vaisseau  suit  la  concavité  de 
l’anneau  ducdénal  et,  outre  des  rameaux  intestinaux,  don¬ 
nent  des  branches  glandulaires  qui  cheminent  sur  la  face 
antérieure  de  la  tête  du  pancréas  avant  de  la  pénétrer.  Les 
veines  homonymes  suivent  un  trajet  parallèle. 

On  conçoit  l’importance  de  ces  vaisseaux,  quand  le  pylore. 
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est  relié  au  pancréas  par  des  adhérences  pathologiques, 
adhérences  que  Carie,  h’anlino,  Cunéo,  s’accordent  à  trouA'er 
des  plus  fréquentes  lorsqu’il  s’agit  de  cancer  ;  l’htmorrhagie 
de  la  gastro-duodénale  peut  être,  en  effet,  très  gênante  (Syd¬ 
ney,  Jones,  Terrier  et  Hartmann),  et  la  blessure  du  pancréas, 
possible  elle  aussi,  amène  une  hémorragie  abondante  et  faci¬ 
lite  l’infection  ;  la  ligature  préalable  de  la  gastro-ducdénale  à 
son  origine,  telle  que  la  préconise  Cunéo  et  sur  laquelle  nous 
reviendrons,  offre  donc  un  très  grand  avantage. 

Citons  enfin, comme  rapports  éloignés,  la  veine  mésentéri¬ 
que  Supérieure  et  l’origine  du  tronc  porte  qui  montent  der¬ 
rière  le  col  du  pancréas. 

Mais  de  la  face  postéro-interne  du  canal  pylorique,  tout 
près  de  son  bord  supérieur,se  détache  un  repli  péritonéal 
fàlciforme,  bien  développé,  qui  apparaît  très  nettement  en 
attirant  le  pylore  en  avant  ;  on  voit  alors  qu’il  le  rattache  à 
la  paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  C’est  le 
ligament  profond  de  l’estomac,  encore  appelé;  cloison  mé¬ 
diane  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  ligament  gastro-pan¬ 
créatique  de  Huschke.  Il  a  la  forme  d’un  triangle,  oblique¬ 
ment  orienté  de  droite  à  gauche  et  d’arrière  en  avant.  Son 
sommet  supérieur  se  fixe  au  diaphragme  ;  de  ses  deux  côtés, 
le  gastrique  s’insère  sur  le  bord  droit  de  l’asophage,  sur  la 
petite  courbure, et  vient, le  plus  souvent,  se  prolonger  sur  le 
canal  pylorique  jusqu’à  un  ce-ntimètre  du  duedénum  ;  dans 
quelques  cas  son  insertion  s’arrête  avant  le  canal  pylorique. 
Quant  au  bord  postérieur,  pariétal,  bien  plus  court,  il  se  fixe 
sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme, puissur  l’aorte  abdomi¬ 
nale  jusqu’à  l’origine  du  tronc  cœliaque.  Entre  ces  deux 
côtés  adhérents,  s’étend  la  base  du  ligament,  dont  la  conca¬ 
vité  regarde  à  droite  et  en  avant,  et  qui  flotte  librement 
dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  ;  dans  son  épaisseur  se 
trouvent  l’artère  coronaire  stomachique  et  des  lymphati¬ 
ques. 

Entre  le  bord  libre  de  ce  ligament,  à  gauche,  le  point  où  le 
duodénum  s’unit  directement  à  la  tête  du  pancréas  à  droite, 
la  face  postérieure  libre  du  pylore  en  avant,  le  pancréas  en 
arrière, se  trouve  ménagé  un  orifice  arrondi  de  trois  à  quatre 
centimètres  de  diamètre,  le  foramen  biirsæ  omenlalis  qui 
fait  communiquer  la  loge  sous-hépatique,  petite,  avec  la  loge 
rétrostomacale,  grande,  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Telle 
est,  du  mains,  la  description  de  Jonnesco  et  de  la  plupart  des 
auteurs  ;  pour  d’autres,  à  la  concavité  du  ligament  profond 
de  l’estomac  vient  s’opposer  la  concavité  en  sens  contraire, 
mais  bien  moins  nettement  indiquée,  du  repli  que  forme 
l’artère  hépatique  en  passant  de  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure  sur  le  duodénum  pour  monter  dans  la  partie  droite 
du  petit  épiploon.  Ce  ligament,  ou  faux  de  l’hépatique,  plus 
ou  moins  net,  se  fixe  en  avant,  à  la  face  postérieure  du  pre¬ 
mier  segment  du  duodénum,  sans  jamais  empiéter  sur  le 
canal  pylorique,  de  manière  à  rejoindre  la  corne  antérieure 
du  ligament  profond  de  l’estomac  ;  par  contre,  les  attaches 
postérieures  des  deux  ligaments  se  confondent  en  arrière  sur 
la  paroi  abdominale  postérieure,  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  pancréas  ;  c’est  à  leur  ensemble  que  Huschke  donne  le 
nom  de  septum  bursarum  omentalium. 

En  tous  cas,  nous  voyons  que  le  pylore  répond,  en  arrière 
surtout  à  la  grande  loge  rétro-stomacale  de  l’arrière-cavité  des 
épiploons,  et  non  pas  à  la  loge  sous-hépatique,  ou  vestibule, 
qui  est  sus-]iylor:que. 

Eu  bas,  cette  bourse  rétro  stomacale  est  limitée  par  le 
mésocôlon  transversc,  très  oblique  en  bas  et  en  avant,  qui 
sépare  la  face  postérieure  du  pylore  des  anses  de  l'intestin 
grêle  (.Jonnesco). Quant  à  la  limite  droite, elle  est  plus  discutée; 
Wiart  la  place  dans  l’angle  duodéno-pancréatique,  un  peu  à 
droite  mais  assez  prés  du  pylore,  par  conséquent,  au  niveau 
de  l’artère  gastro-duodénale  ;  pour  cet  auteur,  c’est  à  ce 
niveau  que  les  deux  feuillets  péritonéaux  antérieur  et  posté¬ 
rieur  se  réfléchissent  l’un  dans  l’autre.  Fredet  décrit  sous  le 
nom  de  diverticule  droit  du  sac  épiploïque  un  cul-de-sac 
péritonéal  que  pousse  la  bourse  rétrostomacale  dans  le  sinus 
du  coude  formé-par  la  F®  et  la  2®  portion  du  duodénum  ;  ce 
cul-de-sac  se  prolonge  au-devant  de  la  tête  du  pancréas,  jus¬ 
qu’à  l’artère  pancréaticc-duodénale  supérieure  ;  la  limite  de 
la  bourse  rétro-stomacale  se  trouve  donc  rejetée  davantage 


vers  la  droite,  c’est-à-dire  éloignée  du  pylore  ;  mais  le  plus 
souvent  au  cours  des  pylotectomies  on  trouve  ce  cul-de-sac 
comblé  par  des  adhérences. 

Au-dessus  du  ligament  profond  de  l’estomac,  la  paroi 
postérieure  du  vestibule  de  l’arrière-cavité  répond  à  la  région 
cœliaque  de  Lusekha,  qu’on  peut  voir  par  transparence  à 
travers  la  pars  flaccida  du  petit  épiploon.  Au  point  de  vue 
strictement  anatomique, les  organes  qu’on  y  rencontre  sont 
assez  éloignés  du  pylore  ;  nous  les  mentionnerons  cependant, 
car  ce  sont  surtout  des  vaisseaux  qu’on  a  pu  blesser  au  cours 
d’interventions  sur  un  pylore  entouré  d’adhérences. 

Répondant  aux  trois  dernières  vertèbres  dorsales  et  aux 
deux  premières  lombaires  recouvertes  par  la  portion  lombaire 
du  diaphragme,  la  région  cœliaque  est  circonscrite  en  bas  par 
la  petite  courbure  de  l’estomac  etle  bord  supérieur  du  canal 
pylorique  ;  le  lobe  de  Spigel,  derrière  lequel  monte  la  veine 
cave  inférieure,  forme  le  plafond  de  la  région.  L’organe  le  plus 
important  est  l’aorte  abdominale,  montant  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  vers  son  orifice  diaphragmatique.  Elle  donne 
là  le  tronc  cœliaque,  gros  mais  très  court,  obliquement  des¬ 
cendant  pour  les  uns,  légèrement  ascendant  au  contraire 
pour  Wiart  ;  il  se  divise  de  suite  en  ses  trois  branches  ter¬ 
minales  :  l’artère  splénique,  qui  quitte  la  région  en  longeant 
le  bord  supérieur  du  pancréas,elle  n’est  donc  pas  dangereuse; 
la  coronaire  stomachique  qui  s’engage  dans  le  ligament  pro¬ 
fond  de  l’estomac  pour  aborder  cet  organe  au  milieu  de  la 
petite  courbure  ;  l’artère  hépatique,  enfin,  qui  d’abord  pro¬ 
fonde,  s’engage  bientôt  dans  son  repli  pour  monter  dans  le 
ligament  gastro-hépatique,  après  avoir  donné  la  gastro-duo¬ 
dénale,  principale  artère  nourricière  du  pylore,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin. 

Ces  différentes  branches  vasculaires  sont  entourées  parles 
rameaux  nerveux  du  plexus  solaire  qui  vient  se  condenser 
de  chaque  côté  du  tronc  cœliaque  dans  les  deux  ganglions  semi- 
lunaires,  auxquels  aboutissent  les  splanchniques  et,  pour  le 
ganglion  droit,  le  pneumogastrique,  créant  ainsi  l’anse  mé¬ 
morable  de  Wrisberg. 

En  résumé,  on  voit  que  ces  rapports  de  la  face  postéro- 
interilc  du  pylore  avec  les  organes  de  la  paroi  postérieure  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons  sont  des  plus  importants  à 
connaître  ;  quand  on  a  à  intervenir  chirurgicakment  sur  le 
pylore,  on  le  trouve,  en  effet,  adhérent  le  plus  souvent  au 
pancréas  ;  cette  coalescence  des  deux  organes,  due  à  l’inflam¬ 
mation  des  ganglions  rétropyloriques  que  nous  retrouverons 
plus  loin,  cache  dans  un  tissu  serré,  difficile  à  dilacérer,  les 
nombreux  vaisseaux  qui  parcourent  la  région  ;  aussi  est-ce 
par  des  ligatures  préalables  de  l’origine  des  artères  qui  se 
rendent  au  pylore  qu’on  arrivera  à  extirper  sans  dommage 
la  tumeur  et  les  tissus  de  néofoimations  qui  l’entoure. 

.  V.  Orifices.  —  Des  deux  orifices  du  canal  pylorique,  l’an 
térieur  ou  le  stomacal  se  continue  directement  avec  l’esto¬ 
mac  ;  il  offre  donc  les  mêmes  rapports  généraux  que  cet 
organe  et  epie  le  pylore  lui-même. 

Plus  intéressants  sont  les  rapports  de  l’orifice  postérieur 
ou  duodénal.  Il  confine,  en  effet,  à  la  partie  droite  du  petit 
épiploon,  ou  ligament  duodéno-hépatique,  qui  contient  dans 
son  épaisseur  les  organes  du  pédicule  hépatique  ;  ceux-ci 
montent  vers  le  hile  du  foie  en  passant  en  arrière  de  l'origine 
du  duodénum,  immédiatement  à  la  droite  de  l'orifice  posté¬ 
rieur  du  pylore. 

Ils  n’entrent  donc  pas  en  rapports  directs  avec  ce  dernier. 
Mais  Cfuand  le  pylore  est  dévié  vers  la  droite,  la  contiguïté 
s’établit  ;  de  plus,  dans  les  pylorectemies  pour  cancer,  on 
doit  enlever  les  trois  ou  quatre  premiers  centimètres  du 
duedénum  si  l’on  veut  faire  une  exérèse  ccmplète  ;  ce  sont  là, 
il  nous  semble,  des  raisons  suffisantes  pour  indiquer  la  cons¬ 
titution  du  pédicule  hépatique,  rapport  indirect  du  canal 
pylorique. 

Des  organes  qui  foi  ment  ce  pédicule,  l’artère  hépatique, 
est  la  plus  à  gauche,  donc  la  plus  rapprochée  du  pylore  ;  sur 
son  flanc  droit  monte  le  trou  de  la  veine  porte,  qui  s’est  consti¬ 
tué  derrière  le  col  du  pancréas  ;  plus  à  droite  encore  descend 
le  canal  cholédoque,  presque  postérieur  à  ce  niveau  par  rap- 
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port  à  la  veine  porte,  comme  l’a  monlré  Wiart  ;  sur  l’artère 
hépatique  s’échelonnent  de  nombreux  ganglions  lymphati¬ 
ques  ;  Wiart  a  signalé  une  petite  artère  hépatique  acces¬ 
soire  venue  de  la  mésentérique  supérieure  et  suivant  la  face 
postérieure  du  cholédoque  ;  de  plus, on  trouve  parfois  devant 
ie  canal,  à  ce  niveau, une  anastomose  entre  une  branche  de 
la  mésentérique  supérieure  et  l’artère  hépatique.  Tous  ces 
organes  sont  entourés  d’un  tissu  cellulo-graisseux  plus  ou 
moins  abondant,  mais  leur  blessure  est  en  général  facile  à 
éviter  dans  la  pylorectomie. 

Moyens  de  fixité.  Mobilité.  —  L’étude  des  rapports  du  py¬ 
lore  va  nous  permettre  de  dégager  facilement  ses  moyens  de 
fixité.  Maintenu  en  place  par  sa  continuité  avec  l’estomac  et 
le  duodénum,  dont  il  partage  les  moyens  de  suspension, 
ainsi  que  très  accessoirement,  par  ses  vaisseaux,  le  pylcre 
est  aussi  fixé  par  les  mésos  péritonéaux  que  nous  avons 
décrits  en  cours  de  route. 

En  schématisant  le  péritoine  pylorique,  on  voit  qu’il  offre 
la  même  disposition  que  sur  l’estomac  ;  il  est  formé  de  deux 
lames  qui  descendent  accolées  du  foie  en  formant  le  liga¬ 
ment  supérieur  du  pylore;  arrivées  sur  le  canal  pylorique, 
elles  se  séparent  .l’entourent,  se  rejoignent  sur  son  bord  infé¬ 
rieur,  et  —  de  nouveau  accolées  —  constituent  le  ligament 
inférieur  du  pylore  en  se  portant  sur  le  côlon  transverse. 

Ces  deux  ligaments  ne  sont  que  la  continuation  de  deux 
replis  péritonéaux  analogues  détachés  des  deux  courbures  de 
l’estomac  et  qui  représentent  l’orientation  définitive  —  après 
développement  du  foie  et  formation  de  la  poche  mésogastri¬ 
que  —  des  deux  mésogastres  antérieurs  et  postérieurs  de 
l’embryon. 

Sur  ces  deux  ligaments  vient  se  brancher  le  repli  de  la 
coronaire  formé  par  ce  vaisseau  aux  dépens  du  péritoine;  pos¬ 
térieur  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Malgré  ces  nombreux  moyens  de  fixité,  les  auteurs  classi¬ 
ques  considèrent  le  pylore  comme  assez  mobile  dans  les 
conditions  normales.  D’après  Blanchi  et  Comte  ;  il  s’élèverait 
et  s’abaisserait  dans  les  mouvements  respiratoires;  pour  la 
plupart  des  auteurs  la  réplétion  stomacale  rejette  le  pylore  à 
trois  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane  (Testât,  Rey¬ 
nier,  Souligoux,  Doyen). 

Les  recherches  radioscopiques  semblent  devoir  faire  adop¬ 
ter  des  conclusions  contraires  ;  le  pylore  apparaît ^d’une  façon 
générale,  comme  la  portion  de  beaucoup  la  plus  immobile  de 
l’estomac  ;  la  réplétion  stomacale  ne  paraît  pas  le  déplacer  , 
d’une  façon  appréciable  ;  Ifien  plus,  à  l’examen  d’estomacs 
nettement  ptosés,  l’écran  fait  surtout  voir  une  dilatation  pré- 
pylorique  de  la  grande  courbure  ;  le  canal  pylorique  lui- 
même  n’est  pas  abaissé. 

Il  est  certains  cas,  cependant,  où  le  pylore  a  été  trouvé  en 
situation  tout  à  fait  anormale  ;  à  l’épigastre,  directement 
derrière  la  paroi  abdominale  antérieure  ou  même  dans  l’hy- 
pocondre  gauche  ;  mais  ces  déplacements  provenaient,  non 
pas  de  la  laxité  de  ses  ligaments,  mais  d’une  anomalie  dans  la 
position  de  l’estomac-type  vertical  le  pliis  souvent. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui 
concourent  à  l’existence  physiologique  du  pylore  sont  en 
rapports  intimes  avec  lui  ;  ils  sont  situés'en  effet  sous  le  pé¬ 
ritoine  qui  l’enveloppe. 

1.  Lymphatiques.  —  La  situation  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  du  pylore,  leur  nombre,  leur  groupement,  ont  été  minu¬ 
tieusement  étudiés  par  Cunéo  dans  sa  thèse  sur  la  propaga¬ 
tion  du  cancer  de  l’estomac  par  voie  lymphatique  ;  c’est  sa 
description  que  nous  suivrons  point  par  point. 

Les  ganglions  se  divisent  en  3  groupes  :  les  groupes  sous  et 
rétropyloriques,  accolés  au  pylore,  tous  deux  tributaires 
(hi  groupe  ganglionnaire  de  la  petite  courbure,  ne  répon¬ 
dant  pas  immédiaement  au  canal  pylorique. 

Groupe  sous-pyloriyiie.  —  11  comprend  trois  à  six  ganglions 
en  moyenne,  placés  dans  l’épaisseur  du  ligament  gastro¬ 
colique  au-dessous  de  la  zone  pylorique  de  l’estomac.  La 
situation  de  ces  ganglions  par  rapport  aux  vaisseaux  gastro- 
épiploïques  droits  est  assez  variable  ;  ils  leur  sont  le  plus 
souvent  Sous-jacents  et  se  trouvent  alors  assez  éloignés  du 


bord  inférieur  du  pylore  ;  si  on  coupe  le  ligament  gastro-coli 
que  trop  près  du  pylore,  on  peut  laisser  les  ganglions  en 
place.  Dans  certains  cas,  cependant,  ils  peuvent  se  placer 
entre  les  vaisseaux  et  l’estomac  ;  mais  ils  ne  s’accolent 
qu’exceptionnellement  au  pylore,  et  dans  les  cancers  ils  ne 
sont  fusionnés  avec  la  tumeur  que  s’il  y  a  envahissement 
prononcé  du  ligament  gastro-colique.  Les  efférents  de  ces 
ganglions  se  jettent  dans  le  groupe  suivant. 

Groupe  rétro- pylorique.  —  Au  nombre  de  deux  à  trois,  les 
ganglions  de  ce  groupe  se  continuent  sans  ligne  de  démar¬ 
cation  avec  ceux  qui  entourent  l’artère  hépatique.  Situés 
entre  la  face  postérieure  du  pylore  et  le  pancréas,  ils  s’éche¬ 
lonnent  sur  l’artère  gastro-duodénale.  Outre  les  efférents 
sous-pyloriques,  ils  reçoivent  directement  des  lymphatiques 
de  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  pylore.  Ces  gan¬ 
glions  ne  sont  pas  constants.  Ils  sont  presque  toujours  pris 
dans  les  cancers  du  pyîbre,  amenant  alors  des  adhérences 
pyloro  pancréatiques. 

Groupe  de  la  petite  courbure.  —  Ces  ganglions  sont  situés 
dans  l’épaisseur  de  la  racine  stomacale  du  petit  épiploon,  au 
niveau  de  la  petite  courbure  ;  mais  ils  s’arrêtent  sur  elle,  et  il 
est  très  rare  de  les  voir  se  prolonger  jusque  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  du  canal  ou  même  du  vestibule  pylorique.  Par  contre, 
ils  se  continuent  avec  les  quelques  ganglions  situés  dans  le 
ligament  profond  de  l’estomac  au  contact  des  vaisseaux 
coronaires,  formant  le  groupe  de  la  faux. 

Parfois  cependant  on  trouve  un  ganglion  nettement  sus- 
pylorique  (Bonamy,  Broca  et  Beau)  ;  mais  il  n’appartient 
pas  au  groupe  de  la  petite  courbure,  car  ses  vaisseaux  effé¬ 
rents  se  portent  vers  la  droite,  à  la  chaîne  lymphatique  hépa¬ 
tique. 

Ce  groupe  ganglionnaire  résume  presepie  tous  les  lympha¬ 
tiques  du  pylore  ;  c’est  lui  qui  est  le  plus  souvent  envahi  au 
cours  du  cancer  pylorique  (91  %);  on  trouve  alors  la  petite 
courbure  rétractée  en  V  ;  des  tractus  montent  dans  le  petit 
épiploon  dont  l’insertion  stomacale  est  transformée  en  une 
masse  lipomateusc  qui  comprime  et  atrophie  les  vaisseaux 
coronaires  stomachiques.  Il  faudra  donc, pour  en  faire  l’abla¬ 
tion,  sectionner  l’este mac  bien  à  gauche  du  pylore,  au  point 
où  la  coronaire  aborde  la  petite  courbure. 

IL  Artères,  —  Les  artères  du  pylore  lui  sont  fournies 
par  la  gastro-épiploïque  droite  et  la  pylorique,  toutes  deux 
branches  de  l’artère  hépatique. 

l'o  L’artère  gastro-épiploïque  droite  vient  de  la  bifurcation 
de  l’artère  gastro-duodénale,  branche  elle-même  de  l’hépa¬ 
tique  ;  elle  chemine  d’abord  derrière  la  première  portion  du 
duodénum,  puis  vient  longer  d’assez  loin  le  bord  inférieui  du 
pylore  pour  aller  s’anastomoser  au  niveau  de  la  grande  cour¬ 
bure  avec  son  homonyme  du  côté  gauche.  Elle  donne  des 
rameaux  ascendants  pour  les  deux  faces  du  pylore. 

2°  L’artère  pylorique  (coronaire  stomachique  droite)  naît 
de  l’hépatique  dans  l’épaisseur  du  petit  épiploon;  elle  se  dirige 
de  droite  à  gauche  ;  en  longeant  d’abord  d’assez  loin  le  bord 
supérieur  du  duodénum,  puis  de  plus- prés  le  bord  supérieur 
du  canal  pylorique  ;  tout  près  de  son  origine,  elle  se  divise  en 
deux  branches,  antérieure  et  postérieure,  qui  viennent  s’a¬ 
nastomoser  le  plus  souvent  par  inosculation  avec  les  deux 
branches  analogues  de  la  coronaire  stomachique,  au  niveau 
du  vestibule  pylorique.  Mais  sa  teiminaison  est  très  variable, 
d’après  Leriche  (1)  ;  parfois  il  n’y  a  pas  d’anastomose  di¬ 
recte  aveclacorbnaire,  et  les  rameaux  de  la  pylorique  s’anas¬ 
tomosent  indirectement  sur  les  deux  faces  de  l’estcmac  avec 
les  branches  de  la  coronaire  (2  %  )  ;  dans  d’autres  cas,  ou  bien 
la  pylorique  n’est  pas  bifurquée,  ou  bien  des  deux  branches 
naissent  séparément  de  l’hépatique  ;  enfin  elle  peut  parfois 
ne  pas  s’anastomoser  avec  la  coronaire,  ou  même  manquer 
complètement. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  sa  teiminaison,  la  pyloricpie  donne, 
pour  les  deux  faces  du  pylore,  desrrmeauxqui, comme  ceux 
du  la  gastro-épiploïque,  rampent  sous  la  séreuse,  se  divisent. 


(1)  Leriche.  —  Bull.  Soc.  Anal,  mars  1907. 
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décrivent  des  arborescences  sur  ks  parois  avant  de  pénétrer 
dans  leur  intérieur,  où  nous  les  retrouverons. 

Les  rapports  intimes  que  la  coronaire  stcmachique  et  la 
gastroduodénale  contractent  avec  les  chaînes  lj.mphatiqucs 
expliquent  facilement  que  l’extirpation  de  ces  dernières  au 
cours  de  la  pylorectomie  amène  presque  fatalement  une  bles¬ 
sure  des  vaisseaux  ;  aussi  Cunéo  conseille-t-il  d’éviter  cet 
accident  en  liant  préventivement  les  deux  artères  avant 
l’ablation  des  ganglions  de  la  petite  courbure  et  rétro-pylc- 
riques.  Il  fait  la  ligature  de  la  coronaire  au  niveau  du  liga¬ 
ment  gastro-pancréatique,  après  avoir  effondré  le  petit 
épiploon  et  attiré  la  petite  courbure  en  bas  et  en  avant, 
manœuvre  qui  fait  saillir  le  pédicule  coronaire  ;  si  le  petit 
épiploon  est  trop  épaissi, on  sectionne  d’abord  l’este mac  un 
peu  à  droite  du  point  où  la  coronaire  aborde  la  petite  cour¬ 
bure  ;  en  rejetant  alors  à  droite  le  segment  pylorique  de 
l’organe  on  voit  et  on  peut  lier  le  pédicule  coronaire.  C’est 
par  une  manœuvre  analogue  qu'il  lie  la  gastro  duodénale  ;  la 
portion  pylorique  fortement  rabattue  à  droite,  on  décou¬ 
vre  l’angle  duodéno-pancréatique  au  fond  duquel  la  sonde 
cannelée  découvrira  l’artère . 

III.  Veines.  —  Les  veines  collectrices  du  pylore  ont  le 
même  nom,  et  presque  les  même  trajet  que  les  artères. 

La  veine  gastro-épiploïque  droite  s’accole  à  l’artère  homo¬ 
nyme  et  va  se  jeter  le  plus  souvent  d’après  Luschka  dans  la 
veine  mésentérique  supérieure,  parfois  dans  le  tronc  même 
de  la  veine  porte  ;  elle  peut  aussi  s’unir  à  la  veine  colique 
droite  supérieure,  constituant  la  veine  gastro-colique  (Theile) 
qui  aboutit  à  la  veine-porte. 

La  veine  pylorique,  qui  peut  parfois  suppléer  la  coronaire 
et  s’étendre  sur  toute  la  petite  courbure,  se  jette  dans  le 
tronc  de  la  veine-porte.  Schmiedel  a  décrit  des  anastomoses 
entre  la  veine  pylorique  et  les  veines  azygos. 

Ajoutons  quç  chez  le  nouveau-né  on  trouve  des  valvules 
délicates  dans  les  rameaux  de  ces  veines  du  pylore,  comme 
dans  ceux  des  autres  \cints  de  l’cstomac  ;  mais  c’est  au  ni¬ 
veau  de  la  ré'gion  pylorique  de  l’estcmac  que  ces  valvules 
disjiaraissent  en  premier  (Hochstetter). 

IV.  Nerfs.  •  Les  nerfs  du  pyioie  lui  sont  fournis  par  les 
deux  pneumogastriques  et  par  le  plexus  cœliaque  du  grand 
sympathique  abdominal. 

C’est  surtout  le  nerf  vague  gauche  qui  donne  au  canal 
pylorique  par  de  nombreux  rameaux, situés  sur  sa  paroi  anté¬ 
rieure  et  s’anastomosant  avec  les  filets  du  sympathique  en¬ 
tourant  l’artère  coronaire  ;  un  filet  plus  fort  longe  la  petite 
courbure  et,  arrivé  au  canal  pylorique,  s’unit  à  un  filet  sym- 
pathicpie  accompagnant  la  pylorique.  Le  nerf  pneumogastri¬ 
que  droit  ne  donne  que  quelques  fins  rameaux  à  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pylore. 

IL  —  Configuration  intérieure  et  structure. 

Configuration  intérieure.  —  Si  l’on  considère  l’aspect 
intérieur  du  canal  pylorique,  on  voit  qu’il  se  présente  sous 
la  forme  d’un  infundibulum  dont  le  calibre  diminue  très 
rapidement,  et  qui  se  teimine  au  niveau  d’un  petit  orifice 
punctifoime.  Si  au  contraire  on  regarde  le  sphincter  py'oii- 
que  du  côté  duodénal,  on  voit  cpi’il  se  présente  sous  Ta  foi  me 
d’un  diaphragme  portant  au  centre  un  petit  orifice. 

Aspect  sur  une.  coupe.  —  Sur  un  canal  pylorique  incisé  sui¬ 
vant  sa  longueur,  on  retrouve  nettement  ses  limites.  Du  côté 
de  l’estomac,  on  trouve  deux  plis,  J’un  sur  la  petite,  l’autre 
sur  la  grande  courbure  ;  semi-lunaires,  bien  marqués,  ils 
répondent  aux  sillons  pyloriques  de  la  face  externe  ;  ce  sont 
les  plis  pyloriques. 

Si  l’on  considère  maintenant  l’épaisseur  des  parois  du  ca¬ 
nal,  de  ses  limites  gastriques  à  scs  limites  duodénalcs.  on  voit 
qu’elle  augmente  rapidement  jusqu’à  foimer  un  renflement 
d’une  épaisseur  de  5  à  8  millimètres,  puis  le  renflement  cesse 
brusquement,  présentant  un  versant  à  pic  du  côté  du  duodé¬ 
num.  La  saillie  constituant  lesphincterestd’arlleursd’origine 
musculaire,  il  n’y  a  pas  de  valvule  vraie  par  adossement 
de  la  muqueuse,  ou  cet  adossement  ne  prend  qu’une  faible 


part;au-delà  du  sphincter  pylorique, la  musculeuse  duodé- 
nale  fait  suite  à  celle  de  l’estcmac,  mais  bien  plus  mince. 

Bien  que  le  versant  duodénal  du  bourrelet  pylorique  soit 
tapissé  par  la  muqueuse  duodénale,  il  ne  fait  pas  moins 
partie  chirurgicalement  du  pylore  (1). 

Structure. —  D’ir.e  fa^on  générale, la  structure  du  pylore 
ne  difi'ère  pas  sensiblement  de  cellede  lapartierestante  de 
l’estomac.  Nous  ne  présenterons  que  les  particularités  et  le 
mode  de  transition  entre  les  tunique  s  gastrique  et  intestinales. 

Séreuse.  —  Ne  présente  rien  de  spécial. 

Musculeuse. —  Particulièrement  épaissie.  On  retrouve  au 
niveau  du  pylore  les  trois  plans  musculaires  de  l’esfcmac,  le 
plan  superficiel  (fibres  longitudinales)  et  le  plan  moyen  (fibres 
circulaires)  étant  surtout  développés. 

l»  Plan  superficiel  :  fibres  longitudinales.  —  Revêtent 
toute  la  longueur  du  canal  pylorique  et  se  condensent  sur  les 
faces  antérieure  et  postérieure  du  pylore  et  du  vestibule  pour 
former  les  ligaments  pyloriques  d’Helvétius.  Ce  sent  les 
mêmes  fibres  décrites  par  Luschka  et  Lesshaft  sous  le  nom  de 
«  fibres  longitudinales  indépendantes  ».  Les  fibres  longitudi¬ 
nales  se  perdent  dans  les  fibres  longitudinales  du  duodénum. 

Pour  Luschka  ces  fibres  concourent  à  la  dilatation  de 
l’orifice  pylorique. 

Pour  Rüdinger  et  Klaussner,  au  niveau  du  pylore  seule¬ 
ment,  les  fibres  longitudinales  s’enchevêtreraient  avec  les 
fibres  circulaires.prenant  ainsi  part  à  la  formation  du  sphinc¬ 
ter;  il  y  aurait  un  muscle  constricteur  et  un  dilatateur  du 
pylore. 

2“  Plan  moyen  :  fibres  circulaires.  —  Arrivée  au  niveau  du 
vestibule  la  couche  moyenne  de  l’estomac  s’épaissit  graduel¬ 
lement  dans  le  canal  pylorique  sur  une  longueur  de  2  à  3  centi¬ 
mètres,  pour  former  finalement  le  sphincter. 

Le  sphincter  est  un  anneau  prismatique  dont  l’arête  sou¬ 
lève  la  muqueuse.  Son  épaisseur,  qui  oseille  entre  5  à  8  milli¬ 
mètres,  n’est  pas  toujours  égale  sur  tout  son  pourtour.  Pour 
Ciuveilhier,il  s’accroît  régulièrement  chez  le  vieillard.  Il  peut 
présenter  dans  certains  "cas  une  hypertrophie  conge'nitale. 

3”  Plan  profond  :  fibres  obliques  manquent  presque  cotn- 
plètenient  au  niveau  du  P.,  on  ne  les  rencontre  guère  qu’au 
voisinage  de  la  petite  courbure.  Paris  (2)  pense  que  les  fibres 
obliques  entr’ouvrent  le  pylore  qu’elles  attirent  vers  le 
grand  cul-de-sac,  et  qu’en  raccourcissant  les  faces  du  canal 
pylorique,  elles  tassent  les  fibres  circulaires  dont  l’action  est 
alors  plus  énergique.  Toutes  ces  fibres  sont  lisses,  quelques- 
unes  cependant  sont  des  fibres  striées. 

Notons  que  Cunéo  a  pu  observer  sur  de  nombreuses  coupes 
du  pylore  que  les  fibres  musculaires  se  raréfient  au  niveau 
du  point  de  continuité  avec  le  duodénum,  et  qu’il  existe 
en  cpielque  sorte  entre  la  musculature  duodénale  et  gastri¬ 
que  un  espace  conjonctif  très  net  où  circulent  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques. 

Sous-muqueuse.  —  Au  pylore,  comme  dans  les  autres 
régions  de  l’estomac,  la  sous-muqueuse  représente  le  chemin 
de  passage  des  vaisseaux  sanguins  efférents  et  afférents  de 
distribution.  Elle  est  foimée  d’un  tissu  conjonctif.  Tâche,  à 
faisceaux  résistants,  rattachant  la  muqueuse  gastrique  au 
musclemoteur.  Lesvaisseauxnefont  cjucpasseretne  donnent 
guère  de  capillaires  au  tissu  conjonctif. Cette  pauvreté  des 
réseaux  vasculaires  propres  an  tissu  conjonctif  semble  expli¬ 
quer  la  facile  transformation  de  ce  tissu  Tâche  en  tissu  der.se 
dans  quelques  circonstances  pathologiques  ;  dans  ces  cas 
«  la  sous-muqueuse,  sous  l’influence  d’irritation  chronique,  se 
transforme  en  un  tissu  fibreux,  tendiniforme,  criant  sous  le 
scalpel,  comme  le  squirrhe.  Cette  transformation,  assez  fré¬ 
quente  du  pylore, donne  souvent  en  clinique  l’illusion  d’un 
cancer  ».  (Renaut). 

La  sous-muqueuse  de  la  région  pylorique  n’a  qu’une  con¬ 
tinuité  apparente  avec  celle  du  ducdénnm.  La  preuve enest 
que  des  injections  poussées  dans  ta  sous  muquetise  gastrique 


(1)  Cunéo.  Travaux  de  chirurgie  anat.  clin.  d’Hartmann,  p.  279. 

(2)  Progrès  nicdicul,  1887. 
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'arrêtent  au  pylore  et  ne  vont  pas  dans  la  sens  muqueuse 
duodénale. 

MuqcEUSE. —  Nous  considérerons  successivement  la  mu¬ 
queuse  du  canal  pylorique  jusqu’au  semmet  de  la  valvule 
sphinctérienne,  puis  la  muqueuse  qui  revêt  le  sphincter  sur  le 
versant  duodénal. 

I.  Muqueuse  du  canal  pylorique.  —  Aspect  général: 
celui  de  la  muqueuse  gastrique,  mais  les  msmelons  muqueux 
sont  plus  saillants.  En  outre,  contrairement  à  l’opinion  de  la 
majorité  des  auteurs,  on  y  rencontrerait,  d’après  Ulmann  (1), 
eles  villosités  nombreuses  et  bien  nettes,  platcsetfilifoimes, 
cylindriques  ou  coniques,  mais  ne  contenant  pas  de  système 
vasculaire  comparable  à  celui  des  villosités  intestinales 
(Henlc).  Enfin  elle  est  plus  épaisse,  plus  résistante,  plus  fcime 
que  partout  ailleurs,  elle  peut  être  enlevée  dans  toute  son 
étendue  (Kôlllker).  Ces  villosités  ne  seraient, pour  les  auteurs 
modernes  que  les  bourgeons  muqueux  intergîandulaires  plus 
accusés  qu’ailleurs. 

Siriiclure.  —  l»  Surface  générale  mucipare.  —  Epithélium 
cyiindrieiuc  dont  toutes  les  cellules  sont  mucipàrcs  et  du  type 
caliciforme. 

2®  Glandes  pyloriqiies.  Les  glandes  pyloriques  entourent 
le  P.,  et  tapissent  le  canal  pylorique  ainsi  que  la  paroi  concave 
du  vestibule. 

Caraetères  généraux.  —  Contraste  entre  leur  moitié  supé¬ 
rieure  :  tubes  parallèles  et  juxtaposés  de  couleur  claire,  et 
leur  moitié  inférieure-.plus  sombre  et  irrégulièrement  bosselée. 
Elles  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces  de  tissu 
interstitiel  très  marqués.  Ce  sont  des  «glandes  tubuleuses, 
agminées  et  ramifiées,  s’ouvrant  au  fond  de  cryptes  mu¬ 
queuses  rappelant  les  cryptes  de  Lieberkuhn,  de  l’anse  duo¬ 
dénale  (Renaut).  Elles  comprennent  :  1®  un  infundibulum 
auquel  fait  suite  la  crypte  principale  très  longue  qui  se  divise 
bientôt  en  2  ou  3  branches  secondaires  ;  c’est  l’appareil  ex¬ 
créteur  ;  2®  des  culs-de-sac  glandulaires,  sécréteurs. 

Epithélium.  ■ —  1°  de  l’appareil  extréteur  :  mucipare. 

2®  des  culs-de-sac  glandulaires  sécréteurs  :  on  y  trouve  deux 
variétés  de  cellules  : 

a)  Les  unes,  foimant  la  presciue  totalité  du  revêtement  des 
culs-de-sac  «  réalisent  au  point  de  vue  histologique  le  type 
mucipare  »  (Renaut).  Ce  sont  des  cellules  cylindriques  à 
pied  incurvé,  à  protoplasma  clair  en  réseau  contenant  dans  ses 
mailles  des  boules  réfringentes  ayant  la  réaction  générale 
du  mucigéne.  Le  noyau,  excavé  en  cupule,  est  collé  contre  le 
fond  de  la  cellule. 

b)  Les  autres,  peu  nombreuses,  à  corps  arrondi,  à  proto¬ 
plasma  granuleux  pour  Nussbaum,  quelques-unes  de  forme 
triangulaire  pour  Stôhr. 

Signification  de  ces  deux  variétés  de  cellules  : 

a)  Cellules  cylindriques  :  nature  très  discutée;  pour  la  majo¬ 
rité  des  auteurs  anciens,  ce  sont  des  cellules  mucipares. 

Pour  Heidenhain,  Oppèl,  elles  sont  assimilables  aux  cellu¬ 
les  principales  des  glandes  du  fond;  ce  se  raient  des  cellules 
destinées  à  sécréter  la  pepsine.  Telle  est  aussi  l’opinion  de 
Théohari  (2).  Pour  Renaut  enfin,  elles  sont  «  assimilables 
jusqu’à  un  certain  point  à  des  cellules  principales  ou  sérci  scs 
qui  auraient  en  outre  acquis,  par  une  évolution  contingente 
et  qui  leur  est  propre,  la  faculté  de  sécréter  chez  certains 
animaux  un  mucigéne  particulier  n. 

b)  Cellules  arrondies  de  Nüssbaum  :  décrites  par  cet  auteur 
comme  cellules  graisseuses  (osmophiles)  cellules  glandulaires 
arrivées  au  terme  de  l’évolution  vitale  et  commençant  à  subir 
l’involution  graisseuse  ;  assimilées  par  d’autres  auteurs  aux 
cellules  bordantes  ;pour  Grützner,  ces  cellules  s’en  distingue¬ 
raient,  car  elles  se  comportent  autrement  que  les  cellules 
bordantes  vis-à-vis  du  bleu  et  du  noir  d’aniline.  Quant  aux 
cellules  triangulaires  de  Stôhr,  confondues  par  les  uns 
avec  les  cellules  osmophiles  de  Nüssbam,  elles  sent  regar¬ 
dées  par  la  majorité  des  auteurs,  au  même  titre  d’ailleurs 

(1)  Ulmann,  —  Dissertât  inaugur.  Dorpat.  185,5. 

^  (i!)  Thèohaiu.  — Archives  rt’.matomie  microscopique,  1899,  t.  III,  j 


que  les  cellules  de  Nüssbaum.  ce  mme  des  variétés  de  cellu¬ 
les  glandulaires  pyloriques  que  l’on  peut  observer  à  diverses 
stades  de  fonctionnement,  ce  qui  expliquerait  la  diversité 
des  descriptions. 

Glandes  pyloriques  accessoires.  — -  Cobelli  (1865)  a  décrit 
dans  le  canal  pylorique  de  véritables  glandes  acineuses  rayon¬ 
nant  autour  du  P.  Particulièrement  abondantes  au  voi¬ 
sinage  de  l’arête  du  sphincter,  ces  glandes,  intra-muqueuscs, 
deviennent  à  la  fols  muqueuses  et  sous-muqueuses  à  la 
limite  duodénale  du  canal  pylorique;  ces  glandes  inter-muscu¬ 
laires  (Ranvier)  (1)  se  continuent  avec  les  groupes  intermus¬ 
culaires  des  glandes  de  Brünner. 

Rapports  des  glandes  pyloriques  aoec  les  glandes  du  fundus  et 
du  duodénum.  —  a)  Les  descriptions  anciennes  tendait nt  à 
établir  une  division  bien  nette  entre  les  glandes  du  P,  et  les 
glandes  du  grand  cul-de-sac,  tant  au  point  de  vue  morpholo¬ 
gique  qu’au  point  de  vue  fonctionnel.  Cette  division  tend 
aujourd’hui  de  plus  en  plus  à  disparaître.  Les  travaux  des 
physiologistes  ont  montré, en  effet,  qu’au  même  titre  que  les 
glandes  du  grand  cul-de-sac,  les  glandes  du  P.  sécrétaient  HCl, 
pepsine,  labferment  ;  d’autre  part  il  existe,  à  la  limite  de  la 
région  pylorique  et  de  la  grande  courbure,  une  zone  de  tran¬ 
sition  d’un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  dans  la(|uellc 
se  trouvent  intimement  mêlées  les  glandes  du  type  pylorique 
et  celles  du  type  cardiaque. 

b)  Quant  aux  rapports  avec  les  glandes  de  Rrünner,ils  sont 
assez  étroits  pour  que  Schiefferdecker,  Glir.sky  et  d’autres 
auteurs  aient  assimilé  les  glandes  du  P.  aux  glandes  de  Brün¬ 
ner.  Au  point  de  vue  morphologique, en  effet,  ces  glandes  sont 
du  même  type  ;  au  point  de  vue  phylogénétique,  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  quelques  especes  chez  lesepielles  la  muqueuse 
de  la  région  pylorique  se  confond  avec  la  muqueuse  intesti¬ 
nale. 

Conclusion.  —  Avec  Pouchet  et  Tourneux,  il  vaut  mieux 
considérer  les  glandes  pyloriques  non  point  cemme  formant 
un  type  à  part, mais  comme  un  type  (le  transition  entre  les 
glandes  cardiaques  et  les  glandes  de  Brünner. 

11.  Muqueuse  du  versant  duodénal  de  la  pseudo¬ 
valvule.  —  Ne  présente  pas  de  caractères  spéciaux,  c’est  la 
muqueuse  duodénale  avec  ses  villosités,  son  épithélium  super¬ 
ficiel  cylindrique  et  calciforme,  avec  ses  glandes  de  Licber- 
ckühn  et  de  Brünner. 

Notons  seulement  que  celte  mueiueuse  cesse  exactement  au 
niveau  du  sommet  de  la  valvule  sur  le  bord  libre  du  diaphrag¬ 
me  pylorique. 

a)  Tissu  conjonctif  de  la  muqueuse.  —  Au  niveau  du  P., 
le  derme  muqueux  est  infiltré  de  cellules  migratrices  surtout 
dans  les  couches  profondes.  A  noter  que  le  mucus  qui  recouvre 
la  surface  de  la  muqueuse  renferme  un  grand  nombre  de  ces 
cellules  migratrices. 

b)  La  musculaire  muqueuse  ne  présente  aucune  particularité 
spéciale  au  P. 

Vaisseaux.  —  .Hanguins.  —  Rien  de  particulier. 

Lymphatiques  forment  quatre  réseaux  superposés  :  mu¬ 
queux.  sous-muqueux,  musculeux,  sous-séreux. 

La  disposition  de  ces  réseaux  est  telle  qu’ils  forment  deux 
systèmes  relativement  indépendants  qui  ne  communiquent 
epi’au  voisinage  de  leurs  aboutissants  ganglionnaires  :  le  sys¬ 
tème  des  lymphatiques  muqueux  et  le  système  des  lymphati- 
(jues  musculo-séreux. 

Ces  deux  systèmes  ont  donc  chacun  des  collecteurs  pro¬ 
pres  se  rendant  séparément  aux  groupes  ganglionnaires.  Ces 
réseaux,  enfin,  se  continuent  avec  ceux  de  la  portion  restante 
de  l’estomac,  ce  qui  explique  l’extension  rapide  du  cancer  du 
pylore  A'ers  l’estomac.  Ils  ne  présente  nt  au  contraire  que  des 
communications  peu  importantes  avec  le  duodénum. 

Nerfs.  —  Les  terminaisons  des  nerfs  du  segment  Pyl.  don¬ 
nent  lieu  comme  ailleurs  aux  plexus  d’Auerbach  et  de  Neisser 


(1)  Ranvier.  —  Cours  du  collège  de  Fr.  1884, 
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Il  faut  noter  cependant  l’abondance  des  formations  gan¬ 
glionnaires  dans  les  plexus  du  canal  pylorique.  Openchowski 
a  décrit  sept  groupes  ganglionnaires  au  niveau  de  ce  canal. 

Les  terminaisons  ultimes,  cellulaires  sont  identiques  à  celles 
des  autres  segments  de  l’estomac  (1).  (A  suivre.) 

■ - - - 
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Le  Comité  de  vigilance  du  Congrès  des  Praticiens  et  le 
concours  pour  l'admissibilité  à  l'agrégation. 

Le  Progrès  médical  est  une  tribune  libre  où  toutes  les 
opinions  peuvent  être  émises  et  discutées.  Cette  liberté 
de  discussion  a  été,  depuis  sa  fondation,  la  caractéristi¬ 
que  de  notre  journal  et  la  raison  d’être  de  son  titre,  car 
sans  discussion  com,m,ent  com.prendre  le  Progrès.  Il  est 
permis  de  différer  d’opinions  ;  il  est  utile,  et  même,  quel¬ 
quefois,  courageux  d’exposer  ses  idées  et  de  les  défendre 
et  ce  ne  sera  pas  nous  qui  reprocherons  à  notre  distingué 
collaborateur  G.  Milian  de  donner  son  avis  sur  les  faits 
et  gestes  du  C  .m.ité  de  vigilance  dont  nous  avons  l’hon¬ 
neur  de  faire  partie.  Ce  com.ité  agit  au  grand  jour,  fait 
connaître  ses  actes,  les  communique  à  la  Presse  ;  c’est 
évidemment  dans  le  but  de  recevoir  l’approbation  ou  la 
désapprobation  de  ceux  qui  s’intéressent  à  son  action,  et 
nous  sommes  persuadés  que  ceux  qui  le  composent  ont 
l’esprit  assez  large  pour  écouter  des  observations  et  re¬ 
connaître  le  bien  fondé  de  certaines  critiques. 

Il  en  est  cependant  qu’il  est  nécessaire  de  redresser, 
parce  qu’elles  donnent  une  idée  absolument  inexacte 
du  rôle  de  ce  Comité  et  nous  croyons  en  toute  franchise 
que  c’est  le  cas  de  celles  émises  par  M.  G.  Milian,  dans 
notre  numéro  du  5  décembre  (1). 

Les  représentants  du  Congrès  des  praticiens  ont  déci¬ 
dément  le  prurit  des  récriminations,  dit  M.  Milian.  Ceci 
est  exact,  c’est  même  l’uniquè  raison  d’être  de  ce  Com.ité. 
Mais  comme  il  a  conscience  d’être  une  force  et  qu’il  l’a 
déjà  en  maintes  occasions  bien  montré,  il  ne  prend  jamais 
le  ton  pleurard  ou  suppliant,  et  à  son  sujet  le  mot 
revendication  nous  paraît  plus  juste  que  celui  de  récri¬ 
mination. 

Le  Com.ité  de  vigilance  n’a  pas  charge  de  «  surveiller  et 
de  prévenir  toutes  les  iniquités  dont  sont  capables  les 
«Officiels»,  comme  le  prétend  M.  Milian.  Les  neuf  dixiè- 
m.es  de  nos  confrères  remplissent  des  fonctions  publi¬ 
ques  et  nous  pourrions  tous  prétendre  à  ce  titre  d’offi¬ 
ciels.  Limité  aux  seuls  professeurs,  aux  académiciens, 
aux  médecins  et  chirurgiens  de  nos  grands  hôpitaux,  ce 
titre,assez  peu  précis,  n’a  jamais  été  pour  nous  une  cause 
d’ostracisme  ;  nos  Congrès  des  praticiens  ne  furent  jamais 
ferm.és  à  personne  et  nom.breux  furent  les  professeurs 
qui  vinrent,  au  Congrès  de  Paris,  donner  leurs  avis  sur  les 
réformes  de  l’enseignement  médical.  Si  les  maîtres  de 
Paris  n’ont  pas  daigné  se  déranger  pour  aller  jusqu’à 
Lille  discuter  lés  questions  professionnelles,  c’est  que 
sans  doute  ils  ont  trouvé  à  ces  questions  moins  d’intérêt 
qu’aux  controverses  pseudo-scientifiques  qui  les  condui- 


(1)  Nous  détachons,  faute  déplacé,  la  partie physiotogique  de  cette 
Revue  générale  et  la  réservons  pour  un  prochain  numéro.  (N.D.L.R.) 

(2)  La  Délégation  du  Congrès  des  praticiens  au  Ministère  de 
l’intérieur,  page  851. 


sent  chaque  année  aux  quatre  coins  de  l’Europe.  Il  est 
vrai  que  les  comptes  rendus  des  Congrès  des  praticiens 
tiennent  une  place  restreinte  dans  les  grands  quotidiens 
et  ne  peuvent  contribuer  à  la  réputation  de  personne. 

LeCom.ité  de  vigilance  rendant  visite  à  M.  le  Président 
du  Conseil,  n’a  péché  ni  «  par  insuffisance  de  renseigne¬ 
ments  »,  ni  «  par  excès  de  zèle  ».  Il  n’a  fait  qu’accomplir 
une  mission  qui  lui  avait  été  confiée  par  un  vote  unanime 
des  membres  du  Congrès  de  Lille.  Et,  si  quelqu’un  pèche 
«  par  insuffisance  de  renseignements  »,  c’est  sans  doute, 
M.  G.  Milian  :  nous  n’aurons  aucune  peine  à  le  démon¬ 
trer. 

M.  G.  Milian  a  lu  évidem.m.ent  le  règlement  du  concours 
d’admissibilité  à  l’agrégation,  mais  il  ne  paraît  pas 
avoir  pris  connaissance  de  l’arrêté  ministériel  qui  l’insti- 
tue.Or,il  n’est  nullem.ent  dit  dans  cet  arrêté  que  les  places 
d’admJssibilité  à  l’agrégation  seront  toujours  aussi  étroi¬ 
tement  limitées  que  cette  année.  L’administration  uni¬ 
versitaire,  encore  sous  le  coup  de  l’émotion  que  produisit 
il  y  a  deux  ani  à  peine  le  soulèvement  unanimie  du  corps 
médical  français,  a  quelques  raisons  actuelles  de  se  mon¬ 
trer  réservée, mais  en  sera-t-il  toujours  ainsi?  L’a^êté 
du  20  février  1907  dit  en  propres  termes  : 

«  Art.  3.—  Le  ministre  détermine,  d’après  les  besoins  des  éta- 
«  blissements  d’enseignement  supérieur  médical  de  l’Etat,  le  nom- 
«  bre  maximum  des  candidats  qui  peuvent  être  déclarés  admissi- 
«  blés  à  la  suite  de  chaque  concours  ». 

Or  nous  n’avons  aucune  confiance  dans  la  discrétion 
que  mettront  les  ministres  de  l’instruction  publique  pré¬ 
sent  et  à  venir  à  déterminer  les  besoins  des  établisse¬ 
ments  d’enseignement  supérieur  médical.  Ces  ministres 
seront  pour  la  plupart,  vraisemblablement,  incompétents 
et  nous  avons  de  sérieuses  raisons  pour  suspecter  d’avan¬ 
ce  ceux  qui  leur  donneront  des  conseils.  Nous  reconnais¬ 
sons  que  le  titre  de  Pourvu  du  certificat  d'admissibilité 
à  l'Agrégation  des  Facultés  de  Médecine  est  un  peu  long 
et  qu’il  sera  typographiquem.ent  difficile  de  le  faire  tenir 
sur  une  carte  de  visite,  mais  là  est  le  dernier  de  nos  sou¬ 
cis.  -Ce  n’est  pas  avec  un  changement  de  titre  qu’on 
nous  donnera  satisfaction  et  nous  ne  som.m.es  pas  gens  à 
nous  laisser  payer  de  m,ots. 

Qg  a  changé  le  nom.  de  certificat  d'études  médicales 
supérieures,  m.ais  on  a  laissé  la  chose.  Une  fois  le  certifi¬ 
cat  d’admissibilité  à  l’agrégation  solidement  institué 
et  consacré  par  plusieurs  concours,  il  serait  facile  de 
multiplier  le  nombre  des  adm.issibles  à  l’infini  ;  ce  serait 
d’abord  pour  pourvoir  les  Facultés  et  les  Ecoles  de 
m.édecine,  de  chefs  de  cliniques,  de  préparateurs,  d’assis¬ 
tants,  de  prosecteurs,  de  moniteurs  etc.,  et  Dieu  seul 
sait  où  se  limiteraient  sous  peu  les  besoins  des  établisse- 
sem.ents  d’enseignement  médical  supérieur  de  l’Etat. 
Peu  à  peu  on  exigerait  le  titre  d’admissibilité  aux  candi¬ 
dats  à  la  direction  des  bureaux  d’hygiène,  à  l’inspection 
des  Ecoles  de  grandes  villes,  à  toutes  les  fonctions  médi¬ 
cales  administratives.  De  sorte  que,  dans  quelques 
années,  le  corps  médical  serait  scindé  en  deux  classes 
ennemies  :  les  adm.issibles  à  l’agrégation,  pourvus  de 
tous  les  postes  officiels,  et  les  autres,  devenus  en  fait  des 
m.édecins  de  second  ordre,  des  sortes  d’officiers  «de 
santé,  des  parias.  Cette  division,  nous  n’en  voulons  abso¬ 
lument  pas.  Nous  som.m.es  prêts  à  reconnaître  le  mérite 
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où  il  se  trouve,  à  apprécier  la  valeur  scientifique  comme 
la  valeur  morale  de  nos  confrères,  mais  nous  nous  dé¬ 
fions  du  prétendu  prestige  que  donnent  aux  yeux  des 
ignorants  les  fonctions  et  les  titres.  Nous  désirons  au¬ 
tant  que  possible  un  corps  médical  composé,  à  rexem.ple 
du  barreau,  de  confrères  qui  ne  se  distinguent  entre  eux 
que  par  leur  talent  et  leur  valeur  professionnelle. 

En  allant  porter  à  M.  Clémenceau  la  protestation  du 
Congrès  des  Praticiens,  nous  ne  nous  somm.es  pas  trom¬ 
pés  de  porte,  comme  a  cru  le  découvrir  M.  Milian. 
Nous  ne  sommes  pas  allé  trouver  le  Ministre  de  l’inté¬ 
rieur,  mais  bien  le  Président  du  conseil  des  ministres.  Si 
nous  n’avons  pas  porté  nos  revendications  à  l’administra¬ 
tion  universitaire,  c’est  que  nous  savons  quel  esprit 
règne  dans  ses  bureaux  et  le  sort  destiné  à  toute  légitime 
réclamation.  Quelle  confiance  pouvons-nous  avoir  en 
une  administration  qui  jongle  avec  ses  règlements  et  en 
laisse  l’applicatipn  aux  fantaisies  de  la  basse  politique 
et  au  bon  plaisir  de  ses  hauts  fonctionnaires  ;  qui  trans¬ 
forme  tous  les  jours,  pour  des  jeunes  filles  recom.m.andées 
et  des  instituteurs  politiquement  bien  notés,  les  brevets 
en  .^accaulauréats  et  leur  permet  ainsi  d’entrer  par 
la  petite  porte  dans  la  carrière  médicale  ;  qui,  même  sans 
examen  ni  diplôme,  ouvre  l’Ecole  dé  médecine  d’Alger  à 
à  un  indigène  qui  a  su  plaire  à  quelques  politiciens  locaux  ; 
qui  gratifie  de  10  inscriptions  sans  examen  des  vété¬ 
rinaires  qui  veulent  changer  l’espèce  de  leur  clientèle  ; 
qui,  sous  prétexte  de  répandre  en  Orient  l’influence  fran¬ 
çaise,  dote  les  élèves  de  la  Faculté  de  Beyrouth  du  di¬ 
plôme  français  de  docteur  dont  ils  n’ont  que  faire  dans 
le  Levant,  m.ais  dont  un  certain  nombre  de  Syriens  com¬ 
mencent  à  savoir  fort  bien  se  servir  en  France  ! 

Quant  au  concours  d'admissibilité  de  l’agrégation,  il 
ne  rencontre,  pas  croyons-nous,  la  seule  réprobation  des 
praticiens  ;  dans  tous  les  milieux  où  l’on  réfléchit,  où 
l’on  raisonne,  il  s’élève  une  telle  opposition  contre  cette 
prétendue  réforme,  incohérente  et  inutile,  qu’elle  ne 
paraît  pas  devoir  jouir  d’une  très  longue  destinée.  Et  ce 
sera  l’honneur  de  notre  Comité  de  vigilance  d’avoir 
porté  le  premier  coup  à  cette  institution  bizarre  qui 
pourrait  si  facilement  devenir  néfaste, 

J.  Noir. 

- - — . — -rs/WN. - 

SOCIÉTÉS  RAYANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  décembre. 

Réactions  hématiques  de  présaturnisme.  —  M.  Hayem  pré- 
seiUe  les  conclusions  que  voici  d’un  travail  do  M.Vl.  Agasse- 
Latont  et  Heim  : 

«  Les  auteurs  entendent  par  présaturnisme  un  état  de  l’or¬ 
ganisme  des  professionnels  des  industries  du  plomb,  dans  le¬ 
quel  l'imprégnation  par  le  plomb  est  décelable  à  l'aide  d’une 
rnélhode  chimique  suffisamment  précise,  tandis  que  les  réac¬ 
tions  de  l’organisme  sont  assez  faibles  pour  passer  plus  ou 
moins  inaperçues  ;  eet  état  semble  fréquent  dans  la  popula¬ 
tion  ouvrière  des  industries  saturnines,  et  compatible,  chez 
nombre  de  sujets,  avec  le  maintien  d’une  santé  normale. 

«  Si  les  réactions  sanguines  du  saturnisme  avéré  sont  par- 
iaîtement  connues,  une  élude  des  modifications  hématiques 
dans  l’imprégnation  saturnine  lente  restait  à  poursuivre. 

«  Des  sujets  dans  la  force  de  l’âge,  maniant  le  plomb  depuis 


des  années,  n’ayant  jamais  présenté  d'accidents  saturnins 
présentant  un  teint  normal,  non  anémique,  ou  même  forte¬ 
ment  coloré,  ont  été  seuls  retenus. 

«  Les  constatations  faites  sur  Je  sang  de  ces  professionnels 
présatumins  sont  les  suivantes  : 

«  11  est  impossible  de  doser,  par  les  procédés  actuels  d’in¬ 
vestigation  les  plus  sensibles,  le  plomb  circulant  dans  le 
sang,  en  faisant  cette  recherche  sur  la  minime  quantité  qu’il 
est  possible  de  prélever  sur  le  vivant  ;  la  coagulation  est  nor¬ 
male  ;  il  y  a  parfois  leucocytose,  et  assez  souvent  tendance  à 
la  mononucléose  ;  l'anémie  est  absente  ou  légère  ;  la  dimi¬ 
nution  de  la  quantité  d  liémogiobine  est  plus  ou  moins  forte, 
mais  constante  ;  la  résistance  globulaire  généralement  aug¬ 
mentée  ;  la  présence  d'hématies  basophiles,  granuleuses  et 
nucléées,  est  le  fait  le  plus  constant. 

«  La  réaction  des  organes  hématopo'iéliques  qui  alioutit  à 
la  présence  dans  le  sang  de  ces  hématies  anormales  paraît 
être  la  réaction  la  plus  précoce  et  la  plus  caractéristique  de 
l'imprégnation  saturnine  latente. 

«  La  recherche  et  la  numération  des  hématies  à  granula- . 
tion  basophiles  ou  nucléées,  combinées  avec  l’étude  de  l  éli- 
mination  plombique  par  l’urine,  semblent  constituer  la  mé¬ 
thode  de  choix  pour  le  dépistage  du  présaturnisme  profes¬ 
sionnel,  dépistage  auquel  restent  subordonnés  nombre  do 
problèmes  d’un  intérêt  primordial  pour  l’assainissement  des 
industries  saturnines. 

Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose.  —  M.M.  Duportel, 
Méry  et  Armand  Delille,  à  la  suite  de  recherches  multiples 
démontrent  la  concordance  des  résultats  obtenus,  dans  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  la  mé¬ 
thode  de  (irancher  et  par  la  méthode  de  l’ophtalmo-réaction, 
70  ®/o  des  enfants  chez  lesquels  la  méthode  de  Grancher  avait 
permis  de  dépister  la  tuberculose  ont  présenté  une  ophtal¬ 
mo-réaction  positive. 

Le  dipylidium  caninum.  —  M.  Blanchard. 

Le  bilan  des  consultations  des  nourrissons  et  des  Gouttes  de 
lait.  —  M.  Auaaet  (de  Lille).  Benjamin  Bord, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Si*aiice  du  4  décembre 

Syndrome  polyglandulaire  par  hyperactivité  hypophysaire 
et  par  insuffisance  thyro-ovarienne.  — •  MM.  Rénon,  Delille, 
Monte c-Vinard,  ont  observé  une  malade,qui  présentait  depuis 
l’âge  de  12  ans  une  affection  caractérisée  ; 

1"  Par  un  accroissement  considérable  et  progressif  de  la 
taille  (gigantisme)  et  disproportion  entre  les  dimensions  du 
tronc  et  celles  des  membres  ; 

2"  Par  tous  les  signes  révélant  la  présence  d’une  tumeur  de 
l'hypophyse  :  céphalée  à  paroxysmes,  nausées,  vomissements, 
vertige,  atrophie  blanche  des  papilles  ; 

3°  Par  une  insuffisance  thyro'idienne  et  4°  par  une  insuffi¬ 
sance  ovarienne. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  de  l’hypophyse  et  de  l’ovaire 
dans  la  production  du  gigantisme  et  l’utilité  de  l'opothérapie 
associée  thyro-ovarienne.  \ule  résultat  insuffisant  de  ce  trai¬ 
tement,  les  auteurs  préfèrent  le  traitement  chirurgical  (abla¬ 
tion  de  l’hypophyse),  qui  a  déjà  donné  à  certains  chirurgiens 
des  résultats  encourageants. 

Tuberculose  et  goitre  exophtalmique.  —  MM.  F.  Ramond  et 
A.  Bloch.  —  De  toutes  les  affections  capables  d’engendrer 
I  hypertrophie  du  coi  ps  thyro'ide,  la  tuberculose  est  une  des 
plus  fréquentes.  Sous  son  influence,  il  se  produit  parfois  une 
sclérose  hypertrophique  de  l'organe,  avec  hyperthyro'idie  et 
symptômes  fonctionnels  consécutifs.  Inversement,  la  tuber¬ 
culose  peut  agir  sur  un  goitre  déjà  formé,  et  amener  une 
sclérose  atrophique  avec  hypotliyroïdie.  Les  auteurs  rappor¬ 
tent  l'observation  d’un  homme  de  33  ans,  qui  deux  ans  après 
le  début  d'une  tuberculose  pulmonaire  à  marche  très  lente, 
et  sans  aucune  autre  cause,  vit  apparaître  tous  les  symptômes 
d  un  goitre  exophtalmique;  puis  la  tuberculose  évoluant,  le 
goitre  rétrocéda  au  bout  de  huit  ans,  et  avec  lui  le  syndrome 
oculo-thyroïdien.  La  tuberculose  agit  donc  sur  .le  corps  thy- 
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roïde,  comme  sur  tous  les  autres  viscères  ;  elle  produit  l’hy¬ 
pertrophie  ou  l’atrophie  de  la  glande  suivant  les  cas  ;  ou  quel¬ 
quefois  même,  elle  peut  chez  le  même  malade  engendrer  suc¬ 
cessivement  les  deux  processus  :  à  l’hyperthyroïdie  succède 
l'hypothyroïdie  ;  au  goitre  exophtalmique,  le  myxœdèmc. 

Syndromes  bulbaires  multiples  chez  un  môme  sujet.  MM. 
Bénon  et  Monier-Vin&rd  présentent  un  malade,  chez  lequel 
une  lésion  bulbaire  s’est  traduite  par  une  multiplicité  remar¬ 
quable  des  syndromes  bulbaires  très  nets. 

Sporotrichose  du  tibia,  prise  pour  une  ostéomyélite  chroni¬ 
que,  opérée  quatre  fois,  diagnostiquée  par  la  sporo-agglutina- 
tion  et  la  réaction  de  fixation.  Guérison  par  l’iodure  de  po¬ 
tassium.  —  M.  Josset-Moure  rapporte  celte  observation. 
M.Vl.  de  Beurmann  et  Gougerot  ont  réussi  à  découvrir  en  diffé¬ 
rents  endroits  des  échantillons  de  sporotrichum  Beurmanni, 
saprophyte  de  végétaux.  Ils  ont  réussi  à  provoquer  et  à  exal¬ 
ter  la  virulence  pu-  inoculations  successives  au  rat. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte  observé  dans  l'Ile  de  France.  — 
MM.  Danlos,  Wartz  et  Tanon  rapportent  l'histoire  de  deux 
malades  observés  atteints  de  la  fièvre  de  Malte  typique 
(courte,  ondulante,  sueurs,  arthropalhies,  orchites). Le  sangde 
ces  malades  agglutinait  le  micrococcus  melitensis.  Les  chè¬ 
vres  avec  lesquelles  ces  malades  étaient  en  contact  journalier 
avaient  un  sérum  agglutinant,  tandis  que  le  lait  et  les  urines 
de  ces  bêtes  n’agglutinaient  pas.  Ces  animaux  ne  présentaient 
d’ailleurs  aucun  symptôme  morbide. 

M.  Rist  ajoute  que  ce  diagnostic  sera  à  faire  plus  souvent 
en  France  à  cause  de  l’endémicité  de  la  fièvre  de  Malte  en 
Algérie  et  en  Tunisie.  Il  a  eu  l'occasion  de  voir  un  cas  sur  un 
enfant  venant  de  Shangaï,  chez  lequel  on  avait  diagnostiqué 
une  coxalgie  diagnostic  .infirmé  par  M.  IlartmEinn.  M.  Rist  a 
pu  faire  le  diagnostic  de  fièvre  de  Malte  grâce  à  l'agglullna- 
tion.  L’enfant  succomba,  quoique  la  mortalité  par  fièvre  de 
Malte  soit  peu  élevée  i2  %). 

Méningite  cérébrospinale.  Injection  intrarachidienne  de  col- 
largol.  Guérison.  —  MM.  Ménétrier  et  Touraine  rapportent 
une  observation  de  méningite  typique  au  point  de  vue  clini¬ 
que  et  baclériologiqiie.  Le  liquide  céphalo  rachidien  était 
louche  et  contenait  de  l’albumine,  des  leucocytes,  pas  d’a¬ 
gents  pathogènes. 

Une  première  injection  de  0,04  centigr.  de  collargol  ame¬ 
nait  une  sédation  des  symptômes;  une  deuxième  injection  la 
guérison. 

La  malade  accoucha  normalement. 

MM.  Ménétrier  et  Mallet  ont  fait  des  injections  intra-ra- 
chidiennes  de  collargol  dans  un  cas  de  méningite  cérébrospi¬ 
nale.  Mort  après  légère  amélioration.  Liquide  céphalorachi¬ 
dien  purulent,  contenant  des  leucocytes  polynucléaires  et  du 
méningocoque.  Le  collargol  fut  retrouvé  dans  le  pus  épais 
qui  entourait  la  queue  de  cheval,  et  qui  avait  empêché  le 
collargol  de  diffuser.  Les  auteurs  insistent  sur  la  répartition 
différente  des  leucocytes  dans  l’exsudât  et  dans  l  épaisseur  de 
la  méninge  enflammée.  Polynucléaires  dans  l’exsudât  par 
diapédèse  d’origine  sanguine,  lymphocytes  en  infiltration 
dense  dans  la  méninge,  diapédèse  d’origine  lymphatique. 
Ces  deux  réactions  leucocytaires,  associées  ici,  peuvent  exis¬ 
ter  isolées  par  exemple  diapédèse  lymphocytiquo  seule  dans 
la  syphilis  et  la  tuberculose. 

Séance  du  11  décembre. 

Thyroïdite  aiguë  et  tuberculose.  —  M.  Lereboullet.  à  propos 
de  l’observation  de  MM.  Ramond  et  Bloch  (goitre  exophtal¬ 
mique  chez  un  tuberculeux),  rapporte  un  cas  analogue  : 
thyroïdite  aiguë  survenue  pendant  une  poussée  de  tuber. 
pulm.,  goitre  suffocant,  hyperthermie;  rétrocession  avec 
évolution  torpide  de  la  tuberculose  et  persistance  d'une 
hypertrophie  thyro'idienne.  La  tub.  peut  donc  provoquer 
soit  des  scléroses  du  corps  thyroïde  soit  des  poussées  aiguës 
passagères. 

Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  suppurée.  Effi¬ 
cacité  des  injections  intra  rachidiennes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique.— -  M.  Netter  a  traité  tant  à  l'hôpital  qu'en  ville  30  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  suppurée,  avec  14  décès  (mort. 


38  ofo).  Le  traitement  a  consisté  d’abord  en  bains  chauds 
prolongés  et  ponctions  lombaires  (mort.  53  "(o),  puis  par 
l’argent  colloïdal  (frictions,  injections  intra-veineuses  et  intra¬ 
rachidiennes),  mort.  45  “[o,  puis  par  injection  d’un  sérum 
anti-ménlngo-coccique  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Ce  der¬ 
nier  traitement  a  encore  abaissé  la  mortalité,  et  il  évite 
surtout  les  complications  et  abrège  la  durée  de  la  maladie. 
Les  résultats  obtenus  sont  très  encourageants. 

M.  Dopter  fait  remarquer  que  ce  sérum  n’agit  pas  par  in¬ 
jection  sous-cutanée  II  doit  être  injecté  dans  le  liquide  cépha¬ 
lorachidien.  De  plus,  pour  être  efficace,  il  faut  qu  il  s’agisse 
bien  d’infection  par  le  vrai  méningocoque,  l.e  diagnostic  doit 
par  conséquent  être  très  exact  au  point  de  vue  bactériologique, 
et  il  faut  différencier  le  vrai  méningocoque  des  pseudo-mé¬ 
ningocoques,  qui,  à  eux  seuls  ou  associés  aux  vrais  peuvent 
provoquer  des  méningites.  M.  Dopter  rappelle  les  vrais  ca¬ 
ractères  du  germe  et  les  différentes  épreuves  capables  de  l’i¬ 
dentifier  (agglutination  avec  un  sérum  spécifique  et  épreuve 
de  fermentation  du  sucrel. 

Hémiatrophie  de  la  langue  au  cours  d’un  cancer  du  sein.  — 
MM.  Sainton  et  Trémolières  présentent  ce  cas  :  femme  de 
37  ans,  chez  laquelle  on  observa  en  même  temps  :  une  tumeur 
épithéliomateuse  du  sein, des  phénomènes  douloureux  osseux, 
une  hémiatrophie  linguale,  atrophie  diï  trapèze  gauche, 
myosis  à  gauche  avec  intégrité  du  réflexe  lumineux. 

La  radiographie  a  permis  de  constater  une  lésion  des  cinq 
premières  vertèbres  cervicales.  L’hémiatrophie  linguale  est 
donc  due  à  la  compression  du  nerf  \1I,  soit  par  lésion  os¬ 
seuse  soit  par  un  phénomène  dû  à  la  lésion  des  fibres  va- 
sodilatatrices  ascendantes  nées  du  sympathique.  La  lésion 
osseuse,  doit  être  mise  sur  le  compte  d'une  localisation  can¬ 
céreuse  plutôt  que  d’une  lésion  tuberculeuse,  qui  pourrait 
coexister. 

Ulcère  chronique  de  l’estomac  chez  l'enfant.  —  MM.  Par¬ 
mentier  et  Lasniée,  rapportent  un  cas  chez  un  enfant  de  12 
ans,  qui  après  plusieurs  mois  de  gastroentérite,  eut  des  vo¬ 
missements,  des  hématemèses.  Le  traitement  approprié  ame¬ 
na  la  guérison. 

Urémie  chronique  et  leucocytose  céphalorachidienne.  — 
MM.  Mosny  et  Pinard.  Néphrite  saturnine,  urémie,  mort. 
Polynucléaires  en  majorité  à  la  première  ponction,  lympho¬ 
cytose  aux  ponctions  suivantes.  La  lymphocytose  e.st  de  règle 
dans  le  saturnisme,  la  polynucléose  trouve  son  explication 
dans  la  présence  d’un  petit  noyau  d'hémorrhagie  cérébrale 
sur  le  cortex. 

M.  de  Massary  a  observé  un  cas  semblable,  avec. polynu¬ 
cléose  céphalorachidienne.  L’autopsie  n’a  révélé  aucune 
lésion  macroscopique. 

M.  Nobécourt  a  observé  un  même  cas  chez  un  enfant. 

M.  le  prof.  Osler,  qui  assisté  à  la  séance,  fait  une  commu¬ 
nication  sur  les  endocardites  infectieuses.  Il  est  nommé  mem¬ 
bre  correspondant  de  la  société.  Fribdbl. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  décembre  1908. 

Ruptures  de  la  rate  et  du  rein.  —  M.  Anrray.  —  J’ai  eu 
l’occasion  d’opérer  deux  plaies  de  la  rate  qui  ont  parfaite¬ 
ment  guéri  après  splénectomie.  La  suture,  quand  elle  est  pos¬ 
sible,  est,  sans  aucun  doute,  le  meilleur  traitement  des  plaies 
delà  rate.  Malheureusement,  il  semble  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas  les  lésions  soient  telles  que  la  splénectomie 
devienne  le  meilleur  et  même  le  seul  traitement.  Quant  au 
tamponnement,  il  est  d’un  emploi  bien  difficile  en  pareil 
cas. 

Quels  sont  les  résultats  tardifs  de  la  splénectomie  ?  Ils  sont 
encore  mal  connus.  L’un  de  nos  deux  malades,  opéré  enlUOO, 
est  mort  en  1907  du  typhus  en  Tunisie.  Pendant  ce  laps  de 
temps  sa  vie  a  été  normale  et  son  organisme  n’a  pas  semblé 
souffrir  de  l’absence  de  la  rate. 

J’ai  également  opéré  une  plaie  du  rein.  Je  crois  que  dans 
ces  cas  encore  la  suture  est  préférable  toutes  les  fois  qu'elle 
est  possible.  Dans  mon  observation  il  y  avait  en  même  temps 
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une  plaie  du  foie  et  une  hénaorragie  intra-péritonéale.  Lavoie 
latérale, que  j'ai  adoptée  pour  mon  incision, m’a  donné  un  jour 
excellent  sur  les  deux  organes. 

M.  Mauclaire  présente  un  rapport  sur  une  observation  du 
D'  baudet  ayant  trait  à  une  rupture  de  la  rate,  laquelle  élait 
complètement  rompue.  Le  malade  ne  présenta  de  signes  gra¬ 
ves  d’hémorragie  interne  que  28  heures  après  le  trauma¬ 
tisme.  Lî  splénectomie  fut  pratiquée  et  le  malade  guérit. 
Revu  un  mois  après,  le  malade  continuait  à  se  bien  porter. 
M.  M.  a  personnellement  opéré  deux  cas  de  plaie  de  la  rate. 
L  un  d’eux  mourut  quelques  mois  après  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  11  semble  que  les  ruptures  de  la  rate  puissent  être 
divisées  en  ruptures  fragmentaires  et  en  ruptures  fissuraires. 
Les  premières  nécessitent  la  splénectomie,  les  secondes  peu¬ 
vent  être  suturées.  Mais  la  suture  n’est  pas  toujours  iacile. 

Les  résultats  éloignés  de  la  splénectomie  sont  variables.  11 
y  a  des  modifications  du  sang.  La  résistance  à  l’infection  est 
diminuée,  en  particulier  la  résistance  à  la  tuberculose.  On 
peut  voir  aussi  les  ganglions  s’hypertrophier,  des  troubles  os¬ 
seux  survenir. 

Luxations  de  la  rotule.  —  M.  Cbaput.  —  J'ai  récemmentcu 
à  intervenir  dans  un  cas  de  luxation  pathologique  externe  de 
la  rotule.  J'ai  tenté  de  ramener  la  rotule  dans  l’axe  normal 
du  membre.  La  section  du  droit  antérieur,  celle  des  ailerons 
rotuliens  ne  medonnèrent  aucun  résultat.  Ne  pouvant  rame¬ 
ner  la  rotule  je  la  réséquai.  Mais  le  genou  restait  en  mauvaise 
position  et  je  ne  parvins  à  le  corriger  qu  en  pratiquant  une 
ostéotoniie  sus-condylienne,  l'examen  attentif  du  genou 
m’ayant  montré  le  rôle  joué  dans  celte  position  vicieuse  par 
un  certain  degré  de  genu  valgum  que  présentait  le  malade. 

Il  semble  donc  que  le  genu  valgum  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  pathogénie  de  la  luxation  externe  de  la  rotule  et 
que  l’ostéotomie  puisse  rendre  sa  correction  plus  facile. 

M.  Lucas-Cbampionnière.  —  J’ai  vu  des  luxations  de  la  ro¬ 
tule  qui  ne  s’accompagnaient  aucunement  de  genu  valgum. 
J’en  ai  opéré  une  et  je  parvins  à  remettre  la  rotule  en  place 
en  creusant  fortement  les  condyles  sans  altérer  le  système 
musculaire. 

M.  Kirmisson.  —  Le  genu  valgum,  s’il  existe,  doit  être  cor¬ 
rigé.  Sinon  ilfaut  refaire  à  la  r»tuleuni  gorge  intercondy- 
liennc  très  large  et  très  profonde. 

Cholédoco-gastrostomie.  -  M.  Dujarrier  lit  l’observation 
d’une  malade  à  laquelle  on  avait  faitautrefois  une  cholécys¬ 
tectomie  et  qui  avait  conservé  une  fistule  avec  des  phénomè¬ 
nes  douloureux  et  fébriles.  L’opération  faite  à  la  racliisto- 
va'ine  après  scopola mine-morphine  montra  un  cholédoque 
énorme  qu’il  aboucha  à  l’estomac.  Guérison. 

Au  cours  de  la  séance,  il  est  procédé  à  l’élection  d’un  secré¬ 
taire  général  en  remplacement  de  M.  Félizet. 

M.  Kocharde«t  élu  secrétai  regénéral.  Cli.  Lk  R.saz. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ! 

Séance  du  19  novembre  1908.  | 

Un  cas  d’amnésie  par  pendaison  —  M.  Delmaa  mon-  \ 
tre  une  malade  de  28 ans  atteinte  de  délire  d’interprétations, 
<[ui  à  la  suite  d’une  tentative  de  pendaison,  a  présenté  une 
amnésie  à  forme  rétro  antérograde.  L’auteur  a  relevé  l’indica¬ 
tion  bibliographique  de  .12  autres  cas d  amnésie  par  pendai¬ 
son  et  insiste  sur  les  différentes  pathogénies  proposées  pour 
expliquer  1  apparition  de  ces  amnésies  :  hystérie,  épilepsie, 
perte  de  connaissance  ou  plus  vraisemblablement  troubles 
de  la  nutrition  cérébrale. 

M.  Gilbert-Ballet.  —  Il  semble  qu’il  y  ait  un  rapport  étroit 
entre  une  telle  amnésie  et  les  amnésies  traumatiques. 

L’explication  psychologique  peut  être  mise  ici  sur  le  même 
plan  que  l’explicationanatomo-palhologique. 

M.  Joffroyne  croit  pas  non  plus  qu’il  faille  se  contenter 
dans  ces  amnésies  par  pendaisons,  de  parler  uniquement  de 
modifications  circulatoires  et  de  troubles  de  nutrition  des  cel¬ 
lules  nerveuses.  Le  rôle  de  l’émotion  estabsolument  indénia¬ 
ble. 


Etude  clinique  et  anatomique  d’une  psychose  toxi-infec- 
tieuseà  forme  catatonique  du  type  delà  démence  précoce. 
—  Henri  Claude  etF.  Rose  rapportent  un  cas  qui,  selon  eux, 
vient  à  l’appui  de  la  conception  de  Régis  et  sur  les  inter¬ 
médiaires  entre  certaines  formes  de  confusion  mentale  d’ori¬ 
gine  toxi-infectieuse  et  la  démence  précoce.  Pour  ces  auteurs, 
le  syndrome  de  Krœpelin  serait  réalisé  par  deux  types  de 
psychose  :  l’un,  véritablement  digne  au  nom  de  démence 
précoce,  serait  une  psychose  constitutionnelle,  survenant  à 
la  puberté  indépendamment  des  causes  loxi-infectieuses  ; 
son  pronostic  serait  fatal,  car  elle  est  conditionnée  par  une 
atrophie  dégénérative  progressive  des  neurones  d’association 
(Klippel  et  Lliermitte).  L’autre  type  serait  une  forme  de  psy¬ 
chose  toxi  infectieuse,  souvent  d’origine  tuberculeuse,  pren¬ 
drait  le  masque  de  la  démence  précoce  mais  n’aboutirait  pas 
toujours  à  la  démence  ;  il  serait  curable  dans  les  cas  où  les 
lésions  méningées  et  encéphaliliques  seraient  peu  prononcées 
el  s’arrêteraient  dans  leur  évolution. 

Paralysie  Générale  d’origine  traumatique.  —  MM.  Fal- 
lon  et  Cb.  Paul  présentent  un  homme  de  37  ans  qui,  à  la  suite 
d’un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  région  frontale  gauche,  pré¬ 
senta  des  douleurs  de  tête  croissantes,  scotome  scintillant  à 
gauche,  et  alTaiblissemont  de  l’ouïe  gauche.  Quatre  mois  après 
l’accident,  ileutde  lapertede  la  mémoire,  et  des  hésitations 
de  la  parole. Deux  mois  plus  tard,  on  observait  tousles  symp¬ 
tômes  delà  P.  G.,  qui  nefirent  que  s’accentuer  depuis.  L’ab¬ 
sence  de  syphilis  ou  d’autres  antécédents  invocahles,  la  na¬ 
ture  du  traumatisme,  la  prédominance  au  début  du  proces¬ 
sus  pathologique  du  côté  lésé,  faille  principal  intérêtde  ce 
cas 

Anatomie  pathologique  de  la  démence  précoce,  —  MM. 
Ktippel  et  Lbermitte  rappellent  que  dans  leurs  travaux  anté¬ 
rieurs,  ils  ont  montré  qu'il  fallait  fairedes  divisions  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  des  états  démentiels. 

D’une  part  ceux  qui  s’accompagnent  de  lésions  vasculo- 
méningées,  d’aufre  part  ceux  qui  sont  conditionnés  par  l’al¬ 
tération  dégénérative  des  neurones  d’association. 

C’est  à  ces  états  analomo-pathologigues  que  l’on  doit  ré¬ 
server  le  terme  de  démence  précoce. 

Les  auteurs  rapportent  trois  autopsies  nouvelles  qui  con¬ 
firment  les  faits  déjà  avancés  par  eux.  Cette  conception  de  la 
démence  précoce  permetde rectifier  certains  diagnostics.  MM. 
Klippel  et  Lbermitte  oftt  pu  affirmer,  dans  un  cas,  qu’il  ne 
s’agissait  pas  anatomiquement  d’un  cas  de  D.  P.  et  l’observa¬ 
tion  clinique  confirma  celte  opinion. 

Stéréotypies  chez  un  dément  précoce,  par  M.  Cotard.  — 
Les  stéréotypies  se  distinguent  en  stéréotypies  primitives, 
qu’on  observe  généralement  dans  les  processus  aigus  et  qui 
comportent  un  pronostic  favorable,  et  stéréotypies  secondai¬ 
res  quisont  au  contraire  un  signe  dechronicité.  —  Le  malade 
P.,  quoiqu’alteint  de  démence  précoce,  présente  des  stéréo¬ 
typies  certainement  primitives. 

Stéréotypies  chez  un  mélancolique.  —  Le  malade  pré¬ 
senté  par  M.  Séglas  présente  au  contraire  des  stéréotypies 
secondaires  et  qui  étaient  primitivement  en  rapport  avec  l’é¬ 
tat  d  anxiété  dans  lequel  se  trouvait  le  malade. 

Fugue  d’origine  hallucinatoire  co’incidant  avec  un  épi¬ 
sode  convulsif  chez  un  alcoolique  délirant  —  MM  E.  Du- 
pré  et  René  Cbarpentier  présentent  à  la  Société  un  malade 
de  47  ans,  alcoolique  chronique,  qui  présenta  quelques  réac¬ 
tions  intéressantes  à  l’occasion  d’un  accès  alcoolique  subaigu 
avec  délire  onirique,  illusions  et  hallucinations  visuelles,  au¬ 
ditives,  et  psychomotrices  verbales,  idées  mystiques  et  éroti¬ 
ques  de  persécu  tion  et  de  grandeur.  L’une  de  ces  réactions 
consista  en  une  fugue  d’une  ville  du  centre  de  la  France  vers 
Paris,  Bruxelles,  Mons  et  Paris.  Au  cours  decette  fugue  net¬ 
tement  en  rapport  avec  des  hallucinations  auditives  et  qui  se 
produisit  en  périodes  oniriques  se  place  une  lacune  amnési¬ 
que  totale  coïncidant  avec  un  accès  épileptiforme  qui  se  pro¬ 
duisit  à  Mons.  Le  retour  du  malade  vers  Paris  s’effectua  sous 
l’inffuence  dés  mêmes  phénomènes  hallucinatoires  que  le 
début  de  la  fugue  dont  la  première  et  la  troisième  phases 
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(lifTèrent  de  lî  seconde  par  leur  caractère  conscient,  semi-am¬ 
nésique  et  liallucinatoire. 

Le  malade.actucUement  très  amélioré,  a  conscience  du  ca¬ 
ractère  morbide  des  accidents  alcooliques  qu'il  présenta,  mais 
croit  en  la  réalité  de  ses  idées  délirantes  et  des  hallucinations 
auditives  qu’il  entend  encore. 

A  propos  destroableshalluclnatoires  et  délirants  obser¬ 
vables  chez  les  tabétiques.  —  MM.  G.  Ballet  et  R.  Glénard 
présentent  deux  malades  atteints  de  tabès,  avec  cécité  ettrou- 
b'es  psychiques  analogues  à  ceux  qu’ont  étudiés  M.  Pierret 
et  son  élève  Rougier  et  plu^  récemment  M.  Léri.  Ces  troubles 
peuvent  aller  des  hallucinations  simples  et  conscientes  à  un 
véritable  délire. 

Le  premier  malade, Ch.,  Agé  de  .à,')  ans,tabélique  depuisune 
vingtaine  d’années,  et  alTecté  d’atrophie  papillaire  est  com¬ 
plètement  aveugle.  Il  a  constamment  devant  les  yeux  une 
tête  changeant  perpétuellement  de  forme  et  de  couleur,  et 
par  moment  voit  défiler  devant  lui  des  personnages  ditlor- 
mes  etdes  animaux. visions  dont  il  n'a  jamais  cessé  de  recon¬ 
naître  l’origine  hallucinatoire. 

Le  deuxième  malade  est  Agé  de  4i  ans,  tabétique  depuis  5 
ans  et  atteint  également  d’atrophie  papillaire,peutencorc  dis¬ 
tinguer  les  contrastes  entre  la  lumière  et  l'obscnrité. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  11  déeembro  1908.  Présidence  de  M.  Digxat 

Les  maisons  die  régime.  —  Rapport  présenté  au  nom 
d’une  commission  composée  de  MM.  Caron  de  la  Carrière, 
Dedet,  Froussard.  H.  Iluchard,  Ch.  Leroux,  Mazeran,  par  M. 
Mazeran  (de  GhAtel-(iuyon),  rapporteur. 

Dans  ce  rapport  documenté,  le  D'  Mazeran  tait  connaître  à 
la  Société  les  deux  systèmes  d’organisation  de  ces  maisons  à 
l’étranger  :  ou  bien  la  maison  de  régime  proprement  dite, 
placée  sous  la  direction  immédiate  du  médecin,  tel  que  le 
Sanatorium  Clara  Emil  a  de  Ilomburg,  ou  bien  l’holel  amé¬ 
nagé  pour  la  cure  de  régime  ainsi  que  cela  fonctionne  à  Lau¬ 
sanne  sous  l’impulsion  du  D'  Combes. 

Puis,  il  étudie  les  maisons  de  régime  françaises  en  sépa¬ 
rant  celles  qui  existent  dans  les  stations  thermales  et  celles 
existant  en  dehors  de  la  ville  d’eaux.  Il  constate  que  lu  France 
n’est  pas  lestée  en  arrière  dans  l'évolution  de  la  science  dié¬ 
tétique  appliquée  ;  mais  il  regrette  qu’on  n’ait  pas  affirmé 
au  loin,  à  l’étranger,  ce  quise  faitdans  l  ombre  et  le  silence. 
Enfin,  l’auteur  érige  la  maison  de  régime  modèle  en  étudiant 
successivement  les  différents  facteurs  qui  interviennent  dans 
la  construction  de  celle-ci.  11  souhaite  la  réalisation  de  cet 
établissement  diététique  qui  assurera  la  cure  de  régime  par¬ 
faite. 

Les  tables  de  régime. —  Rapport  présenté  au  nom  d’une 
commission  composée  de  MM.  Caron  de  la  Carrière,  Dedet, 
Froussard,  H.  Iluchard,  CIi.  Leroux,  par  M,  Dedet  (de  Mar- 
ligny),rapporteur.  M.  Dedet,  après  avoir  étudié  très  conscien  ■ 
cieusement  l’institution  des  tables  de  régime  à  l’étranger 
(Carlsbad,  Marienbad,  Wiesbaden,  kreuznach,  Ems).  passe 
en  revue  les  différents  modes  de  procéder  dans  les  stations 
hydro -minérales  françaises. 

Avec  beaucoup  de  compétence,  il  décrit  l’organisation  des 
tables  de  régime  dans  les  principales  stations  (Vichy,  ChAtel- 
Guyon,  Plombières,  St-.Nectaire,  Vittel,  Contrexéville,  Marü- 
gny.i  Partout  il  constate  les  efforts,  l’évolution  franche  des 
idées  de  régime  et  leur  application  pratique.  11  met  en  oppo¬ 
sition  ce  qui  se  passe  en  Allemagne  où  ce  sont  surtout  des 
éléments  de  forme  qui  dominent.  La  réputation  étrangère 
des  tables  de  régime  est  surfaite  et  nous  n’avons  en  France 
rien  à  prendre  à  l’étranger. 

Enfin,  le  Rapporteur  propose  de  substituer  à  l’expression 
«  tables  de  régime  »  celle  de  «  cartes  de  régime  »  comme  beau¬ 
coup  plus  rationnelle  et  réalisable. 

M.  Boursier.  —  La  table  de  régime,  tant  vantée  à  l’étran¬ 
ger,  n’existe  pas  :  elle  consiste  simplement  à  éliminer  du 
menu  un  certain  nombre  de  mets  ;  c’est  en  France  que  la 
question  des  tables  de  régime  a  été  le  mieux  solutionnée  et 
M.  boursier  cite  comme  modèle  de  table  de  régime  ce  qui  a 


été  fait  à  St-Nectaire  où  la  clinique  est  absolument  limitée  à 
une  seule  maladie  qui  a  besoin  d’un  régime  alimentaire  spé¬ 
cial  et  sévère. 

Pour  de  nombreuses  stations  de  France,  la  solution  serait 
d  installer  des  cartes  de  régime.  On  arrivera  ainsi  à  obtenir 
des  hôteliers  de  fournirdes  mets  en  rapport  avec  les  prescrip¬ 
tions  médicales  La  table  d’hôte  te.id  à  disparaître  des  sta¬ 
tions  et  le  repas  à  la  carte  permettra  de  faire  suivre  aux  ma¬ 
lade  le  régime  approprié  à  son  état. 

•M.  Cazauxpenseque  les  tables  de  régime  ne  sont  indis¬ 
pensables  que  dans  certaines  stations  où  l’on  traite  les  affec¬ 
tions  de  l’estomac  et  les  maladies  de  la  nutrition.  D’ailleurs 
il  s’est  produit  un  changement  de  mœurs  dans  les  villes  bal¬ 
néaires  qui  simplifie  la  ((uestion  non  des  tables,  mais  des 
car/es  de  régime  :  les  baigneurs  aisés  négligentla  table  d’hète 
et  choisissent  sur  le  menu  du  restaurant  les  mets  qui  leur 
conviennen!.  Quant  aux  gens  peu  fortunés,  ils  trouvent 
dans  les  maisons  dites  particulières  une  cuisinière  qui  leur 
prépare  l’alimentation  conseillée  par  le  médecin.  La  ques¬ 
tion  est  donc  pour  une  bonne  part  résolue  en  France. 

Les  indications  delà  trachéo-bronchoscopie  inférieure.— 
M.  Cauzard.  —  La  trachéo-bronchoscopie  dite  inférieure  ou 
traumatodiale  est  celle  faite  après  trachéotomie.  Si  elle  a  l’in¬ 
convénient  de  nécessiter  une  plaie  trachéale,  elle  a  l’avan¬ 
tage  de  prmeltre  1  introduction  de  tubes  plus  courts  et  de 
plus  grand  cliamètr<‘,  de  faciliter  le  manuel  opératoire,  l’in¬ 
troduction  de  pinces, de  crochets  plus  gros.  L’auteur,  à  ce 
sujet,  rapporte  deux  observations  (la  première  de  MM.  Variot 
et  Guisez,  la  seconde  personnelle).  Dans  les  deux  cas,  un 
haricot  situé  dans  la  bronche  ne  put  être  enlevé  par  la  bron¬ 
choscopie  supérieure  ou  buccale,  et  dans  les  deux  cas,  on 
n’eut  pas  le  temps  de  recourir  à  une  2®  intervention  après 
trachéotomie  .  L’auteur  conclut  qu’en  présence  de  corps 
étrangers  tels  que  graines,  haricots,  dont  la  consistance  de¬ 
vient  molle  et  pAteuse,  il  faut  d’emblée  recourir  à  la  trachéo¬ 
tomie  et  à  la  bronchoscopie  traumatodiale. 

Assemblée  générale .  — Le  renouvellement  du  Bureau  a 
eu  lieu  en  séance.  Président  :  M.  Buret.  Mee-présidents  : 
MM.  Boursier,  Cayla,  Bourdel.  Secrétaire  général  adjoint  ;  M. 
Dubar.  Trésorier-adjoint  :  M.  Aigay,  Secrétaires  de  séance  : 
MM .  Blanche,  Gigon,  Granel.  Mortier. 

- - - 

DEUXIÈME  CONGRÈS 

DE  L.\  SOCIETE  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 
(Bruxelles,  21-25  septembre  1908.) 
i  Suite) 

II.  Les  tumeurs  du  rachis.  —  Bérard  (Lyon),  rappor¬ 
teur.  —  Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  rachis  a 
donné  jusqu’ici,  pour  les  cas  envisagés  dansleur  ensemble,  des 
résultats  thérapeutiques  extrêmement  variables,  avec  une 
mortalité  opératoire  de  40  à  50  %,  atteignant  même  60  et  65 
p.  100,  à  la  région  cervicale.  Toutefois,  les  beaux  succès 
obtenus  à  la  suite  des  opérations  précoces,  notamment  pour 
les  tumeurs  méningées  de  la  région  dorsale,  et,  d’autre 
part,  l’échec  de  toute  thérapeutique  médicale,  ainsi  que  l’é¬ 
volution  fatale  de  ces  tumeurs  abandonnées  à  elles-mêmes, 
commandent,  les  indications  suivantes  : 

1®  Tout  malade  présentant  un  syndrome  qui  peut  relever 
d’une  tumeur  rachidienne  doit  être  .soumis  aussitôt  que  possi¬ 
ble  à  l’examen  simultané  du  médecin  et  du  chirurgien  ; 

2°  Tout  diagnostic  de  tumeur  rachidienne,  primitive,  iso¬ 
lée,  sans  déformation  angulaire  de  la  colonne  et  sans  para¬ 
plégie  flasque,  avec  une  localisation  approximativement  faite 
du  néoplasme,  commande  l’opération  immédiate,  même  et 
surtout  si  les  troubles  nerveux  n’en  sont  encore  qu’au  stade 
radiculaire.  Mieux  vaut  être  conduit  à  une  laminectomie 
exploratrice  large,  intéressant  quatre  ou  cinq  arcs  verté¬ 
braux,  que  d’attendre  les  signes,  segmentaires  et  de  conduc¬ 
tion,  fournis  par  la  compression  de  la  moelle,  car  ces  signes 


(1)  Voir  le 


éro  49  et  les  précédents. 
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correspondent  déjà  à  des  lésions  médullaires  qui  ne  rétrocé¬ 
deront  pas  toujours. 

L’opération  sera  faite  eil  un  temps,  avec  une  incision  de  la 
dure-mère,  si  la  tumeur  n’est  pas  rencontrée  sous  les  lames 
vertébrales  : 

.3°  Les  tumeurs  qui  s’accompagnent  de  déformations  graves 
de  la  colonne,  celles  qui  ont  des  prolongements  solides  extra¬ 
vertébraux,  celles  qui  évoluent  d’emblée  avec  des  signes  mé¬ 
dullaires  rapidement  progressifs,  sont  d’un  pronostic  opé¬ 
ratoire  beaucoup  plus  mauvais  ;  elles  ne  donnent  au  chirur¬ 
gien  que  des  succès  minimes  et  rares.  Il  ne  faut  opérer  les 
tumeurs  à  syndrome  médullaire  d’emblée  que  si  elles  se  tra¬ 
duisent  par  des  signes  précis,  de  localisation  limitée.  Trop 
souvent,  pour  cette  catégorie  de  faits,  l’interventin  ne  sera 
que  palliative  :  elle  se  bornera  à  la  libération  temporaire  de  la 
moelle  ou  à  la  résection  des  racines.  Devant  une  paralysie 
flasque  avec  absence  de  réflexes,  il  faut  toujours  s’abstenir. 

4”  Si  le  diagnostic  est  hésitant  entre  une  tumeur  de  la 
moelle  et  un  mal  de  Pott,  le  malade  sera  soumis  aux  épreu¬ 
ves  habituelles  (tuberculine,  ophtalmo-séroréaction).  et 
surtout  au  traitement  par  l’immobilisation  et  l’extension 
continue,  qui,  neuf  fois  sur  dix,  atténuera  les  symptômes 
pottiques.  Si  l’on  hésite  entre  une  tumeur  et  des  lésions  de 
méningite  ou  de  myélite  chroniques  limitées,  la  laminectomie 
exploratrice  sera  indiquée  ;  en  effet,  certains  kystes  de 
méningite  localisée  ont  été  très  améliorés  ou  guéris  par  l’opé¬ 
ration  ;  pour  une  myélite  ou  une  syringomyélie,  il  n’y  a  rien  à 
perdre  ;  pour  une  tumeur,  il  n’y  a  pas  d’autre  chance  de 
guérison. 

Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  à  la  région  dorsale, 
ou  Harte  relève,  pour  92  cas  opérés,  29  guérison  et  17  amélio¬ 
rations. 

Mac  Cosh  (New-York).  — La  cure  radicale  après  ablation 
de  tumeur  maligne  de  la  maelle  épinière  est  un  fait  si  rare 
que  la  présentation  d’un  seul  cas  est  intéressante. 

Ce  cas  a  déjà  été  publié,  mais  comme  il  y  a  maintenant 
plus  de  six  ans  de  l’opération  et  que  le  malade  est  toujours 
bien  portant,  sans  aucune  apparence  de  récidive  soit  locale, 
soit  générale,  je  crois  pouvoir  le  considérer  comme  radicalé- 
ment  guéri.  La  tumeur  était  un  sarcome  à  cellules  rondes 
situé  dans  la  région  dorsale  inférieure  et  était  intra-dure- 
mérienne.  Elle  s’étendait  autour  de  la  moelle  épinière  à  8 
centimètres.  Les  lames  et  les  épines  de  trois  vertèbres  furent 
enlevées.  Il  est  intéressant  de  noter  que  le  dos  de  l’homme 
n’a  pas  été  matériellement  affaibli  par  la  disparition  des 
trois  lames. 

Krause  (Berlin)  apporte  sa  statistique  personnelle  d’opé¬ 
rations  pour  tumeurs  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes.  Il  est 
intervenu  26  fois  sur  25  malades  ;  10  fois  pour  fumeurs  des 
méninges  (6  fibro-sarcomes,  1  psammome,  1  lipome,  1  angiome, 

1  endothéliome),  4  fois  pour  tumeurs  des  vertèbres  (1  enchon- 
drome,  1  exostose,  2  sarcomes  qui  furent  trouvés  inopéra¬ 
bles),  11  fois  pour  des  lésions  de  la  moelle  (2  tubercules  soli¬ 
taires,  3  formations  cicatricielles  consécutives  à  la  tubercu¬ 
lose  ou  à  la  syphilis,  5  méningites  séreuses  spinales  chroni¬ 
ques,  1  méningite  séreuse  aiguë).Le  segment  intéressé  a  été  8 
fois  le  segment  cervical,  14  fois  le  segment  dorsal  et  5  fois  le 
segment  lombaire.  Dans  deux  cas,  K.  a  réséqué  l’arc  posté¬ 
rieur  de  l’atlas. 

Des  25  malades  opérés,  8  sont  morts  rapidement  (4  par 
choc,  2  par  pyélite,  1  par  méningite  suppurée,  1  par  cause 
inconnue) . 

L’auteur  ne  donne  malheureusement  aucun  renseignement 
sur  les  résultats  éloignés  de  ces  opérations,  qui  seront  publiées 
prochainement. 

Frœlich  et  Weiss  (Nancy)  ont  opéré  3  cas  de  tumeurs 
rachidiennes  ;  un  sarcome  du  sacrum  (mort),  un  cancer  de 
l’arc  de  la  5*  vertbère  dorsale  (mort),  un  kyste  hydatique 
intra-rachidien  siégeant  au  niveau  de  la  3®  lombaire  (guéri¬ 
son). 

5®  Question  :  Traitement  des  hernies. 

L  —  Etiologie  de  la  hernie.  —  Broca  (Paris),  qui  a 
opéré  plus  de  3000  hernies,  résume  la  pathogénie  de  cette 
affection  par  cette  formule  :  «  la  hernie  se  produit  parce  qu’il 


y  a  disproportion  entre  la  pression  intra-abdominale  et  la 
résistance  de  la  paroi  ■  ;  suivant  que  l’uii  ou  l’autre  de  ces 
deux  facteurs  :  exagération  de  la  pression  ou  diminution  de 
la  résistance  pariétale,  est  prédominant,  il  y  a  une  hernie  de 
force  ou  hernie  de  fallilesse.  Mais,  en  pratique,  la  distinction 
entre  ces  deux  variétés  pathogéniques  est  souvent  peu  nette, 
d’où  les  difficultés  de  l’appréciation  d’une  hernie  en  tant 
qu’accident  du  travail  :  la  brusquerie  d’apparition  de  la  her¬ 
nie,  ses  caractères  anatomiques,  la  persistance  d’un  trajet 
congénital  sont  d’importants  éléments  pour  cette  apprécia¬ 
tion. 

Sheen  (Cardiff)  limite  ses  remarques  au  point  de  vqe  médi- 
col-légal  d’accidents  pouvant  être  la  cause  subite  de  hernie 
inguinale  oblique.  Il  croit  ce  cas  possible,  mais  rare.  Lin  effort 
excessif  est  un  «  accident  ».  Le  développement  brusque  de  la 
hernie  est  clinique  et  non  pathologique  pour  le  sac,  c’est-à- 
dire  qu’un  processus  funiculaire  non  oblitéré  préexiste  à  la 
production  de  la  hernie  ;  le  brusque  développement  du  sac  et 
de  son  contenu  est  impossible.  De  récentes  décisions  légales 
en  Angleterre  décrètent  qu’un  ouvrier  peut  obtenir  une  in¬ 
demnité  pour  une  hernie,  même  si  elle  peut  être  associée  à  un 
effort  ancien.  Ceci  est  faux,  car,  pour  que  la  hernie  soit  le 
résultat  d’un  effort,  il  faut  certaines  conditions  ;  au  moment 
de  l’effort,  douleur  aiguë,  senslbil'ité  et  léger  gonflement  à 
remplacement  de  la  hernie  ;  faiblesse,  nausée,  sensation  de 
malaise  ;  impossibilité  de  travailler.  La  hernie  dans  ce  cas  est 
difficile  ou  impossible  à  réduire  et  souvent  c’est  une  hernie 
étranglée.  Cette  véritable  hernie  traumatique  est  très  rare. 
La  hernie  a  généralement  un  début  graduel  et  sans  douleur, 
quoique  parfois  on  la  remarque  tout  de  suite  dans  un  effort 
pour  élever  un  objet. 

Les  opinions  de  70  chirurgiens  en  vue  réunies  sont  en  rap¬ 
port  avec  les  vues  ci-dessus.  L’auteur  résume  brièvement 
treize  cas  ayant  donné  lieu  à  une  action  judiciaire. 

Ribeira  y  Sans  (Madrid)  :  Le  problème  étioloque  des  her¬ 
nies  est  un  problème  aussi  scientifique  que  social. 

Les  hernies  de  l’enfance  reconnaissent  comme  cause  pri¬ 
mordiale  les  troubles  d’évolution  ;  comme  cause  accessoire 
les  conditions  mécaniques  de  l’effort. 

Les  hernies  de  l’adulte  ou  d’individus  qui  n’ont  pas  eu  de 
hernies  dans  l’enfance  reconnaissent  comme  cause  primor¬ 
diale  les  faits  d’ordre  mécanique  ;  les  conditions  anatomiques 
restent  reléguées  en  second  lieu. 

Partout  on  doit  admettre  que  dans  l’enfance  les  hernies 
sont  presque  toutes  congénitales  ;  dans  l’âge  adulte  la  plu¬ 
part  sont  des  hernies  acquises,  produites  par  des  faits  d’or¬ 
dre  mécanique,  puisque  la  théorie  des  sacs  préexistants  est 
une  hypothèse  très  ingénieuse  mais  non  démontrable. 

IL  —  Hernie  inguinale.  —  Alessandri  (Rome),  rappor¬ 
teur,  après  un  court  exposé  des  indications  et  des  contre- 
indications  du  traitement  radical  de  la  hernie  inguinale,  de  la 
mortalité  opératoire  et  de  l’anesthésie,  fixe  les  deux  points 
fondamentaux  sur  lesquels  doit  se  baser  tout  procédé  opé¬ 
ratoire  rationnel,  savoir  :  !<>  l’excision  du  sac  le  plus  haut  pos¬ 
sible  et  sans  infundibulum  résiduel  ;  2°  la  reconstitution 
d’une  paroi  complète  et  résistante. 

Il  passe  en  revue  les  différents  procédés  opératoires  et  lêS 
manœuvres  spéciales,  tant  dans  les  cas  ordinaires  que  dans  les 
cas  d’exception.  Il  examine  spécialement  les  procédés  qui 
visent  au  but  de  la  cure  radicale  d’une  façon  méthodique, 
particulièrement  celui  de  Mac  Ewen  et  semblables,  ceux  de 
Rocher  et  de  Basslnl. 

Ce  dernier  est  exposé  en  détails  avec  indication  des  princi¬ 
pales  modifications  suivant  les  différentes  formes  de  hernie, 
notamment  l’abolition  du  trajet  inguinal,  le  refoulement  du 
cordon,  sa  transposition  dans  les  différents  plans  de  la  paroi, 
les  procédés  plastiques  pour  des  cas  spéciaux,  etc. 

Le  rapport  étudie  enfin  le  matériel  et  la  technique  des  su¬ 
tures,  la  durée  du  séjour  au  lit  de  l’opéré,  etc. 

Kalliontzis  (Athènes),  rapporteur,  décrit  tous  les  pro¬ 
cédés  opératoires  en  usage  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie 
inguinale,  et  il  conclut  que  la  reconstitution  antéfuniculaire 
de  la  paroi,  d’après  les  différentes  modiflcations,et  le  procédé 
de  Bassinl,  sont  les  deux  méthodes  opératoires  les  plus  en 
honneur  à  l’heure  actuelle  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie 
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inguinale  ;  quant  aux  résultats  thérapeutiques  éloignés,  com¬ 
parés  entre  eux  par  l’application  des  différents  procédés  qu’il 
décrit,  il  ne  peut  rien  dire  de  certain,  étant  donné  qu’aucun 
chirurgien  n’a  plus  revu  tous  ses  opérés.  Cependant  tout 
porte  à  croire,  d’après  les  documents  publiés,  que  le  Bassini 
donne  le  minimum  de  récidive. 

Moty  (Paris)  :  Les  hernies  sont  très  fréquentes  chez  les  mi- 
litaires,surtout  depuis  que  les  instructions  sur  le  recrutement 
ne  comprennent  plus  les  hernies  simples  parmi  les  causes 
d’exemption.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  opérer  environ  1.500  et 
je  suis  arrivé  peu  à  peu  au  procédé  suivant  :  désinfection  delà 
peau,  cocaïnisation  avec  trois  à  quatre  seringues  de  Pravâz 
de  solution  au  centième  réparties  entre  la  peau  et  les  parties 
profondes  ;  incision  par  transfixion  d’un  pli  cutané  perpendi¬ 
culaire  au  ligament  de  Poupart,  hémostase  aux  pinces.  L’a¬ 
ponévrose  bien  dégagée  est  soulevée  avec  des  pinces  à  griffes 
et  entr’ouverte  d’un  petit  coup  de  ciseaux;  une  branche  des 
ciseaux  est  engagée  dans  le  petit  orifice  obtenu  et  fend,  sui¬ 
vant  ses  fibres,  l’aponévrose  du  grand  oblique  que  l’on  repère 
avec  des  pinces  ;  après  ouverture  du  sac,  l’épiploon  est  lié 
et  réséqué  ;  il  en  est  de  même  du  sac  après  son  dégagement  ; 
deux  points  de  suture  profonds,  comprenant  le  fascia  trans- 
versalis  et  le  petit  oblique,  puis  suture  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique  en  la  doublant  sur  toute  la  longueur  du  canal 
suivant  la  méthode  de  Lucas-Championnrère.  Un  petit  drain 
de  caoutchouc  d’un  centimètre  est  systématiquement  laissé 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée. 

Les  suites  sont  très  simples  ;  ablation  des  fils  le  septième 
ou  le  huitième  jour  ,  lever  des  opérés  le  neuvième  ou  le  dixiè¬ 
me  ;  sortie  à  partir  du  douzième  jour. 

Aucun  décès  n’a  été  constaté  ;  les  récidives  ne  dépassent 
pas  1  /2  ou  1  %,  m.sis  on  les  observe  quelquefois  malgré  le 
doublement  de  l’aponévrose  et  sur  des  opérés  qui  semblaient 
devoir  en  être  à  l’abri,  tandis  que  d’autres,  entrés  pour  her¬ 
nies  très  volumineuses,  restent  parfaitement  guéris. 

Petrovitsch  (Nisch)  :  Depuis  dix  ans,  les  miliciens  her- 
nieux  sont  incorporés  en  Serbie  et  dirigés  dans  les  hôpitaux 
divisionnaires.  De  même,  les  hommes  de  la  réserve  sont  opé¬ 
rés  aux  frais  de  l’Etat.  Au  début,  la  herniotomie  était  faite 
par  contrainte  ;  les-résultats  en  étant  bons,  la  plupart  se  sou¬ 
mettent  volontairement  à  l’intervention. 

Les  opérés  sont  maintenus  après  l’opération  de  un  à  un  an  et 
demi  en  service,  sous  contrôle  médical  permanent.  Lesrésiil- 
tats  ont  d’autant  plus  de  valeur  qu’ils  furent  obtenus  chez 
de  jeunes  sujets  et  vivant  dans  les  mêmes  conditions.  La 
cause  de  la  hernie  (20  %  des  soldats  sains)  est  à  voir,  à  mon 
avis,  dans  le  port  de  ceintures  enserrant,  dès  l’enfance,  le 
bas-ventre  de  plusieurs  mètres  de  bandes,  ce  qui  arrête  le 
développement  des  muscles  abdominaux  et  ne  leur  permet 
pas  de  résister  à  la  presse  abdominale.  Je  puis  envisager, 
parmi  les  7.000  cas  opérés  depuis  cette  époque,  5,800  cas 
observés  pendant  un  an  à  un  an  et  demi.  Mortalité  =  31 
(0,13  %).  Récidive  :  35  (0.6  %).  Guérison  5,734,  (98.85  %), 
De  ces  cas,  1,340  furent  opérés  à  ma  clinique  de  Nisch, 

J’admets  avec  Schlajinew  que  la  récidive  ne  se  produit 
guère  plus  après  six  mois.  1,002  cas  subirent  le  Bassini, 
266  le  Kocher  111  ;  les  deux  méthodes  donnent  le  même  ré¬ 
sultat.  Le  Kocher  altère  moins  les  rapports  anatomiques. 
J’opère  les  hernies  d’un  volume  d’une  tête  d’enfant  par  le 
Kocher  III  avec  les  meilleurs  résultats,  lorsque  le  temps 
d’invagination  se  fait  aisément  ;  dans  le  cas  contraire,  l’inva¬ 
gination  ne  pouvant  être  forcée,  je  fais  le  Bassini,  de  peur  de 
léser  l’intestin,  ce  qui  m’est  arrivé  deux  fols..  Cela  a  de  l’im¬ 
portance  à  gauche,  à  cause  de  l’anse  sigmoïde.  Mes  résultats 
personnels  sont  :  Mortalité  13  (0.97  %),  y  compris  les  cas 
non  imputables  à  la  méthode.  Récidive  15  (1.11  %).  Guéri¬ 
son  1,312  (97.92  %).  J’estime  que  la  cure  de  la  hernie  est  une 
des  plus  belles  acquisitions  de  la  chirurgie  moderne,  car  elle 
est  presque  absolument  sans  danger  et  donne  les  meilleurs 
résultats.  On  devrait  tendre  à  imposer  l’opération  aux  her- 
nieux,ce  qui  serait  chose  possible  pendant  le  service  militaire. 

Subbotltch  (Belgrade).  La  séparation  du  sac  d’avec  le 
cordon  est  souvent  pénible  et  suivie  d’hémorragies  secondai¬ 
res,  de  thromboses,  de  gonflements  pénibles.  On  est  quelque¬ 
fois  obligé  de  renoncer  à  l’extirpation  totale  du  sac  d’autant 


plus  que  la  séparation  complète  n’est  pas  absolument  né- 
cessaire  à  la  cure  radicale.  Après  section  et  ligature  du  collet 
on  peut  débrider  la  portion  de  sac  restante,  le  long  du  cordon 
et  en  réséquer  les  lam’oeaux  latéraux.  Dans  certains  cas  on 
peut,  après  ce  débridement,  retourner  le  sac.  comme  dans  la 
cure  d?  l’hydrocèle,  selon  Winkelman  ;  d’autres  fois,  on  lais¬ 
sera,  après  la  ligature  du  collet,  le  sac  en  place  ou  bien  on  le 
tamponnera. 

Vanverts  (Lille)  :  La  résection  du  sac  dans  la  cure  radicale 
de  la  hernie  inguinale  est  un  temps  inutile,  pourvu  que  l’on 
ait  fermé  le  pédicule  de  ce  sac.  Au  point  de  vue  de  la  consoli¬ 
dation  de  la  paroi  inguinale,  la  suture  en  masse,  en  huit  de 
chiffre  ou  en  double  cercle  (de  Lambotte)  est  la  plus  simple 
et  donne  des  résultats  comparables  aux  autres  procédés 
plus  compliqués. 

Verhoef  (Bruges)  estime  que,  dans  l’exécution  du  pro¬ 
cédé  combiné  Bassini-Barker,  la  manœuvre  de  Barker,  en 
supprimant  l’infundibulum  péritonéal,  prévient  mieux  contre 
la  récidive  que  l’occlusion  exacte  des  brèches  musculo-apo- 
névrotiques. 

En  effet,  celle-ci  restant  forcément  incomplète  à  cause  de 
complications  dans  la  constitution  ou  la  situation  spéciale  de 
certaines  hernies,  la  prolifération  flbro-cellulaire  de  tissu 
cicatriciel  constitue  une  barrière  suffisante  pour  prévenir  les 
récidives. 

Ribeîra  y  Sans  (Madrid)  :  Tous  les  procédés  sont  bons  à 
condition  d’obtenir  la  réunion  sans  suppuration.  Ayant  cette 
conviction  depuis  mes  premières  opérations,  je  me  suis  pro¬ 
posé  de  trouver  une  suture  amovible  afin  qu’il  ne  reste  aucun 
corps  étranger  dans  là  plaie,  et  je  crois  y  avoir  réussi  en  fai¬ 
sant  une  suture  en  zig-zag  à  trois  plans  ;  c’est-à-dire  en  fai  sant 
un  Bassini  avec  des  sutures  amovibles. 

Championnière  (Paris)  donne  la  préférence,  pour  la  cure 
radicale  de  la  hernie  inguinale,  à  son  procédé  personnel  qui 
juxtapose  des  faces,  et  non  des  bords,  tandis  qu’avec  le  Bas¬ 
sini,  on  superpose  deux  cicatrices  linéaires. 

Reynès  (Marseille)  croit  qu’il  faut  être  éclectique  dans  le 
choix  du  procédé  opératoire  et  ne  pas  intervenir  chez  les 
hernieux  à  tissus  Insuffisants. 

San  Martin  (Madrid)  conseille  dans  les  hernies  inguinales 
graves  le  refoulement  du  testicule  dans  le  ventre.  C’est  égale¬ 
ment  l’opinion  de  Mauclaire  (Paris),  qui,  dans  les  grosses 
hernies,  sectionne  haut  le  cordon  et  greffe  le  testicule  ainsi 
isolé  sur  l’autre  testicule,  ou  refoule  le  testicule  dans  le  ven¬ 
tre,  sous  le  péritoine,  puis  ferme  hermétiquement  et  solide¬ 
ment  le  canàl  inguinal. 

Legueu  (Paris)  reste  fidèle  au  procédé  de  Bassini  avec 
sutures  non  résorbables  (crins  de  Florence).  C’est  également 
ce  procédé  qu’emploie  exclusivement  Lameris  (ütrecht)  qui 
a  opéré  800  hernies  Inguinales  avec  4  %  de  récidives  dans 
les  hernies  indirectes  et  27  %  dans  les  hernies  directes. 

Bastianelli  (Rome)  excise  le  sac  et  fait  une  suture  à  deux 
plans  en  avant  du  cordon  ;  il  réserve  le  Bassini  aux  cas  où 
la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  est  très  insuffisante, 

III.  —  Hernie  crurale.  —  Hildebrand  (Berlin),  rap¬ 
porteur  : 

Toutes  les  méthodes  opératoires  qui  fixent  la  partie  mé¬ 
diane  du'ligament  de  Poupart  à  la  portion  horizontale  du  pu¬ 
bis  sont  suffisantes,  que  la  fixation  ait  lieu  par  des  points 
séparés,par  un  surjet  en  bourse  ou  au  moyen  de  clous,  etc. 
Ce  n’est  que  dans  des  cas  particuliers  de  hernies  très  larges  ou 
bien  chez  des  Individus  faibles  et  mal  nourris  que  d’autres 
méthodes  peuvent  être  indiquées,telle8  que  la  plastique  pra¬ 
tiquée  au  moyen  de  la  partie  supérieure  du  pectiné  ou  à  l'aide 
du  périoste.  Dans  chaque  cas,  il  convient  de  repérer  exacte¬ 
ment  les  plans  anatomiques  de  façon  à  faire  une  suture  tout 
à  fait  exacte.  Il  y  a  lieu,  avant  tout,  de  pratiquer  une  abla¬ 
tion  élevée  du  sac. 

Il  y  a  lieu  de  favoriser  les  selles  avant  et  après  l’opération  ; 
il  faut  de  même  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  les  vomis¬ 
sements  et  la  toux.  A  ce  titre,  il  faut  veiller  à  une  narcose  soi¬ 
gneuse  et  pratiquer  éventuellement  l’anesthésie  locale  ou 
analgésie  lombaire. 

Le  rapporteur  a  personnellement  opéré,  dans  ces  8  der- 
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nières  années, 12 4  hernies  crurales:  48  étranglées  (6  morts)  et 
76  non  étranglées  (0  mort).  Il  a  pu  retrouver  29  des  opérés  de 
hernie  étranglée  et  a  constaté  4  récidives,  et  55  opérés  pour 
hernie  non  étranglée,  avec  6  récidives  ;  c’est  donc,  pour  l’en¬ 
semble,  une  proportion  de  12  %  de  récidives. 

Lotheissen  (Vienne)  emploie,  depuis  1897,  un  procédé  de 
cure  radicale  de  la  hernie  crurale  dont  la  caractéristique  con¬ 
siste  en  la  fixation  simultanée  au  périoste  de  la  branche  hori¬ 
zontale  du  pubis  (Ligament  de  Cooper)  des  lambeaux  muscu¬ 
laires  du  transverse  et  du  petit  oblique  (éventuellement  du 
grand  droit),  ce  qui  détermine  l’occlusion  musculaire  du  canal 
inguinal  et  du  canal  crural.  L’avantage  consiste  dans  la  fer¬ 
meture  du  canal  crural  dans  sa  partie  la  plus  interne,  de  sorte 
qu’il  n’existe  pas  d’entonnoir,  comme  cela  arrive  lorsqu’on 
l’on  fixe  l’arcade  au  pectiné  ou  au  pubis  ;  dans  ces  derniers 
cas,  en  effet,  l’occlusion  est  purement  fibreuse  et  le  sac  peut 
se  développer  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  consti¬ 
tuant  ainsi  une  véritable  hernie  inguinale. 

Technique  :  Section  de  l’arcade,  incision  de  l’aponévrose 
du  grand  oblique,  dissection  du  sac  si  possible  d’en  haut,  sui¬ 
vie  de  sa  ligature  et  de  son  excision  ;  fixation  du  muscle  au 
ligament  de  Cooper  par  un  fil  de  bronze-aluminium.  Chez 
l’homme,on  peut  placer  le  cordon  au  devant  de  la  musculature 
Suture  de  l’aponévrose  de  l’oblique,  agrafes  de  Michel  sur  la 
peau,  pâte  airolée  ;  pansement  compressif  pendant  sept 
jours. 

Des  procédés  analogues  lurent  employés  par  Codivilla, 
Narath,  Fôderl,  Jordan.  Rotgans,  Jonnescu,  Guibé  et  Proust, 
Chaput,  Barden,  Trocain,  ce  qui  prouve  que  le  procédé  est 
certainement  pratique.  L’auteur  a  rassemblé  44  cas  (1897- 
1900)  à  la  clinique  de  von  Hacker);  les  guérisons  définitives 
(jusqu’à  onze  ans)  s’élèvent  à  93.2  %  ;  à  sa  clinique  de  Vien¬ 
ne  (1902-1907),  l’auteur  a  vu  29  cas  avec  96,56  %  de  guéri¬ 
sons  (jusqu’à  six  ans)  même  en  ce  qui  concerne  des  hernies 
très  volumineuses.  Et  cependant,  les  opérés  devaient  quitter 
très  tôt  la  clinique  (au  onzième,  douzième  jour).  Les  récidives 
apparurent  ;  a)  très  rapidement  chez  2  malades  qui  reprirent 
trop  tôt  un  travail  pénible  ;  b)  plus  tard  (au  delà  de  deux  ans) 
chez  une  femme  à  la  suite  d’un  accouchement  très  pénible. 
Ailleurs,  les  grossesses  furent  toujours  bien  supportées.  Les 
récidives  n’atteignirent  que  les  opérés,chez  lesquels  on  fit  la 
suture  profonde  à  la  soie  ou  au  fit  de  celluloïd. 

On  pratiqua,à  la  même  époque,  35  hernies  chez  von  Hacker 
à  Innsbruck  et  19  à  Vienne  selon  d’autres  méthodes  (Bas- 
slni,  Fabricius,  Ruggi)  avec  86.37  %  de  guérisons  durables  ; 
on  ne  fit  de  herniotomie  que,  respectivement,  dans  3  à  20 
cas.  Ces  chiffres  sont  relativement  minimes,  parce  que  la  cure 
de  la  hernie  crurale  se  lait  plus  rarement  chez  les  femmes, 
qui  ne  voient  pas,  comme  les  hommes  atteints  de  hernie 
inguinale  et  se  livrant  à  de  rudes  labeurs,  une  telle  nécessité 
à  se  faire  opérer.  Dans  le  même  laps  de  temps  d’ailleurs, 
on  fit  environ  1000  cures  de  hernie  inguinale.  La  différence 
entre  le  nombre  des  hernies  crurales  étranglées  opérées  à 
Innsbruck  (15,4  %)  et  Vienne  (64,7  %)  s’explique  par  lé 
fait  que  dans  les  régions  montagneuses  on  a  recours  plus 
tôt  à  l’opération  qu’en  ville. 

Bérard  (Lyon)  décrit  un  procédé  de  cure  radicale  qui 
utilise  les  voies  crurale  et  inguinale  combinée.  ;  après  iso¬ 
lement  du  sac  crural,  le  grand  oblique  est  incisé  parallèle¬ 
ment  à  l’arcade  de  Fallope,  à  1  centimètre  au-dessus,  sans 
atteindre  l’anneau  inguinal.  Les  muscles  petit  oblique  et 
transverse  sont  décollés  et  relevés.  Le  sac,  préalablement 
dégagé  par  la  voie  crurale,  est  attiré  en  arrière  et  au-dessus  de 
l’arcade,  reconnu,  réséqué  comme  dans  le  procédé  d’Annan- 
dale-Ruggi.  Puis,  la  lèvre  supérieure  du  grand  oblique  est 
prise  avec  le  petit  oblique  et  le  transverse  par  des  points  en 
U  ;  ces  plans  musculaires  sont  abaissés  dans  le  canal  crural, 
par  dessous  l’arcade  jusqu’au  pectiné  ;  les  points  en  U  les 
fixent  sur  le  pectiné  et  sur  le  ligament  de  Gimbernat.  Enfin, 
la  lèvre  inférieure  de  l’incison  inguinale  est  attirée  en  haut 
et  suturée  sur  l’aponévrose  du  grand  oblique.  De  sorte  que 
l’orifice  crural  et  l’incision  du  canal  inguinal  sont  fermés  par 
des  plans  musculaires. 

Sur  25  cas  opérés  de  1901  a  1908,  B.  n’a  eu  qu’à  se  louer 
de  cette  technique. 


Vanverts  (Lille)  :  Les  procédés  de  traitement  de  la  hernie 
crurale  qui  comprennent  la  section  verticale  de  l’arcade  expo¬ 
sent  à  l’affaiblissement  de  la  région  inguinale  et  doivent  être 
remplacés  par  ceux  qui  respectent  cette  arcade  ou  par  ceux 
qui  détachent  cette  arcade  du  pubis. 

Lassen  (Copenhague),  résèque  le  sac  aussi  haut  que  possi¬ 
ble,  extirpe  l’aponévrose  du  pectiné  et  suture  ce  muscle  au 
ligament  de  Gimbernat  et  à  l’arcade  crurale  ;  il  a  opéré  80 
malades  par  ce  procédé  et  connaît  64  résultats  éloignés  :  la 
proportion  des  récidives  n'est  que  1,4  %. 

■  IV.  —  Hernie  ombilicale.  —  Frœnkel  (Berlin),  rap¬ 
porteur  :  En  ce  qui  concerne  les  hernies  congénitales  de  la 
région  ombilicale  et  un  grand  nombre  de  hernies  acquises,  il 
s’agit  en  partie  d’arrêts  de  développement  et  de  persistance 
de  certains  états  embryonnaires,  en  partie  de  prédispositions 
anatomiques  qui  provoquent,  sous  des  influences  occasion¬ 
nelles,  l’apparition  de  la  hernie.  Chez  l’adulte,  la  hernie  om¬ 
bilicale  n’est  pas  un  état  nouvellement  acquis,  mais  bien 
l’apparition  d’une  disposition  latente,  dont  le  traumatisme 
constitue  le  facteur  déterminant. 

Les  cas,  qui  sont  déjà  nettement  visibles  avant  la  chute  du 
cordon,  doivent  être,  le  plus  souvent  opérés.  Chez  les  nour¬ 
rissons,  il  convient  de  lutter  contre  les  causes  favorisantes 
(catarrhe  intestinal,  phimosis,  etc.)  ;  en  même  temps  on  cher¬ 
che  à  exclure  l’anneau  herniaire  par  des  bandages  en  spara¬ 
drap.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  l’opération  devient 
alors  nécessaire,  comme  dans  les  cas  où  la  hernie  est  apparue 
plus  tôt,  où  l’anneau  herniaire  est  large  avec  des  parois  peu 
épaisses,  dans  les  cas  survenus  plus  tardivement,  mais  avec 
anneau  étroit  menaçant  un  étranglement. 

Chez  l’adulte,  si  la  hernie  occasionne  des  troubles,  qu’elle 
soit  volumineuse  ou  pas,  il  faut  pratiquer  l’opération.  Pour 
les  hernies  grosses,  sans  danger  d’incarcération,  sans  adhé¬ 
rences  du  contenu  au  sac  et  n’occasionnant  pas  de  dou¬ 
leurs,  les  bandages  peuvent  maintenir  le  statu  quo.  Mais 
en  général,  le  chirurgien  doit  considérer  ces  hernies,  comme 
toutes  les  autres,  comme  une  infirmité,  curable  encore  spon¬ 
tanément  dans  l’enfance,  mais  justiciable  d’une  inservenlion 
chez  l’adulte.  A  ce  point  de  vue,  l’opération  sera  précoce,  de 
façon  à  écarter  tout  danger  d’étranglement  et  à  ne  pas  aug¬ 
menter  les  difficultés  techniques  qui  croissent  avec  le  volume, 
de  la  hernie. Lc-s  méthodes  techniques  les  plus  simples  sont  les 
meilleures.  La  suture  en  étage  assure  une  guérison  durable  et 
le  procédé  de  Championnière  est  recommandable. 

Nové-Josserand  (Lyon)  préconise  l’intervention  précoce 
dans  les  hernies  ombilicales  embryonnaires  dont  la  paroi  est 
formée  par  une  simple  enveloppe  amniotique.  Il  apporte  à 
l’appui  de  cette  opinion  trois  observations  personnelles 
avec  deux  guérisons.  L’opération  fut  faite  deux  fois  au  bout 
d’un  jour  et  une  fois  à  l’âge  de  7  jours.L’enfant  qui  succomba, 
opéré  à  un  jour,  avait  déjà  de  l’ulcération  de  la  paroi  herniai¬ 
re  ;  la  même  complication  existait  aussi  dans  le  cas  opéré  à  7 
jours  ;  il  a  guéri  néanmoins.  N.  J.  pense  qu’on  doit  intervenir 
le  plus  tôt  possible  ;  il  n’est  pas  démontré  que  la  résistance 
soit  plus  grande  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  tandis  que  les 
risques  d’infection  augmentent  rapidement.  Il  faut  circons¬ 
crire  la  hernie  en  incisant  en  tissu  sain  et  prévenir  l’issue  de 
l’intestin  en  tamponnant  rapidement  et  en  plaçant  un  fil  pro¬ 
visoire  sur  chacune  des  deux  lèvres  de  la  plaie.  Les  adhéren¬ 
ces  sont  faciles  à  détacher  et  elles  saignent  peu  ;  mais  on  a 
souvent  de  la  peine  à  réduire  le  foie.  Dans  un  cas  le  lobe  droit 
du  foie  se  trouvait  tout  entier  dans  la  hernie,  et  sa  réduction 
fut  très  laborieuse.  La  suture  de  la  paroi  est  aussi  un  temps 
délicat  de  l’opération.  On  est  obligé  de  faire  un  seul  plan  de 
suture,  et  souvent  il  se  produit  secondairement  une  désunion 
qui  peut  avoir  des  conséquences  très  graves.  Il  faut  donc  sur¬ 
veiller  de  très  près  la  plaie,  surtout  vers  le  huitième  jour  ;  une 
bonne  précaution  est  d’appliquer  par-dessus  le  pansement  un 
bandage  élastique  pour  prévenir  l’éventration.  La  petite  hé¬ 
morragie  qui  résulte  du  détachement  des  adhérences  oblige 
souvent  à  laisser  une  mèche  de  gaze  pour  le  drainage.  Dans 
un  de  nos  cas,  l’ablation  de  cette  mèche  a  été  suivie  d’acci¬ 
dents  d’occlusion  intestinale,  mais  ceux-ci  ont  cédé  à  des  la¬ 
vages  de  l’estomac  et  ils  n’ont  pas  empêché  la  guérison. 
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V.  Hernies  chez  l’enfant  —  Lorthioir  (Bruxelles), 
rapporteur,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1.  Toute  hernie  chez  un  enfant,  quels  que  soient  son  âge  et 
son  sexe,  doit  être  opirée.  Seules  les  affections  aiguës  peu¬ 
vent  retarder  le  moment  de  l’opération. 

2.  Le  bandage  herniaire  inguinal  est  contre-indiqué  ;  il  pré¬ 
sente,  relativement  à  l’opération,  de  graves  inconvénients. 

3.  En  principe,  la  cure  radicale  doit  avoir  pour  but  d’exci¬ 
ser  le  sac  herniaire  aussi  haut  que  possible.  La  ligature  du  sac 
est  inutile  et  la  réfection  du  canal  inguinal  l’est  également, 
sauf  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

4.  La  réunion  de  la  peau  par  les  agrafes  de  Paul  Michel 
constitue  un  progrès  considérable  dans  la  technique  opéra¬ 
toire  des  enfants.  Chez  les  sujets  très  dociles,  on  peut  enle¬ 
ver  les  agrafes  dès  le  2«  jour  ;  chez  les  autres,  le  3<=  ou  le  4«, 
exceptionnellement  le  5®  jour. 

5.  Le  pansement  est  inutile,  même  nuisible,  il  doit  être 
supprimé. 

Le  rapporteur  donne  sa  statistique  personnelle  d’opéra¬ 
tions  paur  hernies  chez  des  enfants,  la  plupart  âgés  de  moins 
de  10  ans  ;  il  a  lait  1743  opérations  (  1  hernie  crurale,  217 
ombilicales,  le  reste  inguinales)  et  il  a  perdu  en  tout  15  mala¬ 
des  ;  sa  mortalité  a  été  d’ailleurs  en  décroissant  ;  3,18  % 
en  1893-1900,  0,35  %,  en  1901-1907  (depuis  1906,  il  n’a  per¬ 
du  aucun  opéré).  Les  récidives  sont  exceptionnelles  :  L.  n’en 
a  constaté  que  5  (0,3  %). 

Ribelra  y  Sans  (Madrid)  ;  Les  hernies  sont  très  fréquen¬ 
tes  dans  l’enfance,  surtout  la  hernie  inguinale  et  ombilicale. 

La  hernie  dans  la  première  enfance  a  la  tendance  naturelle 
à  la  guérison,  qu’on  obtient  dans  la  plupart  des  cas  par  l’ap¬ 
plication  des  bandages  ;  la  guérison  est  la  règle  dans  la  hernie 
ombilicale  ;  on  l’obtient  aussi  dans  la  hernie  inguinale  dans 
la  plupart  des  cas. 

Les  indications  de  l’opération  chez  les  enfants  doivent  être 
très  limitées  ;  la  possibilité  d’un  accident  opératoire  ou  même 
d’un  décès  doivent  faire  repousser  l’opération,  à  moins  d’indl- 
c^ions  formelles  ;  on  doit  tenter  la  guérison  par  les  bandages 
dans  la  plupart  des  cas. 

Broca  (Paris)  discute  les  conclusions  trop  absolues  de  Lor¬ 
thioir  ;  il  croit  qu’il  ne  faut  pas  condamner  absolument  le 
b.Tndage  qui,  favorisant  l’oblitération  spontanée  du  canal 
vagino-péritonéal,  donne  des  guérisons  dans  la  moitié  des  cas 
de  hernies  inguinales  de  l’enfance.  Ch.  Lenormant. 
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Scaucedu  marditj  octobre. 

Métrorragies  chez  une  licmophite  vierge,  trailées  par  de.i  in¬ 
jections  intraveineuses  de  sérum  arliticiel  à  m  néralisution 
complexe  et  à  fer  insoluble. 

MM.  Dii  etFi.EiG(de  Montpellier)-  —  Les injections 

jitra-vei lieuses  d’un  sérum  spécial  à  minéralisation  complexe 
et  à  fer  insolulile  ont  donné  à  M.  Flcig  d’e.xcellents  résultats 
dan.sles  casd’liéraophiliccn  particulier. 

C’est  ainsi  (pPune  malade,  vierge,  qui  avait  d'abondantes 
métrorragies  et  (jii’on  croyait  atteinte  de  môle  hydatiforme 
fut  rapidement  améliorée  par  ces  injections. 

Un  curettage  n’avait  donné  aucun  résultat  et  les  hémorra¬ 
gies  se  reproduisirent.  Une  première  injection  intra-veineuse 
du  sérum  ci-dessus  {.500  cm.)  arrêta  la  marche  progressive  de 
l'anémie  après  avoir  provoqué  une  réaction  fébrile  accentuée 
survenue  quelques  heures  après  l’injection.Lenombre'desglo- 
bules  rouges  qui  était  de  1400000  remonta  en  3  jours  à  1730j00. 
.Vprès  la  ;,*injection  il  monta  aOiOOOüO  et  après  la  tl®à  3950000. 
Les  métrorragies  disparurent  en  même  temps  que  l’anémie  ■ 
et  la  maladequitia  1  hôpital  guérie.  Cette  guérison  s’est  main¬ 
tenue. 

Dans  des  cas  semblables  où  les  métrorragies  sont  unique¬ 


ment  dues  à  une  dyscrasie  liémophilique  le  traitement  chi¬ 
rurgical  ne  peut  rien  faire.  Le  sérum  de  Fleigdontla  formule 
est  :  Chlorure  de  so  lium  7,5  ;  —  Ctilorure  de  potassium  0,3; 
—  Chlorure  de  calcium  0,2  ;  —  Bicarbonate  de  soude  1  ;  — 
Glycérophosphate  de  soude.  1  ;  —  Glucose.  1  ;  —  Chlorure  fer¬ 
rique  0,055  ;  —  Kau  distillée  q.  s.  pour  1000  eme  ;  —  Oxygène 
dissout  à  saturation  ;  est  un  excitant  de  la  nutrition  générale 
en  même  temps  que  de  la  nutrition  spéciale  des  organes 
hématdpo'iétiques,  qualité  qu'il  doit  surtout  à  la  présence  de 
fer  insoluble. 

Prolapsus  utérin  cthystéropexie  abdominale  chez  les  nuUipares. 

M.  Lxpeyre  (de  Tours).  —  Le  prolapsus  de  l’utérus  chez  les 
vierges  ou  les  nullipares  est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  croit 
d’ordinaire  (5  ohs.  personnelles),  11  résulte  de  l’insuffisance 
des  ligaments  utérins,  car  d  habitude  il  y  a  chute  isolée  de  l’u¬ 
térus  et  développement  normal  des  releveurs 
La  colpopérinéorraphie  est  mauvaise  et  insuffisante.  Les 
ligamentopexies  ne  relèvent  pas  suffisamment  l'utérus. 
L’hystéropexie  elle-même  n’y  arrive  qu’avec  peine. 
L’hystéropexie  isthmique,  la  seule  rationnelle,  donne  des 
guérisons  éloignées  et  permet  normalement  la  grossesse  et 
l’accoachement  (1  cas  personnel). 

Résultats  éloignés  de  la  tigamentopéxie  abdominale  pour  i  et.-o- 
version  utérine  mobile  chez  des  femmes  jeunes. 

M.  IL  Bvr'ssby  (de  Tours).  Il  ne  s’agit  là  que  du  traitement 
de  la  rétroversion  utérine  simple,  mobile,  indépendante  de 
toute  infection  utérine  sans  grosses  lésions  annexielles. 
Cette  retrodéviition  dite  rétroversion  des  ne-aroarthritiques. 
moins  fréquente  <fue  n  î  le  prétendent  certains  auteurs,  existe 
réellement.  On  la  rencontre  chez  des  femmes  jeunes  ayant 
un  vagin  normal  et  un  périnée  suffisant  soit  sans  prolapsus. 
Cette  déviation  utérine  entretient  ta  congestion  douloureuse, 
provoqueou  exagère  les  troubles  fonctionnels  multiples  dont 
se  plaignent  ces  patientes,  qui  deviennent  de  véritables  impo¬ 
tentes.  Le  redressement  de  l’utérus,  avec  conservation  des  an¬ 
nexes,  les  soulage  énormément  et  les  guérit  le  plus  souvent. 

L’auteur  préfère  la  ligamentopexie  abdominale.  Cette  fixa¬ 
tion  des  ligaments  ronds  à  la  paroi,  à  travers  péritoine,  mus¬ 
cle  droit  et  aponévrose  est  le  procédé  leplus  simple  et  le  plus 
rapide-  U  permet  de  remettre  l’utérus  en  antéversion  nor¬ 
male  et  laisse  à  cet  organe  toute  latitude  pour  les  grossesses 
futures. 

Des  24  observa'ions  rappartées  :  G  concernent  des  jeunes 
filles  vierges  ;  9  des  jeunes  femmes  mullipares  ;  5  dés  jeunes 
femmes  multipares. 

Ces  20  malades  ont  été  suivies,  pendant  3  ans  au  moins,  in¬ 
terrogées  et  examinées  en  1908.  La  plupart  (15  sur  20)  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  guéries.  Les  autres  sont  très 
améliorées  et  ne  souffrenfplus  assez  pour  se  plaindre. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  douleurs  lombosacrées 
constantes,  les  ménorrhagies  abondantes  tendent  à  disparaî¬ 
tre  dès  les  premiers  mois.  Sur  9  jeunes  femmes  nullipares, 
stériles  depuis3à7ans  environ,  5  sont  devenues  enceintes. 
Les  accouchements  ont  été  simples  et  exempts  de  complica¬ 
tions. 

Au  piint  de  vue  local  l’utériis  est  toujours  resté  en  anté¬ 
version  normale,  sans  abaissement  appréciable,  même  après 
une  grossesse  à  terme. 

Au  point  de  vue  général,  on  note  une  grande  amélioration 
de  l’état  nerveux,  ces  jeunes  femmes  sont  transformées.  Ne 
souffrant  plus  elles  reprennent  la  vie  normale. 

Si  les  résultats  immédiats  de  c -tte  intervention  sont  excel¬ 
lents,  les  résultats  éloignés  en  sont  parfaits  et  doivent  encou¬ 
rager  non  seulement  à  re.hercher  celte  lésion  chez  des  jeunes 
filles  mais  encore  à  fixer  à  la  paroi,  au  cours  de  toute  laparo¬ 
tomie.  un  utérus,  mê  ne  légèrement  rétroversé,  qui  est  sou¬ 
vent  ou  peut  devenir  douloureux. 

Jhjstéropciic  tendineuse. 

-M.  Poui.LKT  (de  Lyon).  —  L  hystéropexie  peut  donner  de 
bons  résultats  dans  les  cas  légers  de  prolapsus.  Dans  les  cas 
graves,  on  n’en  obtient  pas  de  bons  résultats  et  la  lésion  réci-’ 
dive  sans  cesse,  par  suite  d’une  sorte  d’allongement  utérin 


(1)  Voir  le  numéro  49  et  les  précédents. 
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La  production  du  prolapsus  est  attribuée  à  la  rupture  du 
périnée.  Son  existence  chez  les  niillipares  prouve  que  le  rôle 
de  celte  rupturea  été  exagéré.  L’agent  vraiest  la  pression  ab¬ 
dominale  qui,  de  4  cm.  de  mercure  à  l’étal  normal  devient 
énorme  au  moment  des  efforts  provoquant  de  véritables 
coups  de  bélier  au  niveou  de  l’utérus.  Celui-ci  est  compris 
entre  deux  pressions  celle  du  rectum  et  celle  delà  vessie  pleine 
de  liquide.  Si  le  fond  est  fixé,  le  col  se  trouve  cependant  poussé 
en  bas  et  s’allonge.  D’où  les  récidives.  Comme  on  ne  peut 
supprimer  ces  coups  de  bélier,  il  faut  décentrer  l’utérus  et 
porter  son  col  dans  une  des  moitiés  du  bassin. 

L’auteur  a  tenté  de  suspendre  cet  organe  à  l'aide  du  ten¬ 
don  du  grand  droit.  On  saisit  le  ligament  large  par  son  aile¬ 
ron  antérieur  dans  toute  son  épaisseur  ;  on  y  fait  une  anse 
transversale,  puis  on  détache  du  pubis  les  2|3  externes  du 
tendon  du  grand  droit  et  on  le  passe  dans  cette  anse.  On  re¬ 
suture  ensuite  le  tendon  à  son  point  d’insertion.  Cette  opéra 
ration,  tentée2  fois  seulement,  semble  devoir  donner  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

M.  Walther  estime  que  si  l’hystéropexie,  à  elle  seule,  mêm'’ 
bien  faîte,  ne  suffit  pas,  dans  le  cas  de  prolapsus,  à  mainte¬ 
nir  l’utérus  en  place  parce  que  la  paroi  elle-même  est  finale¬ 
ment  entraînée  par  l’utérus,  il  n’en  est  plus  de  même  lors¬ 
qu’on  fait  auparavant  une  bonne  et  large  périnéorraphie.  On 
n  a  plus  alors  de  récidive.  Il  est  préférable  pour  l’hystéro- 
pexie  d’employer  des  fils  non  résorbables  et  il  faut  les  placer 
très  bas,  au  niveau  de  l’isthme.  L'opération  ainsi  pratiquée 
ne  gêne  en  rien  ni  la  grossesse  ni  l’accouchement.  S’il  y  a  un 
allongement  du  col,  ce  qui  n’est  pas  rare,  il  faudra  tout  d’a¬ 
bord  faire  une  amputation  du  col. 

M.  LucAS-CHAMPioNNiKi<E  est  également  partisan  de  l’hys- 
téropexie  qui  lui  a  loujoura  donné  d’excellents  résultats. 

De  la  myorraphie  des  releveurs  dans  les 
prolapsus  génitaux. 

M.  Paul  Dbi.bkt.  —  La  principale  lésion  des  prolapsus 
génitaux  est  l’élongation  et  la  distension  totale  des  muscles 
releveurs. 

Les  opérations  actuelles  se  contentent  de  rapprocher  les 
bords  des  rhuscles  et  n’agissent  que  sur  leur  partie  antérieure. 

L’auteur  agit  sur  la  totalité  du  muscle  et  le  raccourcit  en 
plissant  par  une  suture  antéro-postérieure  les  fibrés  muscu¬ 
laires  perpendiculairement  à  leur  direction. 

(ie  procédé  a  lait  disparaître  complètement,  là  où  il  a  été 
employé,  la  déformation  et  les  troubles  fonctionnels. 

La  posilion  bas :e  dans  la  laparotomie,  en  gynécologie. 

M.  Jayi.e  (de  Paris).— La  position  renversée  est  actuelle¬ 
ment  employée  par  tous  les  chirurgiens  dans  les  opérations 
sur  le  petit  bassin.  Dr  cette  position  présente  l’inconvénient 
de  provoquer  des  troubles  cardio-pulmonaires,  car  elle  obli¬ 
ge  le  co'ur  à  un  surcroit  de  travail.  Les  troubles  cardiaques 
et  pulmonaires  qui  surviennent  chez  certaines  opérées  en 
dehors  de  toute  infection  sont  certainement  dus  à  cette  posi¬ 
tion.  Aussi  faut-il  y  renoncer  chez  les  sujets  dont  le  cineur 
laisse  à  désirer.  Mais  alors  l’opération  devient  beaucoup  plus 
difficile.  Elle  est  cependant  très  facilitée  si  l’on  emploie  une 
table  très  basse  permettant  au  chirurgien  d’opérer  à  bout  de 
bras. 

(A  suivre.)  Le  Braz. 

L’EXPOSITION  DU  CONGRÈS  DE  CHIRURGIE 

Comme  les  années  précédentes,  on  avait  annexé  au  dernier 
Ctmgrès  de  chirurgienne  exposition  d’instruments,  bandages 
et  obje*s  de  pansements.  Cependant  que,  dans  le  grand  am- 
phîthéiltrc  de  la  Faculté  nos  plus  éminents  chirurgiens  de 
Paris  et  de  la  province  nous  venaient  exposer  les  résultats  de 
leur  pratique  elles  fruits  de  leur  expérience,  à  côté  dans  la 
salle  des  Pas- Perdus,  on  voyait  réunis  tous  les  plus  récents 
et  plus  merveilleux  perfectionnements  de  l’art  instrumentât. 

Et  chaque  année  nouvelle  assure  à  cette  exposition  une 
longue  vitalité,  en  fait  davantage  sentir  l’utilité.  On  en  peut 
aisément  juger  parle  nombre  des  visiteurs  qui  se  pressaient 


autour  des  stands  de  chacun  des  exposants,  se  faisant  expli¬ 
quer  le  fonctionnement  des  nouveaux  appareils,  et  les  avan¬ 
tages  de  tel  ou  tel  perfectionnement. 

Un  bon  matériel,  une  instrumentation  parfaite,  une  stérili¬ 
sation  irréprochable  ce  sont  là  plus  que  jamais,  choses  indis¬ 
pensables  aux  chirurgiens.  Ceux  d’entre  eux  qui  nous  vien¬ 
nent  de  province  sont  heureux  de  trouver  à  la  porte  même 
du  congrès  toutes  les  nouveautés  dont  ils  peuvent  désirer 
constater  de  visu  les  mérites.  Aussi  ne  peut-on  que  louer 
1  empressement  de.s  fabricants  à  venir  exposer  là  leurs  inven¬ 
tions  et  leurs  produits. 

Nombreuses  sont  les  choses  intéressantes  que  nous  y  avons 
admirées,  trop  nombreuses  même  pour  qu’il  nous  soit  pos¬ 
sible  de  les  décrire  toutes.  Nous  nous  en  excusons  d’avance, 
car  force  nous  est  de  faire  un  choix. 

Nous  avons  déjà,  l’an  dernier,atliré  ici  même  l’attention  de 
nos  lecteurs  sur  les  nouveaux  produits  et  appareils  du  Labo¬ 
ratoire  général  de  stérilisation  de  MM.  Robert  et  Carrière.De- 
puis  lors,  de  nombreux  perfectionnements  ont  été  créés  par 
ces  maîtres  de  la  stérilisation.  C’est  ainsi  que  leur  catgut  porte 
désormais  un  coupe-fil  qui  permet  de  le  sectionner  à  la  lon¬ 
gueur  voulue  sans  avoir  à  se  servir  de  ciseaux.  A  cet  eflet,  le 
tube  protecteur  dans  lequel  est,  on  le  sait,  placée  la  bobine 
de  catgut  à  l'abri  de  toute  souillure,  est  coiffé  d’un  petit  cas¬ 


Fio  1  Fto.  2.  Fui.  :i.  Fir.  4. 


que  en  nickel  pur  portant  une  petite  languette  découpée.  Il 
est  facile  en  le  faisant  entrer  entre  la  languette  et  la  calotte 
et  en  exerçant  une  légère  traction,  de  sectionner  le  fil  à  l’en¬ 
droit  précis  où  il  a  étésèrré.  (Fig.  1). 

Ce  coupc-fil  est  également  utilisé  pour  les  soies  et  les  fils 
de  lin. Bien  mieux  (et  cette  invention  nouvelle  est  née  au  cours 
du  cr)ngrès  même)  pour  éviter  au  maximum  les  attouche 
ments  du  catgut,dont  la  souillure  est  si  facile,  ils  ont  fait  cous 
truire  une  aiguille  dans  le  manche  de  laquelle  s’encastre  le 
tube  protecteur. 

C’est  chez  eux  aussi  que  l’on  trouve  le  drain  armé  Ricard 
Ce  drain,  qui  a  fait  l  objet  d’une  présentation  à  la  dernière 
séance  de  la  Société  de  chirurgie  (Là  oct  )  est  constitué  par 
uneparoi.de  caoutchouc  (fig.  2j  fenêtrée  ou  non,  dans  laquelle 
sont  noyées  plusieurs  minces  placiuettes  d’aluminium.  Ces 
plaquettes  donnent  du  maintien  au  drain  sans  rien  lui  enle¬ 
ver  de  sa  souplesse.  Elle  s’arrêtent  à  1  centimètre  environ  de 
chaque  extrémité  du  drain,  de  façon  que  le  métal  ne  soit 
jamais  èn  contact  avec  la  plaie. 

On  introduit-ce  drain  sans  aucune  précaution  préalable  ; 
on  ne  le  coupe  pas  au  ras  de  la  plaie,  mais  2  ou  3  centimè¬ 
tres  au-dessus  ;  la  partie  extérieure  du  drain  est  alors  coupée 
longitudinalement  (fig.  3)  entre  les  plaquettes  de  métal  (î  sec¬ 
tions  pour  les  petits  drains  jusqu’au  n®20  qui  ne  contiennent 
que  2  plaquettes  ;  4  séchons  pour  les  plus  gros  drairrs  qui 
contiennent  4  plaquettes).  Ces  sections  sont  ensuite  rabat- 
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tues  à  angle  droit  comme  l'indique  la  figure  (fig.  4)  et  for¬ 
ment  ainsi  une  double  lame  (petits  drains)  ou  une  croix  (gros 
drains)  qui  empêchent  le  drain  de  rentrer  dans  la  plaie.  En 
outre,  le  pansement  extérieur  vient  appuyer  sur  ces  sections 
de  caoutchouc  et  empêcher  legli'sement  du  drain  hors  de  la 
plaie. 

Signalons  encore  leur  nouveau  type  de  pansements  com¬ 
posés,  si  commodes  et  qui  évitent  l'ennui  d  avoir  à  ouvrir 
plusieurs  boîtes  renfermant  les  unes  le  coton,  les  autres  la 


gaze,  etc.  :  1»  le  pansement  pour  petite  plaie  iflg.  .))  conte¬ 
nant  :  4  tampons  d’ouate  hydrophile  pour  éponger,  2  com¬ 
presses  de  gaze,  une  plaque  de  coton  hydroi)hile,  une  bande 
decrépon  stérilisable,  2  épingles  de  sûreté  et  une  aiguillée 
de  fil  de  lin  tout  enfilée. 

2“  Les  pansements  pour  évidés,  préparés  sur  une  indica¬ 
tions  de  M.  Lermoyez. 

Us  renferment  (fig.  (i)  :  1°  Deux  tampons  de  coton  hydrophile 
qui  permettent  de  faire  la  toilette  des  bords  de  la  plaie  ;  2» 
Six  porte- coton  pour  le  nettoyage  delà  cavité  opératoire  ;  3® 


Fin.  6. 


Quatre  petites  mèches  destinées  k  faire  des  petits  barillets  ou 
ti  tamponner  directement  ;  i“  Dix  petites  compresses  non  our¬ 
lées  de  Om  10  X  Om  10  pour  terminer  le  pansement. 

Enfin  nous  ne  saurions  passer  sous  silence  leur  nouveau 
produit,  le  pyroléol,  huile  de  mélilôt  composée  dont  on  con¬ 
naît  les  propriétés  cicatrisantes  et  la  remarquable  efficacité 
pour  le  traitement  des  brûlures  et  dont  récemment  encore 
on  signalait  les  excellents  elïets  pour  le  traitement  des  di¬ 
verses  excoriations. 

A  côté  du  stand  de  MM.  Robert  et  Carrière  l’attention  de 


tous  les  visiteurs  était  vivement  attirée  par  la  si  intéressante 
instrumentation  électrique  de  (Jaifl'e  et  Cie.  Voici  les  modè¬ 
les  de  souffleries  à  air  chaud  employées  pour  l’aerothérapie 
par  l’Institut  d’air  chaud. Par  un  tube  creux  recourbé,  muni  d’un 
manche  épais  qui  permet  de  le  saisir,  s’échappa  un  jet  d’air 
dont  la  température  est  telle  qu’<à  quelques  centimètres  il 
enflamme  une  planche.  Voici  plus  loin  le  cautère  électrique 
Bré ville  :  la  table  radiologique  du  Dr  Bordet  et  un  matériel 
radiologiquecomplct.  Ici,  ce  sont  les  Instruments  nécessaires 
pour  1  utilisation  des  courants  de  haute  fréquence,  pour  la 
fulguration  (méthode  de  Keating-llart)  ;  l’interrupteur  auto¬ 
nome  système  Blondel  permettant  d’utiliser  directement  le 
courant alternalif  pour  la  production  des  rayons  X  et  des 
courants  de  haute  fréquence. 

Tout  près  de  là.Cogit  et  Cie  exposent  leurs  nouveaux  mo¬ 
dèles  de  microscopes,  les  microscopes  de  Leitz,  dont  il  est  loi¬ 
sible  à  chacun  d'apprécier  la  valeur  et  la  finesse  en  exami¬ 
nant  des  préparations  diverses  ;  des  instruments  de  micro¬ 
photographies,  chambres  claires,  etc. 

Plus  loin  des  vitrines  étincelantes  pleines  d’instruments 
variés  et  de  bandages  orthopédiques  divers  :  membres  arti¬ 
ficiels,  instruments  en  caoutchouc  et  en  gomme,  et  c’est  le 
stand  de  la  maison  Haran. 

A  côté  Wickham  expose  ses  nouveaux  modèles  de  ban¬ 
dages  et  d’orthopédie. 

Vu  fond  delà  salle,  coquettement  et  symétriquement  ran¬ 
gés  sur  de  petits  chevalets  métalliques,  voici  larmée  des  fils 
de  soie,  fils  de  lin,  catguts,  etc.de  M.  Canion  et  Cie.  11  faut 
citer  en  passant  leurs  fils  résorbables  en  tendons  de  renne, 
qui,  à  calibre  égal,  sont  plus  résistants  que  le  catgut  et  plus 
lents  à  se  résorber.  C’est  dire  les  avantages  qu’ils  peuvent 
présenter  dans  certainscas.  Un  mot  aussi  de  leur  nouveau 
produit  ;  Toxydasine,  solution  à  base  d’acide  vanadique  très 
pur,  qui,  d’après  M.  Laran,  convient  tout  spécialement  au 
pansement  des  plaies  qui  suppurent  à  l’excès  et  qui  ne 
bourgeonnent  pas. 

A  deux  pas  de  là  on  croise  les  vitrines  de  la  maison  Auby; 
vitrine  d’instruments  de  chirurgie,  vitrine  d'orthopédie  et 
de  prothèse,  avec  leurs  intéressants  appareils  en  cellulo'id 
armé. 

Dans  la  galerie  des  Professeurs  est  exposée  une  instrumen¬ 
tation  d'un  autre  genre.  Ce  sont  les  appareils  mécaniques 
pour  malades  et  blessés.  On  remarque  tout  de  suite  l’exposi¬ 
tion  de  Dupont  (Ifl  rue  llautefeuille).  L’éloge  de  sa  maison 
n’est  plus  à  faire  :  elle  est  actuellement  universellement  con 
nue  et  appréciée.  Nous  avons  vu  là  de  nombreux  et  intéres¬ 
sants  modèles  de  fauteuils  mécaniques,  des  treuils  permet¬ 
tant  le  mouvement  des  malades  graves,  et  intéressant  plus 
direclement  le  praticien  des  fauteuils-spéculum  très  pratiques. 

Tous  les  exposants  et  nous  pourrions  encore  citer  les  stands 
de  Guyot  avec  la  nouvelle  table  urinaire  de  Pasleau,  la  valve 
abdominale  du  D'  Kochard  ;  de  Mathieu  avec  ses  rétracteurs 
métalliques  perfectionnés  ;  d’.Adnet  avec  un  matériel  de  salles 
d’opérations,  etc.  etc.  ;  tous  disons-nous  ont  rivalisé  d'ardeur 
pour  donner  à  cette  exposition  une  vie  réelle  et  un  intérêt 
considérable.  On  en  sort  avec  une  impression,  réconfortante 
(le  progrès  et  de  continuel  eflort  vers  le  bien  et  le  mieux. 


ANALYSES 


Le  traitement  de  la  gale  ;  par  G.  de  Bezende. 

(Brazit  Medieo,  l.j  octobre  1908). 

Le  traitement  classique  de  la  gale  est  bien  connu  :  frictions 
à  la  brjsseet  au  savon  noir  pendant  l{2  heure  ;  bain  d’une 
égale  durée  pour  enlever  toute  trace  de  savon  et  amo'lir  la 
peau  ;  application  d’une  iminmade  sulfureuse  :  généralement 
on  emploie  la  pommade  d’Helmcrich  modifiée  par  Hardy, 
enfin  bain  d'une  Ij.’  heure. De  Bezende  préfère  à  ce  traitement 
efficace,  mais  assez  compliqué,  l’usage  de  l’onguent  napoli¬ 
tain.  On  l’emploie  en  friction,  comme  pour  le  traitement  de 
la  syphilis.  Comme  les  lésions  de  la  gale  sont  le  plus  souvent 
généralisées,  il  est  bon  de  ne  traiter  qu’une  meme  région 
chaque  fois,  avec  1  dose  habituelle  ;  une  seule  application 
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suflit.  Les  résultats  sont  remarquables,  et  même  supérieurs, 
au  dire  de  l’auteur,  à  ceux. que  l’on  obtient  avec  le  traitement 
classique.  F.  R. 

La  reproduction  intra-intestinale  de  l’ankylostomie 

duodénale  ;  par  J.  IUrros.  (Brazil-medico,  lef  octobre  lOOÿ.) 

Depuis  les  travaux  initiaux  de  Dubiosi,  Dujardin  et  ceux 
plus  récents  de  Stiles  et  de  Thomas  Jackson,  il  est  admis  que 
l’ankylostome  n’efFcctue  pas  tout  son  cycle  dai  s  l’intestin.  Les 
œufs,  répandus  sur  le  sol,  donnent  naissance  à  des  larves 
({ui,  ingérées,  arrivent  à  l’état  adulte  dans  le  duodénum.  Mais 
il  ya  quelque  temps,  Loos  puis  Sandw  ith  prouvèrent  que  les 
larves  pouvaient  s’absorber  par  la  peau,  à  la  faveur  de  lé¬ 
sions  irritatives,  et,  de  là,  gagner  l'intestin  par  une  voie  très 
détournée.  Cette  porte  d'entrée  du  parasite  serait  môme  la 
plus  fréquente  pour  Stiles. 

(^)uoi  qu’il  en  soit,  le  parasite  est  absorbé  toujours  à  l’état 
de  larve  ou  d'individu  adulte,  et  ses  œufs  ne  se  développent 
pas  dans  l’intestin.  C’est  contre  cette  opinion  classique  que 
s’élève  Rarros.  A  la  vérité,  il  n'apporte  pas  encore  la  preuve 
de  ses  affirmations,  quoique  ses  expériences  encore  incom¬ 
plètes  soient  déjà  suffisamment  suggestives  ;  mais  il  se  base 
sur  plusieurs  faits  d’observation.  C’est  ainsi  que  si  l’on  pro¬ 
voque  l’évacuation  presque  complète  de  l’ankylbstome  par 
le  thymol,  on  constate  la  brève  réapparition  du  parasite  dans 
les  selles,  alors  que  le  malade  a  été  soigneusement  soustrait 
à  toute  nouvelle  contagion.  Dans  ses  expériences  d  inocula¬ 
tion  des  larves  parla  peau,  Looss  n’employait  que  quelques 
parasites  ;  et  cependant  le  duodénum  renfermait  au  bout  de 
peu  de  temps  des  milliers  d'ankylostomes.  Une  objection 
cependant  vient  à  l’esprit  ;  si  l’ankylostome  peut  effectuer 
tout  son  cycle  évolutif  dans  l’intestin,  on  doit  retrouver  des 
larves  dans  les  selles  expulsées  après  la  prise  de  thymol.  Or, 
les  auteurs  n’en  ont  jamais  signalé.  Rarros  suppose  que  cela 
provient  de  ce  que  les  larves  très  petites— elles  mesurent  ?/lü 
de  millimètre  en  moyenne,  échappent  facilement  à  l’examen 
mioroscopique,  et  sont  aussi  plus  facilement  retenues  dans 
les  replis  de  la  muqueuse.  Un  examen  minutieux  des  matiè¬ 
res  fécales  est  donc  à  faire  dans  tous  les  cas  d'ankylosto¬ 
miase  ;  et  l’auteur  espère  pouvoir  apporter  bientôt,  par  des 
faits  précis  d'expérimentation  et  d’observation,  la  preuve  cer¬ 
taine  que  le  parasite  mît  dans  l’intestin,  sans  avoir  besoin 
d'un  stade  évolutif  intermédiaire.  F.  R. 

Quatrième  rapport  sur  les  travaux  de  l’institut  Henry 

Phipps  de  Philadelphie  ;  par  J.'Wai  sh  (Philadelphie  ÜIOiSj. 

Les  .Vméricains,  gens  pratittues,  ont  longtemps  passé  pour 
ne  pas  s’adonner  volontiers  aux  recherches  purement  scienti¬ 
fiques. 

Il  n’en  est  plus  heureusement  ainsi,  et  on  n'a  qu'à  jeter  un 
coup  d’œil  sur  les  travaux  c.xécutés  à  l’Institut,  et  ayant  tous 
trait  à  la  tuberculose,  pour  se  convaincre  du  contraire. 

Citons  parmi  les  études  les  plus  intéressantes  celles  de  Craig 
sur  l’état  du  sang  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  de  Stantou 
sur  la  tuberculose  pleurale,  de  Walsh  sur  le  rôle  du  pneumo¬ 
coque  dans  les  hémoptysies  du  tuberculeux,  de  lrA\in  surles 
caractères  bactériologiques  du  bacille  et  les  associations  bac¬ 
tériennes,  etc. 

Physiologie  et  pathologie  de  la  digestion  gastrique  ; 

par  Otto  CoHNHKiM  et  Georges  Dreyfus.  (Mifcneh.  mediz. 

Il'oc/J.,  n»  4^  imS.t 

Il  s'agit  d’une  canfércnce  laite  à  la  Sociétq  médicale  d’Hei¬ 
delberg  le  28  juin  1903.  Pour  les  auteurs  ci-dessus,  la  meil¬ 
leure  méthode  pour  étudier  la  sécrétion  et  la  motilité  gas¬ 
triques  consiste  à  établir  une  fistule  au-dessus  du  duodénum. 
Alors  on  peut  suivre  ch“z  l’animal,  chez  le  chien  en  particu¬ 
lier,  tout  le  processus  gastrique. 

Des  expériences  furentfaitesaveclepetitdéjeuner  d’épreuve 
cl  le  repas  d’épreuve,  plus  difticilernent  avec  celui-ci  qu'avec 
celui-là.  Le  résultat  le  plus  important  qui  découle  de  ces 
expériences  dont  la  techniipie  est  décrite,  c’est  qu’on  peut, de 
l’intestin,  provoejucr  des  troubles  profonds  et  typiques  sur 
la  sécrétion  et  la  mobilité  gastriques. 

En  opposition  avec  l’insensibilité  delà  muqueuse  gastrique 
à  l’égard  de  provocations  très  actives,  il  suffit  d  introduire 


dans  l'intestin  des  solutions  salines  concentrées,  pour  modi¬ 
fier  la  digestion  gastrique  d’une  façon  caractéristique.  Après 
injection  de  sulfate  de  magnésie  en  solution,  dans  l’intestin 
grêle  du  chien,  on  constate  :  retard  de  plusieurs  heures  de 
l’évacuation  gastrique  ;  forte  augmentation  du  contenu  gas¬ 
trique  ;  forte  hyperacidité,  nausées,  c’est  à-dire  les  symp¬ 
tômes  d'une  sérieuse  maladie  de  l’estomac  chez  l’homme. 
Après  injection  de  chlorure  de  sodium  dans  l’intestin,  le 
repas  d'épreuve  reste  2  h.  I '2  dans  l’estomac  sans  être  mo¬ 
difié,  sans  que  ta  petite  portion  traverse  le  pylore.  Si  après  ce 
temps  on  cessait  l’expérience,  on  penserait  sûrement  à  une 
affection  gastrique  très  grave  et  non  à  un  trouble  de  résorption . 

Il  est  loin  de  la  pensée  de  MM.  Cohnheim  et  G.  Dreyfus, 
d’affirmer  que  les  troubles  de  la  digestion  viennent  tou¬ 
jours  de  l'intestin:  mais  il  leur  semble  résulter  de  leurs 
recherches  que  dans  tous  les  troubles  des  organes  digestifs  il 
ne  faut  pas  panser  seulemant  à  l’estomac.  Il  est  fort  possible 
que  bien  des  signes  subjectifs  rapportés  à  l'estomac  aient 
leur  point  de  départ  dans  l’intestin  grêle  dont  la  pathologie 
est  à  peine  explorée.  C. 

Observation  d’un  cas  de  stridor  laryngé  congénital, 

dû  à  une  augmentation  de  volume  du  thymus;  par  A. 

W.  Myers.  (Archives  of  Pediatrics.  août  1908). 

Si  les  phénomènes  cliniques  du  stridor  laryngé  congénital 
sont  bien  définis,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  pathogénie,  et 
l’exposé  qu’en  a  fait  le  Râpé  (Gazette  des  Hôpitaux,  dé¬ 
cembre  15  et  22,  190(5),  semble  rigouieusement  accepté.  Il 
définit  ce  phénomène,  type  respiratoire,  caractérisé  par  une 
respiration  bruyante,  sonore  et  continue,  apparaissant  immé¬ 
diatement  après  la  naissance,  ou  quelques  jours  après  et 
coexistant  avec  des  malformations  congénitales  du  larynx  : 
malformations  divisées  suivant  la  classification  du  D'  Va- 
riot  en  2  groupes  ; 

Le  1'”'  comprenant  des  déformations  très  marquées,  l’é¬ 
piglotte  repliée  sur  elle-même,  les  replis  ary téno-ép  iglotti- 
ques  mous  et  flasques,  se  rapprochant  l’un  de  l’autre  et  même 
se  réunissant  sur  la  ligne  médiane,  au  point  de  ne  laisser 
qu’un  faible  espace  entre  eux.  Le  2^  groupe  compiend  des  dé¬ 
formations  moins  accentuées  et  limitées  à  l’épiglotte,  repliée 
aussi  sur  elle-même,  mais  à  un  moindre  degré, et  par  suite  de 
cette  déformation  les  plis  aryléno-épiglottiques  sont  amenés 
en  contact,  mais  seulement  dans  leur  tiers  antérieur,  et  le 
stridor  laryngé  est  ainsi  occasionné  pai  une  vibration  de  l’é¬ 
piglotte. 

Pour  Thomson  et  Logan  Turner  (British  Medical  Journal, 
P'''  déceml)re  1900),  en  outre  de  ces  anomalies  laryngées  et 
vestibnlaires,  il  faudrait  en  recheicher  la  cause  dans  des 
mouvements  respiratoires,  mal  coordonnés  et  spasmodiques 
agis-sant  sur  les  tissus  mous  et  faibles  du  larynx  de  l’enfant. 
Pour  ces  auteurs,  le  point  de  départ  de  l’affection  est  un  arrêt 
de  développement  du  centre  cortical  de  la  respiration  :  il  se 
produit  alors  un  type  de  respiration  mal  coordonnée,  que  l’on 
peut  comparer  au  bégaiement..  . 

Rnc  autre  théorie  importante  pour  la  pathogénic  de  cette 
affection  est  celle  de  la  compression  de  la  trachée,  compres¬ 
sion  produite  le  plus  souvent  par  le  thymus  augmenté  de  vo¬ 
lume.  Ce  fait  avancé  il  y  a  longtemps  déjà  par  Kopp,  fut  re¬ 
pris  récemment  par  Crellis  (Munch.  Med.  Woch.,  1898,  n""  ,30 
et  31)  et  Hochsinger  (A'X  Ver.samm.  des  Gesells.  f.  Kinder 
1903). 

Avellis  s’appuyait  sur.  l’analogie  des  sjnnptômos  dans  les 
cas  de  stridor  laryngé  congénital,  et  dans  ceux  où  il  y  avait 
manifestement  une  hypertrophie  du  thymus  et  sur  les  résul¬ 
tats  du  traitement.  Dans  les  4  observations  qu’il  publia,  il 
ne  trouva  pas  de  signes  physiques  de  l’hypertrophie  du  thy¬ 
mus.  Il  signala  l’existence  du  stridor  laryngé  chez  plusieurs 
membres  d’une  même  famille,  mais  il  n’en  tira  pas  de  conclu¬ 
sions. 

Hochsinger  étudia  le  volume  du  thymus  an  moyen  des 
rayons  X  dans  26  cas  de  stridor  laryngé  et  trouva  une  aug¬ 
mentation  de  volume  bien  nette  dans  tous  les  cas  sauf  un. 

L’observation  suivante  est  intéressante,  car  elle  montre  la 
coexistence  du  stridor  laryngé  et  d’un  volumiijeux  thymus,  et 
la  disparition  de  l’affection  quand  le  thymus  diminua. 
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M.  B.,  née  le  21  juillet  1907,  fille  unique  de  paients  jeunes 
et  bien  portants.  Accouchement  par  une  application  de  for¬ 
ceps  pour  terminer  un  travail  relativement  court.  Pas  d’as¬ 
phyxie,  ni  de  cyanose,  mais  on  remarqua  que  le  rythme  res¬ 
piratoire  était  très  rapide  dès  la  naissance.  Au  bout  d’une  se¬ 
maine,  les  inspirations  devenaient  un  peu  pénibles,  et  un  son 
légèrement  rauque  commençait  à  accompagner  l’inspiration. 
Le  bruit  s'accentua  de  plus  en  plus,  l’inspiration  devint  de 
plus  en  plus  difficile,  et  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines, 
on  nota  la  saillie  du  sternum  au  moment  de  l’inspiration. 
L’enfant  est  toujours  soumise  au  sein,  pas  de  difficulté  de  la 
déglutition,  pas  de  vomissement,  les  gardes-robes  normales, 
l’augmentation  du  poids  se  faisait  régulièrement.  Pas  de  toux 
ni  de  cyanose. 

Quand  on  vit  l’enfant  pour  la  Re  fois,  le  13  septembre,  c’est 
à-dire  au  bout  de  8  semaines  environ,  elle  présentait  l’aspect 
d’un  enfant  normal,  la  peau,  les  muqueuses  étaient  bien  co¬ 
lorées,  la  langue  nette  et  pas  élargie,  le  pharynx  normal,  la 
respiration  nasale  se  faisait  librement,  et  pas  trace  de  vé 
gétations  adénoïdes  dans  le  naso-pharynx. 

L’abdomen  ne  présentait  rien  de  particulier,  et  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  superficiels  n'étaient  pas  tuméfiés. 

A  l’inspection  de  la  poitrine  on  était  frappé  par  le  carac¬ 
tère  pénible  des  inspirations,  accompagnées  d’une  dépression 
sus-sternale  et  épigastrique;.!  les  extrémités  supérieures  et 
inférieures  du  sternum  étaient  rapprochées,  cet  os  formant 
une  saillie  antérieure.  De  plus,  il  y  avait  dépression  des  es¬ 
paces  intercostaux  et  de  chaque  côté  du  sternum. 

Le  bruit  qui  accompagnait  les  inspirations  s’entendait 
de  la  chambre  voisine  de  celle  où  reposait  l’enfant,  la  porte 
étant  fermée.  Ces  inspirations  pénibles  étaient  presque  con¬ 
tinuelles,  même  lorsque  l’enfant  était  calme  :  cependant, 
quand  il  dormait  profondément,  elles  disparaissaient  quel¬ 
quefois  pendant  une  demi-heure,  mais  jamais  plus. 

Si  l’enfant  criait  ou  était  excitée  pour  une  raison  quelconque, 
ces  manifestations  augmentaient  d’intensité,  mais  jamais  la 
voix  ne  devenait  rauque  et  sa  physionomie  restait  calme. 
L’expiration  était -normale. 

La  percussion  permettait  de  reconnaître  derrière  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  sternum  une  masse  irrégulièrement  qua¬ 
drilatère,  débordant  le  bord  supérieur  de  l’articulation  sterno¬ 
claviculaire  droite  de  2  cent.  1  /2  et  s’étendant  à  gauche 
jusqu’au  premier  espace  intercostal.  Le  bord  droit  suivait 
le  bord  correspondant  du  sternum,  en  le  débordant  de  3  cen¬ 
timètres  jusqu’au  troisième  espace  interscostal,  et  le  bord 
gauche  était  formé  par  une  ligne  oblique  réunissant  l’extré¬ 
mité  inférieure,  avec  l’extrémité  gauche.  La  percussion  des 
poumons  ne  dévoilait  aucune  modification,  sauf  cependant 
au  sommet  droit  où  siégeait  en  arrière  une  légère  matité,  de 
même  que  dans  la  région  interscapulaire  à  droite  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

L’enfant  semblait  préférer  être  couchée  sur  le  côté  gau¬ 
che,  et  souvent,quand  le  stridor  était  violent,  elle  éprouvait  du 
bien-être  à  passer  de  la  position  couchée  à  la  position  assise. 
Au  laryngoscope,  on  constata  un  larynx  normal.  Bien  que  le 
pronostic  soit  en  général  favorable,  malgré  le  caractère  alar¬ 
mant  des  symptômes,  cependant  des  complications  peuvent 
venir  l’assombrir.  La  laryngite,  la  bronchite, la  broncho-pneu¬ 
monie  et  la  pneumonie  lobaire  prennent  alors  un  carac¬ 
tère  particulièrement  grave. 

Sur  dix  autopsies  de  sujets  ayant  présenté  cette  affectioMs 
pendant  la  vie,  deux  enfants  étaient  morts  du  trouble  respi¬ 
ratoire  lui-même,  quatre  à  la  suite  de  broncho-pneumonie, 
un  de  pneumonie  lobaire,  un  de  diphtérie,  un  d’une  laryngite, 
un  enfin  de  tuberculose  pulmonaire. 

L’intervention  chirurgicale,  comprenant  le  décollement 
du  thymus,  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Rehn, 
en  1896,  et  continuée  ensuite  par  Konig,  Perrucker,  Mass, 
Murphy.  Cette  opération  se  fait  même  chez  les  très  jeu¬ 
nes  enfants,  et  sur  huit  observations,  Meyers  ne  trouve 
qu’un  décès,  dû  à  ce  que  l’opération  fut  faite  trop  tard,  par 
la  faute  des  parents. 

Friedlander  {Archives  of  Pediatries,  July  1907)  publia  un 
cas  d’augmentation  du  volume  du  thymus  chez  un  enfant 
de  8  semaines,  soumis  en  traitement  par  les  rayons  X.  Au 


bout  de  quinze  jours,  une  diminution  de  volume  était  cons¬ 
tatée  ;  il  continua  alors  le  traitement.  Les  premières  ap¬ 
plications  furent  très  courtes,  une  minute  pour  la  face  anté¬ 
rieure  et  une  minute  pour  la  face  postérieure.  Dans  les  11  pre¬ 
miers  jours,  il  fut  pratiqué  six  séances,  et  on  constata  un 
sommeil  plus  calme  la  nuit,  et  une  respiration  moins  pénible 
dans  la  journée.  On  voulut  suspendre  le  traitement  pendant 
dix  jours,  mais  au  bout  de  cinq  jours,  la  mère  ramena  l’en¬ 
fant,  disant  que  les  troubles  avaient  repris  d’intensité  de¬ 
puis  la  cessation  du  traitement  et  on  recommença  le  traite¬ 
ment  à  intervalles  aussi  rapprochés  que  les  circonstances  le 
permettaient.  En  tout,  il  y  eut  47  séances,  et  on  constata  seule¬ 
ment  un  léger  érythème  à  l’endroit  où  se  faisait  l’application. 

L’état  général  s’améliora  et  le  volume  du  thymus  rétro¬ 
grada  et  on  donna  à  l’enfant  du  corps  thyroïde,  et  on  conti¬ 
nua  ainsi  le  traitement  jusqu’au  11  décembre, date  de  la  der¬ 
nière  application  ds  rayons  X.  L’enfant,  à  cetto  dito, dormait 
tranquillement  toute  sa  nuit,  et  respirait  normalement  dans 
la  journée,  sauf  cependant  quand  il  criait,ou  quand  il  était 
excité  :  on  entendait  alors  une  inspiration  un  peu  rauque. 

D'  PlERRESON. 
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La  pratique  thérapeutique,  par  Gourtois-Suffit  etTnÉ- 
MOLiÈREs,  1  vol.  CcL  Doîn,  édit.  Paris  1908. 

On  ne  peut  mieux  rendre  compte  de  cet  ouvrage  qu’en 
reproduisant  quelques  passages  de  la  préface  par  laquelle  M. 
le  P"^  Robin  le  présente  au  public  médical  : 

«  Le  but  des  deu.v  auteurs  a  été  de  fournir  aux  médecins 
les  renseignemenis  qui  leur  sont  utiles  pour  la  pratique 
journalière.  Hygiène,  agents  médicamenteux,  agents  physi¬ 
ques,  cures  thermales,  les  auteurs  les  ont  mis  en  leur  vraie 
place,  en  apportant  à  leur  exposé  de  remarquables  qualités  de 
rédaction. 

«...  Ce  livre  ne  fera  double  emploi,  ni  avec  les  traités 
classiques  de  thérapeuthique,  ni  avec  les  formulaires.  Ceux- 
là  sont  de  volumineux  ouvrages  de  bibliothèque  qu’il  faut 
consulter  à  tête  reposée  ;  ceux-ci,  qui  sont  indispensables 
quand  on  a  besoin  de  se  renseigner  sur  une  question  de  po¬ 
sologie  et  d’association  médicamenteuse  n’apprennent  rien 
ou  presque  rien  sur  l’application  des  formules  qu’ils  con¬ 
tiennent.  Le  livre  deMÛ.  Gourtois-Suffit  et  Trémolières  tient 
du  traité  magistral. . .  et  du  formulaire.  Il  a  donc  sa  person¬ 
nalité  distincte  qui  en  lait  l’ouvrage  de  choix  qui  manquait 
à  la  littérature  médicale.». 

Etude  expérimentale  de  la  Rage,  par  Auguste  .Marie, 
1vol.  do  l’Encyclopédie  scientifique. O.  Dain.  édit.  Paris  1908. 

L’étude  de  la  rage  a  présenté  dans  ces  derniers  temps  un 
regain  d’actualité  qui  justifie  pleinement  l’app  iritionde  l’ou¬ 
vrage  de  Marie.  Beaucoup  de  ques  ions  ont  été  résolues, beau¬ 
coup  de  problèmes  nouveaux  ont  été  posés  ;  la  découverte 
des  corpuscules  de  Négri,  la  filtrabilité  du  virus  rabique,  sa 
nature,  la  sérothérapie,  l’immunité  antirabique  constituent 
autant  de  faits  nouveaux  du  plus  haut  intérêt. 

L’auteu  ' s’est  proposé  dans  ce  volume  de  montrer  l’état 
actuel  de  chacune  de  ces  questions,  en  s’attachant  surtout  à 
rassembler  le  plus  grand  nombre  des  faits  expérimentaux, 
susceptibles  de  les  éclairer. 

L'Orthopédie  indispensable  aux  Praticien8,par  F.Cai.ot, 

chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  Ruthschiid  de  Berk.  (Mas¬ 
son  et  Cie,  édit.) 

Sous  ce  titre,  M.  Calot  vient  de  publier  un  livre  essentiel¬ 
lement  pratique,  et  c’est  là  son  grand  mérite. 

L’étudiant  ou  le  praticien  qui  voudra  appliquer  un  appa¬ 
reil  plâtré  pour  mal  de  Polt  ou  pour  coxalgie,  y  trouvera 
à  côté  de  la  description  précise  de  l  appareil,  des  figures  qui 
en  rendent  la  compréhension  beaucoup  plus  facile. 

Le  livre  est  divisé  en  quatre  parties: 

lo  .Affections  orthopédiques  acquises  d'origine  tuberculeuse 
(mal  de  Pott,  coxalgie,  tumeurs  blanches)  ; 

Aflectlons  orthopédiques  acquises  d’origine  non  tuber- 
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ciileuse  (scoliose,  lardose,  genu  valgum,  tarsalgie.  paraly¬ 
sie  infanlilei; 

3“  Affections  orthopédiques  congénilales  (hanche,  pied 
bot,  torticolis,  maladie  de  Littlel  ; 

4°  Adénites  cervicales,  autres  tuberculoses  externes,  syphi¬ 
lis  osseuse,  ostéomyélite. 

Ce  livre  se  recommande  aux  lecteurs  parla  clarté  des  des¬ 
criptions,  par  la  richesse  et  la  précision  des  figures.  Sch. 
L’hygiène  des  houlllières,  essai  historique  et  critique  ;  par 
leD''  E.  François  (Extrait  desdnnnfei  d'hygiène  publique  et 
de  médecine  legale.)  (Chez  Baillière  et  fils.) 

Dans  celte  brochure  de  32  pages,  l'auteur  résume  avec  or¬ 
dre  et  méthode  tout  ce  qui  est  actuellement  connu  sur  l’ané¬ 
mie  des  mineurs,  Qn  signalant  toutes  les  publications  parues, 
en  particulier  celles  de  notre  distingué  collaborateur,  te 
FaSre  (de  Commentry;  (  1).  Concluons  avec  M.  François  qu’on 
ne  peut  nier  d'une  manière  absolue  l'existence  de  l’anémiedes 
mineurs,  mais  qu’il  est  impossible,  pour  divers  considérants, 
de  la  maintenir  dans  le  cadre  nosologique  comme  une  entité 
morbide  particulière. 

Données  indispensables  pour  établir  un  régime  anti¬ 
diabétique.  (.^olivindigshe  Angahcn  für  die  Kostordnung 
lJiabetischer),par  B.  \ai:nvn,  brochure  de  18  pages.  (Chez 
(îustave  Fischer,  ,à  léna.) 

C’est  un  aperçu  de  notions  déjà  connues  pour  la  plupart, 
mais  utilement  groupées  :  contenu  des  aliments  on  graisse, 
en  hydrates  de  carbone,  on  sucre  ;  examen  des  boissons  : 
bière,  vins,  liqueurs,  eau-de-vie  ;  valeur  calorique  des  ali¬ 
ments  ;  prescriptions  diététiques,  dans  le  diabète  ;  exemples 
de  menus  pour  la  semaine.  En  somma,  vadc-mecwn  utile  pour 
1  *  praticien. 

Psycho-Physiologie  delà  doul&ur  par  Mlles  les  1. 
loTEYKO  et  M.  SrBi'ANowi.KA  1  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque, 
de  philosophie  contemporaine.  5  fr.  (Félix  Alcan,  éditeur). 
Ce  livre,  richement  documenté  et  pourvu  d’une  belle  bio¬ 
graphie,  est  la  première  œuvre  d’ensemble  sur  la  douleur. Du 
chaos  des  sensations  désagréables  qui  accompagnent  l  excès 
ou  la  déviation  de  nos  fonctions,  fia  psycho- physiologie  a 
extrait  un  certain  groupe  de  sensations  bien  définies  sous  le 
nom  du  «  sens  de  la  douleur  ». 

La  lecture  de  ce  livre  attrayant  apporte  la  preuve  de  l’exis¬ 
tence  d’un  sens  spécial,  celui  de  la  douleur,  ayant  un  appa¬ 
reil  nerveux  distinct  Seule,  l’excitation  des  nerfs  dolorifères 
pourra  donner  lieu  à  la  sensation  spécifique  de  douleur. 

Les  auteurs,  qui  par  leurs  travaux  personnels  ont  contri¬ 
bué  largement  à  élucider  ces  p  dnls  naguère  encore  si  con¬ 
troversés, nous  donnent  des  pages,  d’un  haut  intérêt  si  ionlifi- 
({ue.  Après  la  distinction  faite  entre  la  douleur  physixtue  et  la 
douleur  morale, nous  abordons  un  chapitre  consacré  à  !a  dou¬ 
leur  morale  au  point  de  vue  clinique,  et  à  la  suite  viennent 
des  études  sur  les  causes  et  le  mode  de  production  de  la  dou¬ 
leur,  sur  l'algoinétrie,  sur  les  organes  périphériques  et  les 
centresdo  la  douleur,  l'analg-'sie,  les  signes  de  la  douleur  et 
la  mimique  douloureuse  delà  douleur  dans  l’Enfer  du  Dante, 
et  la  théorie  biologique  de  la  douleur, 

Livre  recommandé  à  tous  ceux  que  les  manifestations  de 
notre  «  psyché  »ne  laissent  pas  indifférents,  G.  M. 
L'Année  psychologique  ;  publiée  par  A.  Binei  (lAi  an¬ 
née.  (Un  volume  in-8  de  .ViO  pages,  cliez  Masson.  Paris  11H)8.) 
Parmi  les  périodiques  s’occupant  de  psychologie,  èelui-ci 
est  certainement  un  des  plus  intéressants  :  il  a  ce  grand 
mérite  de  ue  pas  se  perdre  dans  des  discussions  théori¬ 
ques  et  abstraites  et  de  traiter  des  sujets  d’actualité.  Ita- 
mencr  les  phénomènes  psychologiques  à  la  physiologie 
cérébrale,  tel  est  le  but  constant  de  ce  volume,  qui,  à  ce  ti¬ 
tre,  sera  goûté  dos  médecins  et  dcs^biologistes;Qn  ne  peut  s'en 
étonner  puisque  le  directeur  de  la  publication  est  M.  Binet 
dont  chacu  1  connaît  l’espritclair  et  méthodique,  le  sens  cri¬ 
tique,  et  le  désir  d'appùyor  ses  conclusions  sur  des  faits  pro- 
,  liants  et  soignousoment 'étudiés. 

Ces  qualités  sont  celles  de  la  grande  majorité  des  mémoires 

(l)  L'.mkyloslomiase  chez  les  mineurs  {Progrès  médical,  1908). 


d’autant  plus  que  les  deux  tiers  des  pages  sont  l’œuvre  totale 
ou  partielle  du  directeur. 

Parmi  les  mémoires  susceptibles  d’intéresser  les  lecteurs  du 
Progrès  médical  signalons  ceux  de  M.  Imbert  sur  le  surmenage 
professionnel, de  M.  Chabot,  qui  exprime  surl’hygiènedeséco- 
liers  des  opinions  que  nous  connaissions  de  longue  date,  mais 
que  les  pédagogues  n’ont  pas  encore  complètement  adoptées, 
de  M.  Binet  sur  la  chiromancie  expérimentale  ;  ce  dernier  tra¬ 
vail  démontre  d’une  façon  évidente  qu’il  existe  une  relation 
entre  l’intelligence  et  certaines  formes  anatomiques  de  la 
main.  Toute  une  série  d’études  à  ce  sujet,  que  l’auteur  a 
1  intention  de  poursuivre,  sera  pleine  d’intérêt. 

Je  signale  tout  particulièrement  un  mémoire  de  M.  Binet 
sur  le  développenient  intellectuel  des  enfants.  Pourquoi  l’au¬ 
teur  émet-il  des  appréciations  aussi  injustes  sur  les  méthodes 
des  aliénistes  ?  Pourquoi  pénètre-t-il  sur  le  terrain  médical 
sans  s’ôtre  mieux, documenté  ? 

Je  me  suis  déjà  posé  la  question  et  aujourd’hui  encore  la 
lecture  de  quelques  pages  du  mémoire  fait  naître  un  senti¬ 
ment  analogue. 

Laissons  cette  ombre  de  côté  ;  je  tiens  à  louer  .M.  Binet  de 
la  partie  pédagogique  de  ce  travail,  où  on  le  retrouve  avec 
toutes  ses  qualités.  Grâce  à  des  textes,  à  des  comparaisons 
bien  conçues, à  des  expériences  sagement  conduites,  il  réussit 
à  fixer  d’une  façon  très  satisfaisante  la  développement  intel¬ 
lectuel  inhérent  à  chaque  âge.  11  obtient  ainsi  un  type  moyen, 
duquel  il  est  possible  de  rapprocher  les  types  anormaux  : 
on  peut  pour  ainsi  dire  mesurer  le  degré  d  intelligence 

M .  Binet,  avec  raison,  estime  qu'il  faut  en  cette  matière  ob¬ 
tenir  une  précision  que  malheureusement  bien  des  psycho¬ 
logues,  des  pédagogues  ou  des  aliénistes  négligent.  Pour  ma 
part,  je  me  réjouis  de  voir  une  des  personnes  chargées  de  l'or¬ 
ganisation  de  nos  classes  d'anormaux  affirmer  ce  principe 
que  je  soutiens  depuis  de  longues  années  :  seul  un  examen 
méthodique  d’après  un  plan  tracé  d’avance,ai-jc  dit  fréquem¬ 
ment,  permet  d’établir  des  conclusions  concernant  le  degré 
d’anomalie  mentale. 

Ces  règles  soutenues  par  M.  Binet  ont  une  utilité  non  seu¬ 
lement  scolaire  mais  sociale;  les  expertises  médico-légales 
sont  souvent  défectueuses;  en  lisant  ce  mémo're,  on  les  amé¬ 
liorera  considérablement. 

On  trouvera  également  un  compterendu  de  l’état  actuel 
des  classes  de  perfectionnement  à  Paris, permettant  de  se  ren¬ 
dre  compte  du  soin  avec  lequel  on  les  surveille  et  on  essaye 
de  les  rendre  utiles.  G.  Paul-Boncour. 

Synthèse  et  constitution  des  albuminoïdes  ;  par  M.  le 

le  Prof,  Emm.  Pozzi-Escot,  collection  des  .Actualités  chi¬ 
miques  et  biologiques,  n-  10.  Paris  1908,1vol.  in-8,  110  pa‘ 

ges.  Prix  :  l  fr.  ûO.  (Jules  Ilousset,  libraire-éditmr,  I,  rue 

Casimir-Delavigne,  Paris). 

L  étude  des  albuminoïdes,  de  leur  constitution  et  de  leur 
synthèse  offre  un  intérêt  considérable  pour  la  science.  Con¬ 
naître  dans  leur  nature  intime  ces  complexes  azotés  qui 
jouent  un  si  grande  rôle  dans  le  mécanisme  de  la  via,  tel 
semble  être  actuellement  le  but  des  chimis'.es  et  des  physio¬ 
logistes.  Car,  malgré  les  efforts  tentés  par  les  savants  depuis 
plus  d’un  siècle,  l’étude  de  cette  question  commence  à  peine 
à  s'éclairer  d’une  faible  lueur  qui,  demain  sans  doute,  sera  le 
jour  définitif. 

L’auteur  à  donc  pensé  avec  raison  qu’il  pourrait  être  utile 
pour  ceux  qui  ne  peuvent  suivre  au  jour  le  jour  les  travaux 
de  chimie  physiologique  épars  dans  les  périodiques,  des 
résumer  dans  leurs  grandes  lignes  les  progrès  récents  faits 
dans  celte  voie. 

Cet  ouvrage,  comme  ses  devanciers,  est  donc  essentielle¬ 
ment  une  œuvre  de  vulgarisation.  L’auteur  y  expose  la  nature 
et  la  réaction  des  substances  albuminoïdes,  les  méthodes  sui¬ 
vies  dans  l’étude  de  leur  synthèse,  les  produits  de  la  dégrada¬ 
tion  analytique  de  la  molécule  albuminoïde,  les  amino-acides 
et  leur  synthèse  ;  il  termine  par  un  essai  de  synthèse  des  albu¬ 
mines  et  par  l’étude  de  leur  constitution. 

Ces  questions  si  obscures  et  si  compliquées  sont  exposées 
sous  la  iorme  la  plus  accessible  à  tous,  d’après  l’état  actuel  de 
la  science  et  avec  tous  les  développements  qu’elles  comportent. 


N“  aa. 
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REVUE  GÉNÉRxVLE 

Le  Pylore  ; 

Piir  MM.  Gaston  DURAND  et  A.  LEVANT. 

Internes  des  hôpitanx  de  Paris. 

{Suite  et  fin)  (1). 
iri.  Physiologie. 

Physiologie.  —  Le  pylore  ; 

1"  Par  la  sensibilité  de  sa  muqueuse  et  de,  sa  musculature, 
régit  sa  sécrétion  et  sa  motricité  ; 

2“  Par  la  sécrétion  de  ses  épithéliums,  prend  part  à  la  diges¬ 
tion  gastrique. 

3“  Par  sa  motricité,  gouverne  l’évacuation  du  contenu  gas¬ 
trique. 

Sensibilité.  —  Si,  de  même  d’ailleurs  que  pour  les  autres 
régions  de  l’estomac,  la  sensibilité  de  la  région  pylorique  est 
peu  marquée  à  l’état  normal,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
cette  sensibilité  existe,  et^la  réalité  de  son  existence  a  été, 
montrTé 'éxpérimentalement  (2).  Pour  Heineke  et  van  Selms, 
si  les  sensations  de  froid  et  de  chaud,  de  caustique,  sont  nette¬ 
ment  perçues  par  la  muqueuse,  c’est  surtout  la  couche  mus¬ 
culaire  qui  perçoit  les  moindres  modifications  dans  la  dis¬ 
tension,  et  la  région  du  pylore  serait  à  ce  point  de  vue  la  plus 
sensible.  Pour  Contejean,  la  sensibilité  est  très  développée 
dans  la  région  pylorique.  Notamment  chez  le  chien, c’est  elle 
qui  déterminerait  le  séjour  prolongé  dans  l’estomac  des  corps 
étrangers  un  peu  volumineux  ;  leur  contact  avec  la  muqueuse 
déterminant  une  crampe  des  muscles  lisses,  qui  les  rejette 
en  arrière  dans  le  grand  cul-de-sac.  Enfin  pour  Carnot,  cette 
sensibilité  exquise  dans  la  région  pylorique,  vis-à-vis  des 
impressions  psychiques,  des  irritations  mécaniques,  des  ulcé¬ 
rations  de  l’estomac  et  du  duodénum,  est  assez  variable  d’un 
sujet  à  l’autre.  La  sensibilité  réflexe  du  pylore  varie  naturel¬ 
lement  d’un  sujet  à  l’autre,  comme  les  autres  sensibilités, 
suivant  le  nervosisme  général  du  sujet  et  suivant  l’irritabilité 
locale  de  ses  nerfs. 

Cette  sensibilité  s’exagère  d’ailleurs  dans  les  affections 
gastriques  ;  c’est  ainsi  qu’il  en  est  de  la  crampe  pylorique 
provoquée  par  voie  réflexe  à  la  suite  d’une  irritation  de  la 
muqueuse  gastrique  au  voisinage  du  pylore. 

Sécrétion. —  On  a  vu  qu’au  point  de  vue  de  la  morpholo¬ 
gie  générale,  les  glandes  pyloriques  se  différencient  nette¬ 
ment  des  glandes  du  fond  de  l’estomac.  A  cette  morphologie 
spéciale  ne  correspond  pas  une  fonction  sécrétoire  bien 
définie  ni  bien  spéciale,  encore  que  diverses  opinions  aient 
été  émises  à  ce  sujet. 

I.  Sécrétion  chlorhydrique.  — a)  Heidenhain,  se  basant  d’une 
part  sur  l’identité  histologique  des  cellules  principales  des 
glandes  du  fond  et  des  cellules  des  glandes  pyloriques, —  d’au 
tre  part  sur  ce  lait  que  les  cellules  glandulaires  pyloriques  ne 
se  déçdlorent  pas  en  noir  par  l’ AZAO^  g — ^réaction, qui  positive 
appartient  aux  cellules  bordantes,  cellules  à  sécrétion  acide 
—  conclut  que  les  glandes  pyloriques  ne  sécrètent  par  d’HCl 

b)  Mais  Pawlow  a  montré  par  ses  expériences  sur  le  chien 
que  la  petite  poche  stomacale  isolée  dans  la  région  pylori¬ 
que  a  une  sécrétion  acide  ;  en  outre  par  une  injection  dans 
la  veine  jugulaire,  chez  le  chien,  d’alizarinate  de  soude 
(rouge  devenant  jaune  en  présence  d’acide),  on  voit  que 
toute  la  muqueuse  gastrique,  même  dans  la  région  du  pylore, 
est  colorée  en  jaune. 

On  peut  donc  dire  que  les  glandes  pyloriques  sécrètent  de 
l’HCl,  Telle  est  aussi  l’opinion,  basée  sur  des  expériences  de 
Contejean,  de  M.  K.  Sick  (3),  encore  que,  pour  cet  auteur,  la 
muqueuse  pylorique  ne  sécrète  que  peu  d’HCl. 


(1)  Voir  Ir  dernier  numéro. 

(2)  «  De  la  sensibilité  de  i’estomac  -,  D.  Heineke  iun,  et  M.  Van 
Selms.  Archives  des  malad.  de  l’app.  digestif  et  de  la  nutrition 
(Mathieu),  août  1908. 

(3)  M.  K.  Sick.  —  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  med.  1906,LXXXVCII, 


XII.  Sécré/ion  peptique.  — Niée  par  certains  auteurs  (Wit- 
tich,  Wolffhügel,  etc.),  elle  est  considérée  actuellement  par  la 
majorité  comme  se  faisant  d’une  façon  abondante  (Ebstein  et 
Grützner,  Klemensiewicks  et  Heidenhain,  Langendorffl, 
Fick,  Friedenger,  Pawlow,  M.  K.  Sick).  Pour  Klug,  d’ailleurs 
la  pepsine  serait  sous  une  forme  spéciale  dans  les  cellules  des 
glandes  pyloriques. 

Pseudo-pepsine.  —  Giassner  (2)  a  découvert  en  outre  un 
ferment  protéolytique  différant  totalement  de  la  pepsine  et 
de  la  trypsine,  la  pseudo-pepsine,produite  par  les  glandes  de 
la  région  pylorique.  Ce  ferment,  qui  agit  en  milieu  alcalin 
légèrement  ou  faiblement  acide,  agit  lorsque  au  cours  de  la 
digestion  de  la  viande,  la  graisse  mise  en  liberté  par  la  disso¬ 
ciation  de  la  viande,  gêne  et  diminue  la  sécrétion  du  fundus. 
Cette  pseudo-pepsine  continue  d’agir  lorsque  le  chyme  est 
arrivé  dans  l’intestin. 

XHI.  Sécrétion  du  lab.  ferment.  —  Les  glandes  pyloriques 
comme  celles  du  grand  cul-de-sac  produiraient  le  lab.  fer¬ 
ment  à  l’état  de  pro.-lab. 

Hammersten  et  Grütznei  disent  qu’il  est  produit  en  quan¬ 
tité  moindre  qu’au  niveau  du  fundus,  et  sous  une  autre 
forme.  Sommer,au  contraire,soutient  que  la  muqueuse  pylori¬ 
que  est  très  riche  en  lab. -ferment.  Mais  après  ces  auteurs 
Giassner,  et, avant  lui,  Langley.ont  soutenu  que  le  proferment 
du  lab  n’existe  que  dans  la  région  du  fond. 

Excitcmts  de  la  sécrétion  pylorique.  — Contrairement  à  la 
sécrétion  du  fundus,  la  sécrétion  propre  du  pylore  (pseudo- 
pepsine'  est  mise  en  jeu  par  les  excitants  mécaniques,  par  les 
aliments  gras, par  l’HCl  et  le  bicarbonate  de  soude  «(Rogerjd). 
Par  ailleurs,  la  sécrétion  du  suc  gastrique  total  présente  au 
niveau  de  la  région  pylorique  les  mêmes  variations  qu’au  ni¬ 
veau  du  fundus,  variation,  en  rapport  avec  la  nature  de  l’ex¬ 
citant  :  a)  Sécrétion  ac  de,  l’une  psychique,  plus  acide  sous  la 
dépendance  des  nerfs  sécrétoires  vagues  ;  l’autre  chimique, 
moins  acide,  sous  la  dépendance  vraisemblable  des  nerfs 
sympathiques.»!»)  Sécrétion  peptique,  de  nature  chimique  pro¬ 
duite  par  des  substances  peptogènes  qui  seraient  vraisembla¬ 
blement  les  mêmes  que  les  substances  succogogues  (Pawlow). 

2°  Sécrétion  du  mucus.  —  Toutes  les  cellules  des  glandes 
pyloriques  fournissent  du  mucus.  Dans  la  région  pylorique, 
la  sécrétion  muqueuse  est  plus  active  que  dans  le  fond  de 
l’estomac,  ce  mucus  serait  en  outre  plus  visqueux  (Heiden¬ 
hain). 

Cette  .sécrétion  ici, comme  ailleurs, est  augmentée  par  toute 
Irritation  de  la  muqueuse  gastrique  de  quelque  nature  soit- 
elle.  ' 

Motricité.  —  Le  pylore  gouverne  par  sa  motricité  l’éva¬ 
cuation  du  contenu  stomacal. 

A  l’état  de  repos  le  pylore  est  normalement  fermé  par  la 
motricité  de  ses  couches  musculaires. 

Au  cours  de  l’acte  gastrique  de  la  digestion,  Testomac  se 
divise  en  deux  parties  :  supérieure,  cardiaque,  réservoir  pour 
les  aliments  qui  y  subissent  l’action  du  suc  gastrique  — ,  in¬ 
férieure,  pylorique,  motrice.  Le  pylore  règle  la  sortie  du 
chyme. 

Modes  d'études  du  fonctionnement  du  pylore.  —  De  toutes 
les  méthodes  employées  pour  étudier  le  fonctionnement  du 
pylore  ;  les  unes  sont  anciennes  et  actuellement  peu  ou  plus 
suivies  ;  telles  sont  les  méthodes  fondées  sur  l’observation  de 
l’estomac  à  nu,  celles  utilisant  les  fistules  gastriques,  ou 
recherchant  les  variations  de  pressions  à  l’aide  d’ampoules  et 
d’appareils  inscripteurs  ;  les  autres,  méthodes  soit  expéri¬ 
mentales  à  l’aide  de  fistules  duodénales  (Mehring,  Hirsch, 
Pawlow,  Marbaix,  Carnot,  etc.),  soit  cliniques,  cherchant  la 
vitesse  d’évacuation  d’un  repas  d’épreuve  (Mathieu,  Roux  et 
Laboulais,  O.  Le  clerc,  etc.),  ou  les  plus  récentes,  basées  sur 
l’examen  radioscopique  de  l’estomac  (Cannon,  Roux  et 
Bàlthazard,  Leven  et  Barret). 

(1)  Glaessner.  —  Ueber  die  ortl.  Verteil  der  Profermente.  Beitr. 
7..  physiolo.  U.  patholog.  chein.,  1901,  I.  24). 

(2)  .\limentation  et  digestion,  H.  Roger,  Paris,  1907. 
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De  toutes  ces  méthodes,  seules  les  deux  dernières  peuvent  ] 
être  appliquées  sans  introduire  de  troubles  dans  le  fonctionne¬ 
ment  moteur  de  l’estomac.  Mais, si  on  peut  faire  aux  autres  le 
reproche  de  modifier  les  conditions  normales  de  vie  de  l’es¬ 
tomac  ou  du  duodénum,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’elles 
ont  permis  d’acquérir  la  connaissance  d’un  certain  nombre 
de  phénomènes. 

Donc,  à  ne  considérer  que  les  résultats  fournis  par  ces  di¬ 
vers  modes  d’étude  du  fonctionnement  du  pylore,  on  a  établi 
que:  1°  le  pylore  est  V aboutissant  des  ondes  musculaires  parties 
de  la  grande  courbure  ;  2°  le  pylore  s’ouvre  par  éclipses:  3°  la 
fermeture  du  pylore  est  due  à  l'arrivée  du  chyme  dans  l’intestin. 

Nous  étudierons  successivement  chacun  de  ces  trois  points. 

I.  Contractions  de  la  région  pylorique.  —  Tous  les  auteurs 
sont  d’accord  pour  affirmer  que  la  région  pylorique  est  l’or¬ 
gane  véritablement  moteur  de  l’estomac.  Mais,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  l’accord  cessait  sur  l’interprétation  du 
mécanisme  même  de  la  fonction  motrice  de  cette  région. 
C’est  ainsi  que  pour  les  auteurs  anciens,la  région  pylorique 
présente  des  mouvements  péristaltiques  seuls  (Rosbach), 
des  mouvements  à  la  fois  péristaltiques  et  antipéristaltiques 
(Scharwtz,  Magendie,  Schiff,  etc,)  ;  enfin,  pour  Hoffmeister  (1), 
et  Schütz,  pour  Ducceschi  (2),  l’antre  formé  par  le  pylore  se 
contracte  et  se  relâche  d’un  seul  coup  par  un  mouvement 
comparable  à  la  systole  et  à  la  diastole  du  cœur. 

C’est  grâce  aux  données  fournies  par  l’examen  radioscopi¬ 
que  que  les  auteurs  modernes  (Cannon,  Roux  et  Balthazard, 
Leven  et  Barret)  ont  pu  décrire  exactement  les  mouvements 
delà  région  pylorique,  et  la  marche  des  contractions  antrales 
qui  précèdent  l’évacuation  du  chyme  dans  l’intestin. 

Les  mouvements  de  la  région  pylorique  ne  commencent 
pas  tout  de  suite  après  l’ingestion  alimentaire,  sauf  s’il  s’agit 
de  liquides.  En  général,  ils  ne  se  produisent  que  vers  la  deu 
xième  ou  troisième  heure  de  la  digestion  (3).  Les  ondes  de 
contraction  naissent  vers  le  milieu  de  la  grande  courbure, 
progressent  vers  le  pylore  sous  forme  d’un  sillon  qui  se  creuse 
de  plus  en  plus  sur  la  petite  et  la  grande  courbures, au  point 
de  circonscrire  bientôt  une  portion  tubulaire  répondant  au 
canal  pylorique  (Guillon)(4).  Alors,  suivant  l’état  du  chyme 
contenu  et  tassé  à  ce  moment  dans  le  tube  pylorique, ou  bien 
le  pylore  s’ouvre  et  les  matières  passent  dans  l’intestin  grêle, 
ou  bien  le  pylore  restant  fermé, le  chyme  est  repoussé  vers  la 
grande  cavité  gastrique,  où  de  nouvelles  ondes  musculaires, 
progressant  comme  la  première  assureront  la  circulation  ali¬ 
mentaire.  Disons  enfin  (Roux  et  Balthazard)  que  ces  ondes, 
ces  vagues  de  contraction  et  de  constriction,  marchent  et  se 
succèdent  à  dix  ou  quinze  secondes  d’intervalle,  avec  un 
rythme  très  régulier,  toujours  dans  la  direction  du  pylore, 
mettant  vingt  à  trente  secondes  à  se  propager  de  leur  point 
d’origine  au  pylore. 

C’est  ainsi  que,  grâce  à  cette  rétraction  continuelle,  les 
aliments  passent  graduellement  dans  l’antre  pylorique,  que 
ce  passage  se  fait  par  l’intermédiaire  d’une  portion  tubulaire 
dont  le  sphincter  pylorique  représente  la  porte  de  sortie, 
qu’enfin,  en  ce  point,  les  vagues  de  constriction  devenant 
plus  intenses  favorisent  l’évacuation  des  aliments  dans  la 
première  portion  de  l’intestin  grêle. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  même  de  l’excitation  des  élé¬ 
ments  musculaires  qui  composent  la  portion  motrice  de  l’es¬ 
tomac,  nous  n’avons  pas  à  y  insister  ici  ;  disons  seulement  que 
dans  la  plupart  des  cas,  surtout  quand  les  excitations  por¬ 
tent  sur  la  muqueuse  gastrique,  les  contractions  gastriques 
ainsi  engendrées  sont  de  nature  réflexe. 

II.  Jeu  du  sphincter  pylorique.  — Les  travaux  moder¬ 
nes  de  Hirsch,  Mering,  Pawlow,  Marbaix,  ^chifï,  Cannon, 
Roux  et  Balthazard,  Levert  et  Barret,  Carnot,  sont  venus  con- 

(1)  Hoffmeister  et  Schi’tz.  —  Arch.  für  exper.  Path.  and 
Pharm,  1886  t.  XX. 

(2)  Ducceschi.  —  Atchivio  per  le  scienze  mediehe,  1897,  n“  2. 

(3)  Roux  et  Balthaz.vrd.  —  Etude  du  fonctionnement  moteur  de 
l'estomac  à  l’aide  des  rayons  de  Rôntgen.  Arcliiv.  de  Physiol.,  n“  1, 
janv.  1896. 

(4)  Guillon. —  Thèse  de  Paris,  toc.  cil. 


firmer  celles  des  théories  anciennes  considérant  comme  inter¬ 
mittent  le  fonctionnement  du  pylore. 

Nous  étudierons  successivement  les  mouvements  d’ouver¬ 
ture  et  les  mouvements  de  fermeture  du  pylore. 

1°  Ouverture  du  pylore.  —  Lorsque,  vers  la  deuxième  ou  troi¬ 
sième  heure  de  la  digestion  gastrique,  la  région  pylorique 
commence  à  se  contrater,  le  pylore  ne  s’ouvre  pas  dès  les 
premières  contractions,  sauf  s’il  s’agit  de  liquides  ;  en  outre 
il  ne  s’ouvre  pas  à  chaque  vague  de  constriction.  Mais  lorsque, 
le  travail  digestif  étant  plus  avancé,  les  ondes  contractiles 
deviennent  plus  fréquentes  et  plus  intenses,  le  pylore  s’en- 
tr’ouvre  par  éclipses,  par  éjaculations  successives,  et  sui¬ 
vant  un  rythme  régulier  et  normal.  Tel  est,  au  moins  chez 
l’homme  et  le  chien,  le  fonctionnement  d’ouverture  du  py¬ 
lore.  D’après  Cannon,  chez  le  chat,  le  rythme  évacuateur  est 
irrégulier. 

Mécanisme  d’ouverture  du  pylore.  —  Etudié  par  la  méthode 
des  fistules  duodénales  et  par  la  radioscopie  (Cannon,  Roux 
et  Balthazard,  Leven  et  Barret,  Marbaix,  Carnot). 

La  cause  de  l’évacuation  du  chyme  doit  être  cherchée  dans 
la  diminution  de  résistance,  dans  le  relâchement  du  pylore. 
Or,  ce  phénomène  peut  être  provoqué  par  des  excitations 
de  deux  ordres,  chimiques  et  mécaniques. 

1.  Excitations  mécaniques. —  a).  La  quantité  des  substances 
alimentaires  ou  indifférentes  contenues  dans  l’estomac  pour¬ 
rait,  selon  Marbaix,  avoir  une  certaine  influence  sur  l’ouver¬ 
ture  du  pylore  ;  c’est  ainsi  que  l’çstomac  pourrait  provoquer 
le  relâchement  du  sphincter  et  forcer  ainsi  l’intestin  à  accep¬ 
ter  des  quantités  plus  grandes  de  substances,  quantités  que 
ce  dernier  aurait  refusées  si  l’estomac  avait  été  moins  disten¬ 
du. 

b)  La  pression  intra-stomacale.  —  Il  semble  qu’on  pourrait 
invoquer  la  pression  qui  s  èxerce  sur  le  sphincter.  Gettepres- 
sion  devient  en  effet  considérable  dans  la  région  pylorique 
pendant  les  contractions  (1)  ;  d’après  Schiff  une  ampoule 
manométrique  indique  chez  l’homme  une  pression  de  50  cen¬ 
timètres  d’eau.  Mais  il  a  été  démontré  que  la  pression  intra- 
stomacale  la  plus  forte  ne  réussit  pas  à  vaincre  la  muscula¬ 
ture  sphinctérienne. 

c)  Etat  physique  des  aliments.  —  Roux  et  Balthazard  ont 
montré, les  premiers  ,  en  usant  de  la  méthode  radioscopique, 
que  l’évacuation  se  fait  différemment  suivant  qu’il  s’agit 
d’aliments  solides  ou  d’aliments  liquides.  Les  liquides,  l’eau, 
le  sirop,  le  sucre,  passent  presque  de  suite  dans  le  duodénum  ; 
il  se  passe  à  peine  2  ou  3  minutes  entre  l’ingestion  et  le  début 
de  l’évacuation  gastrique.  Les  contractions  de  la  région  pré- 
pylorique  apparaissent  dès  le  début  de  l’ingestion,  et  l’éva¬ 
cuation  est  régulière,  lente  et  successive.  Les  solides  s’accu¬ 
mulent  dans  l’estomac  et  y  séjournent  longtemps,  le  pylore 
reste  fermé,  et  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  rien  ne 
pénètre  dans  le  duodénum 

«  Lorsque  les  aliments  contenus  dans  l’estomac  ont  une 
consistance  solide,  le  pylore  résiste  à  leur  évacuation  dans 
l’intestin.  En  provoquant  artificiellement  les  contractions  de 
l’estomac  par  l’ingestion  de  peptone,nous  avons  vu  que  le 
pylore  s’opposait  au  passage  des  aliments  aussi  longtemps 
qu’ils  n’étaient  pas  réduits  à  l’état  de  bouillie  fluide  et  homo¬ 
gène  i  (Roux). 

Carnot  et  (ihassevant  (2)  ont  montré  d’autre  part,  expé¬ 
rimentalement,  en  étudiant  l’évacuation  pylorique  sur  un 
chien  muni  d’une  fistule  duodénale,  l’influence  de  la  concen¬ 
tration  moléculaire  des  solutions  ;  les  solutions  isotoiiques 
déterminant  l’ouverture  périodique  du  sphincter,  et  s’éva¬ 
cuant  très  rapidement  ;  les  solutions  hypertoniques  s’éva¬ 
cuant  moins  rapidement  ;  celles  hypertoniques  étant  évacuées 
d’autant  moins  vite  qu’elles  sont  plus  concentiées. 

Plus  récemment, Leven  et  Barret  ont  vu  par  la  radioscopie 
que  l’évacuation  de  l’eau  pure  se  fait  de  suite  apiès  l’inges- 

(1)  VON  Moritz.  —  Zeilschrift  für  Biologie,  t.  XXXII,  p.  313. 
Pfunges  et  Ui.MANN. —  Cenlralblall  fur  Phys.  1887,  t.  I.  p.  221  et  273. 

(2)  Leven  et  Barret. —  Areh.  mal.  app.  digesl.  et  nulrition,  mars 
1907,  p.  142.  Radioscopie  gastrique  ;  applicat.  à  l’anat.,  physiol.,  path. 
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lion,  en  dix  minutes  en  moyenne  l’estomac  se  vidant  «  comme 
un  vase  qui  fuit  »  (1).  Ils  ont  constaté  en  outre  que  l’eau 
chaude  séjournait  moins  longtemps  dans  l’estomac  que  l’eau 
froide. 

Carnot  enfin,  reprenant  tout  récemment  la  question  de 
l’évacuation  gastrique,  a  montré,  expérimentant  sur  des 
chiens  auxquels  il  fait  une  fistule  duodénale,  que  l’état  phy¬ 
sique  des  aliments  et  en  particulier  leur  état  mécanique  est  un 
des  facteurs  qui  modifient  le  plus  complètement  le  passage 
pylorique  :  «  d’une  façon  générale  les  liquides  simples  ne  sont 
pas  retenus  dans  l’estomac  et  passent  dans  le  duodénum  aus¬ 
sitôt  après  leur  ingestion  ;  ils  filtrent  à  travers  le  pyloie  qui 
s’entr’ouvre  par  intervalles  et  quittent  l'estomac  dès  la 
première  demi-heure  ».  Quant  aux  aliments  solides,  ils  ne 
passent  pas  le  pylore  qui  occlut  passagèrement  l'estomac,  et 
peuvent  demeurer  assez  longtemps  dans  la  poche  gastrique, 
surtout  quand  ils  sont  volumineux.  Ils  ne  sont  pas  entraînés 
pai  les  liquides  ou  les  semi-liquides. 

Pour  ce  qui  est  de  cei tains  aliments  soit  se  solidifia  it  dans 
l’estomac,  comme  le  lait,  soit  au  contraire  s’y  liquéfiant, 
leur  passage  pylorique  s’effectue  de  la  même  manière  que 
celui  des  mélanges  de  solides  et  de  liquides. 

1.  C’est  ainsi  que  le  laitse  comporte  d’abord  comme  un  liquide 
simple  ;  puis  la  coagulation  s’étant  produite,  la  partie  liquide 
s’évacue  rapidement,  la  partie  solide  plus  tardivement  (2). 

Si  le  pylore  sait  distingue;  entre  les  corps  solides  et  liquides 
qui  arrivent  Jusqu’à  lui,  on  peut  donc  conclure  que  les  excita¬ 
tions  mécaniques  qui  agissent  sur  la  muqueuse  de  l’antre  py¬ 
lorique  exercent  une  certaine  influence  sur  le  sphincter. 
L’état  physique  des  ingesta,  leur  degré  de  concentration, 
d’une  part — ,  la  force  des  ondes  de  contraction,  qui  luttent 
contre  la  musculature  pylorique,  d'autre  part,  sont  autant  de 
facteurs  qui  concourent  à  déterminer  l’ouverture  du  pyloie, 
mais  ne  sufïlsent  à  expliquer  ni  le  mécanisme  de  la  sélection 
des  divers  aliments,  ni  le  rythme  de  l’évacuation  gastrique. 

"  Le  triage  mécanique  des  ingesta  paraît  constituernon  pas 
la  loi  unique,  mais  une  des  lois  fondamentales  du  fonctionne¬ 
ment  du  pylore  »  (Carnot). 

Il  faut  donc  faire  intervenir  l'influence  des  excitations 
chimiques  de  la  part  des  ingesta. 

IL  Excitations  chimiques.  —  Satre  (3),  résumant  les  con¬ 
clusions  des  travaux  antérieurs  et  de  ses  propres  expérimen¬ 
tations,  dit  que  les  éléments  de  composition  chimique  diffé¬ 
rente  introduits  dans  l’estomac  en  quantité  égale  et  sous  la 
même  forme,  passent  dans  le  duodénum  dans  des  conditions 
dissemblables. 

a)  Influence  de  la  peptone,  de.  T  HCl  et  des  alcalins. —  Parmi 
les  substances  de  composition  chimique  différente,  Roux  et 
Balthazard,  expérimentant  sur  un  chien  apprivoisé,  ont  pu 
étudier  sur  l’écran  fluorescent  les  variétés  dans  l’évacuation 
de  certains  corps  chimiques  faisant  normalement  partie  du 
contenu  stomacal.  Ils  ont  vu  que  les  solutions  de  peptone 
provoquaient  assez  rapidement  l’apparition  de  contractions 
dans  la  région  pylorique,  en  même  temps  qu'une  abondante 
sécrétion  et  que  l’évacuation  gastrique  était  plus  rapide 
qu’en  employant  une  solution  d'HCl  officinal  à  3  %. 

On  voit  d’autre  part,  d’après  Ducceschi,  que  les  .solutions 
d’HCl  au-dessus  de  1  /lOO  ralentissent  les  contractions  pylori- 
ques  et  l'évacuation  et  que  celles-ci  sont  suspendues  lorsque 
la  dilution  atteint  5  %. 

C-  Quant  à  l’action  des  alcalins,  les  travaux  faits  en  ce  sens,  et 
notamment  ceux  de  Ducceschi,  permettent  de  conclure 
qu’elle  est  retardante.  Si  l'on  introduit  une  solution  de  car¬ 
bonate  de  soude  au  taux  de  10  à  20  %,  le  tonus  augmente 
au  niveau  de  la  région  pylorique,  mais  les  contractions  s’affai¬ 
blissent. 

Hirsch,  un  des  premiers,  avait  constaté  ce  fait.  Cannon 


(1)  Caknot  et  Chassevaxt.  —  Cptes  rend.  Soc.  de  Biolog.,  2 
janv.  1905  et  24  juin  1905.  Réflexe  régulateur  du  pylore. 

(2)  Carnot.  —  Le  jeu  du  sphincter  pylnruiue.  .\rctiwes  mal.  app. 
dig.  et  nutrition,  déc.  1907. 

(3)  Satre.  —  Thèse  de  I.yon.  fév.  1908  :  Contrihut.  à  l'étude  de  la 
motricité  stomacale. 


dans  des  expériences  récentes  sur  l’animal,  et  sous  le  contrôle 
des  rayons  X,  constate  le  retard  d’évacuation  des  aliments 
mêlés  de  bicarbonate  de  soude,  et  au  contraire,  l’évacuation 
hâtive  d’aliments  additionnés  d’une  quantité  suffisante  de 
solution  HCl  pour  avoir  une  réaction  franchement  acide  (1). 
Il  a  montré  en  outre,  par  une  expérience,  que  l’HCl  détermine 
l’ouverture  du  pylore  sur  un  estomac  isolé  (placé  dans  la 
solution  de  Ringer  à.38ooù  on  fait  barboter  de  l’oxygène),  et 
par  conséquent  que  le  contact  même  de  l’acide  avec  la  mu¬ 
queuse  de  la  région  pylorique  en  excite  la  musculature,  et  en 
force  le  sphincter. 

b)  Influence  des  trois  principes  alimentaires  albuminoïdes, 
hijdrocarbonês  et  graisses  sur  l'évacuation  gastrique,  l'ne 
quantité  égale  d’aliments  albumino'ides,  hydrocarbonés  et 
gras  se  présentant  sous  une  forme  identique  et  ingérés  sépa¬ 
rément,  ne  s’évacue  pas  de  la  même  manière. 

Albuminoïdes.  —  Roux  et  Balthazard  avaient  déjà  montré 
que  la  viande  crue  s’accumule  dans  l’estomac  et  y  séjourne 
longtemps  ;  ce  n’est  guère  que  3  heures  1  /2  à  4  heures  après 
l’ingestion  que  commence  l’évacuation.  Seul  le  blanc  d'œuf 
cru  s’échappe  presque  aussitôt  introduit.  Cette  constatation 
d’accord  avec  celles  de  Moritz  et  Lang  faites,  ultérieurement, 
sur  des  animaux  porteurs  des  fistules.  Carnot  et  Chassevant, 
enfin  ont  vu  que  le  blanc  d’œuf  cuit  ou  cru  s’évacue  avec  la 
même  rapidité  ou  à  peu  près,  en  20  minutes. 

Hgdrocarbonés.  —  Les  hydrates  de  carbone  commencent  à 
passer  dans  l’intestin  peu  après  leur  ingestion  (dix  minutes), 
et  y  arrivent  rapidement  en  totalité  (Cannon).  Cette  évacua¬ 
tion  rapide  avait  déjà  été  vue  par  Marbaix.et  les  expériences 
récentes  de  London  et  Polowzowa,  de  Cannon. amènent  aux 
mêmes  couclusions. 

Graisses.  —  Ce  sont  elles  qui  mettent  le  plus  de  temps  à 
franchir  le  pylore.  Toutes  les  expériences  faites  à  ce  sujet 
concourent  à  établir  le  même  fait. 

Mélanges  de  ces  trois  principes  alimentaires. —  Dans  le  cas 
de  mélanges,  on  a  pu  constater  expérimentalement  que  le 
mode  d’évacuation  était  modifié  :  D’après  Cannon, si  l’on  fait 
ingérer  d’abord  les  hydrates  de  carbone  et  ensuite  les  albu¬ 
minoïdes,  la  présence  de  ceux-ci  ne  retarde  pas  le  passage 
rapide  de  ceux-là  ;  au  contraire  les  albumino'ides,  s’ils  sont 
ingérés  les  premiers,  provoquent  un  ralentissement  marqué 
dans  révacation  des  hydiocarbonés.  Quand  enfin  on  donne 
un  mélange  en  parties  égales  d’albuminoïdes  et  d’ hydrocarbo¬ 
nés  l’évacuation  se  fait  plus  rapidement  que  dans  le  cas 
d’albumino'jdcs  seuls,  mais  moins  vite  que  dans  ie  casd'hy- 
drocarbonés  seuls.  De  même  Carnot  et  Chassevant  ont  dé¬ 
montré  que  les  graisses  prolongent  le  séjour  des  aliments 
soit  hydrocarbonés  soit  albumino'ides. 

Conclusion.  —  A  ne  considérer  que  le  lel  âchement  du  sphin 
ctei  pylorique,  on  voit  qu’une  série  de  causes  sont  suscepti¬ 
bles  de  provoquer  l’ouverture  du  pylore  ;  causes  mécaniques, 
état  physique  des  iiigçsta  :  causes  d’ordre  chimique  :  état 
chimique  des  aliments.  Reste  à  savoir  comment  les  substances 
d’état  et  de  composition  différents  arrivent  d’une  part  à 
mettre  en  jeu  la  contractilité  stomacale,  d’autre  part  à  dé¬ 
terminer  l'ouvertuie  plus  ou  moins  rapide  du  sphincter. 

Beaumont,  Ch.  Richet  et  Pengoldt  ont  vu  en  opérant  sur 
l'homme  que  les  substances  qui  échappent  plus  ou  moins 
complètement  à  l'action  digestive  propre  du  suc  gastrique 
sont  éliminées  rapidement  (hydrates  de  carbone),  tandis  que 
celles  qui  sont  soumises  à  l’action  du  suc  gastrique  séjour¬ 
nent  plus  longtemps  dans  l'estomac.  C’est  ainsi  que  Pengoldt 
a  montré  que  les  repas  de  viande  qui  déterminent  la  sécré¬ 
tion  gastiique  la  plus  rapide  sont  ceux  qui  demeurent  le 
moins  longtemps  dans  l’estomac. 

Enfin  pour  Roux  et  Balthazard,  peut  être  l'HCl  n’accélère 
t-il  l’évacuation  gastrique  qu’en  accélérant  la  production  de 
peptones. 

Cabon  a  montré  d’autre  part  que  l’évacuation  de  l'esto¬ 
mac  ne  commence  qu'avec  la  peptonisation  de  son  contenu. 

Pour  Cannon.tous  ces  faits  s’expliqueraient  par  ce  fait  que 

(1)  \V.  B.  Cannon.  —  The  american  fnnrnal  of.  Physiol.  nov.  1907. 
Le  contrôle  acide  du  pylore.  ,, 
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c'est  l’acide  chlorhydrique  qui  règle  l’ouverture  tlu  pylore 
(réflexe  acide  d’ouverture).  Les  combinaisons  organiques 
qui  se  forment  entre  la  molécule  albuminoïde  et  l’HCl  consti¬ 
tuent  un  élément  antagoniste  du  péristaltisme,  lequel  ne 
pourra  amener  le  relâchement  du  sphincter  pylorique  que 
lorsque  l’HCl  arrive  enfin  à  l'état  libre. 

C’est  de  cette  façon  que  s’expliquerait  le  passage  rapide  des 
hydrates  de  carbone,  puissants  excitants  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique,  mais  ne  se  combinant  en  aucune  façon  avec  l’HGl.  De 
cette  manière  celui-ci  se  trouve  d'emblée  à  l’état  libre,  et  peut 
servir  à  l’ouverture  du  pylore. 

Il»  Fermeture  du  pylore.  —  On  a  vu  que  le  passage  pylori¬ 
que  des  ingesta  était  intermittent,  se  faisait  par  éjaculations 
successives,  que  le  pylore  s’entr’ouvrait  par  éclipses. 

Causes  de  fermeture  du  pylore.  —  C’est  à  deux  savants 
allemands,  Hirsch  et  von  Mering,  qu’il  appartient  d’avoir  dé¬ 
couvert  ce  fait  important  que  l’arrivée  dans  l’intestin  d’une 
portion  du  contenu  stomacal  détermine  la  naissance  d’un 
réflexe  qui  inhibe  temporairement  les  mouvements  expulsifs 
de  l’estomac  et  ferme  le  pylore. 

D’autre  part,  Pawlow  et  Serdjukow  ont  montré,  grâce  à 
leurs  expériences,  que  ée  réflexe  pouvait  ■prhvbquer  la  fer¬ 
meture  ou  le  relâchement  du  pylore  suivant  que  la  réaction 
des  liquides  qui  passent  dans  l’intestin  était  acide  ou  alcaline. 

La  fermeture  du  pylore  peut  donc  être  provoquée  par  des 
excitations  de  deux  ordres  mécaniques  et  chimiques. 

ti)  Excitations  d'ordre  mécanique.  —  Pour  Hirsch  et  von 
Mering,  le  réflexe  de  fermeture  du  pylore,  après  l’arrivée 
d’une  portion  d’aliments  dans  l'inestin  grêle,  dure  un  temps 
assez  long  et  recommence  chaque  fois  que  les  aliments  pénè¬ 
trent  dans  l’intestin. 

Pour  Marbaix,  pour  que  ce  réflexe  se  manifeste,  il  faut  que 
le  liquide  alimentaire  soit  en  contact  avec  une  surface  assez 
étendue  de  l’intestin,  et  emplisse  le  plus  possible  l’intestin 
— -  ses  expériences,  faites  sur  des  chiens  porteurs  de  fistu¬ 
les  intestinales  étayées  à  des  hauteurs  différentes  lui  permi¬ 
rent  de  conclure  que  ces  excitations  mécaniques  de  distension 
intestinale  qui  commandent  la  fermeture  du  pylore  partent 
surtout  de  la  moitié  supérieure  del’intestin  grêle.  Pour  cet 
auteur,  tout  le  duodénum  et  la  deuxième  moitié  de  l’in¬ 
testin  grêle  ne  provoquent  pas  de  réflexe. 

A.  Satre  (thèse  de  Lyon,  1908)  résume  ces  opinions  en 
écrivant  que  le  jeu  du  sphincter  pylorique  est  influencé  non 
seulement  par  l’état  de  l’estomac, mais  aussi  par  la  plus  ou 
moins  grande  surcharge  de  l’intestin  ;  une  coprostase  volu¬ 
mineuse  peut  arrêter  complètement  l’évacuation  gastriqué, 
((ui  reprendra,  dès  que  l’intestin  aura  été  débarrassé. 

Toutes  ces  conclusions  sont  d’accord  avec  le  fait  signalé 
par  Bayliss  et  Starling,  qui  ont  établi  que  la  paroi  intestinale 
est  le  siège  d’un  réflexe  local  en  vertu  duquel  une  excitation 
en  un  point  donné  détermine  au-dessus  une  contraction  du 
muscle,  au-dessous,  du  relâchement. 

b)  Excitations  d’ordre  chimique.  —  Hirsch,  un  des  premiers, 
a  montré  que  dans  ce  réflexe  d’origine  intestinale  qui  aboutit 
à  la  fermeture  du  pylore,  les  diverses  solutions  acides  ou  alca¬ 
lines  exercent  une  action  différente. 

C’est  aux  travaux  de  Pawlow  et  de  ses  élèves  qu'il  appar¬ 
tient  d'avoir  montré  toute  la  valeur  du  réflexe  acide  et  d’a¬ 
voir  localisé  dans  le  duodénum  le  point  de  départ  de  ce  réflexe. 
.\.  S.  Serdjukow  a  vu,  en  effet,  que  la  muqueuse  duodénale 
règle  le  passage  du  contenu  stomacal  dans  l’intestin,  quel 
que  soit  le  degré  de  réplétion  de  celui-ci,  en  segutdant  sur  la 
jvaction  du  contenu  stomacal  et  sur  son  acidité. 

Pawlow  et  Serdjukow  nient  ainsi  la  conception  d’un  léflexe 
mécanique  de  l’intestin  grêle  sur  l’estomac,  qu’ils  remplacent 
i)ar  le  réflexe  acide  duodénal  de  clôture  du  pylore.  Et  ils 
établissent  ce  fait  sur  une  série  d’expériences  que  nous  ne 
saurions  reproduire  ici  (1),  fait  qui  a  été  mis  en  lumière 
plus  récemment  par  Tôlier  et  Lang  (2).  C’est  d’ailleurs  à  cette 
conception  que  l’on  s’est  arrêté  aujourd’hui. 


(  1  )  Paui.ow.  —  Le  travail  des  glandes  digestives,  p.  265. 

(2)  Toi-i-eu  et  Lanu.  —  lu  Caniioii  :  Le  réflexe  acide  du  pylore.’i 


—  Mécanisme  de  l'évacuation  gastrique.  — ■  On  a  vu  quelles 
sont  les  causes  qui  président  à  l’ouverture  et  à  la  fermeture 
du  pylore  ;  il  reste  à  étudier  :  le  mécanisme  même  suivant  le¬ 
quel  se  vide  l’estomac,  la  nature  et  les  causes  du  rythme 
évacuateur. 

Tout  d’abord  on  peut  dire  que  quelles  quesoient  ces  opinions 
diverses  sur  la  nature  même  du  rythme  évacuateur,  un  fait 
est  acquis  pour  tous, àsavoir  que  le  duodénum. est  le  point 
de  départ  essentiel  des  réflexes  aboutissant  à  l’ouverture  ou 
à  la  fermeture  du  pylore. 

Mais  pour  les  uns,  il  s’agit  d’un  réflexe  mécanique,  pour 
d’autres,  d’un  réflexe  chimique. 

Réflexe  mécanique.  —  Avec  Marbaix,  il  s'établit  au  niveau 
du  pylore  une  lutte  entre  l’estomac  et  l’intestin,  chacune  de 
ces  deux  portions  tâchant  de  s’épargner  une  surcharge  d’ali¬ 
ments.  Dès  que  l’estomac  a  vei-sé  dans  l’intestin  une  portion 
du  chyme,  le  pylore  se  ferme  par  suite  de  la  réplétion  des  pre¬ 
miers  segments  de  l’intestin  grêle,  et  il  se  fait  ainsi  une  série 
de  mouvements  d’ouverture  et  de  fermeture  du  sphincter, 
réglés  par  la  vacuité  ou  la  plénitude  de  l’intestin. Cependant, 
Marbaix  admet  que  l’intestin  accepte  d’autant  plus  que  la 
tension  gastrique  est  plus  haute, 

Üéfle.ve  chimique.  —  LêTbnt act  dû  cnynK^^'ffîtiif?  riéîde 
sur  la  muqueuse  gastrique  au  voisinage  du  pylore,  amène  un 
relâchement  du  sphincter.  Puis  (Pawlow  et  Serdjukow),  dès 
qu’une  portion  du  chyme  acide  arrive  dans  l’intestin,  il  se 
produit  une  fermeture  de  pylore  «  Le  bol  alimentaire  acide 
provoque  un  renforcement  de  la  sécrétion  pancréatique  et 
se  trouve  ainsi  peu  à  peu  neutralisé.  C’est  seulement  quand 
cette  neutralisation  s’est  produite  que  se  fait  la  sortie  d’une 
nouvelle  portion  acide  du  contenu  stomacal  »  (Pawlow). 

Des  expériences  de  Lintwarew  ont  montré  que  la  graisse 
aussi,  introduite  dans  le  duodénum, règle  de  la  même  manière 
l’évacuation  de  l’estomac. 

Boldireff  enfin  a  bien  fait  voir  par  des  expériences  sur  les 
chiens  que  l’ingestion  d’une  quantité  considérable  de  graisse 
amenait,  par  retour  dans  la  cavité  gastrique,  un  mélange 
des  sécrétions  pancréatique,  biliaire  et  intestinale.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  suc  pancréatique  et  sous  l’action  de  là  lipase  qu’il 
renferme,  il  va  se  faire  une  séparation  des  acides  gras  et  de 
cette  façon  l’action  inhibitrice  de  la  graisse  sera  contre¬ 
balancée  par  l’action  favorisante  de  l’acide. 

De  plus,  on  sait  que  dans  le  duodénum  la  transformation 
des  graisses  est  tout  à  fait  dissemblable  de  celle  des  autres 
corps  et  ces  corps  gras  excitant  la  sécrétion  pancréatique, 
laséparation  des  acides  gras  serapoussée  plus  loin.  De  ce  fait, 
la  fermeture  du  pylore,  ([ue  la  présence  d’acide  seule  peut 
assurer,  sera  réglée. 

Carnot  et  Chassevant  (1)  ont  montré  d’autre  part  qu’un 
mécanisme  réflexe  d’origine  duodénale,  le  réflexe  A  régula¬ 
teur  du  pylore  règle  l’admission  dans  l’intestin  grêle  des  liqui¬ 
des  ingérés.  Ce  réflexe  est  sous  la  dépendance  des  impressions 
différentes  communiquées  à  la  muqueuse  duodénale  par  la 
concentration  moléculaire  des  solutions.' Les  solutions  salines 
isotoniques  passant  rapidement,  tandis  que  les  solutions 
anisotoniques  sont  retenues  par  fermeture  spasmodique  du 
pylore.  Le  retard  dans  le  passage  d’un  liquide  est  d’autant 
plus  considérable  que  sa  concentration  moléculaire  est  plus 
éloignée  de  l’équilibre  osmotique  des  liquides  de  l’organisme. 
L’organisme,  pour  amener  ces  liquides  à  l’isotonie,  emploie 
divers  mécanismes  ;  résorption  au  niveau  de  la  muqueuse 
stomacale,  sécrétion  de  liquides  organiques  (salive,  suc  gas¬ 
trique,  bile)  ;  pour  Carnot  et  Chassevant,  ce  réflexe  A  régula¬ 
teur  du  pylore  est  le  mécanisme  prédominant,  destiné  à  pro¬ 
téger  l’intestin  contre  l’admission  de  liquides  anisotoniques. 

Cannon,  dans  un  travail  récent,  faisant  la  critique  des 
différentes  théories  invoquées  pour  fixer  le  mécanisme  même 
de  l’évacuation  gastrique,a  montré  que  l’on  confond  les  deux 
facteurs  qui  interviennent  dans  cette  évacuation  ;  la  force 
expulsive  des  contractions  péristaliques  et  le  jeu  du  sphincter 
pylorique.  Or  des  deux  facteurs  précités,  c’est  le  jeu  du  sphinc¬ 
ter  pylorique  qui  pour  Cannon  exerce  le  contrôle  sur  l’éva- 


(1)  Carnot  et  Chassevant.  —  Comptes  rendus  in  Soc.  Biol., 
28  janv,  1905  et  24  juin  1905.  Réflexe  régulateur  du  pylore. 
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cuation  de  l’estomac.  Car  si  le  contact  acide  du  chyme  avec 
la  muqueuse  duodénale  ferme  par  un  mécanisme  réflexe  l’ori- 
lice  pylorique.les  contractions  péristaltiques  ne  se  trouvent 
pas  arrêtées  par  le  même  réflexe,  et  les  contractions  brassent 
alors  les  aliments  dans  l’antre  prépylorique. 

Le  pylore  est  donc  bien  un  véritable  portier.  PourCannon, 
il  existe  un  réflexe  régulateur  acide  d’ouverture  et  de  ferme¬ 
ture  de  l’orifice  pylorique.  Quant  à  l’évacuation  élective  de 
tel  ou  tel  aliment,  elle  s’explique  par  ce  fait  que  certains  inges- 
ta  sont  susceptibles  de  provoquer  une  sécrétion  acide  gastri¬ 
que  rapide  mais  non  de  se  combiner  avec  l’HCl  ;  dans  ce  cas 
l’HÇl  se  trouvant  d’emblée  à  l’état  libre,  sert  a  l’ouverture  du 
pylore  ;  d’autres  ingesta  sont  susceptibles  de  se  combiner  à 
l’HCl,  les  combinaisons  organiques  qui  se  forment  entre  ces 
ingesta  et  l’HCl  constituent  des  agents  antagonistes  de  l’effet 
du  péristaltisme,  lequel,  ne  pourra  provoquer  le  relâchement 
du  sphincter  pylorique  que  lorsque  l’HCl  arrivera  enfin  à 
l’état  libre. 

Enfin  Cannon  considère  que  l’action  de  l’acide  sur  la 
muqueuse  de  l’une  et  l’autre  face  du  pylore  coïncide  exacte¬ 
ment  avec  la  «  loi  de  l’intestin  »  ;  mis  en  contact  avec  la  mu¬ 
queuse  pylorique  de  l’estomac,  l’acide  détermine  un  relâche- 
insftt  du  sphincter  qui  est  au-dessous  ;  mis  au  contraire  en 
contact  avec  la  muqueuse  pylorique  dans  le  duodénum,  il 
détermine  une  contraction  du  sphincter  sus-jacent. 

Conclusion.  —  «  Donc  l’état  de  contraction  du  pylore  ou  la 
résistance  à  l’évacuation  du  chyme  résulte  de  deux  actions 
antagonistes  :  une  action  inhibitrice,  engendrée  par  l’acide 
agissant  sur  la  muqueuse  de  l’antre  pylorique  ;  une  action 
dynamogéniante  engendrée  par  l’acide  agissant  sur  la  mu¬ 
queuse  duodénale.  L’action  inhibitrice  d’origine  gastrique 
unie  au  tonus  gastrique  et  à  la  contraction  gastrique  s’unis¬ 
sent  pour  avoir  raison-  de  la  musculature  pylorique  et  provo¬ 
quer  le  passage  du  chyme  acide  dans  le  duodénum  L’action 
inhibitrice  duodénale  agit  en  sens  inverse,  mais  cette  action 
est  intermittente,  puisque  le  contenu  duodénal  acide  est 
progressivement  neutralisé  par  des  sécrétions  alcalines,  dé¬ 
versées  dans  le  duodénum  »  ;  l’action  dynamogéniante  est 
donc  intermittente  et  par  suite  l’évacuation  gastrique  est 
intermittente. 

Cette  conception  du  fonctionnement  pylorique  rend  com¬ 
pte  de  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de  l’évacuation  gas¬ 
trique  selon  la  nature  des  aliments  «  (Arthus)  (1). 

Reste  à  expliquer  l’évacuation  rapide  de  l’eau  et  de  l’al¬ 
bumine  de  l’œuf.  Cannon  montre  que  ce  fait  peut  s’expliquer  ! 
grâce  aux  recherches  de  Pawlow.  Cet  auteur  a  montré  en 
effet  que  l’eau  et  l’albumine  de  l’œuf  ne  déterminent  qu’une 
sécrétion  gastrique  minime  ;  le  réflexe  acide  de  fermeture  du 
pylore  n’a  donc  pas  lieu  de  se  manifester  et  les  substances 
précitées  quittent  ainsi  rapidement  l’estomac. 

Cette  réserve  faite,  on  peut  conclure  avec  Carnot  (2)  ;  «  qu’il 
s’agisse  de  réflexe  pylorique  dû  à  la  présence  de  corps  étran¬ 
gers,  à  la  concentration  des  solutions,  à  leur  acidité,  à  leur 
nature,  c’est  toujours  par  l’intermédiaire  de  leur  contact  avec 
la  muqueuse  duodénale  que  se  déclanche  l’ouverture  ou  la 
fermeture  du  pylore  •>. 

Et  d’une  façon  générale, le  rythme  évacuateur  varie  sui¬ 
vant  les  espèces  animales  et  dans  une  espèce,  suivant  les 
individus. 

Influence  des  excitations  nerveuses  sur  te  sphincter  pylorique. 
—  De  nombreuses  causes  sont  susceptibles  de  modifier  le 
rythme  évacuateur,  tant  d’ordre  normal  que  d’ordre  patho¬ 
logique. 

1“  Excitations  psychiques.  —  Schirokich  (3)  a  montré  expé¬ 
rimentalement  sur  des  chiens  l’influence  remarquable  des 
influences  psychiques,  des  émotions  retardantes;  de  l’appé¬ 
tence  (accélérante)  sur  la  vitesse  d’évacuation  de  l’estomac. 
Carnot  dans  des  conditions  similaires  a  pu  noter  l’influence 
retardante  des  émotions  sur  l’évacuation  gastrique  (expé- 


(1)  Arthus.  —  Eléments  de  Physiologie,  1907. 

(2)  Carnot.  —  Le  jeu  du  sphincter  pylorique. 

3)  P.  O;  Schirokich.—  Expériences  inédites  sur  la  pénétration 
du  chyme  dans  l’intestin. 


rience  sur  chien  porteur  de  fistule  duodénale).  D’ailleurs, 
d’après  Pawlow  et  ses  élèves,  on  peut  dire  que  toutes  les 
causes  qui  augmentent  l’appétit  accélèrent  te  cours  de  la 
digestion  et  inversement  (colère,  peur);  pour  Leconte  et 
Cannon,  les  diverses  émotions  produisent  un  arrêt  de 
l’action  sécrétoire  et  de  l’action  motrice  de  l’estomac. 

2°  Excitations  réflexes  à  distance. —  Les  sensations  doulou¬ 
reuses  à  distance  amènent  la  fermeture  plus  ou  moins  p’  >- 
longée  du  pylore  pas  spasme  (Carnot). 

3°  Excitations  d'origine  digestive.  C’est  de  la  même  façon 
qu’agissent  les  ulcérations  juxtapyloriqües  soit  gastriques 
soit  duodénales  ;  il  se  produit  un  spasme  du  pylore  interrom¬ 
pant  plus  ou  moins  longtemps  le  passage  des  aliments. 

4»  Excitations  par  action  mécanique  externe.  —  Les  actions 
mécaniques  externes  peuvent  aussi  modifier  le  cours  de  la 
digestion  ;  c’est  ainsi  que  pour  certains  auteurs  le  massage  <te 
l’estomac  peut  accélérer  l’évacuation. 

5®  Influences  pathologiques.  —  Presque  toutes  les  maladies 
de  l’organisme  peuvent  à  un  moment  donné  de  leur  évolu¬ 
tion  porter  une  atteinte  plus  ou  moins  profonde  au  travail 
digestif,  en  altérant  soit  la  sécrétion  gastrique,  sçU  la  mo¬ 
tricité  ;  et  ainsi  tantôt  les  substances  '  alimentaires  passent 
trop  vite  tantôt  pas  assez  vite. 

6°  Action  des  médicaments  et  de  certaines  substances  chimi¬ 
ques. —  Il  n’est  guère  de  substance  chimique  qui  ne  puisse, 
dans  certaines  conditions,avoir  une  influence  plus  ou  moins 
marquée  sur  l’activité  de  la  digestion  gastrique.  De  nombreux 
auteurs  ont  étudié  ces  actions  (Morat.  Schütz  et  Rosbach. 
Klemperer,WerLheimer  et  Magnin,  Tawitzki,  Terray,  Foderu 
et  Corselli,  Doyon  et  Battelli  (1).  Mais  les  méthodes  d’intro¬ 
duction  employées, les  conditions  d’examen  très  différentes 
ont  fait  que  les  résultats  de  tous  ces  essais  ne  sont  pas  com 
parable.s.  A.  Satre,dans  une  thèse  récente  (Lyon  1908),  a  repris 
la  question.  On  ne  saurait  énumérer  ici  tous  les  agents  capa¬ 
bles  de  modifier  les  mouvements  de  l’estomac. 

Disons  seulement  que  pour  cet  auteur  sont  excito-moteurs  : 
les  alcalins  à  haute  dose,  l’HCl,  la  strychnine,  le  condurango, 
l'ipéca,  le  café,  le  thé,  sont  inhibiteurs  :  la  jusquiame,  le 
chanvre  indien.  I  cau  chloroformée,  le  chloral,  l’eau  bromo- 
formée. 

La  belladone,  l’atropine, seraient  inhibitrices  puis  excito- 
motrices. 

L’opium,  l’alcool,  excito-moteurs  puis  inhibiteurs.  Hirsch 
a  vu  (2),  en  expérimentant  sur  des  chiens  porteurs  d’une 
fistule  duodénale  juxta-pylorique,  qu’une  injection  de  mor¬ 
phine  provoque  un  s])asme,  une  crampe  permanente  du  py¬ 
lore  avec  contractions  péristaltiques  de  la  région  pylorique, 
action  qui  serait  due  à  une  excitation  des  centres  de  contrac¬ 
tion  du  pylore  et  de  la  région  pylorique. 

Les  mêmes  faits  ont  été  constatés  chez  l’homme  ;  retaril 
dans  l’évacuation  de  l’estomac. 

L’atropine  présente  la  mênie  action,  mais  moins  marc^uée. 

Rôle  du  fonctionnement  intermittent  du  sphincter  pytorique 
sur  la  digestion,  la  sécrétion  intestinale,  pancréatique  et  biliaire. 
—  Quelle  que  soit  la  conception  de  la  nature  du  réflexe  qui 
règle  le  jeu  du  pylore,  on  voit  en  définitive  que  : 

!*>  Le  triage  mécanique  des  ingesta  permet  par  le  pylore 
la  rétention  dans  l’estomac  d’aliments  solides  qui  obstrue¬ 
raient  rapidement  le  faible  calibre  de  l’intestin  et  ne  permet  le 
passage  d’aliments  que  dans  un  état  de  consistance  liquide  ou 
semi  liquide  convenable  (Carnot). 

2“Le  pylore  retient  les  aliments  susceptibles  d’être  modi¬ 
fiés  par  le  suc  gastrique,  permet  aux  aliments,  à  produits 
extractifs  ou  protéoscs,  qui  en  dérivent,  de  provoquer  une. 
abondante  sécrétion  chimique  de  l’estomac,  prolonge  ainsi  la 
sécrétion  gastrique,  réduisant  d’autant  le  travail  à  accomplir 
par  le  suc  pancréatique. 

3»  Le  pylore  ne  permet  le  passage  dans  le  duodénum  que 


(1)  Battelli.  —  liinuencc  des  médicaments  sur  les  mouvements 
de  l’estomac,  1896,  Genève. 

(2)  Hirsch.  —  Zur  Kenntniss  der  Wirkung  des  Morphins  .luf  den 
Magen,  Centra  blall,  f.  inn.  Medicin.,  n®  2,  1901. 
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d’aliments  suffisamment  acidifiés.  Ce  qui  seulement  permet 
la  sécrétion  réfiexe  de  l’intestin  (Delezenne  et  Frouin)  du 
pancréas,  et  du  foie  (V.  Henriet,  Portier,  Falloise,  Enriquez 
et  Hallion,  Popielski  et  Pawlow),  sécrétion  d’autant  plus 
abondante  que  le  chyme  est  plus  acide.  C’est  la  sécrétine 
(Bayliss  et  Starling)  qui  provoque  cette  sécrétion  ;  elle  est 
contenue  à  l’état  de  prosécrétine  dans  la  muqueuse  duodénale 
et  devient  sécrétine  sous  l’influence  du  chyme  acide. 

4»  Enfin  est  assuré,  grâce  au  jeu  du  pylore,  sous  l’influence 
de  la  fonction  régulatrice  de  l’intestin,  «  le  passage  régulier 
de  la  digestion  gastrique  acide  à  la  digestion  intestinale  alca¬ 
line.  Le  pylore  ne  laisse  ainsi  passer  que  des  bols  acides  pou¬ 
vant  être  neutralisés.  S’il  en  était  autrement,  si  le  contenu 
stomacal  acide  pénétrait  en  grande  abondance  et  sans  con¬ 
trôle  dans  l’intestin,  avant  que  le  suc  pancréatique  n’ait  eu  le 
temps  d’alcaliniser  le  chyme,  la  bile  se  mêlant  au  contenu 
stomacal,  pourrait  abolir  ou  considérablement  affaiblir  l’ac¬ 
tion  de  la  pepsine,  empêchant  la  manifestation  de  l’activité 
pancréatique  et  pouvant  suspendre  le  travail  d’élaboration 
des  aliments  »  (Pawlow). 

En  résumé,  avec  Cannon,on  peut  dire  que  parmi  les  autres 
sphincters  du  tube  digestif,  seul,  le  pylore  a  le  Jeu  de  son 
sphincter  ainsi  réglé.  Le  pylore  est  réellement  un  sphincter  à 
part  tant  en  raison  de  la  poi  ssée  que  déterminent  sur  lui  les 
contractions  péristaliques  qu’en  raison  du  contact  qu’il 
subit  sur  chacune  de  ses  faces,de  la  part  de  deux  réactions 
chimiques  de  nature  complètement  opposée. 

Mais  si  les  mouvements  du  pylore  et  de  la  région  pylorique 
sont  produits  sous  l’influence  de  son  contenu,  c’est  par  l’in¬ 
termédiaire  du  système  nerveux  qu’  est  réglé  et  dirigé  le  jeu 
du  sphincter  pylorique,  par  une  action  réflexe;  et  c’est  encore 
par  le  système  nerveux  qu’est  réglée  la  sécrétion  de  la  mu¬ 
queuse. 

Rôle  du  système  nerveux.  —  I.  Sur  la  motricité.  —  Les 
mouvements  de  l’estomac  persistent  après  la  section  de  tous 
les  nerfs  de  l’organe  ;  on  admet  donc  qu’ils  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  des  ganglions  nerveux  intragastriques.  Ces  ganglions 
sont  particulièrement  abondants  dans  la  région  du  pylore. 
Les  nerfs  intrinsèques  ne  sont  donc  pas  moteurs,  mais  seule¬ 
ment  modificateurs  des  mouvements  et  n’interviennent  qu’en 
réglant  le  rythme  et  l’intensité  des  fonctions  motrices. 

Nous  rappellerons  seulement  que,  d’une  façon  générale, 
le  pneumogastrique  contient  surtout  des  fibres  excito-mo- 
trices,  mais  aussi  des  fibres  inhibitrices  (Wertheimer),  que 
les  splanchniques  contiennent  surtout  des  fibresinhibitrices 
mais  aussi  des  fibres  excito-motrices. 

Pour  ce  qui  est  du  pylore,  pour  Contejean,  l’excitation 
motrice  des  fibres  circulaires  du  pylore  appentiendrait  au 
vague.  Quant  au  sympathique,  pour  Openchowski  et  ses 
élèves,  il  donne  des  filets  moteurs  et  inhibiteurs  au  pylore  ; 
pour  Bastianelli,  l’excitation  des  splanchniques  arrête  les 
mouvements  du  pylore,  mais  cet  arrêt  est  rarement  précédé 
d’une  contraction  ;  pour  Courtade  et  Guyon  enfin,  l’excita¬ 
tion  du  bout  périphérique  du  splanchnique  provoque  l’appa¬ 
rition  simultanée  de  contraction  tonique  des  fibres  circulaires 
.et  un  relâchement  des  fibres  longitudinales  du  pylore. 

Page  May  (1)  conclut  de  ses  expériences  sur  le  chien  que 
l’action  du  vague  sur  le  sphincter  pylorique  serait  caractérisée 
par  une  inhibition  passagère  suivie  d’augmentation  du  tonus, 
mais  qu’en  lait  il  ne  paraît  pas  y  avoir  d’action  élective  sur  le 
sphincter  pylorique.  Quant  au  splanchnique  son  action  serait 
nulle,  ce  nerf  n’étant  ni  inhibiteur  ni  moteur. 

IL  Sur  la  sécrétion.  —  Rien  de  particulier  au  pylore  ;  par 
ailleurs,  pour  Pawlow  et  ses  élèves,  le  vague  est  un  des  nerfs 
sécrétoires  de  l’estomac,  surtout  nerf  de  la  sécrétion  psychi¬ 
que.  Le  sympathique  serait  la  voie  centrifuge  parlaquelle 
marchent  les  excitations  d’origine  gastrique  ou  intestinale 
qui  déterminent  la  sécrétion  gastrique. 

III.  Innervation,  sensitive  et  réflexe.  —  Les  voies  sensitives 
sont  peu  connues,  toutefois  Schiff  prétend  que  le  pneumo¬ 
gastrique  est  le  nerf  sensitif  de  l’estomac. 

(1)  Page  May.  Innervation  des  sphiiictors  de  la  musculature 
de  l’estomac.  Jour,  of  phgsiology.XXl,  p.  360,  190». 


Rôle  des  centres  nerveux.  —  Pour  la  plupart  des  auteurs,  il 
n’y  a  pas  de  centre  bien  localisé  présidant  à  la  régulation  des 
fonctions  motrices  de  l’estomac. 

Mais  Openchowski,  Bechterew  et  Mislawski  ont  décrit  des 
centres  médullaires  et  des  centres  corticaux. 

Les  centres  d'ouverture  du  pylore  seraient  au  niveau  du 
bulbe  (olives),  et  au  niveau  de  la  moelle  de  la  8®  à  la  10® 
vertèbre  dorsale.  Les  centres  de  fermeture  du  pylore  seraient  à 
la  partie  moyenne  du  sillon  crucial,  au  point  d’union  des 
corps  striés  avec  le  noyau  lenticulaire,  enfin  au  niveau  de  la 
moelle  dorsale,  au-dessous  de  la  10®  vertèbre. 

Mais  il  faut  dire  que  les  recherches  entreprises  depuis  les 
travaux  d’Openchowski  et  ses  élèves  n’ont  pas  encore  permis 
de  retrouver  tous  ces  centres  dont  l’étude  est  loin  d’être  ter¬ 
minée. 

Le  pylore  par  son  rôle  physiologique  étant  lesiège  d’irrita¬ 
tions  développées  de  la  part  des  aliments  qui  vont  et  viennent 
dans  la  région  sphinctérienne,  représente  une  des  localisa¬ 
tions  les  plus  fréquentes  de  l’ulcère  gastrique  (76  %)  (Sou- 
pault).  et  aussi  du  cancer. 

La  musculature  puissante,  l’abondance  à  ce  niveau  des 
ganglions  nerveux  sous  la  dépendance  desquels  se  trouve  le 
sphincter,  expliquent  la  fréquence  et  l’intensité  des  spasmes 
dont  il  est  le  siège,  spasmes  dus  à  une  excitation  soit  locale, 
soit  d’ordre  général. 

Dans  le  vomissement,  c’est  encore  un  spasme  du  pylore 
qui  intervient, qu’il  s’agisse  de  vomissements  réflexes,  de 
vomissements  toxiques  ou  de  vomissements  nerveux.  L’an¬ 
cienne  théorie  est  controuvée  suivant  laquelle  l’estomac  était 
passif  dans  le  vomissement,  que  suffirait  à  provoquer  la  con¬ 
traction  du  diaphragme  et  des  muscles  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  (Magendie).  Cannon  a  pu  voir,  grâce  aux  rayons  Rœnt¬ 
gen,  que  le  vomissement  était  toujours  précédé  d’une  forte 
contraction  du  pylore.  Ajoutons  qu’au  spasme  du  pylore 
s’ajoute  la  dilatation  du  cardia  ;  la  contraction  des  mus¬ 
cles  diaphragmatiques  et  pariétaux  prend  en  outre  une  part 
importante.  Dans  l’ensemble,  c’est  du  bulbe  que  relève  l’ac¬ 
te  du  vomissement.  Pour  Openchowski,  le  voisinage  des 
centres,  constricteur  du  pylore  et  dilatateur  du  cardia,  au 
niveau  de  l’extrémité  antérieure  du  noyau  coudé,  explique¬ 
rait  l’association  des  deux  mouvements  dans  le  mécanisme 
du  vomissement. 

Aux  spasmes  du  pylore  on  peut  opposer  l’incontinence 
fonctionnelle,  que  l’on  rencontrerait  dans  les  dyspepsies  ner¬ 
veuses  et  dans  les  sténoses  de  la  partie  supérieure  de  l’intes¬ 
tin.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agirait  soit  plutôt  d’une  éva¬ 
cuation  hâtive  de  l’estomac,  soit  d’une  insuffisance  réelle  du 
sphincter  due  à  une  sécrétion  gastrique  insuffisante  (Sou- 
pault).  Dans  le  deuxième  cas  il  s’agit  d’une  rétrodilatation  du 
canal  duodéno-pylorique  au-dessus  d’un  obstacle  duodénal 
permettant  le  reflux  dans  l’estomac  des  liquides  intestinaux 
et  particulièrement  de  la  bile.  Nous  avons  vu,  d’ailleurs, 
qu’en  dehors  de  ces  conditions  spéciales,  on  jjeut  voir  appa¬ 
raître  la  bile  et  le  suc  pancréatique  dans  la  cavité  gastrique  r 
quand  la  nourriture  est  trop  grasse,quand  l’estomac  contient 
trop  d’acides  libres,  quand  il  est  vide  et  sa  réaction  alcaline, 
le  suc  pancréatique  pénètre  dans  l’estomac.  (Boas,  Techle- 
noff,  Contejean).  De  même, les  travaux  de  Boldirefl  (1)  et  ses 
expériences  nombreuses  ont  montré  à  nouveau  le  même  fait 
et  expliqué  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  produit. 

Terminons  cette  étude  en  disant  que  des  recherches  récentes 
d’un  grand  nombre  d’auteurs,  on  peut  conclure  avec  M. 
Guibé  (2)  que  les  bouches  gastro-intestinales  pratiquées  sur 
les  parois  de  l’estomac  pour  suppléer  à  une  sténose  organique 
ou  fonctionnelle  du  pylore  ne  dériveraient  utilement  le 
cours  des  aliments  que  dans  le  cas  d’obstacle  infranchissable 
de  sténose  serrée.  Tant  que  le  pylore  est  perméable,  la  nou¬ 
velle  bouche  ou  ne  fonctionnerait  pas, ou  ne  déliverait  qu’une 


(Ij  Boldireff.  —  Apparition  dans  l’estoniiic  du  mélange  naturel 
de  suc  paner,  intestinal  et  de  bile.  Condit.  et  signif,  de  cephén. 
(Congrès  de  méd.  de  St-Péterb‘  23  janv.  1904)  et  Congr  de  Phys,  de 
Bruxelles,  31  août  1904). 

(2)  Le  fonctionnement  de  la  bouche  stomacale  chez  les  gastro- 
entérostomies  à  pylore  perméable.  Guibé.  Journal  de  Chirurgie, tome- 
I,n"  1,1908, 
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faible  partie  du  chyme  qui  continuerait  à  suivre  le  chemin 
normal.  Pour  certains  aiiteurs,  entre  autres  explications  plau¬ 
sibles,  on  pourrait  expliquer  ce  fait  par  la  nature  même  des 
contractions  annulaires  du  canal  pylorique,  ces  contractions 
tendant  à  occlure  la  nouvelle  bouche  et  à  diriger  toujours  le 
chyme  vers  le  sphincter,  point  le  plus  déclive  de  l’estomac. 

D’où  tout  au  moins  cette  conclusion  pratique  de  faire  les 
bouches  de  gastro-entérostomie,  leplus  près possilde  du  pylore. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Exposé  d’une  technique  pour  avoir  des  résultats 
relativement  rapides  après  l'inoculation  de  subs¬ 
tances  tuberculeuses  au  cobaye  ; 

Par  Robert  DEBRÉ, 

Inlenie  des  hOpitau.x  de  Paris. 

La  baeillurie  tuberculeuse  a  fait  l’objet  ^.il  y  a  quel- 
uc  temps  déjàde  deux  communications  (1)  à  la  Sociélé 
'études  scientifiques  sur  la  tuberculose  :  de  ces  re¬ 
cherches  dues  à  MM.  Léon  bernard  et  Salomon  d’une 
part,  Besançon  et  Philibert  d’autre  part,  il  résulte  que 
la  constatation  de  bacilles  dans  l’urine  par  l’examen 
direct  a  une  très  grande  valeur,  mais  que  cette  recher¬ 
che  rigoureuse  est  excessivement  difficile  et  bien  sou¬ 
vent  insuffisante.  On  aura  donc  recours  à  l’inoculation 
au  cobaye  du  culot  de  l'urine  centrifugée. 

Une  cause  d'erreur  pourrait  provenir  d'une  contami¬ 
nation  accidentelle  des  animaux  d'expériences  (Widal) 
quoique  une  telle  cause  d’erreur  soit  évitable  dans  des 
cages  bien  tenues  (Jousset,  Auclair).  On  sera  à  l'abri  de 
cette  erreur  en  pratiquant  l'inoculation  sous-cutanée. 

<  En  exposant  les  étapes  de  la  tuberculisation  de  l’ani¬ 
mal,  elle  atteste  le  caractère  expérimental  et  non  spon¬ 
tané  des  lésions.  »  (Léon  Bernard.) 

La  voie  sous-cutanée  semble  également  préférable 
pour  deux  autres  raisons  ;  dans  le  péritoine,  l'infection 
secondaire  peut  causer  des  péritonites  aigués  mortelles, 
et  d’autre  part  un  trop  petit  nombre  de  bacilles  sont 
résorbés  par  la  séreuse  ((Salus)  (2).  Quelques  bacilles 
acido-résistants  sont  bien  capables  de  donner  un  abcès 
au  point  d'inoculation  et  une  adénopathie  du  voisi¬ 
nage,  mais  ces  bacilles  tuberculo'ides  (dulaitjdu  beurre, 
de  l’herbe)  ne  se  trouvent  pas  dans  les  urines  et  ces 
bacilles  du  smegma  ne  sont  pas  pathogènes  pour  le 
cobaye.  (Arthur  Weber,  Besançon  et  Philibert.) 

Donc  Vinoculation  sous-cutanèe  au  cobaye  est  une 
méthode  'parfaitement  s àre.  On  s'est  alors  préoccupé 
d’avoir  avec  cette  méthode  des  résultats  aussi  rapides 
que  possible.  Léon  Bernard  et  Salomon  proposent  de 
sacrifier  l’animal  peu  après  l’inoculation  (15  jours  en¬ 
viron)  et  d'examiner  les  lésions  histologiques  de  la  rate 
et  du  poumon.  Jousset  recherche  le  bacille  de  Koch 
dans  les  ganglions  du  territoire  inoculé  avant  que  ces 
ganglions  ne  soient  devenus  caséeux,  c’est  également 
ce  que  recommande  Arthur  Weber  (de  Giessen)  (3). 
Cet  auteur  a  employé  plus  de  70  fois  la  technique  qu’il 
préconise.  Nous  la  décrivons  d’après  lui,  après  l'avoir 
personnellement  employée  avec  succès. 

Cette  technique  est  très  simple  :  on  injecte  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  région  abdominale  inférieure  du 


(1)  Séance  du  13  février  1908. 

(î)  Berlin.  Klin.  %’ochenschrift,\^S,  n”  50. 

(3)  Autiiub  Weueu.— Die  Tierversuch  beider  Diagnose  Tuberku- 
loscf  Erkranknng.  Comninnic.  faite  à  la  Société  médicale  de  Giea- 
scn.  Munch.  medi:(.  Wochensch.,l90S,  n°J8. 


cobaye  le  culot  de  l'urine  (ou  toute  autre  substance 
suspecte  de  tuberculose). 

La  plupart  du  temps  pendant  huit  ou  dix  jours,  il  n'y 
a  pas  de  modifications  locales,  cependant  quelquefois 
il  se  produit  une  inflammation  aiguë  avec  ou  sans  ab¬ 
cès,  aboutissant  dans  des  cas  tout  à  fait  rares  à -une 
péritonite  mortelle.  S’il  y  a  des  bacilles  de  Koch  dans 
l’urine,  au  bout  de  dix  à  seine  jours,  rarement  quel- 
quesjours  plus  tard, la  palpation  permetde  reconnaître 
une  adénopathie  régionale  grosse  comme  une  lentille. 
11  suffit  alors  de  faire  l'ablation  de  ce  petit  ganglion,  en 
anesthésiant  le  cobaye  par  l'éther  (cet  animal  suppor¬ 
tant  mal,  comme  on  sait,  le  chloroforme).  Le  ganglion 
extirpé  est  rapidement  fixé  et  inclus.  En  quelques 
heures, on  l'aura  passé  dans  le  formol  à  ID  %,puis  les 
différents  alcools,  à  30  %,  60%  et  dans  l’alcool  absolu, 
dans  le  xylol  à  la  température  de  la  chambre  et  dans  la 
paraffine  fusible  à  55®. En  six  heures  on  peut  anoir  des 
coupes  cqloréespar  la  méthode  de  Ziehl  où  Von  trou¬ 
vera  des  bacilles  souvent  trè.‘i  abondants.  IX  i-dnArii 
lés  chercher  dans  les  zo'nes  Wéfîplïérrqiîè^dè’^tftlglîdn,--. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  l'on  ne  trouvera 
pour  ainsi  dire  jamais  de  follicules  constitués. 

L’infection  est  d'autant  plus  rapidement  décelable 
que  le  nombre  de  bacilles  est  plus  grand,  mais  il  est 
rare  que  l’on  soit  obligé  d'attendre  le  20' jour,  surtout 
si  L'on  a  pris  la  précaution  d’inoculer  plusieurs  ani¬ 
maux  avec  la  même  urine. 

On  pourrait  objecter  que  cette  extirpation  guérit 
l’animal  et  empêche  une  vérification  ultérieure;  il  n’en 
est  rien  ;  lorsque  le  ganglion  régional  est  gros  comme 
une  lentille,  il  estdéjà  dépassé  par  l’infection  tubercu¬ 
leuse,  et  les  cobayes  succombent  ultérieurement.  La 
tuberculose  est  alors  généralisée  à  la  rate,  au  foie,  aux 
poumons  et  on  trouve  des  masses  caséeuses  au  niveau 
du  mésentère  et  de  la  région  inguinale. 

La  malaxation  des  ganglions  de  la  région  inguinale 
hâte  certainement  l’expérience  ;  certains  auteurs  (  1  ,i 
prétendentavoir  de  celte  façon  des  résultats  positifs  au 
bout  de  neuf  jours.  réussite  n’est  pas  la  règle 

et  cette  technique  présente  certains  inconvénients  ;  il 
est  impossible  d'avoir  par  la  palpation  une  sensation 
aussi  nette.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  au  mi¬ 
croscope  est  rendue  plus  difficile,  car  on  manque  de 
repère  ;  de  plus  il  est  impossible  de  voir  si  le  ganglion 
examinée  des  lésions  tuberculeuses  ou  non. 
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Sur  ralimentation  des  Gaulois. 

En  celte  semaine  de  Noël  et  de  réveillon,  le  Pro- 
grès  Médical  fait  trêve  (n’est-ce  pas  le  tour  des  confi¬ 
seurs?)  aux  discussions  confraternelles  et  cède  la  place, 
en  dernière  heure,  à  quelques  digressions  à  bâtons 
rompus  sur  la  façon  dont  se  nourrissaient  nos  ancêtres. 

Chez  les  premiers  Gaulois,  l'alimentation  courante 
dut  être  aussi  disparate  que  la  Gaule  elle-même, 
issue  de  plusieurs  peuples.  La  base  en  fut,  ainsi  que 
chez  les  Germains,  le  laitage  et  la  chasse  (le  porc,  le 
renne,  l’élan,  l’auroch,  etc.),  sans  exclure  la  chair  hu¬ 
maine  ;  car  il  y  eut  des  anthropophages  dès  les  temps  pré¬ 
historiques  avec  continuation  chez  différents  peuples, 
i  (I)Blocei. —  Klin.  U'ocliensc/t.,  1907,  n“  17. 
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entre  autres  chez  les  Ibères  (qui  occupaient  notre  Aqui¬ 
taine)  et,  d’après  Saint-Jérôme,  chez  les  Attacates  qui 
formaient  une  tribu  gauloise. 

Nous  savons  peu  suc  la  Gaule  avant  César. 
Pourtant  le  poète  Varron  (116-27)  nous  apprend  que 
Va  charcuterie  des  Gaules  a  toujours  été  renommée, 
en  particulier  les  jambons  prépare's  par  les  Ibères, 
ainsi  “que  les  saucisses.  La  viande  de  'porc  était  d'ail¬ 
leurs  de  consommation  courante,  et  le  «  petit  salé  », 
fort  répandu.  Les  Gaulois  aimaient  la  üiawde  bouillie, 
.ainsi  que  \Abouillie  d'avoine  (Pline)  et  que  les  soupes. 
Les,  fromages  de  la  Narbonnaise  étaient  très  appréciés 
des  Romains. 

De  même,  il  semble  que  nous  devons  aux  Phocéens 
de  Marseille  la  manière  de  préparer  le  pain  (666  ans 
environ  avant  J.-C.).  Mais  le  pain  levé  ne  fut  adopté  par 
les  gens  riches  que  sous  la  domination  romaine,  et  ce 
n’est  que  plus  tard,  à  peine  sous  la  Gaule  franque,  que 
l'art  de.  U  hpulangerie^^  substitua,  eu  particulier  dans 
les  villes,  à  la  manutention  familiale. 

Les  premiers  Gaulois,  du  moins  ceux  de  l'intérieur 
des  terres,  ne  connurent  pas  Je  vin.  Les  boissons  natio¬ 
nales  étaient,  comme  on  le  sait,  la  cervoise  et  V hydro¬ 
mel.  toutes  deux  connues  par  d’autres  peuples,  sous 
differents  noms,  et  dès  la  plus  haute  antiquité.  La  cer- 
voise  étaitun  liquide  fermenté,  fait  avec  de  l'orge  et 
d'autres  céréales.  En  l’an  365  de  Rome,  racontent 
lite-Live  et  Pline,  un  commeri^ant  d’Etrurie  vint  dans 
le  pays  des  Sénones  et  des  Celles,  avec  un  chargement 
de  vin.  Cette  liqueur  parut  si  délicieuse  à  ces  peuples, 
qu  ils  partiientsur  le  champavecleurs  femmes  et  leurs 
enfants,  pour  la  conquête  du  pays  producteur.  De  là 
1  invasion  de  cette  partie  de  l’Italie  nommée  par  les 
Romains  la  Gaule  transpadane,  et  d’où  la  fondation  de 
I  Fdat  des  Insubriens.  Tout  d’abord  les  riches  furent 
seuls  à  connaître  le  jus  fermenté  de  la  treille,  mais  la 
conquête  romaine  en  répandit  l’usage,  et  la  culture  de  la 
vigne  se  développa.  11  est  presque  inutile  d’ajouter  que 
les  Gaulois  buvaient  leur  vin  sans  eau.  Suivant  un  usage 
farouche,  existant  chez  d'autres  peuples  (les  Scythes,  les 
Boïons,  les  Scandinaves)  et  qui  fut  sans  doute  très  répan¬ 
du  dans  les  temps  préhistoriques,  les  Gaulois  antérieurs 
à  la  conquête  romaine  se  servaient,  comme  coupe  d’ap- 
parât,  des  crânes  de  leurs  proches . 

Les  moeurs  étaient  féroces,  et  dans  les  banquets  so- 
Ifennels  il  y  avait  un  saisissant  contraste  entre  la  gros¬ 
sièreté  des  manières  et  l'amour  des  Gaulois  pour  l’éti¬ 
quette.  Les  chefs  s’asseyaient  d’après  leur  rang,  autour 
d’une  a  table  ronde».  Derrière  eux  se  tenaient  les  hérauts 
d’armes  en  deux  rangées,  les  uns  avec  la  lance,  les  au¬ 
tres  avec  le  bouclier.  Des  filles  et  des  garçons  faisaient 
circulerles  plats  de  bronze,  de  cuivre  et  d’argent,  en 
réservant  les  meilleurs  morceaux  pour  les  principaux 
chefs.  Tous  se  jetaient  sur  les  mets  avec  voracité.  Ils 
buvaient  dans  une  coupe  unique,  puisse  divertissaient 
en  combats  simulés  qui  souvent  dégénéraient  en  rixes 
sanglantes . 

Avec  l’invasion  romaine,  l’alimentation  et  les  coutu¬ 
mes  des  Gaulois  se  modifièrent  en  partie,  et  rhisloirc 
de  la  table  chez  les  Gallo-Romains  n'offrirait  rien  de  bien 
particulier,  ou  qui  ne  soit  déjàconnu.Faisonsdonc  une 
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[  enjambée  jusqu’à  la  chute  de  l’empire  romain  (475  ap. 
J.-C.  )  pour  nous  aiguiller  vers  le  Moyen-Age.  Mais  le 
temps  manque  et  je  profiterai  d’une  nouvelle  occasion 
pour  risquer  un  nouveau  glanage. 

CORNKT. 

SOCIÉTÉS  RAYANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance' du  16  décembre  1908. 

La  tarsalgie.  —  M.  Poucet.  —  S’il  est  vrai  que  beaucoup 
d  auteurs  admettent  la  théorie  mécanique  de  la  tarsalgie,  il  en 
est  beaucoup  aussi  qui, tout  en  croyant  à  l’action  occasionnelle 
importante  delà  fatigue  du  pied  pensent  qu’une  autre  cause 
intervient.  Si  l’on  considère  qu’un  grand  nombre  de  pieds 
plats  ne  sont  pas  douloureux  et  ne  donnent  pas  de  lésions 
osseuses  graves  et  invétérées,  la  théorie  d’origine  mécanique 
ne  suffit  pas  à  elle  seule  à  expliquer  ces  faits.  La  tuberculosp, 
l’ostéo-arthrite  tuberculeuse  d’ordre  inflammatoire  intervient 
souvent. 

Invagination  intestinale  chez  l'adulte.  —  M.  Souligoux.  — 
M.  Brin  (d’.àngers),  a  observé  deux  cas  d’invagination  intes¬ 
tinale  chez  l’adulte. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  invagination  par  di¬ 
verticule  de  Meckel,  diverticule  qu’il  dut  extirper.  Dans  le 
second,  où  il  croyait  à  un  néoplasme,  il  trouva  une  invagina¬ 
tion  de  l’iléon  dans  le  ciccum,  invagination  qu’il  put  réduire 
Une  entéroanastomose  donna  le  meilleur  résultat. 

J'ai  pu  relever  41  observations  d  invagination  par  diver¬ 
ticule  de  Meckel.  La  désinvagination  n'est  pas  toujours  pos-' 
sible  et  le  traitement  peut  alors  en  être  difficile. 

11  faut  toujours,  en  cas  d'invagination,  tenter  de  désinvagi- 

Si  l'opération  est  rendue  difficile  par  des  adhérences  ou  si 
le  malade  a  un  état  précaire  il  faut  opérer  en  deux  temps  : 
exclure  l’intestin  d’abord,  puis  enlever  ensuite  leca-cum. 

M.  Brin  constata  dans  son  second  cas  que  le  ca-cum  était 
induré  et  crut  à  une  tuberculose  iléoca'cale.  Peut-être  s’agis¬ 
sait-il  simplement  d’une  tumeur  inflammatoire. 

Traitement  de  la  leucoplasie  linguale.  —  .M.  Morestin.  —  La 
leucoplasie  linguale  est  une  affection  difficile  à  traiter.  Le 
traitement  local  a  peu  d’influence  sur  elle.  1æ  traitement  spé¬ 
cifique,  surtout  dans  les  cas  jeunes,  peut  donner  quelques  ré¬ 
sultats.  Si  elle  est  invétérée,  il  faut  extirper  cette  leucoplas’e, 
supprimer  la  plaque  en  totalité,  car  elle  va  jusqu’au  derme. 
C'est  facile  quand  la  plaque  n’est  pas  trop  étendue.  Mais  si 
elle  envahit  en  partie  toute  la  face  dorsale  de  la  langue  on 
peut  craindre  de  ne  pouvoir  réunir  la  plaie-  A  mon  avis,  on 
peut  enlever  ces  plaques  et  tenter  la  réunion  par  première 
intention. 

Ces  plaques  occupent  les  bords  et  la  moitié  antérieure  de 
la  langue  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  On  incise  en 
avant  du  V  lingual  et  parallèlement  à  lui,  puis  sur  les  bords 
etonenlève  toute  la  muqueuse.  Il  faut  au  préalable  fixer  la 
langue  avec  soin  à  l’aide  de  quatre  fils.  Cette  plaie  saigne 
fortement.  On  réunit  alors  par  une  suture  en  Y  qui  réduit 
beaucoup  la  langue  dans  le  sens  transversal  lui  donnant  un 
aspect  boudiné,  cylindrique.  La  plaie  se  cicatrise  en  8  à  10 
jours.  Et  plus  tard  la  langue  s’étale  de  nouveau  peu  à  peu. 
La  parole,  la  gustation  ne  sont  guère  modifiées.  J'ai  ùiit  six 
fois  cette  opération.  La  guérison  de  la  leucoplasie  a  été  com  • 
plète  dans  un  cas.  Dans  deux  cas  il  y  a  une  récidive  peu 
étendue.  Mais  ces  deux  malades  ont  négligé  les  soins  ulté¬ 
rieurs  que  je  leur  avais  vivement  recommandés.  Un  autre  de 
mes  malades  a  eu  ultérieurement  un  épithélioma  en  arrière 
du  V  lingual,  en  arrière  par  conséquent  de  l’incision. 

M.  Reclus.  —  La  leucoplasie  s'étend  souvent  sur  les  bords 
et  la  face  inférieure  de  la  langue  et  surtout  sur  les  joues  et  au 
niveau  des  commissures  labiales.  Dès  lors  quelles  sont  les  in¬ 
dications  de  celte  opération  ? 

L’épithélioma  se  développe  souvent  sur  de  très  petites  la- 
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ches  deleucoplasie.  Enfin,  on  ne  sait  pas  à  quel  moment  cet 
«pithélioma  peut  apparaître.  Si  donc  on  fait  cette  opération 
pour  prévenir  le  cancer  on  ne  saura  vraiment  pas  quand  opé¬ 
rer.  Si  le  malade  sou  lire  de  celte  carapace  linguale, l’indication 
me  paraît  évidente.  Mais  pour  les  autres  cas  il  n’en  est  pas  de 
même. 

M.  Moresiin.—  Les  plus  zélés  partisans  de  l’intervention  chi- 
ruigicale  sont  les  médecins  dermatolagistes  qui  voient  l'ina¬ 
nité  de  leurs efiorts.  Je  crois  aussi  qu’on  peut  enlever  les  pla- 
<|ues  jugales.Mais  celles-ci  dégénèrent  beaucoup  moins  souvent 
et  s’étendent  moins  que  celle  de  la  langue. 

C’est  un  fait  d'observation  que  la  leucoplasie  soit  rarement 
localisée  sur  la  face  inférieure. 

Le  pronostic  en  est  souvent  sérieux.  Certes,  il  est  des  leuco- 
plasies  qui  ne  progressent  pas.  Mais  d’autres  sont  inquiétantes 
par  leur  rapidité  d’évolution,  leur  tendance  à  l’ulcération,  à 
la  végétation. 

M.  Segond.  —  Il  faudrait  cependant  que  l’on  saéhe  s’il  faut 
prendre  le  bistouri  chaque  fois  qu’on  voit  une  plaque  leuco- 
plasUiue  ou  s’il  faut  attendre  certainssignesqui  indiquentune 
gravité  spéciale. 

M,  Lucas-Cbampionnière .  —  Je  crois  que  la  leucoplasie  est 
souvent  un  noli  me  tangere,car  souvent  on  aggrave  ces  lésions 
«n  y  touchant. 

M.  Poncet.  —  Les  cas  que  j’ai  pu  observer  m’incitent  égale¬ 
ment  à  attendre,  car  je  n’ai  pas  eu  à  la  suite  de  ces  interven- 
lions  de  résultats  favorables. 

iM-  Monproût.  — Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  toujours  atten¬ 
dre,  car  dans  bien  des  cas  l’extirpation  peut  donner  de  bons 
résultats. 

M.  Morestin.  —  Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  opérer  tous  les 
cas;  mais  seulement  lescas  végétants,  à  marche  rapide,  qui 
ont  une  tendance  à  l’ulcération  sans  que  cependant  il  faille 
attendre  la  transformation  cancéreuse. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Kirmisson  présente  deux 
malades  atteints  de  pieds  plats  valgus  douloureux,  tous  deux 
exempts  de  toute  tare  tuberculeuse.  Ch.  Le  Braz. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

Séance  du  14  décembre  1908. 

1.  —Secret  médical.  —  M.  Jacomy  propose  d'apporter  des 
modifications  à  l’article  37S  du  Code  pénal. Une  première  brè¬ 
che  a  été  faite  dans  la  conception  trop  absolue  du  secret  médi¬ 
cal  par  la  loi  de  189?,  prescrivant  la  déclaration  obligatoire 
de  certaines  maladies  contagieuses  ;  les  maladies  vénériennes 
ne  sont  pas  comprises  dans  l'énumération.  Un  médecin  du 
dispensaire  a-t-il  le  droit  de  déclarer  à  la  préfecture  de  police 
le  nom  delà  maladie  dont  est  attein'e  une  prostituée  soumise 
à  sa  visite  ?  La  question  a  été  posée  en  1906  par  le  D'  Butte,  de 
l’arîs.  Le  D''  Jablonsky,  médecin  depuis  25  ans  du  dispen¬ 
saire  de  Poitiers,  considère  que  le  médecin  n’est  pas  tenu  aii 
secret  envers  l’administration  qui  l’a  commis.  M.  Rocher  a 
signalé  à  la  Société  le  cas  d’un  médecin  qui,  aux  .Vssises  de 
la  Gironde,  ayantété  relevé  de  l'obligation  au  secret  parle 
président  des  assises  et  parl’intéressé  lui-méme.a  néanmoins 
refusé  de  parler,  et  pour  ce,  a  été  blâmé  publiquement  par  le 
président  des  assises.  Le  D''  Balthazard,  en  1907,  à  propos 
d'une  déclaration  d'avortement,  a  rappelé  les  règlements  pro¬ 
mulgués  en  190  ’  et  1906  par  l’Assistance  publi(iue,  et  faisant 
aux  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  une  règle  absolue 
du  silence,  dans  le  cas  de  blessures  ou  maladies  se  ratUchant 
â  un  crime  ou  délit.  Le  médecin  d’hôpital  se  trouve  être  à  la 
fois  médecin  traitant  et  médecin  de  l’état-civil  ;  mais  cette 
deuxième  qualité  doit  s'ellacer  devant  la  première  lorsque  le 
secret  médical  est  menacé. 

Deux  dérogations  seulement  sont  admises  à  l’article  378. 
T?une,  au  cas  de  maladie  contagieuse  mentionnée  par  la  loi 
de  1892,  l’autre,  au  cas  de  crime  ou  délit  dont  le  médecin  ou 
autre  personnage  médical  aurait  été  /e  témoin.  Ce  mot  «témoin» 
prête  à  discussion.  Est-on  témoin  lorsque  l’on  constate  non 
le  délit  même,  mais  les  traces  de  ce  délit  ?  Le  médecin  qui 
intervient  près  de  la  femme  venant  d’avorter  ou  de  l’assas- 
ân  blessé  au  cours  de  son  ac'ion  est-il  témoin  ?  —  L’inter¬ 


prétation  est  douteuse,  et  la  loi  n'édicteaucune  sanction  contre 
le  médecin  qui,  en  pareil  cas,  garde  le  silence. 

Une  troisième  dérogation  est  admise  en  pratique:  le  méde¬ 
cin  révèle  le  résultat  de  son  examen  grâce  à  l’assentiment 
exprès  ou  tacite  du  malade  ;  par  exemple  du  candidat  à  l’as¬ 
surance.  En  fait  encore,  le  médecin  se  couvre  autant  que 
possible  en  se  procurant  l'autorisation  écrite  de  l’intéressé. 
Toutefois  aucun  texte  de  loi  ne  couvre  le  médecin  en  pareil 
cas,  sa  sécurité  n’est  donc  pas  parfaite. 

Des  médecins  constamment  exposés  à  des  réclamations  pour 
violation  de  secret  sont  les  médecins  de  l’armée,  du  service 
des  mœurs,  de  Tétat-civil,  enfin  de  l’Assistance  Publique,  ('.es 
derniers,  en  effet,  sont  déclarés  médecins  de  l'état-civil  par  le 
fait  même  de  leur  nominal!  )n  (Girculairedu  Préfet  de  la 
Seine,  1881.) Logiquement  donc  on  pourrait  dema nder  que  cette 
qualité  l’emportiit  sur  celle  du  médecin  traitant,  au  cas  on 
la  mort  d’un  malade  d  hôpital  serait  la  suite  d'un  acte  crimi¬ 
nel.  S’il  en  est  autrement,  l’obligation  du  secret  profitera  non 
aux  victimes,  mais  aux  assassins.  L’obligation  de  déclaration 
de  la  vraie  cause  de  la  mort,  telle  qu’elle  semble  résulter  du 
règlementci-dessus, n'est  d’ailleurs  appuyée  par  aucune  sanc¬ 
tion,  autrement  dit  le  médecin  reste  libre  de  se  taire. 

.\u  sujet  de  toutes  maladies  contagieuses  autres  que  coUis 
limitativement  énumérées  par  le  législateurde  1892.  le  méde¬ 
cin  est  tenu  au  secret.  Pourtant  ces  quelques  maladies  ne 
menacent  pas  la  sécurité  publique  davantage  que  certaines 
autres,  contagieuses  ou  non.  L’amblyopie  chez  un  employé 
de  chemin  de  fer,  les  troubles  mentaux  chez  un  aiguilleur  ou 
chef  de  gare,  peuvent  provoquer  des  catastrophes  effroyables, 
et  cependant  le  médecin  doit  ne  pas  en  parler  lorsqu’il  les 
constate  (art.  3  78  G.  P.  et  Gour  de  Gassation).  —  Une  décla¬ 
ration  faite  en  vue  de  prévenir  certaines  calamités  serait  évi¬ 
demment  appréciée  avec  indulgence  par  le  juge  elle  n'abou¬ 
tirait  qu’à  16  fr.  d’amende,toulerois  le  dommage  moral  serait 
grand,  et  la  condamnation  correctionnelle  servirait  de  base  à 
une  action  en  dommages-intérêts  qui  peutêtre,  elle,,  illimi¬ 
tée.  En  effet,  le  résultat  du  secret  divulgué  sera,  pour  le 
malade,  un  changement  de  service,  une  mise  à  la  retraite  ou 
une  réforme. 

Il  importerait  que  le  médecin  pût  être  soustrait,  par  la 
justice,  aux  conséquences  de  certaines  divulgations  nécessai¬ 
res.  Leméd  cin  devrait  pouvoir  s'affranchir  du  secret  médical, 
toutes  les  fois  que  V intérêt  général  serait  de  nature  à  l’y  autori¬ 
ser.  Certes  les  espèces,  toujours  variées,  donneraient  lieu  à 
des  discussions,  mais  si  un  texte  donnait  au  juge  assez  de 
pouvoir,  il  serait  évidemment  porté  à  préférer,  aux  intérêts 
particuliers,  l’intérêt  général,  donc  à  innocenter  le  médecin. 

AI.  Jacomy  demande  que  l’article  378  du  C.  P.  (concernant 
.<  les  médecins,  chirurgiens  et  autres  officiers  de  santé,  les 
pharmaciens,  les  sages-femmes  et  tous  autres  qui  par  état  ou 
profession  disposent  de  secrets  médicaux  »)  soit  déclaré  non 
applicable  dans  divers  cas,  qui  seraient:  1“  La  dénonciation 
d'un  crime  ou  délit  dont  ils  auraient  eu  connaissance  à  l’oc¬ 
casion  de  leur  profession  -,2®  Certaines  occasions  déjà  spéci¬ 
fiées  par  la  loi  ;  J®  La  révélation  faite  .soit  avec  consenteraeot 
des  intéressés  et  sans  intention  de  nuire,  soit  sur  délégation 
ou  avec  autorisation  des  pouvoirs  publics  ;  4°  La  révélation 
faite  dans  l’intérêt  général,  lorsque  celui-ci  semble  l’exiger. 

IL  — Le  secret  médical  dans  l’armée.  —  M.  Simonin.  — Le 
médecin  militaire,  expert  technique  d’une  collectivité  disci¬ 
plinée,  est  en  quelque  sorte  contraint  à  l’indiscrétion  perma¬ 
nente  vis-à-vis  de  l'.Vutorité  militaire  qui  requiert  de  lui  des 
décisions  motivées,  au  même  titre  où  les  tribunaux  les  exi¬ 
gent  de  leurs  médecins  légistes  assermentés.  Ce  qui  rend  la 
déontologie  du  médecin  d’armée  parllculiêiemcnt  délicate, 
qu’il  s’agisse  d'hommes  de  troupe  ou  d’officiers,  c’est  sa  dou¬ 
ble  qualité  de  médecin  traitant  et  de  médecin  expert.  11  n’ira 
donc  jamais  au-devant  de  révélations  qui  ne  lui  sont  pas 
formellement  imposées,  et  apportera  dans  l’énoncé  de  scs 
comptes  rendus  officiels  tout  le  tact  et  la  discrétion  compa¬ 
tibles  avec  sa  qualité  d’expert. 

Depuis  quelques  années,  des  prescriptions  officielles  se 
sont  efforcées  de  sauvegarder  les  intérêts,  et  la  juste  suscepti- 
1  bilité  des  citoyens  appelés  sous  les  drapeaux,  quand  il  s’agit 
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de  documents  destinés  à  sortir  du  milieu  militaire.  A  la  caserne 
même  il  a  été  prescrit  de  donner  aux  visites  médicales  quoti¬ 
diennes  et  périodiques  un  caractère  strict  de  consultation  indi¬ 
viduelle  ;  mais  au  répriment  comme  à  l’hOpital  on  pourrait 
faire  davantage  encore  en  supprimant  la  mention  des  dia¬ 
gnostics  médicaux  dans  une  série  de  pièces  d’ordre  purement 
administratif  ;  en  plaçant  sous  pli  fermé,  les  certificats  néces¬ 
saires  à  l’hospitalisation,  aux  convalescences,  etc.  En  ce  qui 
concerne  les  commissions  de  réforme  on  ne  peut  que  sou¬ 
haiter  la  suppression  de  toute  assistance  étrangère  au  mo¬ 
ment  des  examens  médicaux  et  la  séparation  des  dossiers 
médicaux  d’avec  la  procédufe  administrative. 

11  serait  enfin  hautement  désirable  de  voir  imposer  l’obli¬ 
gation  légale  du  secret  professionnel  aux  bureaux  de  recru¬ 
tement,  aux  corps  et  établissements  militaires,  ainsi  qu’aux 
membres  du  conseil  de  révision. 

III.  —  Recherche  des  cristaux  d’Hémine,  —  (D'"  Sarda,-  de 
Montpellier).  —  Comparaison  entre  les  résultats  de  l’eau  iodée 
et  de  l’eau  bromée  en  présence  de  la  pyridine  et  du  sulfure 
ammonique.  et  de  ceux  que  donnent  les  iodures  et  les  bro¬ 
mures  de  potassium  et  de  sodium  en  présence  de  l’acide 
acéJ^U;gjglacial. 

IV.  —  Deux  cas  de  délire  de  revendication  avec  réactions 

persécutrices,  par  les  Briand  et  Brissot.  —  Exposé  clini¬ 
que  et  médico-légal  dont  nous  aurons  à  rendre  compte  sépa¬ 
rément.  G.  de  Clérambault. 


ANALYSES 


Nouvelles  méthodes  de  recherche  microscopique 

pour  l’étude  de  la  structure  normale  et  pathologi¬ 
que  du  système  nerveux;  par  6.  Fichera.  (Rivista  di 

Patholojia  nervosa  mentale,  juillet  1908,  p.  310  à  320.) 

L’auteur  rappelle  tout  d’abord  le  nombre  considérable  des 
méthodes  de  préparation,  et  il  fait  remarquer  que  la  plupart 
d’entre  elles  visent  la  démonstration  d’un  élément  spécial  ou 
d’une  particularité  de  structure,  alors  que  font  défaut  les 
méthodes  capables  de  mettre  en  lumière  les  divers  éléments 
constitutifs  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses  sur  la  même 
coupe. 

L’auteur  fait  alors  un  tableau  très  complet  des  procédés 
déjà  existants  avec  les  noms  des  observateurs  qui  les  onteréés 
ou  les  utilisent. 

G .  Fichera  expose  ensuite  deux  méthodes  de  triple  et  qua¬ 
druple  coloration  qui,  bien  qu’étant  d’exécution  simple  et 
rapide,  permettent  de  voir  les  diverses  parties  constituantes 
des  éléments  nerveux.  Ces  deux  méthodes  peuvent  s’appli¬ 
quer  l’une  et  l’autre  aux  recherches  histologiques  sur  les 
organes  nerveux  centraux  et  sur  le  système  nerveux  périphé¬ 
rique  ;  la  première  a  cependant  donné  de  meilleurs  résul¬ 
tats  pour  le  névraxe  et  la  seconde  pour  les  troncs  nerveux. 
-M^îïïoHël.  — Eixah’on  des  fragments  dans  une  solution 
d’acide  chromique  ou  d’un  de  ses  sels  :  liquide  de  Marchi,  de 
Flemming,  de  Bayerl,  de  Rabl,  de  Pérenyi,  de  Fol,  solution 
aqueuse  de  bichromate  de  potasse  à  5  p.  100,  mélange  de 
Müller,  d’Erhlich,  d'Orth,  de  Zenker. 

Inclusion  dans  la  paraffine. 

Coloration  par  le  violet  de  gentiane,  selon  la  foririule  de 
Bizzozero:  violet  de  gentiane  1  gr.,  alcool  absolu  15  cmc., 
huile  d’aniline 3  cmc.,  eau  distillée  80  cmc.  ou  avec  le  mé¬ 
lange  de  l  partie  de  solution  saturée  de  violet  de  gentiane 
avec  3000  parties  de  solution  de  chlorure  de  sodium  à  0,75 

p.  100. 

Pendant  le  premier  temps;  on  peut  aussi  colorer  avec  le 
dalhia,  selon  la  formule  d’Ehrlich  :  3  parties  de  solution 
aqueuse  concentrée  de  dahlia,  i  d’alcool  absolu,  I  d’acide 
acétique. 

Coloration  avec  une  solution  alcoolique  érythrosine,  soit  : 
érythrosine  3  gr-,  alcool  à  90®,  100  cmc. 

Après  la  première  coloration,  on  maintient  les  fragments 
dans  l’alcool  jusqu’à  ce  qu’ils  ne  se  décolorent  plus  ;  on  les 
passe  alors  dans  la  seconde  solution  où  on  les  laisse  une  ou 


deux  minutes  ;  puis  on  les  plonge  pendant  30  ou  40  secondes 
dans  l’alcool  légèrement  acidulé  au  moyen  de  l’acide  chlo- 
rhy'drique,  jusqu’au  moment  où  une  légère  décoloration  de 
1  érythrosine  s’étant  produite,  la  coupe  revêt  une  brillante 
couleur  rouge. 

En  dernier  lieu,  on  clarifie  et  on  monte  les  coupes  comme 
dans  les  méthodes  ordinaires. 

Parmi  les  liquides  fixateurs,  il  faut  préférer  les  solutions 
chromiques  et  osmio-chromiques  car,  sans  manipulations 
spéciales,  elles  permettent  l’adjonction  d’une  troisième  et 
d’une  quatrième  coloration  :  on  peut  constater  ainsi  la  struc¬ 
ture  et  les  altérations  dégénératives  de  la  gaine  myélinique. 

.Méthode  IL  —  Fixation  et  inclusion  comme  pour  la  méthode 
déjà  décrite. 

Coloration  à  l’hématéine,  soit  :  hématéine  Geigy  1,  alcool 
à  91)0  10 cmc.,  eau  distillée  100  cmc.  Ou  encore  à  l’hématéine 
alunée,  d’après  la  formule  de  Mayer  :  hématéine  1  gr.,  alcool 
à  90®  50  cmc.,  alun  50  gr.,  eau  distillée  1000  cmc.  On  peut 
ajouter  20  p.  100  d'acide  acétique.  Au  premier  temps, on.  peut 
procéder  autrement  en  colorant  par  l’hématoxine  Delafield  : 
solution  saturée  d’alun  ammoniacal  400  cmc.,  4  gr.  d’héma- 
toxyline  dans  25  cmp.  d’alcool  absolu,  glycérine  lOJ  cmç., 
alcool  m  thylique  lOO  cmc. 

Coloration  avec  une  solution  aqueuse  de  :  fuchsine  1  gr., 
eau  distillée  500  cmc. 

Coloration  avec  une  solution  alcoolique  de  :  orange  3  gr., 
alcool  à  90“  100  cmc. 

Une  fois  la  première  coloration  obtenue  avec  l’hématéine, 
ou  I  hématéine-alun,  -ou  l’hématoxyline,  on  plonge  les  frag¬ 
ments  dans  la  solution  de  fuchsine  pendant  une  minute  ; 
puis  on  les  maintient  dans  une  solution  d’acide  phosphomo- 
lyb  lique  à  1  p.  100  pendant  environ  !•'  minutes,  et  même  da¬ 
vantage  si  les  coupes  abandonnent  encore  de  la  fuschineou 
n’apparaissent  pas  suffisamment  différenciées.  Pour  accélérer 
la  décoloration,  il  convient  de  renouveler  au  moins  une  fois 
la  solution  phosphomolybdique  dès  qu’elle  sera  teinte  for¬ 
tement  par  la  fuschine  de  plusieurs  coupes. 

’  La  différenciation  s’obtient  également  avec  une  solution 
aqueuse  à  1  p.  KO  de  chlorure  d’aniline  ;  mais  dans  ce  cas 
une  surveillance  plus  minutieuse  des  coupes  est  nécessaire, 
car  la  décoloration  est  relativement  rapide  et  pas  toujours 
uniforme. 

La  dernière  coloration  par  l’orange  s'accomplit  en  deux 
minutes,  après  lesquelles  on  transporte  rapidement  les  frag¬ 
ments  dans  des  récipients  contenant  de  l’alcool  ordinaire,  de 
Falcoof  absolu,  du  xylol.  Pendant  les  deux  premiers  passa¬ 
ges,  les  fragments  abandonnent  l’orange  demeuré  en  excès  ; 
mais  il  est  nécessaire  de  ne  pas  prolonger  la  station  des  pré¬ 
parations  dans  l’alcool,  car  il  pourrait  survenir  une  décolo¬ 
ration  intense.  André  Vémnes. 
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Un  nouveau  régime  des  mœurs,  le  régime  de  la  loi,  par 
M.  L.  Fiaux,  éditeur  Félix  Alcan  (108,  boulevard  Sain'.- 
Germain.  (1  vol.  in- 18®  de  520  pages,  3  fr.  50.) 

L’auteur  étudie  les  récents  travaux  de  la  Commission 
extra  parlementaire  du  régime  des  mœurs,  e.xplique,  au  point 
de  vue  du  droit  public  et  de  l’hygiène,  les  raisons  qui  ont 
déterminé  cette  Commission  où  siégeaient  presque  exclusi¬ 
vement  des  personnages  officiels,  à  condamner  d’une  façon 
absolue  non  seulement  la  pratique  actuelle,  mais  le  système 
même  de  la  police  des  mœurs.  Au  point  de  vue  capital  de 
l’hygiène  notamment,  que  dirait  le  public  d  hygiénistes  qui 
ne  s’occuperaient  de  combattre  les  épidémies  de  variole,  de 
scarlatine  ou  de  fièvre  typhoïde  qu'à  propos  des  seuls  cas  où 
les  femmes  en  sont  atteintes  ?  L’auteur  expose  l'organisation 
d’ordre  juridique,  de  médecine  publique  et  de  police  que  la 
Commission  a  substituée  au  système  actuel  déjà  compromis 
ou  condamné  dans  l’opinion  :  la  réorganisation  des  hôpitaux, 
l’ordre  sur  la  voie  publique,  l’interdiction  absolue  du  proxé¬ 
nétisme,  les  délits  civil  et  pénal  de  contamination,  les  pour¬ 
suites  contre  les  médecins  charlatans,  l’éducation  morale  et 
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scientifique  de  la  jeunesse  masculine  dans  les  relations  des 
sexes,  enfin  la  rééducation  des  jeunes  filles  mineures  immo¬ 
rales. Le  Parlement,  parune  loi  du  15  avril  1008,  a  déjà  adop¬ 
té  les  vues  et  les  propositions  de  la  Commission  extra-par¬ 
lementaire  sur  ce  dernier  point.  Le  volume  se  termine  par 
une  discussion  des  motifs  et  une  relation  des  efïorts  des  par¬ 
tisans  de  la  Réglementation,  pour  s’opposer  aux  propositions 
de  la  Commission  extra-parlementaire. 

Manuel  de  médecine  mentale  chez  Doin  ; 

Par  M.  L.  Marchand  (Paris) 

Le  Df  Marchand  a  pensé  que,  à  côté  des  nombreux  traités 
existant  en  médecine  mentale,  il  y  avait  place  pour  un  manuel 
encore  plus  didactique  que  ses  aînés,  et  qui  pût  à  la  fois  ser¬ 
vir  de  mémorandum  à  tous  les  aliénistes  et  devenir  un  guide 
pour  les  médecins  non  spécialisés. 

De  plus  en  plus  le  praticien  est  poussé  par  les  mœurs  —  et 
demain  par  la  loi  —  à  acquérir  des  connaissances  psychiatri¬ 
ques  précises  qui  puissent  le  conseiller  dans  les  cas  de  troubles 
mentaux.  Et  lorsqu’il  cherche  à  se  renseigner  dans  les  ouvra¬ 
ges  spéciaux,  il  se  sent  désorienté.  Les  conceptions  nosogra¬ 
phiques  lui  paraissent  loin  de  la  médecine  générale  qu’il 
fait  et  de  la  neurologie  dont  il  a  des  notions  ;  et  beaucoup  de 
définitions,  d’interprétations  et  de  discussions  sont  pour  lui 
obscures  et  sans  attrait. 

Le  D''  Marchand  a  cherché  à  satisfaire  plus  complètement  la 
demande  formulée  par  la  masse  des  lecteurs,  et  il  a  adopté 
un  plan  qui  leur  convient  mieux.  11  part  des  faits  élémentai¬ 
res,  des  symptômes  mentaux,  pour  aboutir  à  des  syndromes 
qui  constituent  les  maladies  mentales. 

Ensuite  l’auteur  s’est  appliqué  à  coordonner  ces  éléments 
en  états  morbides. 

Enfin  l’ouvrage  contient  un  exposé  méthodique  des  causes 
et  méthodes  de  traitement,  ainsi  que  des  règles  relatives  au 
placement  et  à  la  médecine  légale  des  aliénés . 

Bien  que  ce  livre  ait  été  conçu  pour  le  public  médical  le 
plus  large,  il  n’en  est  pas  pour  cela  d’une  moindre  valeur 
scientifique.il  est  très  original,  et  les  spécialistes  y  trouveront 
un  grand  nombre  de  définitions  symptomatiques  qui  sont  en 
ce  moment  éparses.  (Î.M. 


Actes  de  la  Faculté  de  la  médecine  de  Paris 

du  4  au  9  janvier  1909 
Examens  da  doctorat. 

Lundi  4  janvier,  à  une  heure.  —  5»  (2«  partie),  Hôtel-Dieu, 
MM.  Gaucher.  André  Jousset  et  Lœper  ;  —  M.  Zimmern 
suppléant. 

Mardi  5  janvier,  à  line  heure.  —  5«  (chirurgie,  1'®  partie), 
Charité  :  MM.  Ricard,  Marion,  et  Auvray  ;  —  M.  Carnot* 
suppléant. 

Mercredi  6  janvier,  à  une  heure. —  3«  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  prati¬ 
que  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Leory. 

l®f  (oral)  :  MM.  Kirmisson,  Rieffel  et  Branca. 

2®  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon. 

3®  (oral,  R®  partie,  R®  série)  :  MM.  Retterer,  Proust  et 
COUVELAIRE  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Depage,  Macaigne  et  Le- 
cene  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Sicard  et  Lœper. 

4®  :  MM.  Pquchet,  Gaucher  et  Zi.mmern  ;  —  M.  Ombré- 
danne,  suppléant. 

Jeudi  7  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Albarran,  Thiéry,  et  Ma¬ 
rion. 

1®'  (oral)  :  MM.  Ricard,  Launois  et  Morestin. 

2®  :  MM.  Remy,  Gley  et  Maillard. 

3®  (oral,  1'®  partie)  ;  MM.  Ribemont-Des saignes,  Rette¬ 
rer  et  Lenormant  ;  — (2®  partie)  :  MM.  Hutinel,  Fernand 
Bezançon  et  Nobécourt, 

4®  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard  ;  —  M. 
André  Broca,  suppléant. 

Vendredi  8  janvier,  à  une  heure.  -—  5®  (chirurgie),  Necker 
(1®®  série)  :  MM.  Segond,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne  ;  — 
M.  Branca,  suppléant. 


Samedi  9  janvier,  une  heure.  —  5®  (2®  partie).  Beaujon  (1®* 
série)  :  MM.  Hutinel,  Renon  et  Nobécourt  ;  ■ —  (2®  série)  ; 
MM.  Alb.  Robin,  Fernand  Bezançon  et  Castaigne  ;  —  M. 
Launois,  suppléant. 

Thèses 

Jeudi  24  décemvbre,  à  une  heure.  —  M.  Mirza  Abbas 
Khan.  Taoun  (peste).  Etude  sur  la  peste  en  Perse.  (MM.  De- 
bove,  président  ;  Hutinel,  Gilbert  Ballet  et  Jeanselme)  .  -— 
M.  Krantz.  De  l’étude  de  la  température  dans  le  diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire  de  l’enjant.  (MM, 
Debove,  président;  Hutinel,  Gilbert  Ballet  et  Jeanselme).  — 
M.  Boutin.  La  lutte  contre  la  lèpre.  (MM.  Debove,  président  ; 
Hutinel,  Gilbert,  Ballet  et  Jeanselme).  —  M.  Vinaver.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  pneumo-tijphoide  chez  les  enfants.  (MM. 
Hutinel,  président  ;  Debove,  Gilbert  Ballet  et  Jeanselme). 
—  M,  Gelma.  Considérations  sur  les  rapports  de  l’ épilepsie- 
latente  avec  l’ alcoolisme.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président  ;  De¬ 
bove,  Hutinel  et  Jeanselme).  —  M.  Angla.s.  De  Vhistolyse  et 
de  Vautoclijse  dans  les  tissus  fœtaux  macérés, (MM,  Prenant,  pré¬ 
sident  ;  Ribemont-Dessaignes,  Quénu  et  Jeannin).  —  M. 
Cadeau,  De  l'incision  et  de  la  suture  abdominale  dans  l'opéra¬ 
tion  de  l'appendicite.  (MM.  Quénu,  pFésiderit  7 'Prénânt,  RfBjÿl 
mont-Dessaignes  et  .Teannin).  —  M.  Semanne.  Contribution 
à  l’étude  de  la  grossesse  triple.  (MM.  Ribemont-Dessaignes, 
président  ;  Prenant,  Quénu  et  Jeannin). 


Internat  des  asiles  de  la  Seine.  —  Le  D®  R.  Benon,  interne 
de  la  clinique  des  maladies  mentales,  fait  des  conférences  pour 
l'internat  des  asiles.  La  première  conférence  aura  lieu  à  l’asile 
clinique  (Ste-Anne),  1,  rue  Cabanis,  le  jeudi  14  janvier,  à  4  heures. 

- ^./S/\/s - 

Ecoles  et  hôpitaux  de  Province 

Reims.  —  Un  concours  pour  un  emploi  de  suppléant  d’anato¬ 
mie  et  de. physiologie  s’ouvrira  le  10  février  1 909,  devant  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Nancy,  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  à  l’Ecole  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Reims. 

Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir  s’il  n’est  Français  ou  na¬ 
turalisé  Français,  Agé  de  vingt-cinq  ans  accomplis  et  pourvu  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine. 

Saint-Etienne.  —  La  commission  administrative  des  hospices 
civils  de  Saint-Etienne  rappelle  qu’il  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Lyon,  le  lundi  15  février  1909,  un  concoui'S  public  pour  une 
place  de  médecin  de  ses  établissements. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  commission,  assistée  d’un 
jury  médical.  11  se  composera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements  s'adresser  au  secrétariat  des  hospi¬ 
ces,  rue  Badouillère,  à  Saint-Etienne. 

Angers.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  ‘îljuin  1909,  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Unîversifé  de  Paris,  p'dùr  l’emifibi  de 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicale  ^ 
l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Angers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Ecole  navale  de  Brest.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  à  l’école  de  médecine  navale  de  Brest  s’ou¬ 
vrira  dans  ce  port  le  20  janvier  1909. 

Ecole  de  la  Marine  de  Bordeaux.  —  Un  concours  pour  l’em- 

floi  de  professeur  de  pathologie  externe  et  d’accouchements  à 
école  principale  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux 
s’ouvrira  à  Brest  le  2t  janvier  1909. 

Nantes.  —  M.  le  docteur  G.  Bureau,  suppléant  des  chaires 
de  pathologie  et  de  clinique  médicales,  est  nommé  professeur 
de  thérapeutique,  en  remplacement  de  Maurice  Bureau. 

Evreux.  —  L’hospice  municipal  d’Evreux  est  laïcisé  depuis  le 
1®'  novembre  dernier.On  demande  des  Infirmières  de  bonne  vo¬ 
lonté.  S’adresser  pour  les  renseignements  au  D®  Oursel,  maire 
d’Evreux  (Eure). 
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